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Mit dem .Jahre 1914 trat das Rote Kreuz in die Jubiläumszeit seines 
50jährigen Besteheus ein. Was nach den ergreifenden Erlebnissen auf der blut­
getränkten Ebene von Solferino der Schweizer Henry Dunant mit unermüdlicher 
Ausdauer erstrebt, und was sein weitblickender und wohl unterrichteter Landsmann, 
der Rechtsgelehrte Gustav Moynier mit seinen Genfer Mitarbeitern in geschickter 
\V eise angebahnt und erreicht hat: die Vereinigung der Völker zu gemeinsamen 
Beratungen (1863) über das Los der Verwundeten und Kranken im Kriege und 
deren völkerrechtlicher Schutz durch die Genfer Konvention vom 22. August 1864, 
hat nicht bloß zu einer erfreulichen Vervollkommnung des Militär-Sanitätswesens, 
sondern auch zur Gründung von "Vereinen zur Pflege im Felde erkrankter und 
verwundeter Krieger" geführt, des heutigen Roten Kreuzes. Sein Ausbau zu einer 
leistungsfähigen Ergänzung des Kriegs-Sanitätsdienstes bildete die Sorge von 
fünf Dezennien. Allenthalben in den zivilisierten Staaten sind Vereine vom I~oten 
Kreuz entstanden, haben sich zu den verantwortlichen amtlichen Organen der 
Kriegs-V crwundetcn- und -Krankenpflege Frauen und Männer gesellt, die aus freiem 
Entschluß die Verbindlichkeit übernommen haben, alles das in geordnete Bahnen 
zu leiten, was Vaterlands- und Nächstenliebe, Opferwilligkeit und Schaffensfreude 
den Männern entgegenbringen, die für den Schutz der Heimat Leben und Gesund­
heit einsetzen : "Militi aegroto et pro patria vulnerato". 

Schon im Jahre 1863 war der "Württembergische Sanitätsverein" ge­
gründet worden, der aber erst im März 1864 seine Statuten veröffentlichte und 
sich auch formell konstituierte. Ihm folgte das Rote Kreuz im Großherzogtum 
Oldenburg am 2. Januar 1864; vom 6. Februar 1864 datiert die Bildung des 
Preußischen landesvereins, und weiterhin schließt sich die Entstehung vieler, 
nach gleichen Grundsätzen handelnder Vereinigungen an, deren jetzt in Deutsch­
land 26 bestehen. Sie gehen Hand in Hand mit den Deutschen Frauenvereinen 
vom Roten Kreuz. Komitees, aus erfahrenen, im Staatsleben und in sonstigen 
wichtigen Lebensstellungen tätigen oder tätig gewesenen Mitgliedern zusammen­
gesetzt, führen die oberste Leitung der Geschäfte. Ihnen zur Unterstützung dienen 
die Vorstände der Provinzial- etc. Vereine, in der Regel die Oberpräsidenten und 
andere, in Staats- und Gemeindeämtern befindliche hohe Beamte, inaktive Offiziere 
und Sanitätsoffiziere, Kaufleute und Industrielle. Und an der Spitze der Kreis-. 
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Zweig- und Ort:wereine, als der letzten, feim;ten Fäden de:-; großen Yereimmetze~, 
wirken Landräte, Bürgermei::;ter und andere angm;ehene, in prakti~cher .Arbeit 
bewährte Bürger, die ihre Sachkenntnif'se und ihr gereifte::; l'rtcil in den Dicn~t 
dieser Wohlfahrtsunternehmung stellen. Ganz ähnlich - ent~precbend der politi­
schen Einteilung der Länder - f'ind die LandeR-Frauen-Vereine organiRiert, 
deren führenden Damen Schriftführer, Herren mit großer (ieRchäft~kenntnis und 
reichen Erfahrungen, helfend zur Seite f'tchen. 

Im Friedens-Wohlfahrtsdienste wirken die Frauen- Vereine vollkommen 
selbständig. 

Ihre Kriegsvorbereitung geschieht in Überein::;timmung mit den Vereinen 
vom Roten Kreuz, und im Kriege selbst üben sie unter Oberleitung de::; verbündeten 
Landesvereins vom Roten Kreuz, aber unter Beibehaltung ihrer eigenen Organi­
sation, ihre Tätigkeit aus. 

In drei Beiträgen ZU dem Seiner Majestät dem Deutschen KaiRer vVilhelm II. 
anläßlich der Beendigung der ersten 25 Jahre seiner segen,;reichen Regierung ge­
widmeten Gedenkwerk "Soziale Kultur und Volkswohlfnhrt" 1 ) ist die Entwickelung 
des Deutschen Roten Kreuzes in dem Umfange ge:-;childert worden, in dem die ~.\nlage 
dieses Werkes es zuließ. Daraus soll heute hier über Umfang und Tätigkeit der 
Gesamtorganisation nur kurz angeführt werden, daß die in Deutschland vorhandenen 
Landesvereine vom Roten Kreuz im ,Jahre H)12 2 ) 1021 Zweigvereine mit 177 776 

Mitgliedern umfassten, wozu noch 200!! Sanitätskolonnen mit 6fl :~05 Mann, 77 \'er­
bände der Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege vom Roten Kreuz 
mit ll OH5 Mann und H Samaritervereine vom Roten Kreuz mit 132!) Angehörigen 
kamen. Das sind also 3llß, größtenteils auR Männeru zusammengesetzte Organi­
sationen mit 255 506 Mitgliedern. 

Die Zahl der unter dem Roten Kreuz tätigen Frauenvereine betrug zn dem­
selben Zeitpunkt 2670 mit 682 OD3 Mitgliedern. Dazu treten 4!1. den beiden Gruppen 
angehörige Schwestern- und Mutterhäuser vom Roten Kreuz, die rund 5fl00 Sclrwe­
stern umschließen und nicht bloß zahlreiche eigene Krankenhäno;er, Sanatorien und 
dergleichen unterhalten, sondern auch in fremden Hospitälern, Kliniken, Erholungs­
heimen, in der Landkrankenpflege und an vielen anderen Stellen segensreiche 
Dienste leisteiL Die Zahl der Krankenhänser, die von den .Franenvereinen vom 
Roten Kreuz verwaltet werden, betrug 1 !Jl2 schon 61 mit :3241 Betten; mit 2106 

Gerneindepflegestationen, 143 :Mutterberatungs- und Säugling,;-Fürc;orgec;tellen, 
7 Entbindungsanstalten und vVöchnerinnenheimen, 1:32 1\..rippen. Kindergärten 
und Kinderhorten, 4 SäuglingskrankenhäuO'ern, ß Lungenheilstätten, ß37 Au~­

kunfts- und Fürsorgestellen für Tuberkulöse, 20 \Valdcrholungt<:-;tättcn. i3Jfl Haus­
haltungsschulen und W an der- Ham;haltungskursen, Koehkm:-;en und dergleichen, 
441 Handarbeitsschulen, 101 Erziehungsanstalten für \'erwai:-;te und Yerwahrloste, 
65 Siechen- und Altersheimen, 158 VolkRküchen, Milch- und Kaffeeansschänken 

1 ) DaR Rote Krem;- Allgemeinps- von nmlCral der ArtilkriP z. ll. Hoihe. Die 
Vereine vom Roten Kreuz - von Oberstabsarzt a. n. Prof. llr. K i mml<'. Hote,; Kreuz 
- Frauen-Vereine - \-on Oberverwaltung,;geriehtsrat I lr. jnr. K ii h 11 e. (\-erlag \'mt Georg 
Stilke in Berlin, l!ll:3.) 

2 ) Eine neuere Statistik liegt noeh nicht vor. 
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und vielem j.Jmlichen gereichen unsere Frauenvereine dem Land zu großem 
NutzeiL Ihr Get-lamtvermögen in Geld und Geldwerten bezifferte sich 1912 
schon auf :J81 /~ Millionen Mark. 

Diesen Frit>dens-Institutionen der Frauen für das allgemeine Wohl reihen sich 
7862 ständige Sanitätswachen und Unfallstationen, Unfallmeldestellen und ähnliche 
Einrichtungen an, die von Sanitätskolonnen, Genossenschaftsverbänden und Sama­
ritervereinen vom Roten Kreuz bereits im Jahre 19111 ) errichtet waren, und deren 
Zahl inzwischen erheblich gewachsen ist. In demselben Jahre schon betrug die 
Zahl der Krankenautomobile und bespannten Krankenwagen 265, und die sonstigen 
Tran::;porteinrichtungen und -geräte beliefen sich auf ll 440. In 351 878 J:i'ällen 
\\·urde er::;te Hilfe bei plötzlichen Unglücksfällen gebracht, 66 871 mal von den Unfall­
meldestellen und Alarmeinrichtungen Gebrauch gemacht. Bei festlichen Ver­
anstaltungen, besonderen Notständen (Feuersbrünsten, Eisenbahnkatastrophen, 
Explosionen, Grubenunglücksfällen etc.) traten geschlossene Trupps oder einzelne 
Mitglieder 25 !l78mal in Tätigkeit (Hll1). 

Nicht in kindil-leher Selbstgefälligkeit blickt das Deutsche Rote Kreuz jetzt 
auf ::;olche Au::;delmung ::;eines vor 50 Jahren entschlossen, aber dennoch mit einer 
gewist-len Beklommenheit begonnenen Werkes hin. Nur zu gut wissen alle Ein­
sichtigen, wie weit entfernt dat-l Ziel noch liegt, das uns gesteckt ist, und wieviel der 
_-hbeit es noch bedarf, bü;; jene relative Höhe erreicht ist, die wir bei der Unvoll­
kommenheit alles Menschlichen ja nur erreichen können. Aber zu einer gewissen 
Genugtuung berechtigt der Anblick solcher Zahlen doch. Vor allem werden sie die­
jenigen Frauen und Männer empfinden dürfen, die einst den ersten Anfängen des 
großen Plane8 gegenüber8tanden und auH eigener Wahrnehmung die Schwierigkeiten 
erkannten, die sich ihren zwar 8chönen, aber auch riesengroßen Aufgaben entgegen­
türmteiL Für andere, die nur zu leicht verzagt und verzweifelt die Hände sinken 
lassen, wenn sie nicht bald den Erfolg vor Augen sehen oder gar zunächst einen 
Fehlschlag erleben, kann die Kenntnis der geschichtlichen Entwickelung und Ent­
faltung ein .\nt-lporn sein, auch in der Zukunft zuversichtlich in ihrer Arbeit fort­
zufahren. So wird ein Blick in die Vergangenheit sie gewiß ermutigen und zur 
Ausdauer entflammen. Ihnen gilt der nachstehende Überblick: 

Bei lO großen Katastrophen, Kriegen und Notständen außerhalb 
Deutschlandt-l hat das Deutsche Rote Kreuz unter der Mitwirkung gebefreudiger 
Menschen seine Kräfte eingesetzt. So verlangt es der Geist des Roten Kreuzes, 
der zu internationalen Vereinbarungen nach dieser Richtung geführt hat; so 
fordert e8 die allgemeine Menschenpflicht und erheischen es die Beziehungen 
der Völker unter sich. Im russisch-türkischen Kriege (1877), im serbisch-bul­
garischen Kriege ( 1885), im türkisch-griechischen Feldzuge ( 1897), während der 
Kämpfe zwischen den Buren und Engländern (1899/1900) hat das Deutsche Rote 
Kreuz mit Freuden seine Hilfe dargeboten. 1902 nach dem verheerenden Erdbeben 
auf der französischen Insel Martinique und 1904 nach der großen Feuersbrunst 
in der Stadt _\alesund sind Geldmittel und Materialien in beträchtlichen Mengen 
an die Betroffenen überwiesen worden. 1904/05 leistete das Rote Kreuz mit einer 

1 ) Aus diesem Jahre stammt die letzte allgemeine Zu~ammenslellnng. 
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Abordnung von Ärzten, Schwestern, Pflegern, Krankenträgern und einer reichen 
Sendung an Material und Lebensmitteln den verwundeten RusRen und ,Japanern 
Beistand. Ein Lazarett für 100 Kranke mit vollkommener Ausstattung Rowie 
eine Hilfslazarettzug-Einrichtung und Tragen zur Beförderung von 200 Mann 
wurde nach Charbin in der Mandschurei geleitet. Nach Tokio (.Japan) reiste eine 
Expedition von zwei deutschen Ärzten und einer Schwester mit beträchtlichem 
Material. In den ersten Tagen des JahreR 1!!00 eilte eine Abordnung von Ärzten, 
Schwestern und Krankenpflegern zu den durch das Erdbeben in Süditalien und 
Sizilien so schwer heimgesuchten Bewohnern, und viele Wagenladungen von Kleidern, 
Wäsche, Nahrungsmitteln und transportablen Baracken folgten ihnen auf dem Fuße. 

1912 sahen wir in dem italienisch-türkischen Feldzuge eine .Abordnung von 
Ärzten und Krankenpflegern mit einem Lazarett für ßO Kranke auf dem ·w ege 
nach Tripolitanien, wo sie unter eigenen großen Gefahren - mehr als die Hälfte 
der Ärzte und Pfleger erkrankte selbst - der verwundeten und namentlich der 
von Typhus befallenen militärischen und bürgerlichen Bevölkerung sich opfer­
freudig annahmen (vgl. S. 52-54). 

Als im Oktober 1912 auf der Balkanhalbinsel der blutige Streit entbrannt 
war, wurden vom Deutschen Roten Kreuz - wie von anderen SchweRtergesell­
schaften - Ärzte, männliches und weibliches HilfsperRonal und die nötigen Yer­
bandmittel und Instrumente zur Unterstützung gesandt. I :3 Expeditionen - z\\·ei 
für Bulgarien, fünf für Serbien, eine für Griechenland, fiinf für die Türkei -
haben sich dort der Verwundeten und Kranken angenommen, im ganzen ;~(\ Ärzte, 
20 freiwillige Krankenpfleger und 48 Schwestern vom Deutschen Roten Kreuz, 
wozu noch fünf andere, außerhalb der Vereinsorganisation stehende Personen 
kommen (vgl. S. 18 u. 19). 

Die Internationalität der Hilfe if;t der Ausfluß der Nächstenliebe, der d<tR 
Rote Kreuz seine Entstehung und das sichere Fundament verdankt, von dem es 
heute getragen wird. Sie fragt nicht, welcher Nation, welchen Glaubens, welcher 
Gesinnung der ist, den das Schicksal auf fremden Beistand angewiesen hat, sie 
sieht in dem Bedrängten den Bruder, der im Augenblick der Gefahr nicht verlassen 
werden darf. 

Wie oft schon ertönte, namentlich in dem letzten Jahrzehnt, der Mahnruf 
zur Verständigung der Völker, zum Abschluß des "allgemeinen Weltfriedens"! 
Ob er bei dem schweren Interessenkampf der Nationen, bei dem unerbittlichen 
Muß, das jeden zum Selbsterwerb der ExiRtenzmittel für sich und für die Seinen 
gebieterisch zwingt, jemals eintreten wird, mag dahingestellt bleiben. Soviel ist 
sicher, daß nichts die Menschheit so leicht zusammenführt und fest aneinander­
kittet, als das Gefühl der gegenseitigen UnterRtützung, die Erkenntnis von dem 
Wert des Anderen, wie sie im Augenblick der Gefahr sich Bahn bricht, das Ver­
trauen auf den Nachbarn bei künftigen ähnlichen Mißgeschicken und Notlagen. 
Deshalb ist vom Gesichtspunkt einer großen internationalen Verständigung, wenn 
sie bei dem rücksichtslosen Rollen des Weltenrades überhaupt denkbar ist, die 
internationale Hilfe der Völker der beste Weg, den wir einRehlagen können, und 
den zu wählen unR um so leichter wird, weil er dem Zuge um;eres mitfühlenden 
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Herzen,; entspricht. Das Deutsche Rote Kreuz hat sonach zu Förderung des 
·Weltfriedens. soweit e,.; an ihm lag, sein ehrliches Teil beigetragen. Jedenfalls 
hat die weitau:-; größte Mehrzahl unsere:-; Volkes es nie an Opferwilligkeit und 
Gebefreudigkeit fehlen la,.;sen, wenn es galt, in schweren Stunden dem Nächsten, 
und sei er auch in fernHten Gegenden, beizuspringen. 

Freilich fand und findet Holehe Auffassung nicht immer ungeteilten Beifall. 
Oft genug sind auch in unHerer Heimat Stimmen laut geworden, die es für unzu­
läHsig erklärten, für Fremde erhebliche Summen aufzuwenden, solange im eigenen 
Lande Arme und Notleidende die entkräfteten Arme zu uns erheben. - Aber 
werden wir überhaupt jemalH auf den Höhepunkt des Volksglückes gelangen, in 
dem wir keinen HilfHbedürftigen mehr im eigenen Lande haben?! Und ist dieser 
Zustand in anderen Staaten anders ? ! Vergißt man ganz, daß in der Bedrängnis, 
die der gewaltige KriegHsturm des Jahres 1870/71 über uns Deutsche heraufbe­
schworen, da!:' Ausland mit vollen Händen beisteuerte, daß ganze Scharen von 
fremden Ärzten, Pflegern und Pflegerinnen mit Verbandmaterial und kostbaren 
Instrumenten warmherzig zu uns eilten? ! Auch bei ihnen gab es damals Kranke, 
Verletzte und 1'\olche, die unter dem Ungemach des täglichen Lebens litten; und 
doch hinderten Rück!:'ichten auf sie Mitleidige und Entschlossene nicht, an die 
Seite derjenigen zu treten, die in jenen Stunden von größerem Leid betroffen 
waren und der Unterstützung vor allen anderen bedurften. 

·würden solche Ta,tsachen mehr Berücksichtigung finden als es zuweilen zu ge­
schehen :-;cheint, so fänden unKere Maßnahmen eine andere, gerechtere Beurteilung. 

Man ist überhaupt nur zu leicht geneigt, es dem Roten Kreuz als Fehler 
anzurechnen. wenn man nach irgend einem Aufsehen erregenden folgenschweren 
Ereignis, einer Katastrophe in entlegenen Ländern, bald zu einem mehr oder 
weniger umfangreichen Hilfsunternehmen schreitet. Allzuwenig -leider- scheint 
man bisweilen zu beachten, daß häufig genug das Rote Kreuz nichts anderes ist 
als das wohl bewährte Werkzeug der öffentlichen Meinung, jenes Volkswillens, der 
bald in Tau:,::enden von Zeitungsstimmen, bald in Dutzenden von Vorschlägen zur 
Hilfe sich äußert. So bedachtsam es auch im allgemeinen seine Beschlüsse faßt, 
bei vielPn Gelegenheiten tut es in der Tat nichts anderes, als daß es das in ge­
eigneter Form vermittelt, was andere in ihrem Mitleid und in dem Wunsche, zu 
helfe11. freiwillig ihm darbieten. Bei unseren heutigen weitverzweigten Handels­
beziehungen, bei dem engen Verkehr, den dieAngehörigen aller Nationen, begünstigt 
durch ausgezeichnete und rasche Verbindungen zu Wasser und zu Lande, fortdauernd 
untereinander pflegen, bei der großen Reiselust, die gerade unsere Gutsituierten 
veranlaßt. jährlich einige freie Wochen in anderen Ländern zu verbringen, hat die 
strenge Abgeschlo!:'senheit der Nationen längst ihr Ende erreicht, spielen geschäft­
liche, freundRchaftliche, verwandtschaftliche Rücksichten mehr als je eine Rolle 
im Leben der Völker; und wenn nach vernichtenden Schicksalsschlägen oder während 
opferreicher Kriege die erschütternden Schilderungen der Presse Tausenden vor 
Augen treten, die mit den heimgesuchten Gegenden durch Beziehungen irgend­
welcher Art verbunden sind, dann bedarf es nicht erst eindringlicher Bitten um 
Hilfe, dann werden die Gaben zu tausenden geboten und das Rote Kreuz zum 
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Vorgehen förmlich gedrängt. Bei solcher Sachlage wäre es geradezu unverständlich 

und unverantwortlich, wollte eine Vereinigung, die sich die Hilfe des Nächsten 
zur Aufgabe gemacht hat, nicht aus den Quellen schöpfen, die sich ihm erschließen, 
und nicht den Strom der Liebe denen zuleiten, die sehnsüchtig danach verlangen. 

Mit Genugtuung und Freude kann ja festgestellt werden, daß die öffentliche 
Meinung mehr und mehr davon durchdrungen wird, daß bei allen großen Notlagen, 
sei es in der Heimat, sei es im Auslande, das Rote Kreuz diejenige Vereinigung ist, 
die durch ihre Verbindung mit den staatlichen und kommunalen Verwaltungs­

behörden und mit gleichnamigen und gleichgesinnten Schwestergesellschaften am 
ehesten in der Lage ist, die wirkliche Hilfsbedürftigkeit nach Art nnd Umfang 
festzustellen, die ferner durch ihre eigenen personellen und materiellen Ein­
richtungen das Erforderliche so rasch und so gut als möglich an den rechten Ort 

zu bringen vermag. So haben nach Beginn der kriegerischen Unternehmungen in 
Tripolitanien und während des Balkankrieges opferfreudige Frauen und Männer 
ihre Gaben dem Roten Kreuz überwiesen, ohne daß in den breiten Schichten 
unseres Volkes die Werbetrommel gerührt, ohne daß geräuschvoll zu Sammlungen 
aufgerufen wurde, und haben in dankenswerter Weise uns in den Stand gesetzt, 

sachgemäß zusammengestellte und ausgerüstete Expeditionen zu Hilfe zu sendeiL 
Den nachstehenden Schilderungen des Geleisteten aus der Feder der be­

teiligten Ärzte mögen die freundlichen Spender entnehmen, ob mit dem Geschehenen 
den edlen Absichten entsprochen worden ist, die sie mit ihren Gaben verfolgt haben. 

Vor allem mögen aber auch- wie alle unsere Freunde und Gönner- unsere 

Allerhöchsten und Höchsten Protektoren und ihre Regierungen aus diesen Be­
richten die Überzeugung gewinnen, daß auch dieses Mal wieder die Vertreter 
der deutschen Vereinsorganisation vom Roten Kreuz von ihren Kreuzzügen 
nach fernen Ländern mit einer Summe von Erfahrungen und Kenntnissen zu­
rückgekehrt sind, die dem eigenen Lande, dem eigenen Heere für seine Rüstung 
zum Vorteil gereichen können. Aus allen Feldzügen der letzten beiden Jahr­
zehnte, in denen Abordnungen des Deutschen Roten Kreuzes mitgewirkt haben, 

sind wertvolle Mitteilungen über die zweckmäßigste Auswahl der Materialgaben, 
die beste Art ihrer Verpackung und Versendung, über die geeignetste Zusammen­
stellung des Personals, seine Ausstattung, Ausbildung, Verwendung uns zugegangen, 
die uns zum Wegweiser dienten für spätere ähnliche Aufgaben. Und nicht zuletzt 
haben die Kriegschirurgie und die Lehre von den Kriegsseuchen Bereicherungen 
erfahren, die in mehrfacher Hinsicht ihren Einfluß auf die wissenschaftlichen An­
schauungen der Jetztzeit ausübten. An die Schriften, die Küttner 1 ) und Hilde­
brandt 2) aus dem Burenkriege uns überliefert haben, und an die Beiträge zur 
Kriegsheilkunde von Brentano, Colmers, Schütze und Kimmle 3 ) aus dem 

1 ) Dr. H. K ü t t n er, Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem südafrikanischen Kriege 
l899fl900. Tübingen, Verlag der H. Lauppschen Buchhandlung, I!JOO. 

2 ) Stabsarzt Bildebrand t, Die Verwundungen durch die modernen Kriegsfeuer­
waffen, ihre Prognose und Therapie im Felde. Berlin HlOO, Verlag von August Hirschwal<l. 

3 ) Beiträge zur Kriegsheilkunde aus der Hilfstätigkeit der Deutschen Vereine vom Roten 
Kreuz während des russisch-japanischen Krieges 1904/05. Heransgegeben vom Centralkomitee 
der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz. Verlag von Frierlrieh Engelmann, Leipzig 1908. 



Vorwort. IX 

mand::.;churischen Feld;"uge, die in einem stattlichen Bande zusammengofaßt sind, 
sei in dem Augenblick erinnert, in dem wir un::; anschicken, die nachstehenden 
Mitteilungen henuis;"ugchen, die von Ärzten unserer Expeditionen nach Tripolita­
nien (Ull2) und unserer .'\bordnungen nach dem Balkan (lßl2jl3) nach monate­
langer aufreibender und zum Teil sehr gefahrvoller Tätigkeit zusammengestellt 
worden sind. Auch sie werden in Verbindung mit den Erfahrungen, die in Berlin 
selbst hinsichtlich der Ausrü8tung des Personals, der Auswahl, Verpackung, Ver­
sendung des Materials und seiner Ergänzung sowie über mancherlei organisa­
toritc:che Fragen gctc:ammclt worden sind, gewiß nicht belanglos für die ärztliche 
Kunst und für ihre Anwendung in Krieg und Frieden sein. 

So fällt der Segen des Geleisteten auch auf die deutschen Geber zurück, die 
in ihrem Mitgefühl den fernen Nationen die helfende Hand geboten und indirekt 
dem eigenen Vaterlande einen unberechenbaren Dienst geleistet haben. 

\Ver von diesen, mehr egoistisch-praktischen Gesichtspunkten sich leiten 
lassen will, und wer in den Errungenschaften für dat-~ eigene Heer einen ausgleichen­
den Erfolg für dat-~ anzusehen geneigt ist, waH wir für ~~<'ernerstehende der Heimat 
entziehen, der mag sich in der Gewißheit beruhigen, daß bei allem, was geschieht, 
das Rote Kreuz dm.; \'aterlandet-: nicht vergißt. So t-:ehr aneh die Pflicht stetH hoch­
gehalten werden wird, für den schwergeprüften Nächt-~ten selbst in entlegenen Staaten 
sich einzusetzen, an ert-~ter Stelle ::-:teht dem Roten Kreuz doch stets das eigene 
Vaterland. Der Begriff einet-~ ,Jntcrnationalen !toten Kreu;"es" in dem Sinne, 
daß es "·ahllos für alle d<1 t-~ei, die in einem gegebenen Augenblick sich ::;elbst nicht 
zu helfen vermögen, wird nur zu oft irrtümlich aufgestellt und erwei8t sich als falsch, 
sobald man die Tato-:ache11 t-~ich näher ansieht. In erster Linie ist das Rote 
Kreuz national, und nie it-~t unter Verständigen der Versuch gemacht worden, 
diesen Charakter ihm zu nehmen. Im Gegenteil. Es gilt als selbstverständlich, daß 
zu allen Zeiten das zuerst geschieht, was dem eigenen Lande frommt und vonnöten 
ist, wenn freilich auch nicht darunter ver::;tanden werden soll, daß kein Schritt für 
andere geschehen darf, solange überhaupt noch die Entbehrung und Sorge im 
eigenen Gemeinwe~en eine Stätte hat. Nach diesem Grundsatz hat denn auch 
das Deut:--:che Rote Kreuz - wie alle gleichgerichteten Gesellschaften - zu allen 
Zeiten gehandelt, und die Gec;chichte mag - was unsere deutschen Verhältnisse 
anlangt - im Nachstehenden dafür einige Belege erbringen: 

Schon das Gründungsjahr 1864 sieht die Vereine zur Pflege im Felde er­
krankter und verwundeter Krieger, da,.; jetzige l~ote Kreuz, im vaterländischen Inter­
esse in voller Tätigkeit. Die jungen Landesvereine der Ham.;estädte wetteiferten 
mit dem Preußischen in dem Bemühen, durch Errichtung von Depots, Überweisung 
Yon ::\Iaterialien und Entsendung von Delegierten auf den Kriegsschauplatz den Be­
dürfnissen der Truppen, im be::-:onderen der Verwundeten und Kranken, gerecht 
zu werden. Hand in Hand ging ihre Arbeit mit der der Ritterorden, mit kirch­
lichen Genost-~enschaften und Privaten, die hier brüderlich zu einer geordneten, 
systematic;chen freiwilligen Krankenpflege sich einten. 

Im Feldzuge 1866 haben die Vereine in größerem Umfange ihre Kräfte ein­
gesetzt. Der Preußische Landesverein allein hatte in kurzer Zeit über eine halbe 
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Million Taler in bar aufgebracht, und der ~Wert der Materialgaben, die durch seine 
Hilfsdepots gingen, betrug ein und eine halbe Million Taler. Reine YorratsHtätten 
auf dem Kriegsschauplatz und in desRen Nähe verabfolgten \' erhandmaterialien, 
Medikamente, Wäsche, Bekleidungsstücke und Erfrischungen aller Art, die in 
zahlreichen Extrazügen herangeführt wurden. An den Eisenbahn-Knotenpunkten 
waren Erfrischungsstellen in voller Wirksamkeit, und durch die Einrichtung be­
sonderer Lazarette suchte man in Verbindung mit dem amtlichen Ranität,.;dienst 
dem Ausbruche der Cholera nach Möglichkeit entgegenzuwirken. In gleichem 
Sinne und mit ähnlichem Erfolge waren auch die Landesvereine in anderen deutschen 
Staaten auf den Plan getreten. 

Tm Jahre 1870/71 entfaltete das Deut::;ehe J::,ote Kreuz zum ersten :VIale ab 

ein geschlossenes Gan11es seine Kraft. Ein Jahr vorher hatten seine Landesvereine 
sich durch eigenen Entschluß einsichtsvoll eine gemeinsame Spitw, das "Zentral­
komitee der Deutschen Vereine vom r::,oten Kreuz", gegeben und sind so der poli­
tischen Einigung aller deutschen Stämme großzügig vorangeeilt. Die bei diesem 
Zentralkomitee eingelaufenen Beihilfen und der Gesamtwert aller aufgebrachten 
Gaben haben die Summe von 50 Millionen lVIark weit überschritten. Ganze Eisen­
bahnzüge gingen nach vorn, die Ausrüstungen für La11arette. Ergänzungen für 
V creinsdepots und Gaben für die Soldaten herbeischleppten. Was die frei willige 
Krankenpflege durch Hilfeleistungen auf dem Kriegsschauplat11 selbst während 
und nach den großen Schlachten geleistet hat, wie sie durch Errichtung von VerPins­
lazaretten, Verband- und Erfrü.;chungsstellen, BPgleitung von Transporten, .\n­
legung und Verwaltung von Niederlagen im Intereso;e der Kranken nnd Verwundeten 
gewirkt hat, kann hier nur kurz angedeutet werden. ~~n Unter:"tüt11nngen für die 
\Vitwen und \Vaisen der Gefallenen, für Kranke und Invalide. fiir Bmnnen- und 
Badekuren wurden fast ßOO 000 ::\'Iark ausgegeben, und die Gründung der Kaiser 
\Vilhelm-Stiftung für deutsche Invaliden in Berlin verdankt nicht bloß der An­
regung des Roten Kreuzes ihre Entstehung, sondern erhielt auch durch die Über­
weisung von 3 Millionen Mark aus den Sammelergelmissen des Roten Kreu11es eine 
wertvolle finanzielle rntcrlage. 

Während der folgenden friedlichen Entwickelung des Deutschen Reiches 
widmete unser Rotes Kreuz den Bedrängten in der Heimat stets seüw Kräfte, 
wenn der Aufruhr der Elemente da und dort Gnheil verbreitet hatte: c\ls 1872 die 
ÜtJtseeküste durch Sturmfluten verheert wurde, lindorten die \' ereine die X ot der 
von der Katastrophe betroffenen Bevölkerung nach Möglichkeit. Jn gleicher \Veise 
betätigten sie sich, als 10 Jahre später der Rhein sein l'ferland weithin unter 

\Va"ser setzte. 
In den Jahren 1888/8H unterstützte der Vaterländische Frauenverein au,.; 

dem über 700000 Mark betragenden Sammolergebnis die von Hochwac:Herschäden 
betroffenen Bewohner der Provinzen Brandenhurg, Ost- und \Vestprenßen, Schlesien 
und PoseiL Weitere Überschwemmungen machten l8!l7 sein Eintreten in Schlesien, 
18H8 im Spreewald und in Teilen von Üc-;tpreußen, l!lO:~ in den l'rovin11en Schlesien, 
Posen, Westpreußen und Brandenburg notwendig. 

Den Hinterbliebenen der auf dem deutschen Kanonenboot "llti,.;' 18\lü unter-
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gegangenen 1\Ianno-;c:haften wurden vom Roten Krell7; gemeinsam mit der Marine­
f'tiftnng "Frauengabe Berlin-Elberfeld" 122 000 Mark überwiesen. 

Die im ,Jahre 1 H!l!l auf V cranlao-;wng Ihrer Maje::;tät der Kaiserin und Königin 
eingeleitete Sammlung fiir die durch Hoc:hwaso-;er in dem bayerio-;c:hen . .:\lpenvorlande 
sclnver ge~c:hädigten Bewohner erzielte die Summe von 371 000 lVIark. 

Die kriegeri~c:hen Fntemehmungen gegen die chinesischen Boxerhorden 
im .Jahre l!lOO gaben Veranlao-;~ung, 67 freiwillige Krankenpfleger und 6 Schwestern 
bereit zu o-;tellen. Die BeHetztmg des von der Hamburg-Amerika-Linie ausge­
riiHteten LazarettHchiffes "Savoia" mit Ärzten und Pflegern geschah auf Kosten 
deR Roten Kreuze~. In kurzer Zeit war nahezu 1 Million 2\Iark geRammelt, un­
gerechnet die großen 2\lengen von Yiaterialgaben und Ausrüstungsgegenständen für 
ein VereinHlazarett, den~n GeHamtwert 300 000 Mark überHtieg. 

1!!0:3 brachte die \'ereinHorganisation neben einem besonderen Komitee, das sich 
in Deutschland gebildet hatte. für die Über~chwemmten in der Provinz SohleBien 
:38 HOO ::VIark auf. Da:-; Centralkomitee vermochte bei diesem Anlaß auch durch die 
sehneHe Überweistmg tran:-;portabler Baracken zur Unterbringung der Obdachlosen 
wertvolle Hilfe zu leistm1. Der Vaterländische Frauenverein griff mit ertrag­
reichen Sammlungen tatkräftig ein: Sein Berliner Hauptverein konnte lOH 000 Mark, 
sein Sehle"it"cher Provinzialverhand 17 500 Mark, der Brandenburgische 16 700 Mark, 
der ZweigvPrein Berlin lßOOO :VIark in den DienHt der Sache Htellen. Daneben 
standen die o-;chleo-;i,.:chen Einzelvereine der notleidenden Bevölkerung mit Rat und 
Tat au~dauernd zur Seite. Zur :-mfortigen Hilfeleistung stellte das Centralkomitee 
ein Kapital von .J.O 000 Mark bereit, um dem vorenvähnten Sonderkomitee die 
Hettung:-;arheit :-;ehon vor Eingang der SammelergebniHHe zu ermöglichen. 

Eine Yielseitige Tätigkeit begann für das Rote Kreuz mit dem .Jahre l!l04, 
al:-; der Aufstand in Südwestafrika die Entsendung eines deutschen Expeditions­
korps nötig machte. D2 Pfleger und 37 Schwestern vom Roten Kreuz waren in 
der beunruhigten deut:-;chen Kolonie in KriegBlazaretten und Gabendepots beschäf­
tigt, 1 \l transportable Baracken mit Ausri.iHtung und Sonnensegeln, zahlreiche Zelte 
und mehr alH 21 /2 Millionen Kubikmeter Materialgaben wurden nach dem Aufstands­
gebiet verfrachtet, die Einrichtungen von zwei Lazaretten der Militärbehörde zur 
Yerfügung gestellt. Die in die Heimat zurückgekehrten Krieger erhielten in mehr 
al,.: 1000 Fällen ko~tenfreie Brunnen- und Badekuren oder Beihilfen zur Wieder­
herstelhmg ihrer Gesundheit. Für Einkleidung mittelloser, in das bürgerliche Leben 
znrücktretender Expeditionsteilnehmer und für lohnende Beschäftigung, die ihren 
GesundheitsverhältnisRen angemessen war, wurde Sorge getragen. 

"\Js daR große Grubenunglück auf der Zeche Radbod in Westfalen 1908 mehr 
aJ~ 2:30 \Vitwen und \Vaisen in Trauer und Not versetzt hatte, wurde in Westfalen 
unter der tatkräftigen TeilnaJnne der Vereine vmn Roten Kreuz und des Vater­
ländi::;chen FrauenvereinH ein Komitee gebildet, das ein Sammelergebnis von 
300 000 Mark erzielte. l !lO!l traf das Rote Kreuz nach den verheerenden Über­
schwenmnmgen in B<1_vern, in den Thüringischen Landen und in den preußi­
schen Provinzen Sachsen, Hannover, Hessen-Nassau und Rheinland allenthalben 
Vorbereitungen zur Linderung der Not. Der Vaterländische Frauenverein allein 
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hatte in dieser Zeit mehr als 350 000 Mark Einnahmen aus Sammlungen zu ver­
zeichnen. 

Auch für die im Jahre 1914 durch Überschwemmungen schwer heimgesuchten 
Küstenbewohner in Pommern und Westpreußen ist das Rote Kreuz, und nament­
lich der Vaterländische Frauenverein, mit Nachdruck eingetreten. 

Diesen außer o r den t l ich e n, bei besonderen Veranlassungen vollbrachten 
Leistungen stehen die dauernden Werte gegenüber, die jahraus, jahrein von den 
Vereinigungen unter dem Roten Kreuz dem Vaterlande dargeboten werden. Ihre 
Einrichtungen, die an vielen Orten Deutschlands getroffen sind, dienen zwar in 
erster Linie zur Beseitigung örtlicher Notstände, werden aber auch mit dem Aus­
blick auf die Verwendung während eines Feldzuges für die Kriegskrankenpflege 
sorgsam unterhalten und immer mehr ausgebaut. Über 5500 Schwestern und 1062 
Hilfsschwestern sind in diesen Krankenanstalten, wie auch in Kliniken, Sanatorien 
und in der sämtlichen Krankenpflege tätig; in einem Kriege wird ein großer Teil 
in den Feld-, Kriegs- und Vereinslazaretten Dienste leiRten. Tausende von Helfe­
rinnen harren ihrer Verwendung im Mobilmachungsfalle im Heimatgebiet und tragen 
das Erlernte im Frieden in die Familien hinein, wo es deren Mitgliedern, Dienst­
boten und Nachbarn unzählige Male zugute kommt. 2100 Gemeinde-Kranken­
pflegestationen, mit Schwestern oder mit sogenannten Landkrankenpflegerinnen 
besetzt, bilden in Preußen ein weitverzweigtes Wohlfahrtsnetz. In anderen 
deutschen Staaten finden wir einen ähnlichen erfreulichen ~ustaud. Das geht zum 
Teil aus den Zahlen hervor, die S. l V und V eine kurze Erwähnung gefunden haben. 
Der Volksheilstättenverein hat sich den Kampf gegen die Tuberkulose zur be­
sonderen Aufgabe gemacht. Seine Anstalten und Einrichtungen repräsentieren 
einen Wert von annähernd 3 Millionen. Seine Wohlfahrtsanlage in Hohenlychen in 
der Mark verwirklicht in besonderen ~lbteilungen den Gedanken der Verhütung der 
Tuberkulose, wie den der Heilung nach Ausbruch der Krankheit und den der Kräfti­
gung und Hebung der Widerstandsfähigkeit nach erreichter Heilung bis zur Auf­
nahme einer zweckdienlichen Beschäftigung. Sie kann ohne Übertreibung und 
Überhebung als vorbildlich bezeichnet werden. Schon jetzt finden dort in jedem 
Sommer durchschnittlich 400 Kinder Aufnahme. Auch für Erwachsene sind in 
Hohenlychen bereits umfassende Schutz- und Heilvorrichtungen getroffen, und 
der weitere Ausbau dieses Unternehmens ist nur noch eine Frage der Zeit. Die 
Tuberkulose-Heilstätte Grabowsee für Erwachsene, die im Jahre 18!l6 als erste dieser 
Art ins Leben gerufen wurde, hat den Nachweis erbracht, daß solche Anstalten 
in der norddeutschen Tiefebene betriebs- und leistungsfähig sind und kostspielige 
Erholungsreisen nach fernen Gegenden entbehrlich machen. Wald-Erholungsstätten, 
Arbeitergärten, Seeheime für Unteroffiziersfrauen und Kinder, ländliche Kolonien, 
Familienfürsorge bilden weitere Gebiete des Volksheilstättenvereins vom Roten Kreuz. 

Für die ehemaligen Teilnehmer an den Feldzügen 18ß4, 18ßß, 1870/71 sowie 
an den kriegerischen Unternehmungen nach Ostasien (1900/01) und Südwestafrika 
(1904/0ß) werden Erholung, Heilung oder doch Linderung ihrer Leiden in Veteranen­
heimen vom Roten Kreuz und sonstigen Heimstätten in deutschen Bädern gewährt, 
wo seitens der Vereinsorganisation Unterkunft, Verpflegung, ärztliche Behand­
lung, freie Bäder und sonstige Kurmittel neben mancherlei anderen, von den 
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Ei:'lenbalmhehörden, Kurverwaltungen. Intendanturen von Theatern zugestandenen 

VergÜn:'ltigungen (50°/0 Ermäßigung der Eisenhahnfahrpreise, Konzert- und The­

aterbillettel in der Regel unentgeltlich geboten werden. So haben seit 1903 mehr 
als 2500 alte Krieger }'reikuren genossen. Auch bare Unterstützungen wurden 

und werden nach Maßgabe der vorhandenen Mittel gern und oft bewilligt. 

Zur Bekämpfung ansteckender Krankheiten schon im Frieden dient ein Teil 

der für Kriegsfälle bereitgestellten transportablen Baracken- Unterkünfte nebst 

den dazu gehörigen Lazarett-~.\usstattungen. Die Krankenpflege in denselben 

auszuüben, :'lind die Mitglieder der Frauenvereine wie die Angehörigen der Sanitäts­

kolonnen, der Verbände der Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege 
und der Samaritervereine vom Roten Kreuz jederzeit bereit. Viele dieser Männer 

sind auch unterwiesen in der Aufstellung, dem Abbruch und der Verpackung der 

Baracken, die bei Ausbruch gefährlicher, zu epidemischer Verbreitung neigender 

Krankheiten bereitwilligst zur Verfügung gestellt werden. Ein Teil des männ­

lichen Personals besitzt Schulung im Desinfektionsverfahren. 

Aus dieser flüchtigen und keineswegs erschöpfenden Skizze mag entnommen 

werden, daß das Rote Kreuz bisher zu halten versucht hat, was es einst versprach, 

und daß es auch für die Zukunft die Erfüllung der Aufgaben erwarten läßt, die es 

sich aus eigenem Entschluß gesetzt hat. Es tritt nun in das sechste Jahrzehnt 

seines Besteheus im Vertrauen auf Gottes gnädige Führung, die bisher ihm geholfen 

hat und weiter helfen wird; in der :.mversichtlichen Hoffnung auf die fernere Gunst 

und den kräftigen Schutz :-;einer erlauchten Protektoren und Protektorinnen und 

ihrer Regierungen; in der Erwartung auf den Beistand aller gutgesinnten Mit­

bürger, die eR biRher nie an Opfern haben fehlen lassen; in dem guten Glauben 

an die freudige Mitarbeit jenerMännerund Frauen, die auch in der Zukunft gewiß 

gern jede freie Stunde einRetzen werden, um das Werk fördern und die Ströme 

selhRtloser Wohltätigkeit und Schaffenslust in die richtigen Bahnen leiten zu helfen. 

Nicht daR Werk einzelner Personen Roll ja das Rote Kreuz sein, nicht das Tätigkeits­

feld beRtimmter KlaRRen, das für Viele weithin sichtbares Ansehen und Belohnung 

bringt, gewiß nicht! ER soll die Schöpfung bedeuten, in der das Mitgefühl und der 

EntRchluß zur Hilfe deR deutRchen Volkes sich widerspiegeln für alle, die, in Not und 

BedrängniR geraten, der rettenden Hand des NächRten bedürfen, sei es nun in dem 

herben Kampf um daR tägliche Brot, mitten in den Zufällen und Gefahren des 

~.\lltageR, sei eR in jenen bangen Stunden, in denen die eisernen Würfel das Schicksal 

ganzer Staaten entscheiden. Ein großes nationales Werk soll es sein, geleitet von 

einer kleinen Schar von Männern und Frauen, die nach ihrer Lebenserfahrung und 

LebenRstellung hierzu die Kraft besitzen, aber getragen von der Nächsten­

und VaterlandRlie be des ganzen den tschen Volkes. 
Diese VolkRtiimlichkeit soll auch dem ganzen Werk seine Eigenart ver­

leiheiL ~Wir sprechen zwar von dem Französischen, Englischen, Amerikani­

schen Roten Kreuz, und wir wiRsen, daß sie alle in ihren Zielen und Absichten 

gleichgestimmt sind; aber die Art ihrer Arbeiten, die Wege, die zum Ziele führen 

und be:::;chritten werden, sind da und dort verschieden. International ist der 
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große Gedanke der Nächstenliebe und seine Betätigung, national io:;t und 
soll immer bleiben die Form, wie die Hilfe dem Nächsten geboten wird. 
Schon aus dem Volkscharakter und mehr noch auH der Venwhiedenheit der militäri-
sehen Einrichtungen, an die sich die Gesellschaften 
passen haben, erklärt sich ihre Ungleichartigkeit. 
warum die großen internationalen Konferenzen, die 

vom Roten Kreuz anzu­
Sie iHt auch der Grund, 
alle 5 .Jahre auf Yeran-

lassung und unter Leitung des Internationalen KomiteeH vom Roten Kreuz in 
Genf an wechselndem Orte abgehalten werden, sich nur über die Richtlinien zu 
einigen suchen, die für die Durchführung grof3er Aufgaben zu Htellen Hind, warum 
aber deren Lösung im einzelnen den Gesellschaften je nach der Besonderheit ihrer 
Verhältnisse und ihrer Einrichtungen ganz überlassen bleibt: 

In necessariis unitas, in dubiis libertas, in omnibuH caritaH. 
Nach diesem Wahrspruch ist auch stetH gehandelt worden, und m Hemer 

Beachtung liegt vielleicht die Erklärung der Tatsache, daß bei aller Gegensätzlich­
keit der politischen Auffassung, die da und dort sich fühlbar macht, doch im Roten 
Kreuz nie eine nennenswerte Unstimmigkeit unter den doch HO verschieden ge­
arteten Nationen hervorgetreten ist. Alle Vertreter der großen nationalen Ge­
sellschaften hält die Liebe zur Heimat und die Treue zum Vaterlande voro:;ichtig aus­
einander; ein jeder beobachtet die Zurückhaltung, die sein politiKeher Instinkt ihm 
nahelegt; aber alle eint und bringt immer wieder zu gemeinsamem Handeln zu­
sammen die Überzeugung von den vornehmen und edlen ,.\ bHichten der anderen 
und der Wunsch, es ihnen gleichzutun in den Werken der Liebe und VerHöhnung. 

In solchem Gefühl der gegenseitigen Achtung und in der Auffassung, daß wir 
um so mehr Nutzen schaffen können, je mehr wir unter dem Schilde der Caritas 
brüderlich alles offenbaren und teilen, was der gegenHeitigen Hilfe dienen kann, 
hat auch das Deutsche Rote Kreuz den vorliegenden Band von Berichten heraus­
gegeben, als eine Art Jubiläumsgabe, die von dem Geleisteten Kenntnis bringen 
und Rechenschaft ablegen soll zur Kontrolle und - wie wir hoffen - zur Ge­
nugtuung für alle, die zur Durchführung dieser Kreuzzüge ihre Hpendende Hand 
geöffnet haben. 

Aber wir wünschen, diese Ausbeute auf organisatoriHchem und wissenschaft­
lichem Gebiete nicht auf unsere Freunde und auf die Völker deutscher Zunge allein 
beschränkt, sondern allen zugänglich gemacht zu Hehen, die in gleichem Sinne 
wie wir Deutsche dem großen Ziele der gegenseitigen Unterstützung in schwerer 
Stunde entgegenstreben. 

Mögen diese Mitteilungen überall eine freundliche Aufnahme finden. 

Be r li n, am 6. Februar Hll4. 

* * * 

So schrieb ich am Jahrestag der Stiftung des Preußischen Landesvereins 
vom Roten Kreuz. 

Inzwischen sind die unheilvollen Wogen des Weltkrieges über uns herein­
gebrochen. Unverzagt zwar, aber doch im InnerRten ergriffen angesichts des 
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Elends, das em unverzeihlicher Angriff von drei Seiten uns gebracht, wehrt das 
deutsche Yolk ~ich gegen ;;eine übermächtigen ~Feinde. Bäche koRtbaren Blutes 
haben die zerstampften Felder sehon durchrieselt; viele noch werden ihnen folgen~ 
wenn nicht Eint<icht und Gerechtigkeitssinn bei unsern Gegnern einkehren und 
dem vergeblichen Amtnrm bald ein friedliches Ende bereiten. 

vVieder steht da~ Rote Kreuz aller beteiligten Nationen in harter Arbeit: 
inter arma caritas. Da kommen die nachc;tehenden Erfahrungen aus dem deutschen 
Zeltlaza,ret.t der nordafrikanischen Wüste und aus den Heilstätten des vielum­
,.;trittenen Balkan~ gerade zur rechten Zeit; sie werden - so hoffen wir - ge­
eignet sein, gar manchem Arzt als Ratgeber in ernsten, lebenswichtigen Fragen 
zu dienen. 

~~m Gebnrt;;tage unserer "Allerhöchsten Protektorin, Ihrer Majestät der 
I'"aiscrin und Königin, legen wir diese .Frucht deutscher Arbeit und deutschen 
:\litgefühls auf dem Altar des Vaterlandes nieder. Möge sie unRern erkrankten 
und verwundeten Brüdern und all' denen zum Segen gereichen, die ihre Pflicht 
dt>r uner,;chütterlichen Phalanx U1Jsere,.; herrlichen \' olk,heeres entgegengetrieben hat. 

Den deut~cheu Frauen Rei dies Buch geweiht, die jetzt um ihre Lieben 
bangen und gleichwohl kein Opfer für r,u groß halten, wo el" gilt, den Frieden 
und da,.; Glück dc,.; heimatlichen Herdes zu schützen. Den deutschen Frauen 
:::oll e,.: ein Zeichen unserer innigen Dankbarkeit sein, an erster Stelle unserer 
erhabenen Kaiserin, in der wir daR leuchtende Vorbild emer treuen Gattin und 
ziirtlich r;orgenden }!Iutter erblicken und aufrichtig verehren. 

Bcrlin, den 22. Oktober 1914. 

Kimmle. 
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Die Hilfsexpe(litionen des Deutschen 
Roten Kre11~es naeh Tripolitanien(1~)12) 
1111d 11ael1 de111 Ballra11 (1912 und 191:3). 

Von 

Professor Dr. Kimmle, 
Cenc!·a!sekretär deR Centra!komitees der Deutscht>n Vereine vom Roten Kreuz. 

I. Die Tripolis-Expedition. 
Die Entsendung von Perstmal und Material nach Tripolitanien war m der 

:Sitzung des Centralkomitces vom 4. De1:ember l!Hl mit der Maßgabe beschlossen 
\\'Orden, daß bei der augenblicklichen \Veltlage d:e Aufwendung irgendwelcher 
}litte] aus dem Vermögen des Deutschen Roten Kreu1:es nicht angezeigt erscheine, 
es Yielmehr anzustreben Rei, alle erforderlichen Gelder auf dem Wege öffentlicher 
Sammlungen zu gewinnen. Da indessen in jener Zeit der L"mfang der wünschens­
,,·erten Hilfeleistungen, also auch die Höhe der aufzuwendenden Kosten, nicht 
bekannt \Varen, aber auch die Summe der zu erwartenden Geldspenden nicht an­
nähernd geschätzt werden konnte, so wurde der Vorsitzende des Centralkomitecs 
ermächtigt zw<tr, die nötigen Schritte zur B~inleitung von Sammlungen zu tun, 
die Vorbereitungen zur Expedition selbst aber erst dann zu treffen, \Venn die 
hierfür benötigten Beträge zur Verfügung stünden. 

Da,; bald darauf grund,;ätzlich an beide kämpfende Parteien gerichtete 
Hilf,;anerbieten wurde von dem Italieuü;chen Roten Kreuz dankend abgelehnt, 
von dem Ottomanischen Roten Halbmond aber mit Freuden angenommen. 

Die Schwierigkeiten, die dem Vor,;itzenden durch die ihm erteilte Vollmacht 
erwuchsen, waren nicht gering: Einerseits drängte die Lage der Verwundeten 
und Kranken in den hygienisch sehr ungünstigen Standorten der kämpfenden 
Parteien, namentlich in den mehr zentral gelegenen Gegenden, und die auf 
türkiseher Seite Rehr mangelhafte Ausstattung der operierenden Truppen mit 
Personal und Material für die Verwundeten- und Krankenpflege auf eine baldige 
Hilfe, wenn naeh dem damaligen Stand der Dinge eine Mitwirkung deutscher 

Berit'hte der; Hoten Kreuzes. 
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Abordnungen überhaupt noch in Frage kommen f'ollte; anderert'eitt" waren. abge­
sehen von der in Deutschland herrschenden Teuerung. die Nähe det" 'Veihnachtt'­
festes und die mit diesem Feste verbundenen Verpflichtungen fiir Ham; und 
Familie einer Sammeltätigkeit nicht günstig, und überdies liefen mit dem .\nfrufe 
für die Türken und Araber die Sammlungen für die Deutschen in Blumenau in 
Brasilien einher, die unRer eigenes Vorgehen immerhin beeinflußten. Soviel schien 
bald festzustehen, daß von den Bemühungen innerhalb der \' ereinsorganisation 
vom Roten Kreuz um die Gewinnung ausreichender Fonds vor Ablauf des alten 
Jahres nicht allzuviel zu envarten war. Da fand die Nachricht. daß ein in 
Deutschland gebildetes Sonderkomitee aus den Kreisen von Bankiers, Kaufleuten 
und Industriellen eine ansehnliche Summe verhältnismäßig rasch zusammenge­
bracht habe und dem Roten Kreuz zur Verfügung stellen wolle, bei diesem 
eine um so freudigere Aufnahme. 

So entschloß sich denn der Vorsitzende in der zweiten Hälfte des DPzember, 
mit der Auswahl des Personals und mit der Beschaffung der Ausrüstung für die 
Abordnung zu beginnen. Ein längerer AufRchub dieser Vorbereitungen war u. a. 
auch deshalb nicht angängig, weil die Deutsche Levante-Linie, die zur kostenfrPiPn 
Beförderung des Personals und Materials sich hochherzig bereit erklärt hatte, mit 
der Entsendung des für die Abordnung vorgesehenen Schiffes nicht mehr länger 
warten konnte. 

Die Abordnung wurde am 10. Januar l!ll2 in Hamburg an Bord dPs Trans­
portdampfers "Pera" der genannten Gesellschaft gebracht, der am 11. .Januar die 
Ausreise antrat. 

Sie bestand aus drei Ärzten: dem Chefarzt Professor Dr. Goebel, lPitPn­
dem Arzt des Augusta-Haspitals des Vaterländischen Frauenvereins Breslau-Stadt, 
dem u. a. eine fünfjährige berufliche Tätigkeit in Ägypten eine besondere Qualifi­
kation verlieh; ferner aus dem aus der Schule deR Chirurgen Geheimrats v. Bruns­
Tübingen hervorgegangenen und infolge seiner Teilnahme an der Deutschen 
Südwestafrika-Expedition auf dem Gebiete der tropenärztlichen Tätigkeit wohl­
erfahrenen Stabsarzt Dr. Fritz-LudwigRburg; und endlich aus Professor Dr. 
Schütze vom Städtischen Krankenhause Berlin-Moabit, der sich bei unserer Expe­
dition nach Charbin im mandschurischen Feldzuge Rchon bewährt hatte und nun 
berufen war, der inneren Abteilung des VereinslazaretteRund der damit verbundenPn 
bakteriologischen und serologischen Station als Oberarzt vorzustehen. Er hattP 
unter einem Robert Koch, Wassermann, Leyden, Renvers gearbeitet und "·ar 
beiden Aufgaben vollauf gewachsen. Nach seinem Tode trat Privatdozent Dr. 
Otten-München an seine Stelle (vergl. S. 52 u. 53). 

Unter den 12 zugeteilten Pflegern 1 ) befanden sich drei Kandidaten der 
Medizin, ferner Chemiker, Elektrotechniker, SchloRser, Maler, Tischler und Berufs-

1 ) Es wurden gestellt von der Genossen><ehaft frPiwilliger Krankenpfleger im KriPgc yom 
Roten Kreuz: eand. med. Duckstein (Verband Marburg), eand. med. StiPgelcr (Ycrband 
Freiburg i. Br.), eand. med. Weihmann (Verband Berlin), Sehn<•id<'l' (Y<>rbaud liamhurg), 
'Visser (Verband Kiel); von Sanitätskolonnen vom Roten Kn,nz: Ban zh af ( liöppingen ), 
Griesbeek (München). Hirseher (Niimberg), Knecht (Dann~tadt). Kraatz (B<>rlin -
Krieger-Sanitätskolonne-). Sehenring (München), Schwitthal (Forbach). 



Die llilfsexpcditiotH'll des Deutsehen Roten Kreuzes. '> 

" 
krankPnpfleger, eine c\uswahl, die den mannigfachen Bedürfnissen der Expedition 

Rechnung tragen sollte. 
YiPI' stammten <UlK Preußen, drei aus Bayern, je einer aus Württemberg, 

Baden, Hes,.;en, Harnburg und Elsaß-Lothringen. Sie waren ausnahmslos von den 
J\uständigPn Landesvereinen odPr dem Geschäftsführenden Ausschuß der genannten 
GenussenKehaft in Yorschlag gebracht und empfohlen. 

Bei der Zusanuncmtellung der ~l u s statt ung s stücke leitete uns die Absicht, 
einen H ilfskörper zu entsenden, der nicht die Truppen auf das Gefechtsfeld be­
gleiten oder in flüchtigem ~Wechsel des Standortes sich betätigen, sondern einen 
ständigen Charakter tragen und mit der Aufgabe rechnen sollte, in aller Ruhe 
und unterstützt durch die wichtig,;ten Hilfsmittel der medizinischen Wissenschaft 
eine wohldurchdachtc, gediegene "Arbeit zu leisteiL Dabei wurde nicht übersehen, 
daß in der A bgeschiedcnheit der ~Wüste die Unserigen weder für sich noch für ihre 
Pflegebefohlenen eine au,;reichende }\Ienge zweekmäßiger Nahrungsstoffe finden 
würden und rasch ankaufen könnten; daher wurden Nahrungs- und Genußmittel 
in erfahrungsgemäß haltbarster Form in großen lVIengen mitgegeben. 

Selbstverständlieh mußten auch Verbandmaterial, Arzneien und alles übrige 
Reisegut in einem lTmfange vorgesehen werden, daß eine Ergänzung nicht so­
bald erforderlich wurde. Denn es bedarf der weiteren Erklärung nicht, Wie 
schwierig eine Nachlieferung gewesen wäre. 

So kam es, daf3 rund 300 Kamele und 12 Karren ermietet werden mußten, 
um die Gepäckstücke auf beschwerlichen vVegen und unter den größten An­
strengungen vm1 Ben Gardane, der Landungsstelle des Transportschiffes "Pera", 
in sieben Tagesmän;chen nach Gharian zu bringen, einem Flecken auf der Hoch­
ebene Tripolitaniens, 550 m über dem Meeresspiegel gelegeiL 

Schon aus dem Gesagten dürfte hervorgehen, daß bei der Ausrüstung der 
Expedition von ~Anfang an mit ganz bestimmten Absichten gerechnet wurde, und 
daß alle,; das, was geschah, in logischer .Folgerichtigkeit aus diesen Absichten sich 
<:'ntwickelte. vVir werden ebenso aus dem Nachstehenden noch ersehen, wie sorg­
fältig auch in anderen Eini\elheiten die Vorkehrungen getroffen worden sind. 

Gleichwohl hat ein Zeitungf'beriehterstatter, der vermutlich die Erfordernisse 
eines gut gerüsteten Kriegslazarettes nur oberflächlich kennt, sich aber für ausreichend 
kompetent hielt, ein erteil über die Zweckmäßigkeit unserer Vorbereitungen abzu­
geben, sich über deutsche Befähigung, überseeische Expeditionen auszurüsten, nicht 
gerade lobe11d ausgesprochen. Es soll daher nicht unterlassen werden, an dieser 
Stelle näher darauf einzugehen: Die Frage, ob man bei überseeischen Unterneh­
mungen, die durch wegelose vVüstenstrecken führen, sich auf das Allernotwendigste 
zu beschränken und alles einigermaßen Entbehrliche fortzulassen habe, war nicht 
erst bei der Vorbereitung auf die Tripolis-Expedition an das Deutsche Rote Kreui\ 
herangetreten. \Vir haben, von '"enigen unwesentlichen Dingen abgesehen, die 
gleichen, nach unReren bewährten militärischen Mustern hergestellten Ausrüstungs­
stücke seinerzeit nach Südwestafrika gesandt, und zwar nach der bei unserem 
Reichs-Kolonialamt auf Grund langjähriger Erfahrungen im Tropendienst geprüften 
Zusammenstellung. Der oben erwähnte Stabsarzt Dr. Fritz, der während der 

l* 
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Kämpfe gegen die Hereros mehrere Jahre in Südwestafrika tätig gewesen ist, hat 
im Verein mit den Professoren Go e b e l und Schütze, die beide, wie wir gesehen 
haben, auf eine längere Wirksamkeit in den Tropen bzw. bei einer selbständigen 
Expedition des Roten Kreuzes zurückblicken konnten, von der ihnen reichlich ge­
botenen Gelegenheit, die Bedürfnisfrage bei der Zusammenstellung der Ausrüstungs­
stücke zu prüfen, ausgiebig Gebrauch gemacht; ihre Ratschläge und Wünsche 
wurden ausnahmslos berücksichtigt. Ein halbes Dutzend deutscher Afrikareisender 
und in Deutschland ansässiger Türken wurde über die verschiedensten Fragen, 
namentlich auch über den Zustand der Karawanenwege und die Tragfähigkeit 
der Kamele, gutachtlich gehört. Durch ständige Fühlung mit dem Auswärtigen 
Amt und durch die Ausnützung aller Winke, die namentlich der deutsche Konsul in 
Tunis, Graf von Hardenberg, in entgegenkommendsterWeise uns gab, wie 
endlich durch Heranziehung des deutschen Kaufmanns König in Tunis, der 
uns mit seiner reichen Erfahrung stets gern zur Hand war, haben wir alles getan, 
was der Sache dienen konnte. Die drei erwähnten Ärzte waren absichtlich früher 
nach Berlin einberufen worden, um mit ihnen alle Erfordernisse zu beraten und 
zu prüfen, die ihnen empfehlenswert erschienen. Auch die Pfleger wurden 
schon zeitig herangezogen, um ihnen in Berlin Gelegenheit zu geben, im Yerein 
mit den Ärzten die verschiedenen A usstattunwstücke und ihre Verwendung 
genau kennen zu lernen. So erhielten mehrere vor ihrer Am:reise noch enterricht 
in der Handhabung der Zelte, andere in der Einrichtung und der Bedienung des 
Röntgen-Apparates, im Photographieren, in den Arbeiten des bakteriologischen 
Laboratoriums etc. Kurz, nichts wurde unver;;ucht gelassen, um sie für eine so 
schwierige Aufgabe mit allen erforderlichen Dingen, materiellen und geistigen, 
auszustatten. Wenn gleichwohl da und dort !'lieh einmal ein Mangel bemerkbar 
machte, so lag es gewiß zu allerletzt an einer unzulänglichen Umsicht bei der 
Vorbereitung, und ebensowenig kann eine gewisse "Rückständigkeit und mangelnde 
Veranlagung der Deutschen" hierfür die Erklärung bildeiL Gewiß, man kann über 
manche Erfordernisse verschiedener Meinung sein- auch unter Sachverständigen-, 
und der Erfolg muß es lehren, wer Recht hatte. Aber aus einer nach reiflicher 
Überlegung und auf Grund eigener Erfahrungen getroffenen Maßnahme einen 
Schluß auf die Sorgfalt oder Sachkenntnis derer ziehen zu wollen, die für die Vor­
bereitungen verantwortlich sind, ist mindestens sehr voreilig. So schien es der vor­
erwähnte Zeitungsberichterstatter als etwas besonders Ungereimtes anzusehen, daß 
wir unsere Abordnung u. a. mit kleinen Dauerbrandöfen ausgestattet hatten, die frei­
lich in einem so heißen Lande, wie Afrika, dem oberflächlichen Beobachter gänz­
lich überflüssig erscheinen mochten. Aber die Mitgabe dieser kleinen Öfen war 
gerade mit Rücksicht auf unsere Erlebnisse bei der Südwestafrika-Unternehmung 
beschlossen worden: Als wir dorthin Baracken ohne Beheizungskörper gesandt 
hatten, kam schleunigst der telegraphische Notschrei nach Öfen, die wir um­
gehend nachlieferten. Für Nordafrika sollten sie nun plötzlich durchaus überflüssig 
sein; und in der Tat wurden sie auch in Ben Gardane auf Anraten sogenannter 
Sachkundiger gar nicht erst auf die Kamele verladen, sondern mit wendendem 
Schiff wieder nach Deutschland zurückgebracht. Aber schon die ersten Briefe 
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unserer Ärzte berichteten über eine unerwartet starke Abkühlung nach Sonnen­
untergang, und kaum eine ihrer Schilderungen ist frei von Klagen über die 
quälenden Nachtfröste, die insbesondere von den Kranken sehr unangenehm 
empfunden wurden und selbst nicht durch Verabfolgung mehrerer Decken aus­
geglichen werden konnten. 

Ebenso entrüstet war man über den scheinbaren Überfluß an Wäscherei­
einrichtungen, die mitgegeben waren und unterwegs eine eigenartige "Sichtung" 
erfahren zu haben scheinen. Aber es klingt wie eine wohltuende Rechtfertigung 
für die, welche anderer Meinung waren, wenn beispielsweise Dr. Otten in seinem 
folgenden Berichte ausdrücklich den Mangel an Waschgeräten beklagt. Man 
kann freilich mit einem Minimum von Vorräten sich da zurechtfinden, wo die Not 
des Augenblicks keine Wahl läßt, und man wird es auch. Aber es ist ein großer 
Unterschied, ob der Arzt durch die Ungunst der Verhältnisse in die Zwangslage 
ver<"etzt wird, eine unaufschiebbare Maßnahme zu treffen (vergl. S. 147/48), 
oder ob er bei reiflicher Überlegung von vornherein sich entschließen soll, auf 

Dinge zu verzichten, die fast zum integrierenden Bestandteil einer jeden Kranken­
unterkunft und -behandlung gehören. Mehr als die schönsten Instrumentarien 
und umfangreiche Apotheken werden von dem Praktiker heute, zumal bei der 
Bekämpfung der Seuchen, die einfachsten Ausstattungsstücke geschätzt. Und 
hierher gehören vor allem die Hilfsmittel zur einwandfreien Reinigung der Leib­
und Bettwäsche. Das ergibt sich neben der Klage Dr. Ottens auch aus den 
ergreifenden Schilderungen, die einzelne unserer Ärzte von den Zuständen auf 
dem Balkan in dieser Richtung geben, offenbar hierdurch mehr bewegt, als durch 
vieles andere, was ihnen dort an Unvollkommenheit und Trostlosigkeit vor Augen 
gekommen ist. Ja, man sagt gewiß nicht zu viel mit der Behauptung, daß eine 
geordnete Wäscheversorgung und Wäschereinigung zu den ersten Erfordernissen 
eines Lazaretts, zumal eines Seuchenlazaretts, gehören, und daß von ihrer Güte 
das Schicksal der Kranken in hohem Maße abhängt. Wer das aus eigener An­
schaumlg kennt, wird also vor einer abfälligen Kritik sich hüten oder doch vor­

sichtiger über andere urteilen. 
Fehlerfrei ist weniges unter der Sonne, und auch wir haben Mängel zu ver­

zeichnen, die wir gern bekennen; und dies um so lieber, weil wir hoffen, damit 
anderen dienen zu können: Beispielsweise waren unsere Verpackungskisten zu groß 

und haben manche Schwierigkeit verursacht. Schon aus früheren Expeditionen, 
namentlich auch aus den Beobachtungen im mandschurischen Feldzuge wußten wir, 
daß im allgemeinen unsere Gepäckstücke zu unhandlich sind, und es galt schon seit­
her als Grundsatz, daß eine Kiste nicht größer als etwa 75 cm im Geviert sein darf, 
wenn sie von einem oder von höchstens zwei Mann mit einer gewissen Leichtig­
keit getragen werden soll. Wir haben auch bei unseren Vorbereitungen auf 
die Tripolis-Expedition dementsprechende Weisungen an unsere Lieferanten er­
gehen lassm1. Aber sie sind leider nicht in allen Fällen befolgt worden, und 
es war zu spät zur Abhilfe, als man die Unterlassung bemerkte. So ist bei manchen 
Stücken mit Recht über deren hohes Gewicht und über die Schwierigkeit ihrer 

Yerladung auf Kamele geklagt worden (v. S. 130). Bei anderen freilich auch mit Un-
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recht: Es gibt Dinge, bei denen jede Zerlegung die ::;pätere Gebrauchsfähigkeit in 
Frage stellt. Bei einem Röntgenapparat z. B. bringt die Zergliederung um so mehr 
Schwierigkeiten für die Zusammensetzung und \'erwendbarkeit mit sich, je kleiner 
die Stücke sind, in die der Apparat zertrennt wurde. Das haben die Cn:-;rigen in Tokio 
einst erlebt, wo es einige Wochen nicht gelang, die auseinandergenommene Röntgen­
maschine in befriedigenden Gang zu bringen. Es liegt aber auch nahe, daß die 
Gefahr, einen wichtigen Bestandteil zu verlieren, um so größer ist, je kleiner 
die Behältnisse sind, die man mit sich führt, und daß also auch au:-; diesem 
Grunde nicht ohne weiteres die vorerwähnte Regel überall Anwendung finden 
kann. In der Tat standen auch wir wiederholt unentschlossen vor der Frage, 
ob die größere Rücksicht auf die Bequemlichkeit des Transports zu nehmen 
ist oder auf die Sicherheit des Gebrauchs. Wir hatten für unsere Tripolis­
Abordnung den Militär-Röntgenapparat gewählt, der eine verhältnismäßig große 
Leistungsfähigkeit besitzt, und dessen Teile dabei doch auf tunliehst engen Raum 
zusammengofaßt sind. Aber auch er ist verhältnismäßig schwer und für den 
Kameltransport nicht geeignet. Seine Beförderung auf Karren durch die \Viiste 
und über steile, durch gewaltige .Felsblöcke verlegte Gebirgspfade, wenn man die 
euphemistische Bezeichnung "Pfad" noch anwenden will, war eine harte Kraft­
probe für ein kleines Häuflein unserer wackeren Ärzte und Mannschaften und hat 
einen englischen Journalisten, der als geborener Sportsmann an diesem Beweis 
zäher Ausdauer und glänzender Energie solche Freude gewann, daß er selbst tage­
lang schieben, ziehen und emporwinden half, zu einem hohen Lied auf deutsche 
Tüchtigkeit, Pflichttreue und unbeugsame Verfolgung eines gegebenen Zieles fort­
gerissen (v. S. 40). Herzlicher Dank sei dem ruhig abwägenden Manne auch an dieser 
Stelle ausgesprochen, der über einigen, bei den gegebenen Verhältnissen sch\\er 
vermeidbaren Mängeln die gute und erhebende Seite einer solchen Leistung nieht 
übersehen und deshalb wohltuend vor anderen Publizisten und -- leider - auch 
inländischen Zeitungen sieh ausgezeichnet hat, die sich nicht besannen, über eine 
deutsche Unternehmung mit raschem Wort den Stab zu brechen. Solche Kritik­
sucht kann man nur aufrichtig beklagen, nicht in erster Linie um der .Frauen und 
Männer willen, die ,Jahre lang selbstlos und ohne ein anderes Entgelt als ihre 
innerliehe Genugtuung ihre ganze Kraft für eine gute Sache einsetzen, sondern 
um derjenigen willen, denen das Rote Kreuz zu dienen be,.;timmt i:-;t, der \'er­
wundeten, Kranken und Hilflosen. Eine Organisation, wie die unsrige, 
bedarf des öffentlichen Vertrauens unter allen Umständen. .Jede Herabsetzung 
ihres Ansehens in den breiten Schichten des Volkes bedeutet eine unter Cm­
ständen verhängnisvolle Schwächung ihrer \Yerbekraft und damit ihrer J..,eistungs­
fähigkeit im ernsten Moment. 

Daß die Verhältnisse oft stärker sind als alle noch so gut gemeinten Er­
wägungen und Vorkehrungen, und daß man sie kennen und würdigen muß, ehe 
man sein Urteil in alle \Vinde verbreitet, sei auch an einem anderen Beispiel 
erwwsen: K ach den günstigen Erfahrungen, die wir bei unserer Expedition nach 
Süditalien HlOü mit der be,;onderen Bezeichnung der Verpackungskisten je nach 
ihrem Inhalt gemacht hatten, waren auch für die Tripolis-Expedition alle Lebens-
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mittel-Behältnit'04e, die Yerlmndmatcrialien, die sonstigen Geräte, besonders gekenn­
zeichnet "orden, und es wäre an der Hand der mitgeführten Listen ein Leichtes 
ge,ye,.;en, die Kisten und Ballen in Ben Garclane Rchon für den l\Ian;ch zu gruppieren 
und beispiel,.;weise die Dinge, die zur Unterkunft, zur Ernährung und Erfrischung 
dienen konnten, wie Zelte, Lebensmittel, Getränke, in der großen Karawane be­
t'onders eimmordnen, um t'ie jederzeit zur Hand zu haben. Aber schon das Ent­
laden des Dampfers auf der Reede von Ben Garclane mußte auf schwankenden 
Leichtern bei heftigem Sturm und ltegen vor sich gehen und warf alle Berechnungen 
iiber den HaufelL Die in Deutschland, wie schon erwähnt, bei einer Reihe von 
weitgerei,.;tc'n, gerade der nordafrikanischen Verhältnisse kundigen Männern ein­
gezogenen Erhebungen haben zu V oraus,;etzungen bezüglich der Tragekraft der 
Kamele geführt, die ::<ich an der Landung::<stelle als unzutreffend erwiesen, zum 
Teil wohl auch de:-;halb. weil die kräftigen Lasttiere aus den Grenzgebieten all­
mählich zum Krieg,.;dien,;t angekauft worden, und nur noch die schwächeren übrig 
geblieben \mren. So mußte den an sich ja nicht ungewöhnlichen Protesten der 
Kameltreiber wegen angeblicher Überlastung ihrer Tragetiere nolens-volens ent­
sprochen werden, und die auf die,.;c ~Weise und durch die bekannte Disziplinlosigkeit 
der "\raber herbeigPfiihrte Verschiebung der Stücke, auch allerlei Quertreibereien 
auf dem J\Iar,;che brachten es mit ,.;ich, daß die Mitglieder der Expedition schon 
auf dem \reiten, durch Staub, Sonnenhitze und ungewohnten Ritt angreifenden 
\Yege Entbehrungen litten, die um ,.;o bedenklicher \Yaren, als dadurch der .Infektion 
Tür und Tor geöfftwt wurden. Ob Profe,.;sor Schütze ,.;ich ,.;eine Ansteckung an 
Typhu,.; (vgl. S. i):~) schon auf diesem Marsche durch die \Vii,.;te zuzog oder erst 
bei Reiner ärztlichen Tätigkeit in Gharian, it-:t eine offene Frage geblieben. ,Jeden­
fall,; hätte es an t-1ich, d. h. ohne die beregten Unzuträglichkeiten beim Transport, 
nicht an l\lundvorrat gefehlt, der eine gesunde Lebensführung ermöglichte. Es 
\mren Kon:-;erven, Trockengemii::<e, Mehl und andere Dinge mitgegeben worden, 
die fiir die 15 Mitglieder umerer ~-\bordnung und für 60 bis 100 Kranke auf etwa 
;~ ::\lonate berechnet waren und mit den Ergänzungen, die aus Tunis und, wie Frisch­
fleiRch, Eier, l\Iilch, aus Gharian herbeigeschafft wurden, in der Tat auch für die 
ganze Dauer der \Virksamkeit ausreichten. Die Zubereitung der Speisen wurde 
einem Pfleger übertragen, der fiir seine "\ufgabe schon während der Fahrt von 
Harnburg nach Ben Garclane in der Schiffsküche die nötige ~.\usbildung erhalten 
hatte und zur allgemeinen Zufriedenheit seiner Pflicht genügte. 

\Vas die ii brige ~-\m:t'tattung des Lazaretts anlangt, t:o habe ich schon eingangcJ 
endilmt, daß wir llllH an das Muster der militärischen Einrichtungen hielten, die 
wir einst nach Siidwe::<tafrilm gesandt haben. Indessen blieben wir auch hier frei 
yon der SchabIonen arbeit. \Vir haben bei der Auswahl keineswegs übersehen, 
daß es sich bei unserem Zuge nach Tripolis nicht um deutsche Soldaten handelte, 
::;ondern um Türken und ~Araber mit eigenartigen Lebensgewohnheiten, und zu 
\Yiederholten Malen i,.;t z. B. die Frage beim Centralkomitee erörtert worden, ob man 
nicht der Bettstellen entraten könnte, da ja Türken und Araber nicht im Bette 
liegen, sondern in der 1-tegel sitzen, und eine l\Iatratze oder Strohsack auf ebener 
Erde dazu gerade ausreichte. A her \rir t:ind zu dem Schluß gekommen, daß solche 
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Art der Bettung vielleicht für Verwundete zur Not am;;reicht, nicht aber für 
Typhus-, Cholera- und Ruhrkranke, mit denen wir nach den Zeitungsberichten in 
erster Linie zu rechnen hatten. Es kann wohl an dieser Stelle auf eine Schilderung 
der Zustände verzichtet werden, die eintreten mußten, wenn in den an und für 
sich schon schwer lüftbaren Zelten :Matratzen oder Strohsäcke immer wieder auf 
ihrer durchnäßten und durchseuchten Stelle hätten niedergelegt werden müssen. 
Zu solchen Unzuträglichkeiten durften wir nicht die Hand bieteiL Wollten wir 
doch nicht ein Lazarett nach türkischen oder arabischen GrundHätzen errichten, 
sondern eine nach den Am;chauungen der den tschen WiHRenHchaft allen billigen 
Anforderungen genügende Hilfsstation. 

Diese Erwägungen hatten ja unter anderem auch dazu geführt, daß wir ein 
zu gründlicher Arbeit ausreichendes bakteriologisches Laboratorium mitzugeben 
beschlossen, - und auch seine, nicht eben handliche Form mag zum Teil dazu 
beigetragen haben, daß der schon genannte engliRche Berichterstatter den Zug 
der Deutschen durch die Wüste mit dem Glanze antiken HeldentumB umgab. 

:Mit einer scheinbaren Berechtigung könnte uns hier entgegengehalten werden, 
daß man auf ein Hilfsmittel wie einen Röntgenapparat zur Not verzichten kann 
und muß. Aber man wird uns bei alledem, was wir in Zeiten der Not für fremde 
Nationen zu tun bereit sind, das Stück Egoismus nicht verargen können, daß wir 
neben der Hilfe für andere doch auch den Nutzen im Auge behalten, den wir für 
die eigene Wissenschaft und damit für die eigene Wehrmacht aus Bolehen 
Unternehmungen ziehen können. Und dazu bietet eine Arbeit unter Verwendung 
der gebräuchlichsten wissenschaftlichen For;;chungRmittel auf dem Gebiete der 
Bakteriologie, Serologie wie - besonders bei schwierigen chirurgiReheB Obliegen­
heiten - der Röntgenphotographie die meiste Aussicht. 

Daß wir in solchen Dingen - namentlich auch was ihre praktiRche Seite 
anlangt - von ganz richtigen Erwägungen ausgegangen Rind, hat sich erst in dem 
letzten Jahre erwiesen : 

Den Lesern wird vielleicht bekannt sein, daß im Sommer Hll3 eine große 
Bewegung eingeleitet worden ist, die sich auf die geschichtlich feRtRtehende und 
in dem Balkankriege er;;t neuerdings wieder voli bestätigte Erfahrung stützt, 
daß die Verluste an :Menschenleben oder doch an Schlagkraft der Truppen viel 
mehr durch verheerende Seuchen bedingt werden, alR durch die Wirkung der 
Waffen. Daher wird von österreichisaher Seite die Forderung aufgestellt, daß 
die Gesellschaften vom Roten Kreuz bei künftigen HilfeleiRtungen sich nicht 
auf die Bereitstellung von Verbandmitteln und Instrumenten und auf die Ent­
sendung von Chirurgen zu ihrer Verwendung beschränken, sondern vor allem 
auf eine genügende Ausstattung mit den nötigen bakteriologiRchen und serologischen 
Geräten und Hilfsmitteln Bedacht nehmen sollen. Professor Dr. R. Kraus 
und Dr. Josef Winter in Wien, von denen dieRe Bewegung auRgehtl), haben 
mit großer Lebhaftigkeit diese Forderung vertreten, und wir können ihnen um 

1 ) "Eine Organisation zur Bekämpfung der Kriegssenehen in der üsterreichischeu Armee. 
Vorschläge zur internationalen Hilfeleistung durch das Rote Kreuz." Verlag Yon Urban 
t: Schwarzenberg, Berlin und Wien. 
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i"O leichter zustimmen, als wu· m der angenehmen Lage sind, uns auf die 
Tatsache zu berufen. daß in dieser bedeutungsvollen Frage der Seuchenbe­
kämpfung das Deutsche Hote Kreuz smvohl im mandschurischen Feldzuge, als 
auch bei der Expedition 11ach Tripolitanien bereits im Sinne der beiden Autoren 
gehandelt hat. 

\Vir werden auf ihre Vorc:chläge bei Betrachtung der umfangreichen 
Tätigkeit r.nriickkommen müc:sen, die gerade auf dem Gebiete der Epidemio­
logie eine Heihe un:-;erer Ärzte in Serbien, Bulgarien und der Türkei entfaltet 
hat, und werden neben einigen wi:-;scnsehaftlichen Fragen vor allem auch den 
organisatorischen Standpunkt ins 1\ uge zu fassen haben, von dem beide Herren 
und mit ihnen da:-; Ü:-;terrcichische Rote Kreuz ausgehen. ·-

,Jetzt sei nach der kurzen Abtwhweifung auf organisatorisches Gebiet nur -
unter Hinweis auf Einzelheiten in den Berichten der Herren Profesf'or Goe bel und 
Dr. Ottcn - mitgeteilt, daß Stabsarzt Dr. Fritz dem Transportschiff "Pera" 
über l\Iarseille auf dem Land- und Wasserwege nach Tunis vorausgeschickt worden 
'mr, um hier alle Vorbereitungen zu treffen, die auf schriftlichem Wege nicht aus­
geführt werden kmmten. Hierher gehörte die Bereitstellung von Kamelen, Reit­
tieren und Karren, von geeigneten Geldsorten und allerlei Materialien, die in 
Dcut,;chland :-;elbst in zweckmäßiger Form nicht erhältlich wareiL Der Erfolg hat 
die H ichtigkeit und den Wert die:-;er Anordnung durchaus bestätigt. 

\Vie die Dampferfahrt von Ha,mburg bi;; Tunis und von da bis zur Landungs­
t'Ü'lle EI Biban verlief, wie Rich die :\u,;schiffung und die Verladung der zahl­
reichen Gepäck;;tiicke auf Kamele vollzog, ferner wie die beschwerliche Reise 
durch die \Vü,;te bis zur Ankunft in Gharian durchgeführt wurde, und endlich wie 
der ganze .Aufbau des Zeltlazaretts und die Einrichtung fester Gebäude zur 
Krankenbehandlung einen zwar langsamen, aber guten Verlauf nahm, hat Professor 
Goe bel in seinem nachfolgenden Aufsatz beschrieben. 

Aus letzterem geht u. a. auch hervor, daß bei der Auswahl Gharians als Etablie­
rungt'iort vor allem die Ansicht des türkischen Hauptquartiers den Au::;schlag gab, und 
daß also hierin auch zum Teil der Grund zu suchen ist, warum die Art der Beschäf­
tigung unserer Expedition nicht ganz den Erwartungen der ~i\rzte entsprach, obwohl 
von vornherein mit der Behandlung von Infektionskrankheiten gerechnet worden war. 

Die Kämpfe in Tripolitanien haben zu zahlreichen Verwundungen überhaupt 
nicht geführt. Dementsprechend sind auch im ganzen in unserem Lazarett in 
Gharian nur 31 Schußverletzungen zur Behandlung gekommen, über deren Heilungs­
prozeß Professor G oe be l den wünschenswerten Aufschluß geben wird. Von ihm 
wird auch mitgeteilt >verden, daß unsere Ärzte eine Anzahl äußerlich Kranker, 
die aus Gharian und Umgebung herbeiströmten, paliklinisch behandelt und da­
durch großen Segen für die Bevölkerung gebracht haben. Stabsarzt Dr. Fritz 
bringt darübPr intere;;sante Einzelheiten. 

Aber die Hauptmenge der Pflegebefohlenen bildeten Typhus- und Ruhr­
krnnke, die teill'l aus den in hygienischer Hinsicht ganz trostlosen Erdhöhlen 
Gharian,;, teib aus der Kaserne oder direkt aus der vorderen Linie dem Lazarett 
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zugingen. Über ihre Pflege und über die dabei gewonnenen Erfahrungen ,,·ird 
in der Darc;tellung Dr. Ottens das Nähere nachzulesen sein. 

Nimmt man alle behandelten Fälle, die klinischen und die poliklinischen, 
zusammen, so ergeben sich für daH La"'arett 85 chirurgische Patienten, 43 Haut­
kranke und 122 mit inneren Leiden Behaftete, für die Poliklinik 7 50 Personen, 
zusammen also etwa 1000. Diese Summe ist verhältnismäßig bescheiden. "\her 
sie gewinnt an Bedeutung, wenn man erwägt, daß darunter eim' hohe Ziffer von 
TyplmR- und anderen Hchweren Kranken sich befindet, die viele Wochen lang der 
Lazarettbehandlung bedurften und die Rorgfältigste, für das ·wartepersonal zugleich 
auch angreifendRte l)flege erforderten. 

Mit diesen Anstrengungen und den überaus ungünstigen hygienischen Yer­
hältnissen, die sich besonderR in der msten Zeit der Tätigkeit empfindlich geltend 
machten, mag es zusammenhängen, daß ein deutscher Ar"'t, zwei attachierte 
türkische Ärzte und der größte Teil der Wärter vom Typhus befallen wurden. 
Bei ihrer Ankunft schon fanden die Unserigen, daß viele Einheirni,.;che in ihren 
Höhlenwohnungen an Typhus erkrankt waren; und nun machte sich Profesf'Ol' 
Schütze mit den drei Kandidaten der :Medizin sofort daran, dief'e .Armen aufzu­
suchen und einer geordneten Pflege in dem Lazarett zuzuführen, die ihnen zn 
Hause vollkommen abging. \Venn nicht auf dem ::\Tar,.;che schon, so hat l'rofesf'or 
Schütze sich hier den Keim zu Heinern schweren, tödlichen Leiden geholt. ~\nch 

die drei Kandidaten der Medizin entgingen nicht der Typhusinfektion, WPlcher der 
Kandidat Duckstein bald nach Profef'sor Schützes Auflöf'tmg erlag. Die 
übrigen Pfleger erholten sich - abgesehen von dem bayerischen Sanitätsmann 
Scheuring - bald wieder vollständig. 

Man könnte angesichts dieser Tatsachen leicht auf den Gedanken kommen, 
daß die Prophylaxe innerhalb deR Lazarett::; selbst nicht mit der nötigen Sorgfalt 
geübt wurde, und daß diese Unzulänglichkeit zu solchen bedauerlichen Folge11 
geführt habe. Aber wenn ein so vorRichtiger und gewi,.;senhafter Arzt, \rie Pro­
fessor Schütze, der sozusagen sein ganzes ärztliche:-; Da,;ein mit der Cnter­
suchung ansteckender Krankheiten verbracht hat, wenn gerade die intelligenten 
und wissenschaftlich vorgebildeten Studenten der l\Iedi"'in zuer,.;t ergriffen wurden, 
so müssen besondere Verhältnisse obgewaltet haben, die weder t'ine spezielle 
Schulung, noch eine fast ängstliche Vorsieht, wie ;.;ic Profe,;:-;or ~ c h ii tze eigen 
war, zu umgehen vermochten. Eine Typhus-Schutzimpfung luüte Prof. Schiit z c 
abgelehnt ( v. S. 3:3). 

Nach dem Ableben Schützeil wurde der Privatdozent für innere :\Iedizin. 
Dr. Otten, damals an der C'niversität Tübingen, jetzt an der Miinchener Hoch­
schule, nach Gharian gesandt, der die Obliegenheiten ::;eines \~orgiingers aufnahm 
und glücklich zu Ende führte. Drei Pfleger 1 ) als Ersatz für die verstorbenen oder 
erkrankten begleiteten ihn. 

Die gesamte "~bordnung, die, wie bemerkt, am 1 l. .Januar l\Jl2 von Hamhnrg 
aus die Reise angetreten, am 8. Februar ihre Arbeiten in Gharian begonnen und 

1) Sämtlieh der Geno~sensehaft frl'iw. Kmnk!'npf!Pgcr im KriPge vom Hotel! KrP.ml üllt~tam­
mend: Hinck (Verlmnrl Ilamburg), LangBer (VnbaB<l Hamburg), l{ü,.;Jpr ( Vt>rhmul Berlin). 
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am 9. Juni 1912 abgeschlossen hatte, nachdem alles Material des Lazaretts - von 
einigen Stücken abgesehen - an den Ottomanischen Roten Halbmond abgegeben 
war, traf am 2!J. Juni 1912 wohlbehalten wieder in der Heimat ein. 

Den drei Verblichenen, die im fernen Wüstensande ihre letzte Ruhe gefunden 
haben, ist von dem Centralkomitee der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz in 
Verbindung mit ihren Angehörigen und der deutschen Kolonie in Tripolis ein Ge­
denkstein gewidmet worden, der viele Jahre noch verkünden soll, daß hier Deutsche 

in treuer Pflichterfüllung mit dem Tod um seine Beute gerungen haben, bis auch 

sie seiner finsteren Gewalt erlagen. 
Die Deutschen in Tripolis, an ihrer Spitze der deutsche Konsul, Sanitäts­

rat Dr. Tilger, haben sich um die Errichtung dieses Denkmals sehr verdient ge­
macht. Am 16. Juni 1!J13 fand unter Teilnahme zahlreicher Deutscher, aber auch 

in Anwesenheit italienischer Offiziere und unter rührenden Kundgebungen dank­
barer Gesinnung seitens der einheimischen Bevölkerung die Enthüllung statt. 

Allen sei der wärmste Dank für diesen pietätvollen Akt ausgesprochen. 
Den so früh Heimgegangenen wird das Deutsche Rote Kreuz immer ein 

dankbares Andenken bewahren. Die aber, die, glücklicher als ihre verstorbenen 

Kameraden, von der beschwerlichen Mission wohlbehalten zurückgekehrt sind, seien 
hier nochmals der herzlichen Erkenntlichkeit des Centralkomitees versichert. 



Kimmle: 

II. Die Hilfeleistungen für die Balkanstaatcn. 
Noch waren unsere Abrechnungen über die Tripoli:-;-Expedition nicht abge­

schlossen, als die Hilfsbereitschaft des Deutschen Roten Kreu:r.es auf eine neue 
Probe gestellt ·wurde. Die blutigen Ereignisse auf dem Balkan forderten im Spät­
jahr Hll2 unsere Mitwirkung, und so wurden denn binnen weniger \Voclwn je eine 
Abordnung nach Athen, nach Belgrad und nach Sofia entsandt, während wgunsten 
der Türken zunächst zwei Expeditionen nach Konstantinopel kurz hintereinander 
geleitet wurden. 

Von Anfang an hatten Ihre Majestäten der Kaiser und die Kaiwrin an 
unseren Hilfsunternehmungen das größte Interesse genommen und u. a. solche 
auch durch die Überweisung von 41 000 Mk. bekundet. So wertvoll an sich Rehon 
für die Leitung des Roten Kreuzes die Teilnahme :-;einer Allerhöchsten Protektoren 
an einem begonnenen Werk ist, HO hat das Centralkomitee die materielle Cnter­
Htützung Ihrer Majestäten, die schon kurz nach dem Beginn unserer Vorbereitungen 
uns überraschte, mit um so größerer Freude begrüßt, als die politischen Verhält­
nisse es auch damals nicht geraten erscheinen ließen, mit einem ..:\ufruf an die 
Öffentlichkeit zu treten, sondern es verlangten, in aller Stille und nur in engbe­
grenztem Kreise um Beiträge zu werben. Solehe Beschränkung seiner Bevn•gungs­
freiheit hat selbstverständlich die Aktion des Roten KreuzeR nicht unbeträcht­
lich beeinflußt. Immerhin ist es, dank den vielvermögenden Beziehungen eines 
kleinen, aber tatkräftigen Komitees, verhältnismäßig rasch gelungen, die zum 
Beginn der Unternehmung notwendigen Gelder zusammenzubringen. 

Die erste Personalgruppe reiste am 25. Oktober unter Führung des Privat­
dozenten an der Universität Königsberg Prof. Dr. Kirschner von Herlin nach 
Bulgarien ab und nahm unmittelbar nach ihrem Eintreffen in Sofia eine sehr 
ausgedehnte Tätigkeit in einem eigens dafür hergerichteten GymnaRium und einer 
Gebäranstalt auf. Als zweiter Arzt nahm der AssiRtenzarzt am :-;tädt. Kranken­
haus in Frankfurt a. M. Dr. Schuber t mit vier Schwestern vom Klementinenhaus 
in Hannover und zwei Pflegern 1 ) teil. Schon nach kurzer Zeit forderte die außer­
ordentliche Belastung dieRes Personals seine Vermehrung, und am 8. November 
wurden daher der Spezialarzt für Chirurgie, jetzige Stabsarzt Dr. K o h ]- Berlin 
und der Oberarzt im k. b. 18. Infanterie-Regiment Si b er- Landau (Pfalz) mit 
weiteren vier Schwestern 2 ) auR demselben Mutterhause nach Sofia entsendet. Al,­
gegen Ende ihres AufenthaltR der Zugang an Verwundeten nachließ, dagegen in 
den Lazaretten bei der Belagerungsarmee vor Adrianopel der Mangel an Arzten 
immer mehr fühlbar wurde, übernahm der Chefarzt Professor Kirsch n c r mit 
einem AsRiRtenzarzt, drei Schwestern und zwei Pflegern die chirurgische Hälfte 
eines DiviRionslazaretts in Mustapha Pascha; der nächstälteste Arzt in Sofia. 
Dr. Kohl, führte mit dem Rest des PersonaiR die Arbeit dort weiter. Am 
2:3. März 1913 trat die Gesamtexpedition die HeimreiRe an. 

1 ) Schwe.,tern: Jürdcns, Stoppcnbrink, Mundhenke und Heinrichs; Pfleger: 
K c t t man n ( freiw. SanitätskolonneDessau) und II c r t c 1 ( f\anitä'skolonne Berlin-\Vilnwr~dorf). 

2 ) Schwestern: Zilla, Reußmann, \Vittke und Ranfnß. 
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Am 2ß. Oktober verließ die erste Abordnung für die Türkei unter dem 
Chefarzt Dr. E. Lie bert, Spezialarzt für Chirurgie in Ulm a. D., Berlin und be­
gann bald darauf im Oümüschson-Hospital zu Konstantinopel bei einem durch­
schnittlichen Verwundetenbestand von rund 500 Mann ihre Wirksamkeit. 

Dem Chefarzt stauden zur Seite: Assistenzarzt Dr. H i tzler, jetzt in der etats­
mäßigen Stelle beim Sanitätsamt des I. bayerischen Armeekorps; vier Kranken­
pfleger: L. Dorsch, K Ettmüller und M. Knorr (von der Sanitätshauptkolonne 
nnn Roten Kreuz München) und A. Baruth (vom Verband Magdeburg der Ge­
noo-;sent<chaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege vom Roten Kreuz); zwei 
Sclnvestern: 1\I. Stegmeyer und A. Meyer (vom Karl Olga-Krankenhaus zu 
Stuttgart). 

~\m ~-1. bend des gleichen Tages trat die dritte Gruppe - zwei Ärzte, zwer 
Pfleger und acht Schwestern 1) - (Chefarzt Professor Dr. Coenen, Privatdozent 
für Chirurgie an der Universität Breslau, und Dr. T h o m, ~Assistenzarzt an der 
Hebammenlehranstalt in Breslau, früher an der chirurgischen Abteilung des 
städtischen Krankenhauses Berlin-Schöneberg), die Ausreise nach Athen an, 
\YO in eüwm zum Lazarett umgewandelten Chemischen Institut und einem zweiten, 
kleineren Lazarett ihr ärztliches Können und ihre Fürsorge bei der Pflege bald 
wohltuend empfunden wurden. Sie hatte sich des besonderen Wohlwollens und 
gnädigen Interesses lhrer Majestät der jetzigen Königin, damaligen Kronprin­
zessin. der Hellenen zu erfreuen, die wöchentlich mehrmals persönlich ero;chien und 
::;ich auch durch Prinzessinnen oder Damen ihreR HofRtaateR über die Vorgänge im 
Lazarett dauernd auf dem Laufenden erhielt. Am 16. März führte Prof. Co e n e n 
seine .,\bordnnng nach DeutRehland zurück, um freilich bald darauf aus eigenem 
Entschluß nochmals nach Griechenland zu reiRen und im Auftrage der Königin 
ein Lazarett in Saloniki zu übernehmen, wozu ihm das Deutsche Rote Kreuz 
12 Schwestern der westfälischen Schwesternschaft vom Roten Kreuz bereitstellte 2 ). 

Daß die vierte, für Serbien bestimmte, unter Leitung von Dr. R. 1\Iüh­
s a m, dirigierendem Arzt am städtischen Krankenham;e Berlin-Moabit, Rtehende Ab­
ordn un g 3 ) er::;t am 2. November auf den Weg gebracht wurde, lag nur daran, daß 
zn einer früheren Zusammenstellung des Personals und Materials die Geldmittel 

1 ) \'on dem Anseharluankenhaus vom Itoten Kreml in Kiel acht Schwestern: E kklund, 
Neels, Breitwieser, lleimfarth, Beuggert, D. Meißlahn, M. Meißlahn, Köhler. 
PflPger: [) t' i e !t e n b ä eher (Verband Ibmburg der Genossensehaft freiw. Krankenpfleger 
i. Pr.) mul lleym (SanitiiJskolonnn Gotha). Der griechische Arzt Dr. Cilimbaris trat 
in Athen zum "Dentsehen ]toten Kreuz" und kam uamentlieh im Verkehr mit den Kranken 
dem t:nkrnehmen sehr zu statten. 

2 ) Davon gehörten 10 dem Mutterhause in Gelsenkirehen an (Krnse, M. Müller, 
Hake. \VagnPr, llaltlhoff, Löffler, van \Vidieren. Gräfin de Geloes, Peten., 
Przibilla) nud zwei dem Mutterhause zu Langendreer (li. Müller und L. Müller). 

")Die mitgegebenen sechs Schwestern (Si rn mpr m acher, Beins, D aßler, W illia ms on, 
Ecke!, Lindau) waren der Krankenpflegean:;talt "Rotes Kreuz" des Vaterländischen Fmuen­
Yereins in Kassel entnommen. Außerdem waren der Abordnung vier Pfleger zugeteilt: Tenzer 
und Sc h mig alle (vom Verbande llerlin der Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger im 
KriPge Yom Roten Kreuz), Gilke (vom Verbande Breslan derselben Genossenschaft) un<l 
Sauerweit (von der freiwilligen S<mitiitskolonne vom Roten Kreuz zu Berlin-Neukölln). 
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fehlten. Sobald diese vorhanden waren, wurde die Auf'rei,;e nach Kräften be­
schleunigt. Als Ärzte beteiligten sich neben Dr. M ii. h Kam der A:-<sistenzarzt an 
der chirurgischen Universitätsklinik Berlin Dr. Schliep und derBreslauer _\ugen­
arzt Dr. Willim. 

Mit großem Erfolg verwaltete diese Hilfsahordnung eine von deutscher Seite 
als Lazarett angebotene und dieser Zweckbestimmung ra:-<ch angepaßte Zucker­
fabrik nahe bei Belgrad, bis der Zuzug an Verwundeten ausblieb, und eine 
Aufgabe für die fremden Ärzte und Pfleger nicht mehr zu erfüllen war. Infolge­
dessen kehrten die Unserigen- wie die meisten übrigen fremden Hilf,;expeditionen 
- wieder nach der Heimat zurück, wo Rie am 14. Januar l!ll3 wohlbehalten 
wieder anlangten. 

Gleichfalls am 2. November 1H12 hatte sich auch der Leiter des zweiten 
für Konstantinopel bestimmten Lazarettes, Dr. Luxembourg, Sekundär­
arzt an der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses in Köln a. Rh., 
mit Dr. Jurasz, Oberarzt an der chirurgischen Cniver.;dtätsklinik Leipzig und 
vier Pflegern 1 ) nach seinem Bestimmungsort begeben, wo Rie in einem großen 
Gymnasium (der Sultanü~schule) unmittelbar nach seinem Eintreffen ein reiches 
Wirkungsfeld fanden 2). 

Unter dem 7. November hatte das türkiRehe Krieg:-;ministerium 
durch VermitteJung des deutschen Botschafters in Konstantinopel die Über­
weisung einer großen Menge von V erbandmitteln, Arzneien und Geräten auf 
eigene Rechnung erbeten, die in Deutschland beschafft und durch einen Chirurgen, 
Professor Dr. A. Hilde brand t, damals Privatdozent für Chirurgie an der eni­
versität Berlin 3 ), und einen Pfleger 4) in die belagerte Fe:::::tung _\drianopel gebracht 
werden sollten. Da aber die bulgarische Regierung den Durchgang durch die 
Belagerungstruppen nicht gestattete, so unterblieb zunächst die Abreise aus Ber­
lin, bis die türkische Regierung bat, den Delegierten mit dem beregten Material 
vorläufig nach Sofia vorzuschieben, von wo aus nach erteilter ErlaubniR die Be­
förderung des dringend ersehnten Bedarfs nach Konstantinopel desto rascher erfolgen 
könnte. So beharrlich aber auch alles versucht worden war, die bulgarische Heeres­
leitung umzustimmen, es gelang nicht früher, in die Festung hinein zu kommen, 
als bis sie durch Sturm genommen war. Nach der Aushändigung der Sendung, 
deren Transport mehr als 30 bespannte Wagen erforderte, an den ältesten türki­
schen Arzt in Adrianopel und nach vielfacher ärztlicher Hilfeleistung kehrten 
unsere Delegierten, deren Vertrag mit dem Centralkomitee inzwi:::::chen längst abge-

1) Hirseher (von der freiwilligen Sanitätskolonne vom Roten Kreuz Niimherg). canrl. 
merl. Schöler (von der freiwilligen SanitiitRkolonne vom Roten Kreuz zu Kiinig11lmrg i. P.). 
Fe 11 i en (vom Verbande Potsdam der Genossenschaft. freiwilliger K ranlwnpflt,gor im KriPge 
vom Roten Kreuz) und Sturhahn (vom Verbande Münelwn dl'r gloieh1'11 Genof<f<Ollf<Chaft). 

2 ) Dr. Feist -W ollheim, ein junger Arzt aus Berlin, hatte gleichzeitig mit ihnen ah; 
Volontärarzt die Ausreise angetreten, jedoch schon nach kurzer Zeit sich getrennt, um nach 
eigenem Ermessen sich weiter zu betätigen. 

3) Jetzt Chefarzt des Auguste Viktoria· Krankonhau~os dc~ VPrbando~ dPs Yater­
ländischen Frauen-Vereins für Brandenburg in E ber~walde. 

4 ) Fabrikbesitzer B. Korth, Ehrenyorsitzender der frl'iwilligen Sanitätskolonne Yom 
Roten Kreuz zu Bromberg. 
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laufen '"ar. nach DeutRehland zurück, nicht ohne vorher auf die troRtlosen Zu­
stände in der eroberten Festung hingewieRen und die Nachsendung eines anderen 

Chirurgen sowie eineR internen Arztes für die dortigen Hilfsbedürftigen empfohlen 
zu habe11. DieRem Ansuchen iRt entsprochen worden . 

. .\m fl. April ist der bereitR erwähnte Privatdozent für Chirurgie in Königsberg 

Prof. Dr. Kirschner, der fünf Monate lang die Abordnung in Sofia und Mustapha­

Pascha geführt hatte und so die Verhältnisse in der bulgarischen Armee genau 

kannte. auch persönliche Beziehungen mancherlei Art besaß, mit dem damaligen 

Arzt an der inneren Abteilung des Virchow-Krankenhauses in Berlin Dr. Theil­
ha ber-Berlin nach Adrianopel abgereist und bis 1!). Mai dort tätig gewesen. 

ProfeRRor Hildebrandt, der Führer der I. Abordnung für Adrianopel, den 

die beiden Herren ablösten, hat die Zeit seines langen Wartens keineswegs nutzlos 

verbracht. Er hat vielfach Gelegenheit gefunden, seine im Burenkriege wie bei 

der deutschen Ostasien-Expedition gewonnenen kriegschirurgischen Erfahrungen 

alR konsultierender Chirurg in den Lazaretten Sofias nutzbar zu machen; er hat 

ferner später die chirurgische Abteilung eines Divisionslazaretts in Philippopel 

geleitet und hier sowohl durch operative wie konsultierende Tätigkeit großen Segen 

gebracht. Seine Schilderungen haben daher auch einen bemerkenswerten ver­

gleichenden \Vert, weil er in der Lage war, die Geschoßwirkungen bei beiden Par­

teien und ebenso die hygienischen Zustände bei Siegern und Besiegten zu be­

obachtmL 
Am 25. November verließ eine Abordnung von zwei Ärzten, dem Privat­

dozenten für Chirurgie an der chirurgischen Universitätsklinik in Breslau Dr. L. 

Dreyer und einem Bakteriologen, dem damaligen Kreisassistenzarzt Dr. Geißler­

Stettin1) mit zehn Schwestern 2 ) Berlin, um in Skutari bei Konstantinopel 

in ein von dem deutschen Marineoberstabsarzt a. D. Professor Dr. Reich­

Berlin geleitetes, 200 Betten umfassendes Lazarett des Ägyptischen Roten 

Halbmondes einzutreten. Ausrüstung, Reise, Gehalt und alle sonstigen Aufwen­

dungen dieRer Abordnung ebenso wie die Ausstattung mit Operationsgeräten, 

Verband- und Arzneimitteln zahlte der Ägyptische Rote Halbmond. In Wirklich­

keit wurde dieRes Lazarett nicht in Skutari, sondern in Bey ler bey bei Kon­

stantinopel etabliert. wo der chirurgische Oberarzt mit acht Schwestern verblieb, 

während der Bakteriologe mit zwei Schwestern einen zwar beschwerlichen und 

gefahrvollen, aber auch sehr segensreichen Dienst in den Cholera-Baracken bei 

San Stefano übernahm und anerkannt gut durchführte. 

Durchweg ist es uns nach dem Gesagten gelungen, für diese acht Missionen 

Privatdozenten oder Spezialärzte als Leiter zu gewinnen, die eine ausgedehnte 

praktische Tätigkeit auf chirurgischem Gebiete hinter sich hatten. Auch die 

1 ) .letzt Krei>'arzt in Pr. Holland. Ostpreußen. 
2 ) Fünf Yom .Auguste Viktoria-Krankenhaus zu Eberswalde: Weidner, Timm, 

l\Iichaehwn, Rohleder, Kaatz; und fünf von der Schwesternschaft des WiesbadenerVereins 
Yom Hoten Kreuz: BJap:;y, Müller-Kreplin, Zowe, Dessauer, Rauchenberger. 
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jüngeren Ärzte entstammten zum überwiegenden Teil chirurgi,;chen Kliniken und 
chirurgischen Abteilungen großer Krankenhäuser. 

Es sei nicht versäumt, den leitenden Ärzten dieser Institute und den für 
letztere zuständigen Königlichen Staatsregierungen die Versicherung auszusprechen, 
daß sich ihnen das Centralkomitee der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz für 
die uneigennützige und sicherlich mit manchen Störungen und Unbequemlichkeiten 
verbundene lange Verzichtleistung auf eigene bewährte Hilfskräfte in hohem Maße 
verpflichtet fühlt. 

Seine Exzellenz der Herr Generalstabsarzt der bayerischen Armee hat in 
dankenswerter Weise sein Einverständnis gegeben, daß auch drei bayerische aktive 
Sanitätsoffiziere an unseren Expeditionen teilnahmen, während uns zu der Tripolis­
Expedition die württembergische Armeeverwaltung in dem Stabsarzt Dr. Fr i t z 
einen ebenso gewissenhaften als schaffensfrohen Arzt überließ. Auch die sächsische 
Heeresverwaltung hatte für die Balkanunternehmungen einen Stabsarzt der Reserve 
mit augenärztlichen Spezialkenntnissen zur Verfügung gestellt, doch leider zu spät, 
als daß wir von diesem Anerbieten noch hätten Gebrauch machen können. Im 
übrigen war die Auswahl der Ärzte deshalb mit großen Schwierigkeiten ver­
bunden, weil das preußische Kriegsministerium in diesen ernsten Zeiten die 
Genehmigung zur Ausreise von Sanitätsoffizieren weder des aktiven noch des 
Beurlaubtenstandes erteilen zu können glaubte, und es recht mühsam war, mili­
tärfreie und nach Lebensalter und praktischer Erfahrung zu einander passende 
Herren zu finden. Indessen ist trotz alledem die Zusammensetzung der Abord­
nungen so gut geglückt, daß nicht bloß ein ausgezeichnetes fachtechnisches Zu­
sammenwirken überall erreicht wurde, sondern auch ein sehr harmonisches kame­
radschaftliches Verhältnis überall sich entwickelte. 

Erst in der zweiten Periode des Krieges, als die allgemeine politische Lage 
sich mehr und mehr geklärt hatte, entschloß sich auch das preuf3ische Kriegs­
ministerium, zwei Stabsärzte abzugeben, die in bakteriologischen Aufgaben und 
bei der Behandlung innerer Krankheiten dankenswerte Dienste leisteten. 

Bald nach dem Abschluß des Waffenstillstandes ließen die Zugänge an Ver­
wundeten merklich nach; nur die griechische Abordnung erhielt nach den Schlachten 
bei Janina auch in jener Zeit noch erhebliche Zufuhr. 

Die Frage, ob mit Eintritt des Waffenstillstandes die Abordnungen, abgesehen 
von der für Adrianopel bestimmten, zurückgezogen werden Rollten, war nicht eben 
leicht zu beantworten. Deuteten doch die Verhandlungen der Diplomaten in 
London bald auf endgültigen Friedensschluß, bald auf Fortsetzung des Kampfes 
hin, so daß die Wiederaufnahme der ärztlichen Hilfeleistungen keinesweg,; immer 
unwahrscheinlich war. Auch die Ansichten der amtlichen Vertreter unserer Reichs­
regierung im Auslande gingen anfangs dahin, daß man zunächst besser daran 
tue, abzuwarten. Endlich aber traten auch sie der beim Centralkomitee mehr 
und mehr Platz greifenden Anschauung bei, daß ein längeres Abwarten bei den 
mit jedem Tage wachsenden Kosten nicht mehr gerechtfertigt werden könnte, 
und so wurden denn die zuletzt entsandten beiden Abordnungen für Kon-
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~tantinopd ~owie die in Sofia und c\then tätigen Expeditionen zurückgezogen. Um 
Ostern Ull :3 weilten alle vier wohlbehalten >vieder in Deutschland. 

Die er,.; t{' nach Kon:-::tantinopel geleitete lVIi~sion (Chefarzt Dr. Lieber t) 
\Yar auf den Rat des dortigen deutschen Boti-!chafterd allein an ihrer Wirkungs­
,.;hitte verblichen, um das Ergebni~ der Londoner Verhandlungen abzuwarten. 
Xach der Wiederaufnahme der Feindseligkeiten anfangs Februar wurden ihr 
,.;chon am en;ten Tage wieder 130 Verwundete zugewiesen, und auch in der Folge 
fehlte es nicht an Zuspruch. Nachdem Rie auch diesen neuen Pflichten gerecht 
ge\\ orden \\·ar, wurde ::-:ie veranlaßt, am 10. Mai ihre "Wirksamkeit einzustellen. 
Sie j,.;t am lG .. Mai Hll3 wieder nach der Heimat zurückgekehrt. 

* * 
:Xeben den Yerwundeten, die m der zweiten Periode des li'eldzuges, oder, 

"·ie man zuweilen auch sagt, in dem zweiten Balkankrieg, bald wieder die heimat­
lichen Krankenhäuser und die Feldlazarette füllten, erheischten nach kurzer Zeit 
auch innerlich Leidende vermehrte ärztliche Hilfe. Vor allem traten ansteckende 
Krankheiten unter den ermüdeten und geschwächten Truppen auf und gefährdeten 
nicht bloß diese, sondern lieHen auch - zumal bei einer späteren Demobilisierung -
in hohem Maße ein Übergreifen auf die bürgerliche Bevölkerung befürchten. Bei 
der geringen Zahl der s0rbischen Ärzte, die überdies, soweit irgend möglich, zu den 
fechtenden Heere:-::teilen herangezogen waren, hier aber allerdings schon numerisch 
nicht in richtigem V crhältniR zur Größe ihrer Obliegenheiten standen, war es natür­
lich, daß ::-:ich das Se r h i s c h e Rote Kreuz, später auch die serbische Regierung, 
an das Deutsche Centralkomitee mit der Bitte wendeten, ihnen zur lJnterstützung 
auf serhiRche Rechnung Ärzte für innere Heilkunde und Bakteriologen zu über­
weiseiL Diesem ~--\mmchen wurde gern entsprochen, und am 11. und l G. Januar 
reisten- in zwei Gruppen - Dr. Böhme, Privatdozent an der Universität Kiel, 
Dr. Malade, prakti,cher Arzt in Treptow a. T., Dr . .Meier, Assistenzarzt am 
kgl. Institut für Infektionskrankheiten "Robert Koch" zu Berlin 1 ), Dr. Türcke, 
praktischer c\.rzt in Berlin -Charlottenburg, Dr. Waldmann, kgl. bayerischer 
Oberarzt (jetzt Stabsarzt) in München, nach Belgrad, Nisch und Vranja ab. 

Als nach ~--\ hlauf von drei Monaten die vier erstgenannten Herren aus dienst­
lichen und beruflichen Gründen nach Deutschland zurückkehren mußten, wurde 
a,uf erneutes Ansuchen - wiederum auf serbische Rechnung - eine zweite 
::\Iission, bestehend aus vier lnterni::-:ten: Dr. Achelis, Oberarzt am städtiRchen 
Krankenhause zu Cöln-Lindenthal 2), Dr. Mich a ud, Privatdozent in Kiel, jetzt 
rniversitätsprofessor in Lausanne, Dr. Kaiser, praktischer Arzt i.n lVIarburg a. L., 
Dr. Bettinger, praktischer Arzt in Frankenthai (Pfalz), und Dr. Loewenthtd, 
,;tändiger Bakteriologe am rntersuchung1mmt der Stadt Berlin, an die serbisch­
bulgarische Grenze geleitet, wo sie nun - auf Nisch, Pirot und Vranja verteilt -

1 ) .Jetzt Hq!;i('nmg>mrzt in Dar-eR·Salaam. 
"l Jptzt an dnr l\Iet!izini~clwn Klinik der UniYer:;itiit Straßbnrg 1. E. 

13etichte des Hotcn l~reuzcs. 2 
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tüchtige Arbeit leisteten. Zwei Pfleger 1 ) sind ihnen nachträglich aus Deutschland 
überwiesen worden. 

Als auch die Verpflichtungszeit dieser Abordnung sich ihrem Ende näherte, 

wurde serbischerseits erneut um Gestellung zweier erfahrener Bakteriologen gebeten. 

Als solche wurden der damalige Privatdozent, jetzige ordentliche Professor der 

Hygiene an der Universität Halle, Dr. von Drigalski, und der bereits zu Anfang 

des Jahres in Nisch tätig gewesene und inzwischen nach Berlin zurückberufene 

Dr. Meier g8wonnen. Letzterer nahm seine ~\rbeit in Nisch wieder auf, Pro­

fessor Dr. v. Drigalski dagegen betätigte sich anfangs als beratender Bakteriologe 

in Belgrad und weiterhin an verschiedenen anderen Orten Serbiens auf bakterio­

logischem und epidemiologischem Gebiete. Mit diesen Herren traten auf Anfor­

dern am 25. Juli zwei Schwestern vom Carolahause zu Dresden (Schreiter und 

Rupprecht), sowie der Krankenpfleger Richter von der freiwilligen Sanitäts­
kolonne vom Roten Kreuz Berlin die Ausreise nach Belgrad an, um dort in einem 

von dem bereits erwähnten Marine-Oberstabsarzt Professor Dr. Reich-Berlin ge­

leiteten serbischen Reservelazarett Dienste zu leisten. 

Während Professor v. Drigalski und Dr. Meier noch in voller Arbeit standeiL 

stellte sich durch die notwendig gewordene Einrichtung von bakteriologischen 

Untersuchungsstationen an vielen, von der Cholera heimgesuchten oder bedrohten 

Orten Serbiens ein neuer Bedarf an Bakteriologen ein. Einem wiederholten Ansuchen 

von serbischer Seite wurde durch die Aussendung der Herren Stabsarzt Dr. 

Au mann von der Kaiser Wilhelm-Akademie-Berlin und Dr. Di tthorn, ständigem 

Bakteriologen am städtischen Untersuchungsamt zu Berlin, entsprochen. Sie eilten 

am 13. August 1913 mit drei Assistentinnen 2) an die ihnen zugewiesenen ~-\.rbeits­

stätten und stellten der Reihe nach in Zajet·ar, Knazewatz, Kumanowo, 

Pirot u. a. a. 0. ergebnisreiche Untersuchungen an. Am 27. Oktober trafen die 

letzten Mitglieder dieser Abordnungen wieder gesund in Deutschland ein. 

Fast gleichzeitig mit dem Bedarf an Hilfskräften für Serbien ergab sich auch 

ein solcher für Bulgarien und wurde durch die Entsendung der HerrenDr. Eckert, 

Stabsarzt, Privatdozent an der Universität Berlin, Dr. Hesse vom städtischen 

Krankenhause Berlin-Moabit, Dr. Rosen thal vom städtischen Krankenhause 

Berlin-Friedrichshain und Dr. W oerner vom städtischen Krankenhause in ~"'rank­

furt a. M. (am 26. Juli) gedeckt. 
Im ganzen war das Deutsche Rote Kreuz also mit 12 in sich abgeschlossenen 

Missionen an den Balkankämpfen beteiligt, wenn man die zweite für ~\drianopel 

bestimmte besonders zählt, mit 13 Expeditionen, und zwar entfallen zwei auf 

bulgarische und eine auf griechische Seite, fünf auf Serbien und fünf auf die Türkei. 

Doch geht aus dem Vorausgeschickten hervor, daß die Hilfe der für Adrianopel 

bestimmten Ärzte auch den bulgarischen Verwundeten und Kranken zugute ge­

kommen ist. 
1 ) Herrfurth, von der freiwilligen Sanitätskolonne vom ltoten Knm:.~ III Dresden, 

und Schmidt, vom Verbande Harnburg der Genossenl'lchaft freiwilliger Krankenpfleger 
im Kriege vom Roten Kreuz. 

2 ) Frau Sahm, Fräulein Hoferdt und Fräulein Sellild am; Berlin. 
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An den deutschen Gesandten in Cetinje wurden wiederholt größere Geldbeträge 
~'>Owie- auf Anfordern - wollene Decken und Kopfpolster für montenegrinische 
HilfRbedürftige überwiesen. 

Im ganzen fanden lO!l Personen auf dem Balkan Verwendung und zwar: 
:36 Ärzte, 20 freiwillige Krankenpfleger und 48 Schwestern vom Roten Kreuz, 
ferner die obenerwähnten drei Laborantinnen für bakteriologische Untersuchungs­
stationen und eine Schwester, die nicht unserer Vereinsorganisation angehören, sowie 

Fräulein Dörpfeld, die Tochter des bekannten Archäologen Professors Dörpfeld­
Berlin, die aus eigenem ~jntschluß um Verwendung bei der Expedition für Athen 
gebeten hatte und als geübte ehemalige Viktoriaschwester bei vollkommener Beherr­
schung der griechischen Sprache sich dort in unserem Lazarett sehr nützlich machte. 

Was die AuRstattung anlangt, die wir den Abordnungen mitgaben, soweit 
letztere nicht, wie die für Adrianopel ausersehene, die dritte, in Beylerbey und 

San Stefano bei Konstantinopel beschäftigte, und endlich die letzten, nach Ser­
bien und Bulgarien zur Seuchenbekämpfung entsandten Missionen von anderer 
Seite ausgerüstet wurden, so wurden alle in annähernd gleicher Art und in demselben 

L"mfang mit dem versorgt, was unbedingt nötig war. Alles einigermaßen Ent­
behrliche blieb fort. Neben der persönlichen Ansrüstung handelte es sich um alle 
Instrumente und Geräte, die zur sachgemäßen Ausführung von Operationen und 
von ärztlichen Maßnahmen jeder Art gehören, und um die wichtigsten Verband­
und Arzneimittel. In der Tat ist von keiner Seite bemängelt worden, daß bei 
den vom Deutschen Centralkomitee aus deutschem Gelde und nach eigenem Ermessen 
beschafften Ausrüstungen irgend ein zweckdienlicher Gegem;tand gefehlt hätte. 
(Vgl. auch S. 20, Abs. 4 u. 5.) 

Und doch war hier eine so vorsichtige Abwägung des Bedarfs nicht einmal 
in dem Maße nötig gewesen, wie bei dem Tripolisunternehmen. Ganz abgesehen 
davon, daß in den großen Hauptstädten Belgrad, Sofia, Athen, Konstantinopel 
immerhin die Möglichkeit geboten war, aus benachbarten Instituten oder aus den 
umfangreichen Depots der Vereine vom Roten Kreuz das für den Augenblick Fehlende 

zu entleihen oder, beispielsweise Röntgenaufnahmen, dort vornehmen zu lassen, war 
die Verkehrsverbindung zwischen Berlin und diesen Zentralen so gut, daß von 
uns auf telegraphische Anforderung kleine Postsendungen binnen weniger Tage 
an ihre Adresse gebracht werden konnten. 

Mit großen Materialtransporten auf den Eisen bahnen freilich ging es 

keineswegs so rasch, wie nach der Sachlage es hätte gewünscht werden müssen. Sen­
dungen nach Belgrad und Sofia, wohin der Reisende von Berlin aus innerhalb ein- bis 

zweimal 24 Stunden auch in Kriegszeiten gelangen konnte, waren bis zu drei Wochen 
unterwegs, obwohl sie als solche des Roten Kreuzes leicht erkenntlich waren. Und 
auch die Materialtransporte nach Konstantinopel beanspruchten unverhältnismäßig 
lange Zeit. Woran die Schuld für diese Verzögerung lag, und ob es nicht angängig 
gewesen wäre, eine schnellere Beförderung eintreten zu lassen, wage ich nicht zu 
entscheiden. Dringend wünschenswert wäre es ohne Zweifel, der Frage näher zu 

treten, ob und in welcher Weise hier für die Zukunft Abhilfe geschaffen werden 
kann. Jedenfalls bleibt zu erwägen, ob nicht durch internationale Ab-

2* 
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machungen die Segnungen der Genfer Konvention in neuen Zu­

satzartikeln dahin erweitert werden können, daß alle Frachtgüter, 

die mit entsprechenden Kennzeichen von s taa tli eh an erkannten 

Gesellschaften vom Roten Kreuz und Ritterorden bei Staats­

eisenbahnen zur Beförderung aufgegeben werden, als Eilgüter be­

handelt und mit tunlichster Beschleunigung - NB. auch hin sich t­

lieh der Prüfung durch die Zollbehörden - ihren Bestimmungs­

orten zugeführt werden müssen. Wenn man bedenkt, daß unter Umständen 

Hunderte, ja Tausende von Menschenleben, oder der ungestörte Gebrauch von un­

zähligen Gliedmaßen von der baldigen Verwendung solcher Bedarfsstücke abhängen, 

daß aber auch - wenn man egoistische Beweggründe gelten lassen will - die Ein­

schleppung von ansteckenden Krankheiten in die benachbarten Staaten um so wahr­
scheinlicher ist, je unzuverlässiger die Arbeiten der berufenen Ärzte und ihres Hilfs­

personals durch Vorenthaltung der wichtigsten Instrumente und Apparate werden, 

wird man den Gedanken eines solchen internationalen Abkommens gewiß nicht 

für unwichtig halten. 
Im allgemeinen sind aber unsere Sendungen mit großer Sorgfalt behandelt 

worden, und es sei neben den Leitungen der österreichisch-ungarischen Staats­
bahnen insbesondere auch den deutschen Eisenbahnverwaltungen für ihr nie ver­

sagendes Entgegenkommen bei der Annahme und Versendung der zum Teil sehr 

umfangreichen Gepäckstücke der wärmste Dank auch hier zum Ausdruck ge­

bracht. Alle Stücke, alle geschlossenen Ladungen sind unversehrt eingetroffen. 
Auch in diesem Kriege haben die deutschen Eisenbahnbehörden die frachtfreie 

Beförderung aller durch das Centraldepot vom Roten Kreuz in Neubabelsberg 

nach dem Kriegsschauplatz auf dem Balkan geleiteten und entsprechend gekennzeich­
neten Sendungen bereitwilligst eingeräumt und damit dem Roten Kreuz wie auch, 

so hoffen wir, der deutschen Industrie einen wesentlichen Dienst erwiesen. 
Leider ist das Deutsche Rote Kreuz selbst, wie schon bemerkt, nicht imstande 

gewesen, alle seine Abordnungen mit dem Rüstzeug zu versehen, das zu einer un­

beschränkten und reibungslosen Tätigkeit unbedingt nötig ist und das namentlich 

für die zur Seuchenbekämpfung vorgesehenen Abordnungen sehr erwünscht gewesen 

wäre. Aus den nachfolgenden Berichten geht vielmehr deutlich genug hervor, 

wie es oft an wichtigen Dingen gefehlt, und wie störend diese ungenügende Ver­

sorgung zuweilen gewirkt hat. Die Gründe dafür waren folgende: 
Die Art der Geldbeschaffung ohne öffentliche Aufrufe in einer Zeit der Teue­

rung und wenig günstigen allgemeinen Finanzlage hatte in Deutschland nur eine 

verhältnismäßig bescheidene Summe ergeben, so opferwillig auch einzelne 

Persönlichkeiten und Firmen in den Dienst der Humanität getreten waren, und 

so sehr das hochherzige Beispiel Ihrer Majestäten des Kaisers und der Kaiserin 

sich als anfeuernd und fördernd erwiesen hatte. Aber die lange Dauer des Krieges, 

die eine Abwesenheit einzelner Abteilungen bis zu 61/ 2 Monaten bedingte, hatte 
doch die beigebrachten Fonds in solchem Maße in Anspruch genommen, daß zu Be­

ginn der zweiten Periode des Krieges nur noch spärliche Mittel zu Gebote standen, 

und nunmehr die Ausrüstungen zum größten Teile auf Rechnung der anfordernden 
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Staaten oder Gesellschaften vom Roten Kreuz geschehen mußten. Da aber diese 

in ihrem Geldvorrat zum Teil selbst erschöpft waren, teils auch ihre eigenen noch 

vorhandenen Ausstattungen für ausreichend oder irrtümlicherweise für vollständig 

hielten und auf telegraphisches Befragen des Deutschen Centratkomitees ausdrück­

lich antworteten, daß eine Ergänzung aus deutschen Fabriken nicht mehr von­

nöten sei, so erklärt es sich, warum die mehrfachen Ausstellungen, die seitens 

der Bakteriologen und internen Ärzte in ihren nachfolgenden Ausführungen dem 

Leser entgegentreten, ihre tatsächliche Begründung haben. Mit Recht fordern 

Professor Kraus und Dr. Winter-Wien in ihrem bereits erwähnten Appell (vgl. S. 8) 

auch für die Internisten und Bakteriologen, nicht bloß für die Chirurgen, eine 

Ausrüstung, die sie zu einer von den jeweiligen Umständen und Unzulänglichkeiten 

des Bedarfsortes unabhängigen, selbständigen Tätigkeit befähigen soll. Kraus 

selbst hat ein "Laboratorium" zusammengestellt, das nach seinen Friedens- und 

Kriegserfahrungen allen billigen Ansprüchen genügt. 

Aber schon die Tatsache, daß dieses Kraussehe Laboratorium von anderen 

Bakteriologen für allzu umfangreich gehalten wird, und daß da und dort die Ansicht 

vorherrscht, man müßte im Kriegsverhältnis mit bescheideneren Mitteln auszukommen 

t'<uchen, gibt einen Fingerzeig dafür, wie groß die Schwierigkeiten sind, die einer an 

sich wünschenswerten Vereinheitlichung auf diesem Gebiete entgegenstehen. Gewiß 

wäre es geradezu ein Idealzustand, wenn es sich erreichen ließe, daß in allen Armeen 

und bei allen Gesell;;chaften vom Roten Kreuz ein tunliehst übereinstimmendes 

Modell allen künftigen Beschaffungen zugrunde gelegt wird. Aber bilden hier schon 

die bereits vorhandenen Vorräte ein gewisses Hindernis, so kommt weiter noch die 

voneinander abweichende Schulung und Gewöhnung der Ärzte hinzu, die immer 

'Yieder zu den ihnen vertrauten und als zweckmäßig bekannten Geräten und Hilfs­

mitteln greifen werden. Deshalb wird eine Übereinstimmung nur erzielt werden, 

wenn durch ein internationales Abkommen unter den Kulturstaaten der unerläß­

liche Inhalt solcher Kisten genau festgelegt und das Inventarien-Verzeichnis 

als maßgebend für alle an dem Vertrag beteiligten Staaten anerkannt wird. Wenn 

man berücksichtigt, daß die Bekämpfung von ansteckenden Krankheiten nicht 

mehr eine Frage für die betreffenden Kreise und Provinzen allein bildet, 

sondern auch für weit entfernt gelegene Länderteile, welche die Intensität des 

heutigen VerkehrH jetzt mehr und mehr gefährdet, und wenn man ferner erwägt, 

in welch hohem Maße die Gleichartigkeit der Einrichtungen die gemeinsame Tätig­

keit der Ärzte und Bakteriologen bei einer bestehenden oder drohenden Epidemie 

erleichtern könnte, wird man den Vorschlag einer internationalen Verständigung 

gewiß nicht von der Hand weisen, zumal da allem Anschein nach bis jetzt nur wenige 

Staaten so erhebliche Vorbereitungen getroffen und Vorräte bereitgestellt haben, 

daß beträchtliche .-\ bänderungen und damit außerordentlich große Aufwendungen 

hiefür erforderlich sein würden. 
Jedenfalls wird man der Kraussehen Forderung "Aufstellung und stete Be­

reithaltung großer mobiler Epidemielaboratorien, die mit allen Mitteln zur Assanie­

rung, zur Desinfektion von Objekten, Ubikationen, des Wassers, ferner für alle 

Arten bakteriologischer Cntersuchungen, mit diagnostischen und Heilseris, kurz 
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mit dem ganzen Rüstzeug eines großen stabilen LaboratoriumR zu versehen sind", 
ohne weiteres beipflichten können, wenn vorausgesetzt werden darf, daß es sich 
lediglich um die Vorrätighaltung der Behältnisse, Ger%te und Standgefäße handelt, 
während die Lieferung der Füllungen und leicht verderblichen Gege1mtände ver­
traglich sicherzustellen sein wird. Auch damit wird man gewiß einverstanden sein, 
daß die "mobilen Epidemielaboratorien im Sinne der Genfer Konvention, ~-\rtikel I, 
gleich den Lazaretten als neutral erklärt werden müssen", und daß die "Artikel II, 
III, IV, VI und VII auf das Personal der mobilen Epidemielaboratorien sinngemäße 
Anwendung" zu finden haben. 

Al>er die Voraussetzungen, unter denen die Epidemielaboratorien in 
Tätigkeit gesetzt werden sollen, erregen doch einiges Bedenken, und die Tat­
sache, dio Professor Kraus in seiner S. 8 erwähnten Schrift hervorzuheben die 
Freundlichkeit hat, daß ihm und Dr. Winter die Bereitwilligkeit des Deutschen 
Roten Kreuzes ausgesprochen worden sei, eine Aktion des Österreichischen Roten 
Kreuzes zur Ausgestaltung der Seuchenbekämpfung zu unterstützen, verpflichtet 
uns um so mehr, auch hier auf gewisse Verschiedenheiten in der Auffassung hin­
zuweisen, die in der ganzen Aktion eine fundamentale Bedeutung besitzen. In­
zwischen hat die Bundesleitung des Österreichischen Roten Kreuzes dem Interna­
tionalen Komitee vom Roten Kreuz in Genf die Grundzüge ihrer Stellungnahme 
zu der Frage einer systematischen Vorbereitung für den Feldzug gegen die Epi­
demien mitgeteilt, und dieses Komitee hat sie in seinem Bulletin international 
Nr. 176 mit Circulaire Nr. 152 vom 20. September 1913 zur Erwägung aller be­
stehenden Gesellschaften vom Roten Kreuz gestellt. Darin wird eine Be­
rechtigung erblickt werden dürfen, im nachstehenden dazu persönlich Stellung zu 
nehmen, wenn auch das Deutsche Centralkomitee sich vereinsamtlich noch nicht 
mit dieser Frage befaßt hat. 

In der Österreichischen Forderung fällt zunächst auf, daß "die Staaten sich 
durch Verträge verpflichten sollen", "falls ein offizielles Ansuchen vorliegt, 
einander bei Ausbruch von Kriegsepidemien gegenseitige Hilfe zu leisten (durch 
Hygieniker, Laboratorien, Pflegerinnen)", was gar manchem als zu weitgehend er­
scheinen mag. Eine Verpflichtung werden die Vereine vom Roten Kreuz auch in 
Zukunft zweifellos nur insoweit übernehmen können und wollen, als sie über .Mittel 
dazu verfügen und nicht durch wichtigere und dringlichere Aufgaben für das eigene 
Land und die, welche ihm näherstehen, gleichzeitig in Anspruch genommen werden. 
Nur in diesem Sinne war wohl diese "Verpflichtung" von österreichisoher Seite auch 
gemeint; aber es dürfte gleichwohl nicht überflüssig sein, dies ausdrücklich auch 
hier noch einmal festzulegen. 

Was den Vorschlag anlangt, eine "internationale Gemeinschaft für die be­
sonderen Aufgaben der Seuchenbekämpfung" zu gründen, so sei daran erinnert, 
daß dieVereine vom Roten Kreuz von Anfang an sich als solche , ,zur Pflege im :Felde 
erkrankter und verwundeter Krieger" bezeichnet haben. Sie werden also eine 
Parallelorganisation für die Seuchenbekämpfung mit besonderer Leitung kaum 
wünschen, sich vielmehr selbst kräftig genug fühlen, dieser Aufgabe gerecht zu 
werden, wenn sie erst mit besonderem Nachdruck und System sich auf die Be-



lliP Tlilf~P:\}H'di!ionPn <1P~ Dent8ehen RotPn Krenze8. 

handJung an::;teekcnder Kmnkheiten und auf die Verhütung ihrer Übertragung 
eingerichtet haben werden. 

Zu ~Iißver::;tändnis::;en könnte vielleicht auch die ÖRterreichische Begründung 
der Dringlichkeit ::;olcher internationalen "Gemeinschaften für die besonderen 
Aufgaben der Seuchenbekämpfung" führen: Der Satz, daß die "Kriegführenden 
auf ihre eigenen Einrichtungen und Hilfskräfte angewiesen" sind, und daß "nicht 
jc>der Staat imo:;tande sein dürfte, die zur wirkRamen Seuchenbekämpfung not­
wendigen l\littel aufzubringen", findet sicherlich Reine Stütze in den mannigfachen 
Beobachtungen, die man da und dort, vor allem auch während des Balkankrieges, 
anstellen konnte. Aber darauR allein kann doch noch keineswegs auf eine "V er­
p flicht u n g'' anderer Staaten und fremder Vereine vom Roten Kreuz geRchlossen 
\Yerden. in jedem Falle daR Fehlende zu ergänzen. Die oft bewährte Hilfsbereit­
::;ehaft des Deutschen Roten Kreuzes schützt uns gewiß vor dem Verdacht, als ob 
\Yir weniger opferwillig seien als andere, um überall da einzuspringen, wo es nach 
unserer Überzeugung angebracht i::;t. Aber es muß doch einmal ausgesprochen 
werden, - auch auf die Möglichkeit hin, daß wir nichts anderes sagen, als die 
ö::;terreiehisehe Sehwe::;terorganisation auszusprechen beabsichtigt hat-, daß die 
Vereine vom Roten Kreuz bei aller Neigung zur Hilfe doch unmöglich die Rolle 
übernehmen können, Garantien dafür zu schaffen, daß bei einem ausbrechenden 
Kriege die Vorkehrungen zur Seuchenbekämpfung überall ausreichen. Zunächst 
muß \Yohl jeder Staat sich selh:.;t darüber klar t'ein, daß er an und für sieh mit 
,;einen eigPnen Einrichtungen auskommen muß, und daß es geradezu unmoralisch 
wäre, "·em1 er einen Krieg begänne, ohne auch hinsiehtlieh der Verwundeten- und 
Krankenver::;orgnng diesPlbe Überzengung von einem Erfolg in sieh zu tragen wie 
hinsiehtlieh der \Virkung seiner \Vaffen. Gern wollen wir brüderlieh die Hand 
reichen, wenn in einem Staate die eigene wohldurchdachte und in richtigem Ver­
hältnis zur Kopf:-;tärke des heimatliehen Heeres stehende Vorbereitung nicht aus­
reicht, wem1 besondere Umstände alle Berechnungen über den Haufen geworfen 
und einen Not::;tand hervorgerufen haben, dessen Bewältigung den amtlichen Organen 
und den finanziellen Kräften der Kriegführenden nicht mehr gelingt, und wenn 
wir ::;e]b::;t die Freiheit unseres Handeins noch besitzen. (Vgl. S. IX.) 

"~u::; die,;er Anffas::;ung geht zum Teil :"ehon hervor, daß wir die Hauptverant­
\\"ortnng für die Durchführung einer regelrechten Kriegsvorbereitung dem amtliehen 
Sanitätswesen zuschreiben und der frei"-illigen Krankenpflege im eigenen Lande wie in 
fremden Staaten nur eine untentützende, ergänzende Aufgabe zugeteilt wissen 
möchten. Zu soleher Abgrenzung der Pflichtenkreise drängt geradezu eine innere 
Notwendigkeit, über die an die:-;er Stelle weitere Erklärungen sich wohl erübrigen 
dürften. "~ber auch rein praktische Erwägungen weisen darauf hin, daß wir bei 
allen hygieni:-;chen l\Iaßnahmen für die Truppe, zumal im Operations-und Etappen­
gebiet, den Organen de::; Militär-Sanitätswesens und in dem HeimatRbereich den 
zuständigen Beamten der Zivilvenvaltung in Gemeinschaft mit den berufenen 
Kommando::;tellen die pflichtmäßige Leitung zu überlassen, uns selbst aber in 
den großen Hilf::;körper mit all unseren vorbereiteten personellen und materiellen 
Hilfskräften einzufügen und als einen Teil des Ganzen zu betrachten haben. Mit 
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Recht hat daher schon das Dänische Rote Kreuz m Nr. 177 des Bulletin inter­
national de la Croix Rouge (vom Januar l!H4) hervorgehoben, daß in jedem Staate 
durch besondere Kommissionen gegen Seuchengefahr schon amtlich Y orsorge ge­
troffen sei; und man kann dem hinzufügen, daß auch gewisse internationale Yer­
einbarungen betreffend die Verhütung bestimmter Seuchen bereits zu Recht bestehen. 
Wenn wir uns in dieses bereits vorhandene amtliche System einpassen, bedarf es 
also der Gründung besonderer Gemeinschaften und der Schaffung von Verein­
barungen durch die Gesellschaften vom Roten Kreuz nicht mehr. 

Zu einem engen Anschluß und zu gemeinsamer Arbeit mit den amtlichen Stellen 
und Personen drängen auch die neuen Vorgänge auf dem Balkan förmlich hin. 
Da es sich bei der Verhütung und Bekämpfung von Seuchen nicht bloß um eine 
wissenschaftliche Feststellung der Kranken, Verdächtigen, Bazillenträger usw. 
handelt, sondern vor allem auch darum, diese für ihre Mitmenschen gefährlichen 
Personen unschädlich zu machen, so reicht die Wissenschaft allein nicht aus, sondern 
es bedarf gewisser Vollmachten, die ihrem Inhaber auch den entsprechenden Nach­
druck bei der Bevölkerung und ihren Vertretern verschaffen und im Kriege selbstver­
ständlich auch bei den militärischen Kommandostellen Beachtung findeiL Daß man 
solche Befugnisse, wenn irgend möglich, einheimischen, mit Land und Leuten be­
kannten und mit den maßgebenden Gesetzen vertrauten Persönlichkeiten in die Hand 
gibt, und nur dann fremden überträgt, wenn die eigenen Kräfte nicht ausreichen, 
ist selbstverständlich. Wenn wir nicht vor Jahr und Tag schon nach diesem Grund­
satz unsere Einrichtungen getroffen hätten, so müßten wir es jetzt tun nach den 
Erlebnissen, die unsere Bakteriologen in Serbien und Bulgarien während des letzten 
Krieges zu verzeichnen hatten, und die zum Teil ja in den nachfolgenden Schilde­
rungen lebendigen Ausdruck finden. (Vgl. d. Berichte Aumann u. Ditthorn.) 

Der Arzt ohne exekutive Gewalt in einem fremden Lande, wo er lediglich 
auf die Einsicht und Tatkraft der örtlichen Beamten angewiesen ist, wird nie eine 
glückliche Rolle spielen und nie einen vollen Erfolg erzielen. Al:-; die logische 
Folgerung ergibt sich demnach unser enges Zusammenwirken mit den Beauftragten 
der militärischen und bürgerlichen Verwaltungen. 

Diese Bewertung der am t I ich e n Ärzte schließt natürlich nicht aus, 
daß wir uns der Zusagen leistungsfähiger Bakteriologen frühzeitig versichern 
und alle Hilfsmittel bereithalten, die zu einer gründlichen Arbeit auf bakte­
riologischem und serologischem Gebiete unentbehrlich sind. Sie läßt es auch 
nicht überflüssig erscheinen, daß wir - die Geselb:chaften vom Roten Kreuz 
- über die Modalitäten uns einigen, unter denen wir die Unterstützung 
anderer zu erbitten haben: Es genügt z. B. nicht, in einem kurzen Tele­
gramme eine bestimmte Zahl von Bakteriologen und internen Medizinern anzu­
fordern und bestenfalls beiläufig hinzuzufügen, daß "die notwendigsten Hilfsmittel'' 
mitzugeben seien. Was kann man nicht alles unter solch allgemeinen Angaben 
verstehen, wenn man nicht weiß, was am Orte des Bedarfs schon vorhanden ist, 
und was also zu dessen Vervollständigung noch beschafft werden muß?! Hier ist 
es unerläßlich, daß der anfordernde Verein - sei es telegraphisch, sei es schriftlich -
genau angibt, was er besitzt, damit danach die etwa erforderlich erscheinenden 
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Ergänzungen beme::;sen und mitgegeben werden können, und die überwiesenen 
Arzte nicht wochenlang ganz oder teihrei,;e lahmgelegt bleiben. Man wird nicht 
ganze Au,;::;tattungen für vieles Geld mitsenden wollen, wenn man sicher damit 
rechnen kann, daß am Etablierungsort alle,; Erforderliche bereits vorhanden i,;t. 
,c\ndererReits wird auch kein Arzt - Interner oder Hygieniker - eine schwierige 
und unter l:"mständen folgenschwere Aufgabe zu übernehmen bereit sein, ohne die 
Gewißheit zu haben, daß auch tatsächlich sich alles am Orte der Tätigkeit schon 
befindet, was er zur Durchführung HO subtiler und wichtiger Obliegenheiten un­
bedingt nötig hat. vVie wertvoll und einfach würde es da sein, wenn man an der 
Hand eines nach internationalem Übereinkommen zusammengestelltem Inventar­
verzeiclmisses (vgl. S. 21) z. B. kurz telegraphieren könnte: "Nr. 1-18 und 40-80 

vorhanden, übrigeR mitbringen". Gar mancher Verlegenheit könnte so vorgebeugt 
werden. Dal3 in dieser Beziehung in dem Balkankriege noch nicht alles geordnet 
\rar, und daß wir alHo in dieser Richtung noch Klarheit schaffen müssen, um 
um:eren künftigen H ilfsnnternehmungen einen größeren Erfolg zu gewährleisten, wird 
der leicht herausfinden, der in den folgenden Berichten in und zwischen den Zeilen 
zu lesen versteht. vVir haben darin absichtlich alles gebracht, auch das Ungünstige und 
Verbesserungsbedürftige, weil wir überzeugt sind, daß einige Mängel die Achtung 
nicht mindern können. die wir alle vor der Bewältigung einer solchen Riesenlast 
empfinden, wie sie einzelne Vereinigungen vom Roten Kreuz in den Balkan­
staaten zu verzeichnen haben, und weil wir nirgends besser lernen und uns vorwärts 
bringen können als an den praktischen Erfahrungen, auch an den Fehlern. 

vVenn man dieses Streben nach BeHserung und Vervollkommnung als berechtigt 
anerkennt, dann wird man auch die vorhergehenden Bemerkungen zu den Öster­
reichischen Y arschlägen gewiß begreiflich finden und lediglich als das ansehen, was sie 
unseres Eraehtens Hein >'ollen: Versuche, einen an sich außerordentlich wichtigen und 
dankenswerten Plan so aw.;zubauen, daß er auch wirklich den Nutzen bringt, den wir 
alle von ihm erhoffen. Denn die Seuchenverhütung wie -bekämpfung gehört ja, 
darüber ist kein Zweifel, zu den dringlichsten Aufgaben des Kriegsheilwesens, des 
amtliehen und des freiwilligen, und je ~.;achgemäßer und zweckdienlicher unsere Vor­
bereitungen darauf :-;ind, desto größer werden die Ergebnisse sein, die wir erstreben. 

Olme weitere~ gestehen wir der Bundesleitung des Österreichischen Roten 
Kreuzes und mit ihr den Herren Professor Kraus und Dr. vV inter das Verdienst 
zu, mit Nachdruck und praktischen Vorschlägen auf die Dringlichkeit einer all­
gemeinen Rüstung gegen die Seuchengefahr hingewiesen zu haben, und die Be­
merkungen, die wir dazu machen zu müssen glaubten, können und sollen nicht 
dazu dienen, den guten Kern der von unseren Österreichischen Freunden vorge­
schlagenen Maßregeln in Frage zu stelle11. Im Gegenteil! Sie sollen durch Be­
seitigung einiger Mißverständnisse ihren Wert nur heben. 

Das Deutsche Rote Kreuz kann die Österreichischen Anregungen, wie schon 
erwähnt, um so ruhiger und unbefangener ins Auge fassen, als sie bestätigen, 
daß wir mit um:eren bisherigen Maßnahmen uns auf dem richtigen Wege befunden 
haben. Fnsere Expedition nach der J\1andschurei im russisch-japanischen Feldzuge 
l\104/1 \!05 war bereits mit einem bakteriologischen Laboratorium ausgestattet, 
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und der leider so früh verstorbene Professor Schütze hat "eine in Charbin auf bak­
teriologischem und serologischem Gebiete geRammelten Beobachtungen in einer be­
merkenRwerten Schrift 1 ) niedergelegt. :\ uch bei der Tripoli"cxpedition des Deutschen 
Roten Kreuzes Hll2 bildete die bakteriologische "\usstattung einen guten Teil des 
gesamten Inventars. Zwei Drittel aller ,\rbeiten en;treckten sich, wie aus den Dar­
stellungen der Herren Professor Dr. Goehel und Dr. Otten hervorgeht, auf die 
Erforschung und Behandlung ansteckender Krankheiten. ~Wir werden al"o fort­
fahren können, im Sinne der Kraussehen Forderungen unRere Eimichtungen zur 
Verhütung und zur Unterdrückung von Seuchen noch weiter aut'zubauen und 
zu vervollkommnen. 

Was die persönliche Au"titattung anlangt, ;,;o haben wir alle l\litglieder 
unserer Expeditionen, auch die Ärzte, wweit dieR mit verfügbaren Mitteln geschehen 
konnte, mit den in DeutRehland für daH männliche Personal der freiwilligen 
Krankenpflege AllerhöchRt vorgeRchriebenen Bekleidungsstücken und wichtig;;ten 
r\usrüRtungsgegen8tänden verRehen, wie die8 schon in den c\bordnungen zum 
ru88i8ch-japanischen und tripolitanischen Kriegsschauplatz geschehen war. Wir 
können zu unserer Freude feststellen, daß Rie von allen gern getragen wurden. .Ja. 
es wurde von vielen Seiten, namentlieh von den Ärzten, immer wieder hervorge­
hoben, daß ihnen gerade die Uniform mit dem Zeichen des Roten KreuzeR über­
all zu einer offensichtlich hoch bewerteten Legitimation geworden iRt, die alle 
Schwierigkeiten raseh beseitigte. Namentlich machte sich dieser giinRtige Einfluß 
auf der Reise fühlbar, wo unsere Delegierten immer daR freundlichste Entgegen­
kommen genosRen. 

Einige Abänderungen in den Bedarfszahlen einzelner Ausrii8tungs- und Be­
kleidungsstüeke sind nach den Erfahrungen auf dem Balkan nötig geworden und 
werden für künftige ~Fälle berücksichtigt werden. 

Über die Lei8tungen unReres PersonaiR und über seine Führung ist uns nnr 
Gutes bekannt geworden. 

Den freiwilligen Krankenpflegern wird seitens der leitenden Ärzte durchweg 
das Zeugnis ausgeRtellt, daß sie treu und zuverläsRig sieh bemüht haben, ihre Pflicht 
zu erfüllen. Ihre Arbeitsfreudigkeit und UnverdroRsenheit, ihre gute AbRicht 
und Disziplin werden allgemein gelobt. - Nicht ganz so günHtig lautet das rrteil 
über ihre teehnischen Fertigkeiten und KenntniRse. Sowohl auR dem Tripolis­
unternehmen als auR den Hilfsaktionen für die Kriegführenden auf dem Balkan 
wissen wir, daß die Pfleger, wie ~wir sie mitgeben konnten, fac;t ausnahmRlos \\'cder 
im Operationssaal als fertige Gehilfen de8 Arztes, noch auch im Krankenzimmer 
als vollwertige Pflegekräfte angesehen werden konnten, und daß es am Etablierungs­
orte noeh mehr oder weniger langer, nachhaltiger Unterweisung bedurfte, biH man 
einigermaßen sicher mit ihrer lTnterstützung rechnen konnte. ~Wenn diese Tat­
sache hier Erwähnung findet, so kann sclbRtverHtändlich nicht damit die Absicht 
verbunden sein, die braven lVIänner in ihrem vVerte herabzusetzen. Sie haben getan, 

1 ) Beiträge 11\Ir Kriegsheilkunde aus der J-lilfstiitigkcit dt>.r DeuttwhPll Vereine yom 
Roten Kreuz während deR russiKch-japanischen Krieges Ul04/5, heram;gegeben vom CeHtral­
komitee der Deutschen Vereine \'Oll! Hoten Knmr. mit 17 Tafeln, 12 FieborkHn'f'll und 122 Ab­
bildungen im Text. Leipzig, Verlag von Friedrieh Engelma11n. lüOS. 
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wa,; in ihren Kräften E:tand - auch in ihren geif'tigen. Wenn flie nicht in allen 
Stücken Beruf:,;pflegern an die Seite gestellt werden konnten, die jahrelang im 
Lazarettdienst in Übung bleiben und Kenntnisse und Fertigkeiten sich aneignen, 
so lag dict< an der Dauer ihrer Au;.;;bildung, und diese wiederum hängt von dem 
Beruf der Leute und von der Höhe der vorhandenen Geldmittel ab, alE:o von der 
.Mögliehkeit, die ".\u;.;;bildung::;zeit zu verlängern oder immer von neuem "\Vieder­
holungE:kur~e abzuhalten. Da wo die Mannschaften in rnfallstationen und Rettungs­
wachen jahrelang in den GrundRätzen der Wundbehandlung und der Pflege von Ver­
letzten und Kranken eine eingehendere ~Unterweisung erhalten und immer wieder 
vor ähnliche "-\ufgaben ge;.;;tellt werden, ist selb::;tverständlieh das geistige Rüstzeug 
ein be;-;;8ere8; auch dafür hat es an Bewci";en nicht gefehlt. Und noch mehr geeignet 
waren die Berufs krankenpfleger, die über große Erfahrung und techniE:ches Ge­
schick verfügten. Diese Beobachtungen haben das Deutsehe Rote Kreuz jetzt zu 
dem 1 ) Ver:meh geführt, eine besondere Organisation von Berufskrankenpflegern zu 
schaffen, die uns instand setzen soll, bei ähnlichen Expeditionen und vor allem 
bei unseren eigenen Kriegsaufgaben in die wichtigsten Stellen solche erfahrene, 
in langer Tätigkeit ab technisch unbedingt verlässig erwiesene lVIiinner zu bringen. 
"\Vieweit dieser Ausbau des Pflegerwesem; gelingen wird, muß die Zukunft lehren. 
~.\uf jeden Fall wird aber dadurch das Bedürfnis nicht ausgeglichen, auch alle 
übrigen Mitglieder der Sanitätskolonnen und Verbände der Genossenschaft frei­
williger Krankenpfleger im Kriege so viel und so eingehend als möglich in den 
Friedens-Rettung:-;stätten zu beschäftigen und fortzubilden. Das Rote Kreuz wird 
daher unausgesetzt auch auf die Verbreitung diese,; Friedenshilfsnetzes Bedacht zu 
nehmen haben, das einen zwar langsamen, aber erfreulicher Weise stetig aufwärts 
gerichteten lEntwicldungsgang nimmt. Daß die 1.7nvollkommenheit unserer männ­
lichen Pflegekräfte vor allem in Tripolitanien sich fühlbar machte, ist darin begründet, 
daß dort mit Rücksicht auf die besonderen Schwierigkeiten der Reise und der LJnter­
kunft Schwestern nicht ;~,ur Verwendung kamen. Auf dem Balkan, wo die eigent­
liche Pflege vornehmlich in den Händen der Schwestern lag, und wo den Pflegern 
vor allem jene Dienste zufielen, die ihrer größeren Körperkraft und Ausdauer ent­
sprachen, wie es ja die Regel sein soll, ist alles zur vollen Zufriedenheit verlaufen. 

Die Se h w e;.;; t er n haben nach den Berichten unserer Arzte den Erwartungen 
durelnn•g entsprochen. Ihre Auswahl ist seitem; ihrer Vorstände sehr zweckmäßig 
erfolgt, und gerade diesem Umstande ist unter anderem auch die erfreuliche Tat­
sache mit zu danken, daß sie gesund wiedergekehrt sind. Ihr Können und ihre 
SchaffenE:freude wurden allseitig dankbar anerkannt, ihre Schaffenskraft und 
"\Viderstandsfähigkeit hat die Bedenken zerstreut, die man da und dort gelegentlich 
noch der Ausnützung weiblicher Hilfe in den Kriegshospitälern entgegenbrachte. 

Daß unsere Schwestern in mehrfacher Hinsicht noch einer b es o n deren 
Vorbereitung auf den Kriegsdienst bedürfen, ist bereits gelegentlich der Tagung deut­
scher Krankenpflegeanstalten vom Roten Kreuz in Darmstadt im Spätjahr l!H3 
durch den Generalsekretär des Centralkomitees hervorgehoben worden. Es wurde 

1 ) Bert>its gelegentlich der Konferenz der Von;tände der Deutschen Vereine vom Roten 
Kreuz in Miinehen (17.-21. Mai 1!H3) erörtert. (Siehe Protokoll S. 183-19:3.) 
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da z. B. den Schwestern- und l\Iutterhäusern zur Pflicht gemacht. planmäßig auf 
die Heranziehung tunliehst vieler Operatioru-:schwcstern hinzuwirken, nicht 
bloß auf die Gewinnung einer einzigen, oder, wenn es gut geht. auf einen Er,;atz 
für diese in dem eigenen Operatiom:saal. Denn bei den großen "'-undepidcmien. 
die unsere modernen Massenschlachten zum Gefolge haben, bleibt für die Chirurgen 
- trotz konservierender Methode - die entcrstützung einer guten Operations­
schwester nach wie vor unbezahlbar. Eine gleiche Forderung ~wurde hinsichtlich 
der "Röntgenschwestern" aufgestellt, und auch die Kenntuü:se in der Aufnahme 
und Entwickelung photographischer Bilder fanden eine entsprechende 'Viirdi­
gung. 'Veiter wurde den Vorständen dringend ans Herz gelegt, eine tunliehst große 
Zahl von Schwestern in bakteriologischen Hilf:mrbeiten unterweisen zu laso;c11. 
für die sie sicherlich in einem künftigen Feldzuge in noch weit größerem l!mfange 
beansprucht werden als im Balkankriege. Die Intelligenz der Schwestern, ihre 
besondere Handfertigkeit und ihre GC\vissenhaftigkeit machen sie ja hervorragend 
gut geeignet zu einem Dienst, dessen Ergebnisse von einer sorgfältigen, zuver­
lässigen Kleinarbeit vor allem abhängen. Endlieh wurde in jener Versammlung 
auch die Anregung gegeben, unter den Hilfsschwestern solche auszuwählen, die 
nach ihrer Vorbildung und Veranlagung sich zur Verwendung im bakteriologischen 
Laboratorium besonders eignen, und ihre Ausbildung in die 'Vege 11u leiteiL 

Inzwischen hat die deutsche Militärverwaltung ihre "\nsprüche auch auf 
dieses Gebiet ausgedehnt, und was schon damals das Centralkomitee nach seinen 
Kriegserfahrungen als zweckmäßige Maßnahme empfehlen zu müs:-;cn glaubte, ist 
nun 11u einem Gebot geworden, auf dessen Ausführung das Hote Kreuz mit allen 
Kräften bedacht sein wird. 

Von neuem sind wir uns während des Balkankrieges der Pflicht bewußt ge­
worden, bei unseren Schwestern das Interesse für fremde Sprachen zu wecken, 
und schon gelegentlich der erwähnten Tagung in Darmstadt ist auf die Fortbildung 
in dieser Hinsicht hingearbeitet worden. Auch in Zukunft Roll der sprachlichen Yor­
bereitung die verdiente Aufmerksamkeit geschenkt werden, und wir rechnen um 
so mehr auf einen befriedigenden Erfolg, als unsere Sehwe,;tern, so glücklich Hie 
auf dem Balkan über ihre technische Befähigung zu den verschiedensten Obliegen­
heiten waren, doch hinsichtlich ihrer Sprachkenntni:-::se selbst große Lücken fühlten 
und beklagten. In der Tat hat ihnen nichts so große Hemmnisse bereitet wie der· 
Verkehr mit ihren Pflegebefohlenen und nicht 11uletzt auch mit den fremdländischen 
ATzten, mit denen sie in dienstliche Berührung kamen. Zwar waren einige darunter, 
die sich mehr oder weniger fließend französisch oder englisch mit den Ar11ten ver­
ständigen konnten. Aber am Krankenbette reichte häufig auch bei diesen Sprach­
gewandteren der 'Vortschatz nicht aus. Verlangt doch der Dienst im Kranken­
zimmer und im OperationRsaal einen Vorrat an ganz speziellen ~~ usdrücken, an dem es 
selbst solchen Personen, die in der allgemeinen Konversation ]eidlich 1\urechtkommen, 
nicht selten gebricht. Für die Schwestern, die in gar keiner fremden Sprache 
geschult waren, hat es natürlich erst recht einer geraumen Zeit bedurft, bis sie 
sich einige Vokabeln in der Sprache des betreffenden Landes angeeignet und so die 
Fähigkeit erlangt hatten, das Allernötigste mit ihren Pflegebefohlenen zu ver-
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handeln. ~Wohl waren von dem Centralkomitee die meisten Mitglieder der Expe­
ditionen mit "Sprachführern" ausgestattet worden; allein ihr Gebrauch ist lange 
nicht so leicht und einfach, als man für das erste annehmen sollte; zum mindesten 
setzt ihre Benützung eine gewisse Übung voraus. ~:s wurde daher schon in der 
Darmstädter Konferenz den Oberinnen und Vorständen ans Herz gelegt, ent­
sprechende Unterweisungen ihrer Schwestern anzuordnen, damit sie nicht bloß -
je nach ihrer Vorbildung - die gebräuchlichsten Redensarten und Ausdrücke am 
Krankenbette in der französischen oder englischen Sprache - oder in beiden -
sich einprägen, sondern auch in dem raschen und geschickten Gebrauch der "Sprach­
führer" sich die nötige Fertigkeit aneignen. 

Ob und bis zu welchem Grade es gelingen wird, auch das männliche Personal 
auf diesem Gebiete der Kriegsvorbereitung vorwärts zu bringen, ist schwer zu 
beantworten. ,Jedenfalls soll es auch an Ver;;uchen hier nicht fehlen, obwohl diese 
meist nur mit Volksschulbildung ausgestatteten Pflegekräfte nach ihrer Vor­
bildung im voraus keine so günstigen Ergebnisse erhoffen lassen, wie die Schwestern, 
bei denen höherer Töehterschul-Unterricht erfreulicherweise sehr häufig ange­
troffen wird. 

"\Nie ist es mit dem Esperanto?" wird hier gewiß mancher, der sich mit der 
Sprachenfrage näher besehäftigt hat, mir entgegenhalten. Wir können ihm zu 
unserer Genugtuung darauf antworten, daß auch diese Seite unserer technischen 
Rüstung bereits erwogen und venmcht worden ist. Eine Anzahl von Sanitäts­
kolonnen, namentlich im Königreich Sachsen, hat in praktischen Kursen fest­
zustellen sieh bemüht, ob und in welchem Umfange die Mannschaften sich diese 
\Veltsprache anzueignen imstande sind, und man ist im allgemeinen nicht unzu­
frieden mit den Erfahrungen gewesen. Ob es indessen jemals dazu kommen wird, 
daß alle Ärzte, Sanitätsmannsehaften und Schwestern auf diesem Spraehenwege 
sich werden verständigen können, erseheint zum mindesten zweifelhaft. Gesetzt 
aber aueh, es sei wirklich erreichbar, wieweit sind wir selbst dann noch von dem 
idealen Zustande entfernt, daß aueh die Verwundeten und Kranken sich dieser 
Hilfssprache bedienen und ihre Klagen und Wünsehe mitteilen können?! Bis dahin 
werden wir uns also auf dem alten, beschwerlichen Wege zu vervollkommnen haben. 

Helferinnen vom Roten Kreuz haben wir selbst nach dem Balkan nicht 
entsendet. Aber wir wissen aus sehriftliehen Berichten wie aus den Zeitungen, daß 
in den kriegführenden Staaten von den dortigen Gesellschaften vom I{oten Kreuz 
solche zur Hilfeleistung in den Lazaretten in großer Zahl herangezogen worden 
::;ind, und leider haben wir nicht immer erfreuliche Dinge über sie zu hören be­
kommeiL ,Ja, man hat geglaubt, geradezu den Satz aufstellen zu dürfen, das ganze 
Institut der Helferinnen habe nur geringen oder gar keinen Wert. Auch für einige 
deutsche Blätter und Zeitschriften hat diese vernichtende Kritik leider Anlaß 
geboten, über alle Helferinnen den Stab zu brechen und aueh unsere eigene ähn­
liche Institution als "1mtzlosen Sport" zu verwerfen. 

Im Gegensatz zu ihren Österreichischen Kollegen sprechen unsere, nach Bul­
garien wie nach den anderen kriegführenden Staaten entsandten Ärzte von einer 
ganzen Reihe von Damen mit größter Hochachtung und in tiefster Erkenntlichkeit 
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für die von ihnen gewährte Unten;tützung. Freilich räumen Rie auch ein, daß viele 
in der Tat ohne genügende Vorbereitung an ihre Aufgabe herantraten, daß manche 
Rieb auch scheuten, fest zuzugreifen und überall da einzutreten, wo der Augenblick 
es gebot. Und ebenso wird zugegeben, daß manche- namentlich im Anfang- sieh 
nur schwer in ihren Pflichtenkreis einleben, andere wieder - auch bei bestem 
\Villen - ihre häuslichen Obliegenheiten mit einer geordneten Verwundeten- und 
Krankenpflege nicht vereinbaren konnten und nur unregelmäßig zum Lazarett­
dienst erschienen. 

Aberdiese Unzuträglichkciten und Mängel warendoch alle nicht in dem emfange 
vorhanden, daß man es verantworten könnte, ganz allgemein ein so absprechendes 
Urteil zu fällen und ohne weiteres auf die Mitwirkung wirklich gediegener, wohl­
unterrichteter und wm Pflegedienst abkömmlicher Damen zu verzichten. Im 
Gegenteil! \Vir wollen zwar an den Erfahrungen auf dem Balkan nicht achtlos 
vorübergehen; wir wollen aber andererseits auch daR Vertrauen zu der sittlichen 
Kraft und der Schaffensfreude der deutschen Frauen haben, daß sie uns in ernster 
Stunde das sein werden, was wir von ihnen zuversichtlich erwarten, zuverlässige 
und pflichttreue Helferinnen. 

Allerdings halten wir - auch nach den Erfahrungen auf dem Balkan -
unentwegt dar an fest, daß bei der Pflege der Verwundeten und Kranken in erster 
Linie tüchtige, nach ihren technischen }-.ertigkeiten und moralischen Eigenschaften 
erprobte Berufspflegerinnen jeder anderen Kategorie von 1'flegekräften vorzuziehen 
sind. Deshalb soll es unser ernstes Bestreben sein, die Zahl unserer Schwestern zu 
vermehren und ihnen die erreichbar beRten Lebensbedingungen für ihre Dienstzeit 
und für ihr Alter zu schaffen. Erscheint aus diesem Grunde und aus mancherlei 
anderen Rücksichten die Zugehörigkeit zum Roten Kreuz für junge }fädchen als 
ein Vorzug, dann wird man bei größerem Zugang leicht in die Lage kommen, die 
Auswahl der Lernschwestern mit erhöhter Sorgfalt und Strenge zu treffen und 
auf die Vervollkommnung ihrer geiRtigen und ReeliRchen Eigenschaften ohne Unter­
laß hinzuarbeiten. Daß die technische Schulung eine tunliehst gute und gründ­
liche sein muß, kann als selbstverständlich gelten, und wir können uns in dieser 
Hinsicht um so mehr beruhigen, als um;ere Arzte von der gleichen Überzeugung 
vollkommen durchdrungen sind. Auch darin besteht kaum eine Meinungsver­
schiedenheit, daß die spezielle Ausbildung im Opcrations~aal, in der Zubereitung 
von Verhandmaterialien, in der Herstellung von Röntgenphotographien, in der 
Assistenz in hakteriologischen Laboratorien, in der Desinfektion, im Apotheken­
betrieb, im Küchendienst (Krankenküche) und in der Wäscheverwaltung syRte­
matisch erstrebt werden muß, so daß aus jedem Hause jederzeit die geeigneten 
Hilfskräfte auf Anfordern bereitgestellt werden können, ohne daß das Haus selbst 
in seinem geordneten Betriebe dadurch fühlbar beeinträchtigt wird. 

Das Feld verlangt Vollkräfte. Nur der, welcher in jahrelanger Übung die 
Eigenschaften seines Körpen; und seines Gemüts gestählt hat, wird den tiefgehenden 
seelischen Eindrücken gewachsen sein, die bei dem plötzlichen Massenzugang von 
Kranken und oft entsetzlich verstümmelten Verwundeten auf Arzte und Pflege­
personal mit überwältigender \Vucht hereinstürmen. 
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Gleich\Yohl werden wir der Gnterstütwng durch Helferinnen und Hilfs­
::-;chwestern namentlich im Heimaü:gebiet nicht entraten können und wollen. ~-'her 

wir werden auch den GrundsaJz hochhalten, daß beide Kategorien erst unter der 
Anleitung einer wohlunterrichteten, gewisRenhaften SchweRter im Rtändigen La­
znrettdienst allmählich zu H ilfRkräften Rich entwickeln müsRen, die den Wecht-:el­
fällen einer großen Kranken,;tation gewachsen sind und unbedingtes Vertrauen 
beanspruchen können. Pnd ferner werden wir riicksichtsloR darauf bestehen, 
dn ß nur Nolche H ilf,;Nch wet':tern und Helferinnen zum Lazarettdienst zugelassen 
"·erden dürfen, die für letzteren allein, ohne Einschränkung durch andere Ver­
pflichtungen, Tag und Nacht verfügbar sind und die gleiche ernste, pflichttreue 
LcbenRauffa,.;Rlmg haben, ·wie wir sie von jeder Sch·wester fordern. 

DaR Rehließt natürlich nicht aus, daß wir im Frieden auch andere Damen zu 
den Gnterricht,;lnm-:en zulassen. VerApreehen letztere doch großen Nutzen für die 
Familie und für die Erziehung der angehenden Ham:frau in ethischer wie volks­
wirtRchaftlicher Beziehung, abgesehen von dem propagandistischen \Verte, den die 
Verbreitung der t::,ote Kreuz-Idee in die weiteRten Kreise der Bevölkerung durch 
so vorbereitete junge Damen in Nich schließt. 

c\her bei all die,.;en Vorteilen wird der eine, große, ausschlaggebende Ge­
o;icllt,.;punkt nicht aus dem c\uge verloren werden, daß nur die Hilfsschwester 
und Helferin ;~,um Kriegslazarettdienst zugelassen werden darf, die nach ihren 
Kenntnissen und ethiRchen Eigenschaften an solch ernsten Platz unbedenklich 
gestellt werden kann. 

So haben wir alRo auR den Beobachtungen auf dem Balkan mancherlei ge­
lernt. Fnd \Yas unR nicht neu war, hat doch die Ansichten bestätigt, die beim 
Deutsehen Roten Kreuz schon lange zur Richtschnur dienten. Auch das hat eine 
große Bedeutung. 

\Vie weit die Forschungen und Erfahrungen unserer abgeordneten Ärzte 
auf rein wissenschaftlichem Gebiete eine Bereicherung mit sich gebracht haben, 
mag aus den nachstehenden Originalschilderungen entnommen werden. Sie bringen 
neben \Vissem:chaftlichem eine Menge von ethnographischen und kulturhistorischen 
Beiträgen, die auch den Nichtarzt zu fesRein vermögen. 

Yon vornherein ist damit gerechnet worden, daß die Leser nicht nur aus Ärzte­
kreisen stammen werden, sondern aus der großen Familie des Roten Kreuzes und 
aus seinen Gönnern und Freunden. Das ist der Grund, aus dem wir uns bemüht 
haben, überall nach l\Iiigliehkeit deutsehe Ausdrücke zu wählen, selbst da, wo 
für das Studium des .;rztes vielleicht die lateinische Fachbezeichnung mehr am 
Platze gewesen wäre. \Vir sind aber überdies bemüht gewesen, dem Wissens­
bedürfnis der Nichtärzte auch dadurch noch gerecht zu werden, daß wir eine 
\Vorterklärung alR c\nhang hinzugefügt haben, die da zu Rate gezogen werden mag, 
wo eine kurze und treffende Übersetzung im Text nicht gut angebracht werden 
konnte. l\Iöge die,.;es kleine Hilfsmittel dazu dienen, das Verständnis für den 
Inhalt dieses Bandes zu erhöhen und seine Lektüre desto genußreicher zu machen. 
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l. Allgenwiner rpt>iJ. 

Bis zur Anknnft in Gharian. 
Am 11. Januar 1912 morgens um 8 Uhr lichtete die "Pera", der Dampfer. 

der uns von der Deutschen Levante-Linie zur Überfahrt unentgeltlich gestellt 
war, die Anker. Die Masten und Schornsteine des Schiffes waren weiß bereift, die 
Erde im weißen Feiertagskleide, und hinter dem Rauch der Schornsteine erhob 
sich goldschimmernd die Königin des Tages über die Dächer der Hafem;chuppen; 
so sandte uns das Vaterland den letzten Gruß zu, und bis Kuxhaven war des 
Schauens kein Ende über die Herrlichkeiten Hamburgs, der Elbe und Blankeneses. 

Die Seefahrt ging durch den Kanal, den Biskayischen Meerbusen, an der 
Tajomündung vorbei durch die Straße von Gibraltar bis Oran in einer Tour durch. 
Die Tage vergingen nur allzu rasch, wenn auch manchmal ängstliche Gemüter, 
besonders in dem recht stürmischen Biskayischen Meerbusen, ein noch beschleunig­
teres Ende der Fahrt herbeisehnen mochten. 

Die "Pera" war allein für uns reserviert, so daß wir es uns in den zahlreichen 
Kabinen außerordentlich bequem machen konnten. Die Schiffsmannschaft kam 
uns mit großer Liebenswürdigkeit auf der ganzen Fahrt entgegen; vor allen Dingen 
fanden wir in dem Kapitän, Herrn H. M uny, einen vorzüglichen Reisebegleiter, 
der uns in jeder Weise mit Rat und Tat zur Seite stand und, wenn das noch nötig 
gewesen wäre, unsere Dankbarkeit gegen die Levante-Linie weiter erhöhen half. 
Unsere Sanitätsmannschaft, die standhaft gegen die Seekrankheit ankämpfte, 
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wurde durch das gemeinsame Leben der l4tägigen Seefahrt aneinander gewöhnt; 
Gegensätze konnten sich abschleifen und Freundschaften geschlossen werden. Die 
viele freie Zeit wurde benutzt, um die vom Centralkomitee vom Roten Kreuz 
gelieferte Ausstattung zu revidieren und zu ergänzen. 

Zur Vorbereitung auf den schweren Dienst, der unserer harrte, gaben die 
beiden mitreisenden Ärzte, Professor Schütze und der Berichterstatter (Herr 
Stabsarzt Dr. Fritz war über Marseille direkt nach Tunis gereist, um dort die 
nötigen Vorbereitungen zu treffen) täglich zwei Instruktionsstunden, sowohl all­
gemeineren Inhalts (Verhalten gegenüber den Türken, Arabern, Italienern, Be­
schreibung der zu erwartenden Arbeit), als spezieller Art über Kriegschirurgie, 
~-\natomie , allgemeine Krankenpflege und Kenntnis der Infektionskrankheiten, be­
sonders Typhus, Cholera und Pest. Zwei der Pfleger wurden in die Küche komman­
diert, um sich nach Mög­
lichkeit im Kochen auszu­
bilden, da es leider trotz 
allen Bemühungen nicht ge­
lungen war, einen Pfleger, 
der zugleich als Koch ge­
schult war, aufzutreiben. 

'l'rotzdem blieb noch 
viele freie Zeit übrig, die 
zum Lesen, zum Photogra­
phieren und auch von meh­
reren zur Betätigung ihres 

nicht unbeträchtlichen 
Zeichentalents benutzt wur­
de. Die Nähe des Landes, 
das wir in England am Kap 
Beachy-Head, in Frank­
reich bei der Insel D'Oues-

Abb. I. P1·ofessor S eh ü tze erteilt Instruktion an Bord 
der "Pera". 

sant, in Spanien am Kap Finisterre und in Portugal an der Tajo-Mündung be­
rührten, war stets eine willkommene Unterbrechung; besonders die portugiesische 
Küste, das alte Königsschloß Cintra, ferner die Felsenküste Marokkos und die weit 
sichtbare Sierra Nevada boten den trunkenen Augen manches unauslöschliche Bild. 

Vor der Abfahrt von Berlin war die Mannschaft gegen Pocken geimpft; auf 
eine Typhusimpfung, an die gedacht war, wurde leider - leider sage ich wegen 
der späteren Erfahrungen in Tripolis - verzichtet. Es wäre wohl angebracht, bei 
künftigen ähnlichen Unternehmungen die Typhusimpfung auszuführen, zumal die 
französischen Erfahrungen in Algier und Marokko, wie ich vor allem später von 
General Pistor in Tunis hörte, nur allzusehr zu dieser Form der Prophylaxe auf­
zufordern scheinen (vergl. S. 10, Abs. 4). 

Am 21. Januar begrüßte uns im Strahl der aufgehenden Sonne die Stadt Oran, 
malerisch vom blauen Meer die Ausläufer des Atlas hinaufsteigend. Die Sanitätsmann­
schaft verließ unter Führung von ProfessorSchütze sobald als möglich das Schiff und 

Berichte des Roten Kreuzes. 3 
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genoß zum ersten Male das bunte Leben eines afrikanischen Hafenplatzes. Kach­
mittags ging es dann wieder ins :Yieer hinaus, und am 24 .• Januar morgens kamen wir 
auf der Reede von Goletta vor Tunis im schönsten afrikanischen Souuenf'chein an. 
Kaum war das Schiff vor Anker gegangen, als wir schon ein Boot von der :Hole heran­
nahen sahen, in dem sich zu unserer großen Freude Herr Stabsarzt Dr . .Fr i t z befand. 

·während die Mannschaft sich ausschiffte, um in der kurzen Zeit. die für 
den Aufenthalt in Tunis bestimmt war, die Stadt und ihre Sehenswürdigkeiten 
möglichst intensiv zu genießen, suchten wir Ärzte den deutschen Konsul Grafeil 
Hardenberg auf, der uns in der liebenswürdigsten \\Teise mit Rat und Tat znr 
Seite stand, um vor allem die nötigen franziif'ischen Goldmünzen. die wir für 
Tripolis brauchten, gegen unsere Schecks umzuwechseln. Die Schwierigkeit, Gold 
zu erlangen, war groß, zumal die französische Regierung ein Ausfuhrverhot auf 
Gold erlassen hatte; doch wurde auf die Verwendung des Herrn Grafen H<trden­
berg die Bank d'Algerie ermächtigt, uns 15 000 Fr. in Gold umzu\\·ccho;eln. 

Abends lichtete die "Pera" von neuem die Anker, um nun an der Üo;tküste 
Tunasiens nach Süden unserem Bestimmungsort El Bibau zuzusteuern. 

Am 26 .• Januar morgens langten w·ir bei herrlichem \Vetter nnd ruhiger See 
dort an. Vorher jedoch hatten wir das erste Kriegt-!ahentcner zu iibcr,;tehen, indem 
ein italienisches Torpedoboot erschien und. sich nno; zur Seite legend, uns zum 
Stoppen veranlaßte. Zwei Offiziere kamen in Begleitung eines Matroo;en an Bord. 
um die Ladung zu untersuchen. Sie waren allcrding;.; untcrrichtd, daß die "Pera·' 
das Rote Kreuz an Bord habe, wenn sie nicht die Rote Kreuz-Flagge am Topmast 
schon davon überzeugt hätte. Eine flüchtige Prüfung der Ladung hielt nn;.; etm1 
1/ 2 Stunde auf, und nun konnten wir der Kü;.;te wieder zusteuern. Leider \rar nn· 

El Biban das Wasser so seicht, daß wir schon mindestens sech;.; Kilometer vom Lande 
vor Anker gehen mußten. Sehnsüchtig schaute das Auge nach dem Lande, von dem 
allmählich eine Anzahl arabischer .Filuken mit dem dreieckigen lateini;.;chen Segel, 
hier Mahons genannt, sich abhobeiL Langsam näherten sie sich, und eine allgemeine 
Freude herrschte, als Herr Stabsarzt Dr. Fri tz ÜJ der vorderc:ten Filuke den fiir 
unseren Kameltransport geworbenen Agenten, Herrn H n go König aus Tunis. er­
kannte. Nun ging es rasch an ein Ausladen unserer etwa 4H Ton;.; betragenden Aus­
stattung. Das Beladen der Filuken vollzog sich lang;.;amcr, a]o; wir dachteiL Yor 
allen Dingen wurde die Ausladung verzögert durch die Griif.le, d. h. das Yolmnen 
unserer Ladung, die, da zum Teil sehr leicht, viel mehr !'Iatz einnahm, ah: er­
wartet war, so daß noch eine Anzahl :Filuken vorn Lande her nachgpo;audt werden 
mußten. l'nd das dauerte bei der fast vollkommenen \Vindstille ,;o lange, daß 
der letzte Kahn die "Pera" emt abends verlassen konnte. 

Der Abschied von der "Pcra", ihrem lieben;.;wiirdigen Kapitän nnd ihrer 
:Mannschaft wurde uns leichter dadurch, daß wir mm endlich tüchtige Arbeit vor 
uns sahen, nach der wir uns schon lange ge;.;ehnt hatten. Dank c:ei ihnen nochmab, 
ebenso wie der Direktion der Levante-Linie, fiir alle die Frenndlichkeiten, die "·ir 
von ihrer Seite erfahren haben! 

Nur ein Teil der Filuken erreichte am ersten Abend den 1-'chiitzenden Hafen 
Marsa Xiba, der, jem;eits des etwa ll km breiten Sect-: von EI Hiban gelegen, der 
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~.\.u:,;- und Einfuhrhafen für den :,;üdlichen Teil Tunesiens, vor allem für die Grenz­

~tation Ben Garclane iRt. Einige ~'iluken mußten die Nacht auf offener See vor 

~.\.nker bleiben, da ;;ich gegen Abend ein starker Gegenwind vom Lande aus erhob; 

einige erreichten die armselige ]'i;;cher;;tation El Biban, die, auf einer kleinen 

ln:o;el am Eingang des Sees angelegt, durch die malerischen Reize eines spanischen 

Fort;; gekennzeichnet iRt. Einige Kolli versanken bei der stürmisch bewegten See 

in daR Meer. Nur der Energie eines Pfleger,; war es zu verdanken, daß wenigstens 

eine ~.\.nzahl derselben mit Hilfe der durch vorgehaltene Revolver etwas dienst­

williger gemachten arabischen Schiffer wieder aufgefischt werden konnten. 

Der folgende Tag (27. Januar) war Kaisers Geburtstag. Wir hatten gehofft, 

gerade an die;;em Tage die tripolitanische Grenze zu überschreiten, aber der Gegen­

wind, der :o;chon am ~-\ bend vorher mit Sturm und Regen eingesetzt hatte, hielt 

den ganzen Tag an, RO daß die wenigen, die Marsa Xiba am 26. erreicht hatten, 

YergebenR über die Wogen deR Sees nach den Kameraden ausschauten. Erst amNach­

mittag deR 28. Januar wurden die letzten Filuken in Marsa Xiba ausgeladen. 

Die französiRchen Behörden in Ben Gardane, das etwa 7 km landeinwärts 

Yon Mar;;a Xiba liegt, vor allem der zu unserer Begrüßung aus seiner Residenz 

l\ledinine herbeigeeilte OberRt Foucher, Kommandant von Südtunesien, und 

Leutnant De:o;evanx, der Eingeboreneninspektor von Ben Gardane, kamen uns 

in der freundlichsten WeiHe entgegen und unterstützten uns mit Rat und Tat. 

Die Kamele, welche von Herrn König geworben waren, fanden wir rings 

um daR Lagerhaus von Mar:o;a Xiba, daR unR für drei Nächte aufnahm, in mehrere 

Gruppen zerRtreut vor, und den Abend des Kaiserlichen GeburtRtags feierten wir 

auf der Zisterne deR LagerhauRes beim Klang der Guitarre, während ringsum die 

Lagerfeuer der Kamelführer aufloderten. 

Die Ladung wurde von unR in langen Reihen so aufgestapelt, daß sie direkt 

auf die Kamele verteilt werden konnte, die Koffer der Mannschaften und die Kisten 

für die MarRchverpflegung besonders, so daß wir auf dem Marsche dieselben sofort 

zur Hand haben konntm1. Einige Schwierigkeiten bereiteten einzelne große Kisten; 

Yor allem der Röntgenapparat mit seinen Nebenbestandteilen, die beiden Koch­

herde, der WaRchkeRRel, der Frigo-Apparat und einige andere größere Kisten, die 

Kennelen aufzuladen wegen ihres Umfanges und ihrer Schwere unmöglich erschien. 

So wnrden 15 zweiräderige Karren auR Ben Garclane angeworben, um die schwen;ten 

Kolli zu befördern. AllerdingR erklärten Landeskundige, daß wir dieselben kaum 

biR ins türkische Hauptquartier Rehaffen könnten, da ein derartiger Transport 

noch nie unternommen sei, und die Wege in Tripolitanien dafür in keiner Weise 

geeignet erschienen. Aber zurücklassen wollten wir gerade den Röntgenapparat 

und den Kochherd auf keinen Fall. 
Die Yerladung de:o; umfangreichen Gepäcks auf die etwa 330 Kamele ging 

besRer, als wir erwartet hatten, vor sich. Die kleineren Kolli waren natürlich von 

den Kameltreibern am meisten begehrt und ;;ofort aufgeladen, während die schweren 

Gepäckstiicke, vor allem die ziemlich langen Zeltstangen, wenig Liebhaber fanden. 

Die tripolitani;;chen Kamele waren im allgemeinen nicht so kräftig, wie die 

Kamele anderer afrika.nischer Länder, z. B. Ägyptens. Wir mußten daher sehr 

3* 
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viel Wert darauf legen, die Lasten nicht zu schwer zu nehmen, und verpackten 

daher manches Stück der Ladung aus den Kisten in Säcke, z. B. Binden und Ver· 

bandstoffe, soweit sie nicht aseptisch mitgenommen waren. 

Ein weiterer Übelstand ergab sich dadurch, daß die Kameltreiber vielfach 

nicht genügend Stricke und Netze hatten, um die Koffer auf den Kamelen zu be­

festigen. Für künftige derartige Transporte wären deshalb Schleifen und Bügel 

an Säcken und Koffern und Tragriemen resp. Tragstricke angezeigt. 

Trotz allem Lärm und allem Geschrei, trotz aller Aufregung und aller Wider­

spenstigkeit der Kameltreiber ging aber die Verladung so rasch vonstatten, daß 

etwa um 10 Uhr morgens (2B. Januar) die Spitze aufbrechen konnte. Die Rote 

Kreuz-Fahne voran, eröffnete eine Anzahl der Pfleger, teils zu Pferde, teils auf 

]J· 
lttell .. ana_1· sehe s 

Abb. 2. Plan von Tripolis. 

hohem Kamel, unter Führung des Chefarztes und des Gehilfen des Herrn König, 

Herrn Ali Djamal aus Tunis, den langen Zug, der nun, Ben Gardane rechts 

liegen lassend, der Straße nach dem tunesischen Grenzfort La Choucha zusteuerte. 

Der Weg dahin war ein ausgezeichneter und selbst für Automobile ohne weiteres be­

fahrbar. Unterwegs gesellte sich Herr Leutnant D esevaux mit einer Kavalkade der 

malerischen Spahis zu uns; der liebenswürdige Franzose wollte es sich nicht nehmen 

lassen, uns bis zur Grenze seines Vaterlandes das Geleit zu geben. Große Karawanen, 

die von Ben Gardane und Marsa Xiba Lebensmittel für die türkischen Truppen 

oder für das ausgesogene Tripolitanien heranbringen sollten, kamen uns entgegen. 

Nachmittags um 4 Uhr langte die Spitze in dem von Marsa Xiba etwa 23 km 

entfernten Grenzfort La Choucha an. 
Die Kamele und Kameltreiber mit der Ladung wurden an die eine Seite des 

Forts beordert; für uns war ein Lagerplatz an der anderen Seite vorgesehen, auf 
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dem wir für diesen Abend ein kleines Ärztezelt aufbauten. Zur Errichtung mehrerer 
Zelte kam es der einbrechenden Dunkelheit halber nicht. Obwohl die Mannschaft 
und die Ärzte sich in Berlin bei der Firma Reichelt im Zelteaufbau geübt hatten, 
mußte doch die Praxis erst die nötige Übung, vor allen Dingen die nötige Schnellig­
keit zum Aufbau der Zelte bringen. Es war bitter kalt; wir konnten uns gegen die 
Kälte allerdings durch die reichlich mitgenommenen Decken, und die Mannschaft 
sich dadurch schützen, daß sie zum größten Teil unter dem Überdach des Ärzte­
zeltes Platz fand. Trotzdem wir darauf Wert gelegt hatten, wie ich schon oben 

Abb. 2a. 

Abb. 2 b. Die Pfleger auf dem Marsche. 

erwähnt habe, daß die während des Marsches nötigen Utensilien, unsere Koffer, 
Zelte, die Verpflegungskisten etc. zuerst auf die Kamele geladen und möglichst 
rasch transportiert wurden, war es unmöglich, alle Sachen sofort und rasch zur 
Stelle zu haben, da die Araber an eine irgendwie regelmäßige Marschleistung nicht 
zu gewöhnen waren, und die Kamele sich stets nach den einzelnen Tribus grup­
pierten, so daß, wenn auch darauf gedrungen wurde, die nötigen Sachen zusammen­
zuhalten und möglichst rasch zu transportieren, stets am Abend bei Beendigung 
des Marsches Unordnung eingetreten war, und die nötigsten Sachen oft mit den 
allerletzten Kamelen am Lagerplatz anlangten. Trotz allen Bemühungen ließ 
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sich auch während des späteren Marsches in dieser Beziehung keine Änderung 
erreichen. Es war natürlich, daß die mangelnde Kenntnis der Landessprache in 
jeder Beziehung sehr hinderlich war. Auch das Arabisch, das der Chefarzt von 
Ägypten her leidlich sprach, nützte bei der Verschiedenheit des tripolitanischen 
Dialekts, im Anfang wenigstens, nur wenig. 

Herr Leutnant Desevaux ließ es sich nicht nehmen, die Ärzte, Herrn 
König und Herrn Ali Djamal den letzten Abend festlich zu bewirten. 

Die Karrenkarawane, die des besseren Weges halber von Marsa Xiba über 
Ben Gardane beordert war, wurde von Herrn Stabsarzt Dr. Fri tz geleitet und, 
um das hier schon vorwegzunehmen, bis Gharian unter den schwierigsten Terrain­
verhältnissen in mustergültiger Weise geführt. 

Erst abends nach 10 Uhr langten die Karren in La Choucha an. 
Der Marsch des anderen Tages (30. Januar) führte uns über die tripolitanische 

Grenze, die etwa 8 km östlich von La Choucha überschritten wurde. Eine Kaval­
kade von 24 türkischen Irregulären unter Führung des Kapitäns H ald Be~· und 
des Leutnant Mustafa Effendi empfing uns hier. Mit dankerfülltem Herzen 
verabschiedeten wir uns von dem liebenswürdigen französischen Grenzkommissär 
Desevaux und seinen Spahis. 

Nun ging es hinein in die tripolitanische Steppe. Stundenlang zog sich die 
Karawane hin, da die Kamele unterwegs das schmackhafte Futter der Steppe 
nicht fahren lassen wollten und zu manchem unfreiwilligen Aufenthalt zwangen. 
Während die Spitze nach Bukamesch, einem kleinen Fort am Rande der Küste, 
geleitet war, zogen es die Kameltreiber vor, sich etwas südlicher zu halten, da Buka­
mesch in letzter Zeit von den italienischen Schiffsgranaten beschossen war. So 
mußten wir mitten in der Wüste Halt machen, an einer Stelle, wo es nur wenig 
und recht schlechtes Wasser gab, das aber durch die Künste unseres Kochs H irscher 
in eine ganz schmackhafte Erbssuppe verwandelt wurde. An diesem Abend ge­
lang es uns, schon zwei Zelte aufzubauen, und ein rasch gekaufteg und am Spieß 
gebratenes Lamm sowie die schmackhaften Konserven der Marschverpflegung 
ließen die Strapazen des Tages rasch vergessen. Noch der Abend brachte uns 
die Nachricht, daß die Karrenkarawane glücklich in Bukamesch angelangt sei. 

Der folgende Tag (31. Januar) führte weiter durch die Steppe bis zu der 
großen Palmenoase Regdalin, in der eine alte, befestigte türkische Kaserne das 
Endziel war. Hinter derselben, auf einer blumigen Wiese, bauten wir unsere zwei 
Ärztezelte und, zum erstenmal, eines der großen Lazarettzelte auf, was bei dem 
herrschenden starken, fast sturmartigen Wind einige Schwierigkeiten bot. Kurz 
nach 5 Uhr war alles an Ort und Stelle, auch die Karren. Der folgende Tag war 
als Rasttag vorgesehen und wurde benutzt, um eine Prüfung des ganzen Gepäcks 
vorzunehmen und die Verteilung der Kamellasten, die, wie oben erwähnt, manches 
zu wünschen übrig ließ, etwas gerechter zu gestalten. Der Besuch des Komman­
dierenden von Suara, Mechmed Mussa Bey, und seiner Offiziere, darunter auch 
eines deutschen Landsmannes, verschönte den Tag. Hier stieß auch der tür­
kische Stabsarzt Dr. N edi m zu uns, der uns in Ben Gardane schon flüchtig be­
grüßt hatte. Herr Dr. N edi m ist uns von da an von unschätzbarem Werte ab 
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Kollege und Kamerad geblieben, und wir bedauern um so mehr, daß seine baldige 
schwere Erkrankung an Typhus- schon auf dem Marsche litt er an dysenterischen 
Symptomen - uns seiner überaus wertvollen Mitarbeit so bald berauben sollte. 

Die Schwierigkeiten der Kriegslage wurden uns in Regdalin durch unsere 
Kameltreiber recht klargemacht; nur mit außerordentlichen Anstrengungen ge­
lang es dem tatkräftigen Eingreifen Muss a Beys, uns die nötige Anzahl Kamele 
zum Weitermarsch zu verschaffen. Zunächst war überhaupt nur etwa die Hälfte 
(163) der Kamele , die wir brauchten, aufzutreiben. Mit diesen brach die Spitze 
der Karawane unter Führung des Chefarztes den folgenden Tag (2. Februar) in 
der .Richtung nach Agilat auf, während Herr König und Ali Djamal mit Herrn 
Professor Schütze und mehreren Pflegern in Regdalin zurückblieben, um hier, 
wie sich später herausstellte, noch einen zweiten unfreiwilligen Rasttag zu ver­
bleiben. In Agilat von dem türkischen Kommandanten empfangen, bauten wir 
am Abhang des Hügels, den der türkische Karaul (Kaserne) krönte, wiederum 

Abb. 3. In Regdalin (I. Februar 1912). 

zwei Zelte auf. In der Nacht brachte ein Pfleger die Nachricht von dem unfrei­
willigen Zurückbleiben des Restes der Karawane in Regdalin. Trotzdem brachen 
wir aber den folgenden Tag weiter auf, um nun durch eine Fülle blühender Oasen 
dem nächsten Quartier Sauja (oder Savia) zuzureiten, wo uns eine leerstehende 
geräumige Schule zum willkommenen Aufenthalt eingeräumt wurde. Hier wurde 
ein zweiter Rasttag eingeschoben, während die Kamele und die Karren voraus 
nach Azizia, dem türkischen Hauptquartier, weiterzogen. 

Am Abend des Rasttages erst kam die zweite Hälfte der Mannschaft, die in 
Regdalin zurückgeblieben war, mit den Kamelen in Sauja an. An demselben Abend 
begrüßte uns als Abgesandter des Kommandierenden, Oberst N eschad Bey, 
Herr Dr. Saib Bey. Auf seine Veranlassung und die des Arztes Senel Abidin, 
der in Sauja ein kleines Lazarett des Roten Halbmondes auf eigene Kosten instal­
liert hatte, legten wir jetzt das Rote Kreuz-Abzeichen ab und dafür die Rote Halb­
mond-Binde und den Fez an. Die Sicherheit unserer Abordnung mitten unter 
einer Bevölkerung, die in ihrer Zurückgezogenheit den Belehrungen über das Wesen 
unseres Roten Kreuzes nicht zugänglich waren, gebot diese Vorsichtsmaßregel 
dringend. 
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Nach einem wunderbaren Ritt zogen wir am Nachmittag des 5. Februar 
1m türkischen Hauptquartier in Azizia ein. Schon weithin leuchtete der weiße 
Marabut Azizias auf spitzem vulkanischem Hügel einsam in die flache Wüste hinein. 
Am Fuße des Hügels begrüßten uns die weißen Kasernen des türkischen Haupt­
quartiers, in dem wir sofort von Herrn Oberst N eschad Bey empfangen wurden. 
Ein Zelt des Roten Halbmondes war für uns bereitgestellt, und in zuvorkommendster 
Weise wurde uns gegeben, was man nur zu geben vermochte. Die Beratung mit 
dem türkischen Oberkommando führte zu dem Entschluß, das Lazarett in Gharian, 
auf der Höhe des tripolitanischen Hochplateaus, aufzubauen. Den Yorschlag, 
noch zwei Tagereisen weiter nach Geffrien ( Jeffren) zu ziehen, oder einen Teil 
des Lazaretts in Gharian, einen Teil in Geffrien aufzubauen, hielten >vir nicht für 
annehmbar, da wir damit zu weit vom eigentlichen Kriegsschauplatz entfernt 
wurden, und eine Teilung des Lazaretts nicht zweckmäßig erschien. 

In Azizia ergaben sich neue Schwierigkeiten, da die Karren nur bis Azizia 
und nicht bis Gharian gemietet waren, und die Karrenführer sich nun >veigerten, 
weiter zu ziehen. Nur gezwungenerweise fügten sie sich darein. Der Karren­
transport war bisher trotz der für Wagen absolut nicht geeigneten ~Wege relativ 
gut und ohne wesentliche Unfälle abgelaufen. Erst hier begannen die großen. 
fast unüberwindlichen Schwierigkeiten, die aber dank der Energie des Herrn Stabs­
arztes Dr. Fritz und des kommandierten türkischen Hauptmanns Hadji Ilias 
in bewundernswerter Weise überwunden wurden. Die größere Hälfte der Pfleger 
wurde dem Karren-Detachement zugeteilt. Allerdings brachen dieselben erst zwei 
Tage später auf, nachdem von Gharian auf telegraphischem Wege Artilleriepferde 
beordert waren, die als Vorspann dienen sollteiL Mit dem Rest der Mannschaft 
ritten der Berichterstatter und Professor Schütze am anderen Morgen voraus, 
um in Gharian die nötigen Vorbereitungen bis zur Ankunft der Expedition 
treffen zu können. 

Die Schwierigkeiten für letztere begannen schon einige Stunden vor dem 
Betreten der tief eingerissenen Schlucht des Djebel Gharian, da der Weg immer 
unebener wurde, von steinigem Geröll bedeckt, allmählich aufstieg und von zahl­
reichen, jetzt trockenen, steilufrigen Flußläufen unterbrochen war. Nach einer 
Rast in einer Palmenoase am Fuße des Djebel begann der steile Aufstieg, der zn­
nächst auf eine Hochebene führte, von der aus ein zweiter 8teiler, steiniger Höhen­
weg zum eigentlichen Djebel hinaufleitete. Vom Kommandanten von Gharian, 
Tahir Bey, dem Kaimakam von Gharian, Hadi Bey, unterwegs in stattlicher 
Kavalkade empfangen, ritten wir mit anbrechender Dunkelheit in Gharian ein, dP"' 
allerdings mit seinen Höhlenwohnungen nicht im entferntesten einer Stadt glich. 
Auf einem Felsenvorsprung empfing uns die weitläufige Kaserne, das Kasr von 
Gharian, in dem uns ein geräumiges Zimmer zum Aufenthalt überwiesen wurde. 

In Gharian bis zum Fertigstellen des Lazaretts. 
Gharian ist der Name für einen größeren Bezirk am Rande des tripolitanischen 

Hochplateaus, der nach einigen Schätzungen 20 000, nach anderen nur 8000 Ein­
wohner hat. Den Mittelpunkt des Distrikts bildet das Kasr von Gharian mit der 
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anliegenden Höhlenortschaft. Die Entfernung von Tripolis, von dem es fast genau 
südlich liegt, dürfte etwa 75-80 km betragen. Das Kasr ist auf einem Felsvor­
sprung errichtet und besteht 
aus einer Anzahl eng anein­
ander gebauter Wohnungen, 
die wohl nach und nach in 
den weiten, befestigten Hof 
hineingebaut sind und m 
bezug auf Komfort ziemlich 
alles zu wünschen übrig lasseiL 
Die Größe des Kasr ist etwa 
80 : 40 Meter. Als wir an­
kamen, wohnten in ihm außer 
einigen Offizieren der Kom­
mandant Feti Bey, der sich 
zur Erholung einige Zeit in Abb. 4. Kasr Gharian von Süden (Tal der Quelle). 

Gharian aufhielt; der größte 
Teil der freien Wohnungen war aber für kranke Soldaten und Offiziere reser­
viert, die, zum Teil dicht aufeinander gepfercht, in dunklen, schmutzigen Löchern 
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Abb. 5. Plan von Gharian im Djebel Tripolit aniens. 
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untergebracht waren. Das Untergeschoß der Wohnungen, zu denen man auf mei;;t 
freigelegenen Steintreppen in die Höhe steigt, diente teilweise als Magazin, teil­
weise waren auch diese Räume von kranken Soldaten eingenommen. Die hygieni­
schen Verhältnisse waren trostlos. Ein Abort, dicht an der Küche gelegen, führte 
die Fäkalien nach außen, wo sie ohne Desinfektion liegen blieben; der Hof war 
vielfach eingenommen von Kamelkarawanen, die ihren Unrat dort liegen ließen; 
eine Bäckerei befand sich in einem Winkel des Hofes unter ebenfalls höchst zweifel­
haften hygienischen Verhältnissen. 

Etwa 400 Meter vom Kasr entfernt lag das einzige, die Bezeichnung "Haus" 
rechtfertigende Gebäude Gharians, eine geräumige Schule, ebenfalls von Kranken 
dicht besetzt. In ihr befand sich ein Raum, der vom türkischen Roten Halbmond 
als Poliklinik benutzt wurde, und ihm gegenüber die Wohnung für zwei Ärzte 
dieses Roten Hal,bmondes, von denen der eine, Dr. Rifat Bey, uns attachiert 
wurde, aber sehr bald an schwerem Typhus erkrankte, so daß er uns leider nicht 
behilflich sein konnte. 

Hinter der Schule (vom Kasr aus gesehen, d. h. nach ÜRten zu) lag auf einer 
Anhöhe eine kleine Moschee, nur von einigen kleinen, mannshoch über dem Fuß­
boden liegenden Fenstern erleuchtet. Sie war ebenfalls ganz mit Kranken gefüllt. 
Der Platz vor dem Schulhaus nach Norden zu diente für Kamelkarawanen alR 
Lagerplatz. An der Straße zum Kasr hin lag hier noch ein dunkleR, halb in den 
Erdboden hineingebautes Gebäude, in dem sich ebenfalls kranke türkische Sol­
daten und sechs italienische Gefangene, die teilweise auch erkrankt waren, be­
fanden. Zwischen Moschee und Schule, Moschee und Hauptweg, der zum Kasr 
führte, waren verschiedene verlassene Höhlenwohnungen, ebenso neben der Moschee 
nach Süden zu. Die Schule lag am Abhange eines steilen FelRkegels; dieser Ab­
hang war oben sanfter geneigt und von der erwähnten Moschee gekrönt. 

Hier an diesem Abhang hinter der Schule, der sich mit leichter Mühe genügend 
planieren ließ, beschlossen wir, unser Lazarett aufzurichten. Wir waren damit 
einerseits in der Nähe des Kasr, anderseits etwas von dem eigentlichen Orte ent­
fernt. Dieser letztere lag noch weiter nach Osten zu, den Abhang eines Ranft ab­
steigenden Hügels einnehmend, und bestand, wie schon erwähnt, im wesentlichen 
aus Höhlenwohnungen, die derart gebaut waren, daß ein großes Loch von etwa 
quadratischem Grundriß, schätzungsweise bis zu 10 Meter tief in den Erdboden 
gegraben, richtiger gehauen war, während die Breite der Seiten im Durchschnitt 
ebenfalls 10 Meter betrug. Zu dem Boden des Hofes führte ein schräg in den Felsen 
gehauener Gang, und um den Hof gruppierten sich die Wohnungen, die in den 
Fels gemeißelte, nur von der Tür aus erleuchtete Kammern darstellten. Gelegent­
lich fand man auch zwei Stockwerke übereinander in dem Fels. Nur einige wenige 
Wohnungen der Stadt erhoben sich halb über den Erdboden, so vor allen Dingen 
die Umgebung des Suks (Markt), der etwas östlich von der erwähnten MoRchee 
am Abhange des Hügels, den die Stadt einnahm, gelegen, fast stetR ein Rehr be­
lebtes Bild darbot. Auch das Sitzungszimmer des Kaimakam am Suk war halb 
in die Erde gebaut und stellte eigentlich nur einen langen Gang dar, der von der 
Tür aus beleuchtet wurde. Die Dächer dieses und anderer Halb-Häuser waren 
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von unbehauenen Baumstämmen und Steinen hergestellt. Einen etwas freund­
licheren Eindruck machte die Banca di Roma, ein ebenfalls halb in dem Erdboden 
liegendes, in der Mitte den großen offenen Hof einschließendes Gebäude, in dem 
jetzt eine Menge Kranker untergebracht war. Auch die Post, die sich am anderen 
Ende des Ortes, nördlich vom Weg nach Azizia erhob, war ein derartiges, halb 
in den Erdboden hinein gebautes, schmales, gangartiges, im wesentlichen aus zwei 
Zimmern bestehendes Gebäude, das aber wenigstens den Luxus mehrerer Fenster 

aufwies. Die Gebäude waren dem Klima gut angepaßt; sie brachten zweifellos 

für den Sommer gute Kühle und 
für den immerhin kalten Winter ge­
nügend Schutz vor Kälte. Im Hofe 
e1mger Höhlenwohnungen waren 
selbst blühende Aprikosen- und 
Pfirsichbäume bei unserer Ankunft 
zu sehen. 

Um den Ort herum zogen sich, 
ww überhaupt durch das Hoch­

plateau von Gharian, zahlreiche 
Haine uralter Olivenbäume, die, als 
wir ankamen, überall im Grün stan­
den . Der Erdboden war zum Teil 
bebaut, meist mit Gerste; zahlreiche 
Feigenplantagen, Pfirsich- und Wein­
anpflanzungen, die sich oft terrassen­
förmig an den Hügeln hinaufzogen, 
zeugten von nicht geringem Fleiß 
der Bewohner. So war das ganze 
Hochplateau von Gharian weithin 
einem Olivenhain zu vergleichen, aus 
dem sich dann kahle, vielfach mit 
Ruinen bekrönte Hügel malerisch 
emporhoben. Gelegentlich waren 
die Hügel mit runden, Warttürmen 
ähnlichen Gebäuden gekrönt, m 
denen, wie man uns sagte, die Ein-

Abb. 6. Verlassene Höhlenwohnung in Gharian. 

Während des Krieges von türkischen Soldaten ein­
genommen. Im Hofe (8 rn t ief) wächst eine Palme. 

wohner zur Zeit der Weinernte ihre Wohnung aufschlagen . Überall in der Um­
gebung stieß man auf Höhlendörfer, die sich von weitem höchstens durch die 
herausgeschafften, die Höhlenhöfe umgebenden Erdmassen kundgaben, und weit­
hin schien das Land trotz der dünnen Bevölkerung kultiviert zu sein. 

Auf dem Wege von Azizia nach Gharian fiel uns ein spitzer H ügel auf, mit 

zweifellos antikem Mauerwerk gekrönt, der deutliche Spuren römischer oder puni­
scher Kultur aufwies und vielleicht einen alten Altar oder ein Mausoleum dargestellt 

hat. Sicherlich waren einige von den Mauerresten auf den Bergen alte Sarazener­
ader Berberburgen, an denen auch Rund- und Spitzbogen bemerkt wurden ; andere 
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Ruinen waren wohl zerstörte oder verlassene Dörfer, deren Bewohner jetzt von 
der Höhe hinab tief in den Erdboden gekrochen waren. 

Die Bewohner Gharians leben vom Ackerbau, vom Handel, vom Kamel­
treiben usw. Es ist im allgemeinen ein sehniges, kräftiges, wenn auch zweifellos 
von Krankheiten vielfach heimgesuchtes und unterernährtes Geschlecht berberi­
schen Ursprungs, dessen Notabeln aber in ihrer Vornehmheit und ihrer aristokrati­
schen Ruhe ebenso wie die Notabeln des Tieflandes einen äußerst sympathischen 
und gewandten Eindruck machten und echte Vornehmheit mit Würde und Tapfer­
keit paarten. Die Schönheit der Gestalten, das vielfach vorhandene blaue Auge 
ließ zuweilen an den Ursprung von alten Goten oder Vandalen denken. 

Doch zurück zu unserem Lazarett und zu unserer Tätigkeit in den ersten 
Tagen in Gharian! Es dauerte noch einen vollen Tag, ehe unsere Kamelkarawane 
anlangte. Unsere Ladung wurde auf dem Platz vor, d. h. nördlich von dem 
Schulhause abgeladen und dort durch Soldaten Tag und Nacht bewacht. 

Abb. 7. Der Suk (Markt) in Gharian. 
Man sieht die um die Höhlenwohnungen herum aufgeschütteten Erdmassen. 

Der Karrentransport machte unendliche Schwierigkeiten. Unter unsäg­
lichen Mühsalen, Strapazen und Entbehrungen wurden endlich bis zum Mittag 
des ll. Februar alle mit den Karren transportierten Waren, meist auf dem Rücken 
von Kamelen, nachdem sie noch zuletzt möglichst demontiert waren, die letzte 
Höhe hinaufgeschafft. Hierbei tat sich neben unserer Mannschaft unter Herrn 
Stabsarzt Dr. Fritz, wie gesagt, vor allem Herr Hauptmann Hadji Ilias hervor, 
der mehrere Nächte trotz wütendem Rheumatismus unten am Fuße der Berge 
neben den zurückgelassenen Karren Wache hielt, und ferner der englische Korre­
spondent Allan Ostler, der in der selbstlosesten Weise beim Karrentransport 
half und als letzten Trumpf den Frigo-Apparat auf dem Rücken eines Kamels 
hinaufbeförderte. 

Die Verpflegung unserer Leute in den ersten Tagen ließ deshalb zu wünschen 
übrig, weil die kleine Küche des Kasr bei offenem Feuer große Schwierigkeiten 
für die Bereitung der Speisen darbot. Unser von Tunis aus mitgenommener 
schwarzer Koch Mohamed versagte hier in seinen Künsten ziemlich, so daß die 
Last des Kochens vor allem unserem tüchtigen Pfleger Schneider zufiel. Es ist 
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zu betonen, daß wir trotz der nicht einwandsfreien hygienischen Verhältnisse in 

jeder Weise die medizinisch-hygienischen Vorschriften zu beachten suchten, daß wir 

vor allem niemalR ungekochtes Wasser getrunken haben. Trotzdem war natürlich 

einer Infektion Tür und Tor geöffnet, zumal auch die Waschverhältnisse zu wünschen 

übrig ließen, und wir Rehr oft uns selbst die Hände nicht einmal reinigen konnten. 

DaR Gesicht zu waschen oder gar den ganzen Körper war in der ersten Zeit in 

Gharian RO gut wie ausgeschlossen, ebenso wie dies auf dem Marsch nur höchstens 

an den Rasttagen auRzuführen war. 
Der Platz für das Lazarett, der, wie ich schon sagte, hinter dem Schulhause 

lag, wurde gleich in den ersten Tagen von uns mit Hilfe von Erdarbeitern, die wir 

aus dem Dorfe heranzogen, und die uns gleich in großer Zahl zuströmten, eingeebnet. 

ER war zu verwundern, daß trotz der Erfahrung, die die Eingeborenen zweifellos 

bei der Herstellung von Höhlenwohnungen gemacht hatten, die Werkzeuge außer­
ordentlich primitiv waren und nur aus einer schmalen, kurzen Hackt> und einer 

kleinen kurzRtieligen Schaufel beRtanden. Nichtsdestoweniger rückte die Planie­

rung des Geländes rasch vor, so daß wir sehr bald wenigstens die kleineren Zelte 

aufbauen konnten und dadurch in die Lage kamen, sechs Mann aus dem großen 

Zimmer im Kasr zu entfernen. War das Zimmer doch bei einem Flächenraum 

von 5:6 Meter bei etwa 31 j 2 Meter Höhe nachts teilweise von 14 bis selbst 18 Per­

sonen belegt, die einfach den ganzen Boden einer neben dem andern bedeckten, 

so daß also eine Evakuierung dringend notwendig erschien. Das Chefarztzelt 

wurde auf dem höchsten Punkte errichtet, die Ärztezelte weiter unterhalb, und 

bis zum 13. Februar standen schon außer den kleineren fünf große Zelte, als in 

der Nacht vom 13. zum 14. Februar ein rasender Südweststurm sich erhob, der 

die zum Teil noch nicht mit Erde beworfenen Zelte sehr beschädigte, so daß die 

Überdächer weithin im Winde flatterten, die Zeltwandungen einrissen, die Zelt­

stangen sich verbogen und schiefstellten, während allerdings die kleineren Zelte, 

die schon definitiv aufgestellt waren, dem Sturm Widerstand leisteten. Diese 

Nacht bestimmte uns von dem etwas schutzlosen Standpunkt des Lazaretts abzu­

sehen, und den folgenden Tag, an dem der Sturm weiterraste, benutzten wir 
Ärzte sofort, um für das Lazarett einen anderen Standort auszusuchen. 

Eines hatte uns ja besonders für den ersten Platz bestimmt: das war die un­
mittelbare Nähe des Schulhauses, das als Raum für das Operationszimmer, Röntgen­

kabinett etc. unentbehrlich zu sein schien. Wir entschlossen uns nun aber trotz­

dem, das Lazarett an eine vor dem Wind sichere Stelle zu verlegen, und zwar an die 

Ostseite des Ortes. Hier fand sich, vom Orte durch einige Feigenhaine getrennt, 

südlich der Straße nach Azizia ein weiter Platz, der leidlich gut vom Winde ge­

schützt schien; an der anderen Seite der Straße lag eine von Soldaten eingenommene 

Höhlenwohnung, in der wir eventuell unser Depot unterbringen konnten. Der Platz 

\var etwa 1 km von dem als Operationsgebäude in Aussi0ht genommenen Schul­

hause entfernt, so daß wir das letztere trotzdem noch für den beabsichtigten Zweck 

benutzen zu können glaubten. Einige andere Plätze etwas weiter südlich waren 

vielleicht noch windstiller, schienen uns aber für die kommende heiße Jahreszeit 

zu wenig kühlenden Wind zu gewähren. Anderseits lag der Platz dicht neben der 
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Straße nach Azizia, so daß wir von heranziehenden Verwundetentranl'lporten sehr 
rasch aufgefunden werden konnten. Der Platz war mit GerRte bel'ltanden, die 
wir für den Preis von etwa 200 Fr. ankauften. Nach Osten l'\chloß sich an ihn 
ein Olivenhain, dessen Grund nicht bebaut war. Hier konnten wir ohne weiteres 
unsere Zelte aufbauen. Die Form und Größe deR PlatzeR ergibt Rich aul'\ der bei­
gefügten Skizze. Die Länge betrug etwa 145 Meter, die größte Tiefe 106 Meter. 

Der Aufbau des Lazaretts ging an den folgenden Tagen rasch vonstatten, 
HO daß schon am 16. Februar die Pfleger in ihrem Zelte schlafen konnten, seit drei 
Wochen wieder zum erstenmal im Bett. Am 18. Februar standen alle 12 Zelte. 
Etwas verzögert wurde die Anlage dadurch, daß wir unsere gesamte Ladung von 
dem Platz vor dem Schulhause wieder zu dem neuen Lazarettplatz hinschaffen 
mußten, was aber mit Hilfe von sechs gemieteten Kamelen ziemlich flott vor sich ging. 

Das Lazarett 

wurde zunächst durch zwei senkrecht aufeinanderstehende Straßen und eine Straße, 
die parallel der Nordgrenze führte, eingeteilt. Zu beiden Seiten der Nord-Süd­
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wurden die Krankenzelte 
in derWeise angeordnet, 
daß vorne recht:-< und 
link:-< je ein großel'l, hinter 
der MittelRtraße wieder­
um je ein große:-<Lazarett­
zelt aufgestellt wurde. 
Neben den den Eingang 
flankierendenZeltennach 
Ül'lten zu wurden z\\·ei 
kleinere aufgebaut. von 
denen da:-< erl'lte ur:-<prüng­
lich fiir da:-< Küchen- und 
\Vat-lchpert-lonal bestimmt 

Abb. 8. Plan des Lazaretts in Gharia11. war, später aber alt-\ De-
pot diente. Dal'\ andere 

war das Pflegerzelt. Ein dritteR kleinereR Zelt, das zur Au:-<führnng der Ope­
rationen vorgesehen war, und das wir bei dem BeHitz eines OperationHhauses ab 
solches entbehren konnten, wurde an die WeRtgrenze det-l Lazaretts quer vor den 
Weg geRetzt und zur Aufnahme von kranken Offizieren beHtimmt. Ein kleiner 
Graben ging quer zwiRchen dem Depotzelt und dem nächHtgelegenen Krankenzelt 
durch das ganze Gelände durch und bezeichnete die Grem~e. über welche die 
Kranken nicht hinweg durften, RO daß nun die weHtliehe Hälfte des Lazarett­
grundstückes allein für Kranke be:-<timmt war, die ö:-<tliche fiir die Ärzte, Pfleger, 
Diener und die Wirtschaftsanlagen vorbehalten blieb. 
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Neben dem Depotzelt lag das Pflegerzelt, in dem I2 Betten für dieselben 
gerade genügend Platz hatten, und östlich daran schloß sich die Küchenanlage. 

Das kleine Küchenzelt wurde etwa 1/ 2 Meter tief in die Erde gesetzt, die gewon­
nene Erde ringsum zu einem Wall aufgeschüttet, so daß dadurch das Zelt etwa 
I Meter hoch gegen Wind geschützt war. Der vertiefte Raum wurde so groß ge­
halten, daß außerhalb des Küchenzeltes noch ein Kochherd aufgestellt werden 
konnte und in der Nordwestecke der ganzen Küchenanlage der Trinkwasserbereiter. 
Links vom Kücheneingang, der nach Süden lag, war noch eine tiefere Grube zur 

Aufnahme der Wein- und Kognakkisten ausgehoben. Neben der Küchenanlage 
außen wurde der Desinfektor aufgestellt und an ihrem Südostende der große Wasch­
kessel. Dem Kücheneingang gegenüber, in einer Entfernung von 7 Meter, lag 
ein Ärztezelt. Die anderen drei Ärztezelte wurden in dem erwähnten, östlich ge­
legenen Olivenhain aufgebaut. Man konnte vom Chefarztzelt aus sehr gut das 
Lazarett übersehen. Die ganze Lazarettanlage war durch Gräben und niederen 

Wall von der Umgebung abgegrenzt. Im Depotzelt wurden sämtliche Vorräte 
untergebracht mit Ausnahme der Nahrungsmittel, die auf dem Platz zwischen 

Küchenzelt P flegerzelt Depotzelt 

Abb. 9. Blick auf das Lazarett von Norden. 

Pflegerzelt, Küchenanlage und Arztzelt niedergelegt wurden, die Verpflegung der 
Türken und Deutschen gesondert. In der Nordwestecke des Depotzeltes wurde 

ein kleines photographisches Atelier , in der Südwestecke ein Laboratorium für 
Urinuntersuchungen und andere eilige klinische Untersuchungen eingerichtet. 

Unter dem Schatten des Olivenbaumes zwischen Depot- und Krankenzelt 
wurde eine Grube zur Aufnahme der feuergefährlichen Depotgegenstände - Benzin, 
Alkohol, Petroleum - gegraben . 

Neben dem Depotzelt wurde das chirurgische Zelt, mit Nr. I bezeichnet, 
eingerich tet, indem zugleich das Depotzelt als Zelt Nr. 2 eventuell bei Übernahme 
chirurgischer Kranken ebenfalls zur Aufnahme solcher eingerichtet werden sollte. 
Die übrigen vier Zelte wurden der inneren Station überwiesen, Zelt Nr. 3 rechts 
vom Eingang, also in der Nordwestecke, Zelt Nr. 4 südöstlich , Zelt Nr. 5 südwest­
lich. Mit Nr. 6 wurde das Offizierszelt bezeichnet. Zelt Nr. I , 3 und 6 erhielten 
Betten, Zelt Nr. 4 und 5 nur Matratzen. Die großen Zelte 1, 3, 4 und 5 hatten 
zu beiden Seiten des Einganges je eine durch Leinwand abgetrennte, kleine, be­

sondere Abteilung; der Eingang selbst konnte von dem ganzen Innenraum noch 
durch einen Vorhang abgeschlossen werden. In den beiden Extraräumen des 
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Zeltes Nr. l brachten wir in der ersten Zeit einige Besucher, später den uns über­
wiesenen türkischen Arzt Dr. H üssni Bey und den arabischen Pfleger Ha mda 
unter. In den anderen Zelten wurden die Extraräume als Wasch- und Badekabi­
nette, als Untersuchungszimmer und auch zur Isolierung von Kranken benutzt. 

Vor den Zelten resp. an ihren Seiten zimmerte die geschickte Hand eines 
Pflegers Tische hin, die in den mit infektiösen Kranken belegten Zelten in asep-

Zelt I Zelt IV Zelt V 

Abb. 10. Die Nordwestecke des Lazaretts. 

tische und septische unterschieden wurden, auch wurden vor den Zelten die mit­
gebrachten Doppelwaschtische aufgestellt zum ·waschen und zur Desinfektion der 
Hände. Ebenso fanden an der südlichen Seite des Depotzeltes zwei Tische Platz, 
der eine für die äußere, der andere für die innere Abteilung, um an denselben die 
Depotgegenstände abzugeben. An der Südseite des Pflegerzeltes wurde ein langer 

Abb. ll. Die Längsstraße des Lazaretts , von Osten nach Westen gesehen. 

Vorne rechts das Küchcnzelt, dahinter Pfleger- und Depotzelt. 
Links aufgestapelte Konserven-Kisten. 

Waschtisch gezimmert, und vor der Küche ebenfalls ein Ausgabetisch errichtet. 
An der Südgrenze des Lazaretts befanden sich, wie die Skizze ergibt, die Latrinen, 
die vertieft angelegt waren, so daß die herausgehobene Erde zu einem Wall rings­
herum aufgeschichtet werden konnte. An der äußersten Südgrenze, am Ausgang 
des Querweges, befand sich die ebenfalls vertieft angelegte Totenkammer, und an 
dem langen Längswege in der Mitte des Lazaretts hatten. die großen Wasserfässer 
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ihren Standort, für deren Füllung ein Kamel und ein Maulesel fortwährend unter­
wegs waren. In der Südostecke des Lazaretts wurden aus überflüssig gewordenen 

Abb. 12. Inneres von Zelt I (Chirurg. Zelt). 

Säcken noch zwm primitive Zelte für die arabische Dienerschaft gebaut; in der 
Nähe derselben befand sich unsere Tierkolonie, bestehend aus einer Anzahl fleißig 
Eier legender Hühner und einer Ziege, deren 
Milch speziell für unsere Typhuskranken 
verwendet wurde. Außerhalb des Laza­
retts im Südosten hatte die türkische Wache 
sich ihr rundes Zelt errichtet. Nordwest­
lich von den drei Ärztezelten unter schönen, 
alten Olivenbäumen waren Tische und 
Bänke für Ärzte und Pfleger zum Einnehmen 
der Mahlzeiten errichtet. 

Am 21. Februar konnten die ersten 
15 Kranken aufgenommen werden. Jeder 
Kranke wurde gebadet resp. gründlich ab­
gewaschen und mitte1st Haarsehneide­
maschine von seinem, meist sehr üppigen 
und für mancherlei kleine Tiere höchst will­
kommenen Haarwuchs befreit. Das Ge­
päck resp. die Kleider der Kranken wurden 
in je einen Ballen zusammengeschnürt und 
vor Zelt 3 resp. Zelt 4 nebeneinander ge­
legt. Die türkischen Behörden wollten die 
Kleider in ein Depot schaffen; sie sind aber 
die ganze Zeit an ihrem ersten Platz liegen 

Abb. 13. Inneres von Zelt V 
( Typhuskranke ). 

geblieben und von den Rekonvaleszenten wieder so übernommen worden, nachdem 
sie durch die tripolitanische Sonne in ganz willkommener Weise wenigstens etwas 
desinfiziert waren. Am 22. Februar wurden 29 Kranke, am 23. Februar 13 Kranke 

Berichte des R oten Kreuzes. 4 
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usw. aufgenommen, so daß am 26. Februar schon 72 Pfleglinge im Lazarett lagen. 
Am 27. Februar mußte die Küche schon für 115 Menschen Essen bereiten. Diese 
Anzahl wurde dadurch erreicht, daß wir auch die türkische Wache von 12, später 
15 Mann, verpflegten, um dieselbe vor Krankheiten zu schützen, da in den ersten 
Tagen mehrere unserer Wachmannschaften, darunter ihr Ombaschi (d. h. Feld­
webel) typhuskrank eingeliefert wurden. Auch drei Wäscherinnen und eine An­
zahl arabischer Diener, die mit der Zeit auf 10 anwuchsen, vermehrten unsere 
Kostgänger. Die Wäscherinnen etablierten sich südöstlich der Küche und störten 
gelegentlich dadurch, daß sie ihre nicht gerade sehr reinliche Kinderschar mit­
brachten, die dann, am Küchenwall liegend, sich die Sonne auf die Glieder 
scheinen ließ. 

Wir hätten gerade in der ersten Zeit gern noch viel mehr Kranke aufgenommen, 
aber dagegen sprach vor allen Dingen der Mangel an Decken. Wenn wir auch 

Abb. 14. Das Küchenzelt. 

220 Decken mitgenommen hatten, so waren doch die Nächte in den Zelten der­
artig kalt, daß keiner mit weniger als zwei Decken auskommen konnte. 

Die Einrichtung des Lazaretts bot uns nun erst die Möglichkeit, das oben 
erwähnte Schulhaus für unsere Zwecke vorzubereiten, da in ihm bis j~tzt außer­
ordentlich schwere Typhuskranke lagen, die erst in unser Lazarett gebracht werden 
mußten. So konnten wir 

das Operationshaus 
erst am 22. Februar in Angriff nehmen. Das Haus lag, wie ich schon erwähnte, 
etwa lO Minuten vom Kriegslazarett entfernt. Es war ein großer, luftiger Bau, 
mit einem durchgehenden Mittelkorridor, der, höher als die Seitenzimmer, durch 
obere seitliche Fenster gut erleuchtet wurde. Er war 13 Meter lang (Länge des 
Gebäudes) und 2,75 Meter breit. Unter ihm befand sich eine Zisterne, in welche 
eine Öffnung im hinteren Teil des Korridors führte. Zu beiden Seiten des Korri­
dors lagen je drei Zimmer, sämtlich 4,15 Meter tief und 3, 43 / 4 und 5 Meter breit; 
die nach Süden gelegenen Zimmer waren die größten. Vom Eingang nach links 
zu lagen die beiden kleineren, drei Meter breiten Zimmer, von denen das östlich 
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gelegene zur Poliklinik, das westlich gelegene zum Wartezimmer eingerichtet wurde. 

Der Korridor wurde an der Grenze dieser Zimmer durch ein Gitterwerk mit Tür 

abgeschlossen, um den vorderen, septischen Raum von dem hinteren, aseptischen 

zu trennen. In diesem hinteren, aseptischen Raum wurden die beiden Mittelzimmer 

als Apotheke (nach Osten) und als Depotzimmer für Verbandmaterial etc. (nach 

Moschee 
(mit kranken Soldaten besetzt) Abb. 15. 

Operationshaus 
mit (türk.) Soldatenzelten davor 

Westen) bestimmt; die größten, nach hinten (Süden) gelegenen Zimmer wurden 

als Röntgenzimmer (Osten) und Operationszimmer (Westen) eingerichtet. Der 

Motor des Röntgenapparates wurde außerhalb, im Westen des gut abgeschlossenen 

Schulhaushofes untergebracht. Die Apotheke diente zugleich als bakteriologisches 

Laboratorium. Für die 
Poliklinik wurden von 

einem Pfleger ein Ver­
band- und Untersuch­
ungstisch, für bakte­
riologische Untersuch­

ungen aber wurde aus 
den Apotheken-V erpak­

kungskisten ein großer 
bakteriologischer Un­
tersuchungstisch ange­
fertigt. In der Mitte 
des Depotzimmers fand 

ebenfalls ein Tisch 
zur Bearbeitung von 
Verbandmaterial Platz. 

In der Südwest-
Abb. 16. Stabsarzt Dr. F ritz untersucht in Zelt III. 

eckedes Hofes des Schulhauses befand sich noch ein Gebäude, in dem die Küche 

neben einer unglaublich beschmutzten Latrine lag. Letztere sperrten wir ab, 

erstere wurde als Dunkelzimmer für die Röntgenaufnahmen verwendet. 

Die Reinigung des Operationshauses beanspruchte eine ganz ungewöhnliche 

Mühe und Zeit, da dasselbe in unbeschreiblicher Weise verunreinigt war. In den 

Ecken der als Krankenzimmer benutzten Säle fanden wir Staub, Speisereste, eitriges 
4* 
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Verbandmaterial und ähnliches. Letzteres .war zum Teil bis hoch an die Decke 

hinauf an den Wänden festgeklebt. Die Reinigung wurde in der Weise vorgenommen, 

daß zunächst Fußboden und Wände mit 40foiger Kresolseifenlösung intensiv ab­
gewaschen resp. überschwemmt, dann gründlich mit Schmierseife gereinigt und 
nochmals mit Kresolseifenlösung desinfiziert wurden. Wir bedauerten, daß wir 
nicht Ölfarben und Pinsel mitgenommen hatten, um die Wände und Fenster gründ­
lich bemalen zu können; es gelang uns nicht, im Orte die hierfür nötigen Utensilien 

aufzutreiben. Die Sorglosigkeit des türkischen Pflegepersonals, besonders der als 
"Panseurs" bezeichneten Lazarettgehilfen illustrierte besonders kraß die Tatsache, 
daß das benutzte Verbandmaterial einfach zum Fenster hinausgeworfen, und in­

folgedessen in der ersten Zeit zwischen unserem vor dem Operationshaus abgeladenen 
Gepäck eitergetränkte Watte etc. überall vom Winde zerstreut wurde, so daß 
wir dieselbe zusammensuchen und ein großes Autodafe veranstalten mußten. 

Abb. 17. Verband im Operationszimmer. 

Die Einrichtung des Operationshauses und des Röntgenkabinetts wurde noch 
dadurch verzögert, daß von den hier beschäft igten Pflegern einer nach dem andern 
erkrankte; zuerst Stiegler, dem die Apotheke anvertraut war, dann Duckstein 

und endlich Wisser. Damit komme ich auf die traurigen Erfahrungen zu sprechen , 
die wir mit der 

Erkrankung unserer 1\Iitglieder 

machten. Ich muß hier zunächst nachholen , daß schon lange vor Eröffnung des 

eigentlichen Kriegslazaretts, und zwar am 11. Februar, Herr Professor Schütze 
die in Gharian zerstreuten kranken türkischen Soldaten, der Chefarzt am 12. Februar 
die chirurgischen F älle übernahm. Herr Professor Schütze ging in Begleitung 
des Pflegers Stiegler und des uns überwiesenen türkischen Stabsarztes Dr. N edi m, 
in den ersten Tagen auch unterstützt von dem sehr bald erkrankten Dr. Rifat 
Bey, durch sämtliche mit Kranken belegte Wohnungen im Kasr, im Schulhaus, 
in der oben erwähnten Moschee, in der Banca di Roma und in einigen Höhlen­
wohnungen der Stadt, untersuchte, so gut es eben ging, und verteilte Medizin. 
Eine irgendwie geordnete Pflege einzurichten , war unmöglich, und es ist wohl 
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zweifellos, daß sich unsere selbstlosen Kameraden bei dieser Tätigkeit infiziert 
haben. Denn an irgendwelche hygienischen Maßnahmen, Desinfektion der Se­
krete, der beschmutzten Wäsche und Kleider, der Wohnungen etc. war vorher 
absolut nicht gedacht worden und auch gar nicht zu denken. Um die Kranken 
zu untersuchen, mußte man niederknien, da sie ausnahmslos auf dem Fußboden 
auf schmutzigen Matratzen lagen. Sie waren sämtlich in ihren Kleidern; Wasch­
gelegenheit gab es nirgends; Latrinen oder gar Nachtgesellirre waren nicht vor­
handen, und die Bedürfnisse wurden einfach in der Gegend um die erwähnten Ge­
bäude unter freiem Himmel befriedigt. Es war nicht zu verwundern, daß trotz 
aller Vorsicht - eine Händedesinfektion mit Kresolseifenlösung oder Sublimat 
wurde natürlich sofort eingeführt - Infektionen vorkamen. Noch während wir 
im Kasr wohnten, hatte Herr Professor Schütze leichtes Fieber, das er selbst 

Abb. 18. Die Gräber unserer verstorbenen Kameraden. 

zunächst auf eine trockene Rippenfellentzündung zurückführte. Durch wieder­
holte Ermahnungen ließ er sich nicht abhalten, seinen Dienst weiter zu versehen; 
aber als er bei seiner ersten Visite im Lazarett am 22. Februar einen schweren 
Schüttelfrost bekam, mußte er sich trotz aller Energie legen, um leider nicht wieder 
aufzustehen und am 6. März der tückischen Krankheit zu erliegen. Am 7. März 
bestatteten wir ihn unter den Olivenbäumen Gharians etwa 100 Meter östlich von 
dem Zelte, in dem er seine letzten Leidenstage verlebt hatte. 

Die Teilnahme der türkischen und arabischen Bevölkerung an der Beerdi­
gung gestaltete die Trauerfeier zu einer überaus würdigen und erhebenden, und 
ein Beweis, wie sehr der schmerzliche Verlust allen zu Herzen ging, war der Aus­
spruch eines unserer einfachen arabischen Erdarbeiter, der sagte: "Der Mann, 
der hier zu uns kommt, um uns zu helfen, und dabei sterben muß, kommt sicher 
ins Paradies''. 
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Am 27. Februar legte sich Stiegler, der Prof. Schütze, wie ich schon er­
wähnte, auf seinen Gängen begleitet und sich dort wohl ebenfalls infiziert hatte. 
Er machte einen außerordentlich schweren Typhus mit mehreren Rückfällen durch 
und verließ Mitte April Gharian, um in Tunis definitive Erholung von dem 
schweren Leiden zu suchen. Am 29. Februar legten sich unser, uns besonders lieb­
gewordener Kollege Dr. Nedim und der Pfleger cand. med. Weihmann, die 
beide ebenfalls einen schweren Typhus überstanden. 

Anfang März erkrankte cand. med. Duckstein und erlag am ll. März der 
Krankheit, die ihn besonders schwer erfaßt hatte; er wurde an der Seite Professor 
Schlitzes in erhebender Feier der tripolitanischen Erde anvertraut. 

Von den übrigen Pflegern erkrankten noch Schneider und Sch wi tthal. 
Ersterer überstand die Krankheit dank seiner kräftigen Konstitution und seinem 
energischen Charakter relativ gut, während Schwitthal noch recht elend in die 
Heimat zurückkehrte. 

Wir müssen wohl alle diese Ansteckungen im wesentlichen als Kontaktinfek­
tionen, d. h. als durch Ansteckung durch Berührung der Kranken entstanden, 
ansehen. Es ist bei unserer Vorsicht bei der Zubereitung des Trinkwassers - der 
Trinkwasserbereiter funktionierte sehr gut - und der Zubereitung der Speisen 
kaum anzunehmen, daß die Infektion durch letztere herbeigeführt wurde. Immer­
hin ist die Möglichkeit ja nicht abzuweisen, da trotz allen Vorkehrungen noch immer 
der Infektionsquellen genug waren. So ist hervorzuheben, daß auch der aus Tunis 
mitgebrachte schwarze Koch Mohamed an Typhus erkrankte, und daß unserer 
arabischen Dienerschaft sehr scharf auf die Finger gesehen werden mußte, da sie 
natürlich keinerlei Begriff von Reinlichkeit im allgemeinen, geschweige von solcher 
im strengen Sinne der hygienischen Wissenschaft hatte. Daß ein Küchendiener 
einen großen Löffel zu Boden fallen ließ, ihn dann schleunigst an der Schürze des 
Dieners eines Typhuszeltes reinigte, haben wir beobachtet; derartige Verstöße 
können sich natürlich immer rächen. Anderseits erzeugen die ungewöhnliche Kost, 
die neuen, eigenartigen Verhältnisse, der Schlaf unter Zelten sehr leicht eine Neigung 
zu Infektionskrankheiten, vor allen Dingen zur Infektion des Darmes, die auch 
bei den nicht ernster erkrankten Mitgliedern gelegentlich zu Diarrhöen, dysenteri­
schen Erscheinungen (Blut- und Schleimverlust) und ähnlichem geführt hat. Es 
wurde deshalb der Prophylaxe insofern auch Wert beigelegt, als alle kleineren 
Indispositionen sofort gemeldet werden mußten, wöchentlich ein "flüssiger Diättag" 
eingelegt und Abführmittel (Rizinusöl, Kalomel etc.) bei irgendwelchen Störungen 
der Darmtätigkeit verabfolgt wurden. 

Eine Infektionsquelle ist vielleicht darin zu suchen, daß die allbekannten 
arabischen Hundetrotz allen Wachen in das Lazarett, vor allen Dingen in die Aborte 
und nachts auch öfter in die Küche hineindrangen. Wir schreckten sie mit allen 
Mitteln, auch durch Schießen, ab, doch ohne nennenswerten Erfolg. 

Der Dienst im Lazarett 
ergelte sich nach der Erkrankung der Herren Prof. Schütze und Dr. Nedim 
in der Weise, daß der Chefarzt das chirurgische Zelt Nr. l, das Offizierszelt und 
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die Poliklinik im Operationshause übernahm, Stabsarzt Dr. Fritz die innere Station 
in den Zelten 3-5. In der chirurgischen Station wurde, besonders im Anfang, 
wie später auch im Offizierszelt, 
eine ziemliche Anzahl innerer 
Kranker notgedrungen aufge­
nommen. Jedes Zelt erhielt als 
Wärter einen Pfleger, dem ein 
arabischer Diener für gröbere 
Arbeiten zur Seite stand. 

Das Depot wurde einem 
Pfleger als Depotverwalter allein 
übergeben, der sich im übrigen 
von der Infektionsabteilung 
möglichst fernhielt, aber doch 

Hüßni Goebcl Fritz 

Nachtwachen mitversehen 
mußte. Ein Pfleger übernahm 
die Küche und einer (Schnei­
der) wurde zum Oberpfleger 
ernannt. Letztere beiden waren 
vom Nachtdienst befreit. Die 

Abb. 19. Die drei Ärzte des Lazaretts. 

Nachtwache wurde von den übrigen Pflegern, auch denen, die im Operationssaal 
beschäftigt waren, abwechselnd übernommen; s1e dauerte von 9 Uhr abends bis 
6 Uhr morgens. 

Um 6 Uhr wurde geweckt; die Pfleger gingen auf ihre Station und be-

Scheuring Dr. Fritz Knecht Griesbeck Hirseher Schneider 

Abb. 20. Gruppe von Pflegern und berberischen Dienern 
vor dem Depotzelt. 

sorgten die schwersten Kranken. Gegen 1/ 28 Uhr wurde das Frühstück für die 
Kranken ausgeteilt. Um 8 Uhr frühstückten die Pfleger; dann fand die Visite 
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statt, die sich bis gegen ll Uhr ausdehnte. An besonderen Tagen schlossen sich 
die Operationen im Operationshause an. 

Die Versorgung der Kranken war erschwert durch die Unkenntnis der 
Landessprache, zumal als Dolmetscher nur der später beorderte Doktor Hüssni­
Bey und der schon erwähnte arabisch-tunesische Pfleger Hamda in Betracht 
kamen. Es war natürlich, daß da mancherlei Mißverständnisse unterliefen. Be­
sonders schwer war es, den Typhuskranken klar zu machen, daß sie keine schwer­
verdaulichen Sachen, vor allen Dingen nicht Brot essen dürften. Gerade nach 
Brot (Ekmek auf Türkisch), das ihre Hauptnahrung bisher gebildet hatte, jammerten 
sie unendlich. Kam man in ein Typhuszelt hinein, so ertönte wohl aus verschie­
denen Ecken das Wort "Ekmek, Ekmek, Ekmek". Zwiebäcke und Kakes, die 
wir ihnen als Surrogat für Brot bewilligten, warfen manche Kranken unwillig zu 
Boden. Schwer war es auch, ihnen die notwendigsten Begriffe von Reinlichkeit 
und Hygiene beizubringen, vor allem auch sie zur ausschließlichen Benutzung der 

Abb. 21. Austeilung des Essens vor dem Küchenzelt (links hinten Depotkisten). 
Rechts Ärztezelt. 

Latrinen zu veranlassen. Daß dabei manche Verstöße gegen die Disziplin und 
gegen die Ordnung des Lazaretts vorkamen, ist erklärlich. So lagerten sich in 
den lauen Frühlingsnächten einzelne Kranke heimlich in den das Lazarett um­
gebenden Feigenhainen, bis wir einen energischen Riegel vor diese Unsitte schoben. 
Daß uns die Kranken, besonders in der ersten Zeit, in ihren Fieberdelirien, 
schwerer gehorchten, als wenn ihnen in ihrer Muttersprache zugeredet worden wäre, 
ist natürlich. Einige Male mußten spät abends oder nachts Ärzte und Pfleger 
hinter Typhuskranken herlaufen, die im Hemde aus den Zelten ausgebrochen 
waren und der Stadt zueilten. Die Benutzung von Nachtgeschirren als Wasser­
behälter, das Trinken der Typhuskranken aus der gemeinsamen Wasserkaraffe, 
die Benutzung infizierter Geschirre usw. waren Vorkommnisse, die trotz aller Auf­
sicht immer wieder zu beklagen waren. Selbstverständlich hatten die arabischen 
Diener auch keinerlei Begriff, um was es sich bei allen unseren prophylaktischen 
Maßnahmen handelte. Daß der Araber, der immer gewohnt ist, auf dem Erd­
boden zu schlafen, das Bett nicht in europäischer Weise zu benutzen wußte, sondern 
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z. B. beim Aufstehen erst sich mit beiden Beinen senkrecht im Bette aufstellte , 
ehe er den Sprung auf den Erdboden wagte, ist nur zu natürlich. Und einer 
unserer Diener, der mit einem europäischen Liegestuhl zusammenbrach, bemerkte 
auf das Lächeln der Umstehenden hin ganz indigniert: "Mein Großvater hat solch 
einen Stuhl nicht gekannt ; wie soll ich ihn kennen ? " 

Auch das Einnehmen der Medizin etc. wurde gelegentlich infolge sprachlicher 
Mißverständnisse falsch ausgeführt. Im allgemeinen aber hatten wir über Wider­
spenstigkeit gegen unsere ärztlichen Verordnungen, Verweigerung von Opera­
tionen und dergleichen, nicht zu klagen. 

Mittags um %1, später schon um 12, erhielten die Kranken das zweite Essen, 
nachmittags um 6 die Abendmahlzeit. Zum zweiten Frühstück und zur Vesper wurde 
nach Landessitte für gewöhnlich nichts gegeben, doch erhielten schwächliche Patienten 
morgens etwa um 10 Uhr, I oder 2 resp. mehr Zuckereier, die ein äußerst beliebtes 

Abb. 22. Nach dem Mittagessen vor den Ärztezelten . 

Stärkungsmittel wurden; nachmittags wurde Kaffee und für die fieberhaften Kranken 
selbstverständlich gekochtes Wasser, Reiswasser , auch wohl Kakao bereitgehalten. 

Nach Tisch, bis 3 Uhr, war meist Ruhepause, und dann begann der Nach­
mittagsdienst mit Temperaturmessungen, Versorgung der Kranken etc. 

Jeden Nachmittag um 3 Uhr wurde im Operationshause Poliklinik abgehalten, 
die recht gut besucht wurde. Sie nahm meistens bis 5, gelegentlich bis 6 Uhr in 
Anspruch ; Pausen wurden benutzt, um die nötigen Medikamente für das Kriegs­
lazarett fertigzustellen. Zugleich arbeitete ein Pfleger während der Poliklinik 
unter Aufsicht des Chefarztes an der Zurichtung von Verbandmaterial; es wurden 
die nötigen Verbandmittel sterilisiert, das Wasser gekocht und bakteriologische 
Untersuchungen ausgeführt. 

Die Zeit um die Mittagsmahlzeit herum und gleich nach Tisch wurde von 
den Ärzten, wenn irgend angängig, zum Photographieren interessanter Krankheits­
fälle, von Verletzungen etc . benutzt, während das Entwickeln der Platten und 
Films in dem Depotzelt abends vonstatten gehen mußte, da bei Tage hier keine 
Verdunkelung ausführbar war. 
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Die Operationen wurden möglichst nur auf drei Tage in der Woche angesetzt, 

um an den Zwischentagen eine desto gründlichere Visite machen zu können. Jeder 
Pfleger erhielt wöchentlich einen Nachmittag frei, wenn auch die Vertretung zu­
weilen wegen der zahlreichen Erkrankungen recht große Schwierigkeiten machte. 

Die Verpflegung 
des Personals war durch die mitgenommenen großen Vorräte gesichert, und das 
war um so mehr zu begrüßen, als es in Gharian nur wenig zu kaufen gab. Die 
Intendantur der Garnison lieferte uns in der zuvorkommendsten Weise Fleisch, 

d. h. ganze geschlachtete Hammel und Kälber, Eier etwa 100 Stück pro Tag, Brote 
bis über 300 im Tag, und zwar außerordentlich schmackhafte Brote. Die 
Gefahr der Infektion durch das Brot, die immerhin bei den erwähnten schlechten 
hygienischen Verhältnissen der Bäckerei im Kasr vorhanden war, glaubten wir 
durch Nachrösten desselben genügend vermeiden zu können. Es ist aber immerhin 
nicht ausgeschlossen, daß trotzdem durch dasselbe Infektionen erfolgten. 

Weiter lieferte die Intendantur gelegentlich arabische Butter und Holz, das 
in ganz Tripolitanien einen sehr begehrten Handelsartikel darstellt und von hohem 
Werte ist. Es ist selbstverständlich, daß wir unsere zahlreichen Kisten, soweit 
wir sie nicht als solche gebrauchten, im Laufe der Zeit ebenfalls verfeuerten. Ein­
käufe auf dem Markt in Gharian waren dadurch sehr erschwert, daß die einzelnen 
Händler immer nur sehr geringe Mengen zum Verkauf darboten, und außerdem 
des Feilschens mit ihnen kein Ende wurde, so daß der sonst so geduldige Küchen­

chef oft im Begriff stand, nervös seine Bemühungen aufzugeben. Um sicher 
wenigstens einige frische Eier zu haben, und auch des Bratens halber hielten wir 
uns, wie ich schon oben erwähnt habe, eine ziemlich große Hühnerschar, die nachts 
auf einem vor den Dienerzelten stehenden Feigenbaum sich dem Schlafe hingab 
und ihre Eier zwischen unsere neben der Küche aufgestellten Depotkisten, wie auch 
in und unter die Betten der Ärzte und Pfleger zu legen pflegte. Ein großer Übel­
stand war der Mangel an Milch, die nur flaschenweise und meist in außerordentlich 

unreinem Zustande erstanden werden konnte. Wir ließen uns deshalb in erster 
Linie große Mengen konservierter Natur- und kondensierter Milch nachkommen, 
und hielten für unsere deutschen Typhuskranken, die den Mangel frischer Milch 
besonders empfanden, eine Ziege. 

Die Versorgung mit Wasser spielte stets eine große Rolle. Kommandant 
Tahir Bey stellte uns einen Soldaten zur Verfügung, der mit einem Wasserkamel 
fortwährend hin- und herging; dazu mieteten wir noch einen Maulesel, der bis zu 

20mal am Tage Wasser herbeischleppte. Trotzdem kam es vor, zumal wenn viel 
Bäder verlangt wurden, daß kein Wasser vorhanden war. Wir mieteten deshalb, 
um Bade- und Waschwasser aus einer benachbarten Zisterne herbeizuschaffen, 
noch eine Anzahl Frauen, die in alten Petroleumkannen fortwährend das kost­
bare Naß herbeibrachten, bis schließlich auch die Zisternen erschöpft waren. Gerne 
hätten wir für uns eine Quelle allein in Benutzung genommen, um die Verunreini­
gung derselben durch andere zu vermeiden; verschiedene Rekognoszierungsritte 
in die Umgebung zeigten auch auf dem Wege nach Azizia zu eine Anzahl tiefer 
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Brunnen, deren vorzügliche Ausmauerung, zusammengenommen mit dem Vor­

handensein gut behauener Steintröge in der Umgebung, auf antiken Ursprung 

hindeuteten. Aber das Wasser war schlechter als das aus der Quelle, aus der die 

Bewohner Gharians und die Garnison ihr Wasser schöpften. Diese Quelle lag in 

einem tiefen Tale, direkt am Südabhange des Kasrberges, etwa 1/ 2 Stunde von unserem 

Lazarett entfernt. Wie sehr Vorsicht vonnöten war, ergab sich daraus, daß bei einer 

Besichtigung zwei schmutzige Araberweiber dabei betroffen wurden, wie sie ihre 

Tonkrüge mit den Händen vollschöpften. Im übrigen aber entsprang die Quelle tief 

aus den Felsen des Kasr aus einem anscheinend durchaus einwandfreien Gestein. 

Für unsere Mannschaft wurde alle zwei bis drei Tage ein mäßiges Quantum 

Alkohol ausgeteilt, und zwar entweder drei Flaschen Rotwein oder drei Flaschen 

von dem mitgebrachten Medizinaltokayer, oder eine Flasche Kognak. Unter 

unseren Kranken waren nur außerordentlich wenige, einige Offiziere und Beamte, 

die gelegentlich den Wunsch nach alkoholischen Getränken äußerten, den wir 

natürlich gern erfüllten. 
Zu erwähnen ist endlich noch eine für uns Deutsche etwas befremdliche "Ver­

proviantierung" der Kranken mit Zigaretten, deren wir 50 000 Stück mitgenommen 

hatten. Die Kranken, selbst die Typhuskranken, verlangten dringend nach Ziga­

retten, und es wurden pro Tag und Kranken ungefähr drei Zigaretten, an die 

Offiziere zuweilen etwas mehr, verteilt. 
Einen wesentlichen Einfluß auf das Befinden der Mannschaft und der Kranken 

hatten natürlich 

die klimatischen Verhältnisse von Gharian. 

Das stete Leben in der freien Luft und in Zelten war für alle Teilnehmer 

gesund, hatte aber für die Kranken insofern Nachteile, als bei ihnen, besonders 

den Typhuskranken, sehr leicht Komplikationen von seiten der Lunge, Bronchial­

katarrhe und selbst Lungenentzündungen, auftraten. Auch hinderte die rauhe 

Witterung uns öfter an genauer Untersuchung der Kranken, die wir nicht ent­

blößen durften. Nach den Erfahrungen am ersten Lazarettplatze, wo bei der Be­

schädigung der Zelte die Überdächer eine große Rolle gespielt zu haben schienen, 

ließen wir in der ersten Zeit auf dem neuen Platze die Überdächer fort; dadurch 

war natürlich während der kälteren Anfangszeit unserer Tätigkeit eine niedrigere 

Temperatur in den Zelten bedingt. Es regnete auch gelegentlich hinein, doch nie­

mals auf die Betten selbst, sondern in den Mittelgang zwischen den Betten. Später 

sind dann die Überdächer überall wieder angebracht worden. Besonders empfindlich 

war der Unterschied zwischen Nacht- und Tagestemperatur, die nach Aufzeich­

nungen, die ich seit dem 1!). Februar gemacht habe, bis zu 26° betrug, und zwar 

war dieser Unterschied am 2. März, wo morgens um 6 Uhr eine Temperatur von 

1°, mittags eine solche von 27° herrschte. An den ersten Tagen unseres Aufent­

haltes in Gharian waren unsere Kisten und Zelte öfter mit dickem Reif bedeckt, 

während wir mittags Temperaturen von 14-22° zu verzeichnen hatten. 

Die vorherrschende Windrichtung war Westen, und zwar häufiger Süd-West 

als Nord-West. Sowohl Süd-West als Nord-West brachten öfter starken Sturm 
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mit, der besonders am 8. und 25. Februar sehr hohe Grade erreichte bei einer Tem­
peratur von ll resp. 13° mittags. Der Sturm war desto unangenehmer, als er meist 
große Mengen Sand mit sich führte und alles draußen und in den Zelten mit einer 
feinen Sandschicht bedeckte. Besonders unangenehm wurde es empfunden, daß 
bei starkem Winde das Kochen große Schwierigkeiten machte, so daß wir mehrmals 
erst nachmittags um 4 Uhr etwas Warmes bekamen. 

Anderseits erzeugte die strahlende Sonne in der Küche gelegentlich derartig 
hohe Temperaturen (bis 46°), daß der Koch darunter außerordentlich litt. 

Die Eingänge der Zelte hatten wir, der vorherrschenden Südwindrichtung ent­
sprechend, nach Norden gelegt. Bei der starken Belegung der Zelte war es nicht 
möglich, den Eingang einmal bei gegebener Gelegenheit zu öffnen und die Süd­
öffnung zu schließen, nur im Pflegerzelt haben wir dies öfters ausführen können. 

Wirklichen Regen haben wir eigentlich nur einmal gehabt, desto öfter kleinere, 
unbedeutende Niederschläge, die oft nur tropfenweise vom Himmel kamen, und 
am 14. März das Schauspiel eines echten Nebelmeeres bei Nord-Westwind und einer 
Temperatur von 9° morgens, 17° mittags. 

Eine zuweilen willkommene Abwechselung unseres Lebens in Gharian gaben die 

Besuche, 
die wir recht oft empfingen. Zunächst hatten wir die Freude, den liebenswürdigen 
und in jeder Weise hilfsbereiten Kommandant Major Tahir Bey und den ebenso 

Abb. 23. Vornehmer Besuch (Tuareg-Schech). 

hilfsbereiten Kaimakam (Bürgermeister) von Gharian, Radi Bey, öfter bei uns 
zu sehen; ersterer besonders in großer Besorgnis um den ihm von Jugend auf be­
kannten und befreundeten, erkrankten Dr. N edi m. 
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Ferner kamen recht oft Offiziere der Armee, darunter auch deutsche Offi­
ziere und Krieg,;lmrreRpondenten. Leider wurde Gharian in der Armee des tri­
politanischen TieflaudeR wegen der hohen I.~age als eine Art Sanatorium angesehen, 
und mancher, der gmmnd oder als Rekonvaleszent hinkam, mußte erfahren, daß 
Gharian nichts weniger als ein Sanatorium, vielmehr als ein verseuchter Ort an­
zuRehen Rei. ~Wir gaben uns Mühe, durch VermitteJung deR Oberstkommandierenden, 
OberRt N e,;chad Bey, dahin aufklärend zu wirken, daß Gharian nicht mehr zum 
Zwecke der Erholung aufgesucht würde, da die Infektionsgefahr allzu groß war. 
In der Tat ging daraufhin der Besuch merklich zurück. 

Erwähnen möchte ich noch das VerhältniR zu den übrigen Offizieren und 
Beamten Gharian,;, vor allen Dingen zu den liebenswürdigen Postbeamten, die 
um: in jeder Weit<e behilflich waren, und den Durchzug zahlreicher Kombattanten, 
in erster Linie der braunen Gad-Bewohner, die zu Tausenden durch Gharian zogen 
und unt< durch mehrere Fantat<iat< (Reiterspiele etc.) erfreuten. 

Die Scheich,; inspizierten mehrmals in Begleitung des Bimbaschi Mohamet 
~E 1 K ani unser Lazarett, und mehreren der tapferen Krieger konnten wir unsere 
ärztliche Hilfe angedeihen lassen. 

H ervorz uhe ben i;.;t ferner das Verhältnis zum Englischen Roten Halbmonde, 
der am R. März in Gharian erschien und sich der Typhusgefahr halber etwa eine 
\Yeg8tlmde von un8 auf dem Hochplateau nach Süden zu in einem lieblichen Oliven­
hain etablierte. Wir haben gute Kameradschaft gehalten und uns gegenseitig 
gelegentlich am;geholfen. 

Die wissenschaftlichen Ergebnisse 
unserer Expedition brachten bei der Natur der Leiden nicht viel Neues. 

In bezug auf innere Erkrankungen ist zunächst, wie schon immer erwähnt, 
das Vorkommen von Typhus in en:ter Linie hervorzuheben, was allerdings von 
mir nicht bakteriologisch konstatiert wurde, aber aus den klinischen Symptomen 
zweifellot< hervorging. Später hat dann Herr Privatdozent Dr. Otten auch den 
einwandsfreien bakteriologischen Nachweis geführt (vergL S. 135). Schon unsere 
Kurven erweisen, daß es 8ich um echten Typhus handelte, und es zeigte sich auch 
hier einmal wieder, daß der TyphuR eine der Hauptgefahren für die Tropen und 
Subtropen ist, gefährlicher wohl noch als die Malaria. Als ursprüngliche Infek­
tionsquelle für Typhus kommt vielleicht das ~Wasser in Frage, doch dürfte die 
Verbreitung des Typhus in der türkischen Armee, speziell in Gharian, doch wesent­
lich auf Kontakt wrückzuführen sein, wie es bei der oben geschilderten mangelnden 
Hygiene, dem Zusammenwohnen von kranken und gesunden Soldaten in den­
selben Räumen, ohne weiteres verständlich ist. Es ist ja das auch für andere 
Gegenden, z. B. von Seige für Lothringen, von Klein für die Rheinschiffahrts­
bevölkerung bet<chrieben, und auch von Robert Koch vielfach hervorgehoben. 

Für eine Infektion durch das Trinkwasser der Zisternen in Gharian sprach 
unter anderem die Erkrankung unserer türkischen Wachmannschaft, die gesund 
blieb, sobald ~üe von uns gekochtes Trinkwasser und hygienisch einwandsfreie 
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Nahrung erhielt. Vorher hatte sie ihr Trinkwasser aus einer benachbarten, 
zweifellos infizierten Zisterne bezogen. 

Die Übertragung des Typhus durch Fliegen kam in der ersten Zeit nicht in 
Betracht, da wir unter denselben erst später zu leiden hatten. Wahrscheinlich 
ist aber die tödliche Infektion des Pflegers Scheuring auf durch Fliegen infizierte 
Nahrung zurückzuführen, da im Sommer eine große Fliegenplage einsetzte. 

Daß der Typhus in Tripolis im allgemeinen nicht erkannt war und wurde -
noch bei meiner Rückkehr wurden mir im türkischen Lager zweifellos typhuskranke 
Soldaten als einfach Fieberkranke vorgeführt - ist eine Erscheinung, die wir viel­
fach, besonders in Kriegszeiten machen. Ich erinnere nur daran, daß aus dem 
russisch-japanischen Feldzuge Mine über das sogenannte "Mandschureifieber" be­
richtete, das in Wirklichkeit Typhus sei. Ebenso hat man im Burenfeldzuge von 
einem "Prätoriafieber" (d. h. Typhus) gesprochen, und wir selbst sprachen in 
Gharian im Scherz von einem "Tripolisfieber" und waren nicht wenig belustigt, 
als von anderer Seite ein "Fievre tripolitaine" erwähnt wurde. 

Eine Rassenimmunität ließ sich nicht feststellen, doch war im allgemeinen 
wohl die Erkrankung bei Europäern am schwersten, bei Türken weniger stark 
und bei Arabern am leichtesten. Immerhin verloren wir auch mehrere türkische 
Soldaten. Vielleicht spielt bei der arabischen Bevölkerung die Durchseuchung 
in der Jugend eine Rolle; anderseits dürfte bei Europäern die ungewohnte Kost 
und vielleicht die Überladung des Magens, an die wir leider gewöhnt sind, 
schwerere Symptome der Krankheit auslösen. Damit ist aber nicht gesagt, daß 
die arabische Bevölkerung seltener wie die türkische erkrankt war; die Arabo­
Berher brauchten eben nur weniger häufig einen Arzt. Eine ganze Menge arabischer 
Frauen lag in Gharian zweifellos an Typhus erkrankt danieder. Das Bergklima 
hat sicher absolut keinen Einfluß, wie es auch die Erfahrungen Welmanns in 
Angora bestätigen. 

Anderseits sei in bezug auf die Rassenimmunität auf die Erfahrungen in der 
indischen Armee hingewiesen, in der nach Mould und Spencer Europäer an 
Typhus 30mal häufiger als Eingeborene erkranken. Vielleicht könnte bei Euro­
päern auch der Alkoholgenuß eine Rolle spielen. 

Unter den Symptomen des Typhus ist besonders bei den Europäern Ver­
stopfung hervorzuheben, während wir bei den Türken und Arabern mehr profuse 
Diarrhöen beobachteten; allerdings bekamen wir letztere nicht wie die Europäer 
in den Anfangsstadien zur Behandlung, in denen die Verstopfung ausgesprochen 
war. Auch KanneHis berichtet aus Athen über vielfaches Vorkommen von Ver­
stopfung bei Typhus. 

Die Konstatierung der Roseolen war außerordentlich schwierig, da die Haut 
sehr wenig rein war und vielfach Pickel, Hitzepocken und Folgen von Ungeziefer­
stichen aufwies. 

Status typhosus war wieder hier häufiger, als sonst aus den Tropen berichtet 
wird; eine wirkliche Psychose wurde dagegen nur einmal von uns beobachtet. Auch 
Darmblutungen fehlten; allerdings wiesen einige Fälle, und zwar im Anfange, 
kleine Blutungen auf. Es fragt sich, ob es sich nicht hier um Komplikationen 
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mit Ruhr gehandelt hat. Bei mehreren unserer erkrankten Kameraden scheint 
die Ruhr sicher vorangegangen zu sein. Auch Perforationsperitonitis ist nicht 
vorgekommen, dagegen einmal ausgesprochener Meteorismus. Nachschübe und 
Rückfälle waren sehr selten, während sie sonst mehr aus den Tropen gemeldet 
werden; häufig dagegen, wie ich schon oben angedeutet habe, Bronchitis und 
Lungenentzündung, wahrscheinlich als Folge der rauhen Witterung und des 
mangelnden Schutzes gegen die Witterungseinflüsse. 

Von Komplikationen des Typhus konnte ich bis zu meiner Abreise aus Gharian 
folgendes notieren: fünfmal ausgesprochene Schwerhörigkeit (ohne Chiningenuß! ), 
dreimal doppelseitige Entzündung der Ohrspeicheldrüse bei stationären und zweimal 
bei poliklinischen Patienten; einmal einen Abszeß am Daumen und einmal einen 
solchen an der Stirn, durch Diplokokken verursacht; ferner drei Fälle ausge­
sprochener Furunkulose, von denen einer mit ausgedehntem Dekubitus (Druck brand) 
vergesellschaftet war; einmal einen außerordentlich schweren Dekubitus, der trotz 
aller Pflege wohl auf zahlreiche Durchnässungen mit Urin infolge von Blasen­
schwäche zurückzuführen war. Einmal zeigte sich im Anschluß an Typhus ein 
mäßiger Skorbut, und mehrmals waren ausgesprochene Gliederschmerzen und 
Pulsverlangsamungen nachzuweisen; von letzteren will ich es dahingestellt sein 
lassen, ob sie nicht auf Digalen zurückzuführen waren, von dem ich auch in Europa 
bei anderen Erkrankungen diesen Folgezustand gesehen habe. 

In der Therapie bewährte sich neben Bädern, die allerdings infolge Über­
bürdung des Pflegepersonals konsequent nur bei den erkrankten Deutschen an­
gewandt wurden, Kalomel im Anfang; gegen die Diarrhöen Tannismut, Acidum 
tannicum und Pulvis Doveri; als Beruhigungsmittel vor allem Pyramidon; gegen 
Herzschwäche Digalen. Die Diät war, wie gesagt, sehr erschwert durch den Mangel 
an Milch und durch die Neigung der Kranken, das ihnen über alles liebgewordene 
Brot trotz schwerer Diarrhöen zu genießen. Hier bewährten sich neben den 
l\Iaggisuppen Friedrichsdorfer Zwieback, Kakes und ein sehr schmackhaftes arabi­
sches Gebäck, das im wesentlichen aus Milch und Mehl bestehen dürfte. 

Neben Typhus kamen auf der inneren Abteilung mehrere Fälle von Rekurrens 
(Rückfallfieber) und wahrscheinlich Maltafieber vor, ferner eine Anzahl Fälle von 
Malaria tertiana; einmal bewährte sich gegen letztere vor allem die intramusku­
läre Chinineinspritzung, nachdem die Zuführung des Chinins durch den Mund 
versagt hatte. 

Fälle von Dysenterie (Ruhr) waren meist chronischer Natur. Mehrere Fälle 
von Skorbut, die sich vielleicht an Typhus angeschlossen hatten, sind hervorzu­
heben und ferner ziemlich viel Syphilis, vor allen Dingen tertiäre Formen, als 
Rachen- und Unterschenkelgeschwüre - meist wurden sie in der Poliklinik be­
obachtet -, so daß man, zumal auch bei jugendlichen Individuen tertiäre Formen 
überwogen, an Beobachtungen von Scheu be erinnert wurde, der von einem Über­
springen des zweiten Stadiums der Syphilis in den Tropen spricht. 

Über die Krankheiten der Bevölkerung Gharians gab in erster Linie die Poli­
klinik Aufschluß. Hier fielen zunächst Hautaffektionen auf; so Ekzeme und relativ 
zahlreiche Hautkrebse, besonders im Gesicht, an den Augen, die mehrfach zu opera-
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tiven Eingriffen Veranlassung gaben. Viel verbreitet waren Rheumatismus und 
Ischias unter Türken und Arabern; ferner ::\Iagenkrankheiten (Dyspepsie) und 
ausgesprochene Blutarmut, let/\tere natürlicherweise viel bei Typhusrekonvaleszen­
ten; Herzkrankheiten, meiBt Mitralinsuffizienz oder einfache Herzvergrößerung 
und Verstopfung. Tuberkulose der Lungen war relativ Reiten; besonders interessant 
war es, daß bei einem der Führer derTuaregsaus der Oase Gad eine ausgesprochene 
Lungem;pitzenerkrankung konstatiert wurde. Ein am;gesprochener Fall von Hysterie 
und von Simulation in der Poliklinik dürfte noch der Erwähnung wert sein. Bei 
dem Simulanten handelte es Bich um einen Rentenjäger, der eine Kugel erhalten 
haben wollte, die von der Nase durch den linken Unterkiefer in den Rücken ge­
gangen sein sollte und zu einem Bruch des t<nterkiefers geführt habe. In der 
Tat fand sich am Rücken eine Narbe, aber keinerlei Anzeichen eines abgelaufenen 
Unterkieferbruchs. 

Bei den türkischen Soldaten und Offizieren fiel eine als Folge der Strapazen 
zu erklärende ausgesprochene Abmagerung, allgemeine Schwäche, Blutarmut, 
melancholisches, abulisches \Vesen auf; vielfach konnte auch bei jugendlichen Türken 
und Arabern Verlängerung des ~.\ usatmungsgeräusches konstatiert werden. Eine 
Idiosynkrasie gegen Suprarenin war vielleicht auf übertriebenes Rauchen zurück­
zuführen. Auch eine geringe Re::üstenz gegen :Morphium und Pyramidon fiel mir 
einige Male auf. 

Unter den 
chit•nrgischen Erkran kungt>n 1), 

über die in einem besonderen Kapitel noch ausführlicher berichtet werden wird, ist 
zunäclu;;t der Schußverletzungen zu gedenken. Leider bekamen wir, weil wir ab; 
Kriegslazarett ziemlich weit hinter der Front waren, und weil gerade während 
unserer Anwesenheit in Tripolis keine größeren Kämpfe stattfanden, gar kein 
frisches Verletzungsmaterial in die Hände. Von den SchüsBen waren relativ viele 
Schrapnellverletzungen, die zum Teil merkwürdig gutgeheilte Ein- und ~.\usschüsse 
iarboten, obwohl, wie die ~~namnese ergab, in der Front und in den Lazaretten des 
Türkischen Roten Halbmondes noch die Polypragmasie der alten Kriegschirurgen 
herrschte, und die Wunden täglich oder alle paar Tage verbunden, sondiert und 
die Kugeln frühzeitig gesucht worden waren. Vielleicht beruht die trotzdem ein­
getretene, relativ reaktionslose Heilung vieler \Vunden auf der Trockenheit des 
Klimas, wie es uns ja auch die Erfahrungen im südwestafrikani,;;chen Kriege ge­
lehrt haben. Das italienische Projektil ist nach den Beobachtungen, die ~wir ge­
sammelt haben, als ein außerordentlich "humanes" GeRehaß zu betrachten. Dafür 
sprechen Verletzungen wie die folgenden: 

Ein Leutnant war an der rechten Kopfseite dicht unter und hinter dem 
Warzenfortsatz getroffen; die Kugel war quer durch den Gesichtsschädel gegangen 
und dicht vor dem linken Kiefergelenk ausgetreten. Ein- und Ausschuß waren mit 
kaum sichtbarer Narbe verheilt. Der Verletzte wurde in das Lazarett mehrere 
Monate nach der Verwundung noch mit einer ausgesprochenen Kieferklemme aufge-

1 ) Näheres siehe unter "Wissensehaftlieher Teil". 
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nommen, die unter geeigneter Behandlung sehr rasch verschwand, so daß keiner­

lei Folgen der Verwundung zurückblieben. 
Ein anderer Offizier hatte den Schuß durch den Nacken von links nach rechts 

erlitten; auch hier waren die Wunden reaktionslos verheilt. Im Anfang sollen 

Schwächezustände in den Extremitäten bestanden haben, im Lazarett selbst konnten 

wir objektiv außer den Narben nichts konstatieren, während subjektiv nur Par­

ästhesien in ~\.rm und Bein empfunden wurden, die funktioneller Natur zu sein 

schienen und unter Massage und faradischer Behandlung rasch vergingen. 
In der Poliklinik präsentierte sich ein Kranker wegen schwerer Kopfschmerzen; 

es zeigte sich auf dem rechten Scheitelbein eine l cm breite und etwa 6 cm lange 

Narbe, unter der eine mindestens 1/ 2 cm tiefe Depression des Schädelknochens 

zu fühlen war. Operation wurde verweigert. Der Fall ist interessant wegen der 

Erfahrungen mit Tangentialschüssen im russisch-japanischen Kriege, die nach 

Zoege von Manteuffel baldige Operation geraten erscheinen lassen sollen. 
Einen Tangentialschuß, vielleicht Rillenschuß der Brust, wies ein Offizier 

auf; der Eim;chuß war links etwas unterhalb der Brustwarze, der Ausschuß hinten 

unterhalb des Schulterblattwinkels. Es war, wie die Anamnese ergab, ein pene­

trierender Lungenschuß angenommen, obwohl Erscheinungen von seiten der Lunge 

(Blutungen, Atemnot etc.) ganz gefehlt haben und auch jetzt keine Erschei­

nungen von seiten der Lunge und des Brustfells nachzuweisen waren. Wenn auch 

nach den Erfahrungen in den letzten Kriegen derartige Lungenschüsse bei dem 

kleinen Kaliber des italienischen Gewehrs reaktionslos verheilen können, so glaube 

ich auch in die8em Falle doch eher einen außerhalb des knöchernen Brustkorbes 

verlaufenden Schußkanal annehmen zu können, der vielleicht bei einer gewissen 

Stellung des linken ~\.rms zunächst eine gerade Richtung genommen hat. 
Besonders auffällig waren die geringen Veränderungen, welche Gelenkschüsse 

hervorgerufen hattm1. Wenigstens war bei einem Schuß durch die Kniescheibe 

(--\.usschuß innen seitlich in der Kniekehle) nur die Narbe des Ausschusses zu sehen; 
allerdings bestand ein nicht knöchern geheilter Querbruch der Kniescheibe. Auch 

ein Schuß durch das ]'ul3gelenk, Einschuß vorn, Ausschuß hinten, ließ als Narbe 

des Ein8chusses höchstens eine kleine atrophische Stelle der Haut in der Gelenk­

falte vermuten; der Ausschuß bot eine glatte, runde kleine Narbe dar. Allerdings 

bestand eine sehr hartnäckige Fußgelenkentzündung. 
Im Gegensatz dazu bot ein Schuß quer durch das Fußgelenk mit Zertrümme­

rung des Sprungbeins infolge Entfernung der Kugel von anderer Seite das Bild 

einer eiternden GelenkfisteL Geschoßwunden der Knochen wurden an Elle, Ober­
schenkel und Schienbein beobachtet. Ersterer hatte zu einer starken Zersplitterung 

und Zerstreuung der Splitter in der Muskulatur geführt, die für das Gefühl den 

Eindruck von Kugelbruchstücken darboten. Die Operation unter Lokalanästhesie 

klärte den Irrtum auf. 
Ein Kranker wies einen Bruch des rechten unteren Endes des Oberschenkel­

knochens auf, die mit starker Verkürzung geheilt war. Ein- und Ausschuß zeigten 

glatte Narbenbildung. Die Kugel war auch durch die Weichteile des linken Ober­

:c'chenkels dicht oberhalb der Kniekehle gegangen; auch hier waren reaktionslose 

5 
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Narben nachweisbar. Die Wunden waren angeblich nach zwei Tagen schon ge­
heilt gewesen. Ein Schuß durch den linken Unterarm war mit einer verschobenen 
Fraktur der Speiche ziemlich reaktionslos geheilt und hatte nur eine geringe Be­
hinderung der Pronation zur Folge. 

Alle diese Knochenbrüche waren anscheinend per primam zur Heilung ge­
kommen. Dagegen wurde ein alter, bis zum Skelett abgemagerter Araber mit 
schweren Senkungsabszessen des linken Oberschenkels bei uns eingeliefert und 
starb schon den folgenden Tag, ehe wir ihm irgendwie helfen kannteiL In einem 
anderen Falle zeigte sich als Grund hartnäckiger Unterschenkelgeschwüre und 
eitriger Fistelgänge der \Vade ein Lochschuß der Schienbeindiaphy::1e an der Grenze 
des mittleren und oberen Drittels, dessen Ausschuß in typi::1cher \Veise zu aus­
gedehnter Splitterung des Knochens geführt hatte. Umhergehen mit unzweck­
mäßig kurzer Krücke hatte zu schwerer Verwachsung des Knies in Beugestellung 
und Spitzfußstellung geführt, die durch allmähliche Dehnung in verschiedenen 
Sitzungen unter Narkose und Gipsverband geheilt wurde, während die ~Am:kratzung 
der schlechten Granulationen und die Entfernung von Knochensplittern zu rascher 
Besserung an der Bruchstelle führten. 

Von Artilleriegeschoßverletzungen kamen uns wesentlich nur solche durch 
Schrapnellkugeln zu Gesicht; wenigstens konnten wir in keinem Falle anamnestisch 
Granatsplitterverletzungen nachweisen. Die Schrapnellverletzungen waren mei,;tens 
vielfältig; mehrere waren von sieben oder von fünf Kugeln getroffen. \"ielleieht 
handelte es sich in einigen Fällen um Maschinengewehrverletzungen. Die Araber 
sprachen nur von einer Verletzung durch KanoneiL Zwei un,; als Schrapnell­
verletzungen angegebene Fälle schienen mir eher durch Mantelgeschos,;e hervm­
gerufen zu sein; in einem Falle handelte es sich um einen Schuß durch den l~nter­
arm ohne Knochenverletzung dicht unterhalb des Ellenbogengclenk:-;, bei dem der 
Nervus radialis (Speichennerv) durchschossen war. Der Kranke, ein noch junger, 
vielleicht 17 jähriger Araber, bot das gewohnte Bild der Radiali,;verletznng nnd 
eine eiternde Wunde am Ellenbogengelenk, die unter geeigneter Behandlung rasch 
zuheilte. Leider war ein weiterer Eingriff (Nervennaht oder dergleichen) "-ährend 
meiner Anwesenheit in Gharian de:-;halb unmöglich, weil der Kranke voll nn·n­
herein hoch fieberte unter unbestimmten Symptomen von seiten der rechten Lungt' 
und des Rippenfells, die sieh schließlich auf einen Lungenbrand oder putride 
Bronchitis zurückführen ließen. In dem zvveiten Falle handelte es sich um einen 
Schuß, der durch die linke Nase, durch den lVIund an der Grenze VOll hartem und 
weichem Gaumen gegangen war und zu einer Verletztmg cle; fünften und ~<eclbten 
Halswirbels geführt zu haben schien. Eine längere Behandlung mit einem Sc h an z­
sehen "\Vatteverband des Halses beseitigte seine Beschwerden in \·ollkommen zu­
friedenstellender "\Veise. 

Zweifellos eine Schrapnellverletzung bot ein türki:-;chcr Soldat dar mit einem 
komplizierten Bruch des rechten oberen Oberarmknoc:hem; und einer Fistel am 
rechten Darmbeinkamm. Ersterer war s.chon konsolidiert; eine gründliche Au,;­
schabung und Entfernung zahlreicher kleiner Knoehem:plitter brachte die Fistpl 
zur Heilung. Die Freilegung der Fistel auf dem rechten Darm Leinkamm ergab 
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emen Schuß, der fi:;:tulöR durch den Darmbeinknochen nach unten gegen die Linea 
innominata hin verlief und sehr tief war, so daß wir mit unserer längsten Korn­
zange das Ende nicht erreichten. Auch war eine kombinierte UnterRuchung vom 
.Mastdarm her ergebniRlol". 

Yen:chiedene \Vunden des Beines, des linken Unterarmes mit Splitterung 
deR Ellenbogens, des Eußrückens mit breiter Verschwärung infolge der arabischen 
Jiedizin bestellend in Auflegen erweichter Blätter, boten nichts Besonderes. Schwerer 
verletzt war ein arabit-:cher Kombattant, der verschiedene Schrapnellschußnarben 
und eine fistulöse \Vunde links neben der Crena ani hatte. Hier hatte die Kugel 
zweifellos Aste det-: Lendennervengeflechts getroffen. Es bestand infolgedessen 
eine typische linkt-:seitige Peroneuslähmung und starke ~~bmagerung des ganzen 
linken Beins. Die Erweiterung der Fistel ergab eine tiefe, breite, mit schwammigen 
Granulationen am;gefüllte Höhle, die durch dat-: Foramen ischiadicum in das kleine 
Becken führte. Die Kugel wurde nicht gefunden. 

in mehreren Fällen waren wir genötigt, schlechte Amputationsstümpfe, die 
auf Schrapnell-, vielleicht auch auf Granatverletzungen zurückzuführen waren, 
zu versorgen. 

Von sonsti~Pn rhirurg·isehPn Krankheitt•n sei hier das Vorkommen von Blasen­
Rteinen erwähnt, da>: dreinull fe>:tgestellt ~wurde, aber nur einmal zur Entfernung 
de,; Steim: geführt hat. ::VIehrere Personen mit Geschwülsten im Bauchraum, die 
leider nicht zur Operation kamen, suchten die Poliklinik auf, darunter zwei Fälle 
von \vahrscheinlieher H ydronephrof'e (Nierenwassersucht ), ein Fall von Eier­
stock>:geschwulst, und zwei o-;olche mit Diagnose "Gallensteine". Die relativ zahl­
reichen Hautkrebse des Ge;.;ieht,; ::;ind ::;chon oben erwähnt; es sei hier noch ein 
pulsierende,; Sarkom de;.; oberen ~~ugenlides bei einer Araberfrau hervorgehoben; 
leider "'urde die Operatiou verweigert. 

Ziemlich häufig wurden Hämorrhoiden beobachtet, die zweimal nach White­
hend und einmal nach L<tngenbeck operiert wurden; ferner Fälle von Fistula 
ani, Lymphoma eolli tuiJerculosum, Verbrennungen, Paronychien, mehrere Hunde­
bisse und ein Dolchstoß in die Bru::;t. 

Endlich möchte ich nochmals auf das zahlreiche Vorkommen von Geschlechts­
krankheiten anfmerk:,;am machen, sowohl unter den türkischen Soldaten, als unter 
der ~~raberbevölkcrung; 13mal wurde Gonorrhoe und deren Folgen, vor allem 
Epidydimitis, :~0 mal ver;.;ehiedene Formen der Syphilis behandelt. 

Therapeuti::;ch bewährte Hieb vor allem die Verwendung des Mastisols nach 
v. Oettingen, die für künftige Kriege zu empfehlen sein dürfte. Ferner ~waren 
sehr angenehm die Hartmann sehen GipRbinden, die im Gegensatz zu den ge­
\YÖlmlichen Gipsbinden weder Alaunzm:atz noch Erwärmung des Wassers be­
nötigten. Die neue H cnle8che Umschniirung::;binde zur Esmarchschen Blut­
leere zeigte ;.;ich nur von der guten Seite. Die Operationen wurden vielfach in 
Lokalanästhe~ie au;.;geführt, mei;.;t mit Novokain-Suprarenin, das in der kompen­
diösen Form der Tabletten, noch mehr vielleicht in den zugeschmolzenen Am­
pullen der }! erckschen Fabrik für den KriegRbedarf ww geschaffen ist. Als 
Karkotikum habe ich nur Chloroform mitgenommen und davon keine Unan-

5* 
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nehmlichkeiten gehabt, außer einem Tod in Chloroform-Synkope, der eme be­
sondere Besprechung verdient: 

Es handelte sich um einen arabisch-tunesischen Pfleger des Roten Halb­
mondes, der uns in der Rekonvaleszenz nach Typhus eingeliefert wurde. ~~Her­

dings wollte er selbst nach altbekannter Gewohnheit nicht zugestehen, daß er an 
Typhus gelitten habe, sondern hielt sein Leiden für Malaria. Er war mit Chinin­
einspritzungen unter die Haut, und zwar gerade am Gelenkknorren des linken 
Oberschenkels behandelt worden; die Injektion an der dafür so ungeeigneten Stelle 
hatte zu einer Nekrose der Haut und einer großen eiternden Wunde geführt. 
deren vielfache Buchten wegen der Hartnäckigkeit der Eiterung freigelegt werden 
sollten. Während ich die kleine Operation rasch allein machte, überwachten so­
wohl Herr Stabsarzt Dr. Fritz als Herr Dr. Hüssni-Bey die Narkose. Es trat 
ein Erregungszustand ein, und als ich schon die Wunden nach erfolgter Operation 
tamponierte, und die Maske fortgelassen war, trat eine Synkope auf, aus der der 
Kranke trotz 3/ 4 Stunde lang ausgeführter künstlicher Atmung und Herzmassage 
nicht wieder erwachte. Ich betone, daß das Herz vorher bei mehrmaliger Pnter­
suchung sich als vollkommen gesund erwiesen hatte. 

Ich will hier noch anschließen, daß wir noch einen zweiten Fall derartiger 
Hautnekrose mit anschließendem geschwürigen Zerfall in der rechten LeiRten­
beuge im Lazarett behandelt haben; hier war zweifelloR auch eine Ruhkutane Chinin­
einspritzung als Ursache anzuschuldigen. Die Einstichstelle markierte Rich deut­
lich als Eiter absondernde Fistel neben der granulierenden Wunde. 

Zur Desinfektion der Hände haben wir 60°;'0 igen SpirituR benützt, dann 
Gummihandschuhe angezogen. Zur Desinfektion des OperationRfeldeR wurde Jod­
tinktur verwandt. Unangenehm war es, daß wir unR kein deRtillierteR WaRser 
herstellen konnten und die Kochsalzlösungen mit einfachem abgekochten Wa:>ser 
herstellen mußten. Schaden haben wir allerdings davon nicht geReheiL 

Erwähnt sei noch, daß die arabische Volksmedizin zur Behandlung von 
Wunden, wie auch in anderen Gegenden AfrikaR, Blätterteige anwendet und zur 
Drainage von Wunden Leinenstreifen, die in Butter getaucht sind. 

Über meine 

Rückkehr yon Gharian 
sind nur wenige Worte zu verlieren. Am 7. April brach ich mit unserem typhus­
genesenden Pfleger Weihmann und dem oben erwähnten engli:>chen Korrespon­
denten Ostler, der ebenfalls einen schweren Typhus durchgemacht hatte, in Be­
gleitung des türkischen Majors Talat Bey von Gharian auf. Talat Be~· hatte 
einige Zeit bei uns als Patient zugebracht, und Ostler hatte ich den Rücktransport 
angeboten, um ihm einen Teil unserer Dankbarkeit ~Lbzutragen, die er sich durch 
Unterstützung bei dem schwierigen Karrentransport die BergA des Djebel Gharian 
hinauf erworben hatte. Ostler undWeih mann wurden in zwei, in Tragesessel 
verwandelten Kisten zu beiden Seiten eines Kameles tranRportiert, während mir 
der Kommandant Major Tahir Bey in immer gleichbleibender Liebenswürdigkeit 
seinen vorzüglichen Araberhengst zur Verfügung stellte. 
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Wir nahmen außer unserer Bagage die Koffer unserer verstorbenen Kameraden 
Professor Schütze und Pfleger Duckstein mit, so daß wir immerhin eine Kara­

wane von sechs Kamelen und mehreren Pferden darstellten. 
In Azizia, wo wir einen Rasttag machten und uns von dem Oberstkomman­

dierenden, Oberst N eschad Bey, verabschiedeten, schloß sich uns noch den 
folgenden Tag der Führer des englischen Roten Halbmondes, Rittmeister a. D. 
D ixon - J ohnson an. Wir waren in Azizia mit der gewohnten Zuvorkommen­

heit empfangen und, während Ostler, Weihmann und die Gepäckkarawane nach 

Sauja weiter zogen, besuchten Dixon-Johnson und ich unter Führung des 
Hauptmanns Abdullah Sidky die türkischen Vorposten vor Tripolis. Ich hatte 
Medikamente, vor allen Dingen Chinin, Mastisol und Verbandstoffe mitgenommen 
und verteilte diese dortselbst an die türkischen Militärärzte. 

In zwei Tagen gelangten wir über Bugamscha, Bu-Geschir, Sanied Beni 
Adam, Sansur nach Sauja, überall von 
den türkischen Offizieren in freund­
lichster Weise in Empfang genommen 
und zum Teil in stattlicher Kaval­
kade geleitet. Unter Führung des 
Oberstleutnants M u h i d d i n B e y 
kamen wir der Stadt Tripolis bis 
etwa 8 km nahe und konnten die 
weißen Häuser, Minarets der Stadt, 
das blaue Meer, die Befestigungen der 
Italiener bei Gargareseh vor unseren 
staunenden Blicken liegen sehen. 

Von Sauja bis Agilat zogen wir 
wieder mit unserer Karawane . Wäh­
rend wir den folgenden Tag über 
Suara nach Regdalin weiterritten, ging 

Abb. 24. Rückmarsch der Expedition von 
Gharian nach Tunis. 

unsere Karawane den direkten Weg von Agilat nach Regdalin. Vor Suara sahen 
wir die italienischen Kriegsschiffe, die die Stadt schon mehrere Tage bombar­

dierten. 
Von Regdalin ging es wieder durch die Steppen während eines wütenden 

Sandsturmes, eine etwas südlichere Route, als wir bei der Ankunft eingeschlagen 
hatten, da die Italiener inzwischen in Bukamesch einen gelungenen Landungs­

versuch gemacht hatten. Die letzte Nacht auf tripolitanischem Boden brachten 
wir in der freien Wüste zu, gelegentlich beleuchtet von den Scheinwerfern der vor 
Bukamesch liegenden italienischen Kriegsschiffe. 

In La Choucha gewannen wir wieder tunesischen Boden. Hier ließen wir 
unsere beiden Begleiter, einen arabischen Gensdarm und einen türkischen Soldaten 

zurück, um am folgenden Tag in Ben Garclane anzulangen. Nachdem wir hier 
die Hauptmasse unseres Gepäcks der Kompagnie Touache zur Beförderung nach 

Tunis anvertraut hatten, führte uns den folgenden Tag das Automobil über Medi­
nine, Gabes nach Sfax. Von hier benutzten wir die Eisenbahn nach Tunis. 
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In Tunis wurde Weihmann dem Sanatorium dm: Herrn Dr. Domein an­
vertraut, während ich über Marseille der Heimat znRtrebte. 

Die Tage in Tunis wurden durch das liebem:würdige Entgegenkommen des 
Herrn Grafen und der Frau Gräfin von Hardenberg, des Pastor,; der englischen Ge­
meinde, Herrn Flad und seiner Frau, sowie der fran'l;Ö,;ischen Behörden ver,;chönt. 

Das chirurgische Material bestand am: KriegNverletzungen und sonstigen 
chirurgischen Kranken. Bei den Kriegsverletzungen kamen solche durch blanke 
·Waffen gar nicht zur Behandlung. Leider auch gar keine fri,;chen Schußver­
letzungen. Es wurden uns nur solche Fälle zugesandt, die Nchon mehr oder 
weniger lange Zeit in den Lazaretten der Front oder in denen deN Roten Hnlb­
mondR behandelt waren. 

Leider entsprach diese Behandlung nicht immer den Anforderungen, wie 
sie an eine moderne Kriegschirurgie gestellt werden müsRen. Da:; erklärt t<ich 
ohne weiteres aus der Situation, in der sich die türkischen Kollegen bei dem plötz­
lichen Ausbruch des Krieges und auch t<päter befanden. Et< fehlte an geeigneten 
Instrumenten, an Schienen, Lagerungsapparaten ete. Die t<pätere Zufuhr "·ar 
außerordentlich schwierig und deshalb ungenügend. Vor allem mußten die Kranken 
in äußerst primitiven La'l;arettzelten untergehracht werden; es waren keine Kleider, 
keine Wäsche zum Wechseln, keine ordentlichen Matratzen zu beschaffen. Die 
Lazarette des Roten Halbmond", von denen we,:entlich nur da" in .~zizia in Frage 
kam, waren allerdings besser. Bei unserer "\nkunft waren in einem gutgebauten 
Hause des Kasernements von Azizia, das an sich ganz geeignet schien, alk Zimmer 
mit Kranken belegt, darunter immerhin eine größere .~nzahl chirurgisch-Kranker. 
Es war auch ein Open"ttions- und Verbandraum vorhanden. Aber die Asep"i" 
konnte nur ungenügend gehandhabt werden, ebenRo ließ die Sehiemmg der Ver­
letzten äußerer Umstände halber zu wünschen übrig. Die Ärzte mußten dem 
niederen Pflegepersonal, den sog. "panseur,_,", viele Verband weehsel überla,;:-;en. 
Bei meiner Rückkehr fand ich in Azizia ein inzwischen eingeriehtetes Zeltlazarett 
des Roten Halbmondes vor, in dem man das Bec-:treben ,.;ah, in bezug auf Reinlich­
keit, Komfort, Überbelegung und in hewg auf die :\liingel des Ärzte- und Pflege­
personals bessere Zustände herbeizuführen. Trotzdem war e:-; auch jetzt noch 
schwer, notwendige Verbände täglich zu erneuern. 

Die Beschaffenheit des Landes, das Fehlen gebahnter \Vege, der Mangel 
an geeigneten Transportmitteln, der, wie alle anderen Schwierigkeiten, dnreh die 
Entfernung des Kriegsschauplatzes von der Zentrale und die Abgec:ehlm:Renheit 
von aller Zivilisation ohne weiteres erklärbar ist, brachten he,.,m1dere Schwierig­
keiten beim Transport der Verwundeten mit sieh. c\UO' dem Bereich der feindliehen 
Kugeln wurden die Verwundeten von Freunden oder "\nvenYandten miihcmm auf 
den Händen oder dem Rücken oder unter Fnten:tiitzung beim Gehen gebracht. 

1) Es sind hier der Ü hersie htliehkeit halber Pin ig-e A nga h<'n de,; a llg<'mPiiH'll Tüil,; 
wiederholt. 
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\Var das schon qualvoll, so brachte der Transport auf dem Kamel, der fast allein 
in Frage kam, neue Be-:chwerden. So traf, um ein Beispiel zu geben, ein Ver­
letzter mit Untcr,;chenkelbruch in Gharian auf das Kamel gebunden ein; der zer­
broclwne Schenkel baumelte zur Seite herunter, und an ihm eine völlig gelockerte 
Schiene. Die Begleiter verstanden natürlich nichts von Verwundetenpflege. Der 
Tran~port aus den Lazaretten der Front in die Kriegslazarette geschah nur in den 
seltemten Fällen auf Tragbahren. Die meisten Kranken kamen eben auf dem 
Kamel oder zu Pferde. Für schwache Kranke, die sich nicht im Sattel zu halten 
vermochten, wurden Tragkörbe konstruiert, indem zu beiden Seiten des Kamel­
rücken~ eine Kiste oder ähnliches fixiert wurde, in der die Verwundeten oder 
Kranken, so gut es ging. Platz nahmen. Leichtverwundete kamen auch nicht 
selten zu Fuß die steilen Berge des tripolitanischen Djebels hinauf. 

Die chirurgische Station 
konnte erst sehr viel ~päter als die innere eingerichtet werden. Allerdings wurden 
sogleich nach Vollendung des Lazaretts eine Anzahl chirurgischer Kranker, die der 
Hospitalpflege bedurften, aufgenommen, und auch vorher schon (seit 12. Februar) 
waren die in der Stadt zert\treut untergebrachten äußerlich-Kranken von uns ver­
bunden: aber von einer wirklichen chirurgischen Tätigkeit konnte doch erst nach 
Vollendung der inneren Einrichtung des Operationshauses gesprochen werden. 
Diese Yerzögerte sich durch versehiedene Momente: Zunächst nahm die Einrichtung 
der inneren Station alle verfügbaren Kräfte in Anspruch. Bei der Überfülle schwerer 
Typhuskranker mußte man eben diese zueri-it versorgen. Dann erforderte die beschrie­
bene außerordentliche Resehrnutzung des zum Operationshaus ausersehenen Schul­
hauses eine ganze \Voche zur Reinigung. Als wir soweit waren, wurden beide Pfleger, 
die nun allmählich eingearbeitet waren, krank, so daß eine erneute Verzögerung 
eintrat. c\ber im allgemeinen hat die letztere keine nachteiligen Folgen gehabt. 

Die Schwierigkeiten in der Behandlung und Erforschung der Krankheiten 
und \"erletzungen waren vermehrt durch die Unkenntnis der Sprache und die 
lTm\'i:.;senheit, lieber gesagt, den Naturzustand der Verwundeten, die z. B. kaum 
richtig angeben konnten, \Yie sie verwundet waren, auf welche Entfernungen, mit 
\Yelcben Geschoso;cn etc. So sprachen sie nur von "Mauser" und "Kanone". Unter­
"chiede gab es nicht. Ich habe mir redliche Mühe gegeben, festzustellen, ob sie 
unter .. Kanone" auch die Maschinengewehre verstünden. Vergeblich. 

l Tnter den Kriep;syerh•tzung·en 

kamen solche mit b I anke r \V a ff e , wie gesagt, nicht in unsere Hände. Es ist 
"·ohl auch im ganzen Kriege nicht zum Nahkampf gekommen. Die meisten Ver­
letzungen waren solche mit dem italienischen Infanteriegeschoß. Dasselbe ist 
ein ogivales Nickeimantel-Geschoß mit Bleikern von ß,5 mm Kaliber, :3,0 cm lang 
und l~ g schwer. Leider können ·wir über seine \Virkungsweise schwer etwas aus­
sageiL da wir eben nur veraltete Fälle zu Gesicht bekamen. Immerhin lassen 
euuge 
werde. 

unserer Beobachtungen Schlüsse zu, die ich weiter unten wiedergeben 
Dem Schrapnell waren zweifellos eine Anzahl unserer Verwundungen 
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zuzuschreiben. Das von der italienischen Armee verwendete Schrapnell ist eine 
Bleikugel von 1,5 cm Durchmesser, 13 g schwer. 

Hier, wie stets, zeichneten sich die Schrapnell-Verletzungen durch ihre Mnlti­
plizität aus. Fast alle Verwundeten wiesen mehrere Wunden resp. Narben auf. 
Es ist ohne weiteres erklärlich, daß der Wundkanal der Schrapnellverletzungen 
oft eine Richtung von oben nach unten, d. h. in der Längsrichtung des Körpers 
aufwies, falls eben die Kugel den aufrechten Krieger getroffen, und daß Schrapnell­
verletzungen viel öfter oder wenigstens relativ öfter als das Infanteriegeschoß 
den Stamm und die obere Extremität betrafen. Wir haben ziemlich viele - an­
g~bliche - Schrapnellkugelnarben gesehen, so daß es fast den Eindruck machte, 
daß diese Verletzungen ebenso leicht vernarbten als die Mantelgeschoßwunden. 
Dem stehen allerdings die Erfahrungen anderer entgegen. 

Etwas Neues im Tripolis-Feldzuge sind die Bomben-Verletzungen. Im russisch­
japanischen Feldzuge waren es die Handgranaten, in Tripolis spielen zum erstenmal 
die aus den Luftschiffen geworfenen Bomben eine Rolle. Ich darf hier einschalten, 
daß die Bomben recht selten trafen oder auch nur explodierten. Auf der Rück­
kehr erzählten mir die türkischen Offiziere des Kasr Regdalin, südlich von Suara, 
daß von, wenn ich nicht irre, 17 auf das Kasr resp. die Oase niedergefallenen Bomben 
nur drei explodiert seien, und auch diese, ohne irgendwelchen Schaden anzurichten. 
Die eine der Bomben, die sie sich verwahrt hatten, stellten Rie liebenRwürdigerweiRe 
in der Nacht neben mein Feldbett. Die Bombenverletzungen, die unR leider auch 
nicht frisch zugeführt wurden, charakterisieren sich, wie das natürlich ist, durch 
Multiplizität und Schwere. Die Bomben waren mit Schrapnellkugeln gefüllt (siehe 
Deutsches Militär-Wochenblatt 1!ll2, S. 113 und 6Hl), sie sollen einen Sprengungs­
radius von 400 qm haben. - Die Richtung des Schußkanals ist oft eine schräg 
von unten nach oben führende, und die Verletzungen der unteren Extremität über­
wiegen die des Stammes und der oberen Gliedmaßen. Die mehr oder weniger 
große Ausdehnung der Verletzung in die Breite und in die Tiefe ist wohl der Stellung 
des Betroffenen zum Fallpunkt der Bombe zuzuschreiben oder Rie hängt davon 
ab, ob er von Splittern der Bombe oder den Kugeln getroffen wurde. Einige der 
von Bomben Erreichten hatten nur oberflächliche, andere tiefe Weichteilwunden, 
andere schwere Knochenverletzungen davongetragen. Die durch Bombensplitter 
hervorgerufenen Wunden zeigen erklärlicherwei!'e die Charaktere der Artillerie­
geschoß-Verletzungen. Über die Prognose der Bombenverletzungen bei rationeller 
Behandlung vermögen wir nichts auszusagen. Die Fälle, ·welche alle nach zwei 
bis vier Wochen in unsere Nachbehandlung kamen, waren von den türkischen 
Kollegen nach der Aussage der Kranken schon reichlich nachgesehen und infiziert. 
Es kamen neun Bombenverletzungen in unsere Hände. Eine wurde poliklinisch 
abgefertigt. 

Aus einigen Beispielen möge der Leser selbst sich seme Lehren ziehen: 

Weichteilwunde des Oberschenkels durch Bombenn•rletzung-. 

A.lkis Bin Ali, Inf. Aufgenommen 20. V. 
Am 2. V. durch Bombe bei Saniet Beni Adern verwundet und am selben Abend nach 

Azizia gebracht. 
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Befund : Mittelgroß, grazil gebaut, schlecht genährt, von sehr blasser GesichtBfarbe. 
Ungefähr in der Mitte der Außenseite des rechten Oberschenkels eine ovale, 3 : 2 cm 

große, längsverlaufende Wunde mit ziemlich glatten Rändern, Haut und Faszie durchsetzend. 
In der Mitte des Grundes, der von frischroter Muskulatur gebildet wird, eine in die Tiefe der 
Muskulatur führende, bohnengroße, auf Druck von oben übelriechenden Eiter entleerende 
Fistel. Fortdauerndes Fieber von 39,5°. 

l. VI. Soll heute operiert werden, wird aber vom Operationshaus, wo er sehr erschöpft 
anlangt, auf ausdrückliche Anordnung des dort anwesenden Dr. Asis vom Roten Halbmond 
wieder zurückgesandt, da "man einen Mann mit solchem Fieber doch nicht operieren könne !" 

4. VI. Dem Roten Halbmond ungeheilt übergeben. 

Soliman Ben Husseirr aus Kastamuni, lnf. Aufgenommen 30. V. 12. 
Bei Saniet Beni Adern durch Bombe verletzt, wurde S. sofort mit Mastisol verbunden, 

dann nach Azizia gebracht. Dort wurde der Mastisolverband abgenommen, und verschiedene 
Wunden geöffnet (am Arm hat man angeblich vier Tage lang täglich nach der Kugel gesucht!). 
Am Oberschenkel kam am vierten Tage spontan ein Stück Geschoß aus der Wunde in der 
Gegend des großen Rollh iigels. 

Befund: Mittelgroß, grazil gebaut, dürftig genährt. 
Es bestehen am rechten Unterschenkel zwei, am Oberschenkel drei,' am Darmbeinkamm 

zwei und am Oberarm drei Wunden, die alle etwa 1-2 cm (Fmncstück-) groß bis auf die Mus­
kulatur gehen, leidliche Granulationen zeigen und etwas gelbgrünen Eiter absondern. Am 
Oberarm sind zwei Wunden dureh einen Gang unter der Haut verbunden. Mastisolverband. 
Kein Fieber. 

l. VI. 
4. VI. 

Wunden granulieren gut, sondern kaum noch ab. 
In Heilung dem Roten Halbmond übergeben. 

Djamal Habit aus Prisrend, Inf. Aufgenommen 15. V. 12. 
Am 2. V. bei Saniet Beni Adern durch eine aus einem Aeroplan geworfene Bombe ver­

letzt. Mit Notverband naeh Azizia gebraeht. Dort wurde mit den Fingern nach Kugeln 
gesneht, angeblich wurden aueh einige 
gefunden. Mit übelriechender Wunde 
in der Gegend des Schulterblattes 
und Fieber wird der Kranke heute 
uns überwiesen. 

Befund: Kräftig gebauter, gut er­
nährter Mann. Temperatur 38,9°. Die 
Untersuchung der verschmierten, übel­
riechenden Wunden in Narkose ergab: 

An der Außen- und Vorderseite des Abb. 25. Multiple Bombenverletzungen (Djamal Habit). 

rechten Oberschenkels, ungefähr in der 
Mitte, eine flache, bis auf die Muskulatur reichende, querovale Wunde mit umegelmäßig ge­
zackten, etwas unterminierten Rändern, 7 : 11 cm groß. An der Hinterseite des Ober­
schenkels dicht unterhalb der Gesäßfalte eine längsovale, trichterförmige, nach vorne innen 
verlaufende. 2 : 4 cm große Wunde, die bis auf den Knochen führt. Eine ähnliche Wunde 
3 em oberhalb. Dieht medial vom unteren Schulterblattwinkel eine runde, sehräg naeh oben 
in die Tiefe führende Wunde von 3 em Durehmesser. Dicht reehts vom siebenten Brust­
wirbel-Dornfortsatz eine ebensolche, etwas kleinere Wunde. Eine kleine, nahezu vernarbte 
Wunde in der Gegend des reehten Ellenbogens. 

Breite Spaltung der Wunden, Jodoformgazetamponade. 
20. V. Wunden am Rücken heilen gut. Wunden am Obersehenkel sondern etwas 

gelbgrünen Eiter ab. Versuch der Sonnenbestrahlung wird aufgegeben, da Patient über starke 
Schmerzen klagt und naeh der Bestrahlung stets Fieber hat. Aseptiseher Verband. 

4. VI. Mit gut granulierenden Wunden dem Roten Halbmond übergeben. 

Bombenverletzungen des Gesichts mit sekundärer Ober- und Unterkiefernekrose. 

Ali Bin Osman, lnf. Aufgenommen 15. V. 12. 
Am 2. V. in Saniet Beni Adern durch Bornbensplitter verletzt. N aeh Azizia gebraeht, 

von da zum Deutsehen Roten Kreuz. 
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Befund: An der linken \V:mge \Veiehteilverlust Yon der Höhe des .Tochhogt'UR biR 
zur Mitte der Oberlippe, nach unten den Mundwinkel kreuzend bis zur :;\litte zwischen Kinn 
und UnterkieferwinkeL Die untere Grenze läuft den unteren R:uul de,; UntnkiderR entlang­
bis zum aufsteigenden Ast, von dort in nach oben konvexem Bogen znm ,Jochbogen. Ober­
und Unterkiefer sind von Knochenhaut entblößt. Die Zähne des Olwrkiefers wackeln stark. 

Therapie: Reinigung, Verband, Mundwasser, flüssig-e Kost. 
23. V. In den ersten Tagen naeh der Aufnahme TPmp<>ratnrsteig-enmg, jPh:t normale 

Temperatur. Ein Teil des Oberkiefers scheint sich abstoßen zu wollen. 
29. V. Mit Kornzange heute Oberkiefersequester mit dmn er,;ten und zwPitPn Back­

zalm und dem ersten Mahlzahn entfernt. 
4. VI. Schöne Granulationen. Am Unterkiefer noch keinn hnoelwnabstoßnng. Sub­

jektives \Vohlbefinden. Bei Auflösung des Deutsehen Lazaretts dem Roten IIalbmmlll iibergdwn. 

S[llitterbruch des Oberschenkels und )Yeichtl'ilwunden durch Homht•nn•rh•tzung. 

Muftar'h Bin Ali auB Tarhnna. Aufgenommen 2!). V. 14 .Jahre a.lt, 
Am 2. V. bei Saniet Beni Adern durch Bombe verwundet, am Abend nach Azizia ge>­

bracht, von dort auf Tragbahre nach Gharian. 
Befund: Grazil gebauter, sonst gesunder Knabe. 
Am rechten Unterschenkel (Mitte) zwei \Veic.hteilwnnden bis auf die lHu,;knlatnr. mark­

stü.ekgroß, eiternd. Linker Oberschenkel um 5 crn verkürzt, in de>r Mitte aufgetrieben, kann 
ohne große Sehrnerzen hier bewegt werden. Dabei starkeR Knarren. 

In der Mitte der Außenseite des OherschenkclR ein Zehupfl'nnigstii.ck-großer Einschuß, 
an der Innenseite zwei etwas größere Ansschü.Bse mit zerfetzten Biindnm. Etwas Eiterung. 
Temperatur 38,4°. Puls 70, regelmäßig. 

Streckverband in haJber Beugestellung mitte1st 1\la;.;tisob. UnterschenkPl auf HPifen­
bahre. Belastung erst mit vier, dann seehs Pfund. 

4. VI. In gutem Allgemeinbefinden und mit wenig nbsondernden \VuntlPn tlPm Hoten 
Halbmond übergehen. 

Brueh des Obersehenkels und 'Yeiehtdlwunden an demsellwn durelt Bombt'nn•rletzung·. 

l\Iusba Perrasch aus Sliten. Aufgenommen 29. V. 
Am 2. V. durch Bombe verwundet, in Azizia. bisher behandelt. Kommt in ,·öllig e>r­

schöpftem Zustande in Gharian an. Am linken Bein sehlottert eine völlig nngen ii.gt'nd lw­
festigte Sehüme. 

Befund: Sehr schwacher, ziemlich gealtert aussehender 1\lann. Puls klein. 100. 
Temperatur 39,5°. 

Im oberen Drittel des rechten Ohersehenkels, genau dem Verlauf der g~:·oßen Gdiiße 
<mtsprechend, ein etwa eigroßer Abszeß. Aus einer Zehnpfennigstüt•k-grol.lt>n Offmmg (Ein­
schuß einer Schrapnellkugel) entleert sieh Eiter in Ströme>n. IIin war nach Angabe dps Krankt•n 
in Azizia die Kugel herausgezogen worden. 

1\n der Innenseite des linken Untnsehcnkels fehlen die \V<>iehteill' an dn Gn'nZP des 
mittleren und unteren Drittels in über HandtPller-C;röße vollstiindig. Sehienlwin uncl \VadPn­
bcin sind gebroehen. Die unteren Enden stehen ans der \Vunde medialwäris hernll·. Aneh 
hier reichlich schmieriger Eiter. 

An der hinteren Seite des Oberschenkels, etwa 5 cm oberhalb der Kniekelde. Pin 'H'itern. 
Zehnpfennigstück-großer, runder Einschuß. Ans ihm und aus d<>m !akral olwn gl'lPgeiwn 
Aussehuß reichliehe Eiterentleerung. Knoelwn nicht Ycrletzt. 

Kampfer. Digalcn. 
2. VI. Etwas besserer Allgemeinzustancl. Mit H.iieksirht auf den dringPnden \Vnwwh 

des Dr. Asis, der den Kranken am 4. VI. übernehmen Hol!, wird Yon der geplanten lineiirPn 
Amputation nach Kauseh und einem Versueh der Extension dt•s Stumpfes mittl'ls Mm<tisob 
abgesehen. Es wird unter Pantopon-AthPrnarkose und Blutleere ein zweizeitigp.r Zirkelschnitt 
an der Grenze von mittlerem und unterem ObersehenkPldrittel gPmaeht. Dann Spaltung 
des Abszesses obe>n, der entlang den Gefäßseheiden tief in dit' l\Iw;knlatnr gPht. Viel EitPr. 

Dauer der ganzen Operation 13 Minuten. Pub am Ende der Operation sehr schwaeh. 
Kampfer. 

Starb einige Stunden naeh der Operation. 
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Die sonst beobachteten Infektionen waren so gut\vie stets sekundäre, d. h. durch 
vorausgegangene allzu große Polypragmasie und unzweckmäßiges Kugelsuchen her­
vorgerufen. Auffallend \\"llf das absolute .Fehlen von Tetanus-(Starrkrampf) und 
P~·ocyaueus-]nfektion. Allerdings sonderten einige der nach meiner Rückkehr 
aufgenommenen Yenrundeten "grüngelben" Eiter ab. Das war aber niemals 
Pyocyaneus. Hervorzuheben ist ferner, daß wir weder \Vundrose, noch Lymph­
gefäß- oder Lymphdrüsenentzündung beobachtet haben. Das Fehlen von Tetanus­
infektion dürfte zweifellos auf die mangelnde Berührung mit Pferden in Beziehung 
zn c;etzen sein. Ob das Kamel in seinem Darmkanal Tetanusbazillen beherbergt, 
"·eiß ich nicht. Im ru,;sic;ch-japanischen .Feldzuge wurde die Häufigkeit der Tetanus­
infektion vorzüglich auf den Transport der Verwundeten in Viehwagen und auf 
das Tragen von Pelzwerk zurückgeführt. Beides fällt im tripolitanischen Feld­
zuge ganz fort. Daß unsere türkischen Kollegen Tetanusfälle gesehen, bezweifle 
ich. Auf .'\nfrage hin wurde es mir verneint. Sonst wird berichtet, daß der 
Tetanut-: in tropi,;chen und subtropischen Ländern außerordentlich häufig sei! 
"\ber auch Goldammer Rah in dem RiidweRtafrikanischen .Feldzug unter 100 Ver­
letzungen keinen Tetanus. 

Da,; Fehlen von l'yocyancns-Infektion nnd der im allgemeinen gutartige 
Verlauf der (artificiellen !) Infektionen Reheint mir doch neben einer gewissen \Vider­
stand,;fähigkeit der Berberral'l'e auf daR trockene Klima zurückzuführen zu sein. 
\VeuigRtenR lasRen ,;ich derartige EinflüRse Rehr wohl denken. Ummre Erfahrungen 
nn RÜd\restafrikanischen Kriege (Goldammer, Verhandl. des :35. Kongresses 
der Deutschen Ge!'ellsch. f. Chirurgie) und die Berichte aus tropischen Ländern 
könnten dafür :-<prechen (,.;. Goe bei, Chirurgie der heißen Länder, Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie, Bd. U 1). ~Wir haben die Sonne auch zur direkten 
Be:"trahlung der \Vunden ange\ntndt, aber davon keine besonderen Erfolge gesehen. 

Eine besondere c\rt der Infektion (Gasphlegmone? malignes Ödem?) lag in 
einem Falle vor. der allerdings, streng genommen, nicht zu den Kriegsverletzungen 
gehört: 

Nahsehull tlnrl'h Mausergt•webr (ohne J{ugel). 

:\Iohammed Bin (kmmer aus Gharian. Aufgenommen 17. V. 12. 
\Vunln vor einer Stunde bei einem I-IoehzeitsRchicßen angesehos,;en. Dabei sollte einer 

iilwr den Rückt>n dPs nndm·pn hinwcgsehiPßen mit schräg zur Erde gehaltenem Gewehr. Es 
\vunle mit :\lausergt>ll'ehr ohne Kugel gesehossen. Der Verletzte wurde mit Tüehern verbunden 
nntl voll t>innr großt>n. lii,nnendcn Volksmenge ins Hospital gebraeht. 

Bd"und: ;\Iitt<•lgroß. kräftig gebaut, gut genährt. Berber mit blauen Augen und aus­
gt>sprochPn gt•rmanischPm Typus. 

In der linkPn LendengPgend. 3 em oberhalb des Darmbeinkammes. eine reichlich 
4: 2,ii <'lll große \Vunde mit zcnissciHm, von Pulver geschwärzten Hänclern. Aus ihr hängen 
:\Iuskt•lfetzcn heram;. Geringe Blutung. \Vundkanal verläuft I'Chräg aufwärts in die Tiefe. 
In dPr Umgebung der \Vunde deutliches Jlautemphysem, auch leichtes l'Hitsehern. Leib 
nicht aufgetriehPII, li11k~ etwas ::\htskelabwehr. Leber- und Milzdämpfung nieht verkleinert. 
Kt>in Blut im Urin. 

ThPrapie: ,\;,;ppti~cher \'t•rband. Keine Tamponade. 
18. \'. Heute dnutliehes Hautemphysem bis zur 8clmlterblattgräte und zur Crcna ani. 

\V und<' YPrbn•.itet üblen GernPll. Daher Operation in l'antopon-Athernarkose: Spaltung bis 
:mr ::\littt'llinic. Es zeigt sieh eine reichlieh faustgroße, von zertrümmerten Gewebsmassen 
und geronnenem Blut erfüllte Höhle, di<• bis unter die tiefe ]{ückenfaszic reicht. Diese wird 
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gespalten. Ein Geschoß wird nicht gefunden. Auf der rechten Seite, dem Herd des Em­
physems entsprechend, zwei Gegeneinschnitte. Große Drains. 

Nach Entleerung vielen schmierigen Sekrets und nach anfänglichen Fiebertempe­
raturen reinigt sich die Wunde, und am 4. VI. wird Patient fieberlos bei bestem Wohlbe­
finden dem Roten Halbmond übergeben. 

Das primäre Emphysem kann wohl nur durch Kugelgase bedingt gewesen 
sem. Aber es scheint sich hier sofort eine Gasvermehrung angeschlossen zu haben, 
die wohl kaum durch Ansaugen von Luft, sondern durch gasbildende Mikroorga­
nismen hervorgerufen war. Allerdings war die Infektion auch jetzt keine bös­
artige, wie wir sie in unserem Klima leider so oft erleben (vgl. auch die späteren 
Beobachtungen von Kirschner, Coenen und Colmers im Balkankriege). 

Die Infektion mit Maden (Myiasis), die ein Fall (s. unten) aufwies, ist nur 
ein Zeichen der Vernachlässigung des Kranken. In tropischen Ländern spielt ja 
die Myiasis keine geringe Rolle. Die Hartnäckigkeit der Erkrankung in unserem 
Falle entspricht sonstigen Erfahrungen. In Tripolitanien ist uns kein anderer 
Fall von Myiasis zu Gesichte gekommen. Leider vermögen wir über die .-\.rt der 
infizierenden Fliege nichts Sicheres auszusagen. 

Einen Rasseneinfluß erwähnte ich oben kurz. Wenn wir auch nach unseren 
geringen Erfahrungen schwer ein Urteil fällen können, so war doch ein Unterschied 
zwischen Türken und Araho-Berbern in die Augen springend. Der Türke - die 
meisten Soldaten stammten aus Anatolien - ist bekanntlich phlegmatisch. ruhig. 
ohne Initiative und geduldig. Der Berber dagegen ist impulsiv, feurig und be­
geistert, trotzdem aber ebenso tapfer im Ertragen von Strapazen und Schmerzen 
als der Türke. Daß die verschiedenen Charaktereigenschaften auf den Gang und 
die Heilung der Wunden einwirkten, wäre zuviel gesagt. Doch hatte der Berber 
entschieden mehr das Bestreben, wieder hinauszukommen, seinen Leiden nicht 
nachzugeben. Seine Energie dürfte für die raschere Heilung der Wunden und 
ihrer Folgen, wie Gelenkversteifungen und ähnlichem, nur zuträglich sein. Gerade 
die vornehmen Araho-Berber waren famose Leute, von einer großen Rücksichts­
losigkeit gegen ihren Körper und begeistert für die Sache, für die sie verwundet 
waren. Das schließt nicht aus, daß uns auch das wohlbekannte Geschlecht der 
"Rentenjäger" zu Gesichte kam. Henle erwähnt diese Tatsache ja auch von den 
gewiß begeisterten Japanern. Die verwundeten Araber bekamen Pension von 
der türkischen Regierung. Die Pension verführte wohl manchen zur Simulation, 
von der hier ein allerdings krasser Fall mitgeteilt sei: 

70 jähriger Freiwilliger. 
Angeblich vor fünf Monaten Kugelschuß durch die linke Nase, dann Zerstörung des 

linken Unterkiefers und dann am Rücken neben der Wirbelsäule Ausschuß. 
Befund: Am inneren Winkel des linken unteren Augenhöhlenrandes eine am Knochen 

etwas festsitzende Narbe, die angeblich schmerzhaft ist. Im Munde sieht man nichts. Am 
Ober- und Unterkiefer ebenfalls nichts, auch ist nichts zu fühlen. Die Unterkieferzähne stehen 
allerdings hinter denen des Oberkiefers, aber beiderseits symmetrisch. Gesicht symmetrisch. 
Neben der Wirbelsäule eine belanglose Narbe. 

Der Mann verlangte von uns ein Zeugnis über seine Verwundungen, um Rentenansprüche 
zu machen. Ich habe ihm dasselbe verweigert resp. nur das Vorhandensein von Narben be­
scheinigt. Nachträglich ist mir aber doch der Gedanke gekommen, ob e"; nicht doeh mög­
lich ist, daß hier nicht einer der seltenen Längsschüsse durch den Körper vorgelegen hat. 
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Ein anderer Freiwilliger, der einen gut vernarbten Weichteilschuß durch 
den linken Oberschenkel hatte, wollte sich seine rechtsseitige bewegliche Leisten­
hernie zugezogen haben, als er die Toten vom Schlachtfeld forttrug. 

Die körperliche Konstitution der Arabo-Berber oder Libuberber war zum 
Ertragen von Strapazen und zur rascheren Heilung von Wunden zweifellos ge­
eigneter als die der oft etwas pastösen und anämischen Türken. Beide Stämme 
waren sehr oft unterernährt, aber die Berber sind zweifellos an geringe Nahrungs­
zufuhr viel mehr gewöhnt als die Türken. 

Einen großen Teil unserer chirurgischen Tätigkeit absorbierte "Fri e d e n s­
c h i r ur g i e". Die einzelnen Fälle sind aus der Operationsstatistik zu ersehen. 
Unter den zur Operation gekommenen Erkrankungen sind die Geschwülste des Ge­
sichts (Krebse, Kankroide etc.) hervorzuheben. 
Dieselben erregen Interesse wegen der Frage der 
Rassenimmunität gegen Krebs. Die von uns 
beobachteten Geschwülstestellen wohl ausnahms­
los Reizgeschwülste dar (s. auch den Bericht 
über die Poliklinik). 

Auf der chirurgischen Station kamen noch 
eine Anzahl Augenkranker (Conjunctivitis, Tra­
chom, Pterygium, [ s. die Operationstabelle und 
auch die paliklinische Statistik] etc.), ferner Ge­
schlechtskranke (Lues und Gonorrhoe mit Folge­
krankheiten, wie Epididymitis), Hautkrankheiten 
(Ausschläge, meist als Schmutz- oder Läuse­
Ekzeme aufzufassen, Schuppenflechte, Furunkel), 
Ohrkrankheiten (Mittelohrkatarrh) und ähnliches 
zur Behandlung. 

Hervorheben möchte ich zwei Fälle von 
Gangrän (Brand) des Unterschenkels resp. der 
Zehen, die nach Typhus aufgetreten waren 
und zu Amputationen Veranlassung gaben. 

Abb. 26. Krebs des linken äußeren 
Augenwinkels bei einem 70jährigen 

Berber. 

"Von den Zeiten des Thucydides bis zu Napoleon hat ja der Typhus, wie noch 
jetzt, die Armeen dezimiert und oft eine große Neigung zum Hervorbringen von 
Gangrän gezeigt." (Keen, On the surgical complications and sequels of the con­
tinued fevers. Smithsonian miscella news collections. Vol. XV. Washington 1878.) 

Der eine Mann (Infanterist aus Gadames) gab an , daß er einen Monat vor 
der Aufnahme in Fessato ohne erkenn bare Ursache erkrankt sei, indem der rechte Fuß­
rüeken stark ansehwoll. Die Sehwellung erstreckte sich bis zum Knie. Vom Arzt in Fessato 
wurde mehrmals eingesehnitten . Der Kranke wurde naeh Jeffren gebracht und von da 
nach Gharian. 

Das rechte Knie stand bei der Aufnahme im Winkel von 35°. Nach Abnahme des 
schmierigen und durch Sekret verunreinigten Verbandes zeigt sich der Fuß und das untere 
Unterschenkeldrittel vollkommen vertroeknet. Klopfen mit der Pinzette klingt wie ein Schlag 
gegen einen Stein. Demarkationslinie etwa 10 cm unterhalb des Knies, hier feuchter Brand. 
Haut hängt in l<'etzen herunter, in den Weichteilen große Löcher, so daß man durch den 
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zwischen den Unterschenkelknochen befindlichen Raum hindurchsehen kann. Oberschenkel­
schlagader pulsiert deutlich, Kniekehlenschlagader nicht deutlich. 

Vor dem Beginn des Brandes war Patient schon längere Zeit krank und h atte Durch­
fall. Widal positiv in Verdünnung 1: 500! 

Der andere Mann war 1-2 Monate vor der Aufnahme in unser L azarett in Jeffren mit 
hohem Pieher und Bewußtlosigkeit erkrankt. Als er wieder zur Besinnung kam, bemerkte 
er auf dem Pußrücken in der Gegend des Gelenks zwischen Pußwurzel- und Mittelfußknochen 
(Metacarpophalangealgelenk) eine Schwarzfärbung der Haut. Es ·entstand eine Schwellung, 
die aufbrach. In Jeffren wurde er seit etwa 14 Tagen mit feuchten Umschlägen behandelt. 
Im Lazarett bei uns präsentierte sich ein trockener Brand der l.-3. linken Zehe, ein feuchter 
der anderen Zehen, auf dem Pußrücken bis zum fünften Mittelfußzehengelenk ( Metacarpopha­
langealgelenk) ein schmutziges, mit schwarzen Fetzen bedecktes Geschwür. 

Nach deutlicher Abgrenzung des abgestorbenen Gewebes vom gesunden wurde Ampu­
tation nach Lis fr anc ausgeführt. 

Widal positiv 1 : 500. 

Der Pali von Appendicitis (Entzündung des Wurmfortsatzes ) (siehe Operationstabelle) 
hatte vorher auch Typhus durchgemacht. Doch ließ sich bakteriologisch kein Zusammenhang 
konstruieren . Patient, ein türkischer Soldat, war kurz vorher aus dem Lazarett nach über­
standen em Typhus entlassen. Lennanderschnitt. Abszeß in der Ileocöcalgegend, \Vurm­
fortsatz liegt anscheinend nach hinten oben, ist aber trotz Mobilisierung des Cöcums nicht 

Abb. 27. Gangrän (Brand) des 
Untersehenkels naeh Typhus. 

zu entfernen, da Gefahr der Cöcumzerreißung. Dieke, 
markig gesehwollene, bis bohnengroße Lymphdrüsen. 
Wurmfortsatz bleibt. Tamponade. Gute Heilung. 

Auch die beiden Fälle von Empyem (siehe Ope­
rationstabelle) hatten vorher bei uns einen Typhus mit 
Lungenerscheinungen überstanden. Über andere Fälle 
von Typhuskomplikationen (Entzündung der Ohrspeiehel­
drüse, Abszeß am Daumen etc.) ist der Bericht über die 
innere Station und Poliklinik naehzusehen. 

Erwähnenswert scheinen nur noch zwei :B'ällfl von 
Hautnekrosen nach Chinineinspritzungen. Nach den 
Angaben, welche die beiden Kranken machten (hohes 
Pieber, wochenlange Bewußtlosigkeit), hatten sie zweifel­
los an Typhus gelitten. Dieser war mit Chininein­
spritzungeil unter die Haut behandelt, und alle Fälle 

von "Fieber" (i. e. Typhus) wurden im türkischen Lager mit Chinin, oft wochenlang t äg­
lieh, meist unter der Diagnose "Malaria" behandelt. Die Offiziere sehluckten z. T. zur 
Prophylaxe t äglich ihre Chinintablette. Die Einspritzung war das eine Mal, wie wir S('hon 
sahen , so unglücklich direkt auf dem Rollhügel gemacht, daß eine Hautnekrose mit eon . 
secutiven Eitersenkungen das Endergebnis war. Im anderen Falle war die Injektion in die 
Leistenbeuge ausgeführt. Wenn auch hier der Kranke nicht angeben konnte, was ihm 
injiziert war, so war doch die Ähnliehkeit mit dem Bilde des ersten so, daß für mieh an 
der Diagnose kein Zweifel besteht. Die große granulierende Wunde der Leistenbeuge heilte 
unter antiseptisehen Verbänden gut aus. Die Einspritzungsstelle war deutlieh außen hinten 
von dem Gesehwür zu sehen. 

Ich komme noch auf mmge allgemeine Fragen, über die unsere Tätigkeit in 
Gharian Aufschluß geben kann. Und zwar zunächst auf die Frage der Narkose im 
Kriege. Ich hatte zuerst nur Chloroform mitgenommen, und nur auf besonderen 
Wunsch des Herrn Stabsarztes Dr. Fri tz wurde Äther noch nachträglich aus 
Tunis herbeigeschafft. Es sind denn auch später nur Äther- oder Pantopon-Äther­
narkosen gemacht worden. Die neuere Chirurgie bevorzugt ja überall Äther. 
Für den Kriegsfall aber ist die Mitnahme des letzteren irrfolge der Mengen, welche 
wir brauchen, etwas bedenklich. Unsere Tätigkeit in Gharian vermag über die 
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Frage keinen sicheren Aufschluß zu geben. Ich glaube, daß wir sehr wohl be­
rechtigt sind, Chloroform anzuwenden, zumal wir meist junge Männer in den 
besten Jahren zu behandeln haben. Auch ist die Zeitersparnis bei der Chloro­
formnarkose nicht unwichtig. Ob Äther-Applikation den beklagenswerten Todes­
fall, den wir erlebten (s. S. 68), vermieden hätte, können wir nicht sagen. Sicher 
ist, daß wir, wie jetzt schon in unserer Friedenspraxis, ausgedehnte Anwendung 
von der Lokal- und eventuell Lumbalanästhesie machen können und müssen. 
Ob aber nicht auch hierbei der Mangel an Zeit, den wir in einem modernen großen 
Kriege bei der plötzlichen Überschwemmung mit Verwundeten haben werden, 
störend wirkt? Sicher braucht die Äthernarkose sehr viel längere Zeit als die 
~~nästhesierung mit Chloroform, und sicher ist, daß viele der kräftigen und (in 
Europa) an Alkohol gewöhnten jungen Männer nur mit Chloroform genügend tief 
einzuschläfern sind. 

Für die Lokalanästhesie ist das Mitführen fertiger Lösungen in zugeschmol­
zenen Ampullen noch besser als die Form der Tabletten. Für letztere brauchen 
wir erst noch steriles Wasser oder besser sterile Kochsalzlösung. Überhaupt ist 
ja das Mitführen fertiger Medikamente nicht genug anzuraten, sowohl für die innere, 
als für die äußere Anwendung. Dazu rechne ich auch die Mitnahme sterilisierter 
Verbandstoffe in möglichst großer Menge, aber in kleiner Einzelpackung, die Mit­
nahme schon sterilisierter Handschuhe etc. Wir emanzipieren uns damit vom 
Gebrauch des Wassers. Und das ist ein nicht zu unterschätzender 
Vorteil. Haben wir doch auch zur Desinfektion der Hände im 600Joigen Spiritus, 
zur Desinfektion des Operationsterrains in der Jodtinktur und im Mastisol (s. u.) 
Mittel, die keinen \Vasserzusatz benötigen. Damit möchte ich aber nicht gegen 
die Mitnahme von Sublimatpastillen, von Lysol oder Kresolseifenlösung sprechen. 

Einen wichtigen Fortschritt in der Verbandtechnik stellt die Hartmannsehe 
Gipsbinde dar, die sich gut bewährte. Sie wird mit kaltem Wasser ohne Alaun 
angesetzt. 

Eine besondere Besprechung verdient die Verwendung des Mastisols (v. Oet­
tingen) durch uns. Herr Stabsarzt Dr. Fritz hat sich angelegentliehst mit dem 
:Mittel beschäftigt, und wir können seine Vorzüge nur rühmen. Der einzige Nach­
teil, der mir auffiel, war eine leicht eintretende Klebrigkeit der Hände und ganz 
ausnahmsweise eine geringe Retention von Wundsekret. Die Flaschen waren mit 
Korken versehen, an welchen der Pinsel befestigt war. Diese Korken klebten 
dann am Flaschenhals fest, brachen auch wohl beim Versuch, sie zu lösen, ab, und 
die Folge war Beschmutzung unserer Hände. Es ließe sich wohl noch ein besonderer, 
haltbarer Verschluß konstruieren. Doch das sind geringe Nachteile gegen die 
unleugbaren Vorteile. Der Mastisolverband leistet alles, was wir augenblicklich 
von einem Wundverband im Kriege verlangen können. Er verhindert zunächst 
das Eindringen von Bakterien in die Wunde und gewährleistet doch das Absaugen 
des Wundsekrets und seiner Bakterien. Herr Privatdozent Dr. Otten hat Ab­
impfungen von der nur mit Mastisol bestrichenen Haut der Wundumgebung und 
von dem Pinsel der Mastisolflasche, mit dem über zahlreiche schwer infizierte Wunden 
gestrichen war, vorgenommen. Die Platten blieben steril. Zweitens soll der Ver-
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band festsitzen und auch nach längerem Transport nicht rutt'cheiL Herr Dr. Fritz 
hat auf dem Marsche Ben Gardane-Gharian einem unserer Pfleger eine 5 cm lange 
Wunde vor der Kniescheibe mit Mastisol verbunden. Der \'er band ist trotz täg­
lichen angestrengten Reitens nicht verrückt, die ~Wunde glatt verheilt. Auf dem 
behaarten Kopf und an der Brust bewährte sich .:VIastisol besonders. Hier. wo 
man sonst große .:VIengen von Verbandstoffen nötig hat. ist im heißen Klima ein 
einfacher Mastisolverband unschätzbar. So war mir das .:VIittel bei einem frischen 
Dolchstoß der Herzgegend in der Poliklinik und Herrn Stabsarzt Dr. Fri tz bei dem 
Verband der Rombenverletzungen sehr willkommen. Von diesen \' erletzten hatte 
der eine 27 Wunden, die bei Bindenverband eine Einwicklung vom Kopf bis zum 
Fuß erfordert hätten. Bei der damals in Gharian herrschenden Hitze (+0° im 
Schatten!) ist die Vermeidung eines solchen Verbandes ein gmßer Fortschritt. 

Das Mastisol- ~wir haben reines MastisoL mei,;tens aber 2° 0 iges ,Jodmastisol 
verwandt- ist ferner zur aseptischen "\bgrenzung des Operationsfeldes. bei kleineren 
Operationen allein, bei Laparotomien im Verein mit Jodtinktur verwandt. Dann 
zum Extensionsverband, zum Verband bei Cnterschenkelgm-:chwüren trotz vor­
hergehenden ausgedehnten Hautausschlags. Hier erwies sich das .:VIittel al8 her­
vorragend reizlos. 

Endlich hat der Mastisolverband den VorteiL rasch und einfach und daher 
auch von Sanitäts-Unterpersonal oder gar von Laien angelegt werden zn können. 
Zugleich erfordert der Mastisolverband wenig MateriaL Heftpflm<tPr-.:Vlitfühnmg 
macht er überflüssig und bedingt eine große Ersparnis an BindeiL 

Herr Stabsarzt Dr. Fritz hat in Gharian früheren deutschen Offizieren, 
die das Lazarett besuchten, die Mastisolanwendung gezeigt. Sie haben ihre Kennt­
nü:se u. a. bei den etwa 30, in Saniet Beni "\dem am 2. Mai durch Bomben \'er­
letzten verwerten können, und die türkischen Kollegen in ~ \zizia habPn zugegeben, 
daß die mit Mastisol Verbundenen den Transport besser und ohne die Nachteile 
überstanden haben, welche die Beförderung sonst durch \'er,;chiebung der \'er­
bände etc. mit sich brachte. 

I II. Hpezielh·r rreil. 
Im folgenden gebe ich eine kurze Übersicht ii ber unser 1\laterial. l'nter 

den vVeichteilwunden sind auch die Kervenverletzungen rubriziert. Bei mehreren 
Verletzungen desselben Kranken sind stets die gefährlichsten und größten zur 
Einreihung in das Schema benutzt. 

\Veichteilwnnch•n. 
Eine Anzahl vVeichteilwunden, durch Mantelgeschoß oder Schrapnell ver­

ursacht, wurden in der Poliklinik behandelt. Meist war der Ein8chuß vermtrbt. 
der Ausschuß granulierte noch, da er eben größer war. lVIchrmah: war der Ober­
schenkel quer durchgeschlagen. Die Narben waren außerordentlich fein, ge­
legentlich, so z. B. bei einem Schuß quer durch das Sprunggelenk und durch 
die Kniescheibe, kaum oder gar nicht zu sehen. Nur eine kleine atrophische Stelle 
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der Haut bezeichnete den Einschuß, während der Ausschuß meist etwas größer 
war. In der stärker pigmentierten Haut unserer Pflegebefohlenen war dann die 
eigentliche Narbe rötlich und pigmentarm, der Rand besonders pigmentiert. 
Einen doppelten Ein- und Ausschuß sahen wir nur einmal. Die Kugel war dem 
liegenden Manne am Unterbauch eingedrungen, im Unterhautzellengewebe eine kurze 
Strecke gelaufen, dann wieder ausgetreten und nun am Oberschenkel ein- und 
ausgetreten. Die Ein- und Ausschüsse waren länglich oval und granulierten stark 
bei der ersten Vorstellung. 

Einem mindestens 60jährigen Freiwilligen war durch eine Mantelgeschoß­
verletzung der Sehnen des linken vierten und fünften Fingers (fünf Monate vor 
der Kommltation) eine Beugekontraktur dieser Finger, einer Dupuytrenschen 
Kontraktur täu:,;;chend ähnelnd, verursacht worden. 

Daß die Kleinheit des modernen Projektils zur leichteren Vermeidung der 
Gefäße und Nerven führt, ist bekannt. Wir fanden das in mehreren Fällen be­
stätigt. Mehrmals stellten sich Leute mit Oberschenkelschüssen vor, die glatt 

verheilt waren. Der Schußkanal mußte nach Lage des Ein- und Ausschusses so 
nahe den großen Gefäßen im unteren Drittel des Gliedes vorbeigehen, daß man 
von einem größeren Bleigeschoß wohl eine tödliche Verletzung der Gefäße hätte 
erwarten können. Es sind uns frische oder ältere Gefäßverletzungen (Aneurysmen) 
nicht zu Gesicht gekommen. Ich vermute, daß die Behandlung der türkischen 
Kollegen, die die Kugeln sofort zu suchen pflegten, dann auch wohl die verletzten 

Gefäße gleich unterbanden und Blutgerinnsel ausräumten, der Bildung eines Aneu­
rysmas nicht förderlich gewesen ist. Dr. Rifaat Bey erzählte mir in Gharian von 

einem Falle, bei dem die Arteria brachialis mehrmals wegen Nachblutung unter­
bunden werden mußte. Wahrscheinlich war dieser Fall identisch mit einem von 
uns später an einer Knochenfistel des Ellenbogens behandelten Kranken, dessen 
Arm verschiedene Narben darbot, während das Ellenbogengelenk nur von 85° bis 
105° bewegt werden konnte. 

Eine Anzahl Streifschüsse, deren Heilung sich verzögert hatte, bot nichts 
Besonderes. Vielfach waren es interkurrente Krankheiten, wie Typhus, Febris 

recurrens (Rückfallfieber), die zweifellos auf die Heilung der granulierenden Wunden 
einen verzögernden Einfluß ausübten, oder der Schmutz, in dem die Kranken 
lebten, oder die arabische Volksmedizin, die im Auflegen aufgeweichter Blätter 
auf die Wunden bestand. Letztere hatten z. B. bei einem Schrapnellstreifschuß 
des Fußrückens Richer zu einer Vergrößerung des entstandenen Geschwürs ge­

führt. In diesem Falle war der Kranke so elend, daß auch der Versuch der Über­
pflanzung eines Krauselappens mißlang. (Siehe Operationstabelle.) Schließlich 
heilte die Wunde per granulationem nach Besserung des Allgemeinbefindens. 

Von sog. Tangential- oder Rinnenschüssen der Weichteile, deren Vorkommen 
ja noch immer bestritten wird, kam einer zur Beobachtung, der von dem Verletzten 
selbst, wohl auf früheren ärztlichen Ausspruch hin, als Lungenschuß angesehen 
wurde. Ich zweifle sehr, daß es sich um einen solchen gehandelt hat, trotzdem 

mir nicht unbekannt ist, daß Durchbohrungen der Lunge durch das Mantelgeschoß 

ohne irgendwelche Symptome von seiten des Organs verlaufen können. Die Mög-

Berichte des Rotcu Kreuzes. 6 
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lichkeit emes penetrierenden LungenschuRse::; ist gewiß gegeben. Aber es gelang, 
die Verbindungslinie von Ein- und Ausschuß bei gewisc;en Stellungen des .'\rnw~' 

in eine solche Richtung zu bringen, daß sie den Brustkorb nur eben streifte. 
Es handelte sich um einen 35jährigen Oberleutnant, der, kniend komman­

dierend, verwundet wurde, noch ein paar Stunden weiterfocht und vorwärtsging. 
ohne von seiner Verwundung etwas zu merken. Dann fiel er um und blutete aus 
zwei Brustwunden, nicht aus dem Munde. Uns zeigte er zwei kleine Narben: die 
eine im dritten linken ZwiRchenrippenraume auswärts von der Brustwarzenliuie, 
die andere (Ausschuß) unterhalb des unteren linken Schulterblattrandet< in Höhe 
des siebenten Brustwirbel-Dornfortsatzes in der Mitte zwit;;chen Schulterblatt und 
hinterer Achsellinie. 

Ein anderer, ähnlicher Fall allerdings dürfte zweifellos als glattverheilter 
Lungenschuß anzusehen sein: 

Verletzung durch Mantelgeschoß, angeblich auf 200 m Entfmnnng, sofort lwlwndl'lt 
mit in heiße Butter getauchten Läppchen. Nach zwei Monatnil in der Poliklinik \'orge~tellt: 

4 cm medial von der Achselhöhle und 14 cm unterhalb de,; ::khlii::.;~clbeins ein runder, Erbsen­
großer, vernarbter Einschuß mit einer Stecknadelkopf-großen Fistel, ans der ~ieh auf Drne k 
auf eine fluktuierende Schwellung in der Achselhöhle eitriges Snkr<'t Pntleert. Ausschuß 
Zehnpfennigstück-groß, rundlich vernarbt, 6 cm medial vom Schulterblattwinkel zwisehen 
achter und neunter Rippe. Alle Bewegungen im Schultergelenk frei. 

Einen wesentlichen Unterschied in den Weichteilnarben nach Mantelgeschoß­
oder Schrapnellverwundung konnten wir nicht konstatieren (R. o.), d. h. es waren 
eine Anzahl zweifelloser Schrapnellverletzungen auch mit !deiner, allerdingR meic-;t 
mehr rundlicher Narbe glatt verheilt. Cnd daR trotz dem nach "\ngabe de" Yer­
wundeten täglich oder alle paar Tage vorgenommenen VerbandwechseL 

Eine besondere Form der Weichteilverletzung des Rückens bot der einzige, 
schon oben beschriebene :Fall (Kr. 7), der frü;ch in unsere Hände kam. Verletzung 
mit Patrone ohne Kugel, die analog den Verwundungen durch Platzpatronen bei 
uns gewertet werden muß. 

Eine ähnliche Verletzung mit Mauserpatrone ohne K ngel wurrle poliklini:'leh ( ~ r. 
1026) behandelt. Bei der "Phantasia" wurde der Kranke angehlieh auf 6 m Entfernung an­
geschossen. Oberhalb der Glabella fand sieh eine Einmarkstiiek-große \Vnnde mit zerfdzteu 
Rändern und unregelmäßigem Grund. Die \Vundriinder waren leieht gesehwärzt, <lie l'm­
gebung nicht infiltriert. Unter l\Iastisolverband Heilung per granulationem. 

Im Vergleich zu unserem kleinen Material kamen relativ viel Nerven b e­
schädigungen zur Beobachtung. Leider aber sind wir nicht zu einer Operation 
an den Nerven gekommen. Der einzige Verletzte, der hierfür in Betracht kam -
er hatte eine direkte Verletzung des N. radialis (s. u.) -, verweigerte die Operation. 
Während es sich hier um eine Mantelgeschoßverletzung handelte, wurde das Lenden­
nerven-Geflecht in einem anderen .Falle durch einen Schrapnellsclmß der Kreuz­
beingegend so betroffen, daß eine Lähmung des N. peroneus und starke .'\.trophie 
des ganzen Beines eintraten (s. u.). Hier war unsere Sorge zunächst nur die Heilung 
der tiefen, eiternden Wunde. Eine Heilung der Peroneuslähmung durch spätere 
Propfung wäre wohl möglich gewesen. Wir kamen aber nicht mehr dazu. 

Die Lähmung des Speichennerven hatte sieh ein l8jähriger Freiwilliger 21/ 2 l\Ionate 
vor der Aufnahme in unser Lazarett durch einen Kugelschuß am rechten Ellenbogen zugezogen. 
Er konnte sogleich den Daumen nieht bewegen. Bei uns zeigte er eine eiternde \Vunde und 
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vollkomnwne Liilmnmg deR Speiehennerven. Eine schwere Lungenerkrankung verhinderte 
uns an der beahRichtigten Freilegung und Naht des Ken·en. Als er von seinem Lungenleiden 
naeh fa:.;t dreimonatigt>m Krankenlager geheilt war, verweigerte er den geplanten Eingriff 
ant ::\ern•n. 

Die Prwälmte Peroneuslähmung hatte sich an eine fünf Monate vor der Aufnahme am 
rechten Obn,;clwnkel durch Schrapnellsclmß erlittene große Fleischteilwunde der Kreuzbein­
gegend angesehloRseH. Offenbar war \·iel Fleisch fortgerissen. Der Verletzte hatte noch sechs 
andere SehraptH•Il:.;ehiisse erhaltet!. Seit dem Schuß konnte er nur an Krücken laufen. Er 
war von seinem Bruder nach arabiseher Sitte mit in Butter getauchten Leinenstücken ver­
lnmden \Yonlen. 

\Vir fanden ci11e große, mit schlaffen Fleischwarzen ausgefüllte Höhlung am Kreuzbein 
und :-;eh laffe Lähnnmg des linken Beines, besonders der Beuger. Die \Vunde wurde in ::\ arkose 
nweitert und ausgcsdmbt und ";chloß sieh allmählich, Ko daß er am 3. Mai nach über zwei­
monatigem Lazarettaufenthalt mit unveränderter Lähmung in seine Heimat entlassen werden 
konnte. 

Ein dritter Fall von Lähnumg eines Nerven, diesmal des linken Ellennerven, schloß 
~ieh an eincn Kugelschuß des linken Ellenbogens an, der aber nicht sofort zur Lähmung führte. 
Es wunlen hier zuerst Knochensplitter und dann dieht unter die Haut gewanderte Geschoß­
teile entfernt. 

Es handelte sieh um einen l em dicken Bleikern, dem noch der HeRteines Mantels aufsaß. 
Langsame H(•ilung der \Vunde, aber deutlieh bleibende Ulnarislähmung. Er wurde 

mit oberfläehlirher, kleiner, gut granulierender \Vunde unter l\Iastisolverband entlassen. 25°/0 

C'rWeThSmlfiihig. 

In diesem Falle zeigte sich so recht die Schwierigkeit der Behandlung ohne 
Röntgenapparat. Er-: "·urde von ~.\nfang an von uns die Zurückhaltung eines Ge­
schosses vermutet. Die Ellennervenlähmung konnte ja wohl auf eine Beschädi­
gung des Nerven bei unserem ersten Eingriff zurückgeführt werden. Dagegen 
sprach allerdings das ,;pätere Entstehen und allmähliche Stärkerwerden der Läh­
mung. Es ist auch an einen Druck des Geschoßsplitters zu denken. Klarheit 
\YÜrde nur die dauernde Beobachtung bringen. Sicher ist eine Ausheilung zu 
erwarten, ob aber ohne alle therapeutische (elektrische) Beeinflussung, müssen 
\Yir dahingestellt lassen. 

Es wurden dann noch zwei Fälle behandelt mit nervösen Symptomen, die 
vielleicht nicht unmittelbar auf die Schußverletzung zurückzuführen sind. In dem 
ersten Falle (15) (Schuß durch den Nacken) r,eigten sich langdauernde Parästhesien 
in ~.\rmen und Beinen, die vielleicht funktioneller Natur sind. Wenn man sie an 
den Schultern und Armen auf direkte Reizung durch den Nackenschuß zurück­
führen \Yi!L so ginge das zur Erklärung für die Erscheinungen an den Beinen 
nur durch ~~nnahme eines subduralen Hämatoms (Blutansammlung unter 
derharten Hirnhaut) bei Schuß durch den Wirbelkörper. Einenderartigen 
Fall hat Goldammer 0. c.) in Südwest beobachtet. Wir müssen sehr wohl die 
}Iöglichkeit dieser Yerletzung r,ugeben. 

Im anderen Falle i:;t vielleicht während des Gefechtes bei dem, immerhin 
älteren Freiwilligen eine Blutung aus einem Gehirngefäß in die Schädelhöhle 
(Apoplexie) erfolgt. \Vunderbar wäre ein solches Vorkommnis nicht. Wer weiß, 
wie alt der Tapfere war, wenn er auch 50 als sein Alter angab. Es waren in 
den türkischen Reihen sicher 70 jährige und selbst ältere Berber als Mitkämpfer! 

.\her e:; läßt sich noch eine andere Deutung finden: Ein Streifschuß des 
Bulbus medullae oblongatae (verlängertes .Mark). Die Kugel hatte dann hier, 

6* 
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vor der Kreuzung der Pyramidenbahnen, eine Blutung und dadurch die Lähmung 

des Beines bedingt und zugleich den eben ausgetretenen rechten Gesichtsnerven 
verletzt! 

Ich gebe die interessanten Krankengeschichten etwas ausführlicher wieder: 

Mantelgeschoßschuß durch den Nacken. 

Hafis Faerredesch Maehemed Effendi, Oberleutnant im 126. Inf.-Regt., 30 Jahre alt, 
aus Tripolis. 

Anamnese (sehr ungenau): Vor drei Monaten in Gargaresch durch Mantelgeschoß 
verwundet. Einschuß links, Ausschuß rechts am Nacken. Er fiel sofort auf die rechte 
Seite und hat von dem Sturz noch bis jetzt Schmerzen in der reehten Schulter. kann den 
rechten Arm nur schwer heben. Er war etwa fünf Minuten ohnmächtig, wurde auf der Stelle 
verbunden und dann auf Bahre nach Ainzara ins Hospital getragen. Hier Reinigung der 
Wunden und Verband. Den folgenden Tag Transport per Kamel nach Azizia, wo er zwei 
Wochen blieb, jeden Tag verbunden und dann nach Gharian geschafft wurde. Hier w<>iter 
täglicher VerbandwechseL Seit einem Monat etwa Schluß der Wunden. 

Seit etwa fünf Wochen geht er wieder, aber sehlecht. ,Jetzt noch Gefühl von Ameisen­
krabbeln von den Schultern bis in die Fingerspitzen und von der Leistenbeuge bis zu den J<'uß. 
spitzen. Diese Gefühle bestehen seit der Verwundung. und zwar fortwährend und, wenn der 
Verwundete geht, stärker. 

Paresen oder Paralysen scheinen nie dagewesen :m Bein. 
Befund: Hagerer, abgemagerter Mann von zartem, langem Körper. Milz vielleieht 

perkutorisch vergrößert. Über den Lungen überall verlängertes Ausatmungsgeräusch. 
Einschuß in der durch das linke Ohrläppchen gelegten Horizontallinie zwischen An­

satz des Muse. sternocleidomastoideus und M. Cueullaris, innerhalb der Haare. Runde, etwas 
erhabene, 1 cm im Durchmesser große Narbe. 

· A uss eh uß dicht an dem vorderen Rande des rechten Sternoeleidomastoideus. 3-4 cm 
unter der Spitze des Warzenfortsatzes, die in derselben Horizontallinie, wie das Ohrläppchen 
liegt. Längliche Narbe, 1 : 3 cm groß. 

Bewegungen des Kopfes ganz in Ordnung. Bei Neigung nach links etwas Sehmerzen 
im reehten, angespannten Cucullaris. Beide Arme werden aktiv nur etwa 20° ii.ber die Hori­
zontale erhoben, bei stärkerem passivem Erheben Schmerzen, dabei beiderseits im Sehulterge­
lenk Knacken zu fühlen. Diese Bewegungsbehinderung beruht zweifellos auf Rheumatismus. 

Armmuskulatur schlaff, aber Händedruck beiderseits sehr kriiftig-. Umfang- der ObPr­
arme in der Mitte des Biceps beiderseits 22,5 cm. 

Alle sonstigen Bewegungen an Armen und Beinen frei. auch im GPhen und SteheiL 
Grobe Kraft überall gut. Trotzdem geht Patient sehr langsam und lwdächt.ig. 

Therapie: KräftigungsmitteL Massage. l<'aradisation. 
18. III. Auf Wunsch in ambulante Behandlung entlassen. IRt im Hospital diek ge­

worden. 

Schußverletzung des Halses. A11oplexie. 

Farrasch di Lami aus Ankara. Freiwilliger, 50 Jahre (? ). 

Vor vier Monaten im Gefecht bei Sitra verwundet. Erhielt angeblich einen Sehuß an 
der rechten Seite des Halses in der Kehlkopfgegend, Ausschuß im Nacken. Er ging in ge­
bückter Stellung mit dem Gewehr in der Hand vor. Er stürzte auf den Kopf vornüber; als 
er wieder zu sich kam, war er am linken Beine gelähmt, auch im linken Arm fühlte Pr Schwäche. 
Wurde in sein Haus, von da nach längerer Zeit nach Azizia und von da nach Gharian geschafft. 

Hier fand sich am linken Arm nichts. Am linken Bein schlaffe Lähmung und Herab­
setzung der Tastempfindung. Bei passiven Bewegungen angeblich 8tarke Schmerzen in der 
Kniegegend, daher Beugung und Streckung im Knie nicht völlig au11fiihrbar. Deutliche 
Fazialisparese rechts. 

Einschuß nieht zu finden. Ausschuß längsoval 3 : 2 : 5 cm unterhalb des Schulter­
blattwinkels. 

Wurde mit etwas gebessertem Gang nach 25tägigem Hospitalaufenthalt auf dringenden 
Wunsch als ungeheilt entlassen. 
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Knochen verletzungen. 
Gehen w1r von oben nach unten, so kamen zunächst drei Verletzungen am 

Kopf zur Beobachtung. Die erste stellt einen Tangentialschuß (Mantelgeschoß) 
der Schädelkonvexität dar. Der Betroffene stellte sich wegen restierender Kopf­
schmerzen in der Poliklinik vor. Bekanntlich hat sich nach dem russisch­
japanischen Kriege eine Diskussion darüber erhoben, ob derartige Tangential­
schüsse primär zu operieren seien oder nicht. Man hat sich im allgemeinen für 
das erstere entschieden. Unser Fall allein beweist ja zu wenig. Wichtig ist jeden_ 
falls das Weiterbestehen von Kopfschmerzen , das sehr wohl zu einer Revision 
veranlassen könnte. Patient lehnte einen dahingehenden Vorschlag bestimmt ab. 

Es fand sich bei dem sonst gesunden Kranken, der liegend von einem Mantelgeschoß ( ~) 
getroffen war, genau in der Mittellinie des Kopfes beginnend und von da nach hinten rechts 
ziehend eine 4 cm lange und 1 cm breite haarlose Narbe auf dem Scheitelbein. Die Knochen­
delle darunter war 2 mm tief. Aus dem Schädel soll während eines Verbandwechsels ein 
Stück Knochen herausgetreten sein . 

Der zweite Kopfschuß betrifft einen Schuß durch Nase und Mund. Bruch 
(Verrenkung ?) der Halswirbelsäule. Der 
Fall ist auf Seite 66 schon kurz be­
schrieben. 

Chalifah Bud Her, Freiwilliger, etwa 
22 J ahre. Aufgenommen 22. li. 12. 

Anamnese : Vor 40 Tagen in Garga­
resch verwundet, während ersaß. Anscheinend 
durch Schrapnell. War nicht bewußtlos. ·wurde 
gleich verbunden, dann alle zwei Tage. Es 
kam bei der Verletzung Blut aus der Nase. 
·wenn er zittert oder auf dem Pferde sitzt, 
hat er im Nacken Schmerzen. 

Status: An der linken Nasenseite eine. 
strahlige, harte, nicht empfindliche Narbe. Im 
Munde, an der Grenze von hartem und weichem 
Gaumen, etwa in der Mittellinie eine undeut­
liche Narbe. Links vom Kehlkopf, etwa dem 
Tuberc. carot. entsprechend, ein harter Vor­
sprung am 'Virbelkürper, der rechts n icht 
vorhanden ist. Es besteht eine st arke Lor­
dose der Ilalswirbelsäule, gleich über der Vert. 
prom. eine starke Vertiefung nach vorne fühl­
bar. Patient unterst ützt stet s den Kopf mit 
den Händen. Macht eine rekurrensartige 
Fieberkurve durch! Abb. 28. Schuß durch Nase und Mund. Bruch 

27. III. Entleerung eines abgestorbenen (Verrenkungn der H alswirbelsäule. 
kleinen Knochenstücks durch den Mund. 

5. IV. Entlassen. Geht schon mehrere Tage ohne Beschwerden umher, stützt den 
Kopf nicht mehr mit den Händen . 

E r h ä lt den Kopf ganz leicht nach rechts geneigt. Neigung des Kopfes nach vorn un­
beschränkt und schmerzlos möglich, bei stärkerer Bewegung nach rückwärts aber Schmerzen. 
Neigung nach rechts (Senken des Ohres) etwas möglich, nach links gar nicht, Drehung so weit, 
daß beiderseits das Kinn auf der Articulatio sternoclavicularis steht. 

vVir haben hier wieder die Anwen dung der Röntgendurchleuchtung schmerzlich ver­
mißt. Ob es sich um Schrapnell- oder Mantelgeschoßverletzung handelt, läßt sich schwe 
entscheiden. Die Narben auf dem Nasenrücken und im Munde sind jedenfalls so fein , daß 
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man eher an ein Mantelgeschoß denkt. Aber die positin~ Angabe, daß er im Sitzen gdroffcn 
sei, läßt auch sehr wohl eine Schrapnell verlctzung annehmen. Da~ F1•hlen de,; A u~sclm~sP~ 
deutet auf Steckenbleiben der Kugel. Dieselbe ist jedenfalls n•.aktion><lo,.; Pingeheilt, obwohl 
sie die mit giftigen Stoffen gefüllte Xasen- und Mundhöhle durehsehlagcn hat. 

Als dritten - möglichen - Kopfschuß führe ieh den oben schon nwähntcn Fall 
an, in dem es sich, falls die Angaben des Kämpfcrs doch wahr warPn, um einen Se hu ß Yon dem 
linken unteren Augenwinkel bis zur :;\;litte der Brustwirbdsäule gehande>lt hütte, al8o fast um 
einenLängsschuß des Körpers. Es sind ja derartige, in Heilung übergegangen!' YerletzungPn 
mit dem moderneu Gewehr hesehriPhcn. Ob hier wirklieh eine sokhe Yorlag, Prsehien mir 
zweifelhaft, da anamncstisch gar keine Beschwerden fpstgestellt 1vurden, da keine Xarbe im 
Mund oder Rachen uaehzuweisen, und die Narbe am Hiieken ganz beweglieh, nieht Jllit tln 
l:nterlage verwachsen war. 

Von Verletzungen der oberen Gliedmaf'sen kamen ein schlecht geheilter Ellen­
bruch und mehrere Absplitterungen der Elle (mit Querbruch ?) zur Beobachtung. 
ln einem Falle trat nach Entfernung von Splittern eine Ellennervenlähmung auf 
(s. oben). Die Verletzungen scheinen meistens durch Schrapnell hervorgerufen zu 
sem, wenigstens geht die Angabe der Verwundeten dahin, und die klinischen 
Daten sprechen nicht dagegen. 

Drei schlecht geheilte ~-\.mputationsstümpfe kamen zur Behandlung. Bei 
allen dreien konnten wir durch geeignete Eingriffe Besserung bringen. In einem 
Falle bewährte sich Mastisol zum Streckverband ausgezeiclmet, nachdem vorher ein 
Versuch, den sehr kurzen Stumpf durch Überpflanzen eines Kr a u,.; e sehen Lappenf' 
auf die vorstehende Wundfläche des Knochens zu bedecken, mißlungen \HIT. 

Besondere Arbeit machte uns ein Mann, bei dem sicher infolge Schrapnell­
verletzungen ein komplizierter Bruch des rechten Oberarmes und eine Fistel des 
Darmbeinkammes bestand, die zuerst in diesem Knochen röhrenförmig verlief und 
tief im Becken endete. Wir müssen annehmen, daß die Kugel im Körper ge­
blieben ist. Trotzdem und trotz starker anfänglicher Eiterung hat sich die Fistel 
geschlossen! Ein Zeichen dafür, \vas wir alles vom Körper verlangen können. 

Der Bruch des Oberarmknochens \Var bei der Aufnahme in unser Lazarett 
fest geheilt, doch stießen sich noch einige Splitter ab. 

Vielfache Schrapnellverlctzungeu. l{omplizierter ßmch des rechten Obt•t·armknoelwns und 
des rechten narmbcins. 

Sali Hassan, Askar, 127. Inf.-Regt., 3. Komp., 21 ,Jahre, aus Kasbnunni. 

Anamnese: Vor 31/ 2 .Monaten in Ainzara verwundet durch sieben 8ehraJmPllkug·eln, 
während er in einer Verschanzung lag. Sofortiger Yerba.nd, nachdem man ihn etwa 1 / 2 Stunde 
weit nach hinten gezogen hatte. Dann in der Nacht Transport nach }u:i;"i:t., wo Pr morgens 
ankam. Hier blieb er zwei Tage, dann wurde er na1•h Gharian gebracht; ist nicht opPriert. 

Verwundet an der Außenseite des rechten Knies. Hier runde, glatte ::\arbe \'Oll 2 cm 
Durchmesser. Eine ebensolche Narbe in der Gegend des rechten 8itzht>inknoJTPns und 
am Hücken. 

Am rechten Oberarm etwas unterhalb der Seimiterhöhe eine Fistel, die schräg nach 
innen unten gegen den Ansatz des :\f. deltoides auf rauhen Knoehen fiihrt. Zwischen Ansatz 
des Deltoideus und Biccps eine zweite Fistel. Heide \Vunden Rezemienm stark. Der Arm 
kann aktiv kaum, passiY nur eben bis zur Horizontalen erhoben werden. 

Oberhalb des reehten Darmbeinkamms, etwa 8 em obnrhalb mHl außen Yon dPm 
Yorderen, oberen Darmb!'instachel eine stark Eiter entleP!'P!Hle Fistt>l, in die die 8onde etwa 
10 cm nach unten vorne, offenbar an die Innenseite der Da.nnhPinsehanfPl, hineindringt. 
Kugel oder Knochen nicht fühlbar. 



GoeiH'l: Jl;nsnmmenstellnng, Ausrüstlmg, Heise und Tätigkeit der Abordnung. 87 

0 pPr a ti o n 13. III.: 1:nter Chloroform Erweiterung der Fistel an dem Darmbeinkamme 
durch Schnitt pnrallPl dPlll~!'llwn nach der :VIittellinie zu. Die Fistel führt in den dicken Darm­
b!'Ülkamm hinein und geht ca. 15 em tief nach unten zu gegen den Sitzbeinknorren hin. Es 
gelingt selbst mit dPr längsten Komzange nicht, bis ans Ende zu kommen. .Möglichste Aus­
kratzung von Granulationnn. die von Knochen,.;plittern oder durch Periostitis ossificans neu 
gebildden KllO!'henteiklwn durchsetzt sind. Starke Blutung. Tamponade mit Jodoformgaze. 

Dann am rechtPn Oberarm Erweiterung der inneren (unteren) Fistel (im Sulcus bicip. irrt.) 
dureh Liingssehnitt auf !'twa 5 em Länge, stumpfes Eingehen in die Tiefe. ::VIan fühlt deutlich, 
daß hier ein Bruch des Knochens vorliegt. Am;kratzung schwammiger Granulationen und 
t'iniger Kn<H'hensplittPr. 'J'amponade mit .Jodoformgazc. 

~~- lli. 1-~tiigig<'r Verban<hYechsel. Starke Absonderung aus beiden ·wunden. 
Eüw SchrapnellvcrlPtzung links nebpn dem Dornfortsatz des vierten und fünften Lenden­

wirbl'ls. reaktionslose Narbe. Eine weitere am rechten Glutaeus, etwas oberhalb des Sitz­
knoJTPn8. llin ~oi!Pn zwei dieht unter der Haut liegende, leioht fühlbare Kugeln entfernt 
SPin. En<llich an der Außenseite des rechten Knies dicht auf dem äußeren Gelenkknorren 
dPti OberschenkPis eine rnndP, angehlieh von Sohrapnellverletzung herrührende Narbe. 

~- I V. In Chloroformnarkose Sondierung der Beckenfis tel, zugleich Untersuchung 
vom :ua~tdann ans. E8 läßt sich aber niohts Besonderes fühlen. .JedenfaUs seheint sich die 
Fistel zn n>rkleinem. 

l. Y. Einschnitt in eine kleine Eiterzyste arn Oberarm. 
30. Y. Fistel am Becken gesehlossen, am Arme noch eine kleine, oberflächliche, gut 

granulierende \Vunde. Zur ambulanten Behandlung entlassen. 

Außer dem beschriebenen Beckenschuß kam noch eine Kreuzbeinverletzung 
durch Nahschuß zur .'\ufnahme. Es war eine Verwundung durch das Gewehr 
eines Kameraden. Der Leichtsinn, den Türken und Araber mit ihren Gewehren 
entwickelteiL spottet aller BeRchreibung, und da ist es nicht wunderbar, wenn Ver­
letzungen durch Freundeshand beobachtet wurden. Wir bekamen zwei Nahschüsse 
in Behandlung, die durch deno;elben Schuß bewirkt waren, und zwar zuerst den 
er\\-älm ten I\. reuz beinschuß. 

IIadji Ali ans K irsehehir, Artill.. 24 .T ahre. Aufgenommen 15. li I. 12. 
Yor 41 TagPn in Saniot Beni Adern verletzt am Hollhügel des linken Oberschenkels. 

KPin Ausschuß. Sofort verbnndPn und nach Azillia ins Hospital gebracht. Hier zwei Ope­
rationen, um die Kugel zu finden. 1\Ian hat hinten eingeschnitten, obwohl, wie er sagt, weder 
Eiter, noeh Sehwellnng, noch Schmerzen da waren. Nur seit der Operation kommt dort 
Eiter. .Jetzt hat Pr nur Schmerzen im Baueh, der seit zwei Tagen aufgetrieben ist. 

ßp fn1Hl: SPill" hagerer, abgehärmter, 1'\töbnend auf dem Bauch liegender .Mann. Über 
<Ü'n Lungen hinten beiderseits giemendes llasseln, keine Dämpfung. Zunge belegt, sehr trocken; 
Bauch gespannt, nirgends druckempfindlioh. Puls klein, 120. 

Am Kreuzhein eine viel Eiter entleerende, zerklüftete \Vunde, rechts oberhalb des 
Hollhiigeb eine runde \Vunde (vielleicht Einschuß). 

Zahlreiehe ~ehleim- und bluthaltige Stühle, in denen aber keine Amöben nachweisbar. 
Palieilt ~tirbt nach :36 Stunden unter kachektischen Erscheinungen. 

Sd;J,ion :l Stunden p. m.: Auf dem Hiicken über dem Kreuzbein mehrere Einschnitt­
\YmHlen, die dicken, rahmigen Eiter und mehrere, fast lose, zum Teil mit Eiter bedeckte, bis 
3 !'111 lange Knoehen~tüeke enthalten. Eine Höhle führt duroh das Kreuzbein hinduroh auf 
~PÜw Vordc'rfläehe. Im Muse. longist~imm.; dorsi und der Gesäßmuskulatur eitrige Hückstände. 
Die ganze Haueilhöhle mit dünnem serösem Eiter, untermischt mit eitrigen Fibrinflocken, 
au~gdüllt. "\m mei~ten ~l·lwint der Eiter in der Gegend der vergrößerten :\lilz angehäuft zu 
~ein. Trotz minutiösestem Suchen wird keine Durchlöcherung, keine Verbindung mit der 
Eitt>rhöhle am Ilücken gefunden. Als einzig Auffallendes zeigt der unterste Teil der Flexura 
~igmoidea gerötete und gc,.;ehwollene Schleimhaut. 

lkr Fall i~t in mehrfacher BPziehung auffallend. Es konnte keine Ursaohe für die 
tödliche Uauchfl'!lentziindung gefunden werden. Trotzdem hege ich keinen Zweifel, daß sie 
von der voreitertPn Knmzbeinwundn ausgegangen ist. Vielleicht duroh einen kleinen Stich 
o kr Hitz, dn naehlwr glPieh wieder verklebt ist, oder durch die Lymphstomata des Bauchfells. 
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Ferner besteht ein Widerspruch zwischen den Aussagen des Mannes und dem BPfund. 
Ein Schußkanal konnte von der Trochanterwunde aus nicht nachgewiesen werden. Es wird 
sich wahrscheinlich nur um einen Dekubitus (Druckbrand) gehandelt haben, und trotz seiner 
Aussagen wird der Einschuß in der Kreuzbeingegend gewesen sein. Damit beweist der Fall 
wieder die Gefährlichkeit unangebrachter Polypragmasie. Denn wenn auch hier wohl Pine 
ausgedehnte Knochenzerstörung vorlag - es war ein Nahschuß! -, so lag kaum Veranlassung 
zu ausgedehnten Einschnitten und Kugelsuchen vor. 

Der Kamerad, der von derselben Kugel, wie der eben beschriebene Pa.ll und zwar zuerst 
getroffen wurde, kam am 5. Mai auch in unser Lazarett mit einem komplizierten Oberschenkel­
bruch. Über die Zerstörungen durch dit:> Kugel gibt die folgende Krankengeschichte 
Aufschluß: 

Schußbruch des Oberschenkels. 

Chalil Ali aus J oskat (Anatolien ), 23 Jahre, Om baschi Artill. Aufgenommen am 
5. V. 12. 

Vor drei Monaten durch das Losgehen des Gewehrs eines Kameraden verletzt. bislwr 
in Azizia in Behandlung. Angeblich war die Mündung des Gewehrs dicht an seinem Bein, 
der Schuß durchschlug dasselbe und blieb im Becken des Kameraden (siehe vor";t.ehend bPI'IchriP­
benen Fall) stecken. In Azizia wurde er in Narkose operiert und Gipsverband angelPgt, der 
nach 14 Tagen wegen Schwellung des Beines und Eiterung der Wunde abgenommen "·erdPn 
mußte. 

Befund: Rechter Oberschenkel leicht bajonett- rcsp. l -fönnig g-ekrümmt. An der 
Außenseite des Oberschenkels in der Höhe des oberen KnieschPihcnrandes bt>ginnend und 
von dort 14 cm proximal sich erstreckend, eine an der breitesten 8tcllc :1 em breite ~ arbe, 
zum Teil noch granulierend, eingezogen. In ihrem unteren Drittel führt eine von granulien'n­
dem Pfropf umgebene Fistel in die Tiefe. Hier ist die stärkste Knoelwnauftreibung und -Yer­
krümmung. Auf der Kniescheibe Dreimarkstück-große, in der Mitte noeh granulien•.ndc Xarbe 
(angeblich Folge des Gipsverbandes), ebenso mehrere Druckstellen auf dem I<'ußrüeken nnd 
ein tiefgehender, Taler-großer Druckbrand an der Ferse und eine Narbe an der Wade. An 
der Innenseite des Oberschenkels, dicht oberhalb der Kniekehle eine ruudlielw. 1 : 3 / 1 em große 
Narbe, angehlieh Einschuß. 

An der lateralen Seite der Beugefläche des Obersehenkels dieht oberhalb dPr Knie­
kehle eine 3 cm lange eingezogene Narbe (Einschnitt). Knie verdickt., tlmrii'IHe dt'>< KniPs 
verstrichen. Beim Versuch, es zu bewegen, starke 8ehmerzen. Aktive BewPg-ung- völlig un­
möglich, auch im Fußgelenk und Zehen. Hier aber passive Bew<,gnngen frPi. 

Keine Verkürzung dP,s Beins. Knochennarbe federt noch, ;.;o daf.l f!Pitlidw BPwPgnng 
um 10-15° möglich. Man fühlt mit der aufgelegten Hand bei BcwcgnngP.tl deutlieh die enorme 
Splitterung, welche der Knochen erfahren hat. 

Behandlung: Aseptischer Verband. Volkmmmsehe t\ehit,IW. t\albennwband auf 
die Druckbrandstellen. 

Patient wurde in Heilung dem Roten Halbmond übergeben: Noeh iinnwr ela><ti,.,ehe 
Beweglichkeit der Bruchstelle, wenn auch starke Kallusbildung. Die l•'i";tel HondPrt noch 
immer ab, die Druckbrandstellen reinigen sich. 

Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir die lange Narbe an der Außenseite deg 
Oberschenkelknochens als den durch Einschnitt erweiterten Ausschuß m1sehe11. Die 
starke Zertrümmerung des Knochens (explosive Wirkung des N aht'lchusses) \\"ar 
deutlich, \Venn auch wohl nicht so enorm, wie man das bei anderen derartigen 
Verletzungen und den Leichenversuchen erlebt hat. 

Damit sind wir zu den Schußverletzungen der Beinknochen über­
gegangen. 

Von Mantelgeschoßwunden sind noch drei Fälle zu erwähnen. Zunii.rhst ein geheilter 
Bruch des Oberschenkelknochens etwa an der Grenze von unterem nnd mittlerem Drittel. 
Die Kugel hatte beide Oberschenkel durchbohrt und an allen vier DnrdttrittsstdlPn dnreh 
die Haut nur kleine, feine Narben hinterlassen. Der rechte Oberseilenkel war mit starkPr \"cr­
kürzung geheilt, am linken waren nur Weichteile getroffen; zum Glück fiir den Kranken war 
die Kugel haarscharf an den großen Gefäßen vorbeigegangen. Zn verwundern war, daß trotz 
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ausgedehnter Zersplitterung des Knochens die Narbe des Ausschusses kaum größer als die 
des Einschusses war. Es ist das einer der vielen Widersprüche, die wir bei der kritischen Be­
sichtigung von Kriegsverletzungen immer finden werden. Die Leichenversuche stimmen eben, 
wie das schon wiederholt ausgesprochen ist, doch nicht immer so ganz mit den Beobachtungen 
am lebenden Körper überein (siehe z. B. Zoege v. Manteuffel und Schäfer, Verhandlungen 
des Chirurgenkongresses 1906! ). 

Auf eine Refrakturierung des Beins, die wegen der starken Verkürzung (4 cm) relativ 
angezeigt schien, mußte ich leider verzichten, da der Kranke im Hospital einen schweren Typhus 
durchmachte. Es wäre dies sonst ein Fall gewesen, in dem der Nagelstreckverband nach Stein­
mann Gutes hätte stiften können. 

Eineandere Knochenverletzung der unteren Extremität zeigte einen Querbruch 
der Kniescheibe durch Mantelgeschoß. Sie wird unten bei den Gelenkschüssen nochmals be­
sprochen. Trotz der Nähe des Knochens dicht unter der Haut war die Verletzung ohne Eiterung 
geheilt. Das ist zweifellos der schlitzförmigen Durchschlagsöffnung des Mantelgeschosses 
durch die Haut zu verdanken, einer Verletzung, deren Ränder sich eben sofort wieder an­
einander legen und mit Schorf bedecken. Eine sekundäre Naht der Kniescheibe schien mir 
in diesem Falle nicht angezeigt zu sein. Trotzdem ein Erguß im Kniegelenk vorhanden 
war, ließ sich kein Abstand der Bruchenden voneinander nachweisen. Die so wichtigen 
Seitenbänder des Knies waren eben unversehrt. Die Entfernung des Ergusses durch 
Schwamm -Gummibinden-Kompression und die Kräftigung der Muskulatur durch Massage 
bewirkte denn auch eine wesentliche Besserung der Gebrauchsfähigkeit, trotzdem der Ver­
wundete ins Hospital noch eine Febris recurrens (Rückfallfieber) mitbrachte. 

Vielleicht der interessanteste Fa 11 von Knochenverletzung, der uns zu Gesichte 
kam, ist ein Lochschuß des Schienbeins. Wenigstens war die vordere Lamelle lochförmig durch­
bohrt, wie die Abbildung zeigt. Lochschüsse der 
Gliedmassenknochen durch das Vollmantelgeschoß 
gehören ja zu den Seltenheiten. Nun ist hier aller­
dings keineswegs eine Sprungbildung der Schien­
beinkante ausr.uschließen, zumal der Kranke erst 
vier Monate nach der Verletzung in unsere Behand­
lung kam. Und auch insofern liegt kein reiner Loch­
schuß vor, als der Knochen hinten gesplittert ist. Abb. 29. Lochschuß des Schienbeins. 
Immerhin dürfte eine derartige Durchbohrung des 
Knochens ohne totalen Bruch - ein sog. Lochbruch glaube ich des fehlenden Kallus an 
der Vorderseite des Schienbeins halber ausschließen zu können - etwas Seltenes sein. 

Die Behandlung des Falles, der arg vernachlässigt war, zog sich durch erneute Eiter­
senkungen im Gipsverband hin. Der Gipsverband erschien aber nötig zur Behandhmg der 
sehr schweren arteficieilen Kontrakt uren des Knie- und Pußgelenks, die bei dem armen Menschen 
ganz unnötigerweise infolge einer Krücke, kaum länger als ein Spazierstock, eingetreten war. 
Ieh sah noch eine große Anzahl dieser Monstra von Krücken in den Lazaretten des Rot en 
Halbmonds. 

Eine Schrapnellverletzungdes 0 b e r sehe n ke l s, wahrscheinlich des Rollhügels, 
bot die Eigentümlichkeit, daß ein Einschuß und zwei Ausschüsse vorh anden waren. Das kann 
wohl eher so erklärt werden, daß, wie der Blessierte annahm, zwei Verwundungen vorliegen, 
als dadurch, daß die Kugel am Knochen gesplittert ist und in zwei Teilen den Körper ver­
lassen hat. 

Gel enkschüsse. 
Die Gelenkschüsse haben ihre Schrecken dank der genialen Intuition v . Berg­

manns verloren, und je kleiner dasKaliberder Geschosse gewordenist, destoweniger 
sind Infektionen zu fürchten, wenn der primäre Verband gut gelegt, und für recht­
zeitige Feststellung Sorge getragen ist. Sehr wichtig ist gerade hier der Umstand, 

daß die Mantelgeschosse so äußerst selten stecken bleiben. Sehaefer (Chirurgen­
kongreß lUOH) hat " Hunderte" von Schüssen durch die großen Gelenke gesehen, 
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deren Träger ganz munter ihren Dienst weitertaten, ohne die geringRten BeRchwerden. 
"Die Prognose der Gelenkschüsse war im allgemeinen glänzend und die Heilerfolge 
ausgezeichnet." Aber die Erfahrungen der letzten Kriege haben doch auch öfter 
gezeigt, daß nach sehr langer Zeit trotz primärer aseptischer Heilung Beschwerden, 
beRonders Schmerzen im verletzten Gelenk, zurückbleiben. die hartnäckig aller 
Behandlung trotzen. Außer spontanen Schmerzen und solchen bei Bewegungen 
beobachtete Brentano als Folgen dieser nicht infizierten Gelenkschüso;e Störungen 
der Beweglichkeit und Abmagerung der Muskulatur. Brentano ist geneigt, die 
Störungen auf Verletzungen der Nerven zurückzuführen. Ich glaube, daß wir 
kaum so weit zu gehen brauchen. Die einfache Verletzung der so überauo; empfind­
lichen Gelenkkapsel führt ja stets zu solch Rchweren und oft der Geringfügigkeit 
der Verletzung so wenig entRprechenden Störungen, daß wir eine Verletzung durch 
eine Kugel im Kriege schon deshalb für alle die erwähnten Erscheinungen ver­
antwortlich machen können, weil die Verletzten, wenigRtens an der unteren Ex­
tremität, das Glied auch nach der Verletzung noch allzusehr in Anspruch nehmen 
müssen. Die fehlende absolute Ruhigstellung des Gelenks scheint mir ein ge­
nügend hinrei~;hender Grund für die langwierigen quälenden Symptome zu Rem. 
Deshalb ist auch die absolute Bettruhe zur Behandlung der Folgen der Gelenk­
schüsse ein gutes Mittel. 

Wie hartnäckig diese Gelenkbeschwerden sein können, zeigte ein Fall nm 
Mantelgeschoßverletzung des Fußgelenks. Narben des Ein- und . \ usschuo;o;eo; waren 
kaum sichtbar. Aber noch vier .Monate nach der Verwundung, ab: der Krankt' 
in unsere Behandlung trat, war keine Gehfähigkeit vorhanden. Da" Sprung­
gelenk war sehr schmerzhaft, es be,.;tand in seiner l~mgebung Ödem. Stauchung 
von der Ferse her ebenfalls sehr schmerzhaft. Die Fußrückenbeugung war nur 
bis IOOo möglich. Es bestand starke Abmagerung der \Vadenmu,.;kulatur. Der 
Verletzte wurde lange Zeit vergeblich mit Ruhestellung durch Gipsverband, dann 
Bädern, Heißluft etc. behandelt und war bei Übergabe unRere::-: LazarettR an den 
Roten Halbmond noch nicht ganz wiederhergestellt. 

Bei einem anderen Falle war die Gelenkverletzung (Knie) kompli,.;iert durch 
Querbruch der Kniescheibe. Hier ist natürlich der Bluterguß al~ wesentlicher 
Faktor für die Steifigkeit des Gelenks anzm;ehen. Aber es fehlte die Sehmerz­
haftigkeit gänzlich. Deshalb konnte auch von Ruhigstellung abge:-;ehen und so­
gleich mit Massage etc. vorgegangen werden. 

Die Gehfähigkeit wurde sehr gebes::-:ert, Beugung war bis !10° möglich. 
Streckung fast normal. 

Während wir in dem letzterwähnten Fall mit Gummibinden- Schwamm­
Kompression und Massage zur Behebung de::-: Kniegelenksergus::-:es auskamen, war 
in einem anderen Falle Punktion nötig. Hier war keinerlei Ruhigstellung de::-: 
Gelenks vorhergegangen. Das könnte vielleicht den auffallenden vollkommenen 
Mangel einer Muskelatrophie am verletzten Bein erklären. Die Kugel war ent­
fernt. Es bestanden außer dem Hydrops Schmerzen und Bewegung::-:behinde­
rungen. Der Heilversuch ergab wesentliche Besserung, ob allerdings ein Dauer­
resultat, ist schwer zu sagen. Daß es sieh um eine Mantelgeschoßverletzung ge-
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handelt hat, erscheint mir wegen des Steckenbleiheus der Kugel höchst fraglich. 

Sicher stimmt dann aber die angegebene Entfernung nicht. 

J~rguß im linken Knie nach Schußverletzung. 

:Mohammed Bin ERn. 13 Jahre ( !), aus Gharian. Aufgenommen am 20. IV. 12. 
Als freiwilliger Mitkämpfer bei el Hani verwundet, etwa Ende Oktober 1911. Hat 

angehlieh im Knien geschossen und dabei auf etwa 3-400 m (~)einen Schuß ins Knie erhalten. 
Das C~1antel- )Geschoß blieb stecken. Er wurde sofort verbunden und in Suk el Djumma 
14 Tage lang behandelt. Das Geschoß wurde entfernt. Die Spitze war angeblich abgeplattet. 
Die \Vnnde heilte glatt. Er klagt jetzt über Schmerzen im Knie, besonders bei starkem Beugen. 

Befund: Kräftig gebauter, dem Alter entsprechend entwickelter Knabe. Das linke 
Knie ist gesehwollen. wird in Beugung von etwa 165° gehalten, kann nicht gestreckt, aber 
aktiv bis nahezu !l0°. pnsRiv unter Schmerzensäußerungen etwas weiter gebeugt werden. Tanzen 
der Kniescheibe. Obere Ausbuchtung (Recessus) deutlich fluktuierend. 

Aussehen wie ein typischer Tumor albus! 
31/ 2 cm oberhalb des äußeren Kniescheibenrandes eine querovale, derbe Narbe von 

: 0,75 cm Größe, gegen die Muskulatur verschieblich. 
links reehts 

lhnfang am oberen Rand der Kniescheibe . 31,5 30,0 
in der Mitte der Kniescheibe . . . 32,5 31,5 
am unteren Rand der Kniescheibe 31,0 30,0 
des Oberschenkels 10 cm oberhalb der Kniescheibe. 34,5 34,5 
20 cm oberhalb . . . . . . . . . . . . . 41,0 41,0 

Größter Wadenumfang . . . . . . . . . . . . . . . . 24,5 24,5 
Punktion: \Vässerige Pliissigkeit, die steril aufgefangen wird. Bettruhe. Schiene. 
5. V. Knie abgeschwollen. Kniescheibe tanzt nicht mehr. Streckung aktiv wie passiv 

vollkommen. Beugung aktiv bis 50°. Bei passivem Verusch stärkerer Beugung laute 
Schmcrzensäußerungen. Nach unten außen vom Kniegelenk noch eine Stelle deutlicher fluk­
tuierend. Sie macht den Eindruck eines periartikulären Abszesses, ist jedoch auch in ge­
ringerem Grade rechts an derselben Stelle nachweisbar. Gegend der Gelenklinie an der Innen­
seite angehlieh schmerzhaft. Schiene weg. Massage, aktive und passive Bewegung. Heißluft. 

11. V. Erhebliche Besserung. Ist seit ein paar Tagen außer Bett. Beugung bis 80° 
möglich. 

\'erläßt heute gegen ärztlichen Rat das Hospital. 

In einem vierten Falle war das Kiefergelenk affiziert. Hier bestand im 

"·esentlichen Bewegungsbehinderung, keine Schmerzen. Eine Erweiterungsbehand­

lung der Mundhöhle mit allmählich an Dicke zunehmenden Holzkeilen hatte 
guten Erfolg. 

Dieser Fall, sowie der oben beschriebene Querschuß des Nackens mit ner­

yÖsen Symptomen (s.oben) erinnert an die Mitteilungen Zoege v. Manteuffels, 

daß öfters Querschüsse des Halses ohne Störungen geheilt sind. 

Kiefergelenkverletzung. 

Djamal Nuri Effendi, Oberleutnant im 125. Inf.-Regt., 2. Komp. Aufgenommen 22. II., 
entla~sen 17. III. 12. 

Anamnese: Yor ,;eehs Wochen in Ainzara durch italienisches Mantelgeschoß verwundet; 
zwei Stunden lang Blutung aus Mund und Nase, dann verbunden. War nicht ohnmächtig. 
Täglich \Vechsel des Yerbandes. Keine Eiterung. Nach drei Wochen Heilung der Wunden. 
Konnte 20 Tage den Mund nicht öffnen und nur flüssige Nahrung zu sich nehmen. Dann 
allmähliehe Öffnung des Mundes mitteist IIolzkeils. Seit einem Monat in Gharian. Hier auch 
Yerbunden. Kanu nur mit der rechten Seite kauen. 

\Vird im Hospital aufgenommen wegen allgemeiner Schwäche infolge langer, fieber­

hafter Erkrankung. 
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Befund: Kleiner, schwächlicher Mann. Zunge etwas belegt, trocken. Die Zähne 
werden etwa 21/ 2 cm auseinandergebracht. Von den Kopfbewegungen ist nur die Drehung 
nach rechts etwas behindert und schmerzhaft. 

Einschuß rechts in der Höhe der durch das Ohrläppchen gelegten Horizontallinie, 
dicht an der Schädelbasis hinter der Warzenfortsatzspitze. Ausschuß dieht vor dem linkt>n 
Antitragus, vor dem Kiefergelenk. Hier eine rötliche, glatte, kaum sichtbare kleine X arbe. 

Am Kiefergelenk nichts Abnormes zu fühlen. 
Behandlung mit Stärkungsmitteln und lokal mit allmählicher Erweiterung des 

Mundes durch Holzkeile. 
Wird in ausgezeichnetem Wohlsein entlassen, kann jetzt gut kauen und die Zähne 

etwa 4 cm voneinander bringen. Klagte noch über Mangel an Gefühl in der linken 'Vangen­
tasche. In der Tat gibt er hier auf die Berührung mit der Nadelspitze zuweilen keine Emp­
findung an. Sonst Geschmack etc. in Ordnung. Im Munde nichts von N1ube zu t:>tlt­

decken. 

Daß nach Schrapnellverletzungen eher noch Beschwerden in verletzten Ge­
lenken zurückbleiben, ist erklärlich. Die Schrapnellkugel ist größer, ihre Rasanz 
ist um vieles geringer, so daß sie leicht stecken bleibt. 

Eine anscheinend - trotz anderwärts stattgehabtem Kugelsuelwn - asPptiseh ge­
bliebene Schrapnellschußverletzung des }'ußes hat vielleieilt als Ursache weitPrer Beschwerdt'n 
die steckengebliebene Kugel. Ich habe sie nur polikliniseh beobachtet. Miiglieh ist - da 
das Gelenk trotz Kugelsuchens nicht vereitert ist -. daß die Gelenkhöhle dureh die Kng('l 
nicht eröffnet ist, sondern nur durch den naheliegenden Fremdkörper gereizt wird. 

Die vereiterten Gelenke, die wir beobachteten, beschränken Rich auf vier 
Fälle. Zunächst ein durch Naheschuß mit dem türki8chen Infanteriegewehr (MauRer) 
verletztes Ellenbogengelenk und eine Vereiterung des :Fußgelenks durch Schrapnell. 
Ob in diesen Fällen die Infektion auch gekommen wäre ohne Kugebuchen, wage 
ich nicht zu sagen. Fast sicher kann man das wohl von den durch Bombe \'er­
letzten mit Gelenkvereiterung (Knie und Fußgelenk) behaupten. Bornhaupt 
gibt an, daß die Schüsse in das Sprunggelenk am häufig8ten zur Eiterung führeiL 

Das Durchlesen der vier Krankenge8chichten zeigt, daß wir mit konservativer 
Therapie recht weit gegangen sind und auch dafür belohnt wurden. Fnsere Er­
fahrungen bestätigen es, daß wir bei infizierten Gelenken auch nach Einschnitt 
nicht sogleich Abfieberung und Aufhören der Schmerzen verlangen dürfen. daß 
uns das Fortbestehen dieser Symptome aber auch nicht zu allzu aktivem Yorgehen 
veranlassen soll (Bren tano). 

Ob allerdings in einigen der Fälle nach unserer Abreise nicht doch noch 
eine Amputation vonnöten gewesen ist, wollen wir dahingestellt sein lasseiL 

Zu betonen ist, daß alle unsere infizierten Gelenke durch Schrapnell, Bombe 
oder Nahschuß mit Mausergewehr verursacht wareiL 

Ellenbogengelenk -Yereitllrung. 

Abdusselam Bin Machmud aus Misrata. Aufgenommen 27. V. 
Durch das Gewehr seines Hintermannes vor einem Monat in Saniet Beni Adem am 

Ellenbogen verwundet. Einschuß Außenseite hinten, Ausselmß vorne innen. Nach einigen 
Stunden wurde er verbunden und nach Azizia gebracht, wo 3-4 Stück Knochen lwrausge­
nommen wurden. Kommt völlig erschöpft vom Transport in Gharian an. Temperatur 40,2°. 

Befund: Linker Ellenbogen stark geschwollen, rechtwinklig fixiert. BeugungsYenmch 
passiv sehr schmerzhaft. An der Außen- und Innenseite des Gelenkes je eine 5 em lange. das 
Gelenk eröffnende, schmierigen Eiter entleerende Einschnittwunde. An der obPren Öffnung 
~wei Knochensplitter, l : 2 : 21/2 cm groß, die dem Condylus later. bzw. dem lateralen Teile 
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der Oberarmgelenkfläche angehören und mit Pinzette fortgenommen werden. Starker Muskel-
8chwund des Armes. Die Schwellung um das Gelenk erstreckt sieh reichlich bis zur Mitte 
des Oberarms und bis zum mittleren Drittel des Unterarms. 

Behandlung: Verband. Schiene mit halber Supination. 
4. VI. Status idem. Abends Temperaturerhöhungen (37 ,5 bis 39°). In schlechtem 

Zustande dem Hoten Halbmond übergeben. 

V !'reit!'rung d!'s .Fußgelenks neben anderen zahlreichen Schrapnellverlet.zungen. 

l\fnstafa Hnssein aus Ankara, 126. Inf.-Regt., 2. Bat., 7. Komp. Aufgenommen 19. III. 12 
aus .... -\.zizia.. 

An a m nes c: Vor vier Monaten in Ainzara durch Schrapnell fünfmal verwundet. 
l. Einschuß ea. 4 cm unterhalb des linken Speichenköpfchens auf der Speiche an der 

Rückenseite. Ausschuß 6 cm weiter distal an der Beugeseite der Speiche. Ganz schmerzlose, 
Yerschiebliehe Narben. 

2. Einschuß etwa 6 cm unterhalb der rechten Gesäßfalte an der Innenseite des Ober-
8ehenkels in die Adduktoren. Die Kugel war darin geblieben, offenbar unter der Haut. Man 
hat sie im Hospital in Azizia entfernt. Davon kleine Narbe an der Außenseite des Oberschenkels 
dicht am hinteren Rande des Vastus ext., etwa in der Mitte zwischen Knie und Leistenbeuge. 

3. Einsehuß in der Mitte der rechten Wade (er lag auf dem Baueh). Ausschuß an der 
Außenseite, etwa 7 em proximal. Diese Narben sind etwas mit der Muskulatur verwachsen. 

4. Einschuß an der Innenseite der rechten Achillessehne, etwa gerade am Ansatz am 
Fersen bcin. Ansschuß vorne un tcn von der Spitze des äußeren Knöchels. 

5. Er behauptet. noch einen fünften Einschuß direkt an der Ferse erhalten zu haben, 
der an der Sohle heransgegangen sein soll. 

Er kommt mit dem rechten Fuß in Gips in unser Lazarett und. sagt, daß Prof. Keri m 
Se b ati aus der Fistel neben der Ferse einen Knochensequester entfernt habe. 

Befund: Kräftiger j1mger Mann. Der rechte Fuß zeigt neben der Achillessehne innen 
eine 1 cmlange, tamponierte, Eiter entleerende Wunde. Vorne unten, 1 cm von der Spitze des 
äußeren Knöchels, eine 1 cm im Durchmesser große, nicht empfindliche, kaum sichtbare Narbe. 

Es besteht etwas Hohlfuß, aber auch links sehr hohes Fußgewölbe. Beugung dorsal­
wärts (in der Hiehtung des Pußrückens) aktiv und passiv nur bis 90° möglich, Streckung 
sohlcnwärts gut. Druck auf die Sprunggelenkskapsel oder Bewegungen des Gelenks ganz 
sehmcrzlos. Größter \Vadenumfang rechts 27,5, links 31,0. 

27. III. In Chloroformnarkose Erweiterung der Fistel entlang der Achillessehne nach 
oben. Ausschabung zahlreieher Knochensequester bis zum Sprunggelenk hinauf. Die Wunde 
geht direkt bis unter die Haut der Außenseite. Tamponade mit Jodoformgaze und Gips­
Yerband in rechtwinkeliger Stellung des Fußes. 

Es trat darauf sehr starke entzündliche Heaktion auf, so daß der Gipsverband entfernt 
werden mußte. 

4. 1Y. An der vorderen Seite des äußeren Knöchels hat sich eine Fistel gebildet, die 
Eiter absondert. Auf dem Pußrücken starkes Ödem. Gelenkkapsel schmerzhaft. 

5. IY. Spaltung der E'istel in Narkose. Jodoformgazestreifen durch das Fußgelenk. 
20. IY. Abends leichte Temperaturerhöhung. Andauernd Eiterung. 
6. Y. Wunden sehen besser aus. Drainage des Gelenks entfernt. 
15. V. Pußgelenk schwillt ab. 
4. VI. Alle Wunden verheilt. Umfang des Fußgelenks um die Knöchel nur 2 cm mehr 

als links. Beweglichkeit etwa gleich Null. 
In Heilung dem Hot.en Halbmond übergeben. 

llombt•nnwlt•fznng. l\'lnltiJilt' Weiehteilwunden und Wunde des linken Sprunggelenks. 

J\Iohammed Bin Hedjeb, Infant. Aufgenommen 15. V. 
Am 2. V. bei Saniet Beni Adem verletzt, mit Notverband nach Azizia gebracht, wo 

teils mit den Pingcrn. teils mit Instrumenten die Kugeln gesucht und einige entfernt wurden. 
Befund: Mittelgroß, kräftig gebaut, genügend ernährt. Temperatur 38,4°. 
An der Streckseite des rechten Ellenbogens drei längsovale, bis auf die Muskulatur 

gehende \Vunden Yon 5 : 21/ 2, 3 : 2 und 3 : P/2 cm Größe. Sehr schön läßt sich das schräge 
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Auftreffen der Geschoßkugeln feststellen, indem die Wunden am unteren, distalen Ende nur 
oberflächlich sind und am oberen Ende den Muskel verletzt haben. Von der einen Wunde 
geht nach oben ein Gang von 4 cm, von der anderen ein solcher von 5 cm Länge aus. 

Auf dem linken Fußrücken vor dem inneren Knöchel eine flache, querovale 'Vunde 
von 5: 3 cm Größe, mit schmierigen Fetzen bedeckt. Dicht hinter dem inneren Knöchel eine 
dreieckige Wunde, die bis auf den rauhen Knochen reicht. In der Wunde einige Knochen­
splitte!'. Die Wunde scheint in das Fußgelenk zu führen und entleert übelriechende, miß­
farbene Flüssigkeit. Unter dieser Wunde eine zweite, gleichfalls vereiterte, Erbsen-große, und 

Abb. 30. Bombenverletzung. Multiple 
Weichteilwunden und Wunde des linken 

Sprunggelenks. 

nach hinten in der Gegend der Achillessehne noch 
zwei. An der Innenseite der Wade vier Wunden, 
zwei große, flache, querovale von je 2: 4 cm Größe, 
welche gerade bis auf die Muskulatur führen; 
zwei kleine, anscheinend tiefere, von Erbsen- bis 
Bohnengröße. An der Hinterseite der Wade zwei 
ebensolche größere, und etwa 4-5 weitere, in 
die Tiefe führende, kleinere Wunden. An der 
Innenseite des linken Knies eine längsovale, rund­
liche, anscheinend flache Wunde von 3: 4 cm. 
An der Medialseite der großen Zehe ist die Haut 
unterminiert durch eine kleine, dreieckige Wunde. 
An der Hinterseite des oberen Oberschenkeldrit­
tels, in der Gegend der Gesäßfalte und unterhalb 
derselben sechs, teils oberflächliche, teils tiefere 
~Wunden von Erbsen- bis Taubeneigröße. Von 
hier mehrere, die Haut unterminierende Gänge. 

Ähnliche mehr oder weniger tiefe Wunden 
finden sich am rechten Bein, an der Ferse, 
am äußeren Knöchel, an der Außenseite der 
Wade, am Oberschenkel. 

Behandlung: Nach Bad und aseptischem 
Verband Untersuchung sämtlicher Wunden in 
Narkose, Spaltung der Gänge, Auslöffelung, Ent-

fernung mehrerer Knochensplitter, einer 
einen Teil der Gelenkfläche des inneren 
Eiter aus dem Fußgelenk. 

2: 3: 4 cm groß am linken inneren Knöchel, welcher 
Knöchels bildete. Es entleerte sich übelriechender 

Schienen verband. 
20. V. Die Wunden heilen gut. Nur noch starke übelriechende Eiterung aus dem 

linken Fußgelenk, die am 
28. V. auch besser ist. Schon gute Granulationen. 
4. VI. Gutes Allgemeinbefinden. Keine Klagen. Noch starke Absonderung aus dem 

linken Fußgelenk. Doch ist der Ausfluß nicht mehr so übelriechend. Die Wunden des rechten 
Beins nahezu verheilt. Am Arm schöne Granulationen mit Überhäutung von den Rändern her. 

Dem Roten Halbmond übergeben. 

Bombenverletzung, Weichteihvunden, Kniegelenksvereiterung, Oberschenkelbrneh, Myiasis der 
Wunden. 

Ali Bin Hamud, lnf., aus Rubda (Gharian). Aufgenommen 22. V. 12. 
Am 2. V. 12 durch Bombe bei Saniet Beni Adern verwundet, am Abend nach Azizia 

gebracht. Heute auf Trage (ohne Schiene!) hierher. Kommt völlig ersehöpft 8 Uhr Abends an. 
Befund: Am reehten Obersehenkel außen eine proximal flachere, distal tiefere eiternde 

Wunde , bis auf die Muskulatur reichend mit proximaler Tasche unter der Haut. 
Linkes Kniegelenk geschwollen . An der Innenseite eine 4 : 5 cm große, längsovale, 

nicht sicher, aber wahrscheinlich mit dem Gelenke in Verbindung stehende Wunde. Etwa 
in der Mitte des Unterschenkels außen und vorne noch drei 2 : 3 und 3 : 5 cm (durch Einschnitt 
erweiterte) große Wunden bis auf die Muskulatur. Die Wunden eitern sämtlich und enthalten 
Maden!! 

Reinigung, Jodtinktur, aseptischer Verband, Schiene. 
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24. \-. In Narkose Pntersuelmng der \Vunden. Erweiterung (unter Vermeidung der 
Eröffnung des Kniegelenks, da,; anseheinend nicht vereitert). Drainage des Unterhautzellen­
gP\Yl'bcs. In der GPgl'nd der llntersehenkelwunden, etwa 10 cm unterhalb der Knieseheibe, 
zeigt sieh das SehiPnhc·in gebroehen. 

2B. V. Keine Besserung. Stets Eiterfieber (morgens :37,5-37,8°, abends bis ;{!J,8°). 
Trotz \Yiederholter ausgiebiger Sublirnatspiilung und Jodtinkturdesinfektion der \Vunden 
&ind die :'IL1deH bi8her nicht ganz entfernt. Eröffnung des vereiterten Kniegelenkes. Auf 
hl'sonderen \Vunseh de,; Herrn Dr. H üs,; ui, der die Station am 4. VI. übernehmen soll, unter­
bleibt die beabsichtigte Aufklappung des Kniegelenks. 

4. VI. In desolatem Zustande dem Roten Halbmond übergeben. 
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Operationstabe He. 

Art der 
Y l'rWUIHlung bzw. Art der Nurkose Art der Operation 

der Krankheit 

I. Operationen im Gesicht. 
Parotiti~ (davon 2 3 mal Chloroform Einschnitt 

sieher nach Ty- 1mal ;üherrausch 
phnt;) 

Kankroid am Auge 1 mal Novokain-
::-\upraTenin, 
1 mal Chloroform 

Krebs der Unter- Novokain-Supra-
lip]H' renin 

Dennoid d. Augen-
winlwls 

Fn•mdkiiqwr in 
in der Zunge 

Faulender Zahn 
mit dem Kiefer 
verwachsen 

Gerstenkom 

Auslösung; einmal 
mit Entfernung 
des Augapfels 

Fortnahme 

Flügelfell ( Ptery- Kokain-Einträufe- Abtragung 
gium) Jung 

li. Operationen am Halse. 

Ausgang 

Heilung 

Habphlegmone Ohne Xarko~e Einsehnitt Heilung 
VerPitn·teLvmph-' Äther Spaltungund Aus-

driis!m ar;1 Hals: kratzung 

lll. Opemtiom•n an der Brust mul ' m oberen Rücken. 
Seh nßwunde des 

Hüekens 

Ahsel'M\ an1 

Riieken 
Rechtsseitige BP,-

rö~e Hippenfell-
entziindung 

Eitrige Hippenfell-
en tzündung 

, Pantopon-Äther 
I 
I 

;\ therrausch 

Ohne Narkose 

1 rm1l oh. Narkose, 
1 mal Xovokain­
Suprarenin 

Novokain-Supm­
renin 

Breite Spaltung, 
Gegeninzision, 
Drainage 

Breite Spaltung u. 
Auskratzung 

Punktion 

In Heilung dem 
Roten Halbmd. 
übergeben 

Heilung 

Punktion u. Aspi- Einer gebessert d. 
ration mit Dieu- Rot. Halbmond 
lafoy übergeben 

Fortnahme eines Einer gestorben 
Rippenstücks 
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Lfd. Nr. des 

Nr. Oper.-
Buches 

23 11 

24 7 

25 69 

26 62 
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Art der 
Verwundung bzw. Art der Narkose Art der Operation 

der Krankheit 

IV. Operationen am Bauch und unteren Riieken. 

Schrapnellschuß Chloroform Auskratzung 
des recht. Darm-
beinkamms 

Schrapnellschuß­
wunde d. Regio 
sacralis sin. cum 
paresi n. peronei 

Echinococcus der Pantopon-Äther 
Leber 

Tuberkulose (oder Äther 
Sarkom~) der 
Bauchdecken 

Inzision, Erweite­
runl!: der l•'istcl, 
A nskratzung 

Marsn pialisa.tion 

Exstirpation mit 
Peritoncaleröff-
nnng 

Ausgang 

Ht>ihmg 

In Heilung dem 
Hot. Halbmond 
übergeben 

27 39 Fibrom des linken Novokain-Supra- Exstirpation Heilung 
Epigastrium 

28 68 Appendizitis 
renin 

Pantopon-Äther Appendektomie In Heilung dem 

29, 30 5, 20 Blasenstein Chloroform 

Hot. Halbmond 
übergeben 

Scctio alta, Dauer- Heilung 

Phimose 
Präputialnarben 
nach Ulcus durum 

.33-35 16, 19, Haemorrhoiden 

31 
32 

72 
13 

32 

Ohne Narkose 
Novokain-Supra­

renin 
2mal Novokain­

Suprarenin, ein­
mal Chloroform 

kathcter einge-
legt 

Zirkumzision 
Plastik 

2 mal Whitehead, 
1 mal Kauterisa­
tion n. Langen­
heck 

V. Operationen an den Armen. 

36 ll Fractura compli- Chloroform 
cata des rechten 
Oberarmes dreh. 
Schuß 

Auskratzung 

37-40 6, 10, Schlechte Ampu- Chloroform, Novo- 2 mal Heamputat., 

41-44 

45 

15, 48 tationsstümpfe kain-Suprarenin iiberpflanzung 

4, 30, 
34, 42 

47 

am Ober- und 2 mal sine nar- eines Krause-
Unterarm und 

Schrapnellschuß­
verletzung 

cosi Lappens, Ex­
kochleation 

Schußwunden des 
Unterarmes mit 
Fistelbildung 

Chloroform, Novo- 2 mal Extraktion 
kain-Suprarenin 
2 mal ohne N ar­
kose 

Infizierte Schuß- Novokain-Supra-
wunde d. Ober- renin 
arme~ 

von Knochen­
splittern, 2mal 
E xkochlcation, 
1 mal Geschoß­
extraktion 

GegeninziHion, 
Drainage 

Ileihmo· ,., 
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Lfd. 
Xr. 

46 
47 

48 

49 

50-53 

55-57 

Nr. des 
Oper.-
Buehe8 

17 
40 

43 

54 

57, 58, 
66, 67 

70 

8, 49. 
50 

58 25 

59 29 

60 a8 

61, 62 :!3, 41 

63 23 

64 9 

65 51 

66 G4 

Art der 
Verwundung bzw. Art der Narkose Art der Operation 

der Krankheit 

Wunde des Thenar Ohne Narkose Naht 
Ab~zeß <Ull linken 

" " 
Inzision 

Oberarm 
Ganglion tendo- Novokain-Supra- Exstirpation 

vaginitis 111<1nUS renin 
Syndaktylie des 4. " Lappenplastik und 

und 5. reehten Transplantation 
_E'ingers n. Ver- naeh Thierseh 
brennung 

VI. Operationen an den Beinen. 

Multiple Bomben- l mal Ather, 3 mal Hevision d. eitern-
verletzungender Pantopon-~Üher den u. jauchen-
Reine (einmal den ~Wunden, In-
auch Arme) zisionen u. Kon­

trainzisionen, 
l mal Extrakt. v. 
Knochensplitt. 

Ansgang 

Heilung 

" 

" 

" 

Zwei gebessert, 
einer in schlech­
tem Zustand d. 
Rot. Halbmond 
übergeben 

Multiple Bomben- Pantopon-Äther 
verktzungen der 
Beine, fraetum 
cruris eomplic. 

Amputatio femoriR Gestorben. Sepsis 
u. Entkräftung 

suppur. 
V crniterter Loch- 1 mal Chloroform, E xkochleation, In Heilung dem 

Rot. Halbmond 
übergeben 

schuß der Tibia 2 mal "Üher- Kontrainzisionen 
rausch 

l\fantelgesehoß­
wunde am Fuß 

Sehrapnellsehuß­
wunde auf dem 
.Fußrüeken 

Chloroform 

Knieerguß naeh ! Novokain-Supra­
Sehußverletzg. ] renin 

Arthritis pedis n. 1 mal Chloroform, 
Sehuß 

1

1 mal Ätherrauseh 

Contraetura genus Chloroform 
t l . 'l'"b" I e pe< IS n. 1 m- ' 

I 
sehußfraktur I 

, Bleigesehoßsplitt. : Novokain-Supra­
vor der linken 1 renin 
Knieseileibe 1 

Gangracna eruri,.; 
dextr. n. Typhu"; 

Gangraena d{-"lr 
Zehen na('h 
Typluu; 

Pan topon -Chloro­
form-J.ther 

Pantopon-Ather 

Erweiterung, Ex­
kochleation, 
Gipsverband 

Krausescher Lap­
pen aus dem 
0 berschenkel 

Punktion 

Arthrotomie 

Brisement foree, 
Gipsverband 

Extraktion 

K icht angeh eilt. 
'Vunde per gra­
u ulat. geheilt 

Heilung 

In Heilung dem 
Rot. Halbmond 
übergeben 

Heilung 

Amputatio femoris In Heilung dem 
Rot. Halbmond 
übergeben 

Lisfrane. 

llcrielltc des Roten ~Kreuze•. 7 
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Lfd. Nr. des Art der 

Nr. Oper.- Verwundung bzw. Art der N arkosc Art der Operation Ausgang 
Buches der Krankheit 

67 21 Eiternde Wunde a. Chloroform I Exkochleation, GcRtorbcn. Chloro-
Trochanter ma- Gegeninzisionen formsyncope 
jor irrfolge N ekr. 
nach subkutan. 
Chinininjektion 

68 53 Klumpfuß Äther Redressement Besserung 
69 24 Contusio pedis Chloroform Pro bcpunktion, Gebessert dem Ro-

(Tuberkulose~) Gipsverband ten Halbmond 

I übergeben 
70, 71 26, 61 Tuberculosis pediR 1 mal ~hloroform. i Inzision, Ans- ., 

1 mal Atherrausch 1 kratzung 

Die polildinische Wirksam l\.eit und ihre wissenschail­
lichen Ergebnisse. 

Von 

Stabsarzt Dr. Fritz, 
Bataillonsarzt im Infanterie-Regiment "Alt-Württemberg" Nr. 121 in Ludwigsburg. 

I. Allgeuwines. 
Wohl nirgends erhält der Arzt einen solchen Einblick in das Leben des Volkes, 

in das innerste Denken und Fühlen der Leute, als in der paliklinischen Tätigkeit. 
Zwar ist zumeist die wissenschaftliche Ausbeute der Poliklinik geringer als die de~'< 

eigentlichen Krankenhausdienstes, da man gezwungen ist, auf viele uninteressante 
Fälle Zeit und Mühe zu verwenden; aber andererseits bietet der rasche Wechsel 
der Bilder, die kaleidoskopartig am Auge des Arztes vorüberziehen, die mancherlei 
heiteren wie ernsten Erlebnisse der ambulanten Praxis und die Beziehungen zu 
allen Volksklassen soviel des Beachtenswerten, daß wohl jeder ~~rzt sich seiner 
Tätigkeit an einer Poliklinik mit Freuden erinnern wird. 

In ganz hervorragendem Maße erlaubt die paliklinische Tätigkeit, Fühlung 
mit dem Volke zu nehmen in solchen Ländern, die von Europäern noch selten 
betreten wurden, wo sich infolgedessen das Volk im allgemeinen vor dem fremden 
Reisenden scheu zurückzieht. So liegen die Erfahrungen um;erer paliklinischen 
Tätigkeit auf zwei Gebieten, einmal auf dem ethnographischen, indem sie Ein­
blick gestatten in Volkssitten und -Gebräuche, Volksmedizin und ~~berglauben, 
auf der anderen Seite aber auch auf dem medizinischen. Denn unter den zahl-
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reichen Krankheitsbildern findet sich doch des öfteren ein lehrreicher Fall, der 
des eingehenden Studiums wert ist. 

Eine Schattenseite allerdings ist immer vorhanden: Die poliklinische Tätig­
keit in fremdsprachigem Lande ähnelt häufig der Veterinärmedizin. Denn auch 
der beste Dolmetscher wird nicht immer sinngetreu übersetzen, sondern häufig 
wird seine eigene Meinung über das Krankheitsbild seine Übersetzung beeinflussen. 
In dieser Hinsicht war aber unsere Expedition nach Tripolis verhältnismäßig gut 
gestellt; hatten wir doch in dem Kaiserlich osmanischen Stabsarzt Dr. Nedim 
einen Helfer, der arabisch und türkisch ebenso gut· beherrschte wie deutsch und 
französisch, und dem ferner längeres Studium in Deutschland den nötigen Ein­
blick in unsere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gegeben hatte. Auch 
Dr. H üssni , der nach Dr. N edi ms Erkrankung uns als Hilfsarzt zugeteilt war, 

. ..::..;;" 

Abb. I. Hof einer Höhlenwohnung in Gharian. 

erwies sich durch seine Kenntnis des Arabischen und Türkischen von großem Nutzen, 
doch erwuchs während seiner Tätigkeit der Nachteil, daß der ganze Dienstverkehr 
mit ihm französisch geführt werden mußte. Immerhin waren wir in dieser Hin­
sicht weit besser daran , a ls die kleine Expedition des Englischen Roten Halbmondes. 
Hier sprach nur einer der beiden Ärzte französisch. Der Dolmetscher konnte nur 
französisch und arabisch. Es mußte nun die von einem türkischen Soldaten er­
hobene Anamnese erst durch einen Hilfsdolmetscher ins Arabische und dann ins 
Französische übersetzt werden, worauf nötigenfalls der eine Arzt dem anderen 
einen kurzen englischen Bericht geben konnte. Es liegt auf der Hand, wieviel 
Entstellungen und Verdrehungen eine Angabe über die Vorgeschichte der Krank­
heit erleidet, bis sie durch den Mund dreier Dolmetscher dem Arzt übermittelt ist. 

Unsere poliklinische Tätigkeit gewährte uns einen Einblick in eine Fülle 
von Not und Elend, wie sie der europäische Kulturmensch sich kaum vorstellen 
kann. -Der Djebel-Gharian ist das klassische Land der Troglodyten, der Hö,hlen-

7* 
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bewohner. Etwa 8 m tief wird der weiche Lehmboden in Form eines Lichtschachtes 
ausgegraben. Auf dem Boden dieses Schachtes werden Stollen von wechselnder 
Länge und Breite seitwärts in die Erde getrieben. Dies sind die eigentlichen Wohn­
räume, die, meist in der" Größe von etwa 3 : 6 : 3 m , als einzige Lichtquelle die 
kleine, auf den Schacht führende Tür besitzen. Der Eingang in den Lichtschacht 
führt durch einen mannigfach gewundenen unterirdischen Gang. Der Abort be­
findet sich in der Regel außerhalb des Hauses, nahe der Türe zu dem zuführenden 
Gang. Es leuchtet ohne weiteres ein, daß eine durch den Krieg bedingte Über­
füllung dieser unhygienischen Wohnräume das Ansbrechen von Epidemien in her­
vorragender Weise begünstigt, und daß in diesen finsteren Erdlöchern ein Typhus­
kranker die größte Gefahr für alle .Mitbewohner des Hauses darstellt. In solchen 
Räumen fanden wir bei unserem Eintreffen in Gharian eine Anzahl von mehr oder 
weniger schwer Typhösen zusammengepfercht, und es war keine leichte Aufgabe 
für Professor Schütze, welcher zusammen mit Dr. N edi m und cand. med. Stiegler 
vom ersten Tage an die paliklinischen Besuche übernommen hatte, hier Hilfe und 
Trost zu bringen. Nicht besser waren die Verhältnisse im Kasr, dem alten Kastell, 

Abb. 2. Poliklinik und Operationshaus, das Schul­
haus von Gharian. 

das in seinen schmutzigen und 
düsteren Räumen viele schwer­
kranke türkische Soldaten beher­
bergte. Es ist gewiß kein Zufall, 
daß gerade die drei Herren, welche 
zu Beginn unseres Aufenthaltes 
die paliklinische Praxis versahen, 
selbst an schwerstem Typhus er­
krankten. - Erst nach Einrieb-
tung eines geregelten Lazarettbe-
triebs konnten wir daran gehen , 

eine paliklinische Sprechstunde im Schulhaus einzurichten. Hier wurde ein Zimmer 
als Warteraum, ein andere$ als Untersuchungszimmer ausgestattet. Der Dienst 
in der Poliklinik wurde von .Mitte Februar ab von den Herren Prof. Goe bei 
und Dr. H üssni versehen. Nach Prof. Goe bels Abreise übernahm der Bericht­
erstatter die Poliklinik. Da sich im seihen Hause Apotheke und bakteriologi­
sches Laboratorium befanden, wo nach dem Tode des Herrn Prof. Schütze Herr 
Privatdozent Dr. Otten arbeitete, so bildete sich allmählich die Gewohnheit ans, 
daß letzterer in bemerkenswerten inneren Fällen zugezogen wurde und bei .Malaria, 
Ruhr u. dgl. sofort die nötigen Blut- oder Stuhluntersuchungen machte. In 
einem anderen Zimmer legte einer der Pfleger Verbände an, machte Einspritzungen 
bei Gonorrhoe, führte .Massage aus und ähnliches. 

Jeder Kranke erhielt eine Karte mit Nummer, doch ergaben sich hier mancherlei 
komische Zwischenfälle. Da den Kranken eingeschärft war, sie dürften die Karte 
unter keinen Umständen verlieren, hoben sie dieselbe oft recht sorgfältig zu Hause 
auf und kamen dann den nächsten Tag ohne solche zur Sprechstunde. Auf die 
vorwurfsvolle Frage nach der Karte bekamen wir nicht selten die Antwort: " Wozu 
brauchst du die Karte, du hast es ja in dein großes Buch geschrieben." So mußte 
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denn die Suche nach dem Namen beginnen, die oft nicht ganz einfach war. Denn 
ein Araber, der heute Omar hieß, war vielleicht vor acht Tagen als Oemer ein­
getragen usw. 

Merkwürdig war es, wie beim Eintreffen der Ärzte in der Poliklinik, die ja 
vom Lazarett 10 Minuten entfernt war, aus allen Erdlöchern und Höhlenwoh­
nungen die Kranken hervorgekrochen kamen. Man sah Bilder, die an biblische 
Erzählungen erinnerten: Wenn z. B. ein armes Weib, das an Knieversteifung 
litt, auf Händen und Füßen augerutscht kam und dem Arzt zurief: "Meister, hilf 
mir!" Oder wenn ein Schwerkranker auf dem Kamel von weither angebracht 
worden war und nun weinend unter der großen Schar der Kranken vor der Türe 
saß, weil er fürchtete, bei dem großen Zudrange nicht mehr vorgenommen zu werden. 
Eines Tages kamen drei Beduinenfrauen an, die sechs Tage weit zu Fuß gegangen 
waren, um die deutschen Ärzte aufzusuchen. 

Verschiedenartig waren auch die Beförderungsmittel. Der türkische Offizier 
oder der arabische Scheich kamen auf stolzem Pferde, andere auf Kamelen oder 
Eseln, nicht selten auch brachte ein Mann einen Freund oder seinen Sohn auf dem 
Rücken angeschleppt. 

Besondere Rücksicht mußte natürlich auf die Gefühle der Frauen genommen 
werden. Es forderte häufig große Überredungskunst, bis eine kranke Türkin oder 
Araberfrau geneigt war, den Schleier zurückzuschlagen, und es mußten erst sorg­
fältig die männlichen Besucher aus dem Zimmer entfernt werden. Doch war im 
allgemeinen das Verhältnis der Kranken zum Arzt ein vertrauensvolles und oft 
ein recht herzliches. Vor allem gegen das Ende unseres Aufenthaltes hatten wir 
mit manchen unserer Kranken Freundschaft geschlossen. Ihre Dankbarkeit äußerte 
sich nicht selten in kleinen Geschenken, besonders an Lebensmitteln; Eier, Kuchen 
und anderes mehr wanderten auf diese Weise in die Lazarettküche. Die Operation 
war im großen ganzen ein unbekanntes Vorgehen. Diätvorschriften waren sehr 
unbeliebt. In noch größerem Maße als in der deutschen Landpraxis trat der Wunsch 
nach einem "kräftigen Mittel" hervor. 

Interessant sind die Volksheilmittel, die besonders beliebt sind. Safran 
scheint beispielsweise eine große Rolle zu spielen. Abkochungen von Safran werden 
gegen Augenleiden angewendet. Auch das Herz von Tieren soll, innerlich ge­
nommen, die Augenleiden günstig beeinflussen. Ganz allgemein ist ferner die 
~-insicht, daß Amulette aus Chalcedon, einem Halbedelstein, gute Vorbeugungs­
mittel gegen Augenkrankheiten darstellen. Gegen jede Form des Fiebers wird 
Chinin viel begehrt und wahllos in großen Quantitäten verschlungen. Es scheint 
sich hier um eine indirekte Folge der Malariaprophylaxe zu handeln, wie sie in Tu­
nesien geübt wird. Dort verkünden bunte Plakate mit großen Abbildungen von 
Anopheles das Wichtigste über Entstehung und Bekämpfung der Malaria, dabei 
betonend, daß man sich durch regelmäßigen Chiningenuß schützen könne. Da 
ferner in allen Tabakläden in Tunesien Chinin verkauft wird, ist es dort ein viel 
verwendetes Hausmittel. Der Karawanenverkehr zwischen dem Djebel-Gharian 
und Tunesien hat natürlich auch dieses Mittel nach Tripolitanien herübergebracht, 
und so war die Nachfrage nach Chinin sehr groß. Es braucht nicht eigens betont 
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werden, daß dieser Nachfrage unsererseits häufig nicht entsprochen werden konnte. 
Handelte es sich ja in vielen Fällen von Fieber gar nicht um Malaria, sondern um 
Typhus. 

Die chirurgische Behandlung steht meist auf einer sehr einfachen Stufe. 
Das Allheilmittel ist das Glüheisen. Die "Ableitung der Krankheit auf die Haut" 
wird durch meist recht heftige Anwendung dieses schmerzhaften Mittels versucht. 
Wir sahen z. B. Kranke mit Ascites (Bauchwassersucht), bei welchen in der Linea 
alba (Mittellinie des Bauches) derartig kräftige Brandnarben vorhanden waren, 
daß man auf den ersten Blick . an eine Laparotomienarbe denken mußte. Etwas 
weniger grausam sind kleine Einschnitte, die gemacht werden, "um die Krankheit 
herauszuziehen" . Häufig auch werden an schmerzhaften Stellen Fäden unter 

Abb. 3. Instrumentarium eines arabischen 
Wundarztes: Messer, Schere, Zahnzange, 
2 Schröpfköpfe; unten die Instrumenten-

Tasche. 

Abb. 4. Bruchband, angefertigt vom 
Schmied in Gharian. 

der Haut durchgezogen. Sehr beliebt ist ferner die Anwendung des Schröpf­
kopfes. Mit dem Messer werden 6-8 parallele Einschnitte gemacht, darauf der 
Schröpfkopf ·aufgesetzt, an welchem ein kleiner Gummischlauch zum Absaugen 
des Blutes befestigt ist. Abb. 3 zeigt das Instrumentarium eines eingeborenen 
Arztes, in welchem, wie ersichtlich, dieser Schröpfkopf die Hauptrolle spielt. 

Ganz zweckmäßig erscheint neben diesem rohen Verfahren die Bestreuung der 
Brandwunden mit Henna-Pulver, welches das Wundsekret sehr schön austrocknet. 

Wie dieses gegen die Kultur des Abendlandes noch völlig abgeschlossene 
Land in seiner ganzen Wundbehandlung noch im grauen Mittelalter steckt, zeigt 
am besten die allgemein übliche Behandlung der Schußwunden. 

Dieselben werden mit geschmolzener Butter ausgegossen, ein Verfahren, 
das sicher nur eine Modifikation des biblischen Ausgießens mit Öl darstellt. 
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·wenn alle Heilmittel ver:o;agen, dann muß das Amulett helfen, das besonders auch 

gegen den "bö:o;en Blick" von Nutzen sein soll. Auch schreibt man Koransprüche 
auf Papier, das man auf den Kranken bindet, oder malt auch wohl die Sprüche 

direkt auf die Haut. - Erwähnt sei in diesem Zusammenhang noch em vom 

Schmied gefertigtes Bruchband mit Zahngewinde und federnder Pelotte (Abb. 4). 

Eröffnete die paliklinische Tätigkeit uns mancherlei Einblicke in die Volks­

medizin, so war sie für uns aber vor allem von Wichtigkeit zur Aufrechterhaltung 

eines ungestörten Lazarettbetriebes. In den ersten Tagen wurden wir nämlich 

zu jeder Stunde von mehr oder weniger kranken Leuten überlaufen. Nach Ein­

richtung der paliklinischen Sprechstunde wurden grundsätzlich alle diese Kranken 

dorthin verwiesen. So hatten wir den Vorteil, wenigstens den Vormittag zu un­

gestörter Lazarettarbeit ausnützen zu können. Ferner bildete die Poliklinik ge­

wi:o;sermaßen ein Sieb zur Auswahl der für das Lazarett bestimmten schweren oder 

medizinisch beachtenswerten Fälle, während die Leichterkrankten stets wieder zur 

Sprechstunde bestellt wurden. Von Wichtigkeit war uns auch die Nachmittag­

Sprechstunde für die Nachbehandlung solcher Kranker, welche, gebessert aus dem 

Lazarett entlassen, noch ärztlicher Aufsicht benötigten. Nach Einrichtung der 

paliklinischen Sprechstunde wurden Hausbesuche nur noch ganz ausnahmsweise 

in dringenden Fällen vorgenommen. 

J I. Htati~tik. 

Abgesehen von den in den ersten Tagen in den Höhlenwohnungen durch 

Herrn Prof. Schütze behandelten Kranken, über welche Aufzeichnungen nicht 

zur Yerfügung stehen, wurden in der Poliklinik behandelt: 1050 Kranke. Bei 

der Schwierigkeit, genaue Altersangaben zu erhalten, kann eine Trennung nach 

Altersklassen nur sehr summarisch durchgeführt werden. Wir setzen das 15. 

Lebensjahr als Grenze und trennen somit nur in Kinder und Erwachsene. 
Nach Nationalitäten verteilen sich die Kranken folgendermaßen: 

Europäer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 
davon Deutsche 11 (8 der Expedition angehörend), 
Bugländer 2, Italiener 7. 

Türken . . . . . . . . . . . . . . . . . 311 

davon Soldaten 251, Offiziere 49, Zivilbeamte 11. 
Eingeborene . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 719 

darunter 33 arabische Gendarmen und eine Anzahl arabi­
scher Soldaten. 

l'nter "Eingeborenen" sind vor allem Araber und Berber verstanden, dann 

aber auch die an der alten Karawanenstraße vom Sudan nach Tripolis gar nicht 

so seltenen Neger, ferner Beduinen, Sherifs und Tuaregs, die zum Teil von weither 

kamen, und deren Rassenzugehörigkeit nicht ganz sicher steht. Nach dem Alter 

teilen sich die Patienten in: Kinder 137, Erwachsene 913. Nach dem Geschlecht 

waren es 866 männliche, 184 weibliche Kranke. Nach Krankheitsgruppen ver­

teilen sich die Kranken folgendermaßen: 
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Gruppe I. 
Infektions- und allgemeine Erkrankungen. 

Pocken ..... 1 
Rose . . . . . . 2 
Unterleibstyphus . 85 
Rückfallfieber . . 2 
Wechselfieber (Malaria) . 52 
Grippe . . . . . . . . 2 
Tuberkulose der Lungen bzw. Tuber-

kuloseverdacht . . . . . 5 
Tuberkulose der Knochen 10 
Tuberkulose anderer Organe 13 

Ruhr ..... 
Aussatz (Lepra) 
Kala-Azar ... 
Gelenkrheumatismus 
Blutarmut 
Skorbut. 
Bösartige Geschwülste 

Gruppe II. 
Krankheiten des Nervensystems. 

Übertrag 172 

25 
2 
3 

2 
10 
16 

Summe 231 

Epilepsie . . . . . . . . . . . . . . 
Erkrankungen im Gebiet einzelner Nerven-

3 Übertrag 14 
Hysterie . . . . . 2 

bahnen .......... . 8 Lähmung beider Beine aus unbekannter 
Krankheiten des Gehirns . . . . . 
Rückenmarksdarre (Tabes dorsalis) 

2 Ursache . . 1 
1 Summe 17 

Gruppe III. 
Krankheiten der Atmungsorgane. 

Krankheiten der Nasen- und Nebenhöhlen 2 
Akuter Bronchialkatarrh 20 
Akuter Kehlkopfkatarrh 3 
Lungenentzündung . . . 7 

Brustfellentzündung 
Lungenerweiterung . 

Gruppe IV. 
Krankheiten der Kreislauforgane. 

Erkrankungen des Herzmuskels . 15 
Erkrankungen der Herzinnenhaut 6 
Hämorrhoiden . . . . . . . . 6 
Krankheiten der Lymphdrüsen 

Summe 28 

Gruppe V. 
Krankheiten der Ernährungsorgane. 

Krankheiten der Zähne . 27 
Mandelentzündung . 1 Blinddarmentzündung 
Rachenentzündung . 5 Aszites (Bauchwassersucht) 
Aphthen 1 entzündung?). 
Magenkatarrh 21 Gallensteine . 
Verdacht auf Magengeschwür 1 Eingeweidewürmer (Ascaris 
Darmkatarrh 23 kokkus der Leber 1) 
Brüche (epigastrische 2, Leistenbrüche 9) ll 

Gruppe VI. 
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane. 

Nierenentzündung . . . . . . . . 
Verdacht auf Nierensteine 
Hydronephrose (Nierenwassersucht) 

2 
2 
1 

Blasensteine bzw. Verdacht 
Phimose 

Übertrag 32 
4 
1 

Summe 37 

Übertrag 90 
2 

(Bauchfell-
4 
2 

2, Echino-
3 

Summe 101 

Übertrag 5 
darauf 5 

1 

Summe ll 
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Gruppe VII. 

Venerische Krankheiten. 
Gonorrhoe 
Epididymitis 
Lues .... 

Gruppe VIII. 

15 
2 

55 

Summe 72 

Augenkrankheiten. 

Trachom 107 
Krankheiten der Lider 4 Krankheiten der Linse 
Krankheiten der Bindehaut . 72 Fehler im Brechungsvermögen 
Krankheiten der Tränenwege 4 Glaukom 
Krankheiten der Hornhaut 17 

Gruppe IX. 

Ohrenkrankheiten. 

Krankheiten des äußeren Ohres . . . . 3 
Krankheiten des Mittelohres . . . . . 15 
'J\tubheit ohne nachweisbaren patholog. Befund 1 

Summe 19 

Gruppe X. 

Krankheiten der äußeren Bedeckungen. 

Krätze ............. . 
Akute und chronische Hautausschläg-e 
Unterschenkelgeschwür 
Panaritium . . . . . 
Zellgewebsentzündung 

7 
84 Furunkel . . . . 

2 Gutartige Geschwülste 
1 H iihneraugen 

9 

Gruppe XI. 
Krankheiten der Bewegungsorgane. 

Knochenhautentzündung 1 
Osteomyelitis ( Knochenmarkentzündung) 1 Muskelrheumatismus 

Schleimbeutelentzündung }lißbildungen 
Chronische Gelenkentlliindungen 
Plattfüßigkeit 
Klumpfuß. 

Quetschungen 
Knochenbruch der Hand . 

des Kopfes 
des Schulterblatts 
der Rippen 

Verstauchungen 
Y errenkungen 
Schußwunden . 

1 
1 Sehnenscheideneil tziind ung 

1 Ganglion carpale ("Überbein") 
1 

Gruppe XII. 

Mechanische Verletzungen. 

7 
1 
2 
1 
2 
2 
2 

35 

Hieb- und Schnittwunden 
Stichwunden 
Riß- und Quetschwunden 
Bißwunden .. 
Verbrennungen 
Muskelzerrungen 

Gruppe XIII. 
Vorgetäuschte Krankheiten . 
Allgemeine Körperschwäche . 
Altersschwäche . . . . . . 

5 
5 
1 

Summe 11 

Übertrag 204 
22 

4 
1 

Summe 231 

Übertrag 103 
7 
7 
1 

Summe 118 

Übertrag 6 
22 

2 
1 
1 

Summe 32 

Übertrag 52 
4 
3 
8 
5 
4 
1 

Summe 77 
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Ich glaubte, diese Sonderung nach Krankheitsgruppen bringen zu mÜ:'lsen, 
da in absehbarer Zeit ein türkischer Sanitätt"bericht über den tripolitanischen 
Feldzug wohl nicht erscheinen wird. Auch von italienischer Seite liegt bit-1 jetzt 
nur eine .Mitteilung von Generalarzt Sforza (1) vor. Vor allem aber glaubte ich 
mit der \Viedergabe unserer Statistik, ebenso wie mit den folgenden Be,;prechungen 
einzelner Krankheiten, einen kleinen Beitrag zur Lehre von der geographi:-;chen Ver­
breitung mancher interessanter Krankheiten geben zu können. Da das Hinterland 
von Tripolis so gut wie unbekannt ist, und ärztliche Notizen aus die,;en Gegenden 
seit Nach ti g als Reisewerk meines \Vissens nicht er:-;chienen sind. findet man 
in den gebräuchlichen Handbüchern von vielen Krankheiten nur die Bemerkungen, 
daß sie in Ägypten und Algier vorkommen. Die hier klaffende Lücke kann für 
einige Krankheiten durch diesen Bericht ausgefüllt werden. So wage ich es denn, 
noch einige Notizen anzufügen, obwohl die ins Lazarett aufgenommenen Schwer­
kranken in den Stationsberichten besprochen werden und mir somit nur eine be­
scheidene Nachlese bleibt. Erwähnen möchte ich, daß die folgenden Be:-;prcchungen, 
wenn nichts anderes bemerkt ist, sich stets auf .-\.raber beziehen. 

lll. Bemerkuug·eu zu einzelnen Krauldteiten. 
In Übereinstimmung mit Sforza finden wir die größten Krankheitt1zahlen 

unter Typhus, Ruhr, Körnerkrankheit (Trachom) und Hautkrankheiten :-;owie 
Syphilis. Cholera wurde von unK nicht beobachtet. Verhältni:m1äßig zahlreich 
sind bei den Arabern die Krebserkrankungen, während von Türken und Negern 
ein soleher Fall sieh in unseren Notizen nicht findet. Interes:-;ant Kind die bei 
den Tuaregs verhältnismäßig oft gesehenen Keloide [vgl. hierzu Scheu be (2), 
4. Aufl. S. 1047 und Goebel (12), S. 2081. Die Pocken :-;ind nicht häufig im 
Djebel-Gharian. Auf dem .Markte und bei sonstigen größeren Menschenansamm­
lungen :-;ieht man unter den Arabern selten, unter den Negern etwas häufiger 
blatternarbige Gesichter. Bei dem in un:-;erer Statistik erwähnten Fall (Pol.­
Nr. 570) handelt es sich um Hornhauttrübungen als Überbleibsel überstandener 
Pocken, also nicht um eine fri:-;che Erkrankung. enter den 85 Typhu:-;fällen der 
Poliklinik finden sich eine Anzahl von Hekonvaleszenten, die, aus dem Lazarett 
in Ambulanzbehandlung entlassen, zum Teil bemerkenswerte Nachkrankheiten 
bieten. 

Der Beginn unserer Tätigkeit fällt gerade in den Höhepunkt der Typ h n 8-

epidemie. Von den 85 Typhuskranken kamen in den er,;ten acht \Vochen 70 in 
Zugang, in den folgenden acht Wochen nur 15. Als Typhuskomplikation wurde 
dreimal schwere Lungenentzündung gesehen, als Nachkrankheiten dreimal :-:ehr 
starkes Nasenbluten, zweimal Ohrspeicheldrüsenentzündung, einmal Peri::;plenitis, 
einmal Nephritis, einmal Otitis media duplex. Die Unterwellung de::; Eiter:-; der 
Parotitis- und Otitis-Kranken ergab keine TyphusHtäbchen. Bei einem Knaben 
von 10-12 Jahren, der vor sieben Monaten mit hohem Fieber, Leibschmerz, Kopf­
weh, Durchfall mit erbsenbreiähnlichen Stühlen erkrankt war und nach etwa vier 
Wochen sieh ·wieder erholt hatte, traten sechs l\Ionate nach Beginn der 1\rankheit 
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erstmals Schmerzen im rechten Schienbein auf. Es handelte sich um Knochen­
markentzündung am Schienbein. Der Befund am Tage des Zugangs war (21. V. 
Pol.-Nr. 846) deutliche Knochenhautentzündung am Schienbein, starke Druck­
empfindlichkeit, Schwellung am unteren Schienbeindrittel von 6 cm Länge. Um­
fang über der Höhe der Schwellung rechts 20, links 171/ 2 cm. Mäßige Rötung 
der Haut, Schmerzen in der Lebergegend, Milz etwas vergrößert. Temperatur 37,8. 
Leider war eine genaue Beobachtung des Kranken, der nur unregelmäßig zur Sprech­
stunde gebracht wurde, nicht möglich; er wurde nach 14 Tagen bei unserem Ab­
marsch ungeheilt dem Roten Halbmond übergeben. Daß nicht mehr Knochen­
marksentzündungen nach Typhus gesehen wurden, erklärt sich wohl daraus, daß 
wir verhältnismäßig kurze Zeit nach der Entlassung unserer ersten Typhuskranken 
Gharian wieder verlassen mußten, und daß im allgemeinen die Knochenerkran­
kungen erst längere Zeit nach Typhus auftreten. So bringt z. B. eine Zusammen­
stellung von Keen (3) (1. c. S. 139) folgende Angaben: Unter 185 Fällen kam die 
typhöse Knochenerkrankung zum Ausbruch 

in den ersten beiden Wochen in . . . . . . . . 16 Fällen 
von der 3.-6. Woche in . . . . . . . . . . . 66 

" 
Monate bis Jahre nach der Erkrankung an Typhus m 104 

" 
Einmal (Pol.-Nr. 871) wurde bei einem völlig abgemagerten und sehr schwachen 
Typhusrekonvaleszenten eine Mitralinsuffizienz beobachtet. 

Erwähnt seien in diesem Zusammenhange noch die beiden Fälle von Blind­
darmentzündung nach Typhus, beides türkische Soldaten, von welchen der eine 
im Lazarett operiert, der andere, der am letzten Tag des paliklinischen Betriebs 
ankam, dem Roten Halbmond übergeben wurde (Pol.-Nr. 859 und 1027). Die 
beiden Fälle sind deshalb bemerkenswert, weil sie die einzigen Blinddarmerkran­
kungen bilden, die von uns bei Türken und Arabern gesehen wurden. BeideMale 
war ein klinisch und bakteriologisch sicher beobachteter Typhus vorausgegangen. Auf 
die besondere, etwa vegetarische Lebensweise ist dies kaum zurückzuführen. Man 
kann wenigstens in Tripolitanien Araber und Türken durchaus nicht als Vege­
tarianer bezeichnen; sie essen ganz kräftige Mengen von Fleisch, wenn sie es bekom­
men können, wenn auch vielleicht nicht so regelmäßig, wie der Durchschnitts­
europäer. Ich glaube Romit, daß, abgesehen von den beiden Typhusnachkrankheiten, 
völliges Fehlen von Blinddarmerkrankungen nicht auf die Nahrung zurückführen zu 
dürfen im Gegensatz zu Mac Lean (4) u. a. Ich glaube, daß sich in der geringen 
Zahl von Blinddarmerkrankungen nur eine erhöhte Widerstandsfähigkeit des 
kräftigen Körpers bei einem Naturvolke ausspricht im Gegensatz zu dem durch 
mancherlei Einflüsse geschwächten Organismus des Kulturmenschen, welcher jeder 
Infektion leichter erliegt. Etwas Ähnliches sehen wir z. B. auch darin, daß trotz 
zahlreicher vereiterter Schußwunden und mancher Zellgewebsentzündungen in der 
Poliklinik nur einmal eine ernstliche Lymphdrüsenerkrankung beobachtet wurde. 

Von Typhus wurden die Türken zahlreicher befallen als die Araber. Auch 
machte es den Eindruck, als ob die Türken meist schwerer als die Araber ergriffen 
wurden. Am schwersten allerdings erkrankten die Europäer. Wieweit es sich 
hier bei den Arabern um natürliche Immunisierung handelt, bleibe dahingestellt. 
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Ganz zweifellos spielte in den engen, dicht bewohnten Höhlen die Übertragung 
von Person auf Person eine große Rolle. Das Wasser war im allgemeinen nicht 
als schlecht zu bezeichnen. Bei den von Herrn Privatdozent Dr. 0 t t e n vorge-­
nommenen Untersuchungen fanden sich in den hauptsächlich benutzten Quellen 
keine Typhusbakterien. Sehr plausibel scheint mir die besonders von Dansauer 
und von Trembur (13) vertretene Anschauung, daß der Typhus durch Fliegen 
übertragen wird. In den von Flöhen und Läusen wimmelnden Höhlen des Djebel 
Gharian kommt außerdem die Übertragung durch diese Parasiten mit in Frage. 
Auch Sforza glaubt an die Übertragungen von Cholera, Trachom und dergleichen 
durch Fliegen. -Wie so häufig in Kriegszeiten, wollten die türkischen Ärzte absolut 
nicht die Diagnose Typhus anerkennen. Wir hatten schwere Kämpfe mit ihnen 
zu bestehen, bis die Diagnose: "Fit~vre Tripolitaine" aufgegeben wurde. Daß 
Chinin in Menge gereicht wurde, durch den Mund und auch in Form von Ein­
spritzungen unter die Haut, sei nur nebenbei erwähnt. Allmählich aber brach 
sich doch die Überzeugung Bahn, daß es sich um "etwas anderes als das gewöhn­
liche Fieber handele", und eines Tages äußerte sogar ein arabischer Kranken­
pfleger, der uns Kranke aus Azizia brachte, es scheine doch, daß es sich hier um 
ein Fieber handele, bei dem Chinin wirkungslos sei. 

Dieses Zaudern, die Diagnose Typhus offen auszusprechen, brachte die große 
Gefahr, daß nach Gharian ins Gebirge nervöse oder übermüdete Offiziere und 
Mannschaften zu Luftkuren geschickt wurden und sich dann dort ihren Typhus 
holten. Man wird dabei unwillkürlich an das "Swakopmunder Fieber" erinnert, 
das kurze Zeit in Südwestafrika spukte, und an das "mandschurische Fieber", 
unter dem im russisch-japanischen Kriege manche Typhuskranken verborgen 
waren. 

Mit Malaria finden sich im Poliklinik-Journal 52 Fälle verzeichnet; nach 
Abzug von fünf Fällen, wo Typhus nicht sicher auszuschließen ist, bleiben 47 ein­
wandsfreie Fälle, fast alle durch Blutuntersuchungen bestätigt. Es handelt sich 
nie um Tropica, sondern stets um Tertiana. Doch sind die Fälle zum Teil recht 
schwer. Ein großer Teil betrifft verschleppte, alte Erkrankungen sehr anämischer 
und kachektischer Patienten. Es scheint, daß hier auch die wahllose Chininfütte­
rung bei einzelnen Kranken recht schlecht gewirkt hat. Schwarzwasserfieber 
wurde allerdings nie gesehen. Ein großer Teil dieser Kranken wurde ins Lazarett 
aufgenommen. 

Da sich bei den Ambulanz-Patienten, die zum Teil aus benachbarten Ort­
schaften stammten, die Darreichung von Chinin im richtigen Zeitpunkt häufig 
nicht durchführen ließ, wurde hier fünf Tage nacheinander je 0,3 g Chinin gegeben 
mit gutem Erfolg. Bei einigen verschleppten Fällen mit starker Anämie scheint 
auch Nukleogen gut gewirkt zu haben. Es sei besonders darauf hingewiesen, daß 
sich fast bei allen Kranken als Ort der Infektion die Oasen des Sahel, die Ebene 
zwischen der Küste und dem Djebel-Gharian, oder das Fessan feststellen ließen. 
Im Gharian-Gebirge scheint Malaria nicht endemisch zu sein, was bei der Höhe 
des Plateaus nicht zu verwundern ist. Anopheles wurde von uns auch im Mai(Juni 
nicht gesehen, auch erkrankte kein Mitglied der Expedition an Malaria. 



Fr i t z: Die poliklinische Wirksamkeit und ihre wissenschaftlichen Ergebnisse. 109 

Tuberkulose , besonders der Luftwege, wurde nur selten beobachtet. Ver­

dacht auf Lungentuberkulose bestand dreimal, tatsächlich nachgewiesen wurde 

die Erkrankung zweimal. Einmal handelte es sich um einen jungen Araber aus 

Gharian, einmal um einen Scheich der Sherifs, der aus dem Fessan gekommen war. 

Da nur wenige Angehörige dieses Volksstammes in unsere Behandlung kamen, 

ist der Fall wohl besonders interessant, auch deswegen, weil der Kranke, ein ver­

hältnismäßig gebildeter Mann, über die Natur seines Leidens sich nicht im un­

klaren war. Es stimmt dies sehr gut zu den Angaben Nachtigals (5), der über 

·die Krankheiten im Fessan sagt (l. c. Bd. I, S. 146): "Die Schwindsucht ist wohl 

bekannt und gefürchtet, sie gilt sowohl für erblich als für ansteckend, so daß man 

.derartige Kranke sorgfältig meidet." 

Gegenüber der geringen Zahl von Lungentuberkulösen finden sich 10 Fälle 

mit _Knochentuberkulose. Läf3t man zwei Fälle, bei welchen die Diagnose nicht 

ganz sicher ist, außer acht, so bleiben vier männliche, vier weibliche Kranke mit 

dieser Erkrankung. Es handelt sich einmal um Tuberkulose des Fußgelenks (20jäh­

riger türkischer Soldat), einmal um Spina ventosa einer Zehe zugleich mit Lupus 

(fressender Flechte) des Gesichts (25jähriges Araberweib), einmal um kalten Abszeß 

am Unterschenkel, ausgehend von Tuberkulose des Schienbeins (Araberknabe), 

·einmal um Tuberkulose der Gelenkverbindung zwischen Brustbein und zweiter 

Rippe (arabischer Zivilbeamter). Einmal wurde tuberkulöse Hüftgelenksentzün­

dung bei einem 25jährigen Weib, einmal fistulöse Tuberkulose der Speiche bei 

einem Knaben und einmal Karies des zweiten Lendenwirbels mit Psoasabszeß 

bei einer 25jährigen ]'rau beobachtet. Erwähnt sei besonders eine sehr vorgeschrit­

tene, mit starker Kontraktur einhergehende beiderseitige Kniegelenkstuberkulose. 

Der schreckliche Allgemeinzustand der sehr schwachen Kranken, welche lange 

Zeit "vom Juden" mit dem Glüheisen behandelt worden war, machte eine Knie­

gelenksresektion unmöglich. Punktion, Jodoformölinjektion und Morphium be­

wirkten wenigstens Linderung der Schmerzen. 

Die 13 Fälle von Tuberkulose anderer Organe bedürfen keiner weiteren Er­

läuterung, da es sich meist um Lymphdrüsentuberkulose handelte, und die schweren 

Fälle im Bericht des Lazaretts zu finden sind. Erwähnt sei nur, wegen der 

großen Seltenheit, eine primäre Bauchdeckentuberkulose bei einem etwa vier­

jährigen Knaben (Pol.-Nr. 630, B.-Nr. 195), der ins Lazarett aufgenommen und 

operiert wurde (vgl. hierzu Melchiors (6) Arbeit in Bruns Beiträgen zur Klin. 

Chir. Bd. 70). 
Unter den 25 Ruhrfällen fanden sich leichte bis ganz schwere Fälle. Es 

handelte sich stets um Bakterien-Ruhr, Amöben wurden nie gefunden. Von Inter­

esse dürfte ein Fall sein, bei dem reiner Pyocyaneus aus dem Stuhl gezüchtet werden 

konnte. Die Behandlung bestand zunächst in Darreichung von Kalomel oder 

Rhabarber, dann wurde "Antidysentericum Kade" gegeben, mit dem recht gute 

Erfolge erzielt wurden. 
Aussatz (Lepra) scheint in Tripolitanien, wenigstens im Djebel-Gharian, 

nicht häufig zu ;;ein. Wir bekamen nur zwei Fälle zu Gesicht, und zwar einen 

Lepraverdächtigen und einen sicheren AussatzfalL 
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Im ersten Fall (Pol.·Nr. 339) handelt es sich um einen Araber von etwa 35 Jahren. Die 
Augenbrauen fehlen völlig. Patient klagt über Gefühllosigkeit in Armen und Beinen. Er 
ist verheiratet, hat zwei Frauen, zwei Kinder von einer Frau; spricht davon, daß er früher 
viel schöner gewesen sei; muß angeblich ohne besonderen Grund öfters weinen und lachen. 

Lassen hier die merkwürdigen nervösen Symptome die Ver· 
mutung zu, es könne sich um Hysterie handeln, so ist dagegen 
der zweite Fall einwandsfrei als Lepra festgestellt (Pol.-Nr. 34, 
Abb. 5), 20-25jähriger Araber, der angeblich seit mehreren 
Jahren ohne ersichtliche Ursache erkrankt ist. Die Augenbrauen 
und Wimpern fehlen völlig, die Ohren sind verdickt, die Stirne 
vorgewölbt und durch kleine Knoten verdickt; auffallend starrer, 
stupider Gesichtsausdruck. An der Streckseite von Oberarm 
und Vorderarm finden sich beiderseits unter der Haut Leprome. 
Entsprechend der Zone dieser Knoten herrscht völlige Gefühl­
losigkeit, und zwar ist links die Gegend des M. triceps, rechts 
die des Supinator longus befallen. An beiden Unterschenkeln 
zeigt sich eine elephantiastische Verdickung, an der Außenseite 
und dicht innerhalb der Schienbeinkante deutliche Empfindungs­
losigkeit symmetrisch an beiden Unterschenkeln. Im Nasen­
abstrich reichliche, dicht gedrängt liegende Leprabazillen. 

Mit Kala -Azar (Anaemia splenica tropica, Scheu be) 
kamen drei Fälle in Zugang. Die kurze Beschreibung 

Abb. 5. Lepra. Pol.-Nr. 34. dieser Kranken dürfte gerechtfertigt sein, weil Kala-Azar 
bisher nur in Ägypten, dem ägyptischen Sudan und 

Algier beobachtet wurde. Unsere ziemlich sicheren Fälle sind geeignet, zusammen 
mit den von Nieolle (7) in Tunis gesehenen, wohl dieser Krankheit zuzurech­
nenden Fällen den geographischen Zusammenhang herzustellen, so daß man be­
haupten kann: Kala-Azar kommt in Nordafrika von Ägypten bis Algerien vor. 
Es handelt sich bei unseren poliklinischen Kranken ähnlich wie bei den von 
Nieolle beschriebenen Erkrankungen stets um Kinder in den ersten Lebens­
jahren (bei uns stets Knaben). (Pol.-Nr. 449, 699, 739.) Bei allen drei Kranken 
fand sich hohes Fieber, starke Anämie, Milz- und Leberschwellung. In einem 
Fall war auch Ascites und ein leichtes allgemeines Ödem vorhanden. Besonders 
charakteristisch war der Befund bei dem dreijährigen Patienten (Pol.-Nr. 739): 

Das Kind ist 78 cm groß, der Brustumfang beträgt 48, der Bauchumfang 56 cm. Der 
Leib ist riesig aufgetrieben, durch die dünnen Bauchdecken hindurch ist die Verschiebung der 
Milz bei der Atmung deutlich sichtbar. Die Milz erreicht in Rückenlage die Mittellinie zwischen 
Nabel und Symphyse, bei aufrechtem Stehen tritt sie bis zur Symphyse herunter. Die Inzisur 
ist deutlich fühlbar; die Milzdämpfung ist 18 cm lang, 12 cm breit, von der Inzisur bis zum 
unteren Pol beträgt die Entfernung 10 cm. Die Leber steht 6 cm unterhalb des Rippenbogens ; 
Milz und Leber sind derb, Ascites (Wasser in der Bauchhöhle ) nicht sicher nachzuweisen . 
Auffallend sind zahlreiche, über den ganzen Körper zerstreute kleine Blutflecken. Bei allen 
drei Kranken ergibt die Blutuntersuchung nichts für Typhus oder Malaria Charakteristisches. 
Die Zahl der roten und weißen Blutkörperchen scheint, wenigstens im dritten Fall, herabgesetzt, 
doch können hierüber bestimmte Angaben nicht gemacht werden, da wir keine Blutkörperchen­
zählkammer mit uns führten. Leider fehlt unseren Fällen der Nachweis der Leishrnan­
Donovanschen Körperchen. Sie warentrotzmehrmaliger Untersuchung im Blut des peri­
pheren Kreislaufes nicht nachzuweisen, und wir glaubten bei der Schwere des Krankheitsbildes 
und der Neigung zu Blutungen, besonders bei dem einen Kranken, in der Ambulanz zu nur 
diagnostischen Zwecken eine Milzpunktion nicht vornehmen zu dürfen. Es wird dies übrigens 
auch von Scheube und Plehn (8) widerraten. Die Therapie war rein symptomatisch. Ab­
führmittel, Fiebermittel, bei dem Kranken mit Ascites Diuretin, wurden ohne wesentliche 
Besserung des Zustandes gegeben. 
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Von den 10 mit Skorbut in Behandlung gekommenen Kranken waren vier 
Araber, sechs Türken. E s handelte sich stets um leichte bis mittelschwere Er­
krankungen, mit Zahnfleischaffektionen und teilweiser starker Anämie. So schwere 
Fälle von Skorbut mit großen Gelenkergüssen, wie ich sie in Deutsch-Südwest­
afrika bei Weißen und Farbigen gelegentlich sah, kamen im Djebel Gharian nicht 
zur Beobachtung, was sich unschwer daraus erklären läßt, daß die Leute doch 
im großen ganzen ihre gewohnte Nahrung, wenn auch oft in geringerer Menge und 
schlechterer Qualität, erhielten. Die Behandlung beschränkte sich auf Zahnfleisch­
pinselungen mit Myrrhentinktur oder Jodtinktur und auf Darreichung von Ge­
müsen. Sämtliche Kranke wurden geheilt. 

Bei I6 b ö s artige n Ge s c h w ü l s t e n handelte es sich zweimal um 
Eierstockgeschwülste, einmal um eine Geschwulst im Hintergrunde der Augen­
höhle mit Protrusio bulbi (Hervortreten des Augapfels), Sehnervenatrophie mit 

Abb. 6. Sarkom des Auges. Abb. 7. Krebs des l. inneren Abb. 8. Krebs der Unterlippe. 
Augenwinkels. Exstirpation. 

beginnenden Doppelbildern (wohl Sarkom), einmal um Epulis , die herausge­
schnitten wurde, einmal um Sarkom des Auges (Araberfrau, Abb. 6), dessen 
Auslösung aber verweigert wurde, einmal um eine Lebergeschwulst (Sarkom? 
Pol.-Nr. 741 , H.-B. Nr. 2I2). Neunmal wurden Krebserkrankungen gesehen 
(vier Weiber, fünf Männer ; Augenlider 2, Nase I , Oberlippe I , Unterlippe 1, 
Magenkrebs 3, Blasenkrebs I). J e ein Krebs des Oberlids, des Unterlids, 
der Unterlippe wurden mit gutem Erfolge operiert (Abb. 7 und 8) . In 
allen Fällen von Geschwülsten handelte es sich um Araber , niemals um Türken 
oder Neger. 

Mit E p i I e p sie verdacht gingen drei Kranke zu. Bei einem türkischen Offizier 
aus Damaskus, der an Krämpfen litt, wurde kein Anfall ärzt lich beobachtet, die 
Diagnose daher nur vermut ungsweise gestellt. Etwas sicherer ist die Diagnose 
bei einem Arabermädchen, das sich im Krampfanfall eine tiefe Quetschwunde 
an der St irn zugezogen hatte, und bei einem erwachsenen Araber, bei welchem 
deut liche Zungenbisse nachzuweisen waren. 
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Bei dem eben erwähnten türkischen Offizier kann sehr wohl Hysterie im Spiele 
sem. Sicher beobachtet wurde ein hysterischer Anfall bei einem arabischen Mädchen, 
das als Dienerin in der Lazarettküche beschäftigt war. 

Von Erkrankungen im GebieteeinzelnerNervenbahnen wurde beobachtet 
Entzündung des Hüftnerven (Ischias) sechsmal (drei Araber, drei Türken), Neur­
algie im zweiten Ast des Gesichtsnerven zweimal (Türken). Mit Entzündung 
beider Kniegelenke bei vorhandener Rückenmarksdarre kam in Zugang eine 
etwa 50 Jahre alte Negerin (Pol.-Nr. 826). Es war ein ganz typisches Krank­
heitsbild mit erloschener Reaktion von Pupillen und Kniesehnen; beide Knie, vor 
allem die Gegend der inneren Schienbeinknorren, riesig aufgetrieben, besonders 
stark das rechte Knie. Knieumfang rechts 52, links 50 cm. Die Kranke konnte 
sich nur noch kriechend fortbewegen, Stehen und Gehen war unmöglich. Auch 
die Intelligenz schien gelitten zu haben. Über vorausgegangene Lues war nichts 
Sicheres zu erfahren. Die Behandlung bestand in Darreichung von Jodkali und 
Anlegung eines Stützverbandes mit Klebrobinden. Eine wesentliche Besserung 
wurde nicht erzielt. 

Unter der an und für sich nicht großen Zahl von Herzkranken stellen die 
Türken und zwar besonders die Offiziere das Hauptkontingent. Wir finden Er­
krankungen des Herzmuskels achtmal (fünf türkische Offiziere, ein männlicher 
Araber, eine Araberfrau, ein Neger), Arteriosklerose mit Sklerose der Kranzarterien 
sechsmal (drei alte Araber der besseren Stände, drei türkische Offiziere), nervöse 
Herzpalpitationeil einmal (Araberknabe). 

Eigentliche Herzfehler finden sich sechsmal und zwar stets mangelhafte 
Schlußfähigkeit der Mitralklappe. Es handelt sich dreimal um türkische Offiziere 
bzw. um Beamte, dreimal um Araber. Bei letzteren ist einmal außergewöhnlich 
starker Tabaksgenuß, einmal überstandener Typhus als ursächliches Moment an­
zuschuldigen. Bei den türkischen Offizieren, die durchaus nicht immer nach den 
Regeln des Koran leben, ist Alkoholmißbrauch nicht sicher auszuschließen. Alles 
in allem waren an Herzleiden erkrankt ll türkische Offiziere und Beamte, neun 
Araber, ein Neger. Diese nicht große Zahl erscheint noch geringfügiger, wenn man 
bedenkt, welch große Anstrengungen der lange dauernde Krieg für die zum Teil 
recht bejahrten Patienten mit sich brachte, und wenn man damit z. B. die Zahlen 
der in Deutsch-Südwest an Herzleiden erkrankten Soldaten vergleicht. Digalen­
kuren und Ruhe brachten allen Kranken Besserung. 

Bei den vier mit Bauchwassersucht (Bauchfellentzündung?) verzeichneten 
Kranken handelt es sich dreimal um Kinder. Die kurze Beobachtungszeit ließ 
eine sichere Deutung des Krankheitsbildes nicht zu. 

Mit Eingeweidewürmern kamen drei Kranke in Zugang; zweimal 
wurde Spulwurm nachgewiesen, einmal (Abb. 0 S. 113) handelt es t'ich um ein 
Araberweib mit riesigem Leberechinokokkus. Sie wurde ins Lazarett aufgenommen 
und mit gutem Erfolg operiert. 

Von fünf mit Verdacht auf B 1 a sensteine zu gegangenen Kranken wurde 
einer Im Lazarett operiert, den übrigen brachten Diuretika momentane 
Linderung. 
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In sehr großer Zahl kamen Ge s c h 1 echt s kranke in Behandlung und zwar 
Gonorrhoe mit Komplikationen, besonders aber Syphilis. Diese Krankheit, bei 
den Eingeborenen "es Sultana" genannt, d. h. die Königin der Krankheiten, scheint 
im allgemeinen nicht für etwas irgendwie Unanständiges zu gelten. Man hat den 
Eindruck, als ob die Ätiologie bzw. die Art der Übertragung den Leuten unbekannt 

sei. Es wurden alle Stadien der Erkrankung angetroffen, und alle schwersten 
Formen vernachlässigter Lues gesehen, wie sie in Europa glücklicherweise nur 
selten sind. In der Regel werden mit Erfolg die in Deutschland üblichen, bewährten 

Verfahren eingeleitet. 
Die große Zahl unserer Augenkranken rechtfertigt wohl ein näheres Ein­

gehen auf dieses Kapitel. Wie die Übersicht zeigt, kamen in unsere Behandlung 231 

Augenkranke, davon 107 Fälle von Trachom, 124 andere Augenleiden, meist ein­
fache Bindehautkatarrhe. Hierzu kommen noch der oben bei den bösartigen Ge­

schwülsten beschriebene Fall von Hervordrängen des Augapfels mit Sehnerven­

atrophie und ein in Gruppe 12 näher ge­
schilderter Fall von Sehnervenatrophie nach 
Schädelbasisbruch. 

Bedenkt man, daß unter den 17 
Erkr a nkungen d e r Hornhaut wahr­
scheinlich sich einige befinden, die als Rück­
stände eines Trachoms zu deuten sind, so 
kommt man ziemlich genau auf die Zahlen, 
wie sie Guenod (9) für die Augenklinik in 
Tunis gibt. Er sagt: 50°/0 aller Augenkranken 
in Tunis leiden an Trachom. Zum Vergleich 
sei hier aus G u enods Statistik angeführt, 
daß in seiner Klinik in 11 Jahren 22 000 

Trachomatöse behandelt wurden, daß in 

Ägypten 80-90°/0 , in Sizilien 50% der Abb. 9. Großer Leber-Echinokokkus. 

Augenkranken an Trachom leiden. G u e-
nod glaubt, daß im südlichen Tunesien mindestens 10% der Einwohner von 
Trachom befallen sind, eine Zahl, die nach meinen gelegentlichen Beobachtungen 
auf dem Markt und sonst bei großen Menschenansammlungen für Tripolitanien 
auf 15 bis 20% erhöht werden muß. Auch in Gharian zeigte sich das Trachom 

als eine Krankheit der armen K lassen. Unter unseren Trachomatösen finden 
sich gar keine türkischen Offiziere und Soldaten, nur wenige wohlhabende Araber. 

Es erklärt sich dies daraus, daß die Soldaten im großen ganzen doch mehr für 
sich abgeschlossen im Kasr, der Festung oder in Zelten lebten. Dagegen fand 
sich unter anderen Kranken ein a lter italienischer Leuchtturmwärter, der, viele 

Jahre unter den Arabern ansässig, ihre Sprache, Kleidung und Lebensweise an­

genommen hatte, kurz der, wie man in Südafrika sagt, "verkaffert" war. Wie 
sehr gerade der Schmutz der Höhlenwohnungen zur Verbreitung des Trachoms 
beiträgt, zeigte sich darin, daß nicht selten ganze F amilien von 4-6 Köpfen 
mit diesem Leiden behaftet in die Sprechstunde kamen. 

Berichte des Roten Kreuzes. 8 
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Natürlich hatten wir Gelegenheit, alle Stadien des TrachomR zu beobachten. 
Zuerst die leichte Ptosis des OberlideR. Die Schleimhaut ist dabei geschwollen, 
und die Oberfläche unregelmäßig erhöht, wie die Oberfläche einer Orangenschale. 
Man sieht hier bei genauerer Untersuchung schon TrachomfollikeL Gewöhnlich 
kommen die Kranken in diesem Stadium noch nicht zum Arzt, da sie keine Be­
schwerden haben, so daß man dieses erste Stadium mehr al,; zufälligen Neben­
befund bei anderweit Erkrankten sieht. Im zweiten Stadium, daR \\ir sehr häufig 
antrafen, verliert die Hornhaut ihre Durchsichtigkeit, sie wird höckerig und von 
feinen Gefäßehen überzogen. Es entwickelt sich, fast stetR in der Oberhälfte der 
Kornea (Hornhaut), der Pannus trachomatosus. Dabei ist die Lidbindehaut. be­
sonders am Oberlid, bedeckt mit den charakteristischen, den Sagokömem glei­
chenden Trachomkörnern. Bei Druck auf die Körnchen entleert sich eine gelati­
nöse Masse. Auch in den Augenwinkeln sieht man häufig Trachomkörncr. Das 
dritte Stadium, das Stadium der Komplikationen, kam besonders häufig in unsere 
Beobachtung. Wir saheil alle möglichen üblen Folgezustände vom einfachen oder 
multiplen Hornhautgeschwür und der beginnenden Trichiasis bis zur Hornhaut­
perforation, dann Staphyloma corneae, XerophthalmuR und :-:chwerstes Entropium 
und schließlich völlige Phthisis bulbi. 

Die Behandlung bestand in frischen Fällen in EinträufeJung von 1° 0 iger 
Silberlösung oder Ätzen mit dem J(upferstift; einige Male \\·urden auch die 
Trachomkörner augeritzt und ausgedrückt. Die Behandlung dieser Fälle zeigte 
stets gute Erfolge, wenn die Kranken regelmäßig kamen, was leider nicht immer der 
Fall war. Daß wir den schweren Komplikationen, bei denen schon völlige Erblin­
dung eingetreten war, machtlos gegenüberstanden, bedarf wohl }.;:einer besonderen 
Erwähnung. Unglücklicherweise machte die Indolenz der Leute die mehrmals 
vorgeschlagene Operation des Entropiums unmöglich, da, die Kranken niemals 
ambestimmten Tage und zur bestimmten Zeit erschienen. \Vir mußten uns deshalb 
öfters auf das Herausziehen der \Vimpcrhaare beschränken. Besonders erwähnt 
sei noch ein Fall von ganz scheußlicher Bindehautentzündung. bei welcher, ähnlich 
wie bei Diphtherie, stärkstes Ödem der Lider, starke Absonderung dicken Eiter,, 
und Abstoßung ganzer Membranen beobachtet wurde. Zunächst wurde hier durch 
EinträufeJung und Umschläge mit Borlösung die akuteste Entzündung gemildert. 
Es zeigte sich dann ein typisches Trachom. EH dürfte Rich hier wohl um Sekundär­
infektion eines trachomatösen Auges handeln. Gonorrhoe war nicht nachzm,·eisen. 

Den Augenkrankheiten stehen an Zahl sehr nahe die Erkrankungen der 
äußeren Bedeckungen und zwar vor allem die mehr oder weniger chronischen 
Hautausschläge. Hier fanden sich einmal Syeosis parasitaria, zweimal Erythema 
solare, einmal "-\kne, einmal Herpes zoster, einnml IchthyoHis. Besonders erwähnt Rei 
ein Fall von Vitiligo ähnlicher Hautverfärbung: Es handelt sich um ein vierjähriges 
Araberkind, das auf der braunen Haut am:gedehnte weiße Flecken zeigte (Abb. 10). 
Ähnliche Bilder sind bei Mal del Pinto beschrieben worden. Da nach Scheubes 
Bericht Legrain (10) Mal del Pinto auch in der Sahara geRehen hat, scheint e:-; 
nicht ausgeschlosRen, daß es sich bei unserem .Fall, der mit Schuppung und ,Jucken 
einherging, tatsächlich auch um diese Krankheit gehandelt hat. Leider \rurde 



Fritz: Die poliklinische Wirksamkeit und ihre wissenschaftlichen Ergebnisse. 115 

der Knabe nur einmal in die Sprechstunde gebracht, und es wurde damals 
verabsäumt, in den Schuppen nach Pilzen zu suchen. - Typische Psoriasis 
(Schuppenflechte) wurde mehrmals gesehen; die überwiegende Mehrzahl der 
Hautkrankheiten betrifft jedoch scheußliche, durch Schmutz verursachte Haut­
ausschläge. Auch Läuseekzeme des Kopfes mit Halsdrüsenschwellung wurde 
mehrmals gesehen, doch waren im Vergleich zu der großen Ausdehnung der 
Ekzeme die Drüsenschwellungen recht selten. Bei der Ekzembehandlung er­
wiesen sich die einfachen Olivenöl-Priesnitze als geradezu unübertrefflich. An­
fangs wurden Olivenölumschläge von uns nur zur Aufweichung der Borken 
verwendet. Bald aber mußten wir, da bei der großen Zahl der Erkrankungen 
alle Salben auszugehen drohten, Olivenöl gegen alle Formen der Hautkrank­
heiten anwenden. Wir haben damit vorzügliche Erfolge erzielt. Die Be­
handlung der oft recht üblen Kopfekzeme der Kinder z. B. wurde so vor­
genommen, daß nach Kurzschneiden der Haare und Abseifen des Kopfes Ölver­
bände gemacht wurden, welche, jeden zweiten Tag gewechselt, 
meist nach 8-14 Tagen völlige Heilung erzielten. Erwähnt 
sei hierbei, daß wir stets vorzügliches Olivenöl zur Verfügung 
hatten; das Olivenöl des Djebel-Gharian ist, wie auch Nach ti­
gal berichtet, bis weit nach dem Fessan hinunter berühmt. 

Eine Hautkrankheit soll hier noch kurz geschildert 
werden, die von uns zuerst für Krätze gehalten wurde. Es ist 
eine sehr unangenehme juckende Hautaffektion, welche die 
Falten zwischen den Fingern stets freiläßt und hauptsächlich 
am Rumpf, doch auch an Armen und Beinen lokalisiert ist. 
Dabei finden sich den Krätzmilbegängen ähnelnde Punkte, 
die jedoch auf der braunen Haut schwarz hervortreten. Die 
Eingeborenen behaupten, es handle sich um eine Krankheit, 
welche die Einwohner des Fessan sich zuziehen, wenn sie 
nach dem Norden, besonders nach Tripolis kommen. Sie 
baden dann in Seewasser, worauf die Krankheit angeblich 

Abb. 10. 
Mal del Pinto 1 

verschwindet. Man nennt sie daher "Milch", d. h. Salz. Vielleicht handelt es 
sich hier um denselben Hautausschlag, den Nach tigal, allerdings in anderem 
Sinne, mit dem Salz in Zusammenhang bringt. Er sagt (1. c. Bd. l, S. 22) von 
einem Diener: "Er war im höchsten Grade zerlumpt, mit einem weißlichen Haut­
ausschlage behaftet, der alle Schwarzen auf der Küste mit ihrer salzigen Seeluft 
befallen soll." Von einem "weißlichen" Ausschlag kann allerdings in unseren 
Fällen nicht gesprochen werden; wir hatten den Eindruck, daß es sich um eine 
parasitäre Erkrankung handelte, konnten aber weder Krätzmilben, noch einen 
anderen Parasiten nachweisen. Die Krankheit, von unserem türkischen Hilfsarzt 
Dr. Hüssni kurzweg als "Maladie de Fessan" bezeichnet, wurde in sechs Fällen 
beobachtet; nicht ausgeschlossen ist dabei, daß auch unter unseren ersten Krätze­
fällen noch einige solche Fälle verborgen sind. 

Bei den sieben gutartigen Ge s c h w ü Ist e n handelt es sich meist um Fibrolipome 
oder Atherome, von welchen mehrere in Lokalanästhesie herausgeschnitten wurden. 

8* 
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Von den Erkrankungen der Bewegungsorgane sei erwähnt ein typi­
scher Klumpfuß bei einem Beduinenkind, der in Narkose redressiert und eingegipst 
wurde. Das Leiden scheint in Nordafrika und wohl im Orient überhaupt recht 
selten zu sein. Jedenfalls wurde die Mißbildung von allen Poliklinik-Patienten 
als etwas ganz Außergewöhnliches bestaunt; auch Dr. Hüssni erklärte, noch nie 
etwas Ähnliches gesehen zu haben. Hier sei noch angeführt eine Verwachsung 
des rechten vierten und fünften Fingers bei einem Beduinenmädchen (Pol.-Nr. 680). 
Die etwa 20 Jahre alte Patientin hatte sich im Alter von fünf Jahren die Hand 
verbrannt, es war eine völlige Verwachsung des vierten und fünften Fingers zurück­

geblieben, nur die Fingerspitzen waren noch in l cm Ausdehnung voneinander 
getrennt. Der vierte Finger war etwas im Längenwachstum zurückgeblieben. In 
Lokalanästhesie wurde in der üblichen Weise ein dorsaler und volarer Lappen 
gebildet und zur Deckung des noch bleibenden Defektes Thiersch-Läppchen 
vom linken Oberarm verwendet. Der Erfolg war gut. 

Unter den Krankheiten der Gruppe XII verdient Erwähnung ein 
Schädelbasisbruch bei einem lOjährigen Araberknaben mit Blutung aus Nase und 

Ohr und allen Zeichen schwerer Gehirnerschütterung. Er wurde, da Lazarettauf­
nahme verweigert, in der elterlichen Wohnung behandelt. Nach zwei Tagen kehrte 
das Bewußtsein wieder, nach 14 Tagen konnte er gebeRsert entlaRsen werden. 

Etwas ausführlicher soll, wegen der Seltenheit des :Falles, berichtet werden 
über einen l4jährigen Knaben, der zu uns gebracht wurde mit der Angabe, er sei 
seit fünf Jahren völlig erblindet. Die Anamnese ergab, daß der Junge sich beim 
Spiel gebückt hatte, als ihm ein Erwachsener mit der Faust sehr stark ins Genick 
schlug. Der Knabe fiel zu Boden und zwar mit der linken Schläfe auf einen Stein. 
Er hatte sehr starke Kopfschmerzen, war 14 Tage krank, konnte während dieser 
Zeit den Kopf nicht aufrecht halten und litt auch später noch viel an Kopfweh. 
Nach etwa 10 Tagen begann eine allmähliche Herabsetzung der Sehschärfe. Als 

der Knabe uns vorgestellt wurde, konnte er nur noch Lichtschimmer wahrnehmen. 
Krämpfe und Bewußtlosigkeit hatten angeblich nicht bestanden, über Nasenbluten 
und dergleichen war nichts Sicheres zu erfahren. Befund (Pol.-Nr. 72!l): Links 
Glotzauge (Exophthalmus), das angeblich ganz allmählich entstanden war, keine 
Augenmuskellähmungen. Pupillen reagieren noch auf LichteinfalL Augenspiegel­
untersuchung: keine Erkrankung der brechenden Medien, beiderseitR deutliche 
Sehnervenatrophie. 

Es handelt sich zweifellos um einen Keilbeinbruch, wobei die Bruchlinie 
durch beide Sehlöcher des knöchernen Schädels geht. Da die Sehstörung sich 

erst im Verlauf der Krankheit entwickelte, kann keine Abreißung der Sehnerven 
erfolgt sein, sondern die Atrophie ist durch Druck des Kallus zu erklären 
(hierzu paßt auch gut das Glotzauge). Ein solches Bild wurde von Tap­
peiner (11) beschrieben und durch Hammerschläge gegen die Schläfengegend 
künstlich erzeugt. 

Von Verrenkungen sei kurz besprochen eine seit mehreren Jahren bestehende 
Verrenkung des Oberarmkopfes nach der Schlüsselbeingrube bei einem sieben­
jährigen Mädchen. Dieselbe verdient Erwähnung, weil sich tadellose Beweglich-
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keit eingestellt hatte. Unter Mitbewegung des Schultergürtels konnte das Kind 
den Arm sehr gut über die Horizontale erheben. Es wurde daher von einem opera­
tiven Eingriff abgesehen. 

Bei Besprechung der Verletzungen möchte ich hier einen allerdings schon 
lange verheilten SchIa n genbiß erwähnen, dessen Folgezustände ein ungemein 

interessantes Krankheitsbild ergaben. 
Ein etwa 20jiihrigcs Beduinenmädchen war vor fünf .Jahren von einer Schlange in 

den rcehtPn Fuß gebiflflen worden. Sie war angehlieh sehr seinver erkrankt. Sie hatte starke 
Sehmcrzen, heftigPf\ Kopfweh, Cbelkeit. Erbrechen und Leibsehmerzen. Ferner Frösteln und 
Zuekungen, daJwi augeblich Atemnot. Sie lag 14 Tage seinver krank. Am sechsten Tage 
bemerkte sie allmählieh deutlielwr werdende Schwäche des linken Armes. Ganz allmählieh 
stpJlte sich Yollkornmene Lähmung ein. Befund bei der Aufnahme (Pol.-Nr. 723): Kräftiges 
:\Iädchen Yon gesundem Aussehen. Lungen, Herz und Nieren regelrecht. Hand in Beuge­
stellung und Hadialobduktion, Finger in allen Gelenken gt>beugt. Deutliehe Atrophie an 
Schulter, Oberarm sowie an den Streekmuskeln des Vorderarms. Aktive Bewegungen im 
Sclmlt<'rgclenk stark eingeschränkt, Streekung im Ellbogen stark behindert, Beugung gut. 
Handgelenk aktiv unbeweglich, Fingerstreckung aktiv unmöglich, Beugungen, wenn passiv 
ge8treckt, gut. Pro- und Supination aktiv unmöglich. Passiv nach Überwindung der be­
stehenden Spasmen Bewegungen ziemlieh frei. Reflexe: 'friceps, Biceps, Ulnar-Periost, Radius­
PPriost links enorm gesteigert, reehts normal. Empfindungsvermögen nicht wesentlieh be­
cinträehtigt. Chvostek, Facialis, Pupillen, Patellarreflexe ohne Besonderheiten. Umfang: 

Achselhöhle bis Schultern links 371/ 2, rechts 42 cm, 
Oberarm link!-\ 27 1 / 2, mehts 31 em, 
Vorderarm links 24, reehts 27 1/ 2 ern, 
Hand links 181/ 2, reehts 21 cm. 

Über die Wirkung von Schlangenbissen sagt Scheu b e: "Nimmt die 
Krankheit einen günstigen Ausgang, so erholen sich die Patienten oft erstaunlich 
rasch. Mitunter erfolgt die Genesung langsam, nach Wochen und selbst 
Monaten. In einzelnen Fällen bleiben Störungen für mehrere Jahre oder 
sogar für das ganze Leben zurück, am häufigsten Anfälle von neuralgischen 
Schmerzen, Entzündungen usw. der Bißstelle mit gastrischen Störungen, die sich 
alljährlich, besonders zu der Jahreszeit, in der die Verletzung stattgefunden hatte, 
wiederholen sollen." 

Diese Beschreibung paßt sehr wenig auf unseren Fall, bei dem es sich um 
starke Bewegungs- und Ernährungsstörungen handelt. Am meisten entspricht 
unser Krankheitsbild dem einer amyotrophischen Lateralsklerose. Gegen die An­
nahme dieser Erkrankung sprechen jedoch die sehr präzisen Angaben der Kranken, 

und ferner der Gmstand, daß die ausgedehnten Störungen auf den linken Arm 
beschränkt sind. Bei einer lange Zeit schon bestehenden Lateralsklerose wären 
unbedingt auch krankhafte Veränderungen der anderen Seite zu erwarten. So 
ist das Krankheitsbild wohl zu deuten als zentral bedingte Störung infolge der 
Einwirkung von Schlangengift auf das Gehirn. 

Von den S c h u ß verletz t e n der Poliklinik wurden alle ernstlich Verwundeten 
ins Lazarett aufgenommen, werden also dort besprochen. Bei den übrigen 26 
handelt es sich l4mal um Verletzung durch Mantelgeschoß, einmal durch Weich­
blei, anscheinend ohne Mantel, fünfmal um Schrapnell-, zweimal um Granatsplitter­

verletzung, einmal um Verletzung durch Bombe mit Schrapnellfüllung. Außer­
dem wurden gesehen eine Schußverletzung durch Explosion einer Patrone bei 
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einem spielenden Kind und eine Schußverletzung auf allernächste Entfernung 
durch Mauserpatrone ohne Kugel. Die Verletzungen durch das italienische Mantel­
geschoß bieten übereinstimmend das Bild leichter Wunden. Wenn an den Weich­
teilschüssen nicht mit schmutzigen Händen oder Instrumenten gearbeitet w·ird, 
was leider in Tripolitanien oft geschah, so heilen sie glatt und erwecken den Ein­
druck, daß das Kaliber des italienischen Infanteriegeschosses (ß,5 mm) vom rein 
militärü;chen Standpunkt betrachtet, unbedingt zu klein ist. Nicht selten können 
die Verwundeten gar nicht bestimmt angeben, wann sie eigentlich verletzt worden 
sind. Eine Reihe von Herrn Prof. Goe bei bereits be:-whriebener Fälle können 
als Beleg für die glatte und rasche Heilung solcher \Vunden sprechen. 

Wie bei den Schußverletzten so wurde auch bei Biß-, Riß-, Hieb- und Stich­
wunden in der Poliklinik wie im Lazarett von dem lVIastisolverband nach v. Oet­
ti ngen der ausgedehnteste Gebrauch gemacht. \Vir sahen niemals eine \Vund­
infektion eintreten, wenn der Verletzte nicht schon mit infizierter ·wunde in Be­
handlung gekommen war. Dabei sitzt der Mastisolverband absolut fest. Die Haut 
der Wundumgebung wird nicht gereizt, so daß im Gegensatz zur Jodtinkturbe­
handlung keine Ekzeme auftreten. Die Methode ist einfach und erfordert nur 
wenig VerbandmitteL 

Ich möchte daher den lVIastisolverband nach v. Oettingen als emen Ideal­
verband für jede paliklinische Tätigkeit, besonders aber für den ersten Verband 
auf dem Schlachtfeld bezeichnen. 
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. A.Theiten der inneren und bakteriologischen Abteilung. 
Beohachtung·en und Lehren. 

Von 

Dr. l\Iax Otten, 
l'riYatdozent für innere .\Iedizin an der Universität München. 

Die Au~reise. 
lnfolge der Erkrankung und des bald darauf erfolgten Todes des Leiters 

der inneren ~.\bteilung des Hote Kreuz-Lazarettes in Tripolitanien, Professors Dr. 
Schütz c, wurde ich am !). März vom Zentralkomitee in Berlin mit der Leitung 
dieser ~.\bteilung beauftragt. 

~.\m 21. März trat ich die Ausreise von Berlin über Marseille nach Tunis an, 
\YO ich am 2ß. März anlangte. 

Dort erhielt ich den Auftrag, die Ankunft von drei Ersatz-Krankenpflegern 
aus. Bcrlin ab".uwarten, die auf nachträgliche Anforderung hinausgesandt wurden, 
um die in Gharian erkrankten und zur Heimkehr bestimmten Pfleger abzulösen. 
Dadurch verzögerte :-,üch meine vVeiterreise; ich nützte aber die Zeit zu Besich­
tigungen in der Stadt Tunis aus. Besonders lehrreich war der Besuch der Augen­
klinik des Dr. Guenod, desRen paliklinische Sprechstunde täglich von über 
100 Angenkranken, in der ::\Iehrzahl Arabern, besucht wurde. Ich stattete ferner 
dem Institut Pasteur einen Besuch ab, dessen hervorragender Leiter, Dr. N ic olle, 
mich in liebenswürdigster vVeise in alle Einzelheiten des Betriebes einweihte, 
unter anderem in die von ihm mit bestem Erfolg geübte Tollwut-Schutzimpfung. 
Sehr wertvoll waren mir seine sachkundigen Ratschläge für die Bekämpfung 
etwa in Gharian vorkommender Fälle von Flecktyphus und die freundliche Ab­
gabe größerer Mengen von Pockenlymphe, die in meiner Ausstattung fehlte und 
unter Umständen sehr gute Dienste hätte leisten können, glücklicherweise aber 
gar nicht zur Anwendung kam. Die französische Militärbehörde ermöglichte mir 
in zuvorkommendster vVeise durch VermitteJung des kommandierenden Generals 
Pistor die eingehende Besichtigung des im Pavillonsystem in schönen Park­
anlagen angelegten Militärlazaretts in Tunis. 

Nachdem ich noch verschiedene Vorräte an Medikamenten usw., deren Not­
\H'ndigkeit in Gharian nach telegraphischer Anfrage bei Stabsarzt Dr. Fritz sich 
ergab, beschafft hatte, verließ ich Tunis am l. ~.\pril und reiste mit dem in Tunis 
ansässigen deutschen Kaufmann Herrn Koenig, der bereits die Hauptexpedition 
nach Gharian geleitet hatte, über Sousse nach Sfax mit der Bahn und von dort 
mittels Automobils nach Ben Gardane, dem franz. Hauptort nahe der tripolita­
nischen Grenze. Dort wollte ich die Bereitstellung der Kamelkarawane veranlassen, 
um sofort nach Eintreffen der nachkommenden Krankenpfleger die Weiterreise 
antreten zu können. Die Ankunft der Pfleger verzögerte sich aber bedauer-
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licherweise; endlich, am 6. April abends langten die drei Pfleger Rösler, Langner 
und Hinck bei mir an, von Tunis auf dem gleichen Wege kommend, den ich 
eingeschlagen hatte. 

Am Sonntag, 7. April, früh trat meine Karawane die Reise von Choucha 
aus an. Außer Herrn Koenig, den drei Pflegern und mir rei::;ten noch zwei tune­
sische, der französischen Sprache kundige Araber mit. Auf etwa 60 Kamelen waren 
alle Vorräte untergebracht, die wir an Nahrungsmitteln, Medikamenten und son­
stigem Bedarf für die Expedition als Ergänzung oder Ersatz mitbrachten. 

Unter der umsichtigen und vortrefflichen Leitung deR Herrn Koenig ging 
die Reise glatt vonstatten. Der Weg, den wir wählten, wich insofern etwas von 
der durch die Hauptexpedition im Januar eingehaltenen Route ab, al::; wir an 
den zwei ersten Reisetagen mehr landeinwärtR, der Küste parallel mar::;chierten, 
weil uns die Anwesenheit italienischer Kriegsschiffe an der Küste gemeldet war, 
und die Karawane bei einem Marsch unmittelbar an der Kü::;te entlang Störungen 
gewärtigen konnte. 

Die erste Rast am 7. April abendR fand auf freiem Wüstengelände statt; 
eine Wasserstelle für die Tiere konnte erst nach langem Suchen in größerer Ent­
fernung vom Lager gefunden werden. Die beiden mitgenommenen Zelte für uns 
fünf Europäer bewährten sich hier \Vie auch auf der ganzen Reise vortrefflich; sie 
enthoben uns der Benutzung der in einigen Orten angebotenen, aber :;;ehr zweifel­
haften Quartiere in den sogenannten Kasernen und Schulgebäuden. 

Am 8. wurde in Regdaline gerastet, einem elenden NeRt, etwa 20 km land­
einwärts vom Küstenort Suara. Der folgende Tag wurde als Ruhetag für Menschen 
und Tiere in Regdaline verbracht. Ich selbst benutzte aber die Gelegenheit, das 
Bombardement von Suara anzusehen, das gerade am fl. April erfolgte. Der Stabs­
chef des Oberkommandierenden Neschad Bey, Major Fethy Bey, war am gleichen 
Tage vom Hauptquartier Azizieh angekommen und forderte mich freundlicher­
weise auf, ihn nach Suara zu begleiten; wie man in Erfahrung gebracht, hatten die 
Italiener die Absicht, den Ort Suara zu bombardieren und zu landen. In etwa zwei­
stündigem Ritt erreichten wir die schmale, am Meer gelegene Oase, die das Dorf 
Suara birgt. Die meisten Häuser waren durch frühere Beschießungen bereits 
zerstört; die seit dem frühen Morgen ununterbrochen herübergeschleuderten Ge­
schosse richteten aber während des ganzen Tages keinerlei Schaden an. Von der 
hohen, unmittelbar am Ufer entlang laufenden Sanddüne aus, die eine vorzügliche 
Deckung für die einige hundert Mann starke, fast ausschließlich aus Arabern be­
stehende Besatzung bot, konnte man etwa 10-12 italienische Kriegsschiffe be­
obachten, die im Halbkreis die Bucht absperrten. Eine Landung wurde nicht ge­
wagt, und die Beschießung am Abend eingestellt, so daß ich am Nachmittag etwaR 
enttäuscht meine Karawane in Regdaline wieder aufsuchte. 

Hier wurde mir zuerst klar, in welch trostloser Lage sich das türkische Militär 
in sanitärer Beziehung befand. Ganz abgesehen davon, daß die Leute nur elende 
Lumpen und Fetzen am Leibe trugen und knapp zu essen hatten, in durchReuchten 
und verfallenen Hütten hausten, fehlte jede Cnterkunft für Kranke oder Verwundete. 
Es waren weder Medikamente noch Verbandstoffe oder Instrumente da. Der einzige 
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anwesende Arzt, ein Grieche, hätte auch beim besten Willen nichts ausrichten 
können, wenn es etwa bei einer Landung des Feindes zu einem größeren Gefecht 
gekommen wäre. 

Am 10. April setzten wir die Reise nach Agilat fort, wo ich in der "Kaserne" 
- neben der Schule und dem Telegraphenhäuschen das einzige bewohnbare Ge­
bäude - meinen ersten Patienten zu sehen bekam: den Kommandanten der kleinen 
Besatzung, der typhuskrank, schwer delirierend, in einem elenden Raum lag. Er 
wurde von einem aus dem Hauptquartier herangezogenen Militärarzt auf meinen 

Rat nach Azizieh gebracht, wo angeblich bessere Unterkunft und Pflege möglich war. 
Schon hier wurde mir klar, daß die Diagnose "Typhus" nicht gern gehört 

wurde; meine Erfahrungen in dieser Beziehung wurden weiterhin bestätigt. 
Am folgenden Tag, 11. April, sollte nach der inzwischen erfolgten telegraphi­

schen Verständigung meine Begegnung mit dem heimreisenden Chef der Rote 
Kreuz-Expedition, Professor Göbel, stattfinden. In der Tat trafen wir halbwegs 
zwischen Agilat und dem nächsten Reiseziel Sauja in der Oase Sorman zusammen. 
Es war ein freudiges Begegnen, als Professor Göbel und ich einander entgegen­

galoppierten und unter diesen eigenartigen Verhältnissen bekannt wurden. In 
Göbels Begleitung befanden sich cand. med. Weihmann, der nach überstan­

denem schwerem Typhus heimkehrte, der englische Kriegskorrespondent Ostler 
und der ehemalige englische Offizier Dixon-J ohnson. Einige vergnügte Stunden 
des Wiedersehens wurden hier unter Palmen gefeiert. Ich nahm aber in erster 
Linie Gelegenheit, mit dem heimkehrenden Expeditionschef eingehend über die 
Yerhältnisse in unserem Lazarett in Gharian, über den Gesundheitszustand der 
Pfleger, über die allgemeine Kriegslage usw. zu sprechen. Über letzteren Punkt 
konnte Professor Gö bei um so mehr authentisch berichten, als er soeben auf dem 
Heimwege an der ganzen Front der türkischen Stellungen gegenüber Tripolis unter 
kundiger Führung entlang geritten war. Nach seinen Aussagen war in den letzten 
Wochen und Monaten eine wesentliche Änderung in der Stellung beider Parteien 

nicht eingetreten. 
Nach herzlicher Verabschiedung setzten beide Karawanen die Reise fort, 

Göbel westwärts, wir ostwärts. Am Abend bei sehr empfindlicher Kälte langten 
wir in der Oase und dem größeren Ort Sauja an, wo wir uns leider verleiten ließen, 
in dem Hause des Ortsvorstehers zu übernachten. Die freundliche Einladung 
zum Essen eines albanesischen Kollegen Dr. Senel Abiddin, der in dem Ort ein 
kleines Lazarett als Freiwilliger leitete, nahmen wir dankend an. Der Erfolg dieses 
nach Landessitte bereiteten Mahles war jedoch derart, daß ich beschloß, dergleichen 

Einladungen in Zukunft nur mit großer Zurückhaltung zu entsprechen. 
Während wir bisher fast in gerader Richtung von Westen nach Osten, parallel 

der Küste, marschiert waren und in den letzten drei Tagen wenigstens einen Teil 

des Weges durch schattige Oasen zurückgelegt hatten, ging der Marsch am folgenden 
Tage, 12. April, mehr in südöstlicher Richtung und ohne jegliche Unterbrechung 
durch eine völlig öde, zum Teil steinige Wüste bei einer geradezu sengenden Hitze, 
bis wir am späten Nachmittag, nach kurzer Mittagsrast an einem Brunnen, im lang­

ersehnten Hauptquartier der türkisch-arabischen Kriegsmacht, in Azizieh anlangten. 
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Inmitten der öden Wüste erhebt flieh ein niedriger Hügel, an dessen \Vest­
abhang einige halbzerfallene Häuser standen, in deren Umgebung ein11elne Gruppen 
von Soldaten11elten: das Hauptquartier. 

Vor dem "Kasr" stiegen wir ab und wurden vom Stabschef des Oberkomman­
dierenden, dann von diesem selbst in freundlichster Weise begrüßt. Sehr über­
rascht war ich, in tadellosem Deutsch von einem Offizier willkommen geheißen 
zu werden, der mehrere Jahre in Deutschland zugebracht hatte. Der Kommandant 
stellte sein großes Zelt zur Verfügung, wo wir es uns alsbald bequem machtm1. 

Am Abend wurden Herr Koenig und i eh 11ur gemeinsamen "Tafel" ins 
Hauptquartier geladen, wo mit fast europäischem Luxus alle anwesenden Of­
fiziere, darunter auch die deutschen und englischen, die in den türkischen Reihen 
sich aufhielten, bewirtet wurden. Der Oberkommandierende, Oberst Neschad Bey, 
machte die Honneurs, bediente sich dabei geläufig der französischen Sprache und 
führte eine ziemlich lebhafte Unterhaltung, was als heRondere Aufmerksamkeit 
für mich ausgelegt wurde, da der Oberkommandierende sich sonst angehlieh durch 
große Schweigsamkeit auszeichnete. 

Noch am seihen Abend wurde ich als Consiliarius gebeten, eine Reihe von er­
krankten Offizieren zu besuchen, die in einem engen Raume neben dem "Speise­
saal" untergebracht waren. Es fiel nicht schwer, feRtzustellen, daß sie alle an Typhus 
erkrankt waren, besonders schwer ein Kollege, Dr. Izzet Bey. Doch begegnete 
meine Diagnose lebhaften Zweifeln, da es offenbar nicht gewünscht wurde, daß nach 
außen das Bestehen zahlreicher Typhuserkrankungen bekannt werde. Alle diese 
Fälle gingen unter der Diagnose "Tripolisfieber", "Gharianfieber", ,,Malaria" u. dgl., 
was mich jedoch nicht beirrte; ich versprach, alsbald nach meiner Ankunft in 
Gharian den bakteriologischen Nachweis für meine Diagnose zu erbringen. 

Meine Absicht, schon am folgenden Tage die letzte Etappe bis Gharian, dem 
Ziel unserer Reise zurückzulegen, wurde leider durch einen über Nacht entstan­
denen furchtbaren Sandsturm vereitelt, der den ganzen folgenden Tag andauerte 
und so heftig war, daß wir keinen Augenblick unser Zelt verlassen konnten. Erst 
am Sonntag, 14. April, traten wir in der Frühe bei prächtigem \Vetter den \Veiter­
marsch an, jetzt genau in südlicher Richtung auf die vor uns jäh aus der Ebene 
aufsteigende Kette der Gharianberge zu, die, etwa 80 km von der Küste entfernt, 
von West nach Ost sich erstreckt. 

Gegen Mittag waren wir nach sehr beschwerlichem Ritt durch eine öde Stein­
wüste am Fuß der steilen, etwa 600 m hohen Berge angelangt. Nach kurzer Rast 
erklommen wir, auf geradezu halsbrecherischem Wege steil am;teigend, den Berg und 
hatten dann mit einem Male, auf der Höhe angelangt, eine völlig veränderte, ge­
radezu üppige Landschaft vor uns: das Plateau von Gharian, das in weiter Aus­
dehnung zum Teil Wiesen und bestellte Felder zeigte, zum Teil ausgedehnte Oliven­
baumanpflanzungen, so daß wir stundenlang wie durch große Parkanlagen dahin­
ritten. Nach mehrstündigem Ritt in die Nähe des Ortes Gharian gelangt, kam uns 
Stabsarzt Dr. Fritz zur Begrüßung entgegen, und unter lautem Hurrah des Laza­
rettpersonals erreichten wir endlich am Nachmittag des 14. April das Deutsche 
Rote Kreuz-Lazarett in Gharian. 
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In neun Tagen hatten wir die Strecke von der Grenzstation Choucha bis 
Gharian ohne jede Störung mit der Karawane zurückgelegt. Nur einmal hatten 
wir in Azizieh frische Tiere anwerben müssen; von den gesamten Lasten, mit denen 
rund 60 Kamele mit je 300-400 kg bepackt waren, war nicht das geringste unter­
wegs beschädigt worden. Die drei Pfleger hatte alle Strapazen vortrefflich ertragen, 
obwohl sie die Reise von Berlin über Marseille-Tunis bis zur tripolitanischen 
Grenze in knapp sechs Tagen zurückgelegt hatten und aus der winterlichen Kälte 

des Nordens in die sengende Hitze der Wüste geraten waren. Ich hatte allerdings, 
die Erfahrungen der Hauptexpedition ausnützend, von Anfang an Wert darauf 
gelegt, daß die Pfleger keinen zu großen körperlichen Anstrengungen unterworfen 
wurden; sie ritten während der ganzen Karawanenreise abwechselnd auf Kamelen 
oder Pferden ; zeitweiRe benutzten sie auch eine zur Vorsorge mitgenommene Karre. 
Die Verpflegung war eine sehr gute zu nennen. Alkohol wurde ganz vermieden, 
nur abgekochtes Wasser zur Bereitung der Speisen benutzt, Tee oder Mineral­

wasser als Getränk. Wir brachen früh morgens gegen 7 Uhr auf, ritten bis 11 oder 
12 Uhr durch, rasteten während der Mittagsstunden und schlugen dann nach weiterem 
drei- biR vierRtündigem Ritt gegen 5 Uhr das Nachtlager auf. 

So war eR möglich, daß die drei Pfleger schon am Tage nach der Ankunft, 

am 15. April ihren Dienst im Lazarett antreten konnten. 

Allgt•meine Bemerkungen. 

Den Weisungen deR ZentralkomiteeR entsprechend, übernahm ich am 15. April 
die Leitung der inneren Abteilung des Lazaretts, die etwa drei Viertel des Kranken­
bestandes umfaßte, ferner die Leitung des Laboratoriums, der Apotheke und der 
Küche, während Stabsarzt Dr. Fritz die chirurgische Abteilung, die Poliklinik 
und die dienstlichen Geschäfte der Expedition beibehielt, worauf ich um so 
eher, entsprechend den Vollmachten, die mir in Berlin geworden, verzichten konnte, 
als ich durch die übernommenen Aufgaben vollauf in Anspruch genommen war, 

andererseits Fri tz seit der Abreise des Expeditionschefs bereits die Leitung 
der ganzen Expedition übernommen und sich von Anfang an als trefflicher Organi­
sator die größten Verdienste erworben hatte. 

Wir haben vom ersten Tage ab in ungetrübter Eintracht alle Entschließungen 
gemeinRam getroffen und in seltener Einmütigkeit bis zur Auflösung der Expedition 

uns gegenseitig unterstützt. 

Am Tage nach meiner Ankunft in Gharian übernahm ich die Leitung der inneren 

~-lbteilung, die ursprünglich von Professor Schütze ausgeübt worden war, seit 
Beginn Reiner Erkrankung in den Händen von Stabsarzt Dr. Fri tz lag. Da inzwischen 
auch der Expeditionschef die Rückreise angetreten hatte, lastete bei meiner An­

kunft der ganze ärztliche Dienst in dem mit etwa 75 Kranken belegten Lazarett 
ausschließlich auf Stabsarzt Dr. F ritz. 

Fast drei Viertel aller Kranken litten an inneren oder Infektionskrankheiten 
und waren in den Zelten III, IV, V und VI untergebracht (s. Skizze S. 46). Es 

erschien mir nun zweckmäßig, nach der Art der vorliegenden Erkrankungen die 
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Belegung der Zelte so vorzunehmen, daß in Zelt III alle schwerkranken Typhus­
fälle verblieben, in Zelt IV dagegen die Leichtkranken und Typhusrekonvales­
zenten verbracht wurden; Zelt V wurde zur Hälfte mit nichttyphösen inneren, 
zur Hälfte mit chirurgischen, venerischen und Ohren-Kranken besetzt, in Zelt VI 
wurden, wie bisher, kranke Offiziere, Pfleger usw. untergebracht. Auch hier 
handelte es sich fast ausschließlich um Typhuskranke. 

Die innere Abteilung umfaßte also Zelt III, IV, VI und die Hälfte von Zelt V. 
Diese Einteilung und Belegung wurde bis zum Abschluß unserer Tätigkeit einge­
halten. Nur in der allerletzten Zeit, als die Zahl der Typhuskranken wesentlich 
abnahm, und das Englische Rote Kreuz-Lazarett Gharian verließ, wurde Zelt IY 
vorwiegend mit Augenkranken belegt, die uns die Engländer überwiesen. 

Weiterhin schien es mir geboten, in Zelt III, wo die Schwerkranken lagen, 
die Zahl der Betten von 16 auf 14 herabzusetzen, ebenso im Offizierszelt von 14 
auf 12, um in den Zelten mehr freien Raum zu erhalten. Die überzähligen Betten 
wurden mit anderen, in den abgetrennten Abteilen der Zelte untergebrachten 
Betten, in Zelt V aufgestellt. 

Eine Änderung in der Verteilung der Krankenpfleger auf die einzelnen Zelte 
erwies sich als nötig, da die meisten durch den außerordentlich schweren Pflege­
dienst der ersten Wochen schonungsbedürftig waren, ein Teil noch krank oder rekon­
valeszent im Offizierszelt lag, andererseits die drei mit mir angekommenen Pfleger 
ihre Kameraden ablösen konnten. Durch die nun zahlreicher vorhandenen Hilfs­
kräfte war insbesondere eine Erleichterung des Nachtdienstes möglich. 

Der Dienst in meinen Zelten gestaltete sich so, daß in der Frühe die Kranken 
von dem Pfleger und dem arabischen Diener versorgt, gemessen, das Zelt und die 
Betten gerichtet, Temperatur, Puls und ähnliches von dem Pfleger in die Tabellen 
eingetragen wurden, so daß ich meine Visite in der Zeit von 9-12 Uhr abhalten 
konnte. In meiner Begleitung befand sich der türkische Arzt Dr. Hüsny Effendi, 
der mir durch seine Kenntnis der französischen, türkischen und arabischen Sprache 
unschätzbare Dienste als Dolmetscher erwies. 

Die getroffenen Verordnungen wurden von dem Pfleger aufgeschrieben, 
die notwendigen Medikamente in dem Apothekenbuch von mir verzeichnet, nach­
mittags in der Apotheke bereitgestellt und abends in den einzelnen Zelten ab­
geliefert. Alle differenten Medikamente usw. wurden von dem Pfleger in Zelt III 
unter meiner stetigen Kontrolle verwahrt, und auf diese Weise die Aufstapelung 
oder der unkoutrollierte Verbrauch solcher Arzneimittel in den einzelnen Zelten 
verhindert. 

Die einfachen Harnuntersuchungen wurden in den Zelten selbst im An­
schluß an die Visite ausgeführt, und deren Ergebnis auf den Fiebertabellen vermerkt. 
Alle übrigen Harnuntersuchungen sowie die Verarbeitung von Blutausstrichen, 
Blutentnahmen zu bakteriologischen Zwecken, Punktaten usw. wurden im Labora­
torium im Schulhaus vorgenommen. 

In Zelt III bereitete ich in dem einen abgeschlossenen Abteil alles Erforder­
liche zur Kehlkopf-, Ohren- oder Augenspiegeluntersuchung vor. 



Otten: Arbeiten der inneren und bakteriologischen Abteilung. 126 

Die Zelteinrichtung. 
Durch die Aufstellung von nur 14 Betten in den Krankenzelten war genügend 

Raum in der Mitte freigelassen, und der Abstand zwischen zwei Betten völlig aus­
reichend. Zwischen je zwei Betten stand ein Tischehen von Eisenblech, auf dem 
Spei-, Harngläser u. a. untergebracht waren. In der Mitte der Zelte war ein 
ebensolcher Waschtisch mit Waschwasser und Desinfektionsflüssigkeit aufgestellt, 
ferner ein selbstgefertigter Holztisch mit Schreibzeug, Trinkwasserkrug u. dgl. 

Die Aufstellung des tragbaren Defäkationsstuhles (Zimmerklosett) in der 
}litte zwischen Ofenschirmen ließ sich aus ästhetischen und hygienischen Gründen 
nicht aufrechterhalten; er fand später tagsüber außerhalb des Zeltes, nachts in 
dem Vorraum am Eingang des Zeltes Platz. Die Reinigung und Desinfektion ge­
schah durch die arabischen Diener. Alle nichtbettlägerigen Kranken benutzten 
die hinter den Zeltreihen (s. Skizze S. 46) aufgeworfenen Latrinen. 

Für genügende Ventilation der Zelte war durch die am Dach und an den Seiten­
wänden vorhandenen Öffnungen gesorgt. Der Zeltboden aus Zeltleinwand wurde 
täglich gekehrt und mit dünner Kresolseifenlösung besprengt. 

Die Beleuchtung der Zelte war eigentlich der einzige dunkle Punkt in der 
Zeltausrüstung. Die großen Petroleumlampen konnten nicht aufgehängt werden 
wegen der durch die häufigen starken Winde bedingten Gefahr. Nur in den Ärzte­
und Pflegerzelten ließen sie sich anbringen und bewährten sich da vortrefflich. 
Die kleinen, sonst noch vorhandenen Petroleumlaternen versagten dauernd oder 
gaben ein zu kümmerliches Licht. Für die abends spät oder in der Nacht erforder­
lichen ärztlichen Besuche wurden die vorzüglichen Azetylenlampen verwendet, 
die sonst nur zur Beleuchtung des Ärzte- und Pflegerspeiseplatzes im Freien in 
Benutzung standeiL 

Die Aufnahme (ler Kranken. 
,Jeder Kranke, der zur Aufnahme kam, sei es, daß er von uns aus der Poliklinik 

zur stationären Behandlung dem Lazarett überwiesen wurde, sei es, daß er von 
der Front direkt zu uns geschickt war, wurde zunächst einer gründlichen Reinigung 
im Bade unterworfen, meist erfolgte auch gleich der Einfachheit halber die Ent­
fernung der Kopfhaare mit der Maschine. Nur selten begegneten wir in diesem 
Punkte einigem \Viderstreben. Sehr mißlich für den Aufnahmebetrieb war der 
Vmstand, daß die uni:' von der Front zugewiesenen Kranken stets unangemeldet 
kamen, zu jeder Tages- und Nachtzeit, häufig in größeren Scharen und fast stets 
in einem geradezu desolaten Zustande. Kein Wunder, wenn man bedenkt, daß 
die Leute meist eine 2-3tägige Fußwanderung von der Front bis Gharian zurück­
zulegen hatten, auf schlechten Wegen, ohne genügende Nahrung und Trank, er­
schöpft und fiebernd. Hier und da starben die Kranken auf dem Transport und 
wurden uns als Leichen abgeliefert. Alle unsere wiederholten Vorstellungen im 
Hauptquartier zur Abstellung dieser groben Mißstände in der Überweisung von 
Kranken und in der Art des Krankentransportes blieben erfolglos. Es hätten sich 
trotz der zweifellos vorhandenen ungewöhnlichen Schwierigkeiten (Entfernung 
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des Lazarettes von der Front, schlechte Wege, unerträgliche Hitze, Mangel an 
Brunnen usw.) doch bei einigem guten Willen und elementarer Organif'ation die 
gröbsten Schäden wohl vermeiden lassen. 

Nach der Reinigung wurden die Kranken mit der Lazarettwäsche versehen, 
was den meisten als große Wohltat erschien. Die oft nur aus Lumpen bestehenden 
Effekten der Leute wurden vor dem Zelte in Bündel geschnürt, mit Namen, Journal­
nummer usw. versehen und dem Kleiderdepot einverleibt. Die etwa vorhandene 
Barschaft wurde genau vermerkt und dem Expeditionschef zur Verwahrung über­
geben. Bei der Entlassung gelangten die Kranken wieder in den Besitz ihrer 
Wertsachen und sonstigen Habseligkeiten. 

Nur in der ersten Zeit kam es vereinzelt vor, daf3 die Gegenstände dermaUen 
zerlumpt, beschmutzt und voll Ungeziefer waren, daf3 nichts übrig blieb, als sie zu 
verbrennen. Aus den Reservebeständen des Lazaretts wurden sie später ersetzt. 

Das Kl~iderdepot. 
Das Kleiderdepot befand sich zwischen dem Vorratszelt und dem chirurgischen 

Zelt (s. Skizze) und unterstand dem trefflichen, leider später dem Typhus erlegenen 
Pfleger Scheuring, dem ein arabischer Diener und früherer Gendarm zur Seite 
stand. Die Einrichtung des Depots war sehr einfach: es wurde eine große, etwa 
% m tiefe, mehrere Meter breite und lange Grube ausgehoben und durch einen 
Erdwall abgegrenzt, die einzelnen Bündel reihenweise dort niedergelegt und mit 
Zelttüchern bedeckt. 

Die Desinfektion der Kleiderstücke wurde teils in dem Det:ünfektionf'ofen 
vorgenommen, teils der Wirkung der Sonnenstrahlen überlassen. 

In Anbetracht der großen Zahl von Typhus- und anderen ansteckenden 
Kranken bereitete die Desinfektion der zahlreichen Bett- und Leibwäsche einige 
Schwierigkeiten. Soweit der Vorrat an Sublimat oder Kresol reichte, wurde die 
Wäsche .zunächst in diese Lösung gebracht und dann den Waschfrauen übergeben. 
Als später unsere Vorräte an den genannten Flüssigkeiten zur Neige gingen, waren 
wir gezwungen, die Wäsche direkt dem Waschpersonal zu übergeben mit der Yor­
sicht, daf3 die infektiöse Wäsche getrennt von der übrigen gewaschen wurde. 

Ich habe dieses, zweifellos nicht ausreichende Verfahren dauernd mit Besorgnis 
betrachtet, da mir eine Ansteckung des Personals nicht unmöglich, und anderer­
seits die Wiederverwendung der gereinigten, aber vorher nicht genügend des­
infizierten Wäsche bei Nichtinfektionskranken bedenklich erschien. Bei der Spär­
lichkeit des vorhandenen Wassers und dem schnellen Verbrauch der De:oünfektions­
flüssigkeiten war aber eine andere Möglichkeit nicht gegeben. Sehr vermif3t habe 
ich für die Desinfektion der infizierten Wäsche die Mitnahme geeigneter Wäsche­
behälter (hölzerner Zuber od. dgl.). Die zeitweilige Verwendung der Badewannen 
war mehr wie ein Notbehelf. 

Die ursprünglich in unmittelbarer Nähe des Küchenzeltes befindlichen Ein­
richtungen für Desinfektion und Wäsche ließ ich alsbald aus mehrfachen Gründen 
an einen entfernteren Platz verlegen. Einmal, weil das Waschpersonal zu sehr 
geneigt war, mit dem Küchenpersonal in Berührung zu treten, dann weil der Ge-
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ruch der unvermeidlichen \Vasserpfützen und Tümpel, die im Bereich des Wasch­
platzes entstanden, ein unangenehmer war. Durch entsprechend angelegte Gräben 
und Rinnen wurde für genügenden Abfluß des Schmutzwassers gesorgt, eine :;\llaß­
nahme, die mir um so notwendiger erschien, als eine Zeitlang gehäufte Fälle von 
frischer Malaria vorkamen, und die Möglichkeit bestand, durch das Vorhandensein 
solcher \Vas,.;erpfützen Brutstätten für Überträger zu schaffen. Trotz eifrigster 
Suche gelang e:o; mir jedoch nicht, auch nur einen Anopheles zu entdecken. 

Die V<•rpfl<•gung-. 
Die Verpflegung der Kranken und des Personals bereitete im allgemeinen 

keine allzu großen Schwierigkeiten. Die Fleischversorgung wurde durch das Ent­
gegenkommen des Stationskommandanten erleichtert. Freilich war bei der großen 
"~rmut der Gegend keine große "\ bwechslung möglich; Hammel- und Kalbfleisch er­
:o;chiencn in ununterbrochener Eintönigkeit monatelang auf dem Speisezettel, nur 
hier und da durch das mitgenommene Büdu;enfleisch oder durch Geflügel ersetzt, 
das zu hohem Preis am Orte erstanden werden konnte. 

An Gemü,.;en fehlte es nicht. Wir hatten für Kranke und Personal genügend 
Vorräte mitgebracht, ebenso an allen übrigen für die Bereitung der Kost erforder­
lichen Grundlagen. Es ~war allerdings nicht leicht, die Kranken, Türken und Araber, 
an die von uns geübte Zubereitung der Speisen zu gewöhnen; insbesondere waren 
es die Mehlsuppen und Mehlspeisen, die ihnen gar nicht zusagen wollten, ebenso 
der verabfolgte Tee und Kakao. 

Die Verpfkgung des denü:chen Peri':onab: war durchwegs eine am:gezeichnete und 
reichliche; die Krankenpfleger ~wurden mit den Ärzten in gleicher Weise beköstigt. 

Ganz hervorragend bewährte t:ich als Küchenchef der Pfleger G rie s beck aus 
:;vrünchen, der sich bald zu einem gewiegten Koch entwickelte und mit unermüdlichem 
Eiferwährend der ganzen Dauer der Expedition seine Aufgabe vortrefflich erfüllte. Er 
verdient um i':O mehr Lob, als die Umstände, unter denen er seines Amtes zu walten 
hatte, keine angenehmen waren: die Schwierigkeiten des Einkaufes, die mangelnde 
\Va::;serversorgung, da!': ungeschulte Eingcborenenpersonal, die für einen so großen 
Betrieb (tägliche Verwrgung von etwa 120 Menschen) viel zu beschränkte Küchen­
einrichtung er,.;chwerten die ".\rbeit in hohem Maße. Die Hauptschwierigkeit be­
reitete jedoch die enorme Hitze, die im Küchenzelt herrschte: 55-65° C. 

Tch habe et-: als großen Mißstand betrachtet, daß gerade dieses Zelt so klein 
bemesRen war und eines SonnendacheK entbehrte, wie es die Krankenzelte hatten. 

Die ".\usteilung der Spei,.;en für die Kranken und das Eingeborenenpersonal 
(Krankendiener, \Vm:ch- und Küchenpcn:onal) erfolgte vor dem Küchenzelt, wo 
die botreffenden Diener erKchienen und die Krankenportionen abholten, deren Zahl 
jeden l\Iorgen dem Koch angegeben war. 

Die vVa~~ervcrsorgung. 
Die \Va,;:,;crversorgung für Küchen- und Krankenbedarf bereitete nicht geringe 

Sorgen. Ein glücklicher Zufall war es, daß am Orte Gharian eine Quelle vorhanden 
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war, die uns mit Wasser versorgen konnte, die einzige in mehreren hundert Kilo­
metern Umkreis. Ich kann es mir kaum vorstellen, wie es an dieser Stelle möglich 
gewesen wäre, einen solchen Lazarettbetrieb aufrecht zu erhalten, wenn wir etwa 
auf Brunnenwasser ange\viesen gewesen wären, wie an der Front, im Hauptquartier 
Azizieh oder an irgend einem der Etappenorte, die wir auf der Herreise berührt 
hatten. 

Die Quelle entsprang in einem kleinen Tal am Fuße des Berges, der den Ort 
und den "Kasr" von Gharian trug; sie lag etwa 1 / 2 Stunde von unserem Lagerplatze 
entfernt. Die Herbeischaffung erfolgte bis zu meiner Ankunft durch Kamele und 
Esel, die mit Ziegenfell-Wassersäcken beladen wurden und von früh bis spät zwischen 
Quelle und Lazarett hin und her wanderten. vVescntlich verbessert wurde der 
Transport durch größere Fässer, die ich von Tunis aus mitbrachte. 

Wenn auch die Ergiebigkeit der Quelle für unsere Zwecke im allgemeinen 
genügte, so hatten wir doch im heißesten Monat, als eine Anzahl von Typhuskranken 
regelmäßig gebadet werden mußte, unter \Vassermangcl zu leidm1. Zum Trinken war 
das Wasser unverwendbar, weil trotz aller Vorstellungen die Eingeborenen mit 
Vorliebe unmittelbar an der Quelle ihr Vieh tränkten, und oberhalb der Quelle 
ein Lagerplatz etabliert war. Wir waren daher gezwungen, den ganzen Tag hin­
durch unseren Wasserfiltrier- und -Destillierapparat in Gang zu halten, wozu ein 
Araber ausgebildet wurde. Tm allgemeinen funktionierte der ~\pparat durchau"; 
befriedigend. Verschiedentliehe Reparaturen wurden jedoch mit der Zeit notwendig 
und wären kaum ausführbar gewesen, wenn nicht einer der Krankenträger ein 
Techniker von Beruf gewesen wäre. 

Zu Trink- und Kochzwecken wurde nach meinen Anordnungen ausschließlich 
filtriertes und destilliertes Wasser benutzt. Von mir ausgeführte bakteriologische 
Untersuchungen des Quellwassers ergaben auch in den unmittelbar an der Quelle 
entnommenen Proben keine pathogenen Krankheitserreger. 

Zum Schluß noch ein Wort über die Latrinenanlage. Ihre ~.\nordnung 
hinderten Lazarettzelten in einer Entfernung von ca. 10-15 m cr\\'ics sich ah: Z\Yeck­
mäßig. Es waren schmale ausgehobene Gruben, die beiderseits einen erhöhten \Val! 
als Standplatz zeigten. Sie wurden in kurzen Zeitabständen nach Überschüttung 
mit Chlorkalk zugeworfen und durch neu angelegte Grube11 in der Nähe ersetzt. 
Bedauerlicherweise war der Vorrat an Desinfektionsmitteln für diesen Zweck bald 
erschöpft. Da die Gruben immerhin von zahlreichen Typhusrekonvaleszenten be­
nutzt wurden, war es unvermeidlich, daß eine Menge Infektionskeime so dem 
Boden überliefert wurden. 

DiP A pothekf'. 
Es war ein besonders glücklicher Zufall, daß eines der wenigen oberirdi::;chen 

Gebäude in Gharian, das Schulhaus, in leidlichem Zustande erhalten war und uns 
zur Verfügung gestellt \Verden konnte. Bei meiner Ankunft in Gharian waren die 
sechs Räume des Gebäudes, rechts und links von einem breiten Korridor gelegen, 
bereits größtenteils eingerichtet. In den beiden vorderen, nahe dem Eingang, 
waren das Untersuchungs- und Wartezimmer für die paliklinische Sprechstunde 
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untergebracht, ihre Einrichtung ist in dem Bericht des Herrn Stabsarztes Dr. Fritz 
bereits erwähnt. Von den beiden mittleren Räumen diente das eine als Verband­
und Materialien-Aufbewahrungszimmer, das andere als Laboratorium und Apo­
theke. Die Aufstellung der zu einem Schrank zusammengefügten Kästen war eine 
sehr praktische, davor ;;;tand der Diapensiertisch. 

Die Verwaltung der Apotheke und der Dispensierdienst wurden ursprünglich 
von ProfessorSchütze, dann von mir versehen. Ein Pfleger hatte alle Hilfsarbeiten 
gleichzeitig mit denen des Laboratoriums zu erledigen. Die während der Morgen­
visiten auf der chirurgischen und inneren Abteilung in den Arzneibüchern ver­
schriebenen Lösungen und Medikamente wurden nachmittags während der Ab­
haltung der poliklinischen Sprechstunde bereitgestellt und abends in den Zelten 
den Pflegern übergeben. 

Die Ausstattung an Medikamenten war in jeder Hinsicht als vortrefflich zu 
bezeichnen. Allerding;;; hätte der ursprünglich mitgenommene Vorrat nicht aus­
gereicht; ich hatte vor meiner Abreise an der Hand der Verzeichnisse der mit 
der Hauptexpedition hinausgegebenen Medikamente und nach den inzwischen 
eingetroffenen Reklamationen genügenden Ersatz in Berlin zusammenstellen 
lassen und mitgebracht. 

Sehr prakti;;;ch erwies sich die fast ausschließlich verwendete Tablettenform, 
da sie das zeitraubende und mühselige Abwägen und Abteilen erspart. Völlig über­
flüssig waren natürlich die Vorräte an Etiketten, Packpapier usw., welche die 
Lasten vergröi3ern, aber keine Verwendung finden können. 

Etwa;;; knapp wurden nach und nach trotz sparsamer Verwendung die Des­
infektionsmittel, wie Kresol und Sublimatpastillen. Die unbedingt erforderlichen 
Vorräte an Chlorkalk (für die Desinfektion der Latrinen) konnte ich nicht mehr 
vorfinden; sie ;;;ollen (wie so manches andere, schmerzlich Vermißte) in der be­
rühmten Kiste verpackt gewesen sein, die bei der Landung der Expeditionsfrachten 
in El Biban während des Sturmes ins Wasser fiel und nicht mehr geborgen werden 
konnte. 

~~lles in allem war die Einrichtung und Ausrüstung der Apotheke für die 
dortigen Verhältnisse als vorzüglich zu bezeichnen. Der Dienst wickelte sich ohne 
jede Schwierigkeit ab. 

Das bakteriologi~(·he Laboratorium. 
Unter der besonderen Aufsicht und nach den Angaben von Professor Schütze 

zusammengestellt, erwies sich die Ausrüstung des Laboratoriums als mustergültig, 
zumal für bakteriologische Zwecke. Da Professor Schütze bereits in den ersten 
Tagen nach Eröffnung de;;; Lazarettbetriebes erkrankte und bald danach starb, 
war die Einrichtung und Inbetriebnahme des Laboratoriums bis zu meiner Ankunft 
nicht möglich gewesen. Ich betrachtete es daher als meine erste Aufgabe, dasselbe 
schleunigst einzurichten. Schon drei Tage nach meiner Ankunft konnten wir die 
ersten bakteriologischen Untersuchungen vornehmen, Kulturen anlegen usw. 

~~n der Fensterreihe des Apothekenraumes wurden Arbeitsplätze eingerichtet, 
mit allem Erforderlichen ausgestattet, die Brutöfen in Gang gebracht, die Des-

Berielttc des Roten Kreuzes. 9 
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infektionsapparate in Betrieb gesetzt. Sehr bewährt haben sich die Brutöfen 
mit Petroleumheizung, es war nicht schwer, die erforderlichen konstanten Tem­
peraturen zu erhalten. Es bedarf wohl keiner Versicherung, daß die Bereitung 
der Nährböden, die Sterilisation der Gläser, Platten usw. unter den gegebenen 
Verhältnissen nicht gerade sehr leicht war. Ich habe es sehr angenehm empfunden, 
daß ich während meiner bakteriologischen Assistenzzeit Gelegenheit gehabt hatte, 
alle diese Arbeiten oft selbst auszuführen oder zu überwachen, die sonst dem geübten 
Personal überlassen werden. Ich wäre sonst nicht imstande gewesen, hier mit 
diesen Dingen in befriedigender Weise allein fertig zu werden. Eine wertvolle 
Unterstützung hatte ich immerhin an dem Pfleger, der, als Apothekergehilfe aus­
gebildet, mit diesen Arbeiten alsbald vertraut wurde. 

Die Vorräte an Glaswaren, Utensilien, Farbstoffen, Material für die Herstel­
lung von Nährböden usw. waren sehr reichlich vorhanden und vollzählig. 

Im Laboratorium habe ich alle erforderlichen bakteriologischen, mikro­
skopischen und kulturellen Untersuchungen von Sekreten, Blut, Harn und Stuhl 
ausführen können, ebenso Untersuchungen des von uns verwendeten Quellwassers. 

Das Fehlen eines Eisschrankes habe ich kaum empfunden. Die Temperatur 
des Raumes, dessen Fenster nach Osten lagen, war, wie in dem ganzen Schulgebäude, 
immer erträglich, überstieg kaum je 25-28° C, während die Außentemperatur 
nicht selten in den Mittagsstunden 45-48° C und mehr erreichte. Der -~ufenthalt 
im Laboratorium war nachmittags geradezu eine Wohltat. 

Die Mitnahme des von Schütze empfohlenen Frigoapparates erwies sich als 
überflüssig; jedenfalls müßten für solche Zwecke Apparate hergestellt werden, 
die durch ihre Größe und Gewicht keine Schwierigkeiten für den Transport bieten, 
während der mitgenommene Frigoapparat die schwerste aller Lasten darstellte 
und fast unüberwindliche Schwierigkeiten während der ganzen Karawanenreise 
bereitete. 

Über die einzelnen im Laboratorium ausgeführten Untersuchungen, insbe­
sondere bei Typhus, Malaria, Febris recurrens usw. berichte ich ausführlich weiter 
unten in dem Abschnitt über die Infektionskrankheiten. 

Bei der Auswahl des Pflegerpersonals wird es sich empfehlen, für die \'er­
sorgung des Laboratoriums und der Apotheke stets eine entsprechend ausgebildete 
Kraft (Laboratoriumswärter, Apothekergehilfe) von vornherein ins Auge zu fassen. 

Die Röutgeuausrii~ttmg. 
Über der ganzen Röntgenausrüstung 1 ) hat ein Unstern gewaltet. Von dem 

Ärztepersonal war niemand mit der technischen Ausrüstung, insbesondere mit der 
Handhabung und Zusammensetzung des Motors vollständig vertraut. Ein Glück 
war es daher, daß unter den Pflegern ein ausgebildeter Techniker sich befand, der 
nach langwierigen Versuchen schließlich den Motor in Gang brachte. Die -~usrii.stung 
als solche, abgesehen von der Wahl des Motors, war zweifellos vortrefflich, sehr 
übersichtlich und handlich zusammengestellt, vorzüglich verpackt, so daß ihre 
Zusammenstellung keine Schwierigkeiten bereitete. 

1 ) Geliefert von Reiniger, Gebbm-t und Sehall-Berlin. 
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Bei meiner c\nkunft lag noch daR ganze Instrumentarium halb verpackt 
in dem großen Raum gegenüber dem Operationszimmer. Die Montierung aller 
. .\pparate wurde alsbald von mir ausgeführt, nur der Motor versagte. Dieser hatte 
leider in Ermangelung eines geeigneten Raumes auf dem Hof, neben dem 
Röntgenzimmer aufgeRteilt werden müssen, da die zu erwartenden Ersehütte­
rungen Reine Fnterbringung im Schulgebäude selbst unmöglich machten. Das 
brachte aber große Nachteile mit sich, die auch tatsächlich die Verwendung 
des Motors und damit des ganzen Instrumentariums illusorisch machten. Bei 
den oft herrschenden Sand~türmen war der Motor trotz aller möglichen SchutJ~maß­
regeln alsbald völlig versandet. rnglücklicherweise war auch der Pfleger, der 
technisch ausgebildet war, wochenlang durch eine schwere Ruhr ans Bett gefesselt . 
. .\her unsere Bemühungen wurden schließlich von Erfolg gekrönt: Nach wieder­
hoHer vollständiger Demontierung und erneuter Zu~ammem;etzung des Motors 
erlebten "·ir endlich die Freude, daß der :Motor tadellos funktionierte, und am 
selben .-\hend konnte ieh die ersten Durchleuchtungen mit Röntgenstrahlen vor­
nehmen. Das war begreiflicherwei~e ein außerordentliches Ereignis für die ganze 
Be,-ö]kerung. Schon das Geräusch des Moton.;, das weithin hörbar auf die arabische 
BeYölkerung geradezu unheimlieh wirkte, veranlaßte eine große Menschenansamm­
hmg, die Bich in respektvoller Entfernung hielt. 

Nach dieser kurzen Darstellung der Einrichtung und des Betriebes der mir 
anYertrauten .'\ bteilungen unseres Lazaretts möchte ich noch einige Bemerkungen 
über das Hilfsperonal hiuzufügen. 

na~ (lt•tlt:-;clw Krank<'ll})flt•gepPI'SOTial mul die audt>ren 
Hilfsluäfte. 

Von den mit der Hauptexpedition ausgereisten 12 Krankenpflegern (darunter 
drei Kandidaten der .Medizin) war bei meiner Ankunft einer (Mediziner) an Typhus 
ge~torben, ein zweiter (ebenfalls Mediziner) hatte sich als Rekonvale~zent nach 
Typhu~ dem heimreisenden Expeditionschef angeschlossen, vier andere waren an 
Typhu:-; bzw. Dy:-;euterie im Lazarett erkrankt, befanden sich allerdings auf dem 
·wege der Besserung. Von die:-;en trat noch einer bald darauf ebenfalls die Rück­
rei~e an (der dritte ::VIediziner), so daß uns nur noch sechs gesunde und drei erkrankte 
Pfleger übrig blieben, eine für das große Lazarett (mit etwa 80 Kranken belegt) 
natürlich nicht ausreichende Zahl. \Vir waren deshalb sehr froh, daß die drei mit 
mir ausgereisten Pfleger sofort ihren Kameraden zu Hilfe kommen konnten. Denn 
die er~ten \Vochen nach der Eröffnung des Lazaretts hatten ganz außerordentliche 
.:\nforderungen an da:-; ge:-;amte Personal gestellt; die nicht geringen Strapazen 
\rähreud der .-\usreise, da~ ungewohnte Klima, die veränderte Ernährung, das auf­
regende Milieu, die Tag uud 1\ acht anhaltende angestrengte Tätigkeit bei Typhus­
kranken hatten körperlich und pt'lychisch die Leute außerordentlich mitgenommen. 
Dazu kam der erschütternde Eindruck, den der Tod des Professors Schütze und 
des cand. med. Duckstein, Bowie die schnell aufeinanderfolgende Erkrankung 
von fünf weiteren Kameraden machtm1. Dank dem vortrefflichen Einfluß, den das 

!J* 
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Beispiel der unermüdlich tätigen Ärzte übte, ließen sich aber die gesund gebliebenen 
Pfleger in ihrem Eifer und ihrer Hingebung nicht beirren. 

Die am meisten der Ausspannung Bedürftigen wurden im Krankendienst 
von den drei frisch angekommenen Pflegern abgelöst und erhielten ruhigere PosteiL 

Die Verwendung der Pfleger war eine vielseitige. Mit Ausnahme des Ober­
pflegers, des Küchenchefs und des Depotaufsehers wurden sie je einem Kranken­
zelt zugeteilt oder im Laboratorium, in der Apotheke, Poliklinik, im Verband­
oder Operationszimmer verwendet und zwar so, daß sie von Zeit zu Zeit ihr Arbeits­
feld wechselten. 

Eine wertvolle Unterstützung war uns der italienische Unteroffizier Gargano, 
der als Gefangener in Gharian interniert war, dort an Typhus erkrankte, unserem 
Lazarett überwiesen wurde und nach seiner Genesung auf unseren Wunsch im Lazarett 
Pflegerdienste verrichtete, was ihm natürlich willkommener war als der Aufenthalt 
in dem türkischen Arrestlokal, wo noch einige seiner Landsleute ein ziemlich trübes 
Dasein fristeten. Als Mensch wie als Pfleger bewährte sich Gargano ganz vor­
züglich. 

Die Verpflegung der Krankenwärter war, wie schon bemerkt, die gleiche 
wie die der Ärzte; sie nahmen die Mahlzeiten mit uns gemeinsam ein, bewohnten 
das große Pflegerzelt, das ganz behaglich ausgestattet war. Soweit der Dienst 
es erlaubte, wurden sie jede Woche auf einen halben oder ganzen Tag in regel­
mäßigem Turnus vom Dienst befreit. Sie konnten sich so in gemeinsamen Aus­
flügen die Umgegend ansehen, wozu uns Ärzten kaum je Gelegenheit gegeben 
war, da bei der großen Zahl von Schwerkranken die Abwesenheit auch nur des 
einen von uns kaum möglich war. 

Daß die Strapazen und Gefahren, denen das Personal ausgesetzt war, ganz 
außergewöhnliche waren, zeigt auch die große Erkrankungs- und Sterblichkeits­
ziffer: Von insgesamt 15 Pflegern starben zwei an Typhus, von den übrigen 13 er­
krankten zwei an Ruhr und vier an Typhus. Von den sechs Ärzten (vier deutschen 
und zwei türkischen) erkrankten zwei an schwerem Typhus, der eine (Professor 
Schütze) starb, der andere (Dr. Nedim Bey) machte eine sehr schwere Erkran­
kung durch, die ihn für die ganze Expeditionsdauer dienstunfähig machte. 

Über die Infektionsquellen und den Verlauf dieser Erkrankungen werde ich 
weiter unten eingehend berichten. 

Übersicht über die im Lazart~tt beltand<'lten lnf'Pktions- und 
inneren Krankheit<•n. 

Die ärztliche Tätigkeit der Expedition umfaßte die klinische Behandlung 
der ins Lazarett aufgenommenen Kranken und die ambulante Behandlung und 
Beratung derjenigen, die unsere paliklinische Sprechstunde im Schulhaus aufsuchten. 
Anfangs, als das Lazarett noch nicht aufgebaut war, wurden die Kranken von den 
Ärzten und dem Pflegerpersonal in den Höhlenwohnungen des Ortes selbst auf­
gesucht und dort, so gut es ging, behandelt. 

Mancherlei Unzuträglichkeiten und die Gefahren, die sich aus der letztge­
nannten Tätigkeit für das Personal ergaben, ließen es ratsam erscheinen, sobald 
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das Lazarett bereitgestellt war, diese Besuche in den Wohnungen aufzugeben. Wer 
behandlungt-lbedürftig war, mußte von nun an ent;veder die paliklinische Sprech­
stunde aufsuchen oder sich ins Lazarett aufnehmen lassen. 

Bei der übergroßen Zahl von Kranken, die in den allerersten Tagen vor Er­
öffnung des Lazaretts besucht wurden, war es unmöglich, irgendwelche Aufzeich­
nungen darüber zu macher1. Vnser Bericht muß sich daher auf die Verwertung 
de~ klinischen und paliklinischen Materials beschränken. 

Über da~ letztere gibt der Bericht des Herrn Stabsarztes Dr. Fritz Aufschluß. 
::\I eine folgenden Darlegungen berücksichtigen ausschließlich die im Lazarett 
klinisch behandelten Kranken, und von diesen wiederum nur die inneren und 
lnfektionskrankcn, während über die chirurgischen Patienten von Professor 
Gö bel berichtet wurde. 

ER besuchten im ganzen 264 Kranke das Deutsche Lazarett in der Zeit vom 
21. II. bi~ 8. YI. 1D12, d. h. vom Tage des Betriebbeginns bis zum Antritt der Rück­
rei:-;e um;erer Expedition,;mitglicdcr. 

Von den 264 Kranken waren 6!J V er letzte oder chirurgisch Kranke, die übrigen 
195 litten an imwren oder Infektionskrankheiten. 

Fnter diesen 1!)5 Kranken litten 

112 an Typhm.;, 

11 " Ruhr, 
17 " }lalaria (Wechselfieber), 

!) " l{.ückfallfieber, 
46 anderen lnfektion8- oder mneren Krankheiten, 

1()5 Fälle. 

Die Sterblichkeit war eine verhältnismäßig geringe, wenn man die schwierigen 
Verhältnisse berüek:-;iehtigt, insbesondere den jammervollen Zustand, in dem die 
große }I ehrzahl der Kranken dem Lazarett überwiesen wurde. :Es starben: 

von 112 Typhuskranken . . . 
17 Malariakranken . . . 

" 
!) Rückfallfieberkranken 
ll Ruhrkranken . . . 
4(i anderen Infektions- oder mneren Kranken . 

ll 

1 

4 

l!l5 16. 

Diese "\ufstellung ergibt eme Sterblichkeit von rund 8°/0 . Dabei ist zu 
betonen, daß allein von den Typhuskranken etwa die Hälfte schon in hoffnungs­
losem Zustand eintraf und in den ersten 12-24 Stunden des Lazarettaufent­
haltes l"tarb. 

Die große Mehrzahl aller übrigen Kranken wurde geheilt entlassen; nur eine 
Minderzahl verließ das Lazarett dienstunfähig, während eine Anzahl von Kranken 
bei unserer .Abreise noch in Behandlung stand und den türkischen Ärzten übergeben 
wurde, ~welche die Leitung unseres Lazaretts übernahmen. Wie aus den obigen 
Zahlen hervorgeht, litt mehr als die Hälfte aller Infektions- und inneren Kranken 
an Typhus, nämlich 112 von 1!J5. 
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Als ich die Leitung der inneren Abteilung übernahm, war das Lazarett bereits 
etwa sechs \Vochen in Betrieb. Von den bis dahin aufgenommenen Kranken be­
fanden sich noch über die Hälfte in Behandlung, darunter etwa 40 Typhuskranke. 
so daß ich während meiner Tätigkeit faRt die GeRamtzahl aller Typhus- und Infek­
tionskranken zu beobachten Gelegenheit hatte; ü her die bei meiner Ankunft. bereits 
entlaRsenen oder gestorbenen Patienten stehen mir die von den HerTen Profesc;or 
Schütze, Professor Göbel und Stabsarzt Dr. Fritz gemachten ~\ufzeiclmungen 
in den Krankenblättern zur Verfügung. 

Dadurch, daß über alle im Lazarett aufgenommenen Kranken, Rmveit es irgend 
möglich war, sorgfältige Krankenberichte und Fieberkurven geführt wurden, und 
auf Grund meiner genauen Aufzeichnungen über die im Laboratorium ausgeführten 
Untersuchungen bin ich in der Lage, über die in Gharian gemachten Beobach­
tungen und Erfahrungen eingehend Auskunft zu geben. 

Im Rahmen dieses Berichts würde es zu weit führeiL über alle einzelnen. 
den Bakteriologen oder Internen intereRsierenden Fragen ausführlich RecheuRehaft 
zu geben. Ich behalte mir deshalb vor, einige heRcmdere Beobachtungen an anderer 
Stelle zu veröffentlichen, und beschränke mich auf eine zusammenfasRende Dar­
stellung der ·wichtigsten Feststellungen. 

Unterleibstyphu:-; (Tytlhus ab<lominalis). 
Wie ich bereits oben erwähnte, hatte ich schon in den ersten Tagen auf der 

Ausreise Gelegenheit, in Agilat einen kranken Offizier zu untenmchen, der nach 
allen klinischen Symptomen (hohes Fieber, Benommenheit, belegte Zunge, Roseolen. 
Bronchitis, Diarrhoen, große Milzschwellung) unzweifelhaft an enterleibstyphus 
erkrankt war. Dasselbe beobachtete ich an mehreren Kranken, Offizieren und 
Ärzten, die ich bei meiner Ankunft im Lager von A.zizieh untersuchte. ::\Ieine 
Diagnose wurde aber mit Mißtrauen aufgenommen, weil es offenbar den leitenden 
Stellen unangenehm war, zuzugeben, daß unter den türkischen Truppen Typhus 
herrschte. Ich beeilte mich daher, wie schon in "\zizieh versprochen (vergl. 
S. 122), sofort nach meiner Ankunft in Gharian den bakteriologil"chen Nach\Yeis 
für meine klinischen Diagnosen zu erbringen. 

Da im Laboratorium die erforderlichen Nährböden (Peptonwac;ser, Bouillon. 
Laekmusmolke, Traubenzuckeragar, Milch, Driga1skiagar) alsbald bereitgestellt 
waren, konnte ich die übliche entersuchung deR Blutes, des Stuhle~" und des Harne,_, 
sowie die \Vidalsche Serumreaktion ausführen. Bei 25 Fällen von klinisch sicherem 
Typhus habe ich so den Nachweis der Typhusbazillen aus dem Venenblute der 
Kranken kulturell in der bekannten ·weise ausgeführt: Entnahme von 20 ccm 
Blut aus der Vena mediana mit der sterilen Luerspritze, Vermischung des Blute:" 
mit flüssig gemachtem Agar und ~~m;gießen in Petrischalen, die nach dem Er­
starren des Gemisches in den Brutofen kame11. Die auf den Blntagarplatten ge­
wachsenen Kolonien wurden dann auf den oben angeführten Nährböden dif­
ferenziert. 

Bei den Fällen, die bereits abgefiebert waren, als ich sie übernahm, oder aus 
äußeren Gründen eine Blutentnahme nicht zuließen, beschränkte ich mich auf die 
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An::<führung der \Vidal~chen Reaktion. Bei zahlreichen Fällen konnte ferner 
der K achwei::< der Typhu::<bazillen im Stuhl oder Harn kulturell erbracht werden. 

So itit für die Diagnm;e bei 112 klinisch als Typhus abdominalis erkrankten 
.Fällen die lmkteriologi::<che Bestätigung 7ü mal serologisch oder kulturell durch 
Xachwei~ der Bazillen im Blute gelungen. Darunter befinden sich mehrere Be­
obachtungen, die Offiziere und zwei Militärärzte aus dem Hauptquartier betreffen. 
E::< kann daher nicht im geringsten bezweifelt werden, daß die Erkrankungen, die 
mir unter der Diagnotie "Tripoli::<fieber", "Gharianfieber" us;v. vorgeführt wurden, 
nicht" anderes als Fälle von Typhus abdominalis waren. 

Über die lnfektion~quellen ist folgendes zu sagen: Bei den sowohl in der Front 
wie im Hauptquartier und in Gharian herrschenden hygienischen Verhältnissen 
bezüglich der enterkunft, Ven;orgung mit Nahrungsmitteln und Trinkwasser sowie 
der Isolierung der Kranken io;t es kein \Vunder, daß sowohl die Infektion durch 
eine gemeino;ame Quelle wie auch die Übertragung von Mensch zu Mensch zur 
_-\usbreitung der Seuche beitrugen. 

Die Hauptrolle spielte zweifellos die Infektion durch das Trinkwasser. Als 
Bolehe diente z. B. in Azizieh, wie ich aus persönlicher Anschauung bestätigen kann, 
eine durch Farbe und Geruch geradezu ekelerregende schmutzige Brühe, die in 
Gefäßen auo; Ziegenleder aus einem Tiefenbrunnen mühsam geschöpft wurde. In 
der unmittelbaren Umgebung dieses Brunnens lagerten zahlreiche Bettler, armseliges 
Beduinenvolk; das \'ich wurde zum Tränken an den Brunnen geführt, kurz es war 
betitens dafür geo;orgt, daß der sandige Boden um den dürftig gemauerten Brunnen 
herum allen menschlichen und tierischen Unrat aufnahm. Nicht viel bes:-;er war 
es mit den anderen Tiefbrunnen in Gharian sowie in den verschiedenen Ortschaften 
bestellt, die wir auf der Hin- und Rückreise passierten, und insbesondere in dem 
Lager von Saniet Beni c\den unmittelbar hinter der Front gegenüber der Stadt 
Tripolis. 

Daß von einem _-\ bkochen dieses Wassers für Trinkzwecke, zumal bei der 
Truppe, keine Rede sein konnte, brauche ich kaum zu erwähnen. Nur in Azizieh 
selbst sah ich da" \Vasser, da,.; für Trinkzwecke im Hauptquartier benutzt wurde, 
in leidlicher Verfassung. 

Den Nachweis, daß das \Vasser an diesen verschiedenen Brunnen tatsächlich 
mit Typhuo;bazillcn und anderen Keimen durchseucht war, habe ich zwar nicht 
geführt. Die Behauptung von türkischer Seite, daß es keine Typhuskeime ent­
hielt, ist zum mindesten ebenso unbewiesen, da überhaupt keine Möglichkeit zu kul­
turellen Fntersuchungen in den türkischen Lazaretten bei Azizieh vorhanden war. 

Die Möglichkeit, daß die Seuche durch Nahrungsmittel verbreitet wurde, 
er::;cheint mir sehr gering. da Mehl, Brot, Bohnen, Datteln, Olivenöl u. dgl. kaum 
geeignete Nährböden darRtellen. 

Der andere Weg für die Ausbreitung der typhösen Infektion, die Kontagion 
Yon Mensch zu ~Iensch, 8pielte zweifellos eine große Rolle. An der Front, in Azi­
zieh. Gharian, waren die türkischen und arabischen Truppen außerordentlich 
mangelhaft untergebracht, Kranke und Gesunde lagen eng aneinandergepfercht in 
kleinen Zelten oder schmutzigen Räumen ohne Licht und Luft; regelrechte La-
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trinen bestanden entweder gar nicht oder waren nur äuf3erst primitiv angelegt. 
Von einer Reinigung der Wäsche und Kleidungsstücke von Gesunden und Kranken, 

von einer Säuberung der Kochgeschirre war so gut wie keine Rede. Erstere 
stellten meist nur abgerissene Lumpen dar, letztere primitivste Kochtöpfe, aus 
denen die armen Leute ihre kümmerliche Nahrung mit den Fingern herausfischten. 

Die Offiziere waren kaum besser dran wie die Soldaten. Der Prozentsatz 
der Erkrankungen dürfte daher bei ersteren kaum ein geringerer gewesen sein. 

Es wäre eine Ungerechtigkeit und würde eine Verkennung der Situation be­

deuten, wollte man den tapferen Türken, die dort kämpften, die oben geschil­
derten Verhältnisse zum Vorwurfe machen. 

Daß sie an den meisten Mißständen nichts ändern konnten, auch wenn sie 
es gewollt hätten, muß ich nach Kenntnis der Sachlage zugeben, soweit es sich um 
die Zustände an der Front handelte. Ich muß im Gegenteil in dieser Beziehung 
den Türken meine unbegrenzte Bewunderung aussprechen, daß sie es fertig brachten, 

unter den unsagbarsten Widrigkeiten (denkbar ungünstige klimatische Verhält­
nisse, kalte Nächte, sengende Hitze tagsüber, Sandstürme, fast völliger Wasser­
mangel, dürftigste Rationen, unzulängliche oder gar keine ärztliche Beratung 
und Hilfe usw.) so lange auszuharren. 

Dagegen ist es kaum zu verstehen, daß im Hauptquartier Azizieh und in Gha­

rian bei der Ankunft der Deutschen Expedition im März l 912, also fünf Monate 
nach Beginn der Feindseligkeiten, noch nicht die elementarsten Maßregeln getroffen 
waren, um hygienisch und ärztlich annehmbare Verhältnisse herzustellen. 

Was für Zustände insbesondere in Gharian herrschten, ist schwer zu be­
schreiben. Ich möchte nur bemerken, daß dort für die Am;breitung der Typhus­

seuche in erster Linie die Übertragung durch Berührung in Betracht kommt 
sowohl unter der Besatzung des Ortes wie bei der Zivilbevölkerung. Günstigere 
Bedingungen in dieser Hinsicht konnten kaum geboten werden, wie in den eigen­

artigen Höhlenwohnungen von Gharian. 
Bei meiner Ankunft war freilich bereits ganze Arbeit gemacht durch die 

unermüdlichen Bemühungen unserer Ärzte, eine Arbeit, die allerdings teuer genug 
durch den Verlust zweier Expeditionsmitglieder und die Erkrankung einer großen 
Anzahl von ihnen bezahlt war. 

Während meiner Tätigkeit kamen zwar immer noch neue Typhusfälle zur 
Aufnahme, von der Front her, wie aus dem Ort Gharian, aber doch nur eine relatiY 
spärliche Zahl gegenüber den Massenerkrankungen der vorhergehenden Monate. 

* * * 
Nach diesen Angaben über die Ätiologie und die Epidemiologie des Typhus 

seien nun einige Bemerkungen über den Verlauf und den Ausgang der Erkran­
kungen angefügt. 

Die Mehrzahl der Fälle zeigte einen mittelschweren Verlauf. Die Symptome 
waren die üblichen, von unseren einheimischen nicht verschieden: typi8che Fieber­
kurve, belegte Zunge, Roseolen, Milzschwellung, Bronchitis. Bemerkenswert 
erscheinen mir zwei Beobachtungen: die relative Seltenheit schwerer Delirien und 
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bedrohlicher Darml'ymptome. Selbstven;tändlich wurden bei schweren Fällen 
oft außerordentlich heftige Delirien und Erregungszm;tände beobachtet; aber bei 
dem Durchschnitt der Fälle waren sie auffallend milde oder traten überhaupt nicht 
in die Erscheinung. Dabei handelte es sich doch durchwegs um hochgradig kachek­
tische, verhungerte und körperlich wie psychisch sehr heruntergekommene Kranke. 
Daß es trotzdem so auffällig selten zu Komplikationen seitens des Nervensystems 
kam, mag an dem an sich ruhigeren Temperament der Türken liegen, zum Teil 
\Yohl auch an der strengen Abstinenz von alkoholischen Getränken, die bei der 
großen Mehrzahl der Türken und Araber zutraf. 

Beachtcn:,;wert erschien mir auch die geringe Beteiligung des Darmkanals 
im Verlauf der Erkrankung. Die große Mehrzahl aller Fälle zeigten vom ersten 
bis zum letzten Fiebertage keinerlei Störung seitens des Darmes, jedenfalls keine 
Diarrhoen. DieR schien mir relativ häufig vorzukommen, obwohl ich nicht ver­
kenne, daß auch eine ganze Anzahl Typhuskranker unter schweren Diarrhoen 
litt, und andererseitR nicht wenige erst in späteren Stadien der Erkrankung in 
unsere Beobachtung traten, so daß möglicherweise Diarrhoen im Anfang sich 
unserer \Vahrnehmung entzogen. 

ZweifelloR ::;pielt bei dim;er geringen Beteiligung des Magendarmtraktus die 
Abhärtung eine Rolle, die bei den Arabern und Türken naturgemäß von Jugend 
auf Rtatthatte. Stets an kärgliche Nahrungszufuhr und an den Genuß des landes­
üblichen WaHHers gewöhnt, kamen ihnen während des Feldzuges die äußerst dürf­
tigen Verpflegungsverhältni::;:,;e nicht :,;onderlich ungewohnt vor. Der Unterschied 
gegenüber den Europäern, die derartige Verhältnisse nicht kannten, trat be­
sonders in die Augen, wenn man die langwierigen und schweren Darmkomplika­
tionen bei unReren an Typhus erkrankten Pflegern beobachtete. 

Eine weitere Eigentümlichkeit im Verlauf der typhösen Erkrankung ist auch 
in dem relativ ::;eltenen Vorkommen von Lungenkomplikationen ernsterer Art zu 
erblicken. Schon die übliche, diagnostisch wertvolle Bronchitis in den "C"nter­
lappen war ziemlich selten: bronchopneumonische Herde oder ausgedehnte pneu­
manische Infiltrationen sah ich bei den Einheimischen kaum im Gegensatz zu der 
Häufigkeit bei Europäern. 

Dafür traten andere Komplikationen auf, die wir sonst weit seltener zu sehen 
bekommen: entzündliche Prozesse an den Knochen und Gelenken, Eiterungen des 
MittelohreR, der Ohr::;peicheldrüse, thrombotische Prozesse an den unteren Glied­
maßen, zum Teil mit nachfolgendem brandigen Zerfall. 

Bei der immerhin großen Zahl von Beobachtungen, die sich auf mehrere 
.Monate verteilen, kann eR kein Zweifel Rein, daß eine derartige Verschiedenheit 
in dem ~.\blauf der Krankheit, in der Art der Komplikationen gegenüber unseren 
einheimischen Erfahrungen kein Zufall war: Geringe Beteiligung des Nervensystems, 
des DarmtraktuR, der Lungen, häufiges Befallensein der Bewegungsorgane, des 
::\Iittelohres, der peripheren Gefäße. 

E:,; spielen hierbei sicherlich örtliche Verhältnisse eine große Rolle: die Ge­
wöhnung an kärgliche Nahrung von Jugend auf, die Enthaltung von Alkohol, 
das ständige Leben im Freien und die Abhärtung gegen WitterungseinflüsRe, das 
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trockene, warme Klima. Auf der anderen Seite die monatelange körperliche Über­
anstrengung mit erschöpfenden Märschen, die völlig mangelnde Mundpflege, die 
nur zu leicht zu Infektionen der Ohrspeicheldrüse und des Mittelohres führte. 

Wie in dem klinischen Bild der Erkrankung, so zeigten sich auch in der 
Therapie bemerkenswerte Eigentümlichkeiten. 

Ich brauche nicht zu betonen, daß unter den gegebenen Verhältnissen die Be­
handlung erhebliche Schwierigkeiten zu überwinden hatte. Schon die selbstver­
ständliche Forderung strenger Bettruhe während der Fieber- und Rekonvaleszenz­
periode begegnete großen Widerständen. Kaum waren die Kranken abgefiebert, 
so verlangten sie, das Lager zu verlassen. 

Dieses V erlangen mag zum Teil daran liegen, daß die allermeisten Kranken 
nicht gewohnt waren, in Betten zu schlafen; ihre gewohnte Lagerstätte bildete 
sonst eine Decke oder ein zerlumpter Mantel, in den sie sich hüllten, auf dem Boden 
lagernd. Die ungewohnte Benutzung eines Bettes zeigte sich auch darin, daß die 
Kranken, wenn sie dasselbe verließen, sich aufrichteten, im Bett stehend sich an­
kleideten und dann heruntersprangen. Häufig konnten wir beobachten, daß die 
Kranken aus alter Gewohnheit des Nachts ihre Betten verließen und mit ihren 
Decken sich auf dem Boden niederlegten. 

Meine anfänglichen Bedenken gegen das frühe Aufstehen der eben erst ab­
gefieberten Kranken ließ ich bald fallen, als ich sah, daß sich keine ungünstigen 
Folgen zeigten, und die Kranken in ihrer angeborenen Bequemlichkeit und Faul­
heit wenigstens kein Bedürfnis verspürten, herumzugehen und das Zelt zu verlassen . 

.Ähnliches gilt für das diätetische Verhalten, zumal bei Typhuskranken. Große 
Auswahl in der Darreichung von flüssiger und doch kräftiger Kost stand uns nicht 
zu Gebot, zumal die Beschaffung von frischer Milch illusorisch war. Da blieb nichts 
anderes übrig, als den entsetzlich heruntergekommenen Kranken auch während 
der Fieberperiode neben Suppen, Kakao, Eiern, Tee u. dgl. auch Fleisch, Brot 
und Gemüse zu verabreichen, nachdem ich mich überzeugt hatte, daß manche 
schwere Typhuskranke sich immer wieder von ihren Nachbarn heimlich die ver­
botenen Speisen zustecken ließen, ohne daß es irgendwie ihnen geschadet hätte. 

So habe ich fast ein halbes Hundert Typhuskranke auch während der Fieber­
periode mit voller gemischter Kost behandelt, sobald sie danach verlangten, natür­
lich nur dann, wenn keinerlei Komplikationen seitens des Darmes vorlagen. Mit 
diesem Regime habe ich das erfreuliche Resultat erzielt, daß die meisten Kranken 
trotz ihrem anfänglich erbarmungswürdigen Zustande in verblüffend kurzer Zeit 
sich von ihrem schweren Leiden erholten. Ich bin mir wohl bewußt, daß ein solch 
gewagtes Experiment nur deswegen ein gutes Ergebnis zeitigte, weil die Leute von 
Jugend auf wohl darangewöhnt waren, ihren Verdauungsorganen eine nicht allzu­
zarte Nahrung zuzuführen. 

Über die Verabreichung von Medikamenten waren die meisten Kranken 
nicht sonderlich begeistert, obwohl sie sich den ärztlichen Anordnungen ausnahms­
los unterwarfen. Es muß an dieser Stelle hervorgehoben werden, daß der Araber 
und Türke (wenigstens der gemeine Mann) ein geradezu musterhafter Patient 
ist. Ich habe nie Kranke gesehen, die mit solcher Ruhe, Geduld und Ausdauer 
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die größten Schmerzen und Qualen erduldeten, so fügsam waren und solche herz­
liche und rührende Dankbarkeit für jede erwiesene kleim;te Wohltat bezeigten. 
Es war eine wahre Freude, solchen Menschen als Arzt gegenüberzustehen. 

Daß es zuweilen zu komischen Zwischenfällen kam infolge der Unkenntnis 
de,; Zweckes der verabreichten Medikamente, bedarf kaum der Erwähnung. Zu 
einem für den Betreffenden wenig angenehmen Intermezzo führte die irrtümliche 
~'\uffaRfnmg eineR alten Beduinen von der Bestimmung der täglich unter die 
Kranken verteilten Zigaretten: er verschluckte mit Todesverachtung deren ein 
halbes Dutzend, die er für eine ihm zugedachte Medizin hielt, und bekam alsbald 
eine äußerst unangenehme Magenstörung, die sich aber mit :lVIagenschlauch und 
Rizinm;öl wieder reparieren ließ. 

Unter den besonderen Einwirkungen, die einzelne Medikamente auf die Araber 
übten und von den bei uns üblichen merklich abwichen, erwähne ich nur die auf­
fällige Reaktion auf Digitalispräparatc. Ich habe die bekannten Präparate Digalen 
und Digipuratum in ausgiebiger Weise verwendet und immer wieder die Beobach­
tung machen können, daß schon auf kleinste Dosen Wirkungen erzielt >vurden, 
die bei uns kaum je beobachtet werden. Besonders bei der Verwendung von Digi­
puratumtablettcn war große Vorsicht erforderlich, da schon 1/5-1/ 10 der bei uns 
üblichen Dosen genügte, um den gewüm;chten Erfolg zu erzielen. Es trat dies gerade 
bei Typhuskranken auffällig hervor, bei denen ich wiederholt, ohne daß irgend ein 
Medikament verabreicht worden wäre, Bradykardien feststellte, sowohl während 
wie nach der }j'ieberperiode, wie ich sie in Europa unter Hunderten von mir beobach­
teten Typhuskranken nie gesehen habe. Eine befriedigende Erklärung für diese 
Brscheinung vermag ich nicht zu geben. 

~\uf andere Beobachtungen von speziellem Interesse, sowohl in klinischer 
wie bakteriologi::d10r Himücht, hier einzugehen, gestattet mir der beschränkte 
Raum nicht. Ich berichte darüber eingehend an anderer Stelle. 

l'\ur noch einige Bemerkungen über die Typhuserkrankungen unter dem euro­
päischen Perwnal unseres Lazarettes. 

\Vie ich schon oben bemerkte, hatten sich die bereits in den ersten Tagen 
nach der c\nkunft in Gharian erkrankten Mitglieder, Professor Schütze, Dr. Ne­
dim Bey, die cand. med. Stiegeler, \Veihmann und Duckstein vermutlich bei 
ihrer ambulanten Tätigkeit in den mit Typhuskranken erfüllten Höhlenwohnungen 
infiziert. Zwei von ihnen erlagen der Infektion, teils infolge Herzkomplikationen, 
teil" unter ,.;chweren Erscheinungen des Nervensystems. Die anderen hatten schwere 
Erkrankungen durchzumachen, die sie für die weitere Verwendung in Gharian 
ungeeignet erscheinen ließen und ihre Heimsendung erforderlich machten. Nur 
Dr. Nedim Bey verblieb im Lazarett, wo er nach vielen, glücklich überstandenen 
Komplikationen und langer Rekonvaleszenz uns durch seine Kenntnis von Land 
und Leuten und seine vortrefflichen menschlichen und ärztlichen Eigenschaften 
un~chätzbare Dienste erwies. 

Die übrigen später, im Laufe des März, erkrankten Pfleger Schneider, 
Kraatz, SchwitthaJ überstanden die Infektion viel leichter und konnten noch 
im ~\pril ihren Dienst wieder in vollem Umfange aufnehmen. Die Genannten haben 
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sich trotz peinlicher Beachtung aller Vorsichtsmaßregeln zweifellos bei der Pflege 

der zahlreichen anfangs ins Lazarett aufgenommenen schweren Typhuskranken 

infiziert. Daß unter den dort herrschenden schwierigen Verhältnissen eine An­

steckung schwer vermeidlich war, bedarf kaum der Begründung. Sie überstanden 

leichter die Infektion als die schon zu Anfang erkrankten Kameraden, weil sie sich 

offenbar schon eher an das Klima gewöhnt und von den Strapazen der Ausreise 

bereits erholt hatten. 
Während der Monate April und Mai kamen dann keine Infektionen 

des Personals mehr vor, auch nicht unter den arabischen Bediensteten, so 

daß wir hoffen konnten, keine weiteren Verluste erleben zu müssen. Die 

Pfleger waren inzwischen vortrefflich geschult, die Belegungszahl des Lazaretts 

bewegte sich in normalen Grenzen, die Epidemie in Gharian war sichtlich im 

Erlöschen begriffen. 

Da erfolgte in den letzten Tagen des Mai doch noch eine Erkrankung: Der 

bis dahin gesund gebliebene Pfleger Scheuring, dem die Obhut des Depotzelte:;; ob­

lag, erkrankte unter Typhussymptomen und erlag innerhalb sieben Tagen einer 

außerordentlich schweren Infektion, die schon in den ersten Tagen zu bedenklicher 

Herzschwäche geführt hatte. Die Infektiom;quclle für diese schwere Erkrankung 

blieb unklar; von Anfang an war besonders dafür gesorgt, daß durch das Trinkwa:;;ser 

oder eingekaufte Nahrungsmittel keine Erkrankungen verschuldet würden. Die 
Pfleger waren streng angewiesen, sich sachgemäß zu desinfizieren, ebenso war 

durch die Wäsche eine Infektion kaum möglich; der Be:mch von Höhlenwohnungen 

war dem Personal streng untersagt. Scheuring kam nur wenig (bei Nacht­

wachen, die in regelmäßigem Wechsel jeden Pfleger trafen) mit Typhuskranken 

in Berührung. Die einzige Möglichkeit wäre vielleicht eine Infektion durch die 

Effekten der aufgenommenen Kranken, deren Verwaltung im Kleiderdepot Scheu­

ring in Händen hatte. 

Bemerkenswert war bei Scheuring neben den schnell auftretenden Herz­

schwächeerscheinungen und schweren Delirien das Auftreten eines außerordentlich 

reichlichen Roseolaexanthems, das sich auch über Gesicht und Extremitäten aus­
breitete. Der Nachweis der Typhusbazillen im Blute ließ keinen Zweifel an der 

Diagnose. 

W ('C h ~elfte b(•r (Malaria,). 

Die Zahl der im Lazarett behandelten Malariakranken war eme verhältnis­

mäßig geringe. Es lag aber nur daran, daß wir aus Platzmangel die große Mehrzahl 

der von Malaria Befallenen in der Poliklinik ambulant behandelten, zumal die 

chronischen Fälle. Diese kamen in regelmäßigen Zwischenräumen in die Sprech­

stunde; dort wurde das Blut von mir untersucht und die nötigen Verordnungen 

gegeben, insbesondere Chinin verabfolgt. Diese Fälle sind in dem Bericht über die 
Poliklinik von Dr. Fritz berücksichtigt. Die Zahl der im Lazarett behandelten 

Malariakranken betrug nur 17, die sämtlich genasen. Sowohl bei den klinisch 

wie bei den paliklinisch untersuchten Kranken handelte es sich um Tertianfieber, 

nur in einem klinischen Falle konnte ich Quartanparasiten nachweisen. 
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Die Infektiom;;quelle war für die meisten Fälle in der Stadt Tripolis 
oder in einzelnen Oasen nahe der Küste zu suchen, wenigstens soweit man 
nach den Angaben der Kranken schließen konnte. Bei den meisten älteren 
Fällen ließ sich nachweisen, daß der Beginn noch in die Zeit fiel, wo die 
türkischen Truppen noch in der Stadt selbst oder in deren unmittelbaren Um­

gebung gestanden hatten. 
Bei den Arabern handelte es sich meist um Karawanenleute, die auf ihren 

·Wanderungen malariaverseuchte Orte passiert hatten. In Gharian selbst waren 

nach zuverlässigen Angaben Malariaerkrankungen selten; ich habe jedenfalls 
keinerlei verdächtige Plätze entdecken können. 

Das klinische Bild ergab bei den meisten Kranken keine Besonderheiten, 
schwerere .-\nämien habe ich nicht beobachtet. 

Die Behandlung mit Chinin war leicht durchzuführen, nachdem die ersten 
Kranken eingesehen hatten, daß das in der richtigen Dosis, zur rechten Zeit und 
während genügend langer Zeit eingenommene Mittel günstige Erfolge zeitigte. 

Die Verabfolgung des Chinins in Tablettenform bei den ambulanten Kranken be­
währte sich gut. Bei den klinisch beobachteten Fällen verwandte ich fast aus­
schließlich die subkutane Injektion von Chinin in sterilen Ampullen. Die Erfolge 
waren ganz ausgezeichnete. Fast regelmäßig gelang es, die Anfälle schon mit der 
en<ten Einspritzung zu kupieren und durch weitere tägliche oder seltenere In­
jektionen Rückfälle zu vermeiden, wie spätere Nachuntersuchungen der entlassenen 

Kranken in der Ambulanz wiederholt bewiesen. 
Irgend eine nachteilige Folge der Injektionen habe ich nie beobachtet, ins­

besondere keine Nekrosen oder Abszesse. Ich betone dies, weil mir von den türki­
schen Ärzten wiederholt dieser Nachteil entgegengehalten wurde. Das lag aber 
nicht an den Injektionen als solchen. Wohl aber habe ich an verschiedenen Kranken, 
die uns mit Malariarückfällen zugeführt wurden und bereits mit Injektionen be­
handelt waren, fast jede Einstichstelle mit einem Abszeß oder Nekrose begleitet 
gefunden. Die mangelnde Asepsis war also allein daran schuld. 

Bei dieser Gelegenheit kann ich nicht umhin, eine Bemerkung über die Art 
einzufügen, in der die Chininverabreichung unter den türkischen Soldaten geübt 
wurde. Es wurde uns wiederholt von Kranken berichtet, daß sie tage- und wochen­
lang mit großen Dosen Chinin traktiert worden waren, vielfach gar nicht auf ärzt­
liche Verordnung, weil sie angeblich malariakrank wären. In Wirklichkeit waren 
viele unter ihnen von Typhus befallen und hatten sicher nie einen Malariaparasiten 

beherbergt. Ein krasses Beispiel dafür bot mir ein hoher türkischer Arzt, der mit 
offenkundigem schweren Typhus (auch bakteriologisch erhärtet) in unserem 
Lazarett behandelt und geheilt entlassen wurde; dieser Herr verlangte von mir 
in den ersten Tagen inständig immer wieder Chinin, da er ja Malaria und nicht 
Typhus hätte. Erst später ließ er sich von seinem Irrtum abbringen, als er den 
Krankheitsverlauf überblickte und die klassische Fieberkurve sah. Er war in seiner 

fixen Idee besonders durch den Umstand bestärkt worden, daß er sich erst wenige 
\Vochen vor seiner Erkrankung mit Typhusserum hatte impfen lassen und nun 

sich für immun gegen diese Krankheit hielt. 
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Ruhr (Dy~('llt(•rie). 

Auffallend gering war die Zahl der Ruhrkranken, die das Lazarett auf,;uchten. 
In Anbetracht der klimatischen Verhältnisse, der ii beraus ,;chlechten Wasserver­
sorgung und Verpflegung, unter denen Araber und Türken monatelang zu leiden 
hatten, muß in der Tat die spärliche Anzahl von Ruhrfällen auffallen, im ganzen 
nur 11, darunter ein Pfleger unseres Lazaretts. 

Soweit ich in der Lage war, bakteriologiHche Unter:mchungen der Stuhlent­
leerungen auszuführen, handelte es sich um bazilläre Erkrankungen Von mmgen 
:Fällen gelang es mir, echte Shiga-Kruse-Bazillen zu itmlieren. .\möben konnte 
ich in keinem Falle nachweisen. 

Die Infektionsquelle war wohl in dem schon mehrfach erwähnten Trink­
wasser der Brunnen zu suchen, wenngleich eine Übertragung auf anderem \Yege 
nicht auszuschließen war, so bei umwrem KrnnkenpfJeger, der mit Ruhrkranken 
wiederholt in Berührung kam. 

Das klinische Bild ließ keine Besonderheiten erkennen. Die Kranken wurden 
von äußerst quälenden Diarrhoen und Stuhlzwang (Tenesmus) geplagt, hatten 
im Beginn der Erkrankung fnst unstillbare blutige und schleimige Durchfälle, 
die sie außerordentlich herunterbrachten. Diätetische und medikamentöse Maß­
nahmen führten nur allmählieh zu einer Besserung. Ganz ver b 1 ü f f ende 
Resultate erzielte ich nur bei den letzten von mir beobachteten Fällen, bei 
denen ich das aus Dresden gelieferte Serum anwandte: naeh 2-:LEin­
spritzungen unter die Haut verschwanden profuse blutige Diarrhoen (40-50 mal 
am Tage) in wenigen Tagen, die Kranken erholten sieh sehr t<ehnell und blieben 
frei von Rüekfällen. Die Zahl der so behandelten Fälle ist freilieh klein, um ein 
abgesehlosscnes Urteil zu gestatten, ieh besehränkc mich daher auf die einfaelw 
Feststellung dieser Tatsache. 

Ich zweifle nicht, daß viel mehr Fälle von Ruhr tatsächlich vorgekommen 
sind, ieh schließe dies aus den mündliehen Berichten der in den tiirkischen Reihen 
kämpfenden fremden Offiziere. Es werden wohl manche der unter der Diagno~e 
akuter Darmkatarrh, Typhus u. dgl. Behandelten taü:äehlich an Ruhr gestorlwn :-;ein. 

RückfallfiPlH'r (11~••hri~ recm·J•t•Hs). 

Besonders interessant wnren mir die Fälle von Rückfallfieber, die ich zu be­
obaehten Gelegenheit hatte: im ganzen neun Fälle. Eine Cntersuchung des Blute~ 
konnte ich jedoch nur sechsmal ausführen, da die anderen Patienten bereits in der 
Rekonvaleszenz begriffen waren, als ich sie sah. 

In allen sechs Fällen gelang mir auf der Höhe des ersten .\nfalles der Naeh­
\veis der Spirillen im Blutausstrich und im ungefärbten Präparate. Bel"onders zahl­
reich fand ich sie bei einem Knaben von etwa 12 ,Jahren, bei dem ich den ganzen 
Krankheitsverlauf aufs genaueste beobachten konnte und sehr zahlreiche Blut­
untersuchungen vornahm. 

Therapeutische Versuche, unter anderem mit subkutanen Chiuiniujektiouen. 
erwiesen sich ab im ganzen erfolglos. Leider gelang es erst später, die intraveniit-:cn 
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SalYarsaninjektionen durchzuführen, als mir Rekurrenspatienten nicht mehr zur 
Yerfügung standen. 

Die ~~rt der Übertragung zu untenmchen hatte ich keine Gelegenheit, was 
ich um so mehr bedauerte, als mir Dr. Nieolle vom Pastourinstitut in Tunis bei 
meinem dortigen Besuch über seine Feststellungen bezüglich der Rolle der Läuse 
bei der Übertragung der Krankheitserreger usw. erzählt hatte. 

Von den neun Rückfallfieberkranken starb nur einer, der in ganz desolatem 
Zustande bei uns eingeliefert wurde und schon nach einigen Stunden zugrunde ging. 

Amh•rp I nfpkticm~- nntl hnwrc K1·auklwitt'n. 
In die::;er Gruppe habe ich die übrigen 46 Fälle wsammengefaßt, die w1r im 

Lazarett beobachteten. Dahin gehören einzelne Fälle von Bronchitis, Lungen­
und Rippenfellentzündung, die nicht im Gefolge von Typhus auftraten und keinerlei 
Besonderheiten darboten. 

Sehr vereinzelt waren akute Gelenkerkrankungen mit Ausnahme von gonor­
rhoischen oder syphiliti::;chen. Zweifellos ist das heiße und trockene Klima für 
die Seltenheit derartiger Erkrankungen verantwortlich zu machen. In Gharian 
selbst erzählten mir zuverlässige Leute, daß Gelenkrheumatismus ihnen etwas völlig 
nnbekannteH sei. Demenü;prechend war auch die Zahl der von uns beobachteten 
Erkrankungen des Herzens äußen:;t selte11. Unter den 264 Fällen fand sich nur 
einmal eine l\Iitralinsuffizienz. Ebensowenig konnten wir unter mehreren Hundert 
von uns in der Poliklinik untersuchten Männern, Frauen und Kindern kaum eine 
Herzerkrankung entdecken, die mit einem vorausgegangenen Gelenkrheumatismus 
in BPziehung stand. 

~Auffallend gering war die Zahl der tu berkulöRen Erkrankungen sowohl der 
Lungen und Herösen Häute \Yie der Knochen und Gelenke. 

Sehr bemerkenswert war der UnterRehiod in der Empfänglichkeit der Türken 
und ~\ralwr für Tuber k uloRe, im; besondere für Tuberkulose der Lungen. 

vVährend wir im Lazarett wie in der Poliklinik bei den einheimischen Arabern 
kaum einen Fall von TubcrkuloRe entdecken konnten, kam diese Erkrankung 
häufiger, und meist r;ehr rapide verlaufend, bei den türkischen Soldaten vor, die 
aus Konstantinopel oder der europäischen Türkei stammten. 

DaR hat Reinen Grund wohl darin, daß die Araber, die von Kindheit an em 
fast dauerndes Nomadenleben in ganz Lybien führen, gegen Witterungseinflüsse, 
große Temperatun;chwankungen usw. Rehr abgehärtet sind und nie in großen 
Zentren zusammenleben. Das gilt aber nur für die Männer, während Frauen, die 
in ihren kümmerlichen Behausungen sich aufhalten und ihren Männern auf den 
Karawanenreisen nie folgen, sehr häufig tuberkulöse Veränderungen erkennen 
ließen, zumal die InRaRsen von Höhlenwohnungen in Gharian, wo sie, von Licht 
und Luft abgesperrt, ein kümmerlicheR, höchRt unhygienisches Dasein fristen. 

Die Häufigkeit der Tuberkulose bei den auR der europäischen Türkei, zumal 
aus Konstantinopel stammenden Türken, ist wohl so zu erklären, daß diese Leute 
schon infiziert waren, aber unter dem Einfluß der Entbehrungen und Strapazen 
im Kampfe gegen die Infektion unterlagen. 
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Zum Schluß noch einige Bemerkungen über das Vorkommen von Lues und 
Gonorrhoe. Beide Erkrankungen waren sehr verbreitet, die Gonorrhoe mehr 
unter den türkischen Soldaten, die Lues in geradezu erschreckender \V eise unter 
der arabischen Bevölkerung. Die meisten gonorrhoischen Infektionen waren an­
scheinend noch in der Stadt Tripolis von den Soldaten acquiriert worden, als sie 
dort in Garnison standen. Nach Aussagen der Ärzte soll dort bei der fast fehlenden 
Überwachung die Ausbreitung der Gonorrhoe außerordentlich t'ein. Epididymi­
tiden waren sehr häufig, kein Wunder, wenn man bedenkt, daß die Leute mit ihrer 
akuten oder chronischen Gonorrhoe ständig großen Strapazen, schweren Marf'ch­
leistungen ausgesetzt waren. 

Bei zwei Kranken, die wegen dieser Infektion im Lazarett in Behandlung 
standen und dort leider sich mit Typhus infizierten, konnte ich die schon früher 
öfter berichtete Beobachtung machen, daß mit Einsetzen des hohen Fiebert' die 
vorher sehr reichliche Urethralsekretion vollkommen aussetzte und bei dem einen 
bis zum Tode, der nach einiger Zeit erfolgte, ausblieb. 

Bezüglich der Lues möchte ich bemerken, daß sie mir in besonders großer 
Zahl bei jugendlichen Individuen vorzukommen schien; ganze Familien, Männer, 
Frauen und Kinder erschienen in der Poliklinik zur Untert'uchung und Behandlung, 
die Eltern mit gummösen Erscheinungen, Knochenerkrankungen, die Kinder ent­
weder mit hereditärer Lues oder auch mit frischen Affektionen. 

Die weitaus häufigste Lokalisation sowohl gonorrhoischer wie luetischer Er­
krankungen stellten die Augenstörungen dar. Das findet seine Erklärung in Eigen­
tümlichkeiten der Bevölkerung. Einmal ist die Unreinlichkeit der Leute wohl 
daran schuld, die Gewohnheit mit einem Zipfel ihreR Umhangs in alle natürlichen 
Öffnungen zu kommen, dann die dauernde mechanische Schädigung der Hornhaut 
und Bindehaut durch den Sand, der dort alles bedeckt. Man bekommt gewiß 
nirgends in der Welt so ungemein verbreitete und so entsetzliche Zerstörungen 
der Augen zu sehen wie unter der ärmeren Bevölkerung Nordafrikas, insbesondere 
in Tripolitanien und Tunesien. Und sie rühren, wie mir sehr erfahrene ~-\ugenärzte 
in Tunis bestätigen, außer vom Trachom größtenteils von gonorrhoischen und lueti­
schen Infektionen her. 

Im Gegensatz zu dieser bevorzugten Lokalisation zumal s,vphilitiRcher Er­
krankungen ist mir aufgefallen, daß bei der riesigen Verbreitung der Lues ich kaum 
eine einzige Erkrankung deR Nervem;ystems zu sehen bekam, obwohl ich viele 
Hunderte von älteren Patienten, besonders daraufhin untersucht habe. Tch kann 
mich nur eines Falles von tabischer Erkrankung C-\rthropathie) der Kniegelenke 
erinnern und eines anderen FalleR von RückenmarkRdarre (Tabes). Auch Ronoo;t 
habe ich keinerlei Erkrankungen des Nervensystems feoo;tstellen ki)nnen, so daß 
es den Anschein hat, als ob diese von den Segnungen der ZiviliKation kaum be­
glückten Menschen nur diesem Umstande eine größere \Videroo;tandsfähigkeit ihres 
Nervensystems gegenüber den verschiedenen Infekten zu verdanken haben. 
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der Abordnung. 

Von 

Professor Dr. Kirsclmer, 
Privatdozent für Chirurgie an der Universität Königsberg i. Pr. 

A. Allg·entehwr r1~eil. 

1. Von Berlin nach Sofia. 
Am 23. Oktober 1!}12 fanden sich die Teilnehmer der ersten nach dem Balkan­

kriegsschauplatze bestimmten Abordnungen des Zentralkomitees der Deutschen 
Yereine vom Roten Kreuz in Berlin, Am Karlsbad 23, ein. Die für Bulgarien vor­
gesehene Expedition setzte sich zunäclu;t zusammen aus dem Berichterstatter 
als dem Chefarzt, aus Dr. Sch u bert-Frankfurt a. M. als assistierendem Arzte, 
ans den Schwestern des dem Roten Kreuz zugehörigen Klementinenhauses in 
Hannover Augustine .Jürdens, Henny Stoppenbrink, Marga Mund­
henke und Minni Heinrichs und aus den Pflegern Kettmann und Härtel. 
·wenige ""Wochen später wurde diese Abordnung durch die Nachsendung weiterer 
Hilfskräfte, die sich am 12. November mit der Hauptexpedition in Sofia 
vereinigten, verstärkt, und zwar durch die assistierenden Arzte Dr. Kohl-Berlin 
und Dr. Sibcr, K. Bayer. Oberarzt, und die Klementinenschwestern Albertine 
Zilla, l\Iilda Reußmann, Ernestine Witke und Ca:milla Rauchfuß. 
Die gesamte deutsche Expedition bestand demnach aus vier Arzten, acht 
Schwestern und zwei Pflegern. 

Die bulgarischen Streitkräfte, die in zwei getrennten Hauptarmeen bei 
1\lustapha-Pascha und bei Kirk-Kilisse in die Türkei einbrachen, standen zur Zeit 
der Einberufung unserer Expedition nach Berlin bereits im Feuer, und unsere 
baldige Hilfe war nach den letzten Telegrammen I. M. der Königin Eleonore 

Berichte des Roten Kreuzes. 10 
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dringend notwendig. Deshalb sollte die Abfahrt unserer Abordnung nach Mög­
lichkeit beschleunigt werden, und wir sollten Berlin bereits am 25. 10. verlassen. 

Es wäre unmöglich gewesen, innerhalb zwei er Tage die Ausrüstung unserer Expe­
dition zusammenzustellen, wenn nicht die meisten Materialien in dem Zentraldepot 
des Roten Kreuzes zum Verpacken bereit gelegen hätten, und wenn nicht ein bis 
in alle Einzelheiten ausgearbeitetes Verzeichnis der notwendigen Gegenstände 
vorhanden gewesen wäre, nach dem alles noch Fehlende in kürzester Zeit beschafft 
werden konnte. So kam es im wesentlichen nur darauf an, bei der Ausrüstung 
Abänderungsvorschläge zu machen und persönliche Wünsche zur Durchführung 
zu bringen, denen von der Leitung des Roten Kreuzes in bereitwilligster Weise 
entgegengekommen wurde. Die mitgeführte Ausstattung bestand aus einem 
kompletten Operationsinstrumentarium nebst Operationstisch, Instrumenten-

Abb. I. Die Ärzte, Schwestern, Pfleger, Helfer und Helferinnen der Abordnung in Sofia. 

schrank und Sessel, aus Verband- und Nahtmaterial, aus Schienen, Medi­
kamenten und einem Elektrisierapparat; außerdem führten wir auf Bestellung 
des Bulgarischen Roten Kreuzes 500 Strohsäcke, 500 Kopfkissen und 500 Woll­
decken mit uns. 

Am 24. Oktober wurde die Abordnung, zum ersten Male in der Uniform des 
Deutschen Roten Kreuzes, Ihrer Majestät der Kaiserin vorgestellt. Hierbei 
übergab Ihre Majestät mir als dem Chefarzt ein persönliches Handschreiben an 
die Königin von Bulgarien. 

Am 25. Oktober, abends 8 Uhr erfolgte die Abreise unserer Expedition von 
Berlin auf dem Anhalter Bahnhof. Wir hatten für das mitgeführte Gepäck einen 
eigenen, bis nach Sofia durchlaufenden Gepäckwagen, den wir auf der ganzen Fahrt 
sorgfältig bewachten. Neben den Vertretern des Zentralkomitees erschien der 
Bulgarische Gesandte, Herr Geschoff, auf dem Bahnsteig und wünschte uns 
im Auftrage seiner Königin eine gute Reise nach seiner Heimat. Auch zahlreiche 
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}Iitglieder der freiwilligen Sanitätskolonne Berlin und des Verbandes Wilmersdorf 

der Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege vom Roten Kreuz waren 
anf dem Bahnhofe. Unter den Klängen des Liedes: "Deutschland, Deutschland 
über alles" setzte sich unser Zug in Bewegung, und so fuhren wir guten Muts 
unserem ungewissen Schicksal entgegen. 

In Wien, wo wir am nächsten Morgen ankamen, hatten wir einen unfrei­
willigen Aufenthalt infolge Zugverspätung. Wir gelangten daher erst am Abend 

nach Budapest. Von hier fuhren wir die Nacht hindurch in einem auf jeder Station 
haltenden Lokalzuge bis zu der die Grenze mit Serbien bildenden letzten ungari­
schen Station Semlin. Alle Züge für Personenbeförderung fanden seit Ausbruch 
des Krieges hier ihr Ende, und so wurde unsere Fahrt um 6 Uhr früh jäh unter­
brochen. Der Personenverkehr über die Sawe nach Serbien wurde lediglich durch 
Dampfer vermittelt. Nur ungern gestattete uns der Stationschef, den nächsten 
Güterzug zu benutzen, so daß wir uns nicht von unserem Güterwagen zu trennen 
brauchten. Langsam fuhren wir über die große Sawebrücke in Serbien ein; von 
nun ab t<tanden wir unter den Kriegsgesetzen. 

Der nächste Zug von Belgrad nach Sofia ging erst am nächsten Morgen um 

7 Uhr ab, wie wir durch den Stationschef, Herrn Popowitsch, erfuhren, dessen 
Liebenswürdigkeit und Entgegenkommen uns, so oft wir durch Belgrad kamen, 
die wertvollsten Dienste leisteten. Wir mußten daher nahezu 24 Stunden in Bel­
grad verbleiben. 

Die Serben hatten, wie wir hier erfuhren, soeben die großen Schlachten bei 
Uet<küb gewonnen. So prangte die Stadt in reichem Flaggenschmuck, und es 
herrschte eine festliche Siegesstimmung. Auf den Straßen wogte eine freudig auf­
geregte l\Ienge, und wo wir uns zeigten, wurden wir mit großem Enthusiasmus 
begrüßt. Die Begeisterung für uns wird verständlich, wenn man bedenkt, daß 
die soeben erfochtenen Siege reichlich Verwundete gekostet hatten. In der Stadt 
lagen bereits über 2000, und noch immer kamen neue Transporte an. Dabei fehlte 
es angeblich an Ärzten, an Schwestern, an Pflegern, an Verbandmaterial, an Instru­
menten - kurz an allem. Durch VermitteJung des Deutschen Gesandten, des 
Herrn Ministers Baron v. Griesinger, den ich alsbald aufsuchte, erboten wir 
uns daher, während der Zeit unseres unfreiwilligen Aufenthaltes in Belgrad den 
Verwundeten nach Möglichkeit zu helfen. 

Eine in unmittelbarer Nähe der Deutschen Gesandtschaft gelegene Schule, 
in die uns Frau v. Griesinger führte, war als Lazarett improvisiert. Zwischen 

zahlreichen Leichtverwundeten lag eine nicht unbeträchtliche Anzahl Schwer­
verletzter, z. B. komplizierte Oberschenkelbrüche, Brust- und Bauch- und 
Schädelschüsse. Ungefähr 20 in der Krankenpflege nicht ausgebildete Damen 
der besten Gesellschaft Belgrads waren um die Verwundeten beschäftigt. Ein 
Arzt war nicht zu finden. Es fehlte offenbar an jeder einheitlichen Organisation. 

Verbandmaterial war kaum vorhanden, nichts war sterilisiert. An Instrumenten 
ließen sich mit vieler Mühe einige wenige Pinzetten, Klemmen, Scheren und Messer 
auftreiben. (Unsere eigenen Instrumente konnten wir bei dem nur eintägigen 
Aufenthalt nicht in das Lazarett transportieren und auspacken.) Etwas weißer 

10* 
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Nähzwirn vervollständigte dieses dürftige Kriegsinstrumentarium, mit dem w1r 
uns alsbald an die Arbeit heranmachten, um, so gut es ging, wenigstens in den 
dringendsten Fällen, zu helfen. Und es ging schließlich. Wir machten unter diesen 
Verhältnissen bei einem Manne mit einem Beckenschuß, Zerreißung der Blase 
und sich ausbreitender Urininfiltration sogar einen Blasenschnitt; außerdem führten 
wir noch eine ganze Anzahl anderer dringender Operationen aus. (Sechs Monate 
später hatte ich Gelegenheit, den Patienten mit der Blasenverletzung vollkommen 
geheilt in Belgrad wiederzusehen.) Die Anerkennung, die wir für unsere Be­
mühungen ernteten, war groß. In herzlichen Worten dankte uns am Abend beim 
Abschied Frau Paschisch, die Gattin des serbischen Ministerpräsidenten. 

Am nächsten Morgen (28.) fuhren wir mit dem einzigen nach Sofia verkehren­
den "Konventionalzug" weiter. Zu einer Strecke, die der Expreßzug in acht Stunden 
zurücklegt, benötigten wir volle 24 Stunden. Die Bahn befand sich unter mili­
tärischer Bewachung: Längs der Bahnstrecke standen in kurzen Abständen Posten 
mit aufgepflanztem Seitengewehr, und auch die Bahnhöfe waren militärisch be­
setzt. Die Soldaten waren zumeist hochgewachsene Gestalten mit allen Zeichen 
des Landsturmes letzten Aufgebotes: alte Gesichter sahen aus den fast den ganzen 
Kopf einhüllenden Baschliks hervor, die Uniformen waren so abgerissen und phan­
tasievoll, daß sie diesen Namen kaum noch verdienten, das Gewehr mit dem auf­
gepflanzten Bajonett war von achtunggebietendem Kaliber, und die den mächtigen, 
quer über die Brust geschnallten Gürtel zierenden Patronen imponierten durch 
die altväterliche Größe ihrer Bleigeschosse. Die meisten Posten hatten sich ein 
Schilderhaus zum Schutze gegen Wind und Wetter gebaut, ein Stück Blech, das 
von einer Petroleumbüchse stammte, ein altes Brett, ein Stroh- oder Weidengeflecht 
oder ein Stück Baumrinde waren kunstvoll auf vier Pfählen befestigt. Auch die 
Wachthäuser, die den Soldaten zugleich als Wohnung dienten, waren von an­
spruchsloser Dürftigkeit, stets aber erstaunlich geschickt improvisiert. Zwischen 
Holzpfählen ausgespannte Geflechte bildeten Decken und Wände, und das Ganze 
wurde mit Erde und Lehm gut abgedichtet. Einmal sahen wir eine große Kanal­
röhre, die mit viel Geschick als Wohnung hergerichtet war. Im Innern der Hütten 
befanden sich einige Strohlager und die den Herd bildenden Steine. L~ls Koch­
geschirr diente fast immer eine der großen Blechbüchsen, in denen das russische 
Petroleum zur Versendung gelangte. In diesen kümmerlichen Behausungen lebten 
die alten Soldaten während des ganzen Feldzuges und machten in ihnen auch den 
sehr strengen Winter durch. 

Am frühen Morgen überschritten wir die bulgarische Grenze. Die Stationen­
namen Pirot, Zaribrot und Slivnitza erwecken die Erinnerung an den Siegeszug 
der Bulgaren gegen die Serben, als diese im Jahre 1885 die von Bulgarien prokla­
mierte Annexion von Ostrumelien verhindern wollten. 

In Sofia, wo wir am Morgen des 29. Oktobers um 10 Uhr eintrafen, wurden 
wir auf dem Bahnhof feierlich empfangen: Der Deutsche Gesandte, Herr Minister 
Freiherr v. Below, der Vorsitzende der Deutschen Kolonie Herr Paul Kauf­
mann, der Sekretär der Königin, Herr Drandaroff, und Vertreter des Bulgari­
schen Roten Kreuzes waren erschienen. 



Kirschner: Gesamtüberblick über die Zusammensetzung, Reise, Tätigkeit etc. 149 

2. Die Gebäude, <lie Verwaltung und das Personal 
des Lazaretts in Sofia. 

Die Tätigkeit unserer Expedition vollzog sich zum größten Teil in 
Sofia. Von Anfang Februar 1913 ab arbeitete ein Teil von uns außerdem in 

Abb. 2. Das Maicin-Dom in Sofia. 
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Abb. 3. Das Maicin-Dom in Sofia. 

Kronkt' 

lrro"lr• 
Q. IZJ"-, 

lfron'" 

lfronlre 

Krtrnlr• 

~rOOnd• 

P<if'' 

~rall()n$ 
SQ(7/ 

St~rilifier• 
r<rvm 

Mustapha-Pascha in dem 
dortigen ersten Etapp(\nlaza­
rett. 

In Sofia standen uns die 
Gebäude der dortigen Ge­
bäranstalt, des "Maicin­
Doms" und der Schule 
" J osef Koratschef" zur 
Verfügung. Beide Gebäude 
lagen unmittelbar beiein­
ander und waren nur durch 
eine Gartenanlage und durch 
eine Straße voneinander ge-
trennt. 

Das Maicin-Dom wurde 
von der Fürstin Maria 
Lu i s a , der ersten Gemahlin 
des Königs Ferdinand, ge­
gründet. Es liegt an der 
Peripherie der Stadt, im 
Norden, in der Nähe des 
Bahnhofs, so daß die an­
kommenden Kranken keinen 
langen Transport durch die 
Stadt benötigten, um zu uns 
zu gelangen. Es war im 
großen und ganzen in der 
Art einer modernenKranken­
anstalt gebaut und einge­
richtet. Es bestand aus 
einem zweistöckigen Haupt­
gebäude, dessen Zimmer für 
die Verwaltung und als 
Wohnzimmer für Ärzte, 
Schwestern und das sonstige 
Personal dienten, aus zwei 
einstöckigen Seitenflügeln, 
die die Krankenzimmer und 
die Operationsräume ent-
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hielten, und aus einem einstöckigen Rückgebäude, in dem die Ökonomie unter­
gebracht war. 

Die Schule, ein soeben vollendeter Neubau, war dreistöckig. Im Erd­

Abb. 4. Ein Krankenzimmer im Maicin-Dom. 

geschoß wurde eine Küche 
eingebaut, und es befanden 
sich dort die Wohnräume für 
das Personal. Die Zimmer 
des ersten und des zweiten 
Stocks waren auf der Süd­
seite als Krankenzimmer ein­
gerichtet, auf der Nordseite 
wurden sie als Wohnzimmer 
für Ärzte und Schwestern und 
alsVerwaltungsräume benutzt. 
Der Turnsaal der Schule 
stellte ein besonderes, durch 
emen Gang m feste V er­
bindung mit dem H aupthause 
gebrachtes massives Gebäude 

mit zwei kleinen Nebenzimmern dar, das sich vorzüglich zum Krankensaal eignete. 
Alle Räume in beiden Häusern waren mit Zentralheizung versehen, auch 

die durchweg breiten und hellen Korridore. Daher konnten wir auch sie in den 
Zeiten des stärksten Verwundetenandranges mit Strohsäcken belegen und auf 
diese Weise noch eine erhebliche Anzahl von Kranken unterbringen . 

2 . Sroclr 

Hronlre 

Abb. 5. Die Karatschef in Sofia. 

Überdies wurde uns 
vondem "Turn verein", 
dessen Mitglieder zum 
großen Teile Deutsche 
sind, im Süden der Stadt 
ein Turnsaal zur V er­
fügung gestellt . Er 
wurde vom Bulgarischen 
Roten Kreuze mit den 
nötigen E inrich tungen 
versehen, so daß wir in 
den Zeiten der Not hier 
noch 25 Leichtkranke 
unterbringen konnten. 
J eden Vormittag machte 
einer unserer Ärzte dort 
Visite. Kranke, deren 
Zustand sich verschlim­
merte, wurden in dasMai­
cin-Dom zurückverlegt. 
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Die Lage, die Größe und die Ausnutzung der einzelnen Räume geht aus den 
Abbildungen hervor. 

Der Op e rationssaal war in moderner Weise eingerichtet: ein ziemlich 
großer, mit Steinfliesen ausgelegter, an den Wänden mit Kacheln versehener Raum, 
dessen nach \Vesten ge­
legene Seite fast vollständig 
durch große Glasfenster 
eingenommen wurde. Der 
Ne b enraum des Ope­
rationszimmers diente zum 
Sterilisieren der Verband­
mittel und der Operations­
wäsche in einem mit hoch­
gespanntem Dampfe ar­
beitenden, großen Sterili­
sationsapparat. Der S teri-

lisationsapparat wurdP Abb. 6. Der Turnsaal der Schule Josef Koratschef. 

mit Petroleumkochern, sog. 
Primuskochern, geheizt, die nur den einen Nachteil haben, beim Brennen einen 
großen Lärm zu machen. (Russisches Petroleum ist auf dem ganzen Balkan 
neben H olz die hauptsächlichste Brennquelle.) 

Aus Gründen der Sicherheit und Einfachheit zogen wir es stets vor, unsere 
Instrumente zu kochen, statt uns der vorgesehenen eigenen Sterilisations­
kammer zu bedienen. 

In Verbindung mit dem Sterili­
sationsappara t befand sich eine Vor­
richtung zur Sterilisation d es 
Waschwassers für die Hände. Hier­
bei floß das \V asser aber stets sehr 
spärlich und war zumeist kochend 
heiß , so daß wir diese Einrichtung 
um so mehr verwünschten, als sie für 
Sofia mit seiner einwandsfreien Quell­
wasserleitung völlig überflüssig er­
schien. Nach der zehn Minuten dau­
ernden Waschung rieben wir unsere 
Hände in der üblichen Weise noch 
drei Minuten in Spiritus ab und 
zogen nach Möglichkeit Gummihand- Abb. 7. Operationssaal im Maicin-Dom. 

schuhe an. 
Das F ehlen eines Rön tgenapparates machte sich gleich im Beginne unserer 

Tätigkeit sehr unangenehm bemerkbar. Mit großer Freude begrüßten wir es daher , 
als sich Herr P a ul Kaufmann, der Bevollmächtigte von Krupp , in hochherziger 
Weise bereit erklärte, uns einen neuen Röntgenapparat mit allem Zubehör zu be-
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schaffen. Wir wählten den Rekordapparat von Reiniger, Ge b bert und Schall­
Berlin, der auf unsere Bestellung hin mit dem notwendigen Transformator Mitte 
November in Sofia eintraf. Wir montierten ihn in dem auf dem Plane bezeichneten 
Zimmer und richteten den daneben gelegenen, mit Wasserleitung versehenen Raum 
als Dunkelkammer ein. Der Röntgenapparat leistete uns die wertvollsten 
Dienste. Es wurden mit ihm 313 Aufnahmen und eine große Anzahl von Durch­
leuchtungen ausgeführt. Wir und unsere Kranken sind Herrn Kaufmann für 
seine Stiftung zu großem Dank verpflichtet. Bei unserer Abreise ging der Röntgen­
apparat, entsprechend den Bestimmungen des Stifters, in den Besitz des Kle­
mentinenhospitals in Sofia über. 

Da ein beträchtlicher Teil unserer Kranken stark eiternde Wunden hatte, so 
nahm der Verbandwechsel einen großen Teil der ärztlichen Tätigkeit in Anspruch. 
Außerdem benötigten wir viel VerbandmateriaL Teils hatten wir es aus Berlin 
mitgeführt, teils lieferte es uns das Zentralkomitee aus Berlin auf unsere An­

Abb. 8. Improvisierter transportabler Verbandstisch. 

forderung nach, teils erhielten 
wir es von dem Bulgarischen 
Roten Kreuz. In der gleichen 
Weise wurden unsere Apo­
theke rwaren ersetzt. Wir 
hatten an diesen Materialien 
niemals 
Mangel. 

einen erheblichen 
Den Verband-

wechsel nahmen wir, falls 
es sich nicht um außerge­
wöhnliche Fälle handelte, 
stets am Bett selbst in den 
Krankenzimmern vor. Im 
Frieden, wo ein zahlreiches 

Hilfspersonal, wo Bettfahren, Tragbahren, wo besonders eingerichtete Verbandzimmer, 
wo breite Gänge zwischen den Betten und breite Korridore vorhanden sind, kann man 
darüber streiten, ob es bequemer und für den Kranken schonender ist, den Verband­
wechsel an Ort und Stelle oder in einem besonderen Verbandzimmer vorzunehmen. 
Im Kriege, wo die meisten dieser Einrichtungen unvollkommen sind, kann es keinem 
Zweifel unterliegen, daß der Kranke im Krankenzimmer verbunden werden muß. 
Ich habe es in einzelnen Lazaretten mit angesehen, wie jeder einzelne Verletzte 
durch ungeübtes Personal aus dem Bett mühselig auf eine Bahre gelegt, wie er 
durch enge Türen und Korridore hindurchgezwängt, wie er auf einen harten, 
unzweckmäßigen Tisch gehoben und dort verbunden wurde, und wie er nun den 
ganzen Leidensweg wieder zurückmachen mußte. Der Kranke wurde so das Opfer 
eines theoretischen Prinzips. Als uns in Mustapha-Pascha jeder Krankenkomfort 
und damit auch jeder Verbandtisch abging, ließ ich von einem Tischler aus ein 
paar Brettern ein einfaches Tischehen mit zwei Paar Handhaben zusammennageln, 
das leicht durch zwei Personen, von denen die eine der Arzt sein konnte, von einem 
Bett zum anderen zu tragen war (siehe Abb. 8). Es befanden sich auf dem 
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Tischehen die nötigen Instrumente in einer sterilen Schale, einige Flaschen mit 
AlkohoL Benzin, \VaRserstoffo-mperoxyd, Jodtinktur, Perubalsam und Mastisol, 
Töpfe mit Vaselin und mit ZinkpaRte, Trommeln mit Tupfern und KampresRen 
und die nötige \Vatte. So ließen sich alle Verbandwechsel in bequemer, schonender 
und cimn1ndsfreier \Vei::-:e ausführen. Jeder kleine Tisch, an dem man seitlich 
Z\Yci Stöcke annagelt, leistet fm:t die gleichen Dienste, im Notfalle tut es auch 
ein einfaches Tablett oder ein Brett, daR von einem Bett zum anderen getragen 
und auf einen Stuhl abge::-:etzt wird. 

Beim Verbinden ließ ::-:ich das Prinzip stets wahren, die \Vunden, ihre Um­
gebung und alle damit in Berührung kommenden Gegenstände nur mit sterilisierten 
Instrumenten anzufassen. Dieser RO einfache und gerade im Kriege mit seinon 
vielen eiternden Wunden so notwendige Grundsatz wurde merkwürdigerweise 
- wie mich öfterer Augenschein überzeugte - in vielen Lazaretten nicht befolgt. 

Die Zahl der uns in Sofia zur Verfügung stehenden Betten betrug 
im }Jaicin-Dom 80, in der Schule 1!lß, im Turnverein 25, im ganzen also 301 Betten. 
DieRe Zahl wurde in Zeiten be:-:onderen Andranges durch Belegen der Korridore 
mit Stroh::-:äcken noch erheblich, bü.; gegen 400 gesteigert. Ein Teil der kleinen 
Zimmer im Maicin-Dom war zumeü;t mit Offizieren belegt. 

Ec; war offensichtlich und zeigte sich schon in den ersten Tagen unserer Tätig­
keit zur Genüge, daß die ursprünglich vorhandenen zwei Ärzte, vier Schwestern und 
zwei Pfleger bei dieser Zahl von Kranken nicht ausreichen konnten, den Dienst 
in \\irklich :-:nchgemäßer \Veise durchzuführen. Einerseits hatten die uns anfangs 
aushilf,;weise znr Verfügung gestellten Schwestern des Bulgarischen Roten Kreuzes 
naturgemäß in vieler Him:icht eine andere Au,;bildung in der Krankenpflege, sie 
besaßen m1s fremde Gewohnheiten, und überdies machte die VerRtändigung mit 
ihnen große Schwierigkeiten. Andererseits hatten wir begreiflicherweit:e den leb­
haften \Ynnsch, den gesamten Dienst in einheitlicher deutscher Weise durchzu­
führeiL Die Erfüllung die,;es \Vum:ches wurde uns durch das Entgegenkommen 
des Deut,;chen Zentralkomitees ermöglicht, das den Antrag um Ent,;endung weiterer 
Hilf,;kräfte genehmigte: am 12. November trafen - wie erwähnt - zwei Ärzte 
und vier Schwestern in Sofia zu unserer Verstärkung ein. 

Arbeitsein teil ung: Eine Schwester versah Rtändig den Dienst im Opera­
tioll::-:t-:anl; je eine Schwester ü hernahm den alle vierzehn Tage wechselnden Nacht­
dien,;t im lVIaicin-Dom und in der Schule. Dieser Dient-:t mußte nicht nur wegen 
der heRanderer Pflege bedürftigen Kranken, sondern auch aus Gründen der Ordnung 
durchgeführt werden; für den Tagesdienst auf den Stationen blieben somit noch 
fünf Schwm:tern, von denen jede mit enterstützung der ihr zugeteilten bulgarischen 
Helferinnen durchschnittlich 50 Kranke zu besorgen hatte. 

Die Verwaltung und die Ko,;ten der uns eingeräumten Krankenanstalten 
übernahm das Bulgari,;che Rote Kreuz. Als Direktor fungierte Herr Laftschieff, 
Deputierter der Sobranje. Wir sind Herrn Laftschieff nicht nur dafür Dank 
schuldig, daß er dienRtlich unseren \Vüm:chen bei der Organisation der Verwaltung 
in jeder Wei,;e nachkam, daß er stetR für die schnelle und sorgfältige Beschaffung 
aller von uns für notwendig oder wünschenswert erachteten Dinge sorgte, daß er 
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uns den Verkehr mit den Militär- und Zivilbehörden in jeder Weise erleichterte, 
sondern auch dafür, daß er sich unser auch außerdienstlich in freundlichster Weise 
annahm und uns so die mühelose Bekanntschaft mit vielem Interessanten ver­
mittelte, was Fremden sonst in Bulgarien schwer zugänglich ist oder verschlossen 
bleibt. 

Auch der Herren Iwanoff, Nedelkoff, Schischkoff und Michaelowski, 
die sich bei der Verwaltung unserer Krankenanstalten beteiligten, erinnern wir 
uns mit Dank. 

Als freiwilliger Krankenpfleger arbeitete bei uns Herr stud. phil. Bon t o 
aus Neuchatel in der Schweiz; seine gleichmäßig sorgfältige Arbeit und sein be­
scheidenes, taktvolles Auftreten verdienen besondere Anerkennung. 

Außerordentlich wertvoll war uns die tatkräftige Hilfe von Frau Daneff, 
der Gattin des Sobranjepräsidenten, die als Patronesse der Anstalt uns organi­
satorisch große Dienste leistete. Ihr Arbeitsfeld übernahm später, als sie ihre 
Tätigkeit einem in Kirk-Kilisse gelegenen Lazarett widmete, _Frau Geschoff, 
die Frau des Bürgermeisters von Sofia. 

Außerdem arbeiteten bei uns als Helferinnen die Damen: Frau ,J. M. Sarafof, 
K. Liaptscheff, D. Michailowska, W. Danailoff, M. Schiwatscheff, 
Reinelt, M. Dr. Kiroff, N. Petroff, Gorgas, ,Josifoff, Röth, Urbich, 
Kisseloff, Watsoff, Knothe, Welle, A. Popoff und Fräulein Dr. A. Ganeff, 
T. Tantiloff, Sokoloff, S. Dimitroff, M. Ankoff, Dr. G. Dragneff, lVI. 
Jakimoff, N. Petroff, N. Kasuroff, L. Wiatowitsch, T. Kassahoff und 
später in Mustapha-Pascha Frau Sto j anoff. 

Alle Damen trugen die von der Königin eingeführte kleidsame Tracht der 
bulgarischen Samariterinnen. 

Das Angebot der freiwilligen weiblichen Hilfskräfte war derartig 
groß, daß es zunächst notwendig wurde, diese Fülle auf dasjenige vernünftige 
Maß herabzumindern, bei dem den Kranken bei der notwendigen Unterstützung 
und Pflege auch die nötige Ruhe gewahrt blieb. Denn nichts ist verkehrter und 
wohl auch weniger im Sinne der helfenden Personen selber gelegen, als wenn- wie 
man das tatsächlich an anderen Stellen beobachten konnte- Dutzende von Damen 
um einen Kranken herumhantieren, jede Schmerzäußerung mit einem Chor des 
Bedauerns beantworten und ihn durch ihre Vielgeschäftigkeit nicht zur Ruhe 
und Erholung kommen lassen, ohne daß eine Person wirklich für die exakte Aus­
führung der ärztlichen Verordnungen sorgt, verantwortlich ist und im richtigen 
Augenblick mit Sachkenntnis das Richtige tut. Wir sahen uns daher in die Not­
wendigkeit versetzt, einen Teil der uns freundlich angebotenen Hilfe abzulehnen. 
Eine derartige Ablehnung kann bei einem billig denkenden Menschen wohl niemals 
die Empfindung einer Zurücksetzung erwecken, da mit ihr ein Urteil über die 
Qualität der angetragenen Hilfeleistung nicht verbunden sein kann; oft sind die­
jenigen Helferinnen tüchtiger, die aus Platzmangel nicht mehr verwendet werden 
können, als die, welche eingestellt werden. Und durch ein taktvolles und ver­
ständnisvolles Zurückstehen leisten sie uns bereits einen Dienst, der ihnen unseren 
Dank sichert. 
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Da in Bulgarien jede weibliche Kraft, die sich als Samariterin meldete, an­
scheinend in der ersten Überstürzung des Kriegsbeginnes ausnahmslos eingestellt 
wurde, so konnte es naturgemäß nicht fehlen, daß sich in der Zahl der Kranken­
pflegerinnen manche befanden, die durchaus unbrauchbar und ungeeignet 
waren. Diese Mißstände traten anerkanntermaßen besonders in den nach der 
Front zu gelegenen Lazaretten gelegentlich hervor. Derartige Ausnahmen dis­
kreditieren aber nicht die Institution der Helferinnen als solche; sie werden sich 

zu allen Zeiten und in allen Kriegen zeigen. Man muß im Hinblick auf diesen 

Umstand nur verlangen, daß die Auslese möglichst sorgfältig vorgenommen wird, 
und daß den für die Leitung einer Krankenanstalt verantwortlichen Per­
sonen, also den Chefärzten, die unbedingte Befugnis zusteht, mit schlechten 
Elementen kurzerhand aufzuräumen. Haben die Anstaltsleiter diese Befugnis 
und machen sie von ihr nicht den nötigen, rücksichtslosen Gebrauch, so fällt jede 

sich ereignende Unregelmäßig­
keit lediglich dieser ärztlichen 
Gleichgültigkeit zur Last. 

Der größte Teil der bei 
uns arbeitenden Helferinnen 
hatte m der praktischen 
Krankenpflege keine Vor­
bildung. Wir konnten da­
her von den meisten nur 
bedingungslose Disziplin und 
arbeitsfreudigen Fleiß ver­
langen. Und das verlangten 
wir auch unerbittlich, oder 
vielmehr wir hatten es nicht 
nötig, ein derartiges Verlangen 
auszusprechen, da uns diese Abb. 9. Beim Herrichten der Verbandstoffe. 

Eigenschaften als etwas Selbst-
verständliches von unseren H elferinnen entgegengebracht wurden. Es war erfreulich 

und teilweise erstaunlich zu sehen, in wie kurzer Zeit sich ein großer Teil der Sama­
riterinnen in den Krankendienst einarbeitete, und mit welchem außerordentlichem 
Verständnis sie dieihnen zugewiesenenAufgaben erfaßten. Freilich gehörte dazu, daß 
wir sie am Anfang nicht durch sinnlose Forderungen einschüchterten und abschreckten, 

sondern daß wir ihnen in entgegenkommender Weise das Verständnis für ihre 
Arbeitsleistungen eröffneten und sie schrittweise immer größeren Aufgaben gegen­
überstellten. So hatten wir die Freude und den Nutzen, daß einzelne der Helferinnen 
relativ bald in der Lage waren, sowohl auf den Krankenstationen wie im Operations­

saal den Dienst einer Krankenschwester in selbständiger und sachgemäßer Weise 

zu versehen. Wir geben gern zu, daß unsere Arbeit ohne diese dankenswerte Hilfe 
sehr viel langwieriger, sehrviel anstrengender und weniger ersprießlich gewesen wäre. 

Wer als Arzt nicht in der Lage ist, aus einer größeren Anzahl den gebildeten 
Ständen angehöriger, hilfsbereiter Frauen in einer gewissen Zeit einen Prozentsatz 
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wertvoller Hilfskräfte heranzubilden, stellt sich hiermit selbst ein Armutszeug­
ms aus. 

Die Arbeitszweige, die in einem großen Lazarettbetriebe der weiblichen 
Hilfe bedürfen, sind sehr verschiedenartig. Neben dem Hilfsdienste am Kranken­
bette, im Operationssaale und im Röntgenzimmer, der sich direkt mit den Kranken 
beschäftigt, gibt es noch eine große Zahl durchaus notwendiger Beschäftigungen, 
die teilweise mehr mechanischer Natur sind, wie das Herrichten und das Sterili­
sieren der Verbandstoffe, oder die t eilweise mit dem Krankendienst nicht in direkter 
Beziehung stehen, wie der Dienst im Bureau, in der Küche, der Waschküche oder 
der Nähstube. Es ist begreiflich, daß jeder Dienst, der mit dem Kranken in un­
mittelbarem Zusammenhange steht, dem helfenden Laien besonders interessant 
und anziehend erscheint. E s muß als ein Vorzug unserer Samariterinnen hervor­
gehoben werden, daß wir bei der Verteilung der einzelnen Dienstzweige niemals 

Abb. 10. Deutsche Krankenschwester und bulgarische 
H elferirr beim Putzen von Instrumenten. 

auf Prätentionen in dieser Hin­
sicht stießen. Es war eben 
offenbar jede von dem Bewußt­
sein getragen, daß ihre Person 
im Interesse der Sache in den 
Hintergrund treten müsse, und 
daß sich der Betrieb des Ganzen 
nur dann tadellos abwickeln 
könne, wenn auch an den schein­
barminderwertigen Stellen tadel­
los gearbeitet würde. 

Da unsere Samariterinnen 
fast sämtlich fließend bulgarisch 
unddeutschsprachen, soleisteten 
sie uns und unseren Kranken als 
Dolmetscherinnen unschätz-
bare Dienste. Natürlich be­

mühten wir uns aber alle, uns die Kenntnis wenigstens der gebräuchlichsten 
bulgarischen Ausdrücke anzueignen. Einzelne besonders sprachbegabte Expe­
ditionsmitglieder brachten es in dieser Kunst bald zu einer erstaunlichen Fertig­
keit. Lange dauerte es allerdings, bis wir uns daran gewöhnt hatten, daß der 
Bulgare mit Schütteln des Kopfes "ja" und mit Nicken "nein" bezeichnet. Es 
führte diese, unserer Gewohnheit genau entgegengesetzte Zeichensprache oft zu 
großen Mißverständnissen. 

Eine größere Anzahl männlicher und weiblicher Dienstkräfte war zur 
Verrichtung der niederen Arbeiten vorhanden. Obwohl dieses Dienstpersonal 
nach unseren Begriffen sehr reichlich bemessen war, so gelang es nicht, mit ihm 
überall die uns gewohnte klinische Sauberkeit und Pünktlichkeit zu erzielen. 

DieKranken erhielten drei Mahlzeiten: Frühstück, Mittag- und Abendbrot. 
Da die Durchführung einer besonderen Diät bei den Verwundeten zumeist un­
nötig war, so wurde nur eine Kost verabreicht, und nur diejenigen wenigen Kranken, 
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deren Zustand es erforderte, erhielten besonders zubereitete Speisen. Das Essen 
war stets reichlich und schmackhaft. Für Ärzte und Schwestern wurde besonders 
gekocht. Wir hatten uns nur darüber zu beklagen, daß unser Menu zu reich­
haltig war. 

Alle Orientalen sind bekanntlich leidenschaftliche Zigarettenraucher. 
Ohne Zigarette fühlen sie sich schon in gesunden Tagen nicht wohl, und sie ist 
für sie während eines eintönigen Krankenlagers fast unentbehrlich. Obwohl es 
uns Westeuropäer befremdend berührt, beim Eintritt in ein Krankenzimmer von 
einer Zigarettenwolke empfangen zu werden, so glaubten wir doch, dieses Zu­
geständnis an die Landessitte machen zu müssen; und dieses kleine Entgegen­
kommen hat sicherlich viel dazu beigetragen, uns die Herzen unserer Kranken 
zu gewinnen. 

3. Eigenarten des bulgarisclten Sanitätswesens. 
Die Verwundeten, die in unserem Lazarett Aufnahme fanden, stammten 

teils von den großen Schlachten bei Kirk-Kilisse (bulgarisch Losengrat) , Baba­
Eski, Lüle-Burgas oder 
Chorlu, teils von der Be­
lagerungsarmee Adria­
nopels oder der Tschatal­
schalinie. Sie alle hatten 
a lso, um nach Sofia zu 
gelangen, einen 300 bis 600 
Kilometer langen Trans­
port durchzumachen. Die 
Aufgabe des Transports 
wurde den Bulgaren einer­
seits durch eine Anzahl 
unabänderlicher Verhält-
nisse außerordentlich er-

Abb. ll. Die Schiffsbrücke über die Arda zur Umgehung Adria­
nopels, die alle Verwundeten-Transporte passieren mußten. 

schwert; andererseits kann man ihnen den Vorwurf nicht ersparen, daß sie, ob­
wohl sie sich seit einer Reihe von Jahren systematisch auf den Krieg vorbereiteten, 
für die Ausbildung des Transportwesens und für die Bereitstellung von Transport­
mitteln so gut wie nichts getan hatten. So kam es zu einem Mißverhältnis 
zwischen der großen Anzahl Verletzter, die in kurzer Zeit durch die modernen 
Waffen geliefert wurden, und zwischen den unzureichenden Transportmitteln. 

Bulgarien ist mit der Türkei nur durch eine einzige Bahnlinie, die von Sofia 
über Adrianopel nach Konstantinopel führende Orientbahn, verbunden. Da sich 
Adrianopel während der ganzen Zeit unserer Tätigkeit in den Händen der Türken 
befand, so war die Bahnlinie hier unterbrochen, und jeder Verwundete mußte, 
um in die heimischen Lazarette zu gelangen, eine große Strecke auf Fuhrwerk 
befördert werden. 

Anfangs benutzte man hierzu die Strecke Kirk-Kilisse-,Jamboli, die etwa 
120 Kilometer beträgt, und deren Durchmessung im Ochsenwagen etwa acht Tage 
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in Anspruch nahm. 
teilweise gebirgig. 

Die Wege sind die denkbar schlechtesten, und das Land ist 
Später, als die Türken in Adrianopel sicher eingeschlossen 

Abb. 12. Büffelkarren für den Transport Schwer· 
verwundeter. 

waren, bediente man sich der 
Strecke Dimotik-Karaatsch (bei 
Mustapha-Pascha). Hierdurch 
wurde der Weg etwa um die 
Hälfte abgekürzt. 

Zur Bereitstellung von Kran­
kentrausportwagen war bis 
zum Beginn des Krieges an­
scheinend nichts geschehen. Ein 
militärischer Train ist in Bulgarien 
nicht vorhanden. Man mußte 
daher für den Verwundetentrans­
port die gewöhnlich zur Feldarbeit 

dienenden Wagen aus den Dörfern zu Tausenden anfordern. Es sind das vier­
rädrige, mit zwei Ochsen oder Büffeln bespannte Wagen ohne Federn. In diese 
Wagen werden die Verletzten zu mehreren hineingelegt, zumeist auf die blanken 

Bretter; denn es fehlte .----------------------------------------------, an Stroh oder Heu, 
dieWagen zu polstern, 
und es fehlte auch an 
Decken, um sie zu 
schützen und zu er­
wärmen. Nur wenn 

Abb. 13. Ankunft eines Transportes Schwerverwundeter auf 
Ochsenkarren im Lazarett bei Mustapha-Pascha. 

man am eigenen, ge­
sunden Leibe erfahren 
hat, in welchem Zu­
stande man aus einem 
derartigen Ochsen­

karren wieder herauskommt, kann man sich einen Begriff davon machen, was 
die Kranken in diesen langen Tagen gelitten haben müssen. Sie waren, wenn 

Abb. 14. Ochsen-Transportkarren im Schnee. 

wir sie in Mustapha-Pascha 
ausluden, oft mehr tot als 
lebendig. Die zumeist erst 
während des Krieges be­
schafften Krankenautomo­
bile konnten schon des-
wegen nur einen nicht in 
Betracht kommenden Pro­
zentsatz von Kranken be­
fördern, weil sie, obwohl 
weithin mit dem Neutrali-
tätszeichen des Roten 
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KrenzeH versehen, fast ausnahmslos für andere Zwecke verwendet oder bereit ge­

halten wurden. 
Man hätte nun meinen sollen, dai3 man die furchtbaren Qualen der Verletzten 

auf den endlosen TranHporten durch systematisch angewendete Dosen von schmerz­

lindernden Mitteln, vor allem also durch Morphium, nach Möglichkeit gemildert 

hätte. Weiß man doch seit langem, daß richtig angewendete Morphiumdosen 

nicht nur human, sondern kraftsparend sind, so daß sie dann unter Umständen 

lebensrettend Hein können. Port sagt mit Recht: "Eine Flasche Morphium­

lösung und eine Spritze sind in der Lage, eine ganze Wagenladung Stroh zu er­

setzell." Der Segen des Morphiums für den Transport war bei den Bulgaren jedoch 

unbekannt, sowohl in der Form subkutaner Einspritzungen, wie in der so bequemen 
Darreichung in Tablettenform durch den Mund. Als ich für meine Kranken Mor­

phiumtabletten wünschte, war in ganz Bulgarien keine einzige zu haben. Man 

forderte sie mir aus Wien telegraphisch an. 
Diese Tats~tche ist um so befremdender, als sonst die bulgarischen Militär­

apotheken aufs allerreichlichste ausgestattet waren. Freilich waren es zum großen 

Teil Medikamente, die man heutigen Tages kaum noch im Frieden benötigt, und 

deren Mitnahme fiir den Krieg unzweckmäßig erscheint. Mit einem bis zwei Dutzend 

~\rzneimitteln sollte jeder Arzt, auch der Internist, im Kriege auskommen, und 

es will mir alH eine nutzlose und unvorteilhafte Belastung des Trains erscheinen, 

mehr Medikamente mitzunehmen. Lieber das Unentbehrliche reichlich, als von 
allem etwas! 

EH bleibt unbegreiflich, warum die Bulgaren während des zwei Monate dauern­

den WaJfenHtillstandes auf der Strecke Mustapha-Pascha-Dimotrka nicht eine 

:Feldbahn bauten. Mußten über die ~trecke doch während des Krieges nicht allein 

die ganzen Krankentransporte geleitet werden, sondern auch alle Lieferungen 

fiir die bei Tnhatafja stehende Armee: Truppen, Geschütze, Munition, Lebens­

mittel, Futter, Brennmaterial, Kleider usw. Ein derartiger Bahnbau hätte sich 
reichlich bezahlt gemacht. 

Es ist bewnnderswert, daß es den Bulgaren bei diesen jämmerlichen Weg­
verhältnissen überhaupt gelang, den Aufgaben des Transportes in relativ 

guter Weise gerecht zu werden. In endlosen Zügen wälzten sich die unabsehbaren 

Büffel- und Ochsenwagenkolonnen hochbepackt Schritt für Schritt vorwärts; 

von Zeit zu Zeit, wenn vorne ein Hindernis war, stockte der ganze Zug. Nach 

kurzer Zeit zogen die geduldigen Tiere, die mit Stöcken gelenkt werden, wieder 

an, und so ging es Stunde um Stunde weiter. - Am Abend wurden die Tiere 

ausget'pannt und bekamen ihr Bündel Heu und was sie etwa auf den Wiesen fanden; 

die Treiber machten sich ein Feuer und krochen in die Wagen hinein. Früh zogen 

sie dann "·eiter, und so ging es Tag um Tag, Woche um Woche, bis sie schließlich 
doch an das Ziel gelangten, um wieder umzukehren und die gleiche mühselige, 

endlose Wanderung von neuem zu beginnen. Freilich brach vor dem Ziele manches 

·Wagenrad, und mancher Büffel stürzte unterwegs zusammen. Dann wurde er 

an der Straße geschlachtet und lieferte seinen Herren - ihnen noch nach dem 

Tode dienend - ein unerwartetes herrliches Mahl. Besonders im Schnee, wo die 
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unbeschlagenen Hufe keinen Halt fanden, hatten es die Tiere schwer. Nicht zu­
letzt diesen treuen, unermüdlichen Helfern haben die Bulgaren ihre Erfolge zu 

verdanken . 
E s ist überhaupt be­

wundernswert, ww aus­
dauernd und leistungsfähig 
die Zugtiere 1m Balkan 
sind. Pfe rde werden rela­
tiv wenig und zumeist für 
die P ersonenbeförderung 

benutzt. Hauptsächlich ver­
treten ist eine kleine Rasse 
- man nennt sie Berg­
pferde -, die aber trotz 
ihrer Unscheinbarkeit von 

Abb. 15. Von Pferden gezogener Krankentransportwagen. einer ungeheueren Zähig-

Abb. 16. Wasser-Transport auf einem E sel. 

Abb. 17. Mercedes-Krankenautomobil. 

keit ist. Die Pferde laufen 
abwechselnd Trab und Ga­
lopp, und man kann sich 
nicht genug darüber wun­
dern, daß sie diese Gangart 
trotz schlechtester, aufge­
weichter Wege, trotz be-

trächtlicher Steigungen, 
trotz stark belasteter Wagen 
stundenlang fast ununter­
brochen durchhalten. Ein 
Ritt auf einem solchen Berg­
pferde ist eigenartig: die 
Tiere sind nicht im Trab 
zu halten, sie verfallen von 

selbst in einen stundenlangen 
Galopp, was bei unbekanntem 
Terrain seine Unannehmlich­
keiten hat. Vielfache Verwen-
dung finden auch Es e l , sei es 
als Lastträger, besonders Was­
serträger, sei es als R eittiere. 

Hervorragendes haben in 
diesem Kriege die A u to m o­
bile geleistet. Sie sind für 
eine moderne Kriegsführung 
wohl nahezu unent behrlich. 
Auf den schlechtesten Straßen , 
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1m Regen und im Schneegestöber sah man diese Präzisionsmaschinen sich uner­
müdlich und schnell fortbewegen, und es war eine Rarität, einmal ein Auto­
mobil anzutreffen, das mitten auf dem Wege seine Dienste versagt hätte. 

Der Bahn trans­
p o r t der Verwundeten 
vollzog sich in folgender 
Weise : Auf der östlich 
von Adrianopel gelegenen 
Bahnlinie standen den 
Verbündeten anfangs nur 
das ~W agenmaterial und 
die Maschinen zur V er­
fügung, die die Türken 
auf ihrer Flucht zurück­
gelassen hatten; später 
schaffte man ü her U es­
küb, Köprölii, Dimotika 
aus Serbien Wagen und 
Maschinen heran. Jeden-

Abb. 18. Transport Verwundeter in Lastautomobilen. 

falls war die Verwundetenbeförderung auf dieser Strecke sehr schlecht: die 
Leute wurden einfach in Güterwagen hineingelegt. 

Aber auch für diejenigen Verwundeten, die glücklich die Endpunkte der 
mit Bulgarien in direkter Verbin­
dung stehenden J1~isenb ahn in 
Jamboli oder Mustapha-Pascha er­
reichten, war nicht sonderlich gut 
gesorgt. Die Bahn ist in allen 
ihren Teilen eingleisig gebaut, und 
so nahm der Transport eine unver­
hältnismäßig lange Zeit in An­
spruch, zumal da die Bahn durch 
den eigentlichen Kriegstransport 
aufs äußerste überlastet war, und 
man auf die Verwundetenzüge rela­
tiv wenig R lieksieht nehmen konnte. 
Daß die Bahn trotz aller dieser 
Schwierigkeiten den ihr zuge­
muteten Aufgaben im a.Ugemeinen 
gerecht wurde, und daß in der 
ganzen Zeit des Krieges kein 
großes Eisenbahnunglück geschah, 
stellt der Pflichttreue und der 

Abb. 19. Erfrischungsstelle des Bulgarischen 
Roten Kreuzes in der Umgebung Adrianopels. In 
einem großen Zinkblechgefäße wird auf offenem 

Feuer Trinkwasser abgekocht. 

Unermüdlichkeit der bulgarischen Eisenbahnbeamten das denkbar beste Zeug­
nis aus. 

Berichte des Roten Kreuzes. ll 
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Die Langsamkeit der Eisenbahntransporte hatte ihren Grund nicht lediglich 
in technischen Schwierigkeiten. Sie wurde zu einem guten Teil auch bedingt durch 
falsch angebrachte Humanitätsbestrebungen. So anerkennenswert es einerseits 
war, daß das Bulgarische Rote Kreuz auf fast allen Stationen Einrichtungen für 
die Erquickung der Kranken getroffen hatte, so verhängnisvoll wurde anderer­

seits die Anschauung der 
dort tätigen Personen, jeden 
durchfahrenden Transport 
unter allen Umständen be­
köstigen zu müssen. Wäh­
rend die Kranken schließlich 
für die ihnen aufgenötigten 
Erfrischungen kaum noch 
eine Verwendung hatten, ver­
zögerte der durch das An­
bieten der Labemittel be-

Abb. 20. Transport bulgarischer Verwundeter in Güter· dingte lange Aufenthalt auf 
den meisten Stationen das 

Vorwärtskommen der Züge so stark, daß beispielsweise das Durchfahren der ca. 
300 km betragenden Strecke Mustapha-Pascha-Sofia oft weit über 30 Stunden 
dauerte. Kamen die Kranken in den Hauptstädten endlich an, so ließ man sie 
auch hier bisweilen über eine Stunde in den kalten \Vaggons liegen , - nur um 

wagen. 

Abb. 21. Der aus Güterwagen bestehende, durch 
österreichisches Personal bediente Sanitätszug, den 
die Österreichische Regierung den Bulgaren zur Ver-

fügung stellte. 

allen eine Tasse Tee zu servieren, 
obwohl sie doch vom Bahnhof aus 
in wenigen Minuten in einem 
warmen, mit allen Einrichtungen 
versehenen Lazarett sein konnten. 
Dieses unüberlegte Übertreiben 
einer an und für sich edlen und 
anerkennenswerten :Fürsorge schä­
digte viele Kranke bedenklich. In 
den Hauptstädten, z. B. in Sofia, 
herrschte auf dem Bahnhof bei 
der Ankunft jedes Verwundeten­
transportes meistenteils ein chaos­
artiges Durcheinander, obwohl 
man sich hier leicht hätte im 
voraus orientieren können, zu 
welcher Zeit die Ankunft erfolgte, 

w1e viele Kranke kamen, in welchen Lazaretten freie Betten waren, und wohin 
die Kranken demnach befördert werden mußten. Infolge des Mangels jeder 
festen Organisation kam es so weit, daß einige Ärzte gewohnheitsmäßig auf dem 
Bahnhof erschienen und versuchten, sich aus der Masse der Kranken "interessante 
:Fälle" für ihr Lazarett auszusuchen. 
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Die :Frage der Krankenbeköstigung während der Eisenbahntransporte wäre in 
dem Augenblicke gelöst gewesen, in dem die Beförderung durch einen mit einer 
Küche und mit Durchgangsmöglichkeit zwischen den einzelnen Wagen versehenen 
Hilfslazarettzug stattgefunden hätte. Aber nicht nur in dieser Beziehung rächte es 
sich bitter, daß den Bulgaren kein modern eingerichteter Lazarettzug zur Ver­
fügung stand. Denn da man nur Viehwagen hatte, so mußten auch auf dieser 
Bahnstrecke die Kranken in ungefederten Tragbahren in die Güterwagen hineinge­
stellt werden, sofern sie nicht so leicht verwundet waren, daß sie sitzend III. Klasse 
befördert werden konnten. Die Güterwagen wurden durch hineingestellte eiserne 
Öfen notdürftig erwärmt. Eine direkte Verkehrsmöglichkeit war zwischen den 
einzelnen \Vagen nicht hergestellt, so daß die Kranken nicht dauernd überwacht 
werden konnten. Beim Ein­
tritt einer plötzlichen Kata­
strophe, wie einer Blutung, 
war man außerstande, so­
fortige Hilfe zu bringen. 

Die Serben, die über 
die gleiche Strecke den doppelt 
so langen Rücktransport in 
ihre Heimat bewerkstelligten, 
hatten einen Hilf s lazaret t-
zu g improvisiert, der, wenn 
er auch nicht gerade luxuriös 
war, so doch allen billigen An­
forderungen entsprach. Aus 
alten D-Zugwagen III. Klasse 
war die Inneneinrichtung mit 
Ausnahme der Aborte ent­

Abb. 22. Verwundete Bulgaren auf dem Bahnhof 
Mustapha-Pascha. 

fernt, so daß in jedem \Vagen 18 federnd aufgehängte Bahren m drei Etagen 
Platz fanden. Zwischen den einzelnen Wagen bestanden Verbindungen, so daß die 
Verwundeten dauernd überwacht und versorgt werden konnten. Ein besonderer 
Küchenwagen ermöglichte die Bereitung der notwendigen Mahlzeiten; ein Heiz­
wagen in der Mitte des Zuges lieferte hochgespannten Dampf für eine Zentral­
heizung, und in einem besonderen Verbandzimmer wurden von einem stets mit­
fahrenden Arzte die erforderlichen Verbände und Operationen ausgeführt. Über­
haupt war das serbische Sanitätswesen scheinbar wesentlich besser als das der 
Bulgaren organisiert. Den schlechten Transporteinrichtungen der Bulgaren sind 
Hunderte und aber Hunderte von Kranken zum Opfer gefallen. 

Die erschöpft, aber noch lebend eingelieferten Kranken verfielen zumeist 
in einen langen und tiefen Schlaf. Man muß sich hüten, in einem derartigen Zu­
stande an den Verletzten irgend einen Eingriff vorzunehmen, da sie jede Narkose, 
jeden Eingriff sehr schlecht vertragen. Es wurde bei uns zu einem Scherzwort, 
daß diese Menschen nicht einmal das Haareschneiden aushalten - was freilich 
häufig aus leicht verständlichen Gründen dringend notwendig erschien. Man 

11* 
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mußte natürlich auch davon Abstand nehmen, die Leute bei der Einlieferung in 
das Lazarett zu baden. \Vir mußten froh sein, wenn wn· sie alle lebend in 
den Betten hatten, und nur den Leichtverletzten wurden vorher die Füße ge­
waschen. \Vir waren oft erstaunt darüber, wie relativ ,;an her \m,;ere Kranken 
-natürlich abgesehen von den Füßen- wareiL Es er,;chien uns aber stets bes,;er, 
eine notwendige gründliche Reinigung einige Tage ,.;päter vorzunehmen. al,.; den 
vom TranKport erschöpften und noch nicht unterK\IChtcn Kranken in kleinlicher 
Angst vor dem ihnen seit \Vochen anhaftenden Schmutz durch einen laienhaften 
Reinlichkeitsübereifer zu schadeiL 

Sehr Ktörend trat bei den Transporten, wo die Kranken von einer ärztlichen 
Hand in die andere übergingen, der gänzliche Mangel von \Vundtiifclchen 
oder von ärztlichen BegleitKchreiben hervor. Der neue A.rzt. der die Kranken 
übernahm, war über ihren Zustand zunächst vollkommen in Fnkcnntni:-; und er 
konnte es nur nach der Abnahme aller Verbände ver:-;uchetl. sich zu orientiereu. 
Weder bei der Einlieferung in ein Lazarett noch während de,; Trano;porte,.; war 
ein schnelles rrteil darüber möglich, wer eine da,; Leben be:-;onders gefährdende 
Verletzung trug, wessen Zustand besondere Maßnahmen, wie z. R. Katlwteri,.;ieren 
erforderlich machte, oder wer einer besonderen Ko,;t bedurfte. 

Zu den bei den Bulgaren notorisch ungünstigen Tranl"portverhiiltnit<t<en kam 
noch ein anderer Umstand, der den verhängnisvollen Einfluß auf die \'erletzungen 
noch um ein vielfaches steigern mußte. Es war die,; die Taü:aehe, daß die ver­
letzten Glieder fast niemals durch immobilisierende \-erbiinde ruhig gestellt 
wurden. Man kann im Kriege nicht verlangen, daß alle verletzten Extremitäten 
geschient ~werden, wie das bei Verletzungen im Frieden zu fordern ist. Dazu if't 
die in kurzer Zeit eingelieferte Zahl der Verletzten zu groß, und die vorhandenen 
Hilfskräfte und das zur Verfügung stehende Verbandmaterial Nind zn klein. c\ her das 
muß man unter allen Umständen verlangen, daß besondero; gefährdete Verletzungen, 
die Knochen-, die Gelenk- und die Gefäßverletzungen vor einem längeren Tran,.;port 
ruhig gestellt werden. \Vir haben aber unter den sämtlichen \'erwnndetcn die";er 
Kategorien kaum ein einziges Mal einen sachgemäß angelegten immobilisierenden 
Verband angetroffen. Im ganzen haben vvir kaum ein halbe,; dutzendmal die 
Benutzung von Gips gesehen, obwohl dieses :;\'laterial von einer allgemein aner­
kannten, geradezu souveränen Bedeutung für den Transport verletzter Glieder 
ist und auch reichlich in den Feldapotheken vorhanden \vnr. Et< it<t die,.; nm so 
unbegreiflicher, als wenigstens die in Sofia eintreffenden Kranken zumeist dnrch 
mehrere Etappenlazarette gegangen ·waren. In den wenigen Fällen, in denen 
Gips verwendet wurde, ~wurde der Verband zumeit<t in durchaus ungenügender 
Weise angelegt. Die Schienenverbände, die öfter als Gip,.;verbände angetroffen 
wurden, waren fast niemals derartig ausgeführt, daß ,;ie ein \virkliches Rnhigt'ltellen 
des verletzten Teiles bewirkten. So wurden für gebrochene Obersehenkellmochen 
mit Vorliebe Schienen von etwa 40 cm Länge verwendet. 

Nimmt man dim:e ungenügende, zumeist völlig fehlende Rnhigt::tellung der 
schwer verletzten Glieder, die lange Dauer des TranKportec-:. die Schlt,ehtigkeit 
der \Vege, die Fnz\veckmäßigkeit der Fuhrwerke, die Mangelhaftigkeit der Sanitätc:-
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ziige uud schließlich dat< Yorenthalten jedes, die ungeheuren Schmerzen der Trans­
portierten mildemden Karkotikumt< zmmmmen, so begreift man, daß 8ich diese 
ungiint<tigen Einfliist'e zu einem furchtbaren Yerhängnis addieren mußten, zu 
einem Y Prhängni8, dem zahlloHe Kranke zum Opfer fielen, die bei sachgemäßen 
Sanitätseinrichtungen und ordnungsmäßiger Hilfe gerettet worden wären . 

. \ber nicht nnr durch Puterlassen notwendiger -:\Iaßnahmen ist den Ver­
letzten get'chadet worden, sondern vielfach auch durch falsche8 aktives Handeln. 
Yiel Schaden hat die leidige Gewohnheit einzelner Ärzte angerichtet, in die Öff­

nungen det' Sehnßlmnah: Gazm.:treifen einzuführen, den Schußkanal zu tampo­
nieren. l•~s ist eine Erfahnmgstaü:aehc, daß die meisten Weichteilschußwunden 
in \Yenigen Tagen heilen, wenn man sie vollkommen in Ruhe läßt. Durch das 
Einführen eim's ()azestreifens werden Keime in den Schußkanal gebracht, eR wird 
das \'erldeben der vVundöffnungen verhindert, und eR kommt ausnahmsloH zu 
einer Eiterung. ~Wird der die \Vundöffnungen abschließende Streifen nicht bald 
entfernt, so :':ammelt sich der Eiter in den Schußkanal an, dringt in das umgehende 
Ge\\ ehe ein und führt zu einer 8ch weren, äußerst schmerzhaften Vereiterung 
(Phlegmone des Gliedes), die häufig selbRt durch ausgiebige Spaltungen nicht 
mehr wirkc:am bekämpft werden kann. Für einzelne Regimenter war diese ver­
häuguic:vollc Tamponade deR SchußkanalcR typisch. Ich habe mich mehrfach 
mit bulgarischen Militärärzten über dieRen Gegenstand unterhalten. Es gelang 
mir aber nicht immer, Rie von der Richtigkeit des Satzes zu überzeugen, daß Nichts­
tun bei den meisten \Veichteilsehußwunden die beste Therapie ist. 

l\lnn kmmte nicht von jedem .\rzte, der heim .~usbruch eines Krieges zur 
Truppe eingezogen wird, verlangen, daß er mit der Behandlung der Kriegsver­
letzungen Yertmut it':t. Die Behandlung der Schußwunden ist eine so eigenartige 
und bietet so viele Yen-:chiedeiJhciten gegenüber der Therapie unt4erer Friedens­
verletzungen, daß jeder zum ersten Male iu einen Krieg ziehende Arzt vor einer 
Fülle ungewohnter .\ufgaben stehen wird. sogar dann, wenn er spezialiRtisch­
chirurgil-4ch miRgebildet ic:t. Die allermeic:ten Ärzte sind aber keine Chirurgen. 
Des\Yegen müßte meines Erachtens jede Regierung bei .\usbruch eines Krieges 
unbedingt uutcr denArztenein Merkblatt verteilen, auf dem in wenigen klaren 
Sätzen die hauptt4ächlichRten Pflichten bei der Behandlung der Schußwunden 
aufgezählt \Yerden. und vor gewi>1:-:en Manipulationen ausdrücklich gewarnt wird. 
Die>' il-4t um RO notwendiger, alc: sich auf Grund der in den Kriegen der letzten Jahr­
zehnte mit den modernen Schußwaffen gemachten Erfahrungen unsere Anschau­
ungen über die Behandlung der Schußverletzung vielfach geändert haben und 
den älteren Ärztegenerationen zumeic:t nicht bekannt sind. So kommt es zu die 
\'erletz,teu t<clnrer schädigenden ärztlichen Kunstfehlern, wie sie auch in diesem 
Kriege, "'· T. in syc:tematiRcher vVeise, gemacht worden sind. Inwieweit das Fehlen 
einer mediz,inischen Fakultät in Bulgarien hierbei eine mitwirkende Rolle spielt, 
mag dnhinget.:tcllt bleibm1. 

Die l'ukenntniR über die Schußverletzungen führt u. a. zu einem Irrtum, 
der wie ein Refrain in jedem Kriege der letzten Jahre wiederkehrt: es seien auf 
gegneriReher Seite Dum-Dum-Geschosse zur Verwendung gekommen. Selbst 
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die leitenden bulgarischen Kreise sind dieser Täuschung zum Opfer gefallen. Ein 
amtliches, uns in Sofia am 16. November Hll2 zugestelltes Schriftstück lautet: 
"Der zerstörende Charakter der Schußwunde bei einigen unserer Verwundeten 
gibt Anlaß zum Verdacht, daß der Feind Dum-Dum-Geschos:,;e verwendet. Ich 
ersuche die Herren Ärzte, auf derartige Verwundungen besonder:,; zu achten und 
von ihnen photographische Abbildungen zu nehmen; ein Exemplar von die:,;en 
nebst einer kurzen Beschreibung der Wunde bitte ich der Kanzlei des Verteilungs­
lazaretts zukommen zu lassen." 

Bevor die amtlichen Stellen eines Staates derartige Vermutungen, die natür­
lich in der Presse als bewiesene Wahrheiten behauptet wurden, über seine Feinde 
äußert, sollten seine berufensten Organe freilich darüber orientiert sein, was ein 
Dum-Dum-Geschoß überhaupt ist. Einer der bekanntesten Chirurgen Bulgarien:,; 
sprach überall viel von seinen sicheren Beobachtungen derartiger TürkengeschoRRe. 
Bei der weiteren Besprechung stellte es sich heraus, daß er sich - wie vielfach 
auch Berichterstatter und Laien -die Dum-Dum-Geschosse als mit einer Spreng­
ladung versehene Geschosse vorstellte, die sich im Inneren des menschlichen 
Körpers entzünden und explodieren. Die Konstruktion eines derartigen Infanterie­
geschosses ist bekanntlich der Technik bisher nicht gelungen, so erwünscht es bei­
spielsweise für die Jagd auf große Raubtiere wäre. Es ist eine traurige Ironie, 
wenn ein Fachmann in leitender Stellung mit aller Bestimmtheit dem Feinde einen 
derartig schwerwiegenden Vorwurf zu einer Zeit macht, zu der die Technik noch 
nicht die Möglichkeit besitzt, den Inhalt dieses Vorwurfes zu verwirklichen. 

Die von vielen Seiten und auch von uns beobachteten ausgedehnten Zer­
trümmerungen der Knochen und die imponierende Größe der Aus-, gelegentlich 
auch der Einschußöffnungen finden ihre Erklärung in der allgemein bekannten 
explosionsartigen Wirkung des modernen Infanteriegeschosses in der Nahzone. 
Oder es handelt sich um Verwundungen durch sog. "Aufschläger", bei denen das 
Geschoß zunächst einen fremden, harten Gegenstand, einen Stein, ein Ei:,;enstück 
usw. trifft, an ihm abprallt und erst auf diesem Umwege, deformiert oder quer 
gestellt, in den menschlichen Körper gelangt. Meines Wissens ist in diesem Kriege 
auf bulgarischer Seite aber auch nicht ein einziges Mal ein Geschoß gefunden worden, 
- weder im menschlichen Körper noch in den zahlreich erbeuteten Patronen­
lagern - das den geringsten Anhaltspunkt für die allgemein behauptete Benutzung 
von Dum-Dum-Geschossen gegeben hätte. 

Auf der anderen Seite gab die Wahrnehmung, daß ein lediglich die Weichteile 
treffendes Geschoß häufig nur t.u unbedeutenden, die Kampffähigkeit des Mannes 
kaum oder nur kurze Zeit beeinträchtigenden Verletzungen führte, vielfach zu 
Erörterungen über die allzu große Humanität des modernen Geschosses Veran­
lassung. Diese Erfahrungen dürften aber wohl kaum dazu berechtigen, die Wir­
kung unserer Feuerwaffen zu steigern. Daß ein verwundeter Feind nach einigen 
Wochen wieder kampffähig sein kann, ist ein Glückszufall und kommt beiden 
Gegnern in gleicher Weise zugute. Weiterhin ist bekanntlich eine bereits einmal 
im Feuer gewesene Truppe nie wieder so angriffsfreudig wie eine frische; wieviel 
weniger wird ein bereits einmal verwundeter Soldat zu den tollkühnsten Kämpfern 
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zählen. Wir fanden jedenfalls bei unseren Verletzten - mit Ausnahmen -wenig 

Begeisterung, wieder nach der Front zu gehen; während sie die Zusicherung: "Ur­
laub nach der Heimat" oft wie ein Zauberspruch gesunden ließ. Auch befinden 
sich scheinbar die Leute im Frontkampfe in einer derartigen nervösen Anspannung, 
daß der geringste äußere Anlaß genügt, sie aus dem seelischen Gleichgewicht zu 

bringen: Die Verletzungen, die den Mann physisch nicht kampfunfähig machen, 
werfen ihn psychisch, moralisch um, so daß er außer Gefecht gesetzt wird. So ist 
es nicht nötig, die Humanität des modernen Infanteriegeschosses zu beklagen. 

4. Die Beziehungen unserer Abordnung naelt außen 
und zu unseren Kranken. 

Während der ganzen Zeit ihres Aufenthaltes in Bulgarien hatte sich unsere 
Expedition des Wohlwolle n s I.M. der Königin Eleonore zu erfreuen. Sie 
und die Prinzessinnen waren häufige Gäste in unserem Lazarett und wurden 

nicht müde, von Bett zu Bett gehend, die Kranken durch ihren Zuspruch aufzu­
richten, ihre Hoffnung zu beleben und ihnen durch kleine Geschenke über die lange 

Abb. 23. Alte Straße in Philippopel. Abb. 24. Altes türkisches Haus 
in P hilippopel. 

Dauer des Krankenlagers hinwegzuhelfen. J eder unserer Wünsche, der sich auf die 
Verwaltung des Krankenhauses oder auf die Beschaffung von Einrichtungen bezog, 

fand bei der Königin ein gnädiges Ohr und eine warme Vertretung. Den einzelnen 
Mitgliedern der Expedition brachte sie persönliches Interesse entgegen , und jeder 
einzelne wurde von ihr mehrfach mit wertvollen Geschenken bedacht. Ganz be-
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sonders sorgte die Königin für das Wohlergehen der Schwestern, von deren Unter­
kunft und Beköstigung sie sich öfter durch eigne Anschauung überzeugte. 

Abb. 25. Tirnovo, die alte Krönungsstadt der bulgarischen 
Zaren. 

Unseren Expeditions­
mitgliedern wurde mehr­
mals die Auszeichnung 
zuteil, in das Innere des 
Landes Reisen als Gäste 
der Königin zu machen. 
Im Januar Hll3, während 
des Waffenstillstandes, be­
suchten Schwestern und 
Pfleger in zwei Abteilungen 
Philippopel, wo sie zwei 
Tage lang die eigenartigen 
und interessanten Schön-
heiten dieser Stadt in be-
quemster Weise in Augen­

schein nehmen konnten. Der Ort ist auf vier Hügeln, die zum Teil in senk­
rechten Felswänden abstürzen, erbaut. Von den Hügeln hat man herrliche Blicke 
über die weite Ebene der Maritza bis zu den schneebedeckten Bergen des Rodope-, 
Balkan- und Rilagebirges. Die alten Stadtviertel bieten an Häuserbau und Volks­
leben dem Abendländer viel des Ungewohnten und Interessanten. 

Kurz vor unserer Rückkehr nach Deutschland lud die Königin unsere Ex­
pedition zu einem Besuche der alten Krönungsstadt Bulgariens, Tirn owo, 
ein. Auf diese Weise wurde uns Gelegenheit gegeben, einen der am meisten 
charakteristischen und der landschaftlich schönsten Teile Bulgariens kennen zu 
lernen, der von westeuropäischer Kultur noch kaum berührt ist. Diese Fahrt 
durch das im Frühlingsschmuck prangende Balkangebirge wird a llen Teil­
nehmern in unvergeßlicher, dankbarer Erinnerung bleiben. 

In denKreisen der DeutschenKolonie 
Sofias fand unsere Expedition vom ersten 
Tage ab das freundlichste Entgegenkommen. 

Abb. 26. Moschee in Sofia. 

In dem Kaiserlich Deutschen Gesandten, 
Herrn Minister Freiherrn von Below, 
hatten wir jederzeit einen Beschützer, der 
unsere Interessen in derentgegenkommend­
stell Weise wahrte und vertrat, der uns in 
jeder schwierigen Frage seinen schätzens­
werten Rat und seine tatkräftige Unter­
stützung lieh und uns und unsere Kranken 
durch seine zahlreichen Besuche und groß­
mütigen Spenden vielfach ehrte und er­

freute. 
Bodens 

Jeder von uns war sich bewußt, daß es in Sofia ein Stück deutschen 
gab, auf dem er in der Not jederzeit den weitgehendsten Schutz finden 
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würde. Oft hatten wir den Vorzug und das Vergnügen, an dieser Stätte als 

Gäste zu weilen. 
Auch vielen anderen Mitgliedern der Deutschen Kolonie, vor allem ihrem 

Yorl"itzenden, Herrn Paul Kaufmann, sind wir zu Danke verpflichtet. Vielfach 

hatten wir die Freude, einzelne Damen und Herren bei unseren Kranken zu sehen, 

die dann mit Zigaretten, Wein oder türkischem Zuckerwerk beschenkt wurden. 

rnd oft durften wir in den deutschen Häusern so behagliche Stunden verbringen, 

daß wir die Fremde vergaßen und meinten, in der Heimat zu sein. Auch in 

bulgaril"chen Hälmern wurden wir vielfach gastlich aufgenommen. 
Gelegentlich erhielten wir von durchreisenden Deutschen Besuch. So ist 

uns in besonderK angenehmer Erinnerung der Aufenthalt des Malteserritters Herrn 
Grafen Saurma,-.Jeltsch. Er bemühte sich, bei einem jeden von uns einen 

unaul"geKprochenen Wunsch zu erraten und zu erfüllen; und er hinterließ mir beim 

Abl"chied eine so namhafte Summe, daß wir in der Lage waren, seinem Wunsche 

gemäl3 viele Kranke zu unterstützen und ihnen und auch den Schwestern zu Weih­

nachten Rchöne Geschenke zu überreichen. 
Yielfach wurde unsere Expedition durch Spenden aus der Heimat unter­

stützt: So stiftete die Waldorf-Astoria-Kompanie 40000 Zigaretten für unsere 

Kranken, die in Sclutchteln mit den bulgarischen Landesfarben so geschmackvoll 

verpackt waren, daß die Kranken sich um sie stritten, und daß schließlich um jede 

geleerte Schachtel eine Verlosung veranstaltet wurde. 

* * * 
Die meisten unserer bulgarischen Kranken waren über mittelgroß, kräftig, 

in ihrem Körperbau der Typus für ein gesundes, kraftvolles Bauernvolk. Der 

Bulgare, der im einzelnen still, überlegt, etwas schwerfällig und melancholisch 

ist, wird zu mehreren in der Unterhaltung zumeist laut und lebhaft. So glaubt 

man anfangK oft, es handle Kich um einen Streit, wenn sich Freunde begrüßen. 

Die Leute ;;ind sehr beKcheiden in ihren Ansprüchen: während des Krieges erhielt der 

gemeine Soldat -bis zum Feldwebel einschlief3lich- monatlich 1 Frank= 80 Pfg., 

während die Offiziere ganz ungewöhnlich hohe Beträge, das Vierfache ihrer Friedens­

löhnung. bekameiL Das Volk ist äußerst sparsam. Es ist sehr nüchtern: trotz 

der vielen großen Siege, die erfochten, trotz der vielen Feste, die während unserer 

.-\nwesenheit in Bulgarien gefeiert wurden, gehörte der Anblick eines Betrunkenen 

zu den allergrößten Seltenheiten. Er ist aufmerksam, lernbegierig und im Durch­

schnitt auffallend gebildet. Oft haben wir darüber gestaunt, was Soldaten über 

Land und Leute wußten, und wie sie es verstanden, gerade das den Fremden In­

teressierende in prägnanter Weise darzulegen. Die Volksschulen Bulgariens, an die 

zumeist fakultative Fortbildungsschulen angegliedert sind, sollen mustergültig 

sein; ihre Zahl beträgt etwa 5000. Der Lerneifer der Bulgaren zeigt sich auch darin, 

daß ein ganz unverhältnismäßig großer Teil der Jugend sich zur akademischen 

Bildung drängt. Das Volk ist fmbordinationsfähig und gewährt schon aus diesem 

Grunde ein vorzügliches SoldatenmateriaL Die Fähigkeit jedoch, außergewöhn­

liche, hervorragende Stellungen auszufüllen, zu herrschen und zu organisieren, 

scheint vorläufig nicht entwickelt zu sein. 
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Die meisten unserer Kranken waren Rehr anhänglich und erkenntlich. Yiel­
fach bedankten sie sich bei der EntlasRung ausdrücklich für die Behandlung, und 
ein großer Teil schrieb uns aus der Heimat die rührendsten Briefe. Oft trafen 
wir auf der Straße, auf dem Bahnhof oder in der Eisenbahn frühere Patienten. 
Das gab dann Jedesmal ein begeistertes \Viedersehcn. Zu unR ab "i\r11te hatten 
::üe meist ein unbedingtes Zutrauen, und daß ein Kranker einen operativen Ein­
griff verweigerte, kam kaum vor. Viel .:VIühe machte eR unR, unRcrc Kranken von 
zwei Dingen zu überzeugen: erstens, daß es zumeiRt nicht notwendig, daß es vielfach 
sogar schädlich ist, Wunden täglich zu verbinden; und zweiten<', daß e,; meisten,; 
unzweckmäßig ist, ein im Innern des Körpers steckendes Geschoß zu entfernen. 
Die irrtümlichen Ansichten unRerer Kranken über dieRe Punkte ent,;prachen durch­
aus den beim großen Publikum auch bei uns vorhandenen Anschauungen. Einer 
unserer Patienten trug eine rote Schnur um den Hals, von der er sich nicht trennen 
wollte, und wie uns unsere Samariterinnen berichteten, sollte sie ihn gegen den 
"bösen Blick" der Fremden schützen. Diet-~er harmlm:e ~-\berglauben ist deshalb 
von Interesse, weil er auch bei uns in Deutschland zuweilen vorkommt. 

Neben der stationären Behandlung bildete sich in Sofia bald eine lebhaft 
besuchte Poliklinik aus, da die Stadt von Ärzten durch ihre Einberufung zur Armee 
fast vollkommen entblößt war, wodurch namentlich die arme Bevölkerung in große 
Not und Verlegenheit kam. 

5. ßpsmulere Ereignisse. 
Den ersten Verwundetentransport erhielten wir am 30. Oktober. Es 

waren 78 Verletzte. In den nächsten Nächten kamen immer neue Verwundete, 
so daß bald alle unsere Betten und auch viele Strohlager in den Korridoren belegt 
waren. Es ist ein Charakterü-:tikum der Kriegslaz~uette, daß sie - infolge der 
plötzlich einsetzenden großen Verlm:te - in relativ kurzer Zeit mit \' erwundcten 
überhäuft werden; dann steigt die ~-\rbeit plötzlich im: ungeheure, und alle Hände 
sind Tag und Nacht bm:chäftigt. Allmählich nimmt die Arbeit ab, und dann, wenn 
längere Zeit keine Schlachten Rtattfinden, iRt biRweilen RO wenig zu tun, daß man 
unter dem bedrückenden Gefühl der Entbehrlichkeit leidet. Eine derartige Periode 
machten wir namentlich in der 11weiten Hälfte deR zwei ::VIonate dauernden \Vaffen­
stillstandes zwischen den Verbündeten und der Türkei durch, und SchweRtern 
und Samariterinnen mußten in dieser Zeit oft damit getröstet werden, daß das 
V er harren auf dem Posten und das Bereithalten sachgemäßer Hilfe in einer ruhigen 
Zeit ebenso verdienstvoll ist, wie eine tatsächliche Arbeit. 

In Sofia haben wir während unseres fünfmonatigen AufenthalteR im ganzen 
840 Kranke stationär behandelt. An diesen Kranken \Yurden 2i30 operatiYe 
Eingriffe ausgeführt. Rechnen wir zu die14en Zahlen die c\rbeit hinzu, die 
von einem Teil unserer Expedition später in .:VIustapha-Pascha geleil'tet wurde, 
so kommen wir im gan11en auf D64 Rtationär behandelte Kranke und auf 
271 operative Eingriffe. Die Gesamtsumme der allen Kranken geleisteten 
Behandlungstage beläuft sich auf 241 ßri. 
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Ahh. 27. Graphische Darstellung der Summe der pro Tag verpflegten Kranken. 

Die qualvolle Unruhe um das 
Schicbm1 der Kämpfenden, in der 
sich die Beviilkerung eines krieg,.;­
führenden Landes befindet, wurde 
durch das bei den Bulgaren ge­
übte System zweifellos noch ge­
steigert, die Namen der }1jrkrank­
ten, Verwundeten und Gefallenen 
nicht amtlich bekannt zu 
ge bcn. Nur die Listen der m 
den Krankenhäusern Gestorbenen 
"·erden veröffentlicht. Dieses Zu-
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gänge pro Woche. 
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rung! Die Feldpost arbeitete außerordentlich schlecht. I ch sprach Leute, die 
seit Monaten von ihren in den Krieg gezogenen Angehörigen ohne jede Nach­
richt waren und nicht wußten, ob nicht die von ihnen immer noch abgesandten 
zärtlichen Briefe an jemanden gerichtet wurden, der schon längst gestorben war. 

Abb. 29. Wartende Frauen vor einem Lazarett des 
Bulgarischen Roten Kreuzes in Dimotika. 

Die Nachrichten der Soldaten 
durften keine Ortsangaben, keine 
Schilderungen der Kämpfe ent­
halten; so blieb es meist bei wenigen 
Worten, die der Zensor durchgehen 
ließ. Von dem Heroismus der 
Bulgarinnen zeugt folgende Ant­
wort, die ich einmal auf eine da­
hingehende Frage erhielt: "Ich 
weiß, daß mein Sohn sich zum 
Besten des Vaterlandes in einer 
sehr großen Gefahr befindet, mehr 
wissen zu wollen, ist Neugier!" 
Naturgemäß wurde jeder heimge­
kehrte Verwundete mit Fragen nach 

seinen Kameraden bestürmt. Doch suchte die Militärbehörde auch das durch 
strenge Absperrungsmaßregeln der Lazarette zu verhindern. Jeder Besucher be­
durfte eines besonderen Erlaubnisscheines. Zögernd und unbestimmt gaben die 

Abb. 30. Alter türkischer offener Brunnen in 
Dimotika, der durch Straßenschmutz verunreinigt 

werden konnte. 

Befragten zumeist Auskunft; wer er­
innert sich auch genau daran, wer in 
der Hitze des Kampfes neben ihm zu­
sammenbrach , wie die Art der V er­
letzung war, vor allem, ob sie tödlich 
erschien! :Furchtbare Irrtümer kamen 
hier vor, und man weiß nicht, war es 
entsetzlicher, einen Lebenden tot zu 
sagen oder die Hoffnung auf die Rück­
kehr eines Lieben zu nähren, den 
längst die kühle Erde deckte. Wenn 
die Züge der Verwundeten ankamen 
- und sie kamen immer im Dunkel 
der Nacht, um möglichst wenig Auf­
sehen zu machen - dann war plötz­
lich der bis dahin einsame Platz vor 
dem Bahnhof voll von Volk, voll von 
Frauen, die auf ihre Männer und Söhne 

warteten. Dann harrten sie an dem Gitter, das den Bahnhof abschloß, und wenn 
man einen Kranken endlich durch die mühsam frei gemachte Gasse hindurch 
trug und in einen der bereit stehenden Krankenwagen hineinschob, dann um­
drängten ihn alle, um das Gesicht zu erspähen oder schnell ein Wort zu erhaschen. 
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Im November und Dezember wüteten in den Heeren der kriegführenden 
Völker infektiöse Erkrankungen, vor allem Typhus und Cholera; auch 
Flecktyphus trat epidemisch auf. Die starke Ausbreitung dieser Krankheiten 
war vor allem auf den Genuß ungekochten Wassers aus den verseuchten Flüssen 
und schlecht angelegten Brunnen zurückzuführen. Die Bulgaren besaßen - im 
Gegensatz zu den Serben - zu Beginn des Krieges keine Feldküchen, und so war 
es häufig eine Unmöglichkeit, den Truppen abgekochtes Wasser zu liefern. Auch 
in Sofia kamen mehrere Fälle von Cholera vor, doch breitete sich die Krankheit 
dank den getroffenen Maßregeln nicht weiter aus. 

Der Gesundheitszustand unserer Expedition war im allgemeinen 
ein vorzüglicher. Der Winter ist in Bulgarien, trotz der südlichen Lage - Sofia 
liegt etwa mit Rom auf einem Breitengrade - sehr streng. Besonders rauh ist 
das Klima in der Umgebung Sofias, das auf einem Hochplateau 550 m über dem 
Meere gelegen ist. Wir hatten viel Schnee und bis 15° Kälte. Sie machte sich 
namentlich damals sehr unange­
nehm fühlbar, als im Januar 
etwa zehn Tage lang keine 
Kohlen zu haben waren. Die 
staatlichen Bergwerke konnten 
aus Mangel an Arbeitern nicht 
genügend Kohlen fördern. Wir 
machten damals vergebliche Ver­
suche, unsere Zentralheizung mit 
Holz zu erwärmen. 

Als im Herbst eine Regen­
periode einsetzte und der Wind 
schneidend über die kahle Hoch-
ebene fegte, zog sich ein Teil 
unserer Expeditionsmitglieder 

Abb. 31. Desinfektionsapparat zur Bekämpfung der 
Cholera. 

Influenzaanfälle und rheumatische Beschwerden zu, die jedoch m keinem Falle 
einen ernsteren oder bleibenden Charakter annahmen. Störungen von seiten des 
Magendarmkanals kamen so gut wie niemals vor. Es ist dies wohl hauptsächlich 
darauf zurückzuführen, daß die Enthaltung von ungekochtem Wasser und von 
jeder ungekochten Speise auf das peinlichste durchgeführt wurde. Es war gewiß 
nicht leicht, gelegentlich Durst zu leiden oder mit dem regsten Appetit zuzu­
sehen, wie andere sich an Käse, Butter, Salat und anderen rohen Speisen sättigten. 
Aber der Erfolg hat diese Enthaltsamkeit belohnt. Das Wasser zum Trinken 
und zum Reinigen der Zähne wurde jeden Tag in großen Mengen abgekocht 
und hierauf kalt gestellt. Diese Anordnung wurde vielfach als eine übertriebene 
Vorsichtsmaßregel angesehen, da Sofia eine einwandfreie Hochquellwasserleitung 
besitzen soll. Aber man kann in einer Zeit, in der Cholera und Typhus herrschen, 
nicht vorsichtig genug sein. 

Um die bei der Beobachtung und Behandlung der Verwundeten gemachten 
Erfahrungen auszutauschen und besonders seltene Fälle einem größeren Kreise 
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von .Ärzten zugänglich zu machen, fanden sich die .Ärzte der auswärtigen Missionen 
und die wenigen in Sofia verbliebenen einheimischen .Ärzte allwöchentlich in einem 
der großen Lazarette zusammen. An diesen Abenden WurdenVorträge gehalten 
und Demonstrationen vorgeführt, an die sich fast immer ein reger Meinungs­
austausch anschloß. Am 13. Dezember konnten wir die Herren bei unK im Maicin­
Dom begrüßen. Dr. Kirschner sprach über "Die Schußverletzungen der großen 
Blutgefäße" und über "Die Schußverletzungen der großen Nerven;;~tämme", Dr. 
Kohl über "Die Behandlung infizierter Schußfrakturen". 

Der Julianische Kalender geht dem un;;~eren um 13 Tage nach. Demnach 
fallen auch das WeihnachtsfeRt und Neujahr in Bulgarien 1:3Tage Kpäter al;; bei uns. 
Da wir Deutschen unsere Feste nach unserem Kalender, außerdem aber auch mit 
unseren Kranken nach deren Zeitrechnung feierten, HO drängten ;;ich auf einen 
Zeitraum von drei Wochen vier kirchliche Feste zuKammen. 

Am deutschen Weihnachtsabend nahmen die dienKtfreien Mitglieder 
unserer Abordnung an dem Gottesdienste in der deut;;~chen Kirche teil. Nach der 
Rückkehr fand unsere Weihnachtsfeier in einem leeren Krankenzimmer der Schule 
statt. Die Königin hatte unR einen prachtvollen, großen Tannenbaum geschenkt. 
Unsere bulgarischen Helferinnen hatten es sich nicht nehmen laKt-<en, diesen Baum 
ganz in deutscher Weise mit Lichtern und Schmuck zu vert-<ehen, so daß wir- wie 
zu Hause- das Fest unter einem brennenden Christbaum feiern konnten. Nach­
dem das heimatliche Weihnachtslied "Stille Nacht, heilige Nacht" verklungen 
war, nahmen wir nach einer Ansprache des ChefarzteK unsere Geschenke in Augen­
schein: da waren für jeden Grüße von den Lieben zu Hause, und auch manche 
Gabe aus Bulgarien. I. M. die Königin machte jedem einzelnen von uns ein kost­
bares Geschenk, und auch unsere bulgarischen Helfer und Helferinnen überreichten 
uns wertvolle Andenken. Unsere Schwestern konnten, dank der Stiftung des Herrn 
Grafen Saurma-Jeltsch, besonders reich bedacht werden. Auch Herr Kauf­
mann erfreute uns in freundlicher Weise durch GabeiL Unter dem Chrü;;tbaum 
wurde uns die gemeinsame Weihnachtstafel gedeckt. Sie war fet-<tlich mit den 
deutschen und bulgarischen Farben und mit grünen Tannenzweigen ge;;~chmückt. 
Beim Essen brachte uns ein Telegramm die Weihnacht;;~grüße des Zentralkomiteet-<. 
In fröhlicher Stimmung saßen wir lange bei;;~ammen, und mancher ToaKt wurde 
mit dem Wein, den uns die Königin gestiftet, auKgebracht und in unKere ferne 
deutsche Heimat gesandt. 

Am Sylvesterabend und am Neujahrstage wurde uns die _Fe::::ttafel 
noch einmal unter dem Weihnachtsbaume gedeckt und vereinte nnR in fröhlicher 
Stimmung. Dann mußten wir unseren ChriHtbaum an unsere bulgari:,;chen Kranken 
abgeben, deren Festtage nunmehr begannen. 

Am 6. Januar feierten wir im Maicin-Dom, am 7. Januar in der Schule bul­
garische Weihnachten. In der Schule gestaltete sich dat-< Fest durch die An­
wesenheit der Königin besonders feierlich. Auch der deutsche Ge:,;audte und der 
Vorsitzende der deutschen Kolonie waren anwesend. Die Feier fand im Turn­
saale statt, in dem wir alle Kranken, auch die bettlägerigen, versammelten. ~-\uf 

dem bühnenartigen Podium brannte der Chrit~tbaum, und hier \ntren auch die 
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Get<chenke für die Kranken ~utfgebaut. In den Städten Bulgariens führt sich die 
Sitte de::; deut::;chen \VPihnachtsbaumes von ,Jahr zu Jahr mehr ein. Aber unsere 
Kranken, die fa::;t ausschließlich aus ländlichen Bezirken stammen, sahen hier 
zumei::;t zum er::;ten Male einen Chrit<tbaum brennen. Die Feier wurde durch einen 
griPchi::;ch-lmtholischen Gottesdienst eingeleitet. Die Liturgie, ein vVechRelgesang 
z"·i,.::chcn mehreren Popen und einem erlesenen Chor, an dem die schönen Baß­
:-;timmen besonders auffielen, ist melodiös und stimmungsvoll. Die Popen tragen 
prächtige, kostbare Gewänder. Der Liturgie folgte eine Predigt des ersten Poper1. 
Er führte den Gedanken au:-;, daß das bulgarische Volk gegenwärtig scheinbar 
gegen das Gebot Gottes ver,;toße, dessen man zur vVeihnachtszeit beRonders ein­
gedenk sein müsse, nämlich Friede zu halten und Friede zu bringer1. Dieser Schein 
aber sei triigeri:-;ch. Denn der Krieg werde in der Absieht unternommen, den ge­
knechteten und friedlo::;en mazedonischen Brüdern, denen der Friede seit ,Jahr­
hunderten durch die Türken genommen werde, endlich den dauernden Frieden 
zu geber1. Nach der Predigt hielt Herr Laftschieff eine Ansprache. In seiner 
Rede spendete Pr auch den :;.\litgliedern der deutschen Rote Kreuz-Expedition 
Dank für ihre Tätigkeit. Diel:'e Stelle lautete in deutRcher Übersetzung: "Unsere 
KrankeiL die ihr teuerste,.:, ihr Blut auf den Altar des Vaterlandes gelegt haben, 
befinden :-;ich hier fern von ihren Verwandten, fern von Vater, Mutter, Bruder, 
Sclmester. Frau und Kind. lTnd doch werden sie mit aller Aufmerksamkeit um­
gehPn, nnd Z\Yar von seiten derjenigen, die, von den höchsten christlichen Gefühlen, 
von Liehe und :.Vlitkid beseelt, aus fernem Lande gekommen sind, die ihre Bequem­
lichimit und Ruhe verlassen haben_ um unseren Verwundeten Hilfe zu leiRten. 
Da>' sind die vom Deutschen Hoten Kreuz gesandten Herren Dr. Kirschner, 
Dr. Kohl, Dr. Siber und Dr. Schubcrt, das sind die Schwestern und Pfleger, 
diP mit Selbstverleugnung die ,.:chweren Krankenpflichten bei unReren Landsleuten 
erfüllen, und das sind auch um:ere Samariterinnen, die die deutRchen Ärzte und 
Schwestern erfolgreich in ihrer edlen Arbeit unter,;tützen." 

Ei-< erfolgte nun die Verteilung der Geschenke. Da,nk der Schenkung des 
Herrn Grafen v. Saurma-,J eltRch konnten wir jedem unserer Kranken - am 
\Veihnachtsabend waren e::; 181 - eine \Veckuhr und ein TaschenmesRer über­
geben. Die Geschenke, die wir mit schwarz-weiß-roten Bändern geschmückt hatten, 
machten den Kranken sichtliehe Freude; nur waren die nächsten N achtrnhen, 
dank der 181 vVecker uicht ganz ungestört. Herr ;\linister V. Bclow und Herr 
Kauf m nnn hatten vVein und Zigaretten gec:tiftet, so daß die Kranken bald in 
die beste Stimmung kamen. Bulgarische und deutsche Weihnachtslieder wurden 
alnvechselnd gesungen, und so verlief der Abend heiter und stimmungsvoll. 

An den Nachmittagen der nächRten Tage wurden, sobald es dunkelte, noch 
oft die \Veihnachtsbäume auf den Stationen angezündet, und von Deutschen und 
Bulgaren heimatliche Lieder gesungen. Die Zeit dieser Feste hat viel dazu bei­
getragen, die beiden Nationalitäten einander näher zu bringen und auch das Ver­
hältnis Z\YiRchen Arzt und Patient herzlicher zu geRtalten . 

. :\m Neujahrsmorgen (dem 14. ,Januar unseres Stiles) fand die feierliche 
Einsegnung des neuen ,Jahres in der Kathedrale in Gegenwart S. M. des Königs 
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durch den Bischof von Sofia statt. Am Nachmittage ließ der König allen Kranken 
durch seine Generäle seine Neujahrswünsche übermitteln und Geldgeschenke über­
bringen. Am Abend brannten zum letzten Male die Christbäume auf den Stationen. 

Der GeburtstagS. M. de s Deutschen Kaisers wurde von der deutschen 
Kolonie in Sofia in festlicher Weise begangen. Am Morgen fand in der deutschen 
Kirche ein Gottesdienst statt, an dem sich ein Frühstück bei dem deutschen Ge­
sandten anschloß. Der Abend vereinigte die Mitglieder der deutschen Kolonie 
bei einem Festmahl. Den Toast auf den König von Bulgarien brachte der deutsche 
Gesandte, Herr v. Below, aus, die Rede auf den DeutschenKaiser hielt Herr Kauf­
mann. Unter den vielen Reden, die im Laufe des Abends weiterhin gehalten wurden, 
war für uns die Rede des Leibarztes des Königs von Bulgarien, des Herrn Dr. 
Grätzer, besonders bemerkenswert, da er auf die Abordnung des Deutschen 
Roten Kreuzes sprach. Ich fand als Chefarzt in meiner Erwiderung Gelegenheit, 
allen deutschen Kreisen Sofias für die überaus herzliche Aufnahme der deutschen 
Mission und die vielfache Unterstützung wärmstens zu danken. Eine zugunsten 
unserer Kranken veranstaltete Sammlung ergab den Betrag von 350 Franks. 

Außer der Abordnung des Deutschen Roten Kreuzes arbeiteten in Sofia 
noch eine große Zahl Missionen des Roten Kreuzes anderer Länder, von 
Österreich-Ungarn, Rußland, Italien, England, Rumänien, Frankreich. Am 
luxuriösesten ausgestattet waren die Russen: sie führten ein lückenloses Personal 
mit sich, Ärzte, Schwestern, Pfleger, Pflegerinnen, Köche, Küchenmädchen, 
Wäscherinnen usw. Auch ihre Ausrüstung war vollkommen: Retten, Tische, Stühle, 
Wäsche, Kleider, Küchenherd, Kücheneinrichtung, Öfen, Instrumente, wissen­
schaftliche Apparate, Schränke, Verbandstoffe. Sie hatten es nur nötig, ein leer­
stehendes Gebäude zu beziehen, um vollkommen betriebsfähig zu sein. 

6. Die Tätigkeit der Teilexpedition in 1\lustapha-Pascba. 
Außer in Sofia selbst wurden auch an vielen anderen Orten zahlreiche Laza ­

rette durch auswärtige Missionen und Ärzte versorgt, und zwar sowohl in Bulgarien 
als auch in den neu eroberten 
Gebieten. Da man bei Beginn 
des Waffenst illstandes zu Anfang 
Dezember allgemein annahm, der 
Krieg würde nicht wieder von 
neuem beginnen, so kehrte all­
mählich em großer Teil der 
fremden Expeditionen nach Hause 
zurück. Viele Abordnungen ver­
ließen Bulgarien schon vor Weih­
nachten. 

Als der Kampf am 3. Februar 
Ahb. 32. Bulgarischer und türkischer Vorposten vor 
Adrianopel während des Waffenstillstandes. Zwischen 

beiden die Neutralitätsflagge. neu einsetzte (der erste von Adria­
nopel abgegebene Kanonenschuß wurde von Mustapha-Pascha aus um 8 Uhr 
abends telephonisch nach Sofia gemeldet), fehlte es in dem mehr nach der Front 
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hin gelegenen Plätzen an chirurgisch ausgebildeten Ärzten und an geschultem 
Pflegepersonal, was um so mehr ins Gewicht fiel, als man allgemein mit dem 
Sturme auf Adrianopel rechnete. Die bulgarische Sanitätsleitung hatte daher den 
lebhaften, mir durch die Königin übermittelten Wunsch, daß sich ein Teil unserer 
Expedition nach Mustapha-Pascha begebe, das sich unmittelbar im Rücken 
der Adrianopel belagernden Armee befand, und wo in Zelten und in Baracken 
das erste Etappenlazarett eingerichtet war. Nach eingeholter Erlaubnis des Zentral­
komitees in Berlin fuhr ich am 5. Februar zunächst allein zur Besichtigung der 
Verhältnisse dorthin. 

Zwischen Sofia und Philippopel überschreitet die Bahn in dem Vakareljoch 
die Wasserscheide zwischen dem Schwarzen und dem Ägäischen Meer und ge­
langt in das Tal der Maritza, das sie bis Adrianopel nicht mehr verläßt. Am höchsten 
Punkte des Passes hat man einen Blick auf das sagenumwobene Rilakloster, "das 
Herz des bulgarischen Volkes". Das Vakareljoch bildet zugleich eine klimatische 
Scheidewand zwischen dem nördlichen rauhen und zwischen dem südlichen milderen 
Bulgarien. Der Temperaturunterschied ist auffällig und kommt auch in der Vege­
tation zum Ausdruck. Neben den Getreideäckern und Obstanlagen sieht man 
immer zahlreiche Felder mit Maulbeerbäumen, deren Blätter der Seidenraupe 
als Nahrung dienen, und mit Wein und Reispflanzungen. Die Reisfelder werden 
von der Maritza her künstlich bewässert. Auffallend ist der geringe Bestand an 
Bäumen. Alle Waldungen in der Nähe der Eisenbahn wurden durch Raubbau 
vernichtet, da sie vom Staate für den Eisenbahnbau in Zahlung gegeben wurden. 
So sieht der durchfahrende Fremde nichts davon, daß Bulgarien auch heute 
noch zu 25% seiner Oberfläche mit Wald bedeckt ist. Der einzelne Bulgare 
hat für Baumkultur keinen Sinn; er 
sieht in jedem sich entwickelnden 
Baume nur den Lieferanten für Brenn­
und Nutzholz , und so schlägt er 
ihn bald kurzerhand nieder, ohne m 
irgend einer Weise für Nachwuchs zu 
sorgen. 

Am späten Abend, bei tiefster 
Dunkelheit, kam ich in Mustapha-Pascha 
an. Das erste Etappenlaza rett, in 
dem ein Teil unserer Expedition die chir­
urgische Tätigkeit übernehmen sollte, 
befand sich unmittelbar am Bahnkörper, 
etwa 1 km von der Station Mustapha­
Pascha entfernt. Die Bahnlinie ver­
läuft hier in einem Abstande von etwa 
4 km von der Maritza auf ihrem rechten 
Ufer. Im Westen bildet die Kette des 

Abb. 33. Das I. Etappen-Lazarett. 

Rodopegebirges einen schönen Abschluß 
der weiten, fruchtbaren Maritzaebene. D as Hospital, das nur aus Zelten bestand , 
diente bisher nur als Quarantänestation und Seuchenlazarett. Jetzt, wo bei der 

Berichte des Roten Kreuze~. 12 
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Erstürmung von Adrianopel viele Schwerverletzte zu erwarten waren, sollten 
auch Verwundete aufgenommen werden, um hier die erste stationäre chirur­
gische Behandlung zu finden. Man war zu diesem Zwecke in fieberhafter Hast 
mit dem Bau von Baracken beschäftigt, deren jede etwa 100 Kranke auf­
nehmen sollte. Das ganze Lazarett war mit annähernd 1000 Patienten belegbar. 

Die Baracken, deren emte für uns bestimmt war, wurden aus Holz erbaut. 
Außen wurden sie mit wasserdichter Pappe belegt. Der Hauptraum bestand aus 

emem unverhältnismäßig 
langen Saal, der durch eine 
mit einer Tür versehene 
Querwand in zwei sym­
metrische Hälften geteilt 
wurde. In ihm standen 
rechts und links von dem 
freibleibenden Mittelgang 
die Betten mit den Kopf­
enden an der Außenwand. 
Je zwei Betten wurden 

Abb. 34. Der Bau unserer Baracke. mit den Längsseiten anein-
ander geschoben, während 

zwischen zwei derartigen Doppelbetten ein schmaler H,aum für das Herantreten 
verblieb. Der Saal hatte nur an einer Seite, an der Südseite, Fenster, was sich 
als sehr praktisch erwies. Denn viele Kranke vertragen es schlecht, gegen das 
Licht zu liegen, wie es bei den zumeist üblichen, auf beiden Seiten mit Fenstern 
versehenen Barackenbauten unvermeidlich ist. Ist aber nur eine Seite mit Fenstern 
versehen, so kann sich jeder Patient in der ihm angenehmen Weise zum Lichte 
betten lassen. Außerdem war es in den kalten Tagen, wo ein eisiger Nordwest­
sturm über die Ebene daherkam, von großem Vorteil, daß wenigstens die eine 

- ..... ? 

,,, ... ~· 
.:~~---~- · .. 

Abb. 35. Unser Baracken-Lazarett bei Mustapha -Pascha. 

Längswand vollkommen solide geschlossen war. So wurde der Durchzug durch 
den Raum verhindert, was bei beiderseitig angelegten Fenstern niemals möglich 
ist, da sie sich, zumal bei eilig errichteten Holzhäusern, nie vollkommen abdichten 
lassen. 

Jede Saalhälfte besaß einen besonderen "Waschraum und einen anstoßen­
den Abortrau m. Die eine Längswand des Waschraumes trug einen Zinkblech­
behälter mit drei Hähnen, unter denen sich ein Holztrog mit Ablauf befand. West-
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europäische Klosettanlagen sind für die Balkanvölker unverständlich und unbrauch­
bar. Der Sitz wird ausnahmslos als Trittbrett benutzt, und damit beginnt eine 
grenzenlose Unsauberkeit. Im Balkan ist das "türkische" Klosett allgemein üblich: 

Abb. 36. Inneres unserer Baracke bei Mustapha-Pascha. 

em Loch und daneben je ein kleiner erhöhter Tritt für jeden Fuß. Die bei Be­
nutzung dieser Einrichtung notwendige frei kauernde Stellung bedingt eine Kraft­
anstrengung, der auch nur leichtkranke lVIenschen häufig nicht gewachsen sind. 

N 

0 

Abb. 37. Holzbaracke in Mustapha-Pascha l: 800. 
1 Opemtionsraum, 2 VorhandstoHe und Stcrilisicrraum, 3 Ärzte, 4 kranke Offiziere, 5 und 6 Krankensaal, 
7 und 8 \YaseJu·aum, 9 nnd 10 Abort, 11 Sc!twestcrn, 12 Aufnahmezirnmor, 13 Helferinnen, (14 nicht verfügbar). 

Um hier ein lVIittelding zu schaffen, ließ ich an einer Längswand des Abortraumes 
eine tiefe Rinne zementieren und darüber zwei Balken, einen als Sitz und einen 
als Rückenlehne, anbringen. Leider verhinderte auch diese Einrichtung die Kletter­
kunststücke mancher Pati­
enten nicht. Doch behielt 
sie den Vorzug, sich leicht 
und gründlich säubern zu 
lassen. 

An der Kopfseite jeder 
Saalhälfte lag ein sym­
metrischer Komplex von 
je vier Zimmern, die vom 
Mittelgange aus zugänglich 
waren. Jedes der annä­
hernd quadratischen Zim­
mer hatte zwei Fenster. 

Abb. 38. Unsere Baracke im Schnee. Links der Aufbau 
zum Gewinnen des Oberlichtes für den Operationsraum. 

12* 
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Mein Hauptaugenmerk bei der Leitung und Beaufsichtigung des Baues unserer 
Baracke richtete sich darauf, derartige Bedingungen zu schaffen, daß ein geregelter, 

Abb. 39. Der Operationsraum. 

aseptischer operativer Betrieb 
möglich wurde. Vor allem galt 
es einen Operationsraum her­
zurichten. Diese Forderung ließ 
sich verhältnismäßig leicht er­
füllen. Dem Dache des in der 
Nordwestecke gelegenen Zimmers 
wurde ein mit Glas gedeckter, 
giebelartiger Aufbau eingefügt, 
so daß das Zimmer durch das 
nunmehr noch einfallende Ober­
licht besonders hell wurde. An 
der einen Wand wurde ein 12 l 
fassender Blechbehälter mit drei 

Hähnen und darunter ein mit Blech ausgeschlagener Holztrog befestigt, der einen Ab­
fluß nach außen hatte. So konnten wir uns im fließenden warmen Wasser waschen. 
An den übrigen Wänden wurden einige Holzregale zur Aufnahme der Instrumente, 
der Operationswäsche, der Verbandmaterialien usw. angebracht. Die chirurgischen 
Instrumente wurden mir, da unsere operative Einrichtung in Sofia bleiben mußte, 
durch Herrn Dr. Grätzer, den Leibarzt des Königs, in freundlicher Weise geliehen. 

Das benachbarte Zimmer ließ ich mit dem Operationsraum durch eine kleine 
Türe verbinden. Es diente zum Kochen der Instrumente und zum Aufbewahren 
und Vorbereiten der Verbandstoffe. Sie wurden in einem großen Regal unter­

Abb. 40. Das Anfahren von Brennholz. Im Hinter· 
grund unsere Baracke. 

gebracht. 
Die Sterilisation der Op e­

rationswäsche, derTupferund 
der Verbandmaterialien wurde in 
einem großen Desinfektionsappa­
rate mit überhitztem Dampfe vor­
genommen, der zur Desinfektion 
von Kleidern und Betten beim 
Ausbruch einer ]~pidemie be­
stimmt war. Durch bakteriologi­
sche Untersuchungen überzeugte 
ich mich, daß er verläßlich ar­
beitete. 

Von den den Operations­
räumen gegenüberliegenden Zim­
mern diente eines als Ärzte-

zimmer, das andere als Krankenzimmer für verwundete Offiziere. 
Die an der anderen Saalseite gelegenen Zimmer fanden folgende Verwendung: 

Das erste Zimmer rechts von dem nach Osten gelegenen Haupteingange wurde 
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als Aufnahmezimmer eingerichtet. Es wurde mit einer umlaufenden, festen 
Bank und mit großen Regalen versehen. Hier legten die Kranken ihre Kleider 
und ihre alte Wäsche ab, hier wurden sie, soweit es ihr Zustand gestattete, ge­
reinigt und mit reiner Wäsche versehen. 

Das benachbarte Zimmer diente als Wohnung für unsere drei Schwestern. 
In dem Zimmer gegenüber 
wohnten unsere drei bul­
garischen Helferinnen. 
Das vierte Zimmer stand 
uns nicht zur Verfügung. 

Ein besonderer Holz­
fußboden war nur in den 
kleinen Zimmern vorhan­
den. Im Operationsraume 
wurde er noch mit Lino­
leum belegt. Im Saale 
standen die Betten auf der 
hart gestampften Erde, 
und nur längs des Mittel­
ganges waren Bretter 

gelegt. Abb. 41. Zerkleinern des Holzes. Im Hintergrund unsere Baracke. 
Alle Räume wurden 

durch eiserne Öfen geheizt. In jeder Saalhälfte standen drei große Öfen, in 
jedem Zimmer ein kleiner Ofen. Als Brennmaterial diente Holz, das in den 

kalten Zeiten in ungeheuren Mengen verfeuert wurde. D a das gelieferte Holz 
frisch geschlagen und infolgedessen naß war, so war es nicht immer möglich, die 
Säle genügend zu erwärmen. Wir 
litten daher häufig empfindlich unter 
der Kälte. 

Küche und Waschküche 
waren in besonderen kleinen Holz­
häusern untergebracht. 

Es wäre nicht möglich ge­
wesen, alle diese Einrichtungen in 
einer relativ kurzen Zeit und in 
befriedigender Weise zu schaffen, 

wenn nicht die Königin durch häufige Abb. 42. Das Graben des Grundwasserbrunnens 
Besuche und durch wiederholte im E tappenlazarett. 

Besich tigungen ihr lebhaftes per-
sönliches Interesse an dem Gedeihen der Baracken, die zum größten Teil aus 
ihren Privatmitteln errichtet wurden, bekundet und allen meinen Anord­

nungen den nötigen Nachdruck verschafft hätte. Die Königin besorgte auch die 
gesamte Ausstattung der Ärzte-, Schwestern- und Helferinnenzimmer unserer 

Expedition. 
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Die Frage der Wasserversorgung unseres Lazaretts wurde dadurch gelöst, 
daß sich überall in etwa 5 m Tiefe ein in bezug auf Geschmack und nach der bak­
teriologischen Untersuchung in bezug auf Keimgehalt einwandsfreies Grundwasser 

Abb. 43. Grundwasser- Brunnen des Lazarettes. 
Als Eimer dienen alte Petroleumbüchsen. 

fand. Es wurden an mehreren 
Stellen Pumpen in die Erde ge­
trieben, die reichlich Wasser lie­
ferten. Wir holten uns unser Wasser 
in Eimern. Die von den Pumpen 
weiter entfernt gelegenen Stellen 
wurden mit Hilfe eines ochsen­
bespannten großen Wasserwagens 
versorgt. Wir genossen auch dieses 
Wasser niemals ungekocht. Es em p­
fahl sich das um so mehr, als der 
Boden der näheren Umgebung des 
Lazarettes vielfach verunreinigt 
wurde. Da sich die Abortanlagen 

häufig in einem trostlosen 
Zustande befanden, so 
zog es das Personal und 
auch ein Teil der Kranken 
vielfach vor, sich ihrer 
nicht zu bedienen, son­
dern die Bedürfnisse im 
Freien zu verrichten. Be­
sonders beliebt war es, 
das steil abfa.llende Ufer 

Abb. 44. Wasserwagen fiir das Lazarett bei ~{ustapha-Pascha. eines dicht vorbeiflies­

Abb. 45. Zerstückeln der für unser Lazarett bestimmten 
Schlachttiere auf freiem Felde. 

senden, in die Maritza 
mündenden Flusses auf diese 
Weise zu verseuchen. Gegen 
dieses, jede hygienische Vor­
schrift außer acht lassende V er­
fahren - befanden wir uns 
doch in einem Seuchenlazarett! 
-wurde niemals eingeschritten. 

Das gleiche Flußufer war 
auch die beliebteste Stelle für 
das Schlachten der Ochsen 
und Hammel, die unsere aus­

schließliche Fleischnahrung bildeten. Das Töten, das Ausweiden, das Zerlegen des 
Fleisches wurde auf der Erde vorgenommen. Was nicht direkt in die Küche 
geschafft und dort verwendet wurde - irgend eine Fleischkontrolle gab es nicht 
- blieb auf dem Schlachtplatz liegen. Wenn sich nicht wilde Hunde und Vögel, 
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die das Lazarett in Menge umlagerten, dieser Überreste angenommen hätten, wäre 
der üble Geruch jener Gegend noch schlimmer gewesen. 

Hinterden Baracken, nach Westen zu, erhob sich das Land in sanfter Steigung, 
um schließlich durch die Kette 
des Rhodopegebirges begrenzt 
zu werden. Nicht weit von 
dem Lager waren einige, von 
den Geschichtsforschern als 
"Tumuli" bezeichnete, gras­
bewachsene Hügel, die alte 
Grabstätten oder Grenzmar­
ken darstellen sollen. Man 
findet sie über die ganze Ma­
ritzaebene zerstreut. In ihrer 
Nähe wurden von uns die 

Abb. 46. Massengräber der im Lazarett zu Mustapha­
Pascha Gestorbenen. 

bestattet, denen keine ärztliche Kunst mehr helfen konnte. Es war traurig zu sehen, 
wie hier vier, fünf menschliche Körper ohne Särge, ohne Sang und Klang in 
ein Massengrab gelegt und mit Erde überschüttet wurden. Ein Kreuz bezeich­
nete die Stelle. Als der Frühling kam, pflanzten unsere Schwestern und Helfe­
rinnen die ersten Frühlingsblumen auf diese 
schmucklosen Gräber. - Die gefallenen Türken 
wurden abseits verscharrt. Kein Merkmal kenn­
zeichnete ihre Gräber. 

Der Betrieb der von unserer Expedition in 
Sofia versorgten Krankenanstalten mußte trotz 
unserer neuen Tätigkeit in Mustapha-Pascha in 
vollem Umfange aufrecht erhalten werden. Nur 
durch die wertvolle Unterstützung, die uns die 
Mitarbeit der seit drei Monaten bei uns tätigen 
Helferinnen nunmehr gewährte, wurde es uns er­
möglicht, unsere Expedition zu teilen und den 
beiden Aufgaben gleichzeitig gerecht zu werden. 
Am 10. Februar trafen Dr. Schubert, die 
Schwester Augustine, Henny und Minni, drei 
bulgarische Samariterinnen, Frau Dr. Stojana, 
Fräulein Dr. Ganeff und Fräulein Kassaroff, 
und der deutsche Pfleger Härtel in Mustapha­
Pascha ein. Dr. Kohl übernahm in Sofia die 
Leitung des zurückgebliebenen größeren Teiles 
der Expedition. 

Abb. 47. Bulgarischer Kranken­
pfleger mit einer alten P etroleum­

büchse als Verbandeimer. 

Außerdem wurden uns noch acht bulgarische "Krankenwärter" für 
unsere Baracke zur Verfügung gestellt. Es waren ungelernte Arbeiter vom Lande, 
mit denen im Krankendienst nichts anzufangen war. Sie trugen auch im Dienst 
ihre gewöhnlichen, durch die alltägliche Arbeit beschmutzten Kleider (z. T. Schaf-
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felle), und zwar ohne sie jemals, weder des Tags noch des Nachts, zu wechseln. Es 
war mirtrotzallen Bemühungen nicht möglich, für diese Leute einen reinen Mantel 

oder wenigstens eine Schürze 
zu bekommen. Auch gelang es 
mir nicht, ihre Diensteinteilung 
zu ändern, die in einem 24-
stündigen Dienst und in 24-
stündiger Ruhe bestand. Für 
den Krankendienst kamen diese 
"Krankenwärter" also nicht in 
Betracht. Wir konnten sie nur 
für die allergröbsten Arbeiten 
verwenden. 

Abb. 48. Das Austeilen des Essens im Lazarett. 

Das Essen nahmen alle in 
dem Lazarett beschäftigten 
Ärzte, Apotheker, Studenten, 

Verwaltungsbeamte, Schwestern und 
Helferinnen gemeinsam in einem be­
sonderen Gebäude ein. Es war stets 
eine stattliche hufeisenförmige Tafel 
von über 40 Gedecken. 

Abb. 49. Riesen-Samowar für die Kranken des 
Lazarettes. 

Für die Kranken wurde gesondert 
gekocht. Das Essen wurde ihnen in 
Eimern zugetragen und dann m 
einzelne Portionen abgeteilt. Auch 
den den slavischen Völkern unent­
behrlichen Tee erhielten die Pati­
enten reichlich. Er wurde in einem 
transportablen Samovar bereitet. 

Deutlich hörten wir oft die Ka­
nonen herüberdonnern 
und des Abends konnten 
wir von Adrianopel her 
die feurigen Leucht­
raketen und bisweilen 
den Glutschein in Brand 
geschossener Gebäude 

am Himmel emporstei­
gen sehen. 

Abb. 50. Vor dem Lazarett bei Mustapha-Pascha. 

Am Abend des 13. Fe­
bruar kamen die ersten 
V e r w u n d e t e n vor 
unserer Baracke an : eine 
lange Reihe von Ochsen-
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karren, in denen die armen Verletzten seit vier Tagen bei großer Kälte und auf 
schlechtesten Wegen transportiert wurden. Alle Verwundeten stammten von 
der Belagerungsarmee der 
Nordostfront Adrianopels, 
wo die Türken vergeblich 
emen Ausfall versucht 

hatten. Auch einige wenige 
Türken befanden sich unter 
den Ankommenden. Da 
alle Schüsse aus ziemlicher 
Nähe empfangen waren, so 
waren die Splitterungen der 
Knochen sehr groß, und 
die Ausschußöffnungen, bei­
spielsweise der Oberschen­
kelwunden, stellten riesige 
Löcher dar, in die man 
mehrere Fäuste hätte stecken 
können. Die Verletzten 
kamen in der üblichen Ver -
fassung an : ohne wirksame 
Schiene in bejammernswür­
digem Zustande. So hatten 
wir an diesem Tage alle Hände 
voll zu tun. Und auch in 
den nächsten Tagen nahmen 
die Operationen viel Zeit in 
Anspruch. 

Sehr bald nahm nun 
aber der Krankenzugang er­

Abb. 51. Lazarett im Schnee. 

heblich ab. Offenbar war Abb. 52. Das Ausladen de1· Kisten des Deutsehen Roten 
auf beiden Seiten eme Kreuzes auf dem Bahnhof Mustapha-Pascha. 

Kampfmüdigkeit eingetreten. 
Doch hatten wir in den kalten 
Tagen zahlreiche Erfrierungen 
zu behandeln, die sich die 
Soldaten in den mit Wasser , 
Schnee und Eis gefüllten 
Schützengräben zuzogen. Im 
ganzen behandelten wir in 
Mustapha-Pascha 124 V er­
wundeteundführten 24 Ope­
rationen aus. Hierzu kamen 
noch zahlreiche Konsult a-

Abb. 53. Der Transport unserer Kisten nach dem Lazarett 
Mustapha-Pascha. 
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tionen. Alles- und somit auch wir- wartete auf den großen Generalsturmauf 
Adrianopel. Leider sollten wir dieses Ereignis nicht mehr an Ort und Stelle erleben. 

Der einzige Weg vom 
Bahnhof nach unserem 
Lazarett führte - wollte 
man nicht bis an die Knie 
durch Wasser waten -
den Bahndamm entlang. 
Mit einer großen Kunst 
mußte man sich zwischen 
aufgestapelten Gütern, 

zwischen den vorbeirol­
lenden Wagen und Ma­
schinen und zwischen 
Ochsenkarren und Vieh-
treibern über Schwellen 

und Schienen hindurch­
arbeiten. Vor einer luftigen 
Brücke, die nur für einen 
Zug Platz hatte, hieß es 
jedesmal gut Obacht geben , 
um nicht von einem Zug 
überrascht und überrannt zu 
werden. 

Abb. 54. Die alte türkische Brücke über die Maritza bei 
Mustapha-Pascha. 

Abh. 55. Wachthaus bei unserem Lazarett. 

Der Bahnhof von Mu­
stapha-Pascha bot stets 
ein kriegerisches Bild. Alle 
Züge waren mit Soldaten 
angefüllt, Verwundete kamen 
an oder wurden ausgeladen, 
ganze Züge mit Munition, 
Proviant und Futter wurden 
eingebracht. Die Vorräte 
sammelten sich neben den 
Gleisen zu haushohen Ber­
gen an. Sie wurden von 
dort in endlose Karawanen 
von Büffelwagen verladen, 
die sie nach der Front 

Abb. 56. Setbische Feldbäckerei in der Nähe unseres Lazaretts. führten. Fast täglich konnte 
man türkische Überläufer 

antreffen. Aus ihren Broten, die zur H~lfte mit Stroh durchsetzt waren, war 
bereits im Februar und März zu ersehen, wie knapp die Lebensmittel in Adrianopel 
waren. Überall hielten Schildwachen mit aufgepflanztem Bajonett zwischen den 
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Vorräten und auf den Schienen Wache. Nachts leuchteten rings die Lagerfeuer, 
welche in ihre Mäntel gehüllte Soldaten und Ochsentreiber, Zelte und Wagen, 

Pferde und Büffel grell aus dem Dunkel hervortreten ließen. 
Dicht neben dem Bahnhof lag eine serbische Feldbäckerei. In die Erde 

eingemauerte Backöfen waren von Zelten überdacht. Sie lieferten jeden Tag 
Tausende von schmackhaften Broten für die serbische Belagerungsarmee Adrianopels. 

Einige Kilometer von unserem Lazarett entfernt befanden sich die Schuppen 
einer Anzahl Flugmaschinen. Oft kreisten die Flieger, bevor sie ihren Flug 

über Adrianopel antraten, über unseren Baracken. Das Auskundschaften der 
feindlichen Stellungen war für sie von untergeordneter Bedeutung. Sie hatten 
mehr einen demoralisierenden Zweck. Sie ließen z. B. aus ihren Apparaten ganze 
Bündel von Proklamationen in bulgarischer und französischer Sprache auf die 
Stadt niederregnen. Der Inhalt dieser kulturhistorisch interessanten Prokla­

mationen lautet in wörtlicher Übersetzung: 

Offiziere und Bürger von Adrianopel! 

Der Waffenstillstand, der vor zwei Monaten zwischen der Türkei und den Verbündeten 
geschlossen wurde, ist bereits gebrochen. Die Verantwortung hierfür fällt auf die jung­
türkische Partei. In dem Augenblick, wo das Kabinett Kiamil Pascha einmütig beschlossen 
h<>tte, Adrianopel den Verbündeten abzutreten, weil die Türkei den Krieg nicht fortsetzen 
kann, und wo die sechs Großmächte ausdrücklich hervorgehoben haben, daß die Türkei 
mit der Weigerung, Adrianopel abzutreten, Klein-Asien selbst aufs Spiel setzt, h aben eine 
Menge abgesetzte Beamte mit einigen jungtürkischen Führern an der Spitze die Hohe Pforte 
überfallen, haben Nazim P a­
seha, zwei andere Offiziere und 
noch einige P ersonen getötet, 
.zwangen Kiamil Pascha, abzu­
danken, und den Sultan, zum 
Großvezier Mahmoud Chefket 
Pascha zu ernennen. 

Dieser blutige Staats­
streich hat Europa und die Ver­
bündeten erzürnt. 

Es scheint, da ß die Tür-
kei verdammt ist, unterzugehen. 
Der Krieg wird fortdauern, Adri - Abb. 57. 
anopel wird zerstört und ver-
nichtet werden, die bulgarischen 

Bulgarische Soldaten im Schützengraben vor 
Adrianopel. 

Truppen werden in Konstantinopel eindringen. 
reißern und Mördern! 

Wehe dann den jungtürkischen Possen-

Wir wenden uns an euch, Bürger von Adrianopel, Muselmänner und Christen , Offi· 
ziere und Soldaten, um euch die Wahrheit zu sagen. Die Ansichten von Chükri Pascha sind 
leicht geschrieben, sie sind weit von der Wahrheit entfernt . . .. Man hat euch Züge mit Zucker, 
mit Salz, mit Reis versprochen ... . Nichts ist gekommen als der Krieg . . .. Man hat euch ver­
sprochen, die türkische Armee würde in einigen Tagen kommen, und die türkische Armee 
ist verdorben, ohnmäch tig und kläglich geblieben . . . . An den Stellungen von Tschatalja steht 
aufrecht eine bulgarische Armee von 400 000 Soldaten , die alle selbstbewußt, alle diszipliniert, 
alle begeistert sind . . . . 

Man hat euch sogar gesagt, daß Sofia und Philippopel in die Hände der türkischen 
Truppen gefallen sind ... Das ist eine dreiste Lüge. Seid ihr denn toll, diese Dummheiten 
zu glauben, wo ganz Thrazien und ganz Mazedonien sich in den Händen der Verbündeten 
befindet~ Lozengrad (Kirk-Kilisse ), Rodosto, Dede-Agatsch, Kavala, Saloniki, Monastir, 
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Uesküb -alles ist in unserer Macht. Wir werden versuchen, euch europäische Zeitungen zu. 
zuwerfen, um euch zu überzeugen. 

Wir, die Sieger, sind stark genug und anständig genug, und wir haben es nicht nötig, 
zu düpieren. 

Wir wollten Adrianopel nicht gern zerstören, wir haben unsere VorRehläge in Kon­
stantinopel und an Schükri Pascha gemacht, uns die Stadt zu übergeben, weil das vergossene 
Blut ebenso zwecklos wie unschuldig sein wird. Doch was wollen wir machen: die Jungtürken 
und Schükri Pascha wollen noch Blut . . . . 

Bald wird die Sonne der Freiheit, der Gerechtigkeit und des Friedens über den Trümmern 
Adrianopels aufgehen. 

Offiziere, Soldaten, Bürger von Adrianopel, überlegt wohl, überlegt ohne VoreingP­
nommenheit- und wenn ihr wollt, wenn ihr könnt, so helft uns. .Teder Widcr~taml ist untN· 
derartigen Umständen: Hungersnot und Elend in der Stadt, Hungersnot und Entmutigung 
unter den Truppen, von denen wir täglich 50-100 Überläufer aufnehmen, ein(' Tolllwit. ('ine 
reine und kostspielige Tollheit. 

Die Übergabe ist unvermeidlich - möge sie nicht zu spät sein. 

7. Di<' Heimkehl'. 

Am 10. März erhielten wir vom Zentralkomitee die Nachrichten, daß für 
das Ende des Monats die Rückkehr der Expedition nach Deutschland be­
schlossen sei. Am 14. März begaben sich daher die in Mm;tapha-Pa::::cha befind­
lichen Mitglieder nach Sofia zurück. Am Vorabend hielt uns der Chefarzt de:,; 
ersten Etappenlazarettes, Herr Dr. Wilitschkooff, eine Abschiedsrede, in der 
er unsere Verdienste um die Verwundeten in freundlich::::ter Weise hervorhob. 

Dr. Siber hatte die Expedition in Sofia bereits am 5. März verla::::::::en, 1'\0 

daß Dr. Kohl seit dieser Zeit den gesamten ärztlichen Dienst allein versah. 'Yir 
konnten die Zahl unserer Kranken in Sofia vor unserem Weggang durch Ent­
lassungen bis auf 83 vermindern. Diese Kranken übergaben wir auf Anordnung 
des Bulgarischen Roten Kreuzes einem russischen Arzt. 

Am 16. März wurde die Expedition von der Königin in AbschiedRaudienz 
empfangen. Wir wurden durch die Worte wärmster Anerkennung, die die Königin 
für unsere Tätigkeit in Bulgarien fand, erfreut und auRgezeichnet. Jedem von uns 
wurde ein wertvolles Geschenk überreicht. Die Königin lud die ganze Expedition 
für die nächsten zwei Tage zu einer Reise nach Tirnowo ein. 

Der König verlieh den Mitgliedern Auszeichnungen. Außerdem erhielten 
sie Medaillen des Bulgarischen Roten Kreuzes. 

Am 22. März veranstaltete das Bulgarische Rote Kreuz zu unseren Ehren 
ein Abschiedsbankett, an dem der Vorstand teilnahm, und daR uns ein letztes 
Mal mit unseren Helfern und Helferinnen vereinigte. Der Präsident, Herr Dr. 
Radeff, wußte in seinem Toast von unserer Tätigkeit in Bulgarien viel Anerken­
nendes zu sagen. In einer Erwiderung konnte ich als Chefarzt der Abordnung 
dem Bulgarischen Roten Kreuz für die oft geleistete tatkräftige Hilfe und für 
das vielfach bewiesene freundliche Entgegenkommen unseren allerwärmsten Dank 
aussprechen. Ich gab gleichzeitig dem Wunsche Ausdruck, daß die beiden Völker, 
von denen zahlreiche Repräsentanten so viele Monate lang in ungestörter 
Harmonie miteinander arbeiteten, sich allmählich mehr und mehr freundschaftlich 
näher kommen mögen. 
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Am Morgen des 23. März erfolgte die Abfahrt der Abordnung des Deutschen 
Roten Kreuzes von Sofia. Wie vor fünf Monaten bei unserer Ankunft, so erschienen 
auch bei unserer Abfahrt eine große Zahl offizieller Persönlichkeiten auf dem Bahn­
steig, darunter ein Vertreter der Königin, der deutsche Gesandte, der Vorsitzende 
der deutschen Kolonie und Vertreter des Bulgarischen Roten Kreuzes . Außer­
dem aber fanden sich eine große Anzahl von Privatpersonen ein, namentlich die 
meisten unserer Mitarbeiter, deren Freundschaft und Wertschätzung wir uns in 
der Zeit unserer Tätigkeit in Bulgarien erworben hatten. 

Die Rückreise über Belgrad, Budapest, Oderberg verlief ohne Zwischen­
fälle. Am Morgen des 25. März trafen wir in Berlin wohlbehalten ein. 

Am gleichen Tage wurde unsere Abordnung nach einer ehrenden Ansprache 
des Vorsitzenden des Zentralkomitees, Sr. Exzellenz des Herrn General der 
Kavallerie z. D. v. Pfuel, aufgelöst. 

B. \Vissenschaf'tlicher Teil. 

1. Statistisches. 
Die Gesamtzahl der in Sofia und in Mustapha-Pascha von uns stationär 

behandelten Kranken beträgt 964. 
Hiervon starben im ganzen 18. Die 
Gesamtsumme der geleisteten V er­
pflegungstage beläuft sich auf 24165. 
Eine große Anzahl von Kranken -
und zwar Männer, Frauen und Kinder 
- wurde außerdem ambulant be­
handelt. 

a) Innere Kranldteitszustände. 

Die stationär behandelten Kranken 
litten fast ausschließlich an äußeren 
Krankheiten . Innere Krankheitsfälle 
kamen nur dann zur Aufnahme, wenn 
sie irrtümlich als äußere Fälle zuge­
schickt wurden, und eine Abweisung 
zunächst nicht zweckmäßig erschien, 
oder wenn ein mit einer äußeren Krank­
heit Behafteter außerdem an einer 

Abb. 58. Poliklinischer Fall: Riesiges meta· 
stasierendes Sarkom des Oberarmes. 

inneren Krankheit litt. Die innerlich 
Erkrankten wurden, falls sie nicht 
nebenbei chirurgischer Behandlung 
bedurften, nach Möglichkeit in innere 
Lazarette verlegt, stets aber dann dorthin 
steckende Krankheiten handelte. 

übergeführt, wenn es sich um an-
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Die nicht chirurgischen Erkrankungen verteilen sich auf: 

Influenza .... 
Luftröhrenkatarrh 
Rheumatismus 
Lungenentzündung 
Unterleibstyphus 
Darmkatarrh ... 
Chronische Milzschwellung 
Schwerhörigkeit . . . . . 
Karbolvergiftung (Nierenentzündung) 
Sterbend eingeliefert (Hirnhautentzündung 1) . 
Keine feststellbare Erkrankung . . . . . . . 

I3 Fälle 
8 

" 
6 

" 
2 

" 
2 

" 
I 

" 
I 

" 
I 

" 
I 

" 
2 

" 
3 

" -------
Summe 40 Fälle. 

Alle diese Kranken wurden - mit Ausnahme der beiden sterbend zuge­
führten - entweder verlegt oder geheilt entlassen. 

Die stationär behandelten äußeren Erkrankungen waren m ihrer über­
wiegenden Anzahl Kriegsverletzungen im engeren Sinne, d. h. sie waren 
durch die im Kriege üblichen Waffen verursacht. Nur relativ wenige Fälle sind 
als Kriegsverletzungen im weiteren Sinne anzusprechen, indem die Eigentüm­
lichkeiten des Kriegsdienstes ihr Eintreten veranlaßten oder begünstigten. Eine 
verschwindend kleine Anzahl machen diejenigen chirurgischen Krankheitsfälle aus, 
die mit dem Kriegsdienste in keinem ursächlichen Zusammenhange 
stehen, indem sie entweder schon vorher vorhanden waren oder nur zufällig während 
der Dauer des Krieges einsetzten. 

b) Äußere, nicht durch Waffen verursachte Krankheitszustiimle. 
Folgende, nicht durch Waffen verursachte äußere Erkrankungen 

kamen in Behandlung: 

Verlust eines Fingers (beim Fleischhacken) 
Messerverletzung am Handrücken 
Quetschung an der Hand . . . . . . . . 
Quetschung am Kinn . . . . . . . . . 
Quetschung der Brust (durch fallenden Baumstamm) 
Schädigungen (durch Überfahrenwerden): 

Quetschung des Unterschenkels. . . . . . 
Bruch des Oberarmes mit Radialislähmung 
Bruch des Oberschenkels. . . . . . . . . 
Komplizierte Verrenkung des Sprungbeins . 

Hodenquetschung durch Sturz mit dem Fahrrad 
Gehirnerschütterung durch Hufschlag 
Verstauchung des Fußgelenkes 

Übertrag 

I Fall 
I 

" 
2 

" 
I 

" 
" 

I 
" 

I 
" 

I 
" 

l 
" 

l 
" 

l 
" 

1 
" 

13 Fälle. 



Kirs eh ner: Wissenschaftlicher Teil. Statistisches. 

Frostschäden l., 2. und 3. Grades . . 
Verbrennung durch kochendes Wasser 
Ekzem (Hautausschlag) . . . . 
Hautabschürfung an der Stirn 

Übertrag 13 Fälle. 
16 

" 

Wunder Fuß ....... . 
Entzündung des Wurmfortsatzes. 
Eiteransammlung in der Gallenblase (Empyem) 
Kalter Abszeß (am Rücken) 
Nasenbluten . . 
Balggeschwulst . . . . . . 
Leistenbruch . . . . . . . 
Verkrümmung (Kontraktur) 1m Ellenbogengelenk 

(alte Verbrennung) 
Unterschenkelgeschwür 
Mastdarmvorfan .. . 
Zahnfistel und Zahngeschwür 
Milzbrand . . .... 
Starrkrampf (ohne nachweisbare Eingangspforte) 

Summe 

c) Kriegsverletzungen. 

1 
" 

1 

1 
" 

1 
" 

2 
" 

1 
" 

1 
" 

1 

3 
" 

2 
" 

1 
" 

1 
" 

1 
" 

2 
" 

1 
" 

1 
" 

50 Fälle 

191 

(t) 

(t 1) 

Kriegsverletzungen im engeren Sinne wurden im ganzen bei den stationären 
Kranken 872 beobachtet. 

Abb. 59. Revolverkugel aus Kupfer in der Quadricepssehne. 

Hiervon entfallen auf Verletzungen durch 
1. Artilleriegeschosse . . . . . . 
2. durch Infantereigeschosse . . . 
3. durch Stich- und Hiebwaffen . 

219 
643 

10 

25 o /o, 
73,5%, 

1,1 % . 
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Die Zahlen der Infanterie- und Artillerieverwundungen sind nicht genau. 
Den Wunden konnten wir zumeist nicht ansehen, durch welche Geschoßart sie 

Abb. 60. Das Röntgenbild zeigt ein Geschoß 
im Kniegelenk, das zunächst den Eindruck 

einer Schn>pnellkugel macht. 

verursacht waren. Die Angaben der 
Kranken waren hierin durchaus nicht ver­
läßlich. Charakteristisch ist folgende Fehl­
diagnose: Bei unserem kurzen Aufenthalte 
in Belgrad klagte ein Kranker über heftigste 
Rückenschmerzen, die durch eine stumpfe 
Granatquetschung verursacht worden sein 
sollten. Viel Zeit zum Untersuchen war 
bei der Fülle der drängenden Arbeit nicht 
vorhanden. Er hatt e hohes Fieber und 
eine mächtige fluktuierende Geschwulst im 
Rücken oberhalb des Kreuzbeines. In der 
schwappenden Masse fühlte man einen 
harten Körper, offenbar ein loses Knochen­
stück. Die Haut in der Umgebung war 
stark blau verfärbt. Diagnose: Vereitertes 
Hämatom nach Granatquetschung. Ich 
schnitt ein und entleerte mit dem Blut 
ein InfanterieprojektiL Die genaue Ab­
suchung des ganzen Mannes ergab eine 
winzig kleine, ihm völlig unbekannte Ein­
schußöffnung an der linken Schulter. 

Oft gestattete uns das Auffinden des 
Geschosses im Röntgenbilde, die Irrtümer unserer Verwundeten zu beseitigen. 
Aber selbst da können, wie das nebenstehende Bild lehrt, leicht Täuschungen 

Abb. 61. Senkrecht zu dem vorigen Bilde aufgenommenes Röntgenogramm: E s handelt sich 
um ein Irrfan terie-Projektil. 

unterlaufen: die erste Aufnahme zeigt offenbar eine Schrapnellkugel im Knie­
gelenk, und erst das senkrecht zu diesem Bilde hergestellte Photogramm läßt 
erkennen, daß es sich um ein Infanteriegeschoß handelt. 
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Von den 2Hl Artillerieverletzungen sind: 

1. Schrapnellverletzungen . . 
2. Granatverletzungen 

158 
61 

Die Kriegsverletzungen verteilen sich auf die einzelnen 0 r g ans y s t e m e 
m folgender Weise 1 ) : 

Verletzungen der Muskeln und Weichteile 
Verletzungen der Knochen . . . . 
Verletzungen der großen Gelenke 
Verletzungen der Muskeln, Knochen und Gelenke 

Hand und des Fußes . 
Verletzungen des Gehirnes 
Verletzungen der Lungen . 
Verletzungen der Bauchorgane 
Verletzungen der großen Blutgefäße 
Verletzungen der großen Nervenstämme 
V erlctzungen der Halsorgane . . . . . 

der 

447 t 3 
106 -r- 8 

49 ·;· 3 

210 
9 t 1 

55 t 2 
13(15) t 1 (2) 
15(16) t 5 
l7 t 2 
12 

2. Die allgemeine Wirkung des türkischen S-Geschosses. 
Die Türken verwendeten ausschließlich moderne Stahlmantelgeschosse, und 

zwar das Spitzgeschoß (S-Geschoß) von 8 mm Durchmesser, das sich von 
dem deutschen Infanteriegeschoß nur durch sein um ein geringes größeres Kaliber 
unterscheidet. 

Der Stahlmantel bedingt, daß das Geschoß unter gewöhnlichen Umständen 
seine äußere Form beibehält: die meisten Geschosse, welche bei den Ver­
wundeten entfernt wurden oder die durch Röntgenaufnahmen zur Ansicht kamen, 
zeigten außer leichten Einpressungen der Züge des Gewehrlaufes keinerlei Form­
veränderungen. Nur ein kleiner Teil war in seiner Gestalt verändert, indem die 
Spitze des Projektils mehr oder weniger weit verbogen, oder indem sein Stahlmantel 
geschlitzt oder aufgerissen war und gelegentlich einen Teil seines Inhaltes entleert 
hatte (vgl. umstehende Abb. 62 u. 63). Relativ häufig wurde eine korkzieherartige 
Drehung des vorderen Geschoßteiles beobachtet (Abb. 64), die derartig erklärt 
werden muß, daß ein Teil des Projektiles beim Eindringen in einen festen Gegenstand 
festgehalten wurde, während der freie Teil noch weiterhin die ihm durch den Drall 
erteilte rotierende Bewegung ausführte und sich auf diese Weise gegen den fixierten 
Teil verbog. Sehr wahrscheinlich sind die großen Knochen des menschlichen 
Körpers widerstandsfähig genug, derartige Gestaltsveränderungen der Geschosse 
herbeizuführen, und es ist hierzu das Aufschlagen des Geschosses auf einen 

1 ) Die Zahlen in dieser Arbeit umfassen, falls nichts Besonderes bemerkt ist, lediglich 
das :Material dc'r von mir nach Bulgarien geführten Expedition. Da ich kurz darauf noch 
eine zweite, nach Adrianopel entsandte Expedition leitete, so habe ich, um eine einheitliche 
Bearbeitung der gemachten Erfahrungen zu geben, die besonders bemerkenswerten Fälle 
dieser zweiten Expedition in dieser Arbeit mit verwertet. Die in Klammern gesetzten Zahlen 
bedeuten die Summe der "B'älle der bulgarischen Expedition und der in dieser Arbeit heran­
gezogenen Fälle der Adrianopeler Expedition. 

Berichte des Roten Kreuzes. 13 
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fremden Gegenstand (Ricochettieren) nicht notwendig. Denn gerade an den 
Geschossen, die die mächtige Rindenschicht des Oberschenkelknochens trafen, 
fanden sich besonders häufig Verunstaltungen der äußeren Form. 

Dadurch, daß der Schwerpunkt des Spitzgeschosses unverhältnismäßig weit 
nach hinten liegt, und somit der Luft- und Gewebswiderstand des vor dem Schwer­
punkt gelegenen Teiles erheblich größer ist, als der des hinter dem Schwerpunkt 
gelegenen Teiles, kommt es zustande, daß das Geschoß die Neigung hat, um seine 
Querachse zu pendeln und zu rotieren. Diese Bewegungen kommen trotz 

Abb. 62. Verunstaltetes Infanterie-Geschoß im 
großen Rollhügel am oberen Ende des Ober­

schenkellmochens. 

Abb. 63. Verunstaltetes Infanterie-Ge­
schoß, bei dem ein Teil seines Inhaltes 
ausgetreten, in den Beckenknochen. 

der sich diesem Bestreben entgegenstellenden, durch den Drall bewirkten, schnellen 
Umdrehungen um die Längsachse in der Tat zustande. Das Geschoß trifft daher 

den Körper durchaus nicht immer mit der Spitze und bewahrt 
während des Durchganges durch den Körper mit seiner Längsachse 
keineswegs immer die gleiche Richtung zur Achse des Schußkanals. 
Daß es sich öfter bereits vor dem Auftreffen auf den Körper um­
gedreht hat, geht mit Sicherheit aus Röntgenbildern hervor, welche 
Projektile an unmittelbar unter der Haut gelegenen Körperstellen mit 
der Spitze nach der Gewehrmündung hin gerichtet erkennen lassen , 

Abb. 64. ohne daß die das Geschoß ummauernden Teile des Knochens die 
Kork­

zieherartig 
gedrehtes 
S-Geschoß. 

geringste Veränderung zeigen -, wie es der Fall sein müßte, wenn 
sich das Geschoß erst an dieser Stelle gewendet hätte. Es ist 
auch im höchsten Grade wahrscheinlich, daß das Geschoß während 
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des Durchganges durch den Körper Lageveränderungen um seine Querachse 
ausführt. 

Jedenfalls ist die Ansicht nicht haltbar, das S-Geschoß sei in seiner Wirkung 
schonender als das Ogivalgeschoß, weil es infolge seiner spitzen Gestalt durch 
Widerstände leichter hindurchschneide, während das Ogivalgeschoß mit semer 
plumpen Spitze gröbere Zerstörungen anrichte . 

.Mit Sicherheit Querschläger und Ricochettetreffer festzustellen, gelang 

Abb. 65. Dr,s Geschoß drang in den 
Körper und in den äußeren Teil des 
Schienenbeinkopfes mit dem stumpfen 
Ende voran ein; denn der unmittelbar 
unter der Haut gelegene Knochen läßt 
keinerlei Zerstörungen erkennen, die auf 
ein Umdrehen bezogen werden könnten. 

Abb. 66. Längsschuß durch die Muskelmasse 
der Beugeseite des Unterschenkels. Das Ge­
schoß blieb, mit dem stumpfen Ende voran, vor 

dem Fersenbein liegen. 

aus der Beschaffenheit der Wunden und der Lage des etwa steckengebliebenen 
Projektiles niemals. 

Das Spitzgeschoß ist wesentlich leichter als die gebräuchlichen Ogivalgeschosse 
(nach meiner Wägung um etwa 6 g). Das bewirkt, daß ihm durch die Explosion 
der gleichen Patronenladung eine größere Anfangsgeschwindigkeit gegeben wird, 
daß aber diese Anfangsgeschwindigkeit relativ schnell durch den Luftwiderstand 
gebremst wird. So kommt es, daß die lebende Kraft des fliegenden Projektils, 
bei der das Quadrat der Geschwindigkeit der wesentlichste Faktor ist (l = 1/ 2 mv2 ) , 

bei größeren Entfernungen relativ gering ist. Das Projektil besitzt alsdann nicht 
mehr die Kraft, den Körper zu durchschlagen und ihn wieder zu verlassen, und 
zwar unter Umständen selbst dann nicht, wenn sich ihm nur ~Weichteile entgegen-

13* 
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stellen. So ist in dem vorliegenden klinischen Beobachtungsmaterial der Prozent­
satz der Steckschüsse ein außerordentlich großer. Unter 643 Infanteriever­
letzungen ist in 137 Fällen das Projektil im Körper verblieben. Es bedeutet dies 
21% Steckschüsse. In diese Zahl eingeschlossen sind allerdings auch diejenigen 
Geschosse, deren lebende Kraft dadurch verringert wurde, daß sie bereits andere 
Gegenstände oder Körper durchdrungen hatten oder an ihnen abgeprallt waren. 

Die Tatsache, daß ein Projektil - der Infanterie- oder Artilleriewaffe -
sich im Innern des Körpers befand, gab an und für sich niemals die Veranlassung 
zu einem operativen Eingriff. Das Projektil wurde nur dann aus dem Körper 
entfernt, wenn eine bestimmte Veranlassung hierfür vorlag. Von den 137 im Körper 

Abb. 67. Das Geschoß drang in das Schien­
bein mit der Spitze voran ein. 

Abb. 68. In der Kaumuskulatur gelegenes 
Geschoß, mußte wegen Behinderung der 

Kaubewegungen entfernt werden. 

angetroffenen Infanteriegeschossen wurden 48, d. h. 35°/0 entfernt. Stellt e sich 
die Notwendigkeit heraus, ein in der Tiefe des Körpers gelegenes Projektil, das der 
sicheren Betastung nicht zugänglich war, herauszunehmen, so wurde die Operation 
grundsätzlich erst dann ausgeführt, nachdem die Lage des Geschosses durch 
zwei in senkrechten Ebenen zueinander aufgenommenen Röntgenbildern sicher 
festgestellt war. Die Geschosse lagen, so oft es sich um nicht infizierte Fälle handelte, 
stets in haselnuß- bis walnußgroßen Höhlen, die mit klarer, mit leicht getrübter, 
oft rötlich gefärbter Flüssigkeit gefüllt waren (Fremdkörperzysten). 

Die Indikationen für die Entfernung von i m Körper steckenden 
Projektilen vvaren folgend e : 

a) Die Lage des Geschosses in so geringer Tiefe, daß es durch die Haut 
gefühlt werden konnte. Derartige Fälle verlangen aus zwei Gründen die Ent-
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fernung: Einmal läßt ein so großer, von den meisten Kranken beständig betasteter 
Fremdkörper das Gemüt des Verletzten nicht zur Ruhe kommen. Das andere Mal 
ist ein so dicht unter der Haut gelegener Körper vielfach mechanischen Insulten 
ausgesetzt, so daß er die beständige Quelle tatsächlicher Beschwerden abgibt. 
Es kommt hinzu, daß der operative Eingriff, der in diesen Fällen stets unter Lokal­
anästhesie ausgeführt wurde, äußerst einfach und ungefährlich isb. 

b) Beschwerden und Funktionsstörungen, die durch das in der Tiefe 
des Körpers steckende Geschoß hervorgerufen wurden. So wurden Geschosse 
entfernt, die in der Kaumuskulatur saßen, da sich eine beträchtliche Kieferklemme, 
entwickelte, und jede ausgiebige Kaubewegung schmerzhaft wurde. Es mußten 
Projektile herausgenommen werden, die großen Nervenstämmen anlagen, sie als 
Fremdkörper reizten und zu ausstrahlenden Schmerzen im Nervengebiet führten 
(Neuritis). Niemals wurde 
ein Projektil wegen seines Ver­
bleibens im Gehirn entfernt, 
da in unseren Fällen seine 
Anwesenheit keine funktio­
nellen Störungen hervorrief. 
Es ergab sich auch die Not­
wendigkeit der Beseitigung, 
wenn Geschosse durch ihre 
Anwesenheit in einem Gelenk 
dessen Bewegungen störten; 
oft machten auch unmittelbar 
neben einem Gelenk gelegene 
Projektile die gleichen Be­
schwerden und mußten des­
halb herausgenommen werden. 

c) Die Wahrscheinlich­
keit, daß die dauernde An-

Abb. 69. Senkrecht zu dem vorigen Bilde aufgenommenes 
Röntgenphotogramm. 

wesenheit des gegenwärtig nicht belästigenden Projektiles später zu e m er 
Schädigung des Körpers führen würde. So wurde ein Infanteriegeschoß beob­
achtet, das vollkommen frei im Kniegelenk lag, ohne wesentliche Störungen zu 
bewirken. Es wurde aus der Überlegung heraus entfernt, daß seine dauernde 
Anwesenheit voraussichtlich zu einem chronischen Reizzustande und somit zu 
einer chronischen, deformierenden Gelenkentzündung führen würde. Stets wurde 
darauf geachtet, daß kein Geschoß in so unmittelbarer Nähe eines großen Ge­
fäßes lag, daß eine Schädigung der Gefäßwand eintreten konnte. Es wird be­
hauptet, daß im Gehirn zunächst symptomlos eingeheilte Projektile später zu 
funktionellen Störungen führen können. Trotzdem haben wir uns nie zu ihrer 
Entfernung entschließen können, und zwar aus den folgenden Gründen: Erstens 
ist das Eintreten von Späterscheinungen nicht gewiß; zweitens ist es zu der 
operativen Entfernung des Geschosses wohl noch Zeit, wenn diese Erscheinungen 
hervortreten sollten; drittens ist das Finden eines Fremdkörpers in der Tiefe des 
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Abb. 70. Im Kniegelenk gelegenes Geschoß, 
wurde wegen Gelenkorguß und Behinderung 
der Beweglichkeit des Kniegelenkes entfernt. 
Heilung mit fast unbehinder ter Funktion. 

Abb. 72. Senkrecht zu dem Bilde 71 auf­
genommenes Röntgenogr amm. 

Abb. 71. Infanterie-Projektil, dessen 
stumpfer Bodenteil gerade noch in~der 
Wand des Ellbogengelenkes lag. "' Ent­
fernung unter temporärer Resektion des 
Ellbogenhöckers wegen Bewegungs ­
behinderung. Heilung mit beträcht-

licher Funktions behinderung. 

Abb. 73. Infanterie-Projektil. wurde wegen 
der Nähe der Kniekehle-Gefäße entfernt. 
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Gehirnes häufig außerordentlich schwierig; und viertens ist es häufig nötig, 
um zu dem Fremdkörper zu gelangen, so viel wertvolle Gehirnpartien zu zerstören, 
daß der durch die Entfernung des Projektils gestiftete Nutzen in keinem Verhältnis 
zu dem durch die Vernichtung von Hirnfunktionen angerichteten Schaden steht. 

d) Eiterungen, die nicht von selbst ausheilten, und für deren Fortbestehen 
kein anderer Grund zu finden war, als ein in der Tiefe gelegenes Geschoß, das als 
infizierter Fremdkörper einen dauernden Reizzustand unterhielt. 

Die Projektile der Nahschüsse, die den Körper mit großer Geschwindigkeit 
durchschlagen, behielten nach dem Verlassen des Körpers ·naturgemäß noch die 
Fähigkeit, neue Verwundungen hervorzurufen. In dem vorliegenden Verletzungs­
material spricht sich das dadurch aus, daß 
Soldaten öfter durch ein und dasselbe 
Geschoß mehrfach verletzt wurden. 
Unser Material enthält 22 derartige Fälle. 
Beispiel: Ein Schuß geht durch einen 
Oberarm in die Brust. Das Projektil kann 
dabei nach dem zweiten Einschuß im 
Körper stecken bleiben oder ihn zum 
zweiten Male verlassen und so unter Um­
ständen den gleichen Soldaten noch öfter 
verletzen. So hat in einem Falle ein den 
Rücken schräg treffendes Projektil fünf­
mal aufgesetzt und auf diese Weise bei 
dem gleichen Patienten fünf voneinander 
getrennte Schußkanäle gebildet. Auf den 
ersten Blick ist es oft nicht verständlich, 
wie mehrere zueinander in einem Winkel 
stehende Schußkanäle durch ein Projektil 
hervorgerufen werden konnten. Man be­
greift es erst, wenn man die einzelnen 
Körperteile zueinander in diejenige Lage 
bringt, die sie bei der Verwundung hatten: 

Abb. 74. Senkrecht zu dem vorigen Bilde 
(Abb. 73) aufgenommenes Photogramm. 

z. B. ein Projektil durchdringt die linke Schulter von hinten nach vorn und 
geht gleichzeitig durch die linke Hand; die Schußrichtung wird klar, wenn die 
Hand vor die Schulter gehoben wird. 

Bei 60 Kranken wurden mehrfache, durch verschiedene Projektile 
herbeigeführte Verwundungen beobachtet. Besonders zahlreich waren vielfache 
Schrapnellverletzungen: Ein Verletzter trug 13 Schrapnellkugelstücke in der Gegend 
des Ellenbogens, die von einem explodierenden Schrapnell stammten. Ein anderer 
Kranker hatte neun Verletzungen: acht rührten von den Kugeln eines Schrapnells 
her, das auf den einen Unterschenkel drei, auf den anderen fünf Kugeln entsandte;· 
außerdem wurde der rechte Handrücken von einem Infanterieprojektil gestreift. 
Ein anderer Kranker erhielt fünf Schrapnellkugeln in den linken Vorderarm. Daß 
ein Soldat durch zwei Infanterieprojektile verletzt wurde, kam relativ häufig zur 
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Beobachtung. Eine Verletzung durch drei Infanterieprojektile kam aber nur einmal 
vor: Schuß in die Schulter, in den Oberarm und in den Fuß. Kombinationen von 
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Abb. 75. 
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Die Verteilung der Infanterie-Treffer auf die 
einzelnen Entfernungszonen. 

Infanterie- und Artillerie-
verletzungen - sowohl von 
Granaten als von Schrap­
nells - sind nicht selten. 

Ein Kranker (Türke) 
hatte Verletzungen durch 
Säbelhiebe und einen Schuß 
durch die Brust. 

Die verschiedenen Wun­
den erhielten die mehrfach 
getroffenen Kämpfenden 
entweder annähernd gleich­
zeitig oder in größeren Zeit­
abständen. Da sich ein ein-
mal Verwundeter niemals 
weiter am Kampfe betei­

ligte, so trafen ihn die späteren Projektile entweder dort, wo er bei der ersten Ver­
letzung zusammengebrochen und liegen geblieben war, oder beim Zurückweichen. Be­
sonders oft kam es hierbei vor, daß ein in der Front durch ein Infanterieprojektil Ver­
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Die Verteilung der Infanterie-Treffer in der 
Kampfzone von 0 bis 100 Schritt. 

wundeter nach Zurücklegen eines 
weiten Weges noch einmal auf 
weite Entfernung durcheinfeind­
liches Artilleriegeschoß erreicht 
wurde. 

Ein 
delten 

großer Teil der behan­
V erletzten war in der 

Lage, eine annähernde Auskunft 
darüber zu geben, aus welcher 
Entfernung die sie treffenden 
Infanterieprojektile abgeschossen 
wurden. Enthalten diese 472 An-
gaben auch sicherlich viele und 
grobe Irrtümer, so geben sie doch 
einen ungefähren Anhalts­
punkt zur Beantwortung der 
Frage, auf welche Entfernung 
sich die Hauptmasse der Infan­
terietreffer bei unserem V er­
letzungsmaterial verteilt. Die 
beigegebene Kurve(Abb. 75) läßt 

erkennen, daß die Treffer über die Entfernungszone zwischen 2000 bis 700 Schritt 
annähernd gleich verteilt sind, daß sie dann plötzlich sehr erheblich zunehmen, um 
im großen und ganzen bis zum Nahkampf die gleiche Häufigkeit zu behalten. 
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Zerlegen wir die Nahkampfzone (Abb. 76) in detaillierter Weise, so ergibt 
sich, daß die Infanterieverletzungen bei 50 Schritt besonders zahlreich waren, um 
dann noch einmal abzunehmen und in langsamem Anstieg im nächsten Nah­
kampf bei zehn Schritt ein neues, wenn auch nicht so erhebliches Teilmaximum 
zu erreichen. 

Die Infanterietreffer verteilen sich bei den lebend eingelieferten 
Kranken in folgender Weise auf die einzelnen Körperregionen: 

1,2% auf den Hals, 

2,0 " " 
die rechte Schulter, 

2,4 " " 
die linke Schulter, 

4,:3 " den Unterkörper, 

4,ö " " 
die rechte Hand, 

4,!) " " 
den rechten Fuß, 

6,4 " den Kopf, 

6,1 " den rechten Arm. 

6,4 " den Kopf, 

7' l " den linken Arm, 

7,8" den Oberkörper, 

9,6 " die linke Hand, 

16,6 " das rechte Bein, 

21,6" das linke Bein. 

Unter diesen Zahlen fällt vor allem der große Unterschied zwischen den 
Treffern der rechten und der linken Hand auf: die rechte Hand ist nur mit 4,ö 0 / 0 , 

die linke hingegen mit !!,6% an den Treffern beteiligt; d. h. die linke Hand wurde 
mehr als doppelt so häufig getroffen. Dieser bemerkenswerte Unterschied erklärt 
sich aus der modernen Kampfesweise, wo sich die Gegner lange Zeit in Deckung 
gegenüber liegen, und wo vor allem die das Gewehr außerhalb der Deckung haltende 
linke Hand dem feindlichen Feuer ausgesetzt ist; abgesehen vom Kopf, dessen 
Verletzungen zumeist aber bald tödlich enden und so in dieser Statistik nicht den 
sinnfälligen Ausdruck finden. 

Bei reinen, durch Infektion nicht komplizierten Weichteilschüssen bestand 
die Ein- und Ausschußöffnung aus einer annähernd kreisrunden Stelle, die in ihrer 
Größe etwa dem Durchmesser des Projektiles entsprach. Ein- und Ausschuß ließ 
sich zumeist nicht voneinander unterscheiden. Bei Operationen, die Teile des 
Körperschußkanales zur Ansicht brachten, fanden sich an den verschiedenen Ge­
weben, beispielsweise an den Faszien, an durchbohrten großen Blutgefäßen, Durch­
schußfigureil von gleicher Größe, woraus hervorgeht, daß der Schußkanal im 
großen und ganzen eine zylindrische Gestalt hat. Verletzte Nervenstellen, 
die mehrere Wochen nach der Verwundung freigelegt wurden, zeigten bisweilen 
spindeiförmige Auftreibungen, ohne daß im Innern eine Narbe, die dem Projektil­
durchmesser entsprach, zu finden war. Man gewann hieraus den Eindruck, das 
Geschoß habe den Nerven unter Auseinanderdrängen der Nervenbündel ohne 
wesentliche mechanische Ausstanzung durchsetzt. 
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Abb. 77. Schuß durch die Kniescheibe mit Infanterie-Projektil aus 200 m Entfernung. Keine 
Splitternng, sondern krei;;runder Schußkanal. (Das Projektil durchdrang weiter das Knie­

gelenk und die Art. popl.: Aneurysmenbildung, Unterbindung, Heilung). 

Abb. 78. Bruch des Oberschenkelknochens im Dia­
physenteil (mittlerer Teil) infolge Infanterie-Geschoß­
verletzung angeblich aus 200 m Entfernung. Keine 

Splitterung, sondern glatter Bruch. 

Abb. 79. Nach Angabe des Verwundeten 
Granatvedetllung des Oberschenkels. Das 
Röntgenbild läßt das Infanterie-Projektil 

erkennen. 
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Abb. 80. Kleinsplittriger Bruch des Ober­
armknochens infolge Infanterie- Geschoß­
verletzung aus 100 m Entfernung_ Das 

Geschoß liegt in der Bruchstelle. 

Abb. 81. Starke Splitterang des 
Radius infolge Infanterie- Geschoß­

verletzung aus 20 m Entfernung_ 

Abb. 82. Zerschmetterung des Oberschenkelknochens dureh Infanterie-Gesehoß aus 350 m 
Entfernung. Bildung von zum Teil großen Splittern aus der Rindenschicht in Schmetter­

lingsflügelform. 
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Da die Geschosse die Weichteile zumeist lediglich in einem engen Kanal 
durchschlagen, so kam es, wenn in den Schußkanal keine lebenswichtigen Organe 
fielen, natürlich oft vor, daß die Verwundung kaum zu einer merklichen Funktions­
beeinträchtigung führte, und die in dieser Weise Verletzten waren nach dem Grade 
ihrer organischen Schädigung sehr wohl imstande, weiter zu kämpfen. Sie taten 
das jedoch, soweit festgestellt werden konnte, niemals, auch dann nicht, wenn 
die Verwundung noch so geringfügig war. Der moralische Erfolg der Verwundung 
genügte in jedem Falle, selbst bei dem unbedeutendsten Streifschuß, den Ver­
letzten außer Gefecht zu setzen. Es trifft das auch für Offiziere zu. Die Sorge 

Abb. 83. Wadenschuß aus nächster 
Nähe. Starkes Fortschleudern der 

Knochen bruchstücke. 

Abb. 84. Schußverletzung des Oberarmknochens 
aus 200 m Entfernung. Höhlenbildung. 

scheint also unbegründet, daß die Wirkung des modernen Infanteriegeschosses 
häufig zu geringfügig sei, und so erscheint es nach den gemachten Erfahrungen 
nicht nötig, aus strategischen Gründen auf die Konstruktion weniger 
"humaner" Waffen bedacht zu sein. 

Die durch die Infanteriegeschosse herbeigeführten Knochenverletzungen 
zeigen bei Spongiosaschüssen (in den schwammigen Teil eines Knochens) keine 
erhebliche Splitterung. Es kam, z. B. bei der Kniescheibe, zur Bildung eines 
etwa dem Durchmesser des Projektiles entsprechenden Kanales oder, z. B. im 
Schienbeinkopfe, bei einem Querschläger zu einer Zertrümmerungshöhle von nur 
geringer Ausdehnung. Bei den Diaphysenschüssen (in den mittleren Teil der 
Röhrenknochen) hängt der Grad der Zerstörung im wesentlichen von der lebenden 
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Kraft des auftreffenden Geschosses ab. Wir finden glatte Brüche ohne Splitte­
rung, die sich in nichts von der Frakturgestaltung bei indirekter Gewalteinwirkung 
unterscheiden, wir treffen wenige kleine oder - namentlich am Oberschenkel­
knochen - große Corticalissplitter (Splitter der Rindenschicht) an, die oft die 
bekannte Form der Schmetterlingsflügel haben. Die Splitter bleiben entweder an­
nähernd in ihrer natürlichen Lage, so daß die ursprüngliche Gestalt des Knochens 
bis zu einem gewissen Grade gewahrt ist, oder sie werden um ein beträchtliches 
Stück fortgeschleudert. Die :Fortschleuderung ist bei den Schüssen aus un­
mittelbarer Nähe so stark, daß sich um 
die Achse des Schußkanales ein knochen­
freier Raum bildete, der bisweilen einer 
Knochenhöhle ähnelt. 

Als Besonderheit mag ein Fall ange­
führt sein, in dem das Projektil die Rinden­
schicht des Schienbeins auf der einen Seite 
durchschlug, in den Markraum eintrat und 
in der Markröhre, mit dem stumpfen Ende 
voran, noch 9 cm nach abwärts glitt, ohne 
hierbei die Wände des Knochens irgendwie 
weiter zu beschädigen. 

Diesen mannigfachen Zerstörungs­
formen der Knochen entsprach die ver­
schiedene Beteiligung derumgebenden 
Weichteile: sie war auf der einen Seite 
sehr gering und nahm auf der anderen 
eine gewaltige Ausdehnung an, so daß 
große, mit Knochensplittern, zerfetzten 
Gewebsteilen und Blut gefüllte Zertrüm­
merungshöhlen entstanden. Häufig öff­
neten sich diese Höhlen durch einen der-

Abb. 85. Handschuß aus der Nähe. Höhlen· 
bildung im I. 1\Httelhandknochen. 

artig großen Ausschuß nach außen, so daß sie mehrere Fäuste, bisweilen fast 
einen Mannskopf, umschließen konnten. Bei die Hände treffenden Nahschüssen 
erfolgte die Hauptsprengwirkung häufig nicht in der Richtung des Geschosses, 
sondern in der entgegengesetzten Richtung nach der Seite des geringsten Wider­
standes, d. h. es fanden sich bei Schüssen, die die Hand vom Rücken nach der Hohl­
hand hin durchsetzten, die stärker zerfetzten Wunden auf dem Handrücken. 
Die Entfernung, bis zu der das Infanteriegeschoß eine durchgreifende explosions­
artige Wirkung auf die langen Röhrenknochen entfaltet, scheint von 0 bis über 
400 m zu betragen. 

Über die Art der Infante riegesc hoßwirkung auf andere Organe 
des menschlichen Körpers können nähere Angaben nicht gemacht werden, da der­
a rtige Schußverletzungen zwar zur Beobachtung kamen, aber weder durch 
Autopsie noch durch Operation besichtigt werden konnten. Den klinischen Be-
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funden nach kommt es bei Lungenschüssen niemals zu einer ausgedehnten Ge­
webszerstörung. Ein Durchschuß durch die Leber verlief symptomlos. 

Abb. 86. Das Infanterie - Geschoß 
durchschlug die Rindenschicht des 
Schienbeins, glitt in der Markröhre 
mit dem stumpfen Ende voran 9 cm 

nach abwärts. 

Abb. 87. Senkrecht zu dem 
vorigen Bilde aufgenommenes 
Röntgenogramm. Es zeigt, daß 
sich das Geschoß tatsächlich im 
inneren der Markröhre befindet. 

3. Die allgemeine Wirkung der Artilleriegeschosse. 
a) Die Wirkung der Schrapuellkugeln. 

Die Wirkung der Schrapnellkugeln auf Weichteile und Knochen ist im wesent­
lichen gleich der der Infanteriegeschosse. Bei reinen Weichteilschüssen finden 
wir einen glatten Schußkanal mit relativ kleiner Ein- und Ausschußöffnung. Es 
ist nicht möglich, aus den Hautöffnungen die Differentialdiagnose zwischen In­
fanteriegeschoß- und Schrapnellverletzung zu stellen. Auch bei den Knochen­
schüssen ist die Wirkung der Schrapnellkugeln der Wirkung der Infanterie­
geschosse durchaus ähnlich. Im Spongiasagebiete (im schwammigen Knochenbau) 
gräbt sich die Kugel lediglich einen ihrem Durchmesser entsprechenden Kanal, 
eine Sprengwirkung tritt nicht ein. Da die Kugel einen großen Durchmesser ( ca. 
12 mm) hat, so kommt der Knochenkanal auf den Röntgenbildern häufig sehr 
deutlich zur Darstellung. Das klare Hervortreten des Geschoßweges wird 
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aber noch durch einen anderen Umstand gefördert: die Kugeln bestehen im 
Gegensatz zu den Infanterieprojektilen - aus einem so weichen Material (Hart-

Abb. 88. Schrapnellkugel im Sprungbein, keine 
Splitterung. Man sieht deut lich den mit 
Knoehengries und Metallteilchen erfüllten Weg 

der Kugel durch den Knochen. 

Abb. 89. Querschuß durch die Mittelfuß­
knochen. Der mit Knochengries und Metall­
teilchen erfüllte Schußkanal läßt sich auch 

im Gebiete der Weichteile verfolgen. 

blei) , daß selbst die zarte Spongiosa und noch viel mehr die harte Compacta Teile 
ihrer Oberfläche abstreift und zurückhält. So hinterläßt sie bisweilen im Knochen 

einen sich häufig noch ein gutes 
Stück in die Weichteile fort­
setzenden Schußkanal, der sich 
durch die ihn auskleidenden 
Metallteilchen aufs beste auf 
dem Röntgenbilde markiert. 

Die Weichheit des Kugel­
materials bedingt es weiterhin, 
daß die Kugeln nur dann ihre 
ursprüngliche Form vollständig 
bewahren , wenn sie lediglich 
durch Weichteile gehen. Alle 
a nde ren S chrapnellkugeln 
werde n in ihrer Form ve r­
ändert (de formiert) , häufig 

Abb. 90. Nicht verunstaltete Schrapnellkugel, die nur 
Weich teile berührte. 
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Ab b. 91. Glatter Bruch des Oberarmes. 
Schrapnellkugel , in mehrere Teile zersprungen. 

zerspritzen sie förmlich an härteren 
Knochen in unzählige Sprengstücke. 
BeidenDia physen schüssen (Schüs­
sen in den mittleren Teil der Röhren­
knochen) richtet sich der Grad der 
Zertrümmerung nach der lebenden 
Kraft, die die Kugel im Augenblicke 
des Auftreffens besitzt. Demnach 
finden wir alle Abstufungen der 
Knochenzerstörung, die die beige­
gebenen Röntgenbilder in Beispielen 
veranschaulichen: einfache Durch­
schüsse, die in ihrer Breite offenbar 
dem einwirkenden Geschoßdurch­
messer entsprechen, glatte Querbrüche 
ohne Split terang , Absprengungen 
einzelner Knochenpartien, ohne daß 
der Zusammenhang des Knochens 
unterbrochen sein muß, beträchtliche 
Splitterungen des ganzen Quer­
schnittes ohne erhebliche Lageverände­
rung oder mit größerer Verschiebung 
der Bruchstücke, und schließlich so 

schwere Zermalm ungen, daß die Knochen in einen formlosen Brei verwandelt sind. 

Abb. 92. Schrapnellkugel in der Kniescheibe, die irrfolge 
Durchbohrung der Knorpelschich t in einer Ausdehnung 
von wenigen Millimet ern frei in der Gelenkwand lag. Ent­
fernung wegen Ergusses nnd Bewegungsbehinderung des 

Abb. 93. Querschuß mit Schrapnell­
kugel durch den Speichenknochen. 
Der Schußkan al hat den Dur ch­
messer des wirksam gewesenen 

Gelenkes. Heilung mit unbehinder ter F unktion. Schrapnellteiles. 
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Abb. 94. Schrapnellverletzung des 
Schienbeins. Beträchtliche Splitte­
rung ohne stärkere Lageveränderung 

der Bruchstücke. 

l 

Abb. 95. Starke Zerschmetterung der Unterschenkel­
knochen durch eine Schrapnellkugel. 

Abb. 96. Flächenförmige Hautabschälung am Fuß durch einen Granatsplitter. 

b) Die Wirkung der Granaten. 
Die Schädigungen des menschlichen Körpers durch Granaten 

kommen in folgender Weise zustande: 
Berichte des Roten Kreuzes. 14 
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a) Durch die Sprengstücke des Granatenkörpers. Da diese Granaten­
teile sehr verschiedene Größe haben können, von beinahe 1 m langen Stücken 
bis zu kleinen, nach Millimetern messenden Splitterchen, und da die Schnelligkeit, 
mit der sie den Körper treffen, in weitesten Grenzen variiert, so sind die Wirkungen 
sehr verschieden: leichte, kaum als Schmerz empfundene Berührungen, einfache 
Quetschungen, Hautabschälungen, die sehr ansehnliche Ausdehnungen haben 
können, schwere Quetschungen mit zum Teil gewaltigen Blutergüssen, einfache 
Knochenbrüche, komplizierte Frakturen, und schließlich Zermalmungen und Ab­
risse ganzer Extremitätenabschnitte, wie wir sie im Frieden gelegentlich bei Ma­
schinenverletzungen sehen; die schwersten Granatzerstörungen aber entziehen 
sich durch den Tod der ärztlichen Beobachtung. An den durch Granaten hervor-

Abb. 97. Granatverletzung des Oberschenkelknochens. (Auffallend ist die Größe der 
einzelnen Splitter. ) 

gerufenen Splitterungen der großen Röhrenknochen fiel im Vergleich zu den durch 
Infanterie- oder Schrapnellkugeln verursachten Knochenbruchstücken zumeist 
die Größe der einzelnen Splitter auf. Als Besonderheit mag ein Fall einer sehr 
geringfügigen und eigenartigen Granatverletzung angeführt werden, bei dem ein 
Splitter den Hals durchquerte, ohne eine andere dauernde Schädigung als eine 
einseitige Rekurrenslähmung zu hinterlassen. Bei einem jungen Offizier führte 
eine durch einen Granatsplitter hervorgerufene stumpfe Quetschung des Nervus 
femoralis (Oberschenkelnerven) zu einer äußerst schmerzhaften, lang andauern­
den Nervenentzündung (siehe unter Nervenverletzungen). 

Die Behandlung dieser versc hiedenen Verletzungen wurde ent­
sprechend ihrer Schwere und Form durch die üblichen chirurgischen Prinzipien 
bestimmt. Erwähnt mag nur sein, daß sich zur Überhäutung großer , durch Gra­
naten gesetzter Wundflächen die Überpflanzung kleiner Hautinseln nach Reverdin 
ganz ausgezeichnet bewährte. Man kann die Hautstückehen gelegentlich des 
Verbandwechsels aus lokal anästhesierter H aut gewinnen und auflegen. Sie heilen 
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fast absolut sicher an, \venn man über das ganze Wundgebiet eine einschichtige, 
straff ge::-;pannte Lage Gaze legt, die an den Rändern der Wunde durch Ankleben 
mit iVIastisol gegen jedes Verschieben gesichert wird. Auf diese einschichtige Gaze 
kommt Mull, der täglich erneuert wird, ohne daß sie hierbei in den ersten 14 Tagen 
irgend wie verschoben werden darf. 

b) Durch die beim Krepieren der Granaten fortgeschleuderten Erdmassen 
wurden die in der Nähe stehenden Soldaten zumeist mit Erde vollkommen über­
Bchiittet, verloren hierbei da::-; Bewußtsein und kamen erst nach längerer Zeit wieder 
zu sich. Keiner unserer Kranken erlitt hierbei anatomisch nachweisbare organische 
Schädigungen, sondern es blieben zumeist nur funktionelle Störungen von seiten 
de::-; KervenRyHtcms zurück. Am häufigsten wurden Störungen von seiten des 
Hückenmarkes beobachtet, die den Charakter einer unvollständigen Querschnitt­
läsion hatten: spastische Parese der Beine und Störungen der Blasentätigkeit. 
Diese Erscheinungen gingen im Laufe von vVochen stets zurück. Ob es sich hierbei 
um eine tatsächliche organische Veränderung der Nervensubstanz (Zertrümmerung 
oder Blutung) oder um eine Erschütterung des Rückenmarkes ohne anatomische 
Schädigungen handelt, läßt sich nicht entscheiden. Die meisten Verletzten ver­
fielen, wie erwähnt, bei der Katastrophe in eine oft mehrere Stunden dauernde 
Bewußtlosigkeit. Mehrmals blieben geistige Störungen zurück: Depressionszu­
::-;tändc, melancholische ~~nwandlungen, Gedächtnisschwäche, Energielosigkeit und 
eine allgemeine körperliche Mattigkeit. 

c) Dureh Fortschleudern der Verletzten durch den Luftdruck der 
krepierenden Granaten. Zumeist gaben die Kranken an, 5-6 m durch die Luft 
geworfen worden zu sein. Hierdurch kam es zu Quetschungen, zu Knochenbrüchen 
und zu den gleichen Bildern der RückenmarksHchädigung, der Bewußtlosigkeit 
und sceliHcher Störungen wie in der vorigen Gruppe. Einmal wurde fast voll­
kommene Taubheit ohne Zerreißung der Trommelfelle beobachtet und mehrfach 
HörstörungeiL 

d) Durch die Hitze der die Explosion bewirkenden brennenden Gase. Wir 
behandelten drei Kranke, die durch in ihrer unmittelbaren Nähe krepierende Gra­
naten ausgedehnte Verbrennungen des Gesichtes zweiten Grades erlitten. Be­
merkenswert ist, daß sie im übrigen in keiner Weise verletzt wurden. 

4. Die Infektion der SclmJhvunden. 

A. Allgemeines. 
Einerseits ließ sich feststellen, daß eine Unzahl von Schußverletzungen ohne 

weiteres primär heilt. Ein derartiger Heilverlauf wurde an sämtlichen Organ­
systemen des Körpers beobachtet. AndererHeits kam es in einer großen Anzahl 
von Fällen zu WundHtörungen verschiedenster Grade: zu dem Austreten weniger 
Tropfen leicht getrübter FlüHsigkeit, zu reichlicher Eiterabsonderung, zu Abszessen, 
zu Zellgewebsentzündungen und zu den schwersten septischen Allgemeinerkran­
kungen, die mit dem Tode endeten. Die Grenze zwischen denjenigen Fällen, die 
man klinisch a:ls "aseptisch", und zwischen denjenigen, die man als "infiziert" 

14* 
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bezeichnen will, ist nicht scharf zu ziehen; es ist das zum Teil persönliche Ansichts­

sache. Deswegen mag beim Vergleich der Infektionsempfänglichkeit einzelner 

Organsysteme als äußerliches Merkmal zwischen diesen beiden Gruppen der 

wegen der Schwere der Infektion notwendig gewordene operative 

Eingriff gelten. Berechnet man den Prozentsatz dieser zur Bekämpfung einer 

Infektion notwendig gewordenen Operationen, so ergeben sich bei einzelnen Organ­

systemen folgende Zahlen: 

Gehirn OOJo 
Bauch 0" 
Hand l " 
Brust . 4" 
Fuß 7 " 
Weichteile . 9% 
Große Knochen 33 " 
Große Gelenke . 37 " 
Große Blutgefäße 50 " 

Zum Verständnis dieser Tabelle muß folgendes gesagt werden: 

Daß bei den Gehirnverletzungen der Eintritt einer Infektion niemals 

die Hauptveranlassung zu einem operativen Eingriffe wurde, liegt daran, daß 

gerade bei Beschädigungen des gegen jede mechanische Beeinträchtigung so außer­

ordentlich empfindlichen Gehirns sehr häufig andere klinische Erscheinungen 

die wichtigere Veranlassung zu einem aktiven Vorgehen abgeben. Die Bauchver­

letzungen wurden deshalb niemals wegen eines infektiösen Prozesses operiert, 

weil die infizierten Fälle - soweit sie überhaupt transportiert wurden - entweder 

auf dem Transporte rasch zugrunde gingen oder die Infektion überstanden und 

so bereits in fast geheiltem Zustande ankamen. Diese beiden Verletzungsarten 

müssen daher bei der weiteren Besprechung wegen dieser Besonderheiten aus­

scheiden. 

Jeder Schußkanal ist im bakteriologischen Sinne primär infiziert. Es 

folgt das schon aus der theoretischen Überlegung: das von dem Soldaten in sein Ge­

wehr geladene Geschoß ist nicht steril; der Lauf, durch den es gleitet, ist nicht steril; 

seine Erwärmung durch die Pulvergase genügt -wie Temperaturmessungen und 

bakteriologische Experimente ergeben haben - nicht, eine Keimfreiheit herbeizu­

führen; die Haut, die es immer, die Kleider, die es zumeist unmittelbar vor seinem 

Eintritt in den Körper durchdringen muß, sind nicht keimfrei. Die Tatsache der 

primären Infektion des Schußkanals ergibt sich weiter aus vielfachen Beobachtungen 

der Praxis: in primär verheilten Schußkanälen, die bei einer Operation eröffnet 

wurden, fanden sich gelegentlich Kleiderfetzen und Haarbüschel der bulga­

rischen Pelze. 

Ob sich in der primär im bakteriologischen Sinne infizierten Schußwunde 

in der Weiterentwickelung klinisch eine Infektionentwickelt oder ob sie reaktionslos 

heilt, hängt von dem Zusammenwirken einer Reihe innerer und äußerer Umstände 

ab, deren Bedeutung an dem vorliegenden Verletzungsmaterial vielfach nach-
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gewiesen werden kann, und die sich zum Teil auch in der vorangeschickten Tabelle 
wiederspiegeln. 

I. Schonung und Ruhe des verletzten Körperabschnittes begünstigt 
das Überwinden der Infektion; Gebrauch, Erschütterungen, Unruhe 
sind schädigende Einflüsse. In eklatanter Weise tritt gerade dieses Moment 
beim Vergleich der Hand- und Fußschüsse unserer Tabelle hervor. Die beiden 
in Frage kommenden Gliedabschnitte sind in ihrem anatomischen Bau und in ihrer 
physiologischen Funktion außerordentlich ähnlich, und sie haben daher von vorn­
herein annähernd die gleichen Aussichten auf aseptische Heilung. Trotzdem er­
forderten die Fußschüsse siebenmal so oft als die Handschüsse operative Eingriffe 
wegen Infektionen. Der hauptsächlichste Grund dieses großen Unterschiedes 
ist offenbar, daß die Handschüsse von dem Augenblicke der Verletzung an ruhig 
gehalten werden konnten, da beim Rücktransport des Verletzten niemals die Not­
wendigkeit eintrat, die durchschossene Hand zu gebrauchen. Dahingegen wurden 
die verwundeten Füße zumeist sehr bald wieder von den Soldaten benutzt. Zu­
nächst versuchten es die meisten, sich möglichst schnell selbst aus der Gefechts­
linie zu schleppen, und viele sind dann weiterhin mit den verwundeten Füßen noch 
kilometerweit mit großen Anstrengungen und Schmerzen gehinkt, bis sie die Kranken­
transportwagen erreichten. Aber selbst während des Wagen- und Eisenbahn­
transportes konnten die Füße nicht völlig außer Tätigkeit gestellt werden, da sie 
beim Umsteigen, beim Einholen des Essens, beim Austreten, beim Aufsuchen des 
Nachtlagers von Zeit zu Zeit benutzt werden mußten. So kamen die Fußver­
letzungen bis zu der endgültigen Aufnahme in ein festes Lazarett nicht zu strenger 
Ruhe, während die vollkommen ausgeschalteten Handwunden um diese Zeit zu 
einem großen Teil schon verheilt waren. Unter den Weichteilschüssen zeichneten 
sich die Wadenschüsse besonders häufig durch das Eintreten schwerer Eite­
rungen aus. Sicherlich ist das in der Hauptsache ebenfalls darauf zurückzuführen, 
daß eine derartige Verletzung einerseits ihrem Träger den Gebrauch des Beines 
nicht vollständig unmöglich macht, und daß andererseits die bei jedem Auftreten, 
bei jedem Schritt in volle Tätigkeit gesetzte Muskulatur der Wade nicht die zum 
reizlosen Ausheilen des Schusses notwendige Ruhe fand. 

Die relativ große Zahl der im ganzen eingetretenen Infektionen kommt zu 
einem Teil auf Rechnung der durch die schlechten Transportverhältnisse 
(vgl. den allgemeinen Teil!) bedingten dauernden Erschütterungen und ewigen 
Unruhe. Die schlechten Wege, das Fehlen gefederter und gepolsterter Wagen, 
die Länge des Transportes, das häufige Umladen usw. entzog den verletzten Gliedern 
die für die ungestörte Heilung notwendige Ruhe. Diese ungünstigen äußeren Mo­
mente traten in ihrer nachteiligen Wirkung nicht besonders stark hervor, wenn 
es sich um Weichteilwunden handelte. Denn die verletzten Weichteile finden 
an den in ihrem Zusammenhang erhaltenen Knochen eine ausgiebige Stütze, die 
sie wenigstens vor den gröbsten Zerrungen und Verschiebungen der Wundwände 
schützt. Dort jedoch, wo diese inneren Schienen infolge einer Zerschmetterung 
der Knochen wegfielen, oder in denjenigen Fällen, in denen die ·wunden an einer 
an und für sich bereits nicht geschienten Stelle eines Gliedes saßen, nämlich der 
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Gegend eines Gelenkes oder in einem Gelenk selbst, konnten diese äußeren, mecha­
nischen Schädigungen ihren ganzen ungünstigen Einfluß auf das Wundgebiet 
ungehemmt entfalten. Und um so furchtbarer mußte dieser Einfluß sich geltend 
machen, als diejenigen Hilfsmittel fast durchgehend nicht ahgewendet wurden, die 
wenigstens einen Teil dieser nachteiligen Momente abzuhalten vermögen, nämlich 
eine sachgemäße Ruhigstellung der verwundeten Glieder durch immobilisierende 
Verbände. Wenn verletzte Gliedmaßen überhaupt geschient wurden, so war die 
Schienung fast durchgehend absolut unzulänglich; das zweifellos beste Material für 
die Ruhigstellung, Gips, wurde, wie schon bemerkt, so gut wie nie, und auch im 
Gebrauchsfall nicht in ordnungsmäßiger \Veise verwendet. 

Der große Einfluß des Transportes auf den Verlauf entzündlicher Wund­
prozesse zeigte sich auch darin, daß ein großer Teil unserer Kranken mit beträcht­
lichen Fiebererscheinungen eingeliefert wurde, daß dieses "Transportfieber" 
häufig aber nach einmal oder zweimal 24 Stunden ohne weiteres zurückging, wenn 
die Kranken ruhig in ihren Betten lagen. Man darf sich daher durch derartige 
hohe Einlieferungstemperaturen zunächst nicht zu einer aktiven 
Therapie drängen lassen, sondern man soll jeden operativen Eingriff 
nach Möglichkeit verschieben, bis sich das Krankheitsbild durch Ruhe 
geklärt hat. Diese Erfahrung scheint mir von einer ganz außerordentlichen 
Wichtigkeit und Bedeutung zu sein. 

2. Weiterhin hängt der Umstand, ob es bei einer Schußverletzung klinisch 
zu einer Infektion kommt oder nicht, von der räumlichen Gestaltung der 
Wunde und von der spezifischen Empfänglichkeit und Widerstands­
fähigkeit der verletzten Gewebe gegenüber einer Infektion ab. Je einfacher 
die Wunden gestaltet sind, desto größer sind die Aussichten einer glatten Heilung; 
je komplizierter, je vielbuchtiger sie sind, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, 
daß sich in den verzweigten Höhlen entzündliche und eitrige Prozesse entwickeln. 
Wenn, wie aus der beigefügten statistischen Tabelle zu ersehen ist, nur in 9°/0 der 
glatten Weichteilschüsse, die die denkbar einfachsten Wundverhältnisse bieten, 
eine operative Bekämpfung der Wundinfektion nötig wurde, während diese Zahl 
in dem Augenblicke auf 33% hinaufschnellt, wo die Wunden sich durch Betei­
ligung der Knochen komplizieren, so spielt hierbei der Unterschied in der Ge­
staltung der inneren Wunde sicherlich auch eine große Rolle. Denn bei den meisten 
Knochenschüssen kam es zu einer vielfachen und ausgedehnten Splitterung, wodurch 
nicht nur die Weichteilwunde in einer ganz unverhältnismäßigen Weise vergrößert, 
das Gewebe der Umgebung durch Quetschung, Druck und Abknickung schwer, 
teilweise bis zum Absterben in seiner Lebensfähigkeit beeinträchtigt wurde, sondern 
die zahlreichen Knochenbruchstücke bildeten mit den verletzten Weichteilen auch 
eine Masse, deren physikalische Wirkung man gut mit einem Schwamm vergleichen 
kann, und die für die ungestörte Fortentwickelung von Eitererregern einen idealen 
Schlupfwinkel darstellte. Die infolge Infektion notwendig gewordene große Zahl 
der Operationen bei Gelenkschüssen (37%) hat teilweise ihren Grund ebenfalls 
in den mechanischen Verhältnissen der Wunde, indem die Vielbuchtigkeit der 
Gelenkhöhlen den Bakterien die beste Gelegenheit zur Entwickelung und zur Ver-
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breitung darbot. Die Hauptursache für die zahlreichen und schweren Infektionen 
liegt aber zweifellos darin, daß die Gelenke eine ganz besondere Empfänglichkeit 
und \Viderstandsunfähigkeit gegenüber jeder Infektion besitzen. Wissen wir 
doch aus der Friedenspraxis zur Genüge, daß der Heilverlauf gerade großer Gelenk­
operationen ein Prüfstein auf die lückenlose Asepsis eines operativen Betriebes 
ist. Auch der Umstand, daß 50°/0 der Verletzungen großer Blutgefäße wegen 
sich entwickelnder Infektionen operativ angegriffen werden mußten, findet dadurch 
seine Erklärung, daß sich bei diesen Verletzungen zumeist ausgedehnte Blut­
geschwülste entwickeln, die einen ganz besonders guten Nährboden für die 
Eitererreger darstellen. 

:~. Das Schicksal einer Wunde hinsichtlich der Infektion hängt weiterhin 
davon ab, ob Gelegenheit zu einer sekundären Infektion gegeben ist oder nicht. 
Diese Gefahr ist am größten, wenn der Schuß Organe eröffnete, die einen 
infektiösen Inhalt beherbergen. Denn so wird es möglich, daß sich ein Teil 
dieses Inhaltes einmal oder dauernd in den Schußkanal entleert und ihn infiziert. 
Vor allem ist hier der Darmkanal, in zweiter Linie das Harnsystem zu nennen, 
deren Verletzungen offenbar häufig zu einer so schweren Infektion des das Bauch­
fell einbeziehenden Schußkanales führten, daß die meisten infizierten Fälle größere 
Lazarette nicht mehr erreichten und sich hierdurch einem rechtzeitigen operativen 
Eingriff und der Statistik entzogen. 

4. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle jedoch ist die V er bind ung 
des Schußkanales mit der Außenwelt durch die Ein- und Ausschußöffnung 
der einzige \Veg für eine sekundäre Infektion ("sekundäre Infektion" im 
engeren Sinne). Sie kann zunächst dadurch zustande kommen, daß Bakterien in 
}lassen künstlich in das Innere des Schußkanales eingebracht werden. Es geschieht 
das erstens durch Untersuchung des Schußkanals mit dem Finger, der Sonde usw., 
und zweitens - in unseren Fällen besonders häufig - durch das systematische 
Einführen von Verbandstoffen, zumeist von Jodoformgaze in die Schußöffnungen. 
\Vir fanden bisweilen Schußkanäle, die den ganzen Körper von vorn nach hinten 
durchdrangen, durch meterlange Jodoformgaze so vollkommen ausgefüllt, daß 
das von vorn eingeführte Stück hinten wieder herausragte. In diesen Fällen sind 
es aber nicht allein die von außen in den Schußkanal hineingebrachten Keime, 
die den Patienten schadeten. Das Zustandekommen und die Ausbreitung der 
Infektion wurde außerdem noch dadurch gefördert, daß mit dem festen Verschluß 
der Schußöffnungen durch die gequollenen Tampons dem sich beständig bildenden 
Eiter die Möglichkeit der Entleerung nach außen genommen wurde. So kam es 
in dem infizierten Gebiete zu einer enormen Drucksteigerung, von der man eine 
Vorstellung bekam, ~wenn bei der Herausnahme dieser Tampons der Eiter im hohen 
Bogen aus den Schußöffnungen herausspritzte und in großer Menge nachquolL 

Außer dieser, durch unzweckmäßiges, planmäßiges Handeln herbeigeführten 
Versehrnutzung droht den Schußwunden weiterhin dadurch eine sekundäre In­
fektion, daß Keime zufällig mit der Ein- oder Ausschußöffnung in Berührung ge­
raten, und daß es von diesen Punkten aus zu einer ins Innere kriechenden V er­
eiterung kommt. Die Bakterien können hierbei entweder von der Haut der Um-
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gebung stammen und zu den Schußöffnungen durch mechanisches Verreiben oder 
durch Aufnahme in die sich bildende Wundflüssigkeit gelangen. Die Berück­
sichtigung dieser Gefahr hat zu Vorschlägen geführt, die die Wunde umgebende 
Haut vor dem Anlegen des Wundverbandes einer Schnelldesinfektion zu unter­
werfen. Hierfür werden Mastisol und Jodtinktur empfohlen. Oder die Keime 
können durch Gegenstände, die mit der Wunde in zufällige Berührung kommen, 
eingeschleppt werden, durch die Wäsche, die Kleider, die Bettdecken, durch 
schmutzige Verbandstoffe, durch Staub usw. Es ist ein Teil der Aufgaben der 
die Wunden von der Umgebung abschließenden Verbände, dieses Einschleppen 
von Keimen zu verhindern. 

Wir haben aus den Beobachtungen der Praxis nicht den Eindruck 
gewinnen können, als ob die Bedeutung dieser sekundären Infektions­
quellen sonderlich groß ist. Niemals wurde bei unseren Verwundeten die 
Umgebung der Schußöffnungen vor dem Anlegen der Verbände einer Desinfektion 
unterworfen; die bulgarischen Soldaten besaßen nur zum allerkleinsten Teil V er­
bandpäckchen, so daß sie sich nach der Verwundung zumeist entweder keinen 
Verband machten oder hierzu schmutzige Tücher, Wäsche oder Kleidungsstücke 
benutzten; der schulmäßige Verband, der wohl ebenfalls zumeist an Sauberkeit 
und Asepsis erheblich viel zu wünschen übrig ließ, wurde nach vielen Stunden, 
manchmal erst nach Tagen angelegt; die Technik des Verbandes genügte zumeist 
nicht, seine Lockerung und sein Abgleiten während des Transportes zu verhindern. 
Und trotz aller dieser, die sekundäre Infektion begünstigender Momente ist ein 
sehr großer Teil der Schußwunden primär ohne weiteres geheilt. 

Die Seltenheit und die geringe Bedeutung der sekundären In­
fektion ist auch theoretisch leicht verständlich: Hat man des öfteren 
beobachtet, welche Massen von infizierten Fremdkörpern, wie Tuchfetzen, Pelz­
haare usw. den Schußkanal in seiner ganzen Länge auskleiden können, ohne den 
glatten Wundverlauf zu stören, so erscheint es durchaus unwahrscheinlich, daß 
es für den Heilungsverlauf von wesentlicher Bedeutung sein kann, wenn eine einfache 
Berührung zwischen im allgemeinen gleichartigen, gleichvirulenten, aber viel spär­
licheren Keimen und einem einzelnen Durchschnitte des Schußkanals statt­
findet, wie ihn die Ein- und Ausschußöffnung bildet. Bei eintretender Eiterung 
eines dieser an der Körperoberfläche gelegenen Querschnitte bestehen außerdem 
die günstigsten Abflußbedingungen, so daß eine Sekretverhaltung zunächst nicht 
eintreten kann. Der übrige Teil der Schußwunde muß also durch eine dort ein­
setzende Infektion nicht notwendigerweise beeinflußt werden, zumal da bei jeder 
eintretenden Absonderung der Saftstrom von innen nach außen gerichtet ist und 
so das Bestreben hat, die ansteckenden Stoffe herauszuschwemmen. Der Körper 
besitzt zudem eine wirkungsvolle Schutzvorrichtung, die eine primär nicht in­
fizierte Wunde nach kurzer Zeit vor dem Zustandekommen einer sekundären In­
fektion schützt: durch die Ausbildung eines festen Wundschorfes wird den Keimen 
die Möglichkeit abgeschnitten, von außen her an das verletzte Gewebe heranzu­
kommen. Er ist wie ein vom Körper selbst angefertigter V er band, der das denkbar 
Beste leistet. 
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Ausall den angeführten Gründen ist meines Erachtens die Gefahr der sekun­
dären Infektion einer Schußwunde außerordentlich gering. Ich halte es daher 
für nicht notwendig, prinzipiell eine Desinfektion der Schußöffnungen zu 
verlangen. Die bei ihrer systematischen Durchführung entstehenden Kompli­

kationen und Umstände würden den etwaigen Nutzen nicht aufwiegen; und 
auch der 1901 von E. v. Bergmann ausgesprochene Satz: "Ich lege kein Ge­
wicht darauf, daß die Wunden mit einem Verbande versehen werden", scheint 
mir vom Standpunkte der sekundären Infektion aus immer noch zu Recht zu 
bestehen. 

Aber nur von diesem Standpunkte aus. Denn der Wundverband besitzt 
andere Vorteile, die seine grundsätzliche Benutzung durchaus rechtfertigen. Seine 

Hauptbedeutung scheint mir darin zu liegen, der Wunde während des Transportes 

einen sicheren mechanischen Schutz zu gewähren, damit die Umgebung der 
Wunde nicht gereizt, und der Schorf der Wunde nicht gelockert oder abgestreift 

wird. Um diese Aufgaben zu erfüllen, ist es unbedingt erforderlich, daß der Ver­
band selbst durch die Schädigungen des Transportes unbeeinflußt 

bleibt. Die allermeisten Verbände aber waren bei der Ankunft im Lazarett ver­
schoben und aufgefasert, so daß sie die Wunde entweder unbedeckt ließen, auf ihr 
scheuerten oder - durch Wundflüssigkeit an ihrer Oberfläche festgeklebt - an 
dem Schorfe zerrten. Das gilt sowohl von vereinzelten, mit den Verbandpäckchen 
angefertigten Verbänden, als auch von denen, die mit Hilfe der im Frieden ge­
brauchten Materialien, Gaze, Watte und Binde hergestellt waren. 

Der Grund für die mangelhafte Haltbarbeit der Verbände liegt offenbar 
darin, daß man die Verbandtechnik, die für den Frieden und das feststehende 
Bett genügt, kritik- und erfahrungslos ohne Modifikation auf die Verbände des 
Krieges übertrug. Hier muß man jedoch auf zwei Dinge besonders Rücksicht 

nehmen. Man muß erstens dafür sorgen, daß der Verband trotz der dauernden 
Bewegungen des Transportes nicht vom Körper abgleitet oder an ihm reibt. 
Es wird dies auf die Dauer wohl nur dadurch möglich sein, daß man ihn am Körper 

festklebt. Das geschieht z. B. in ganz ausgezeichneter Weise mit Mastisol, wenn 
man damit nicht nur die nächste Umgebung der Wunde, sondern die ganze vom 
Verband zu bedeckende Körperpartie bestreicht. Weniger zweckmäßig kann 
das Festkleben der V er bandstoffe auch mit Heftpflaster erreicht werden. Die 
Benutzung von Mastisol erfüllt gleichzeitig noch den Nebenzweck, die Keime in 
der Umgebung der Wunde zu arretieren. Wenn das - wie oben auseinander­

gesetzt wurde - auch nicht unbedingt erforderlich ist, so ist es doch eine sehr 
günstige Nebenwirkung. Ich habe niemals gefunden, daß die mit Mastisol fest­
geklebten Verbandstücke an Durchlässigkeit verlieren. Es scheint mir vielmehr 
von allen bisher für den Kriegswundverband empfohlenen Mitteln bei weitem 
das beste und einfachste zu sein. Seine allgemeine Einführung in die Kriegspraxis 
empfiehlt sich um so mehr, als seine Verwendung gleichzeitig das einfachste Ver­
fahren für die Vorbereitung des Operationsfeldes darstellt, wobei die Abdecktücher 
noch dazu einen sicheren Halt am Körper des Kranken finden. Die Verläßlichkeit 

der Keimarretierung durch Material habe ich auch im Frieden an Hunderten von 
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aseptischen Eingriffen erprobt. Und schließlich stellt Mastisol das beste und em­
fachste Hilfsmittel zur Anlegung von Streckverbänden dar, was für den Krieg 
ganz besonders wichtig ist. 

Bei der Herstellung des Kriegswundverbandes muß man zweitens besonders 
dafür sorgen, daß er auf seiner Oberfläche einen festen Abschluß erhält, 
damit er beim Transport durch die Reibung der Kleidungsstücke und der Decken 
nicht aufgefasert wird und dadurch in Unordnung gerät. Man kann dieser For­
derung beispielsweise in sehr einfacher Weise genügen, wenn man um den übrigen 
vollendeten Verband noch einige Stärkebindentouren legt. 

Nach diesen Grundsätzen in Mustapha-Pascha angelegte "Mastisol-Stär ke­
verbände" kamen in Sofia nach einem Transporte von 200 km in absolut tadel­
losem Zustande an. Da bei einer Änderung der Verbandtechnik in diesem Sinne 
der Verbandwechsel bei aseptischen Fällen gänzlich unnötig, bei infizierten Fällen 
sehr viel seltener wird, so würden durch ihre systematische Einführung viele 
Schmerzen, Arbeitskräfte und Verbandmittel gespart werden. 

Bei der großen Anzahl infizierter Fälle, die im Kriege in Behandlung kommen, 
und die zumeist bei drängender Zeit und oft im Wechsel mit aseptischen Fällen 
versorgt werden müssen, bietet es ganz besondere Schwierigkeiten, eine Über­
tragung der Krankheitskeime von Fall zu Fall und damit das Zustandekommen 
einer durch Operationen und durch die Verbandwechsel vermittelten 
sekundären Infektion zu vermeiden. Diese Schwierigkeiten liegen nicht 
bei den Instrumenten und bei den Verbandmaterialien, die durch Kochen und durch 
Dampfsterilisation verläßlich keimfrei gemacht werden können; die Schwierig­
keiten konzentrieren sich vielmehr darauf, bei Beginn einer jeder Operation eine 
Keimfreiheit der Hände des Operateurs und der Assistenten herbeizuführen. 
Die Gummihandschuhe des Friedens, die als Haupthilfsmittel hierzu zunächst 
berufen erscheinen, erwiesen sich in der Praxis als unbrauchbar. Sie sind für den 
Krieg zu dünn und zu empfindlich. Erstens leiden sie infolgedessen zu sehr unter 
dem Sterilisieren, das sich im Kriege nicht mit der sorgfältigen Schonung des Friedens 
durchführen läßt, wo es trotzdem bekanntlich noch so schädigend auf den Gummi 
einwirkt, daß jeder Handschuh nur eine ganz beschränkte Zahl von Sterilisationen 
überdauert. Und zweitens werden sie durch die bei den meisten Kriegsoperationen 
vorhandenen scharfen Knochensplitter zu leicht beschädigt und schaden in einem 
derartigen defekten Zustande mehr als sie nützen. Der Verbrauch an teuren 
Gummihandschuhen wächst so ins Ungemessene, und es kommt - auch wenn 
man sich bei der Ausreise reichlich mit ihnen versah - sehr bald der Tag, wo der 
gesamte Vorrat unbrauchbar ist, und wo man - da die Neubeschaffung im Felde 
zumeist unmöglich ist - sich gezwungen sieht, ohne Handschuhe zu operieren. 

Zur Vermeidung dieser höchst peinlichen Situationen gibt es meines Er­
achtens nur einen Weg: Man muß sich im Kriege mit den allerdicksten Sektions­
h:..ndschuhen, die überhaupt im Handel erhältlich sind, ausrüsten. Diese Hand­
schuhe werden am besten gekocht, nicht sterilisiert, was der Gummi besser ver­
trägt, so daß sich ein und dasselbe Paar mehrere Wochen lang benutzen läßt. Der 
dicke Gummi ist nicht so empfindlich gegen mechanische Schädigungen, und so 
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gewährt er einen relativ sicheren Schutz der Hand; auch läßt er sich bei einer V er­
letzung einfach und verläßlich mit Hilfe eines Pneumatik-Reparaturkastens flicken. 
Die Handschuhe kann man - und das ist ein Hauptmoment - zwischen den 
einzelnen Operationen einfach und ziemlich sicher keimfrei machen, wenn man 
sie, ohne sie von den Händen zu streifen, in kochendem Wasser mit Seife und 
Bürste wäscht. Der Gummi isoliert so ausgezeichnet, daß die Hände diese Prozedur 
recht gut aushalten. Durch die Möglichkeit dieser schnellen Säuberung wird die 
.Menge der gleichzeitig benötigten Gummihandschuhe außerordentlich vermindert, 

was eine sehr ins Gewicht fallende Ersparnis und die Unabhängigkeit von Nach­
lieferungen bedeutet. Mag die Keimfreiheit der Handschuhe nach der Waschung 
nicht absolut sein: im Kriege heißt es, Kompromisse zu schließen und das Bessere 
dem Schlechten vorzuziehen. Der einzige Nachteil dieser Handschuhe ist die 
Beeinträchtigung des feinen Gefühls durch ihre Dicke. Hieran gewöhnt man sich 

meiner Erfahrung nach aber so schnell, daß dieser Übelstand gegenüber den vielen 
Vorteilen nicht allzusehr ins Gewicht fällt. 

Ich habe mit diesen Handschuhen und mit diesem Verfahren der Reinigung 
so ausgezeichnete Erfahrungen gemacht, und es scheint mir die so ausschließliche 

Möglichkeit zu bieten, im Kriege einigermaßen aseptisch zu arbeiten, daß ich der 
Ansicht bin, daß speziell für diesen Zweck ganz besonders dick und dauer­
haft gearbeitete Handschuhe grundsätzlich und systematisch benutzt 
werden sollten. 

Daß man daneben bestrebt bleibt, jede Wunde nur mit Instrumenten unter 
Ausschaltung der Hände zu berühren, ist selbstverständlich. Dieses Prinzip läßt 
sich beim Verbinden wohl stets durchführen, eine Tatsache, die meiner Beobachtung 
nach dem größten Teil der in Bulgarien tätigen Ärzte unbekannt zu sein schien. 

Hinsichtlich der Technik bei der Behandlung infizierter Wunden 
soll nur hervorgehoben werden, daß wir - im Gegensatz zu in letzter Zeit laut 
gewordenen Stimmen - reichlich von der Drainage (Gummidrains) Gebrauch 
machten, von der Vorstellung beherrscht, daß nur die hohlen Drains dauernd für 
die Ableitung des Wundsekretes sorgen, während die Tampons, sobald sie sich 
vollgesogen haben, den Abfluß eher verlegen, als daß sie ihn befördern. Daß man 
bei der Benutzung von Drains auf die großen Gefäße die gebührende Rücksicht 

nehmen muß, bedarf kaum der Erwähnung. 

B. Spezielles 1). 

Von spezifischen chirurgischen Infektionskrankheiten kamen zur Be­

handlung: 
a) Wundrose. In den beiden beobachteten Fällen entstand die Wundrose während des 

Aufenthaltes der Kranken im Lazarett, in dem einen Falle am zweiten, in dem anderen am 
14. Tage nach der Einlieferung. Ein Zusammenhang zwischen den beiden Erkrankungen 
war offenbar nicht vorhanden, da zwischen ihrem Einsetzen ein Zeitraum von 24 Tagen lag, 
und da sie in vollkommen voneinander getrennten Gebäuden zum Ausbruch kamen. Eine 
Absonderung fand nur bei dem einen Kranken statt, bei dem sie sich leicht bewerkstelligen 

1 ) Die Vornahme clner Spezifizierung der bei den gewöhnlichen Eiterungen der Schuß­
wunden beteiligten Bakterien war infolge des Mangels geeigneter Einrichtungen nicht möglich. 



220 Berichte über die erste Hilfsexpedition nach Bulgarien. 

ließ. Zu einer Übertragung auf andere Kranke kam es nicht. In beiden Fällen nahm die 
Rose von Schußwunden ihren Ausgang, und zwar handelte es sich beide Male um durch 
Schrapnellkugeln hervorgerufene, komplizierte und vereiterte Knochenbrüche. Die Tem­
peraturkurven zeigen den typischen Verlauf: akuter Anstieg, fortdauerndes Fieber, kritischer 
Abfall am 9. resp. 10. Tage. Beide Patienten genasen. 

b) Gasphlegmonen. Es wurden zwei Fälle von Gasphlegmone beobachtet. Nach den 
Erfahrungen der westeuropäischen Friedenspraxis sind wir gewohnt, die Gasbildung in einem 
Wundgebiete als ein Zeiche.n übelster Vorbedeutung anzusehen, dessen Voraussage sich zu­
meist trotz frühzeitiger verstümmelnder Eingriffe bewahrheitet. Infolgedessen erschien nach 
der Feststellung der Gasbildung bei unserem ersten Kranken mit zerschmettertem Unter­
schenkel die Hoffnung sehr gering, ihn selbst durch möglichst aktives Vorgehen am Leben 
zu erhalten. Es wurde die sofortige Oberschenkelamputation vorgenommen, und der Kranke 
genas. In dem zweiten Falle - Schuß durch die Schultergegend und Frostgangrän eines 
Fußes- erschien eine Amputation zwecklos, weil die Gasbildung bereits auf den Rumpf über­
gegangen war. Um so erstaunlicher war es, daß die Ausbreitung der Infektion hier durch 
einfache Spaltung zum Stillstand kam. Die Beobachtung dieser Tatsache gab mir den Mut, 
die bei dem gleichen Kranken durch innere Keimverschleppung (metastatisch) eintretende 
Gasbildung am Fuß ebenfalls nicht durch Amputation, sondern durch ausgedehnte Spaltung 
zu bekämpfen. Und auch an dieser zweiten Stelle bewährte sich das konservative Verfahren: 
die Infektion kam zum Stillstand, und der Kranke befand sich bei der Auflösung des Laza­
rettes auf dem Wege der Besserung. Der Umstand, daß eine metastasierende Gasphleg­
mone ohne verstümmelnde Eingriffe, und daß ein anderer Fall durch Amputation 
in schnellster Weise zur Ausheilung kam, weist darauf hin, daß man bei dieser Erkrankung 
nicht ohne weiteres eine absolut schlechte Vorhersage stellen darf. Wahrscheinlich ist die 
Art und die Lebensfähigkeit (Virulenz) der gasbildenden Bakterien sehr verschieden, und 
damit wechselt die Aussicht auf Heilung. Der Gedanke liegt sehr nahe, daß hierbei die geo­
graphischen Verhältnisse eine wesentliche Rolle spielen. Gibt es doch selbst in relativ eng 
begrenzten Gebieten ständige Unterschiede in der Schwere gewisser Infektionen. So scheint 
beispielsweise bei uns in Deutschland der Verlauf von eitrigen Phlegmonen an der Ostseeküste 
ganz besonders schwer zu sein, bisweilen so schwer, wie er im Binnenlande kaum beobachtet 
wird. Man muß daher mit dem operativen Vorgehen in Gegenden, in denen man über den 
Verlauf infektiöser Prozesse noch keine Erfahrungen sammeln konnte, ganz außerordentlich 
vorsichtig sein. 

Krankengeschichten. 

J.-Nr. 5040 1 ). Stefan Zwetwow, 25 Jahre. Aufgenommen am 13. II. 1913, dem 
vierten Krankheitstage, in Mustapha-Pascha. Dem Kranken zerschmetterte vor Adrianopel 
ein Gewehrprojektil den linken Unterschenkel. Die Unterschenkelknochen sind mehrfach 
gebrochen. Die Haut des Unter- und Oberschenkels ist mißfarben, der Unterschenkel ist 
teilweise schwarz gefärbt; an einzelnen Stellen finden sich Blasen, die eine rötlich-eitrige Flüssig­
keit enthalten. Allgemein befinden schlecht. Temperatur 38, Puls 100. Sofortige Operation: 
Zirkelschnitt dicht oberhalb des Kniegelenkes. Auf dem Querschnitt quillt aus dem sulzigen, 
mißfarbenen Gewebe in großer Menge trübe Flüssigkeit, die mit Gas vermischt ist. Daher 
neue Amputation oberhalb der Mitte des Oberschenkels mit Türflügel-Lappenbildung. Keine 
Naht. Jodoformgazeverband. Allmählicher Abfall der am nächsten Tage auf 40 steigenden 
Temperatur und des 120 Schläge zählenden Pulses zur Norm innerhalb von vier Tagen. Schnelle 
Besserung des Allgemeinbefindens. Die Amputationswunde granuliert nach kurzer Zeit in 
bester Weise. 

J.-Nr. 5051. Ivan Kolen. Aufgenommen 13. II. 1913, dem vierten Krankheitstage, 
in Mustapha-Pascha. Patient zog sich vor einer Woche in den Schützengräben vor Adria­
nopel Erfrierungen an den Zehen des linken Fußes zu. Zuletzt wurde er mit einem Gewehr-

1 ) Die Journalnummern der I. Expedition nach Bulgarien zählen bei den in Sofia 
behandelten Kranken von l-840, bei den in Mustapha-Pascha behandelten Kranken 
von 5001-5124. Die von der II. Expedition in Adrianopel behandelten Kranken werden 
angeführt als "Kranke aus dem Hospital des Roten Halbmondes in Adrianopel", ohne Journal­
nummer. 
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projektilauf 20m Entfernung durch die Brust geschossen. Einschuß drei Fingerbreiten ober­
halb der linken Brustwarze, Ausschuß an der Hinterseite des rechten Schultergelenkes. Um­
gebung gerötet und geschwollen, eitrige Absonderung aus den Wundöffnungen. Am linken 
Fuß ist die 2., 3. und 4. Zehe schwarz gefärbt, der Fußrücken ist stark geschwollen. Leidliches 
Allgemeinbefinden. Temperatur 38,6. Totale motorische Lähmung und partielle Sensi­
bilitätsstörung des Plexus brachialis (Arm-Nervengeflechts).- 16. II. An der Hinter­
fläche der rechten Schulter läßt sich unter der Haut Gas nachweisen. Ausgedehnte Spaltung 
der vorn Ellen bogen bis zur Mitte des Rückens unterminierten Haut. Es bleibt zunächst zweifel­
haft, ob es sich um eine bakterielle Gasbildung oder um ein mit der Lungenverletzung im 
Zusammenhange stehendes Emphysem im Unterhautzellgewebe handelt. Am nächsten Tage 
läßt sich jedoch auch auf der Fußsohle Gasbildung nachweisen, die auf der Innenseite auf den 
Fußrücken übergreift. Breite Einschnitte, Tamponade. - 24. II. Die Gasbildung ist nicht 
fortgeschritten. Allgemeinbefinden leidlich, remittierendes Fieber bis 40. - 13. III. 
Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. Die Wunden beginnen, frische Granulationen (Fleisch­
wärzchen) zu zeigen. Nerventätigkeit unverändert. 

c) Starrkrampf. Nur in einem einzigen Falle wurde eine Starrkrampfinfektion im 
Ansehluß an eine Schußverletzung beobachtet. Der Kranke erhielt ll Tage vor der Aufnahme 
einen Gewehrschuß, der eine flächenhafte Wunde arn Ellenbogen und eine kleine Verletzung 
am Daumen verursachte. Er wurde mit allen Zeichen des schwersten Starrkrampfes einge­
liefert und verstarb am zweiten Tage. 

In einem anderen Falle handelte es sich offenbar um einen Starrkrampf ohne nach­
weisbare Eingangspforte. Der Kranke bot das Bild einer ausgesprochenen Starrkrampfer­
krankung im letzten Stadium. Eine äußere Wunde ließ sich nicht feststellen. Er starb nach 
wenigen Stunden. 

d) Milzbrand. Ein Fall von Anthrax(Milzbrand) kam in Mustapha-Pascha in Behandlung. 
Bei einem Soldaten, der im Arsenal mit dem Verladen von Munition beschäftigt wurde und nichts 
mit Fellen oder Kadavern zu tun hatte, bildete sich auf der linken Backe ein pfennigstück­
großer Karbunkel mit Schorfe. Am dritten Krankheitstage kam er in Behandlung. 
Die Diagnose wurde durch die bakteriologische Untersuchung bestätigt, worauf ein von den 
Bulgaren geführtes, im Lande selbst hergestelltes Antianthrax-Serum eingespritzt wurde. 
Unter Salbenverbänden ging die in den ersten Tagen zunehmende Schwellung allmählich 
zurück, so daß Patient bei der Aufgabe des Lazarettes, am achten Krankheitstage, sich 
scheinbar in Genesung befand. Die Temperatur stieg nie über 37,3°. 

e) Pyocyaneusinfektionen. Ein sehr großer Teil der eiternden Verletzungen zeigte 
Zeichen einer Pyocyaneusinfektion. Namentlich die durch Monate absondernden Fälle waren 
fast durchgehend mit dieser Bakterienart mischinfiziert. Es ließ sich nicht feststellen, daß 
diese Erkrankung auf den Heilungsprozeß nach irgend einer Richtung hin von einem wesent­
lichen Einfluß war. Im besonderen kann ich die von anderen Kriegschirurgen vertretene 
Ansicht nicht bestätigen, daß die Pyocyaneusinfektion einer Schußwunde von einer prognostisch 
hoffnungslosen Bedeutung ist. 

f) Noma (Wasserkrebs). Im Lazarett des Roten Halbmondes in Adrianopel bekam 
ich einen an Ruhr leidenden, sehr heruntergekommenen Kranken in Behandlung, bei dem 
innerhalb weniger Tage ein brandiger, sehr übelriechender Zerfall der ganzen linken Wange 
einsetzte. Die Abgrenzung zwischen totem und lebendem Gewebe war äußerst scharf. Der 
Kranke starb innerhalb des zweiten Tages nach Eintritt in meine Behandlung an allgemeiner 
Entkräftung. 

5. Die Schmerzbetänbnug. 
l. Lokalanästhesie. Alle operativen Eingriffe, bei denen es irgend mög­

lich war, wurden in Lokalanästhesie ausgeführt. Zur Bereitung der 1 j2-2°j0 igen 

N ovokainlösungen benutzten wir die bekannten, mit Adrenalin versetzten 
Braunsehen Tabletten. Das Operationsgebiet wurde zumeist in der von Braun 
angegebenen Technik umspritzt. Anwendung fand die örtliche Schmerzbetäubung 

vor allem bei der Herausnahme von Geschossen, bei Operationen an Händen und 
Füßen und bei der Spaltung oberflächlich gelegener Abscesse. 
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Man hat die Lokalanästhesie für den Krieg wegen der bei ihr notwendigen 
Wartezeit als ungeeignet erklärt; dieser Einwand ist nicht berechtigt, da man 
erstens mehrere Fälle nebeneinander anästhesieren kann, und da zweitens die der 
örtlichen Betäubung zugänglichen Fälle zumeist den Aufschub auf Zeiten der Ruhe 
vertragen. 

Außerdem wurde entsprechend dem Vorschlage Brauns die schwache Lösung 
mit großem Vorteile zur Einschränkung der Blutung systematisch bei den­
jenigen Schädeloperationen und gelegentlich auch bei Operationen an anderen 
Körperteilen benutzt, bei denen Allgemeinnarkose nicht entbehrt werden konnte. 
Hierdurch wurde zugleich die Menge des notwendigen Inhalationsnarkotikums 
wesentlich eingeschränkt. 

2. Allgemeinnarkose. Die meisten Operationen wurden natürlich in 
Allgemeinnarkose gemacht, wobei erwähnt werden mag, daß die Narkosen zumeist 
sehr angenehm verliefen, da die Bulgaren ein nüchternes Volk sind. Das haupt­
sächlichste Narkotikum war Chloroform. Es hat im Kriege gegenüber dem Äther 
den Vorzug, daß zur Erzielung der gleichen Wirkung erheblich weniger Narkotikum 
erforderlich ist; das Gepäck wird also bei Chloroformgebrauch am wenigsten be­
lastet. Beim Transporte des feuergefährlichen Äthers sind außerdem besondere 
Vorsichtsmaßregeln nötig. In den häufigen Fällen, in denen im Kriege bei offenem 
Licht operiert werden muß, ist der Gebrauch von Äther ausgeschlossen. 

Solange wir mit Äthylchlorid versehen waren, machten wir häufig den 
Äthylchloridrausch, dessen Prodromalstadium für den Kranken angenehm ist, 
dessen Toleranzstadium schnell eintritt, bei dem fast keinerlei Nachwirkungen 
vorhanden sind, und der sich durch sparsamen Gebrauch des Narkotikums aus­
zeichnet. Ebenso leiteten wir die Chloroformnarkose nach Möglichkeit unter Zu­
hilfenahme dieses Mittels ein, was gegenüber der ausschließlichen Verwendung 
von Chloroform für den Kranken den Vorteil der Annehmlichkeit, für den Arzt 
den des schnellen Eintrittes des Toleranzstadiums hat. 

Außer einer vorübergehenden Asphyxie bei der Chloroformnarkose eines 
sehr ausgebluteten Mannes mit zerschmettertem Oberschenkel kamen keine üblen 
Zufälle vor. 

3. Lumbalanästhesie. Man hat die Lumbalanästhesie für den Krieg 
als vollkommen unbrauchbar erklärt, weil sich im Felde angeblich keine aseptischen 
Bedingungen herstellen ließen, und mithin die Gefahr einer Gehirnhautentzündung 
zu groß sei. Auch sei ihre Verwendung bei jeder eitrigen Infektion wegen der Be­
fürchtung einer metastatischen Eiterung zu widerraten. Diese Einwände werden 
durch unsere praktischen Erfahrungen nicht gestützt. Dort, wo überhaupt eine 
chirurgische Tätigkeit möglich ist, muß auch kochendes Wasser vorhanden sein, 
und dort, wo kochende;;; Wasser vorhanden ist, vermag man bei einiger Geschick­
lichkeit und Vorsicht und bei Mitführung des Anästhetikums in sterilen Am­
pullen auch, eine vollkommen aseptische Lumbalinjektion zu machen. Erfahrungs­
gemäß vertragen viele Kranke, die sich noch im Shock befinden, die starke Blut­
verluste erlitten haben, bei denen durch langdauernde Eiterung erhebliche Säfte­
verluste eingetreten sind, so besonders die Kranken mit den schweren Zerschmette-
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rungen des Oberschenkelknochens, für die die Amputation das letzte mögliche 
Rettungsmittel bleibt, wohl noch eine Lumbalanästhesie, während eine Narkose 
den sicheren Tod zu bedeuten scheint. In diesen Fällen können sicherlich durch 
die Verwendung der Rückenmarksbetäubung mehr Leben gerettet, als durch eine 
Infektion oder metastasierende Eiterung im Rückenmarkskanal möglicherweise 
vernichtet werden. Noch unter dem Eindruck der Chirurgenkongreß-Verhandlungen 
HlOH, bei denen der von maßgebender Stelle aufgestellte Satz unwidersprochen 
blieb: "Ich komme zu dem Schluß, daß wir in der Kriegschirurgie für die Lumbal­
anästhesie vorläufig noch keinen Platz haben", nahmen wir leider die Einrichtungen 
für die Lumbalanä:sthe:sie nicht mit nach Mustapha-Pascha in die Nähe der Front, 
und gerade dort haben wir diese Form der Schmerzbetäubung auf das lebhafteste 
entbehrt. vVir konnten sie nur in Sofia an wenigen und in Adrianopel an einer 
größeren ~~nzahl von geeigneten Fällen mit bestem Erfolge verwenden. 

Die Einreihung der Vorrichtungen für die Lumbalanästhesie 
in jedes Kriegsinstrnmentarium erscheint mir dringend geboten. 

1. Perforier<•Jule Sehädelsehüs1w. 

A. Allg·emeines. 
In den Kämpfen des modernen Krieges, wo sich die Truppen häufig stunden­

und tagelang in guter Deckung in mäßiger Entfernung gegenüberliegen, ist für den 
Infanteristen das hauptsächlichste Zielobjekt der Kopf des Gegners. Schädel­
schüsse gehören daher zweifellos zu den häufigsten Kriegsverletzungen. Trotzdem 
rechnen sie unter diejenigen Verwundungen, die am seltensten ärztlich behandelt 
werden. Dieser scheinbare Gegemmt:r, findet seine Erklärung in der großen Ge­
fährlichkeit der Gehirnverletzungen, die zumeist sofort oder nach einem kurzen 
Transport den Tod herbeiführen und den Verletzten auf diese Weise schnell der 
ärztlichen Beobachtung entziehen. Nehmen wir, um uns wenigstens eine unge­
fähre Vorstellung von der Sterblichkeit der Gehirnverletzungen zu machen, einmal 
an, daß die Hälfte der Kopfschü:::;sc das Gehirn bcsehädigt (zweifellos ist dessen 
Beteiligung eine weit häufigere, da beim Liegen in den Schützengräben gerade 
die Schädelkaps c I dem Feinde zugekehrt ist); nehmen wir weiterhin an, daß keiner 
von den da:s Gehirn verschonenden Kopfverletzungen, deren wir 48 beobachteten, 
bis zur Einlieferung in unser Lazarett zugrunde ging (auch das war natürlich 
tatsächlich nicht der Fall); dann müßten den 48 beobachteten Kopfverletzungen 
ohne Beteiligung des Gehirns 48 mit Gehirnbeteiligung ent:::;prechen. Da aber 
nur neun Gehirnverletzungen in das Lazarett eingeliefert wurden, so berechnet 
:sich die ::\Iortalität auf dem Schlachtfelde und während des Transports aller­
gün:otigsten Falles auf über 80 °/0 • 

l..Tm so erstaunlicher ist es, daß man vereinzelte Fälle beobachtet, bei denen 
das Projektil große Teile des Gehirns durch~chlägt, ohne zu nennenswerten 
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dauernden Störungen der Gehirnfunktionen oder des Le bcns zu führen. 
Bei diesen Kranken besteht natürlich keine Veranlassung zu einem operativen Ein­
griffe. In unserem Material befinden sich vier Fälle dieser Art. Dreimal durchschlug 
das Projektil den Schädel, indem es auf der einen Seite ein- und auf der anderen 
Seite austrat, in einem vierten Falle blieb es im Innern des Schädels stecken. Hier 
befand sich die Einschußöffnung 4 cm hinter dem linken Ohre, und das Röntgen­
bild (Abb. fl9) zeigte die Schrapnellkugel unterhalb der Höhe der Lambdanaht 
im Innern des Schädels direkt am Knochen. Das Geschoß muß auf seinem ~Wege 
im Innern des Schädels den hinteren Teil der linken Großhirnhemisphäre getroffen 
haben. Daß der Verbleib des Geschosses in der Schädelkapsel für uns an sich 
keine Veranlassung zu einem Eingriffe abgibt, wurde bereits im allgemeinen Teil 
der Arbeit auseinandergesetzt. Der Kranke konnte mit dem Projektil Im Schädel 
beschwerdefrei entlassen werden. Die gleichen Partien des Großhirns aber, ~:mwohl 
auf der rechten wie auf der linken Hälfte, wurden bei dem Schädelschuß getroffen, 
dessen Schußkanal in einer Länge von etwa 10 cm quer durch den Hinterkopf 
verlief. Auch diese Verletzung heilte ohne Erscheinungen aus. Prognostisch am 
ungünstigsten sollen nicht die Quer-, sondern die Längsschüsse durch das Gehirn 
sein. Unter unseren Fällen finden sich jedoch zwei fast beschwerdefrei ausgeheilte 
Fälle der letzteren Art. Bei dem einen lag der Einschuß an der linken Stirn an der 
Haargrenze und der Ausschuß etwas hinter der Höhe des Scheitels in der Mittel­
linie. Bei dem anderen Falle trat die Kugel an der gleichen Stelle ein und verließ 
den Schädel dicht oberhalb des Nackens. Hier bestand bei der Entlassung noch 
eine Herabsetzung des Gehörs auf dem linken Ohr und Schwächegefühl in den Beinen. 

Alle diese bisher erwähnten, nicht operierten Fälle von Gehirnschüssen 
heilten - wenigstens zunächst - ohne Zurückbleiben schwererer funktioneller 
Störungen, obwohl bei allen unmittelbar nach der Verletzung erhebliche Hemmungen 
der Hirntätigkeit bestanden, die sich ausnahmslos in einer mindestens eine Stunde 
anhaltenden tiefen Bewußtlosigkeit zeigten. Diese anfänglich schwere Bewußt­
losigkeit können wir bei allen unseren Schädelschüssen, auch bei den noch zu 
besprechenden, als ein regelmäßig wiederkehrendes Ereignis feststellen. 

B. Die Indikationen (Beweggründe) zur Operation. 

In den folgenden Fällen sahen wir uns veranlaßt, operativ einzugreifen. 
Da wir unsere Kranken niemals unmittelbar nach der Verletzung, sondern erst 
mehrere Tage später bekamen, so wurde für uns niemals die Tatsache des Schädel­
schusses als solche und auch nicht die Art der Verletzung, ob Tangential-. Quer-, 
Längs- oder Steckschuß der Grund zu einem Eingriffe, sondern die Operation 
wurde abhängig gemacht von dem Vorhandensein ausgesprochener, auf 
eine Operation hindrängender Anzeichen. Als solche sehen wir an: 

1. Infektiöse Vorgänge, die mit der Kopfwunde in einem ursächlichen 
Zusammenhang stehen. Dahin gehören Infektionen der äußeren Schädelweichteile, 
durch abgestorbene Knochenstücke unterhaltene Eiterung, eine Hirnhautent­
zündung und ein Hirnabszeß. 
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2. Symptome, die es wahrscheinlich machen, daß Knochensplitter auf 
das Gehirn drücken oder in das Gehirn hineingetrieben sind. Dahin gehören 
der Nachweis von Impressionen, auf die Hirnrinde lokalisierbare Lähmungen und 
Reizerscheinungen der Skelettmuskeln (Jaks o n sehe Rindenepilepsie). 

3. Hirndrucksymptome (Blutungen aus der Art. mening. med.). 
4. Tiefe Benommenheit des Kranken oder allmähliche Verschlechterung 

des Allgemeinzustandes während der Beobachtung. 
Es ist von größtem Interesse, daß bei genauer Einhaltung dieser alten, so­

zusagen klassischen Indikationen die Repräsentanten einer Verletzungsart aus­
nahmslos operiert werden mußten, nämlich die sämtlichen Träger von Tangential­
schüssen. Wird diese aus unserem beschränkten Material sich ergebende Erfahrung, 
daß Tangentialschüsse früher oder später zur Operation reif werden, als allgemein 
giltige Tatsache anerkannt, so ist es zweifellos besser - wie das andere Autoren 
bereits empfohlen haben- in diesen Fällen mit der Trepanation nicht erst zu warten, 
bis sich die ganze Schwere des ein Eingreifen erfordernden Symptomenkomplexes 
ausgebildet haben, sondern diesem bedrohlichen Zustande durch eine Frühope­
ration zuvorzukommen. So gelangen wir gleichsam auf dem Umwege über die alt­
bewährten Indikationen zu den bereits in früheren Feldzügen gewonnenen Ergeb­
nissen, daß diese Gruppe der Schädelverletzungen wegen ihrer Gefährlichkeit eme 
möglichst frühzeitige Trepanation erfordert. 

Der Grund dieser Gefährlichkeit und der Operationsnotwendigkeit wird 
klar durch die bei den operativen Freilegungen erhobenen pathologisch-ana­
tomischen Befunde. Man findet stets eine ganz außerordentli0he Split­
terung des Knochens, besonders der inneren KnochentafeL Die Splitter sind 
senkrecht zur Schußrichtung fortgeschleudert. Die harte Hirnhaut ist meist 
stark zerfetzt. Die zahlreichen und nicht immer kleinen Splitter sind teilweise 
so gewaltsam in das Innere des Gehirns hineingetrieben, daß man sie in beträcht­
licher Entfernung von der Gehirnoberfläche, zum Teil tief auf dem Boden der Seiten­
ventrikel findet. Man muß es erst lernen, in dieser Tiefe überhaupt noch Splitter 
zu vermuten und zu wagen, nach ihnen mit dem tastenden Finger zu suchen, um 
sie dann mit Hilfe einer Kornzange herauszuziehen. Der ganze in der Splitterungs­
zone gelegene Gehirnabschnitt ist natürlich in einen blutigen Brei verwandelt. 
Bei dem einen Tangentialschuß fand allerdings trotz beträchtlicher Splitterung 
des Knochens eine Verletzung der harten Hirnhaut nicht statt. Die Gewalt, mit 
der die Knochenstücke an die harte Hirnhaut aufprallten, war aber doch so groß, 
daß es zu einer ausgedehnten Zertrümmerung der darunterliegenden Hirnmasse kam. 

Die heftige Splitterung des Knochens bei den Tangentialschüssen erklärt 
sich aus den wirksamen mechanischen Momenten: Je flacher der Tangentialschuß 
ist, desto mehr ist die Schußrichtung mit der Oberfläche des Schädelknochens 
gleichgerichtet. In ähnlicher Weise wie nun ein Nagel oder ein Keil, den man 
parallel zur Oberfläche in die Schmalseite eines nicht dicken Brettes einschlägt, 
das Holz senkrecht zur Richtung der treibenden Kraft aussplittert, hat das annähernd 
parallel mit den Knochenoberflächen fliegende Geschoß das Bestreben, den Knochen 
aufzusplittern und die Splitter senkrecht zur Geschoßbahn fortzuschleudern, 

Berichte des Roten Kreuzes. 15 



226 Berichte über die erste Hilfsexpedition nach Bulgarien. 

indem es sich nach der Richtung des geringsten Widerstandes Luft macht. Da 
sich das Geschoß mit einer sehr großen Geschwindigkeit fortbewegt, so kommt 
es nicht zu einem sanften Auseinanderweichen der Knochenteile, sondern zu einer 
explosionsartigen Zersplitterung und zu einem mit elementarer Gewalt erfolgenden 
Fortschleudern dieser Splitter senkrecht zur Geschoßbahn. Die Hauptsplitterung 
erfolgt stets nach innen und nicht nach außen. Der Grund ist, daß die Geschoß­
bahn nicht vollkommen parallel mit der Knochenoberfläche verläuft, sondern 
daß sie infolge der gebogenen Gestalt des Schädels zunächst etwas von außen nach 

Abb. !!8. Schematische Darstellung der Wirkung eines Tangentialschädelschusses: Die Splittc­
rung erfolgt senkrecht 1mr Flugbahn nach innen. 

innen gerichtet ist; und hauptsächlich in dieser Richtung erfolgt dann natürlich 
die Fortbewegung der Sprengstücke. 

Einmal gab die Zerreißung der Art. mening. med. die Veranlassung 
zur Operation. Die Kugel war etwas oberhalb der Mitte des ,Jochbogens in den 
Schädel eingedrungen und in ihm stecken geblieben. Die Benommenheit und der 
bei 39° Temperatur nur 60 Schläge zählende Puls gestatteten die Stellung der 
Diagnose. Bei der Operation fand sich eine mächtige Blutan,;ammlung, die das 
Gehirn in sehr beträchtlicher Weise von der harten Hirnhaut abdrängte. Sie 
wurde entleert. Der Fall heiltü aus. 

C. Die Teehnik der Opemtion. 

Über die Technik der Operation ist folgendes zu bemerken: Mit Lokal­
anästhesie kommt man bei den häufig unruhigen Kranken zumeist nicht aus. Man 
muß zur Narkose greifen. Die Umspritzung mit schwachen Novokain­
Adrenalin-Lösungen ist trotzdem stets von großem Nutzen, da sie an Blut 
und an Inhalations-Narkotikum spart. Für die Schnittführung ist Übersichtlich­
keit die Hauptforderung. Diese Bedingung erfüllt ein über das Operationsgebiet 
gesetzter Kreuzschnitt zumeist am besten, und zwar besonders dann, wenn es 
an genügender Assistenz fehlt, da sich die vier Zipfel leicht mit vier Stichen an der 
umgebenden Haut festheften und so zurückhalten lassen. Der Kreuzschnitt ge­
stattet es auch, später einen Tampon aus der Mitte des Operationsfeldes direkt 
nach außen zu leiten. Man hat dem Kreuzschnitt den Vorwurf gemacht, daß er 
eine sekundäre Plastik erschwere. Selbst wenn das der :Fall ist, kann es nicht 
bestimmend in die \Vagschale fallen, da alles darauf ankommt, so bequem, so ein­
fach und so schnell wie möglich zu operieren, um dem Kranken das Leben zu retten. 
Nur in denjenigen Fällen, in denen über dem Schädelknochen dicke Muskelmassen 
liegen, ist der Kreuzschnitt unzweckmäßig. Hier ist ein Bogenschnitt vorteilhafter, 
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bei dem sich die Muskelmasse besser vom Schädel abheben und umschlagen läßt. 
Die oberflächlichen Knochensplitter werden entfernt. Der Knochendefekt wird 
erweitert, bis seine Ränder glatt und normal sind und allseitig von normaler 
harter Hirnhaut überragt werden. Diese wird, soweit sie zerfetzt ist, abgetragen. 
Nun werden auch die ins Gehirn eingedrungenen Knochensplitter herausgezogen, wo­

bei man sich nicht scheuen darf, dievorliegendeZertrümmerungshöhle mit dem Finger 
vorsichtig auszutasten, um die in der Tiefe liegenden Knochensplitter festzusteHen, 
und wobei man leider darauf angewiesen ist, die in großer Entfernung getasteten 
Knochenteilchen mit rohen Instrumenten, wie Kornzange und Pinzette zu erfassen 
und vorzuziehen. Die ganze Höhle wird mit Jodoformgaze lose ausgelegt, und die 
Hautwunde verkleinert. Bei der Schwere der Erkrankung halte ich es nicht für 
richtig, primär eine Knochen- oder Duraplastik (Ersatzoperation am Knochen 
oder der harten Hirnhaut) zu machen. Man soll zunächst lediglich die Lebens­

gefahr beseitigen. 
Von den fünf in dieser Weise operierten Kranken starb nur einer (J.-N. 428), 

der bereits mit Hirnhautentzündung eingeliefert wurde. Alle anderen Verletzten 
genasen und wurden ohne wesentliche Beschwerden entlassen. 

D. Zusammenfassung. 

Die pr1mare Sterblichkeit der das Gehirn mitverletzenden Schädelschüsse 
beträgt über 80 Ufo. 

Es kommen Durchschüsse durch das Gehirn vor, und zwar sowohl in sagittaler 
wie in frontaler Richtung, die von selbst ohne das Zurückbleiben wesentlicher 
Krankheitserscheinungen ausheilen können. 

Bei den Tangentialschüssen kommt es zu einer enormen, senkrecht zur Schuß­
richtung ins Innere des Schädels erfolgenden Splitterung des Knochens, namentlich 
der inneren KnochentafeL Nach einiger Zeit bilden sich so schwere Gehirnsymptome 
aus, daß die Operation notwendig wird. Es erscheint daher zweckmäßig, der Aus­
bildung dieser schweren Gehirnerscheinungen durch eine möglichst einfach zu ge­
staltende Frühoperation zuvorzukommen. 

E. Krankengeschichten. 
a) Durchschüsse. 

J.-Nr. 209. Zochar Pelichronole, 20 Jahre, aufgenommen 5. XI., entlassen 
14. XI. 1912. 

Vor etwa acht Tagen in liegender Stellung von einem Geschoß quer durch den Hinter­
kopf geschossen. Zwei Stunden andauernde Bewußtlosigkeit. Darauf I km bis zum Ver­
bandplatz gegangen. Am Hinterkopf, unterhalb der Spitze der Lambdanaht, derart annähernd 
symmetrisch gelegene Ein- und Ausschußöffnungen, daß der Schußkanal eine Länge von 
10 cm hat. Wunden verklebt. Keine Lähmungen, keine Empfindungsstörungen, keine Be­
schwerden. 

J.-Nr. 561. Petko Gezow, 25 Jahre, aufgenommen 4. XII., entlassen 9. XII. 1912. 
Vor sieben Tagen in liegender Stellung auf 300 Schritt Entfernung durch ein Ge­

schoß verwundet. Er war P/2 Stunden bewußtlos, ging dann ohne Unterstützung. Der 
Einschuß befindet sich an der linken Stirnseite an der Haargrenze, der Ausschuß liegt etwas 
hinter dem Scheitel in der Mittellinie. Die Wunden sind verheilt. Es bestehen keinerlei 
Gehirnerscheinungen oder Beschwerden. 

15* 
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J .. Nr. 125. Nikola Inwanow. Aufgenommen 3. XL, ent lassen 28. XI. 1912. 
Vor 11 Tagen in liegender Stellung aus 500 m Entfernung durch ein Gewehrprojekt il 

am Kopfe verwundet. Er war eine Stunde bewußtlos, konnte dann wieder gehen. Einschuß. 
öffnung an der linken Stirnseite an der oberen Haargrenze, Ausschuß oberhalb des Nackens 
in der Mittellinie. Die Hörfähigkeit ist auf dem linken Ohr herabgesetzt . Gelegentlich treten 
linksseitige, nicht heftige Kopfschmerzen auf. L eichtes Schwächegefühl in den beiden Beinen, 
das aber nicht an ordnungsmäßigem Gehen hindert. Wunden verheilt. 

b) Steckschüsse. 

J.-Nr. 61. Mitscho Donkow, 30 .Jahre, aufgenommen 30. X., entlassen 12. XII. 1912. 
Vor sieben Tagen von einer Schrapnellkugel in liegender Stellung in den Kopf getroffen. 

Eine Stunde bewußtlos, dann mit Hilfe zweier Kameraden 1 km weit gegangen. Seitdem 
heftige Kopfschmerzen auf der linken Seite, Ohrensausen, herabgesetzte Sehfähigkeit auf dem 
linken Auge. Keine Lähmungen, keine Störungen des Emp~indungsvermögens. Der Ein­
schuß liegt am linken Hinterkopf 4 cm hinter dem linken Ohr. Daselbst geringe Blutansamm­
lung. Das Projektil liegt, wie aus dem Röntgenbilde (Abb. !J9) ersichtlich ist, im Innern des 

Schädels , hart am Knochen. 
Während der Behandlung ge­
legentlich geringe Temperatur­
steigerungen bis auf 38,3. All­
mähliches Abklingen aller krank­
haften Erscheinungen, so daß 
Patient beschwerdefrei entlassen 
wird. Wunde reizlos verheilt . 

J.-Nr. 395. N ikolaMatzi t sch , 
aufgenommen 10. XI. 1912, en t­
lassen 15. III. 1913. 

Vor 10 Tagen verwundet. Bei 
der Einlieferung benommen. Läh­
mungen nicht nachweisbar . Ober­
halb der Mitte des linken Joch­
bogens eine mit geronnenem Blut 
ausgefüllte Einschußöffnung. Kein 
Ausschuß. Körperwärme 390, 

Abb. 99. Schrapnellkugel im Innern des Schädels. Puls 60. Diagnose : Hirndruck 
durch Blut ung aus der Art. mening. 

med. Sofortige Operation: Nach unten gestielter Bogenschnitt, der die Schußöffnung in 
seiner Mitte trägt. Ablösen des Hautmuskellappens , der den Ursprung des M. temp. enthält. 
Zweimarkstück -großes Loch im Schädel. Die zahlreichen Splitter liegen dicht darunter und 
werden entfernt ; die Öffnung wird erweitert, bis die zunächst zerfetzt vorliegende harte Hirn­
haut normal wird. Eine mächtige, 2-3 cm dicke Blutgeschwulst hat das Gehirn weit vom 
Schädel abgedrängt. Sie geht in eine erweichte Gehirnpartie über. Das Blut, das sich flächen­
haft nach allen Seiten weit ausdehnt, wird ausgelöffelt. Lockere Tamponade der Höhle. Große 
Unruhe und vollkommene Benommenheit in den ersten Tagen nach der Operation. K örper­
wärme zeitweise bis 40. Der Puls geht innerhalb von zwei Tagen auf 78 hinauf und bleibt 
dann normal. Allmählich Wiederkehr des Bewußtseins. Heilung der Wunde, nachdem am 
7. XII. ein kleiner Abszeß eröffnet wurde. Bei der Entlassung besteht noch leichte Steigerung 
des Kniescheibenreflexes. Der Gang ist etwas müde und schleppend. Gelegentlich t reten 
heftige Kopfschmerzen in der linken Seite auf, und Patient leidet unter öfteren Schweißaus­
brüchen. Die Wunde ist bis auf eine Stecknadclkopf-große, granulierende Stelle verheilt. Es 
besteht ein Zehnpfennigstück -großes Loch im Knochen, in dem das Gehirn sich tbar pulsiert. 

c) Tangentlalschüsse. 

J.-Nr. 112. Anko Gel kow, 25 J ahre, aufgenommen 3. XI. 1912, entlassen 17. I. 1913. 
Vor 13 Tagen aus 500 Schritt Entfernung durch ein Gewehrprojektil verwundet. An 

der rechten Schädelseite, vor und unterhalb des Stirnhöckers, findet sich Ein- und Ausschuß-



Kirsehn er: Wissenschaftlicher Teil. Schädelschüsse. 229 

öffnung, miteinander durch eine unter der Haut gelegene Knochendelle in Verbindung stehend. 
Temperatur 38, bis zum 6. auf 39,5 ansteigend. Unvollständige Lähmung des linken Armes 
und Beines. Daher am 6. XI. Operation: Kreuzschnitt. Der Schädelknochen ist ausge­
dehnt zersplittert, und die harte Hirnhaut ist zerfetzt. Der Defekt wird erweitert, bis der 
Knochen glatt, und die darunter gelegene harte Hirnhaut normal erseheint. Aus teilweise 
5 cm Tiefe des Gehirns werden gegen sechs größere und kleinere Knochensplitter entfernt. 
Nach der Herausnahme eines besonders großen Splitters entleert sich ein kleiner Abszeß. 
Tamponade. Naeh der Operation fällt das Fieber lytisch innerhalb 14 Tagen bis zur Norm 
ab. Dementspreehend bessert sich auch das Allgemein befinden, und die leichte Lähmung 
der linken Körperhälfte geht vollkommen zurück. Die Wundheilung ist ungestört. Die 
plastisehe Deckung des Markstück-großen Schädeldefektes verweigert der Kranke. Beschwerde­
frei entlassen. 

J.-Nr. 583. S toj an S toj anow, 39 Jahre, aufgenommen 29. X. 1912, entlassen 8. I. 1913. 
Vor sieben Tagen bekam Patient einen Streifschuß an der linken Kopfseite. Er war 

Pine Stunde bewußtlos. Drei Tage lang konnte er nichts sprechen. Seit der Verletzung be­
stehen Lähmungserscheinungen des rechten Armes und starke Kopfschmerzen. Das Bewußt. 
sein ist frei. Der rechte Arm ist gelähmt und zeigt Gefühlsstörungen. Auf der linken Schädel­
f'eite befindet sich vor und unterhalb des Tuber parietale (Scheitelbeinhöckers) ein reaktions­
loser Ein- und Ausschuß, in 4 cm Entfernung voneinander. Sofortige Operation: Kreuz­
~chnitt über der verletzten Schädelstelle. Der knöcherne Schädel hat ein etwa 4 cm langes 
Loch. Es wird erweitert. Die harte Hirnhaut ist in gleicher Ausdehnung zerstört. Darunter 
befindet sieh in der Gehirnsubstanz eine große Höhle, von der aus man mit dem Finger an­
seheinend direkt in den linken Seitenventrikel kommt. Offenbar auf dem Boden des Ven­
trikels liegt der größte Teil der Knochensplitter, die mit der Kornzange entfernt werden. 
Lockere Tamponade. Bei normaler Temperatur und Pulszahl erfolgt glatte Heilung der Opera­
tionswunde. Ihr Boden wird - der Betastung nach - allmählich von Knochensubstanz 
ausgefüllt. Die Lähmung und die Gefühlsstörung am rechten Arme verschwinden nach wenigen 
Tagen vollkommen. Bei der Entlassung sind nur leichte Kopfschmerzen in der Nähe der 
Operationswunde vorhanden . 

.T.-Nr. 5084. M:ihal Jeleskow (Mustapha-Pascha), aufgenommen 14. II., entlassen 
10. III. 1913. 

Vor ungefähr fünf Tagen wurde der Kranke von einem Gewehrprojektil in den Kopf 
getroffen. Er ist leicht benommen und macht unklare Angaben. Oberhalb der rechten 
Schläfe findet sich die leicht zerfetzte Ausschußöffnung. Der kleine Einschuß liegt von hier 
aus nach hinten und oben in einem Abstande von 3 cm. Keine Lähmungen, keine Gefühls­
störungen, keine Zeichen von Hirnhautentzündung, Puls 70, Temperatur 37,5. Sofortige 
Operation: Kreuzschnitt. Der Schädel ist in der Ausdehnung des Weichteilschusses ge­
brochen und eingedrückt. Entfernung der Bruchstücke der äußeren KnochentafeL Die 
innere ist in noch größerem Ausmaße gesplittert. Die Knochenstückehen werden ebenfalls 
entfernt. Die harte Hirnhaut istnicht verletzt. Sie ist aber stark gespannt und vor­
gewölbt und zeigt keine Pulsation. Bei dem Einschnitt stürzt Blut und Gehirnbrei in größerer 
Masse hervor. Nun beginnt die harte Hirnhaut zu pulsieren. Vorsichtige Tamponade. Als­
bald nach der Operation stellt sich das Bewußtsein wieder ein. Das Allgemeinbefinden wird 
in wenigen Tagen vorzüglich. 24. li. Der Zustand der 'Vunde ist ausgezeichnet, doch ent­
wickelt sich ein Gehirn vorfall, der allmählich über Taubeneigröße a,nnimmt. Daher am 10. III. 
Abpräparieren der zum Teil eingekrempelten Hautränder und Amputation der vorgefallenen 
Hirnteile. Oberflächliche Tamponade, Situationshautnähte, Druckverband. Bei der Aufgabe 
des Lazarettes hatte sich die Wunde fast vollkommen geschlossen. Ein Gehirnvorfall war 
nieht wieder eingetreten. Keine Störungen der Gehirntätigkeit. 

J.-Nr. 428. Christo S toj an ow, aufgenommen 14. XI., gestorben 23. XI. 1912. 
Die Vorgeschichte ist nicht mit Sicherheit zu erheben, da Patient nur ungenaue und 

1viderwillige Angaben maeht. Ein- und Ausschußöffnungen voneinander 5 cm entfernt, an der 
linken Stirnseite derart gelegen, daß die Haargrenze die Verbindungslinie in der Mitte schneidet. 
Patient ist stark schläfrig. Keine nachweisbaren Lähmungen oder Störungen des Empfindungs­
vermögens. Temperatur 38, leichte Nackensteifigkeit. Aus den Wunden sickert trübe Flüssig­
keit herYor. 0 per a ti o n: Kreuzschnitt. Schädeldach in ausgedehnter Weise gesplittert, 
harte Hirnhaut in weitem Umfang zerfetzt. Erweiterung der Knochenlücke, bis die harte 
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Hirnhaut normal wird. Darunter liegt eine mit Blut, einem Gemisch von Gehirnbrei und Eiter 
erfüllte Höhle. Bei vorsichtiger Sondierung mit dem Finger fühlt man darin allenthalben 
Knochensplitter, die 11Hm Teil auf der Schädelbasis liegen. Sie werden herausgenommen. 
Lockere Tamponade der Höhle. Patient stirbt am 23. XI. unter den Zeichen einer ;m. 
nehmenden Hirnhautentzündung. 

2. Die Sclmßverletzungen großer Blutg('fäße. 
Die meisten Schußverletzungen der Arterienstämme verbluten zweifellos 

m wenigen Minuten auf dem Schlachtfelde, und es ist erstaunlich, daß über­
haupt ein Teillebend in ärztliche Behandlung kommt. In unserem Material finden 
sich 15 derartige Fälle. Bei allen diesen Kranken kam die primäre Blutstillung 
ohne Kunsthilfe zustande. Günstig für eine derartige selbsttätige Blutstillung 
liegen die Verhältnisse, wenn der Schußkanal lang und eng ist: das aus der Arterie 
herausstürzende Blut verirrt sich gleichsam auf seinem langen Wege durch den 
Schußkanal und gelangt in das umgebende Gewebe, wodurch es zur Bildung eines 
Blutgeschwulst und zu einer Art Selbsttamponade der Blutung kommt. Be::mnders 
vorteilhaft ist es offenbar, wenn das Arterienrohr von straffem Bindegewebe um­
scheidet wird. Legt sich dieses sehnige Rohr bei einer Stellungsänderung der Ex­
tremität kulissenartig vor das Loch der Arterie, so kann es dem hervorquellenden 
Blute den Weg absperren. Derartig liegen die Verhältnisse im AdduktorenkanaL In 
der Tat haben wir drei Durchschüsse durch die Oberschenkel-Arterie an dieser Stelle 
beobachtet, bei denen die Blutung von selbst stand. Ungünstig für jede automati­
sche Blutstillung ist es, wenn das verletzte Gefäß in eine breitklaffende Wunde 
mündet, oder wenn die Gefäßwunde dicht unter der Haut liegt. Daß aber selbst 
eine derartige Situation nicht unbedingt verzweifelt ist, zeigt folgender Fall ( J .-N. l): 
Ein Mann bekommt einen Schuß in die Art. fern. dicht unterhalb des Lig. Poupart., 
dort, wo sie der Haut unmittelbar anliegt. Im Augenblick füllen sich Hosen und 
Stiefel mit Blut. Der Mann hat die Geistesgegenwart, beide Daumen auf die Wunde 
zu drücken, wodurch die Blutung zum Stehen gelangt, und obwohl sie sich am 
gleichen Tage noch einmal wiederholt, kommt er ohne weitere Kunsthilfe mit dem 
Leben davon. Gewiß spielt in diesem wie auch in anderen Fällen das Sinken des 
Blutdruckes nach dem Verluste einer größeren Quantität Blut bei der Blut­
stillung eine mitwirkende Rolle. 

A. Die klinischen Bilderl 
unter denen wir die nicht verbluteten Kranken mehrere Tage nach der Verletzung 
in den Lazaretten in Behandlung bekamen, lassen sich in drei Gruppen einreihen: 

l. Eine Form, bei der man an das Vor bandensein einer Gefäßver­
letzung zunächst nicht denkt: Man findet eine Schwellung, die namentlich 
auf Druck schmerzhaft ist, die aber keine Pulsation, kein Schwirren erkennen läßt; 
außerdem besteht mäßiges Fieber: es ist das typische Bild eines Abszesses. Man 
schneidet unter dieser Diagnose ein, und man wird entweder durch eine profuse 
Blutung oder durch das Antreffen eines mit Endothel ausgekleideten, mit flüssigem 
oder geronnenem Blut erfüllten Sack überrascht. Wir beobachteten vier der­
artige Fälle. 
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2. Das zweite Bild ist ähnlich, doch weisen hier deutliche Zeichen auf 
eme Gefäßbeteiligung hin. Das auffallendste Symptom ist ein deutliches, 
mit dem Puls synchrones Schwirren mit oder ohne Vorhandensein einer Geschwulst, 
die ihrerseits wieder pulsieren oder nicht pulsieren kann. Zumeist fehlt in den 
peripheren Arterien der Puls. Wir beobachteten fünf derartige Fälle. 

3. Im dritten Fall handelt es sich um eine Wunde, sei es um einen engen Schuß­
kanal oder um eine große Höhlenwunde, aus der es eines Tages zu einer abun­
danten Blutung kommt. Der das Gefäßloch bisher verschließende Pfropfen wurde 
herausgeschleudert, sei es, daß es durch seine infektiöse Erweichung, sei es, daß es 
durch die Zunahme des Blutdrucks zur Sprengung des bisherigen Verschlusses kam. 
Klinisch läßt sich in diesen Fällen die Differentialdiagnose zwischen einer Nach­
blutung aus einer primär durchschossenen Arterie und zwischen einer sekundären 
Arrosionsblutung nicht mit Sicherheit stellen. Hierzu ist die Autopsie- am Leben­
den oder am Toten - nötig. 

Anhangsweise sei hier bemerkt, daß gelegentlich Durchschüsse durch große 
Gefäße derartig ausheilen, daß sie wenigstens zunächst keine klinischen Sym­
ptome machen. Wir beobachteten einmal ein derartiges Bild, wo ein Durchschuß 
durch die Schlüsselbein-Schlagader (Art. subclavia) erst bei der aus einer anderen 
Veranlassung erfolgten Freilegung des Gefäßes festgestellt wurde. 

R. Die pathologisch-anatomischen Befunde. 
Diesen drei kleinen Gruppen entsprechen keineswegs drei gesonderte, scharf 

umschriebene pathologisch-anatomische Bilder. Und so war es nichtimmer 
möglich, aus dem klinischen Befunde die später bei der Operation angetroffenen Ver­
hältnisse mit Sicherheit vorauszusagen. Wir erhoben folgende pathologische Befunde: 

l. Das Arterienrohr zeigt an einer Stelle eine sein Lumen verengende 
Narbenbildung. Mit der Narbe können die verschiedenen Gewebe der Um­
gebung verklebt sein, z. B. Nerven oder die ev. gleichzeitig verletzte Vene; dieser 
letztere Befund kann das Vorstadium eines Aneurysma arterio-venosum bilden. 

2. Das Arterienrohr zeigt eine sackartige Erweiterung, ohne daß die 
Kontinuität des Rohres unterbrochen ist (Aneurysma verum). 

3. Mit einer mit Blut oder mit eitriger Flüssigkeit gefüllten Höhle 
steht - endständig oder durch ein seitliches Loch - an einer Stelle ein großes 
Blutgefäß in Verbindung. Die Innenwand der Höhle spiegelt oft, als ob sie mit 
Endothel ausgekleidet wäre. Die Höhle kann geschlossen sein oder durch die Schuß­
wunde mit der Außenwelt in Verbindung stehen. 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, daß man zur Charakterisierung 
der sich an Gefäßverletzungen anschließenden, klinischen Bilder durchaus nicht 
mit der Benennung "Aneurysma" auskommt. 

C. Die Indikationen des operativen Eingriffes. 
In den Fällen der ersten und dritten klinischen Gruppe, in denen man durch 

das plötzliche Auftreten einer Blutung überrascht wird oder in denen man unter 
der irrtümlichen Diagnose eines Abszesses operiert, ist die Indikation zur Freilegung 
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der verletzten Arterie ohne weiteres gegeben, da man sich mit der Blutung sofort 
abfinden muß. Zweifelhaft ist die Indikation nur in denjenigen Fällen 
der zweiten klinischen Gruppe, bei denen eine augenblickliche Gefahr nicht vorzu­
liegen scheint, und an denen in einer gewissen Zeit der Beobachtung auch keine 
Veränderung zu bemerken ist. Wir konnten drei derartige Fälle mit deutlichem 
synchronen Schwirren, teils mit, teils ohne pulsierende Geschwulst wochen- und 
monatelang beobachten, ohne daß sich an ihnen irgend etwas- weder zum guten 
noch zum schlechten- änderte. Wir haben diese Fälle mangels genügender eigener 
oder in der Literatur niedergelegter klinischer Erfahrung schließlich nur deshalb 
operiert, weil wir die Verantwortung nicht glaubten übernehmen zu können, einen 
Kranken mit einer manifesten Veränderung an einem großen Arterienstamme unter 
Bedingungen zu entlassen, die bei einer etwa sich ereignenden Katastrophe recht­
zeitige chirurgische Hilfe ausschlossen. 

Entscheidet man die Frage der Operationsnotwendigekit derartiger Fälle 
im positiven Sinne, so steht man bei ihnen und bei denjenigen Fällen, die wegen 
langsamen Wachsens der Gefäßgeschwulst schließlich zur Operation kommen, 
sofort vor der zweiten Frage, welches der vorteilhafteste Zeitpunkt der Ope­
ration ist. Theoretisch läßt sich zur Klärung dieser Frage folgendes anführen: 
Vom Standpunkt der Blutzirkulation aus stellt jede Gefäßveränderung - sie mag 
beschaffen sein, wie sie wolle - ein Passagehindernis dar. Jedes an einem Ge­
fäße angebrachte Passagehindernis wird dadurch beantwortet, daß die Quantität 
des diese Stelle durchlaufenden Blutes allmählich abnimmt, und dafür ein ver­
mehrtes Quantum auf bequemere Nebenwege abgeleitet wird. So kommt es zur 
Ausbildung eines ständig an Bedeutung zunehmenden Kollateralkreislaufes. Da man 
bei der Operation einer erkrankten Arterie stets mit der Möglichkeit einer Unter­
bindung rechnen muß, so sinkt mit jedem Tage des Wartens die Wahrscheinlichkeit, 
daß sich nach der eventuellen Unterbindung eine Ernährungsstörung einstellt. 
Von diesem Gesichtspunkte aus empfiehlt es sich, mit der Operation solange wie 
möglich zu warten; es sei denn, daß dieses lange Warten für den Kranken aus irgend 
einem anderen Grunde nachteilig werden könnte. Als ein derartiger Nachteil 
ließen sich die von uns bei Gefäßveränderungen öfter beobachteten Schmerzen 
anführen; doch waren sie nie besonders heftig. Sie dürften daher nur sehr selten 
den Beweggrund für ein frühzeitiges Eingreifen abgeben. Viel schwerwiegender 
aber ist die Gefahr des Berstens der kranken Gefäßwand, die, wenn sie 
sich plötzlich und ohne vorheriges Anzeichen verwirklicht, zu einer selbst in einem 
chirurgischen Lazarett nicht genügend schnell zu beherrschenden Blutung führen 
kann. Wir haben eine derartige Katastrophe niemals erlebt und auch niemals 
ein Anzeichen bemerkt, das auf eine Gefahr von dieser Seite hingewiesen hätte. 
Unser Beobachtungsmaterial ist aber zu gering, um einen bindenden Schluß in 
dieser Hinsicht zu gestatten. Trotzdem müssen wir zunächst auf unseren Er­
fahrungen fußen. 

Wir kommen zu dem Schluß, daß es zweckmäßig ist, eine schußverletzte 
Gefäßstelle möglichst erst einigeMonate nach derVerwundungoperativ 
anzugehen; in der Zwischenzeit muß man - das Messer in der Hand und den 
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Esmarchschen Schlauch am Bett! - sorgfältig auf jedes bedrohliche, ein so­
fortiges Eingreifen erfordernde Zeichen achten. Die Durchführung dieses Prinzips 
hat sich in unseren Fällen - wie weiter unten zu ersehen ist - ausgezeichnet 
bewährt. 

D. Die Technik der Operation. 
Bei jeder Operation an einem geschädigten Gefäße hat man die Wahl zwischen 

zwe1 in ihrem Prinzip vollkommen verschiedenen V erfahren : 
l. Zwischen der definitiven Unterbindung des Gefäßrohres und 
2. zwischen der Wiederherstellung des normalen Blutlaufs, und zwar 

a) durch seitliche Naht, 
b) durch Herausnahme (Resektion) eines Gefäßstückes und direkte Ver­

einigung End zu End, 
c) durch Resektion und Einschalten eines frei transplantierten Schalt­

stückes. 
Da man bei der Unterbindung eines Hauptarterienstammes mit der Gefahr 

von Ernährungsstörungen zu rechnen hat, so ist theoretisch die anzustrebende 
Idealoperation die Wiederherstellung des normalen Blutstromes. 
Das Verwendungsgebiet der hierzu dienenden Verfahren ist aber von vornherein 
stark eingeschränkt. Sie kommen überhaupt nur in Frage, wenn folgende 
Bedingungen erfüllt sind: 

l. Der Patient muß kräftig genug sein, um die zumeist langwierige Operation 
auszuhalten; 

2. das Operationsfeld muß vollkommen aseptisch sein, da sonst die Gefahr 
einer Nachblutung zu groß ist; dieser Bedingung genügten bei uns sieben Fälle; 

3. man muß sich während der Operation davon überzeugen, daß das Blut die 
kranke Gefäßstelle tatsächlich noch zur Hauptpassage benutzt. Ist 
das nicht der Fall, so wird jede Gefäßnaht zu einer unnötigen technischen Spielerei: 
entweder der Kollateralkreislauf genügt, dann braucht man den Hauptkreislauf 
nicht wieder herzustellen; oder der Kollateralkreislauf genügt nicht, dann ist bereits 
Brand eingetreten, an der auch die Wiederkehr des Hauptstromes nichts mehr 
ändern wird. vVir konnten die Durchgängigkeit der verletzten Gefäße viermal 
konstatieren. Der Umstand, daß es aus dem distalen Gefäßende nicht blutet, 
beweist übrigens nicht die Unzulänglichkeit des Kollateralkreislaufes, da das Ende 
des Gefäßstumpfes durch Thromben verlegt sein kann. Blutet es aber, so kann 
man auf gute Blutversorgung des peripheren Gliedabschnittes rechnen. 

Indem wir uns in unserer gefäßchirurgischen Tätigkeit durch den ·wunsch 
nach der Wiederherstellung des Blutdurchtritts leiten ließen, dabei aber die soeben 
erwähnten drei Bedingungen strengstens innehielten, haben wir nur dreimal 
Gefäßnähte ausgeführt. Dagegen haben wir neunmal Unterbindungen 
von Hauptarterienstämmen vorgenommen: dreimal die Art. brach., dreimal die Art. 
fern., zweimal die Art. popl., einmal die Art. tibial. Alle diese Fälle konnten, mit 
Ausnahme zweier Unterbindungen der Art. femoralis, die starben, längere Zeit 
beobachtet werden. Hierbei ließ sich feststellen, daß es in keinem einzigen 
dieser Fälle auch nur zu der allergeringsten Zirkulationsstörung, 
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geschweige denn zu einer Ernährungsstörung in den peripheren Gefäßbezirken 
kam. Es ist dies wohl unsere wichtigste Erfahrung in der Gefäßchirurgie. 

Diese Beobachtungen sind außerordentlich auffallend. Sie werden aber durch 
den Umstand erklärlicher, daß in allen Fällen zwischen der Verletzung und der 
Operation absichtlich groß bemessene Zeitabschnitte lagen, (zum mindesten über 
drei Wochen), in denen die Hauptmasse des Blutes auf den Kollateralkreislauf 
abgelenkt werden konnte. So gestattet die Beobachtung dieser lückenlosen Serie 
von Fällen den Schluß, daß die Gefahr der Zirkulationsstörung bei der Unterbindung 
eines Hauptarterienstammes jedenfalls dann unverhältnismäßig gering ist, wenn 
die Verletzung längere Zeit zurückliegt. Ausgerüstet mit dieser Erfahrung, wird 
man auf die Wiederherstellung des normalen Blutlaufes nicht mehr den - theo­

retisch zu fordernden - großen Wert legen, sondern man wird sich - auch in den 
Fällen, in denen die oben aufgestellten Vorbedingungen erfüllt sind - nur zu einer 
Gefäßnaht entschließen unter für eine Naht besonders günstigen Verhältnissen, 
Dder dann, wenn bei einer Unterbindung besondere Gefahren drohen. Vor allem 
.aber wird die Einschaltung eines frei transplantierten Rohres wegen ihrer Um­

ständlichkeit und Gefährlichkeit bei der operativen Behandlung schußverletzter 
Gefäße kaum noch in Frage kommen. So wird die Unterbindung in der 
Praxis zum N ormalverfahren, und die Wiederherstellung der nor­
malen Blutpassage zur Ausnahme. 

Als Regel galt, das verletzte Gefäß nicht am Ort der Wahl, sondern an der 
verletzten Stelle aufzusuchen. 

Wenn irgend möglich, wurden sämtliche Gefäßoperationen in Esmarch­

s c her B 1 u t leere ausgeführt. War dieses V erfahren wegen der Lage der Verletzung 
nicht anwendbar, so wurde die Operation mit dem Aufsuchen und dem provi­
sorischen Abklemmen der Gefäßrohre oberhalb und unterhalb der verletzten 
Stelle begonnen. Selbst dieses Vorgehen schützte nicht immer vor unangenehmen 
Zwischenfällen: bei einer Verletzung der Art. femoralis dicht unterhalb des Lig. 

Poupartii ließ sich der Schlauch nicht anlegen. Das Arterienrohr wurde oberhalb 
und unterhalb der erkrankten Partie freigelegt und mit federnden Darmklemmen 
geschlossen. Trotzdem kam es beim weiteren Präparieren plötzlich aus dem bis 

dahin verklebten Arterienloch zu einer mächtigen Blutung in hohem Bogen. Es 
war außerordentlich schwierig, sich unter ständiger manueller Kompression der 
blutenden Stelle nahe genug an die Öffnung heranzuarbeiten, um feststellen zu 
können, daß die Blutung durch Vermittelung der stark entwickelten Art. profunda 
zustande kam, die dem Loche gegenüber, von hinten her, einmündete. Die Gefahr 

war erst beseitigt, als auch dieses Gefäß freigelegt und abgeklemmt werden konnte. 
Ein Momburgscher Schlauch gehört daher unbedingt in das Instrumentarium 
eines Kriegschirurgen. 

Operierten wir unter Blutleere, so hatten wir es nicht nötig, das zuführende 
und das abführende Gefäß sofort aufzusuchen. Man konnte direkt auf die kranke 
Gefäßstelle, "das Aneurysma", losgehen und sie eröffnen. Von innen her fanden 
wir hierbei stets, auch dann, wenn das "Aneurysma" sehr groß war, mit größter 
Leichtigkeit das zuführende, und, wenn die Zirkulation erhalten war, auch das ab-
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führende Gefäß und konnten es schnell versorgen. Es erscheint nicht zweckmäßig, 
sich in jedem Falle darauf zu versteifen, den aneurysmatischen Sack auszu­
schälen. Eine derartige Operation ist oft zeitraubend und blutig, und wir haben 
an ihrem Platz belassene Säcke, die nur abgebunden und leicht tamponiert wurden, 
in kürzester Zeit per granulationem heilen sehen. 

Viermal sahen wir uns bei der Verletzung großer Arterienstämme genötigt, 

Amputationen auszuführen (eine Amputatio brachii, drei Amputationes femoris). 
Diese Fälle waren durch Brüche der zugehörigen großen Röhrenknochen und durch 
infektiöse Prozesse kompliziert. Im Kriege wird eine Verletzung der Oberschenkel­

Schlagader und ein daneben bestehender Bruch des Oberschenkelknochens wohl 
stets die Veranlassung zu einer Absetzung des Gliedes abgeben. Denn alle derartig 
verletzten Patienten, bei denen wir konservativ verfuhren, sind gestorben. Bei 
den übrigen Extremitätenabschnitten wird man bei gleichzeitiger Verletzung des 

Knochens und des Hauptgefäßstammes individuell verfahren dürfen. 

E. Zusammenfassung. 

Bei Verletzungen der großen Arterienstämme kann die Blutung von selbst 
ohne Kunsthilfe zum Stillstande kommen. 

Die sich nach einigen Tagen ausbildenden klinischen Bilder scheiden sich 
im wesentlichen in drei Grundformen: l. Der eine Typus hat die Zeichen eines 
Abszesses, 2. der andere deutliche Zeichen einer Gefäßbeteiligung (Schwirren mit 
oder ohne Tumorbildung), 3. der dritte Typus dokumentiert sich durch heftige 
Blutungen. 

Auch die pathologisch-anatomischen Veränderungen zeigen drei Grundge­
stalten l. Das Lumen einengende Narbe, 2. Aussackung des in der Kontinuität 
erhaltenen Rohres, 3. eiter- oder blutgefüllter Sack, in den das Gefäß endständig 
mündet oder mit dem es durch ein seitliches Loch in Verbindung steht. 

Die Indikation zur Operation ist nur bei sich nicht veränderndem klinischen 
Bilde Nr. 2 zweifelhaft. Um sicher zu gehen, wird man zunächst aber auoh der­
artige Fälle operieren. 

Je länger die Operation aufgeschoben wird, desto unwahrscheinlicher ist 
das Eintreten von Zirkulationsstörungen nach der etwa notwendig werdenden Unter­
bindung des Hauptstammes. 

In der Praxis bildet die Unterbindung des verletzten Arterienstammes das­

ungefährliche - Normalverfahren. Die Gefäßnaht bedarf einer besonderen Indi­
kation und besonders günstiger Verhältnisse. 

Die Operation wird durch Anwendung des Es;marchschen resp. Mo;mburg­
schen Schlauches erleichtert. 

Es ist nicht unbedingt notwendig, den aneurysmatischen Sack auszu­
schälen. 

Bei gleichzeitiger Verletzung des Hauptarterienstammes und Bruch des 

zugehörigen großen Röhrenknochens kommt die primäre Amputation in Frage, 
beim Oberschenkel ist sie notwendig. 
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F. Krankengeschichten. 
1. Arteriennähte. 

J .. Xr. 786. Petko Konstantinoff, 30 Jahre, aufgenommen 23. II., gestorben 1913. 

Vor einem Monat in Podian von einem Infanteriegeschoß aus 400 Schritt Entfernung 
in die linke Schulter getroffen. Patient fühlte einen heftigen, den ganr,en Körper blitzartig 
durchzuckenden Schmerz und konnte sofort den linken Arm nicht mehr bewegen. Der Ein­
schuß liegt auf dem linken Schulterblatt, drei Querfinger breit o herhalb der Achselfalte, der 
Ansschuß sitzt vorne dicht oberhalb der Mitte des linken Schlüsselbeins. Die gleiche Kugel 
streifte die Spitze des Kinns. Der linke Arm ist bis auf eine geringe Beugefähigkeit des zweiten 
bis vierten Fingers vollkommen gelähmt. Herabsetzung des Empfindungsvermögens. Puls 
an der Art. radialis zu fühlen. Wegen der Nervenlähmung am 17. 111. Operation: Schnitt 
in der Verlaufsrichtung des Plexus braehialis ( Armnervengeflechts ), handbreit oberhalb und 
unterhalb des Schlüsselbeins. Freilegen der Mm. sternocleidomastoid., pector. rnajor, minor, 
deltoideus, scalenus ant. und der Art. und Vena subclavia. Freilegen der Nervenstämme ober­
halb und unterhalb des Schlüsselbeins. Direkt hinter dem letzteren, dicht vor der Scalenus­
lücke, sind die Nerven und Gefäße in eine weiße, harte Schwiele eingebettet, wodurch die 
weitere Operation sehr erschwert wird. Daher Durchsägen des Schlüsselbeins in schräger 
Richtung und breites Aufklappen. Beim Abpräparieren der Schwielen findet sich der eine 
der drei großen Nervenstämme quer durchtrennt. Die Enden sind gleichsam nach rückwärts 
aufgerollt und durch dicke Schichten Narbengewebe voneinander getrennt. Der r,weite Nerven­
stamm zeigt eine etwa 2 cm lange, spindelförmige, sich derb anfühlende Anschwellung. Der 
dritte Nervenstamm zeigt ein scharfgestanztes Loch. Auf der einen Seite diese~:~ Loches ragt 
ein pilzförmiger Thrombus heraus, auf der anderen Seite ist an dieser Stelle des Nerven die 
Art. subclavia fest angelötet. Es ist unmöglich, die Arterie o herhalb dieser Stelle freizulegen, 
da sie hier bereits hinter dem Scalenus in die Tiefe verschwindet. Bei dem Versuche, Arterie 
und Nerv voneinander zu trennen, kommt es plötzlich zn einer starken, zischenden Blutung. 
Kompression mit dem Finger. Mit größter Mühe gelingt die Trennung von Gefäß und 
Xerv, und es läßt sich die so mobilisierte Arterie so weit vorziehen, daß r,entralwärts von dem 
Loche eine federnde Darmklemme herumgeführt werden kann. Eine gleiche Klemme kommt 
peripher zu liegen. Das Kaffeebohnen-große Loch der Schlagader wird genäht. Kach Ahnahme 
der Klemmen pulsiert die ganze Arterie, ohne zu bluten. Der zerrissene Nerv wird an gefrischt, 
genäht und mit einem Stück der Fascia lata umgeben. Schlüsselbeinnaht mit Draht. 
Extensionsverband. Patient ist am nächsten Morgen sehr elend und klagt über Schmerzen 
in der linken Brustseite. Lungenentzündung. Tod am nächsten Tage unter Zunahme der 
Lungenerscheinungen. 

J.-Nr. l. Atanas Puneff, 25 Jahre, aufgenommen 30. X. 1912, entlassen 7. III. 1913. 
Verwundet am 23. X. 1912 bei Adrianopel durch Gewehrprojektil aus 200 m Entfernung am 
linken Oberschenkel. Heftige, die Hosen momentan füllende Blutung. Sie steht durch Zu­
sammendrücken mit den eigenen Daumen. Nach ll Stunden wird der erste Verband angelegt. 
Einschuß 5cm distal vom Lig. Ponpartii, genau über der Art. fem. Einschuß verheilt. Durch Ver­
schieben der Hautnarbe läßt sich die Arterie seitlich mit bewegen. Deutliches Arterienschwirren. 
Keine Geschwulst. Puls in den peripheren Arterien schwach zu fühlen. Patient hat keinerlei 
Beschwerden. In der zweimonatigen Beobachtungszeit (Versuche mit Kompressionsverband) 
tritt keine Veränderung in dem Zustande ein. 27. XII. Operation: Die Anlegung eines 
Esmarchschen Schlauches ist wegen der Nähe der Leistenbeuge unmöglich. l\Iomburg­
scher Schlauch ist nicht vorhanden. Längsschnitt entsprechend dem Verlaufe der Ober­
schenkel-Schlagader. Freilegen der Arterie oberhalb und unterhalb der verletzten Stelle. Ab­
klemmen mit federnden Darmklemmen. Vorsichtige Präparation der Arterie nach der Ver­
letzungsstelle hin bis an einen Punkt, wo Arterie und Vene fest r,usammenhängen. Bei der 
Lösung dieser Stelle plötzlich heftigste Blutung in hohem Bogen. Druck mit dem Finger. 
Unter großen Schwierigkeiten gelingt es, das Loeh, aus dem es blutet, zur Ansicht zu bringen. 
Es hat die Größe einer Bohne. Es wird mit mehreren Schiebern zugeklemmt. Erst jetzt läßt 
sich feststellen, daß auf der IIintersflite der Oberschenkel-Schlagader, gegenüber dem Loche 
und etwas mehr peripher gelegen, die mächtig entwickelte Art. profunda einmündet, die die 
Blutzufuhr zu dem Loch vermittelt. Nachdem sie provisorisch festgeklemmt ist, l<1ssen sich 



Kirschner: Wissenschaftlicher Teil. Schußverletzung großer Blutgefäße. 237 

die vorliegenden Verhältnisse in Ruhe vollkommen klar übersehen. Die Höhlung der das Loch 
tragenden Arteria femor. ist an dieser Stelle eingeengt, aber erhalten. Nach Ausschälung des 
die Öffnung enthaltenden Gefäßabschnittes wäre die zirkuläre Naht zwar technisch möglich, doch 
würden die Nähte hierbei bereits in das Profundagebiet fallen, was den durch sie vermittelten 
mächtigen Kollateralkreislauf stören könnte. Andererseits ist es gerade möglich, die Haupt­
arterie unterhalb des Loches und oberhalb der Profunda abzubinden. Auf diese Weise bleibt 
der Blutlauf durch die Profunda erhalten. Deswegen wird in dieser Weise vorgegangen, 
indem sowohl distal wie proximal von dem Loche die Oberschenkel-Schlagader unterbunden 
wird. Primäre Wundnaht. Heilung durch sofortige Verwachsung (per primam intentionem). 
Keine Zirkulationsstörung. Der Puls in den peripheren Arterien ist nicht zu fühlen. Patient 
steht nach 14 Tagen auf. Auch hierbei keine Beschwerden. Mit bester Funktion nach 
Hause beurlaubt. 

J.-Nr. 464. Michleu Misarkow, 26 Jahre, aufgenommen 20. XI. 1912, entlassen 
22. I. 1913. Von einer Gewehrkugel vor 20 Tagen durch den linken Oberschenkel und den 
rechten Unterschenkel geschossen. Querschuß durch den rechten Unterschenkel, dicht ober­
halb des Sprunggelenks, Schienbein gebrochen; am linken Oberschenkel Einschuß auf der Innen­
seite oberhalb des Kniegelenks, Ausschuß an der Außenseite etwas höher. Wunden verheilt . 
.An der Innenseite diffuse Schwellung, die Pulsationen und Schwirren zeigt. Pulsation der 
Kniekehlen-Schlagader nicht zu fühlen. Rechts Gipsverband, links Druckverbände. Eine Ver­
änderung der Geschwulst tritt dadurch nicht ein. Daher am 29. XI. Operation: Blutleere. 
Man findet eine blutige Durchtränkung der Weichteile, aber zunächst kein Aneurysma. Daher 
Freilegen der Arterie und Vene. Im Adduktorenkanal, der gespalten wird, sind Arterie und 
Vene fest miteinander verwachsen. Bei der Lösung voneinander weisen sie bohnengroße 
Löcher auf. Weder in der Arterie noeh in der Vene findet sich ein Thrombus, so daß es sieh um 
ein echtes Aneurysma arterio-venosum zu handeln scheint. Das Loch der Arterie wie das der 
Vene werden durch seitliche Naht geschlossen. Nach einigen Minuten Abnahme des Es march­
sehen Schlauches. Anfangs blutet es aus den Stichkanälen, dann steht die Blutung nach Kom­
pression. Primäre Muskel- und Hautnaht. Keine Ernährungsstörungen. Keine Schwellung, 
keine Pulsation, kein Sehwirren mehr an der Operationsstelle. Keine Pulsation in der Knie­
kehlen- Schia gadcr. Beschwerdefrei entlassen. 

2. Arterienunterbindungen. 

J.-Nr. 285. Georgi Köneff, 30 Jahre, aufgenommen 8. XI. 1912, entlassen 2. II. 
1913. Vor sieben Tagen bei Lüle-Burgas durch Flintenkugel auf 15 m Entfernung in den 
linken Arm geschossen. Am nächsten Tage erster Verband. Einschuß unterhalb des Collum 
chirurg. an der Innenseite, Ausschuß in der Armmitte an der Hinterseite. Kein Bruch. 
Sehr starke Schwellung. Allmählich immer stärkere Schwellung trotz Druckverbänden; Schwä­
cherwerden des Pulses an der Speichen-Schlagader. Am 24. und 25. plötzlich ziemlich heftige 
Blutung aus dersonst reaktionslosenAusschußwunde. Daheram 25. XI. Operation: Es march­
sehe Blutleere wegen hoher Lage der Verletzung nicht möglich. Freilegen der Achsel- und 
Oberarmschlagader oberhalb und unterhalb der yermuteten Verletzung. Beiderseitiges Ab­
klemmen des Gefäßes. Eröffnung des Sackes, der sich als eine mit geronnenem Blute erfüllte 
Blutgeschwulst erweist. In der Oberarmschlagader findet sich ein Bohnen-großes seitliches 
Loch, das in den Sack führt. Das Lumen der Arterie ist auffallend klein. Der Puls an der 
Speichenschlagader ist trotzdes Abklemmens noch zu fühlen. Daher wird das Gefäß-Nerven­
bündel weiter isoliert und hierbei eine zweite Oberarmschlagader gefunden (hohe Teilung). 
Unterbindung der verletzten Arterie. Nähte und lockere Tamponade. Schnelle Wundhei­
lung ohne Zirkulationsstörung. Leichtes Kältegefühl in der Hand und Behinderung der voll­
kommenen Streckung im Ellenbogengelenk. 

J.-Nr. 44. Peter Jörgeff, 25 Jahre, aufgenommen 30. X. 1912, entlassen 14. III. 
1913. Vor sieben Tagen bei Adrianopel durch ein Gewehrprojektil aus 600 m Entfernung 
in den rechten Arm getroffen. Damals heftige Blutung, die nach Anlegung des Verbandes 
stand. Weichteilschuß am rechten Vorderarm, dicht an der Ellenbogenbeuge. Vereiterung 
des Schußkanals. Daher Spaltung kurz nach der Aufnahme. Am 14. XI. starke arterielle 
Blutung, die unter Druckverband zum Stehen kommt. Am 16. XI. wiederholt sich die 
Blutung, daher Operation: Unter Esmarchscher Blutleere breite Eröffnung der Wunde. 
In dem zerfetzten Gewebe ist die Orientierung nicht möglich, weshalb der Schnitt nach auf-
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wärts verlängert wird, bis die Art. cubitalis in der Ellenbogenbeuge freiliegt. Unterbindung 
der Arterie. Tamponade, teilweise Muskel-Haut-Naht im oberen ~Wnndwinkel. Am 7. XII. 
Eröffnung des infizierten Ellenbogengelenks, allmähliche Heilung der Wunde per granula­
tionem. Keine Ernährungsstörungen. Entlassung mit versteiftem Ellenbogengelenk 

.J.-Nr. 311. Angel. Stefanoff, 20 Jahre, aufgenommen 9. XI., entlassen 29. XII. 
1912. Vor ll Tagen durch ein Schrapnell am linken Oberarm verwundet. Dicht unterhalb 
des Akromions (Schulterhöhe) große Einschußöffnung. Kein Ausschuß. Oberhalb des Condyl. 
med. humeri ( Oberarmknorrens) fühlt man eine Kirsch-große, pulsierende Geschwulst. Parese 
des Nerv. medianus, indem der Faustschluß nur unvollkommen möglich ist. 21. XI. Opera­
tion: Es m archsche Blutleere. Freilegen der Geschwul~t, die ,~ich als ein Aneurysma venun 
erweist. Aufsuchen der gesunden zu- und abführenden Arterie. Ausschälung des Sackes. 
Die Arterienenden sind so dünn, daß sich die mühselige Naht nicht lohnt. Unterbindung. 
Ungestörte Wundheilung der primär geschlossenen Wunde ohne Auftreten von Beschwerden 
oder Zirkulationsstörungen. Modianusparese gebessert . 

• J.-Nr. 385. Trifon Toschkoff, 25 Jahre, aufgenommen 1:3. XI., gestorben 2. XII. 
1912. Vor 13 Tagen von einer Kugel in den linken Oberschenkel getroffen. 24 Stunden auf 
dem Schlachtfelde liegen geblieben, dann transportiert und nach drei Tagen zum erstenmal 
verbunden. Linkes Bein stark geschwollen. Schuß quer durch den Oberschenkel zwischen 
mittlerem und unterem Drittel. Oberschenkelknochen gesplittert. Geringe Wundabsonderung. 
Am 19. XI. heftige Blutung aus der Wunde. Sie steht auf Tamponade. Allmählieh reiehliche 
Eiterabsonderung und Anstieg der Temperatur. Am 29. neue Blutung. 0 per a tion: Ampu­
tation verweigert. Es marchscher Schlauch. Freilegen der Art. und Vena. am Oberschenkel 
von der Wunde aus proximalwärts. Ein Grund für die Blutung wird hierbei zunächst nieht 
gefunden. DaherVerfolgen der Gefäße distahvärts, wobei der Adduktorenkanal gespalten wird. 
Hier findet sich ein Erbsen-großes Loch in der Obersehenkel-Sehlagader. Die Arterie ~wird 
oberhalb und unterhalb unterbunden. Breite Tamponade. l. XII. Zeiehen allgemeiner 
Infektion. Sofortige hohe Obersehenkelamputa.tion, in die Patient jetzt einwilligt. 2. XII. Tod. 

J.-Nr. 462. Todor Deneff, 47 Jahre, aufgenommen 20., gestorben 23. XI. 1912. Vor 
18 Tagen durch eine Kugel in den linken Obersehenkel getroffen. Einschuß auf der Innen-, 
Ausschuß auf der Außenseite zwischen mittlerem und unterem Drittel. Bnwh des Knochens. 
Sehr starke Schwellung und Sehrnerzhaftigkeit in der Wundumgebung, holH•s Fieber. All­
gemeinbefinden schlecht. Daher a.rn 23. XL unter der Annahme eines Abszesses Operation: 
Es m ar eh sehe Blutleere. Man kommt alsbald auf einen Faust-großen Sack, der mit geronnenern 
Blut gefüllt und durch eine besondere ~Wandung gegen die Umgebung abgesetllt ist. Ein 
direkter Zusammenhang mit der Bruchstelle ist nieht vorhanden. An der \V a.IHl des Sackes 
liegt die Obersehenkel-Schlagader. Sie ist auf eine Streeke von 3 cm aufgeschlitzt, doch ist 
ihre laterale \V a.nd erhalten. Die Verletzungsstelle liegt im AdduktorenkanaL Doppelte 
Unterbindung der Oberschenkel-Sehla.gader. Tamponade der \Vunde. Abends plötzliche 
V erschleehterung des Allgemeinbefindens und schneller Tod (Embolie?) . 

• J.-Nr. 197. Iwan Philipoff, aufgenommen 4. XI. 1912, entlassen 28. II. 1913. Eine 
Gewehrkugel drang vorn in das Knie und ging hinten heraus. Gut vernarbte Sehußöffnnngen. 
Das Kniegelenk kann nicht vollkommen gestreckt und nieht vollkommen gebeugt werden. 
In der Kniekehle befindet sich eine Pflaumen-große, längliche, pulsierende Geschwulst. Sie 
verändert sieh in mehrwöehiger Beo ba.chtung nicht. Kornpresolionsversnche. IWntgen bild: 
Kniescheibe ohne Splitterung durchschossen (Abb. 77). 17. XII. Operation: Längs­
sehrritt über die Höhe der Gesehwulst. Es handelt sieh um ein spindelfönniges Aneurysma. 
vermn von etwa 5 cm Länge. Das Blut passiert die erkrankte Stelle. Die Vene ist an einer 
Stelle fest angelötet, läßt sich aber ohne Verletllung trennen. Bei Resektion des Aneurysmas 
würde der Gewebsverlust mindestens 6 cm betragen. Eine direkte Vereinigung der Arterien­
schnittstellen wäre nicht möglich. Daher Unterbindung der Arterie oberhalb und unterhalb 
des Sackes. Durch Einschneiden in das Aneurysma wird der Beweis erbracht, daß nunmehr 
jede Blutzufuhr abgebunden ist. Ausräumen von Blutgerinsen. Naht. Primäre \Vundheilung. 
Keine Zirkulationsstörungen. Keine Beschwerden. Geheilt entlassen. 

Kranker im Lazarett vom Hoten Halbmond in Adrianopcl. Aneurysma 
der Kniekehlen-Schlagader. Vor ea. drei Monaten bekam Patient einen Schuß durch die 
Weichteile der linken Kniekehle. Sehnelle \Vundheilung. Allmähliehe Verkrümmung des 
Knies. Das Knie kann nieht über 90° gestreckt werden. In der Kniekehle eine :B'anst-große 
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Geschwulst, die unter den Wadenmuskeln verschwindet. Sie pulsiert. In den peripheren 
Arterien kein Puls. Operation: Es marchscher Schlauch, Längsschnitt über der Geschwulst, 
die alsbald eröffnet wird. Sie ist erfüllt von geronnenem Blute, und ihre Innenwand ist ghttt 
und spiegelnd. In dem oberen Winkel mündet die Kniekehlen- Schlagader derart, daß ihre 
~Wandung unmittelbar in die Wand des Sackes übergeht. Der Sack reicht bis über die Mitte 
der vVade nach unten. Eine Fortsetzung in ein Gefäß ist nicht festzustellen. Die Knie­
kehlen- Schlagader wird isoliert und unterbunden. Nach Abnahme des Schlauches keine 
Blutung. Lockere Tamponade des Sackes, Situationsnähte. Glatte Heilung innerhalb von 
drei vVochen. Der Kranke ist imstande, das Knie bis 165° zu strecken. 

J.-Nr. 622. Angel Kuleff, 22 Jahre, aufgenommen 12. Xll. 1912, entlassen 15. III. 
1913. Vor ll Tagen auf 400 Schritt Entfernung von einer Infanteriekugel am linken Unter­
schenkel verwundet. Einschuß an der Außenseite, Aussehuß an der Innenseite. Aus beiden 
Schußöffnungen kommt reiehlich Eiter. Kein Bruch. 17. XII. Starke Blutung aus der 
vVunde. Tamponade. 25. XII. Sehr heftige Blutung, die sofortiges Umlegen des Esmarch­
schen Schlauches erfordert. 0 p er a ti o n: Längsschnitt durch die vVadenmuskeln, Eindringen 
in einen abgesetzten Sack, der mit Blutgerinnseln erfüllt ist und innen spiegelnde vVände 
besitzt. Ausräumen des Blutes. Die Art. tibialis post. zeigt ihr querklaffendes Lumen an 
der Stelle, wo die Art. tibialis anterior nach vorne abzweigt. Umstechung der durchschossenen 
Arterie. Tamponade. Wundheilung per granulationem. Keine Zirkulationsstörung. 

J.-J'I;r. 596. Fodor Dobrew, 23 Jahre, aufgenommen 8. XII. 1912, entlassen 8. If. 
1913. Vor sieben Tagen durch Infanteriegeschoß in die rechte Wade getroffen, Einschuß 
an der Außenseite, Ausschuß an der Innenseite, \Vadengegend stark geschwollen und empfind­
lich. Aus der Einschußöffnung entleert sich viel Blut und Eitor. Temperatur bis 38,5. 29. XII. 
Operation: Längsschnitt über die Höhe der Geschwulst. :Man gelangt in eine sehr große 
Höhle, die zum größten Teil mit geronnenem Blute gefüllt ist und innen eine glatte Oberfläche 
trägt. In der Tiefe der Höhle mündet die thrombosierte Art. tibialis posterior. Unterbindung. 
Tmnponade. Allmähliche Heilung per granulationem. 

J.-Nr. 51l5. Stoiko I<'utekow, 26 Jahre, aufgenommen 8. XII. 1912, entlassen 8. II. 
1913. Auf 700 Schritt Entfernuug durch ein Infanteriegeschoß durch die linke Wade ge­
schossen. Einsehuß an der Innen-, Ausschuß an der Außenseite der vVade. Temperatur bis 
38 °. V\T ade boträchtlieh geschwollen. AuR beiden Schußöffnungen entleert sich blutig-eitrige 
Flüssigkeit. 10. XII. Operation unter der Diagnose eines Abszesses: Längsschnitt über 
die Höhe der Geschwulst. Man kommt in eine große, mit geronnenem Blute gefüllte Höhle, 
die eine besondere Wandung besitzt und innen vollkommen glatt ist. Sie steht mit der durch 
einen Thrombm; verschlossenen Art. tihialis posterior in Verbindung. Unterbindung durch 
Umstechung. Breite Tamponade. Allrnähliche Heilung per granulationem. Beschwerdefrei 
entlassen. 

3. Amputationen bei Arterienverletzungen. 

J.-Nr. 78. Iwanoff Katzehakoff, 44 .Jahre, aufgenommen l. XI., entlassen 30. XI. 
Hll2. Vor 14 Tagen von mehreren Sehrapnellkugeln in den linken Arm getroffen. Sehr starke 
Blutung, bei weleher Patient ohnmächtig wurde. Nach vier Tagen wurde nach den Kugeln mit 
den Fingern gesucht: es wurde eine gefunden. Eine Anzahl Einschußwunden in der GegPnd 
des Ellcnbogengelenks. Gelenkknochen zerschmettert. Hohe Temperaturen, schlechtes All­
gemeinbefinden. l. XI. Operation: Kaeh Erweiterung der vVunde kommt man in eine mäch­
tige, von Knoehensplittern, Blut und Eiter erfüllte Höhle. Hierbei tritt eine heftige arterielle 
Blutung ein. Daher Amputation des Oberarms. Am Präparat findet sich die Ellenbeugenarterie, 
anseheinend durch einen Knochensplitter längsgeschlitzt. Besserung des Allgemeinbefindens, 
Abfall der Temperatur, allmähliche Heilung. Entlassen mit zwei granulierenden Stellen. 

J.-Nr. 5038. Grosgo Edrew, 28 Jahre, aufgenommen 13., gestorben 20. II. 1913. 
Yor drei Tagen vor Adrianopel in den rechten Oberschenkel getroffen. Einschuß an der Vorder­
und Innenseite, mächtiger zerfeb1ter Ansschuß an der Außen- und Hinterseite des Ober­
schenkels. Splitterbruch des Knochens. Hohe Temperatur. Operation: 14. Il. Kontinuitäts­
resektion des Oberschenkelknochens von der erweiterten hinteren Wunde aus. Tamponade, 
Streckverband. 20. III. abends plötzlich profuse Blutung aus der \Vunde. Es marchscher 
Sehlaueh, Kochsalziufusion, Karnpfereinspritzungen. N aeh einer Stunde 0 per a t i o n: 
Amputation im Athylehloridrausch: Tod auf dem Operationstisch. Am Präparat findet sich 
die Oberschenkel-Schlagader mit einem Bohnen-großen seitlichen Loch versehen. 
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J.-Nr. 3066. Tenni Walew, aufgenommen 13. II., gestorben 16. Il. 1913. Vor drei 
Tagen vor Adrianopel durch eine Schtapnellkugel in den linken Oberschenkel getroffen. Ein­
schuß an der Innenseite, explosionsartiger Ausschuß an der Außenseite in der Mitte, Knochen 
gesplittert. Temperatur 38,8. 14. II. Operation: Kontinuitätsresektion des Oberschenkels, 
Tamponade, Streckverband. 16. II. Heftige Blutung aus der Wunde. Es marchscher Schlauch. 
Kochsalzinfusion, Kampfer. Nach drei Stunden Operation: In Lokalanästhesie Unter­
bindung der Art. und Vena femoralis (Oberschenkel-Schlag- und Blutader) unterhalb des 
Poupartschen Bandes. Rasche Absetzung des Oberschenkels durch einen Schnitt im Rausch. 
Nach zwei Stunden Kollaps. Tod. 

3. Die Schußverletzungen großer N<>rv<>nstämme. 
Da wir in unserem Körper zum mindesten die gleiche Anzahl großer Nerven­

stämme wie großer Gefäße haben, und da sich ein großer Teil der Gefäßverletzungen 
durch den Verblutungstod der Beobachtung entzieht, während dieN ervenverletzungen 
an sich niemals tödlich sind, so ist es auffallend, daß in dem vorliegenden Material 
Nervenschädigungen nicht wesentlich zahlreicher als Gefäßschädigungen vertreten 
sind (17 Nervenschädigungen, 16 Gefäßverletzungen). Da man nicht annehmen 
kann, daß die Nerven eine größere Fähigkeit als die Arterien besitzen, einem Ge­
schosse auszuweichen, so ist diese Tatsache nur dadurch zu erklären, daß nicht 
jede anatomische Schädigung eines großen Nervenstammes mit 
einem Funktionsausfall identisch ist, und daß sich somit ein Teil der Nerven­
verletzungen der Diagnom und der Statistik entzieht. 

A. Die klinischen Synqltome. 
Die beobachteten klinischen Symptome der Nervenverletzungen sind 

folgende: 
l. Motorische Lähmungen. Die Lähmung der Bewegungsnerven war ent­

weder eine vollkommene oder sie äußerte sich nur in einer mehr oder minder stark 
ausgeprägten Schwäche der befallenen Muskeln. Die zu einem Nerven gehörigen 
Muskelgruppen waren entweder in ihrer Gesamtheit gelähmt, oder der Funktions­
ausfall betraf nur einzelne Muskeln (z. B. einerseits bei Durchschuß durch die Gegend 
des Armnervengeflechts Lähmung aller Muskeln des Armes, andererseits bei Durch­
schuß durch die Gegend des Ischiadicus Lähmung nur im Peronäusgebiet). Die 
Lähmungserscheinungen setzten entweder momentan im Augenblicke der Schuß­
verletzung in ihrer ganzen Schwere ein oder sie bildeten sich nach einiger Zeit 
allmählich aus. Bisweilen war die Lähmung das einzige Symptom einer Nerven­
verletzung. -Elektrische Untersuchungen wurden nicht ausgeführt. 

Unter den beobachteten motorischen Lähmungen ist von besonderem Interesse 
ein Fall von einseitiger Recurrenslähmung, die auf eine Verletzung dieses Nerven 
durch einen Granatsplitter zurückzuführen war. 

2. Sensible Lähmungen. Eine exakte Untersuchung auf alle Quali­
täten des Gefühles wurde von uns aus äußeren Gründen zumeist nicht vorgenommen, 
sondern wir begnügten uns mit der groben Prüfung auf Berührung und auf "spitz 
oder stumpf" und "kalt" oder "warm". Wir beobachteten des öfteren in einzelnen 
Hautbezirken eine komplette Aufhebung der Empfindung. Niemals fiel ein Nerven­
bezirk genau entsprechend seiner anatomischen Verbreitung vollkommen aus, 
sondern die Grenzen gegenüber den anderen Nervengebieten blieben stets mehr 
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oder minder verwaschen und unbestimmt. Auch in den Fällen, in denen die Ver­
letzung des Armnervengeflechts zu einer fast gänzlichen motorischen Lähmung 
führte, war die sensible Lähmung niemals eine vollkommene. 

3. Schmerzen. Einige der Verletzten empfanden im Augenblicke der Ver­
wundung einen heftigen, dem Gebiete des verletzten Nerven entsprechenden Schmerz; 
der zuweilen auch den ganzen Körper blitzartig durchfuhr. Bei anderen Kranken 

war die Verletzung nicht von besonders starken Empfindungen begleitet. Einzelne 
Kranke litten in der Folgezeit an heftigen Schmerzen, die sich im wesentlichen 
dem anatomischen Verlaufe des Nerven anschlossen. Diese Schmerzen bestanden 
entweder seit Beginn der Erkrankung oder - und das war das Gewöhnlichere -
sie entwickelten sich erst einige Wochen nach der Verwundung und nahmen an 
Heftigkeit allmählich zu. In einigen Fällen waren die Schmerzen das einzige Sym­
ptom, das auf eine Beteiligung des Nerven hinwies. In anderen Fällen waren die 
Schmerzen mit Lähmungen kombiniert. Eine exzessive Höhe erreichte der Schmerz 
bei einer stumpfen Granatverletzung bei einem jungen Offizier, die zu einer 
Quetschung des Oberschenkelnervengeflechts und zu heftigen Neuralgien Veran­
lassung gab. Die Schmerzen dauerten anfallsweise durch Monate an und waren so 

heftig, daß sie durch Morphium kaum zu bekämpfen waren und jedem therapeuti­
schen Versuche trotzten. Wir waren geneigt, die lebhaften Schmerzäußerungen auf 
Übertreibung zurückzuführen, bis wir gelegentlich eines Diskussionsabends von 
anderen Ärzten erfuhren, daß auch sie in einzelnen Fällen nach Granatverletzungen 
den gleichen Symptomenkomplex beobachtet hätten. Es scheint sich also um ein 
öfter auftretendes typisches Krankheitsbild zu handeln. -Von Parästhesien wurde 

bei einem Kranken abnormes Kältegefühl als Folge einer Nervenverletzung be­
obachtet. In einem anderen Falle hatte der Patient die Empfindung, als ob ein 

im Inneren des Körpers gelegener Gegenstand aus der Haut herauskäme. 
4. Vasomotorische und trophoneurotische Störungen. In einzelnen 

Fällen bestand ein beträchtliches Ödem, das auch bei Hochlagerung des Gliedes 
nicht vollkommen schwand. Ob der Nichtgebrauch der gelähmten Extremität 
zur Erklärung dieser Zirkulationsstörung genügt, ·oder ob man hierbei gezwungen 
ist, außerdem noch eine Lähmung der Gefäßnerven anzunehmen, läßt sich nicht 
entscheiden. Bei einzelnen Verletzten wurden rasch einsetzende beträchtliche 

Muskelatrophien beobachtet, die den Gedanken an eine traphoneuratische Störung 
nahelegten. 

ß. Die pathologisch-anatomischen Befunde. 
Die bei den Operationen erhobenen pathologisch-anatomischen Be­

funde waren folgende: 
l. Der Nerv ist in Narbenmassen eingemauert, die ihn wie ein kon­

stringierender Ring umklammern. Spaltet man dieses N arbengewebe, so ist der 
zutage tretende Nerv blaß, verdünnt und an einzelnen Stellen besonders stark 

eingeschnürt. Die den Nerv umschliessenden Narbenmassen können durch Ein­
lagerung von Knochenhautteilen teilweise verknöchert sein. Klinisch zeichnen 

sich die Fälle von Nervenkonstriktion durch starke ausstrahlende Schmerzen aus. 

Berichte des Rotcu Kreuzes. 16 
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2. Im Nerv selbst oder in unmittelbarer Berührung mit ihm befindet sich 
em Fremdkörper, ein Geschoß, ein Knochensplitter usw., der durch seine An­
wesenheit offenbar einen Heizzm;tand des Nerven unterhält. 

3. Der Nerv ist in grober Weise mechanisch geschädigt. Er kann voll­
kommen zerrissen sein, so daß seine Enden ein gutes Stück voneinander entfernt 
liegen, er hat ein mehr oder weniger kreisförmig gestaltetes Loch oder einen seit­
lichen Einriß. In einem der beobachteten Fälle ragte aus diesem Loche ein organi­
sierter Thrombus pilzförmig hervor, der direkt in die auf der anderen Seite an den 
Nerven angelötete und verletzte Schlüsselbeinschlagader (Arteria subclavia) führte. 
- Auch eine spindeiförmige Anschwellung eines Nerven wurde beobachtet, wobei 
das Gewebe auffallend hart, offenbar narbig verändert war. Es handelte sich hierbei 
offenbar um eine mit einer stärkeren Bindegewebsbildung ausgeheilte Verletzung. 

4. In einem Teil der Fälle, die nach einer Schußverletzung das gut ausgeprägte 
klinische Bild einer Nervenverletzung darboten, konnte bei der in großer Ausdehnung 
und mit möglichster Sorgfalt vorgenommenen operativen Freilegung des in Frage 
kommenden Nervenabschnittes weder in der näheren Umgebung noch am 
Nerven selbst irgend eine nennenswerte pathologisch-anatomische 
Veränderung festgesteilt werden. Man wird bei der Erklärung dieser Fälle 
zu der Annahme gedrängt, daß es eine der commotio cerebri (Gehirnerschütterung) 
entsprechende, längere Zeit andauernde commotio nervorum (Nervenerschütterung) 
gibt, die sich lediglich in einer Einstellung der Nervenfunktion äußert, ohne mit 
sichtbaren, groben, anatomischen Veränderungen einherzugehen. 

C. Die Indikation der operativen Freileg·mtg·. 
Die Schußverlet1mngen der peripheren Nervenstämme verlangen niemals 

ein sofortiges Handeln. Denn sie sind nicht unmittelbar lebensbedrohend, und das 
Zuwarten von einigen Tagen oder selbst von einigen Wochen bedeutet nach den 
Erfahrungen der Friedenspraxis auch in ungünstigen Fällen keine nennenswerte 
Verschlechterung der Prognose. Auch ist es stets geraten, nach einer Schußver­
letzung einige Zeit bis zur Vornahme größerer Operationen vert-ltreichen zu lassen, 
die nicht die Entfernung eines Fremdkörpers oder die Bekämpfung eines infektiösen 
Prozesses zum Ziele haben; denn es kann, da jeder Schußkanal infiziert ist, bei 
der Ausführung eines sofortigen Eingriffes eine Garantie für einen ungestörten 
Wundverlauf nicht übernommen werden. Schon aus diesen Chiinden wird man 
mit der Operation einer durch einen Schuß herbeigeführten Nervenverletzung unter 
allen L'mRtänden eine gewisse Zeit, etwa einen Monat warten. Dieses 
·warten hat noch den weiteren Vorteil, daß sich das in den ersten Tagen zumeist 
düstere und unklare Bild in die;;er Zeit oft zu klären und aufzuhellen beginnt. Oft 
kündigen sich auch in denjenigen Fällen, die schließlich von selbst einen günstigen 
Ausgang nehmen, bereits jetzt die ersten Zeichen der Beso;erung an, wodurch sich in 
einem Teil derjenigen motorischen Lähmungen, bei denen in den en-;ten Tagen 
ein operativer Eingriff unvermeidlich erschien, jedes aktive Vorgehen erübrigt. 

Andere Fälle kommen von vorn herein für keine a k t i v e Therapie in 
Betracht: Sensible Lähmungszustände geben für sich allt'in keinen Grund zu einem 
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Eingriffe, da sie nur Reiten in störender Weise hervortreten und sich erfahrungs­
gemäß mit der Zeit von selbst bessern. 

Im Gegensatz hierzu fordert die Entwickelung zweier anderer Krankheits­
erscheinungen früher oder später operative Hilfe: Es ist die unzweifelhafte 
Zunahme anfangs unbedeutender Lähmungen, und es ist das Auftreten und die 
Zunahme heftiger Schmerzen in dem betroffenen Nervengebiet, die schließlich 
eine unerträgliche Heftigkeit erreichen können. 

In den bisher angeführten Situationen ist die Entscheidung der Frage, ob 
oder ob nicht operiert werden soll, einfach und selbstverständlich. Es bleibt nur 
eine Gruppe von Fällen übrig, bei denen die operative Indikationsstellung 
ernstliche Schwierigkeiten bereitet. Sollen diejenigen Kranken mit deutlich 
ausgesprochenen motorischen Lähmungen, bei denen sich im I,aufe des ersten 
:;\fonats keine Änderung - weder zum guten noch zum schlechten - vollzog, 
primär, d. h. nach Ablauf dieser etwa einmonatigen \Vartezeit, operiert oder 
sollen sie weiterhin konservativ behandelt werden, um erst dann, wenn sie 
sich innerhalb vieler Monate nicht bessern, sekundär operativ angegangen zu 
werden? Bei der Entscheidung dieser .Frage habe ich keinen einheitlichen, un­
veränderlichen Standpunkt eingenommen, sondern mich zu verschiedenen Zeiten 
von verschif)denen GesichtRpunkten leiten lassen. Der Grund hierfür ist, daß 
ich - durch meine FriedenRtätigkeit zunächst ohne jede persönliche Erfahrung 
auf dem Gebiete der NervenRchußverletzungen - anfangR unter dem Einfluß 
der von den meisten Kriegschirurgen vertretenen Ansicht der konservativen Therapie 
stand. Erst die eigene Beobachtung gewisser Fälle erschütterte diesen Standpunkt 
und drängte mich zu einer aktiveren Stellungnahme. Den Hauptgrund dieses 
StellungRwechsels bildete für mich die Beobachtung eines Falles, bei dem der eine 
von den drei Strängen des Armnervengeflechts vollständig durchrissen war, und 
bei dem die Nervenenden derartig ungünstig zu einander lagen, daß ein Ver­
wachsen ohne Kum;thilfe so gut wie ausgeschlossen erschien. Mag eine derartige Be­
obachtung auch nur einmal mit derartiger Deutlichkeit gemacht sein, so ist sie doch, 
zumal bei der geringen }mzahl der operativ freigelegten Nervenverletzungen, von 
ausschlaggebender Bedeutung: sie beweist, daß bei einem gewissen Prozent­
:<atz der Nervenverletzungen nicht auf eine selbsttätige anatomische 
und tunktioneHe Heilung gerechnet werden kann, sondern daß diese 
Fälle unbedingt operiert werden müssen. Wir besitzen bisher kein dia­
gnostiRches Mittel, diese operationsbedürftigen ·Fälle primär von denjenigen motori­
schen Lähmungen zu unterscheiden, die trotz im ersten Monat ausgebliebener 
Betlsmung keine oder so geringe anatomische Veränderungen aufweisen, daß sie 
nach Monaten und .Jahren doch noch ohne lCunsthilfe zur Ausheilung kommen. 
\Vir können diese Differentialdiagnose vielmehr lediglich dadurch stellen, daß 
\Yir die Gesamtheit aller dieser Fälle viele Monate lang beobachten, um schließlich 
sekundär die vollkommen aussichtslosen Kranken zur Operation auszusondern. 
Auf der einen Seite bedeutet diese vielmonatige Wartezeit für die Kranken einen 
verlorenen Lebensabschnitt, auf der anderen Seite setzt sie die Aussichter. einer voll­
kommenen Regeneration nach der verspätet ausgeführten Nervennaht wesentlich 

16* 
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herab. Aus diesen Gründen glaube ich, daß es besser ist, einen gewissen Prozent­
satz operativer Enttäuschungen mit in den Kauf zu nehmen, dafür aber alle ohne 
Operation funktionell verlorenen Fälle frühzeitig in Ordnung zu bringen, als die 
Kranken mit schweren Zerstörungen eines Nerven durch das lange Aufschieben 
der Operation zu benachteiligen aus der Furcht heraus, gelegentlich der Nerven­
naht nicht bedürfende Fälle umsonst freizulegen. Durch eine frühzeitige Operation 
wird man aber nicht allein allen, sonst ihre Lähmungen behaltenden Kranken am 
schnellsten und besten helfen, sondern man wird- wenn man funktionsgeschädigte, 
wenn auch anatomisch unveränderte Nervenstellen bei der Operation prinzipiell 
mit lebendem, normalem Gewebe umhüllt- auch diejenigen Fälle primär 
vor späteren Schädigungen und späteren operativen Eingriffen bewahren, in denen 
sich sonst sekundär eine Zunahme der Paresen oder Neuralgien infolge allmählich 
sich vollziehender Einbettung in Narbengewebe ausgebildet hätte. 

Daher soll jede sich an eine Schußverletzung ursächlich an­
schließende motorische Lähmung, die einen Monat lang keine Besse­
rung zeigt, nach Ablauf dieser Zeit bei aseptischer Wundheilung 
operativ behandelt werden. 

D. Die Technik der Operation. 

Der in der Verlaufsrichtung des Nerven angelegte Schnitt muß groß genug sein, 
den Nerven in weitestem Ausmaße zur Ansicht zu bringen. Eventuell ist man ge­
zwungen, Muskeln oder Knochen (Schlüsselbein) temporär zu durchtrennen. Ist der 
Nerv teilweise oder ganz zerrissen, so wird nach Anfrischung der Rißflächen die Naht 
ausgeführt. Ist er in Narbengewebe eingebettet, so wird er sorgfältig heraus­
präpariert, bis er nach beiden Seiten vollkommen normal erscheint. Jeder Fremd­
körper oder Knochensplitter, der in seiner Nähe oder in seinem Gewebe liegt, wird 
entfernt. Sowohl in diesen Fällen, als auch dann, wenn man bei der Freilegung 
auf makroskopisch normale Verhältnisse stieß, empfiehlt es sich, den Nerv da­
vor zu schützen, daß etwa neues Narbengewebe in ihn einwächst oder ihn ummauert. 
Es gelingt diesambesten durch Anbringen einer aus normalem, gesunden 
Gewebe bestehenden Sehn tzhülle. Am besten eignet sich hierzu ein langer, 
schmaler Faszienlappen, den man durch freie Transplantation aus der Fascia 
lata gewinnt, und den man in Form eines allseitig geschlossenen Zylinders auf eine 
große Strecke um den Nerven legt und an ihm befestigt. Eine in dieser ~Weise 
nach ausgeführter Neurolyse versorgte komplette Radialislähmung bei Oberarm­
bruch ergab ein derartig ausgezeichnetes Resultat, daß bereits zwei Monate nach 
der Operation die Nerventätigkeit in nahezu vollkommener Weise wieder vorhanden 
war (siehe Abb. 101). 

E. Zusammenfassung·. 
Nicht jeder durch einen Schuß hervorgerufenen Nervenverletzung folgt em 

FunktionsausfalL 
Die klinischen, aber nicht konstanten Zeichen emer Nervenverletzung sind: 

l. motorische Lähmungen verschiedensten Grades, 2. sensible Lähmungen, die 
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jedoch niemals komplett beobachtet wurden, 3. sofort oder allmählich einsetzende 
aus,;trahlende Schmerzen, 4. vasomotorische und traphoneuratische Störungen. 

Die bei der operativen Freilegung erhobenen pathologisch-anatomischen Be­
funde sind: l. der Nerv ist in Karbenmassen eingemauert, 2. in Berührung mit dem 
~erven befindet sich ein reizender Fremdkörper, 3. der Nerv ist ganz oder teilweise 
zerrissen, 4. es findet sich trotz funktioneller Störungen kein pathologischer Befund. 

Die operative Therapie soll nicht vor Ablauf eines Monats einsetzen. 
Es sind alle Fälle ausgesprochener motorischer Lähmungen, die in dieser Zeit keine 

Besserung zeigen, und alle anderen Fälle, die sich verschlechtern, operativ freizulegen. 
Es ist ratsam, sowohl beim Antreffen eines pathologischen, wie eines normalen 

Befundes den Nerv in einen Faszien-Fett-Zylinder einzuscheiden, den man aus der 
Fascia lata und dem ihr anhaftenden Unterhautfett bildet, wobei das Fett dem 
Xerven zugekehrt wird. 

F. Krankengeschichten. 
1. Erscheinungen von seiten des Armnervengeflechts (Plexus brachialis ) . 

. T.-Nr. 672. Sawa Koleff, 22 Jahre, aufgenommen 29. XII. 1912, entlassen 17. III. 
l!l13. Schuß durch die rechte Schultergegend vor 61 Tagen. Einschuß zwei Fingerbreiten nach 
innen von der Sehulterhiihe (Akromion), unmittelbar oberhalb des rechten Schlüsselbeins. 
Kein Ausschuß. An dem Schlüsselbein fühlt man einen Kallus. Alle Bewegungen der Hand 
und des Armes können ausgeführt wmden, doch sind sie auffallend kraftlos. Es besteht eine 
geringe Atrophie der Armmuskeln und eine beträchtliche Atrophie der kleinen Handmuskeln. 
Die Sensibiliti1t ist im Clnarisgebictc so gut wie aufgehoben.- 4. I. Operation: Schnitt 
über das Sc-hlüsselbein entsprechend dem Verlaufe des Gefäßnervenbündels. ·weitgehende 
Freilegung dieRer Gebilde, ohne daß ein pathologischer Befund erhoben werden kann. Die 
Bruchstelle detJ Schlüsselbeins liegt dem Geflecht nicht direkt an. 13. I. Teilweise Eröffnung 
des infizierten WundgebieteR. 17. li I. Wunde verheilt. Die Beweglichkeit ist ganz wesent­
lieh besser gewor<len. Die Scnsibilitätsstörung im Ulnarisgebiete ist so gut wie beseitigt. 

J .-~r. 50;il. Iwan K ole w. Die Krankengesehichte steht in dem Abschnitt: ,,Infek­
tion, Spezieller Teil", Seite 220 . 

. T.-~r. 786. Petko Kostantinoff, 30 Jahre. Die Krankengeschiehte findet sich in 
dem Absehnitt: "Schußverletzungen der großen Gefäße", Seite 2:36. 

J.-~r. 565. Zolo Lalow, 28 Jahre, aufgenommen 4. XII. 1912, entlassen 18. III. 
l!ll3. Yor 17 Tagen dureh eine Infanteriekugel auf 200 Schritt Entfernung in den linken 
Arm getroffen. Sofort nach der Verletzung waren alle Finger gelähmt. Einschuß an der 
Streckseite des linken Oberarmes in der Mitte, Ausschuß in der Achselhöhle. Knochen nicht 
verletzt. Die Finger können fast gar nicht bewegt, weder gebeugt, noch gestreckt werden. 
~~n der Hand und teilweise am l:nterarm ist die Empfindung aufgehoben. 27. XII. Sub­
akute Entzündung der Aehselhöhlenlyrnphdrüsen. Breite Freilegung aller Achselhöhlen­
gebilde bis hinunter zur Einsehußöffnung und Entfernung der Lymphdrüsen. Das Nerven­
geflecht erweist sieh als vollkommen intakt. Tamponade. 18. III. 1913. Wunde geschlossen. 
Fast völliger Rückgang der Sensibilitätstörung. Erhebliche Besserung der Lähmungserschei­
nungen, so daß die Finger leidlieh gut bewegt werden können . 

. T.-~r. 5077. Walschau Bratanoff, aufgenommen 13. II. 1913, bleibt in Behand­
lung. \'or drei Tagen yerwundet. Durehschuß von vorn nach hinten durch die linke Brust­
hälfte in der ~ ähe des Schultergelenkes, ohne daß dieses verletzt wird. Vollständige moto­
rische und un \·ollständige sensible Liihmung des Armnervengefleehts. - Außerdem noch vier 
andere Schußverletzungen. Bis zur Abreise der Expedition 13. III. keine Änderung im Status 
IH}r\·osus. 

2. Erscheinungen von seitcn des N. medianus. 

J.-~r. 296. George Goranoff, 25 Jahre, aufgenommen ü. XI. 1912, entlassen am 
14. 1. 1913. Vor 11 Tagen bei Lüle-Burgas von einer Schrapnellkugel in den rechten Arm 
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geschossen. Einschuß an der Außenseite des Vorderarms dicht am Ellenbogengelenk, Ausschuß 
an der Innenseite des Oberarmes in gleicher Entfernung vom Gelenk. Oberarm oberhalb def< 
Gelenkknorren gebrochen. 11. XII. Allmählich hat sich bei dem Patienten, bei dem der Bruch 
ohne Besonderheiten heilte, folgender Symptomenkomplex ausgebildet: Er hat die Empfindung 
als ob aus der Handfläche in einer Ausdehnung, die ziemlich gcnau der Ausbreitung des K. me­
dianus entspricht, etwas herauskäme. Gleichzeitig hat er von hier in den Vorderarm au"­
strahlende Schmerzen. Die Finger können aktiv nicht mehr zur Faust eingeschlagen werden, 
der Händedruck ist gänzlich kraftlos. Die Sensibilität ist an der Handfläche im Gebiete des 
N. medianus herabgesetzt. Dicht oberhalb derEllenbogenbeuge ist im Sulcm; hicipitalisintcrnu,; 
eine walnußgroße Geschwulst entstanden, die am ehesten als Aneurysma der Oberarmschlag­
ader zu deuten ist, aber keine Pulsation zeigt. Puls in der reehten Arteria radialis nicht zu 
fühlen. Da die nervösen Erscheinungen zunehmen, am 2i. XII. Operation: Hautschnitt 
in Blutleere am medialen Bicepsrand über die Höhe der Geschwulst. Sie wird freigelegt und 
erweist sich als eine aus Knochenkallus, aus versprengten KnochensplittPrn und aus hartem 
Narbengewebe bestehende Geschwulst, die den N. mediauns umklammert. Die Gt>schwulst 
ist gegen den Knochenkallus der Bruchstelle des Oberarmknochens abgesetzt. Der 
Nerv wird durch Spalten und Abtragen der Geschwulst von seiner Umklammerung 
befreit. Er erscheint an der umwachsenen Stelle verdünnt und auffallend weiß. Ein 
kleiner, im Nerven steckender Knochensplitter wird entfernt. In die K;trhPnmassen i.;t 
auch die Art. brachialis einbezogen, die in ihrer Dicke verengt, aber nicht verletzt ist. 
Sie wird ebenfalls befreit. Aus dem Biceps wird ein MuskPllappen ausgcselmitten, der 
zwischen dem Knochen einerseits und zwischen Arterie und Nerv anderer><eits einrehge­
führt wird. 14. I. 1913. Primäre Wundheilung. Die Schmerzen nnd Parästhesien ließen 
sofort nach der Operation nach; die sensible Paralyse hat sich bereits 11:ebessert; in der 
motorischen Funktion ist noch keine Änderung eingetreten. Untemrmumfang rechts 1 em 
geringer als links. 

J.-Nr. i6. Wassil Dimitroff, 24 Jahre, aufgenommen 30. X., enthtsRen 4. XI. 1912. 
Vor sieben Tagen am linken Oberarm verwundet. Seitdem Behinderung- in der Bewegung 
der Finger. An der Innenseite des Oberarms befinden sich geheilte Ein- und Aussrhußöff­
nungen. Die Kraft des Faustschlusses ist sehr gering, die Endglieder der Fing-er können 
überhaupt nicht gebeugt werden. Sie und die ganzen vierten und fünften Pinger sind 
gefühllos (Ulnarisgebiet). Streifschuß am Fußrücken. 

J.-Nr. 311. Angel Stefanoff, 20 Jahre. Die Krankengeschichte steht in dem Ab­
schnitt: "Schußverletzungen der großen Blutgefäße". 

J.-Nr. 63. Dimitri Zwetkoff, 28 Jahre, aufgenommen 30. X., enthtssen 4. XI. Hll2. 
Vor sieben Tagen aus 500 Schritt Entfernung durch Infanteriegeschoß am linken Oberarm 
verletzt. Hier glatte, vernarbte Ein- und Ausschußöffnung an der Innenseite, symmetrisch 
zum Sulcus bicipitalis gelegen, 4 cm voneinander entfernt. Patient hat längs des N. mediauns 
ausstrahlende Schmerzen, die anfallsweise in wechselnder Heftigkeit auftreten. Keine Läh­
mungen. Knochen unverletzt. 

3. Erscheinungen von seiten des N. ulnaris. 

J.-Nr. 70. Nako Tzotscheff, 21 Jahre, aufgenommen 30. X., entlassen 4. XI. 1912. 
Vor acht Tagen aus 600 Schritt Entfernung in den linken Arm geschossen. Einschuß unter­
halb der Mitte des Oberarms auf der Innenseite, Ausschuß am Unterarm unterhalb des Ellen­
bogens in der Fortsetzung der Rinne des Nervus ulnaris. Anfangs Gefühllosigkeit im zweiten 
bis fünften Finger, gegenwärtig stark herabgesetztes Empfindungsvermögen im vierten und 
fünften Finger. Kein Knochenbruch. 

4. Erscheinungen von seiten des N. radialis. 

J.-Nr. 282. Angel Iwanoff, 21 Jahre, aufgenommen 9. XI., entlassen 16. XI. 1912. 
Vor acht Tagen Durchschuß durch den linken Arm dicht oberhalb des EllenbogengelenkeR. 
Bruch des Knochens oberhalb des Gelenkknorren, gute Stellung der Bruehenden. Komplette 
Radialislähmung. 26. XII. Fester Kallus. Beweglichkeit im Radialisgebicte etwas gebessert. 
Mäßige Muskelatrophie an der Streckseite des Vorderarmes. 
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5. Erscheinungen von seiten des N. ischiadicus. 

J.-Nr. 556. Iwan Ganow, 26 Jahre, aufgenommen 4-. XII . 1912, entlassen 9. I. 1913. 
Vor 17 Tagen durch eine Schrapnellkugel am linken Gesäß verwundet. Einschuß an der Hinter­
eeite des linken Oberschenkels in Höhe der Gesäßfalte, Ausschuß an der Vorder- und Innen­
seite, handbreit unterhalb der Leistenbeuge. Knochen und Gefäße anscheinend nicht ver­
letzt. Patient klagt über Kältegefühl im Fuß und über längs des Ischiadicus in den Unter­
schenkel ausst rahlende Schmerzen. Es be-
steht eine ausgesprochene Druckempfindlich­
keit des Ischiadicus. Die Sensibilit ät ist nur 
an der Fußsohle herabgesetzt. Lähmung des 
P eroneus und Schwäche im Tibialis. Das 
ganze rechte Bein ist atrophisch : Umfangs­
unterschied gegenüber links am Oberschenkel 
3 cm, an der Wade 2 cm. 9. I. 1913. Die 
Schmerzen haben wesentlich nachgelassen, sie 
sind nur noch an der Fußsohle in beträchtlichem 
Grade vorhanden . Beim Gehen erhebliches 
Anschwellen des Beines. Die Parese im 
Tibialis ist geschwunden , die L ähmung im 
P eroneus hat sich gebesser t . 

J.-Nr. 196. GcorgiManaloff, 28 Jahre, 
aufgenommen 4. XI., entlassen 23. XI. 1912. 
Auf eine Entfernung von 800 Schritt von 
einer Gewehrkugel getroffen. Einschuß an 
der Außenseite der linken Gesäßbacke, kein 
Ausschuß. Das Projektil ist in der Tiefe in 
der Gegend des . N . ischiadicus dunkel zu 
fühlen . Ausgesprochener Druck- und Deh ­
nungsschmerr. des N. ischiadicus. Isolierte 
Peroneuslähmung . Beträchtliches Ödem des 
Unterschenkels, das auch bei Hochlagerung 
nicht v öllig zurückgeht.- 8. XI. Op e ration: 
In Lokalanästhesie wird das Projekt il nach 
stumpfer Durcht rennung der Gesäßmuskulatur 
entfernt . Es steckt mit seiner Spitze im 
Nerven. Bei d11r Entlassung ist die Wunde 
verheilt. Die P eroneuslähmung zeigt deut­
liche Merkmale der Besserung. Keine 
Schll\erzen. 

Abb. 100. P eronäuElähmung nach Schuß in 
die Gegend des Austrittes des Ner v.ischiadicus 

aus dem Becken . 

J.-Nr . 404. H a di tscho Mi chale w, 26 J ahre, aufgenommen 14. X I. 1912, ent lassen 
28. II. 1913. Vor 15 Tagen durch Infanteriegeschoß auf 700 Schritt E ntfernung an der linken 
Hüfte verwundet. Einschuß in der Gesäßbacke, Ausschuß nich t vorhanden. Im Höntgen­
bild liegt das Geschoß zwischen Sitzbeinknorren und großem Rollhügel des Oberschenkel­
knochens entsprechend der Lage des N. ischiadicus. Es besteht seit der Verletzung eine Läh ­
mung des N . peroneus. Unterschenkelmuskulatur links gegenüber rechts abgemagert . Keine 
Störung des E mpfindungsvermögens. 2!l. I. 1913. Op e r a tion : Freilegen des linken Hüft­
nerven an seinem Austritt aus dem Becken . Er erweist sich als vollkommen normal. Das 
Projekt il liegt weder in ihm noch in seiner näheren Umgebung und kommt nicht zu Gesicht . 
28. LI. P rimäre Heilung. Befund unverändert. 

J. -Nr. 276. D obri To te ff, 33 J ahre, aufgenommen 8. X I. , en tlassen 24. X I. 1912. 
Vor 10 Tagen durch Infanterieprojektil getroffen. Einschuß am linken Oberschenkel hinten 
handbreit oberhalb der Kniekehle, Ausschuß nicht vorh anden. Große, flächenhafte Blut ­
geschwulst, die einen großen Teil des Oberschenkels und des Unterschenkels einnimmt. P ero­
neusläh mung. L eichte Störungen des Empfindungsvermögens an der Außenseite des Unter­
schenkels . Öfter anfallsweise auft retende Schmerzen in diesem Gebiete. Die Röntgenauf­
nahme ergibt die Kugel an der Vorderseite des Oberschen kels . 
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,T.-Kr. 599. Weltscho Iwanoff, 30 Jahre, aufgenommen 8. XII., entlassen 17. XII. 
1912. An der rechten Gesäßhälfte handbreit hinter dem Rollhügel reizloser Einschuß kein 
Ausschuß. Längs des N. ischiadicus ausstrahlende Schmerzen. Keine Bewegungs- und Emp­
findungsstörungen. 

6. Lähmung des Nervus recurrens. 
J.-Nr. 698. Spas , Spasoff. Krankengeschichte siehe unter : "Schüsse durch die 

schleimhauttragenden Organe des Halses und des Kopfes, Seite 252". 

7. Nicht durch Infanteriegeschosse hervorgerufene Nervenschädigungen . 

• J.-Kr. 708. Israe l Eschkenasi, 34 Jahre, Unteroffizier, aufgenommen 14. 1., ent­
lassen zur ambulanten Behandlung 1. II. 1913. Vor drei Monaten von einem Geschütz über 
den linken Arm gefahren. Damals Bruch des Oberarmes und sofort Lähmung der Hand. 
Nach dem Röntgenbilde gut verheilter Oberarmbruch in der Mitte. Vollkommene Lähmung 

Abb. 101. Komplette Radialislähmung­
N eurolyse undFaszienplastik, danach Wieder­
kehr der vollen Funktion. Bild 3 Monate 

nach der Operation. 

des Speichennerven. 16. I. Operation: Schnitt 
über den größten Teil des linken Oberarmes 
entsprechend dem Verlaufe des K. radialis. 
Aufsuchen des Nerven an der Außen- und an 
der Innenseite des M. triceps. Gerade unter 
dem Muskel, im mittleren Drittel des Ober­
armes, ist er von Knochenkallus (Knochen­
wucherung) ummauert. Er wird herausgemeißelt. 
Die befreite 6 cm lange Partie ist dünn und 
blaß. Sie wird in einen aus der rechten Ober­
schenkelfaszie gebildeten Zylinder eingehüllt. 
Auf der Faszie wurde r eichlich Unterhautfett 
belassen, das bei der Bildung des Zylinders 
nach innen kommt. Um ein Verschieben zu 
verhindern, wird der Zylinder an seinen beiden 
Enden sorgfältig am Perineurium befestigt. 
Primäre Hautnaht. Ungestörte Heilung. Ende 
Februar stellen sich die ersten Zeichen wieder­
kehrender Bewegungsfähigkeit ein. - Bereits 
Anfang April ist die Bewegung im Radialis­
gebiete fast normal (s. Abb. 101 ). 

J.-Kr. 270. Nikola Marinopolski, 23 Jahre, 
Offizier, aufgenommen 7. XI. 1912, verbleibt 
im Lazarett. Wurde vor neun Tagen im Liegen 
durch einen Granatsplitter an der Innenseite 
des rechten Oberschenkels getroffen. Keine 
Wunde, aber bald danach starke Schwellung 
und heftige Schmerzen. Er ging noch einen 

Kilometer. Am rechten Oberschenkel befindet sich ein großer, in der Aufsaugung begriffener 
Bluterguß, der die ganze Streekseite einnimmt. Sehr starke Druckempfindlichkeit. 10. XI I. 
Keine wesentliche Änderung: Die Blutgeschwulst, die sich bis zum Unterschenkel senkte, 
wird langsam aufgesogen. Es bestehen andauernd, auch bei vollkommenem Ruhigliegen , 
starke Schmerzen an der Vorderseite des rechten Oberschenkels, die anfallsweise zunehmen. 
Leidliches Allgemeinbefinden. 5. I. 1913. Nur sehr geringe Besserung. Bei den Anfällen hilft 
Morphium nur wenig. Aspirin, Salizyl, Bäder, vorsichtige Massage, Umschläge usw. ohne 
wesentlichen Erfolg. Das Kniegelenk wird immer in leichter Beugestellung gehalten . 3. II. 
Geringe Besserung der subjektiven Beschwerden. Keine Ernährungsstörung. 

Anhang: Rücl\.enmarksschüsse. 

Es kamen zwei RückenmarksEchüsse zur Beobachtung. Der eine, zwischen 

der Hals- und Brustwirbelf:' äule, führte zu einer teilweisen Einstellung der Rücken-
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marksfunktion: es traten Lähmung eines Beines, Gefühlsstörungen und Steigerung 
der Reflexe ein. Der andere, im oberen Teil der Lendenwirbelsäule gelegen, be­
wirkte eine fast vollständige Durchtrennung des Rückenmarks und eine vollkommene 
Querschnittslähmung im Gebiete der Empfindungs- und Bmvegungsnervcn. Die 
quälendste Erscheinung war hierbei für den Kranken die Unmöglichkeit, zu urinieren; 
auf dem Transporte wurde er über 48 Stunden nicht katheterisiert, und so hatte 
er bei der Aufnahme eine fast den ganzen Bauch anfüllende, überdehnte Blase. 

Krankengeschichten. 
J.-Nr. 5i2. Trifon Tankoff, 40 Jahre, aufgenommen 4. XII. 1912, entlassen 28. II. 

1913. Vor einem Monat in liegender Stellung getroffen. Abgeheilter Einschuß drei Quer­
finger rechts Yom Dornfortsatz des seehsten Halswirbels, Ansschuß ein Querfinger links yom 
Yierten Brustwirbel. Linkes Bein vollkommen gelähmt, zeigt am Unterschenkel Störungen 
des Empfindungsyermögens. Kniescheibenreflexe gesteigert. Bei der Entlassung Besserung 
der Lähmung soweit, daß schleppender Gang mit Stock möglich. Störungen des Gefühls­
vermögens gesehwunden . 

. J.-Xr. :"5052. Slawi \Videff, aufgenommen 13., gestorben 16. II. 1913. Vor Yier Tagen 
in der Höhe des zweiten Lendenwirbels in der Mittellinie durch eine Schrapnellkugel getroffen. 
SofortLähmung beider Beine. Unterwegs zweimal wegen Unmöglichkeit, zu urinieren, katheteri­
siert, das letzte Mal yor zwei Tagen. Einschuß tamponiert und infiziert. Kein Ausschuß. 
Patient liegt in Stuhlgang, Blase füllt den größten Teil des Bauchraumes aus. Vollständige 
Be"·egungs- und Empfindungslähmung beider Beine. Schlechter Allgemeinzustand, stark 
gespannter Leib, dauerndes Erbrechen. Tod unter den Zeichen von Bauehfellentzündung. -
Leichenschau: Rückenmark in Höhe des zweiten Lendenwirbels fast vollkommen durch­
trennt, darin mehrere Knochen- und Goschoßsplitter. \Virbelkörper stark zerstört. Allgerneine 
Bauchfellentzündung. Kugel nicht zu finden. Kein Darmdurchbruch. Am Scheitel der 
Blase ein Markstück-großes Loch (Gangrän?). 

4. Schüsse dureh die schleimhauttragPIHlen Hohlorgane des Halses 
und des KOJ)ft•s. 

Die zwölf in unsere Behandlung gelangten Halsschüsse t-~tellen naturgemäß 
nur eine Auslese aus den unserer Gesamtkrankenzahl entsprechenden Halsschüssen 
dar. Ein Teil dieser Gesamtzahl ging zweifellos primär an Verblutung aus den großen 
Halsgefäßen zugrunde; grenzt es doch bei einigen der von uns beobachteten Fälle 
geradezu ans ~Wunderbare, in wie geschickter Weise das Projektil diese gefährlichen 
Gebilde vermied. Ein anderer Teil starb höchstwahrscheinlich an den Folgezu­
stäuden, die sich zuweilen an die Verletzungen der Schleimhaut-tragenden Gebilde 
des Habcs anschließen, an Blutaspiration (Eindringen von Blut in die Luftwege), 
an die Luftpassage verlegendem Glottisödem (Schleimhautschwellung am Kehl­
lwpf) und an Halsphlegmonen (Zellgewebsentzündungen). 

Die Summe dieser nicht zur Beobachtung gekommenen Todesfälle kann -
mag sie an und für sich auch beträchtlich sein - im Vergleich zu der Anzahl der 
an anderen Körperteilen beobachteten Schüsse und unter Berücksichtigung der 
kleinen Angriffdläche des Halses keinen übermäßig hohen Wert erreichen. 

~ur einer unserer Kranken bedurfte infolge augenblicklicher Lebensgefahr 
eines operativen Eingriffes: Im Lazarett des Roten Halbmondes in Adrianopel 
wurde einige Tage nach einem den Schlund dicht oberhalb des Kehlkopfes durch-
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querenden Schusse wegen plötzlich einsetzender Atemnot der Kehlkopfkchnitt ans­
geführt. Der Kranke blieb Kanülenträger. Im übrigen wurden nur z.wei nicht 
dringende Operationen ausgeführt: vor Eintritt in unsere Behandlung die Ent­
fernung eines unter der Haut gelegenen Projektiles, und durch uns Reibst die 
Radikaloperation einer Kehlkopffistel, deren Erfolg jedoch kein vollkommener war. 
Die Fälle verliefen ausnahmslos günstig, obwohl sich unter ihnen Durchschüsse 
durch den Kehlkopf, die Luftröhre und die Speiseröhre befanden. 

Aus dem Gesagten läßt sich folgern, daß er,.;tens die Gesamtprognoo-;e 
aller Halsschüsse durchaus nicht so ungünstig ist, wie man das für ge\YÖhnlich 
annimmt, und wie das bei dem engen Zusammenliegen so vieler lebenswichtiger 
Organe von vornherein wahrscheinlich ist; und daß zweitens die Heilungschancen, 
wenigstens der nichtoperierten J1'älle, im direkten Verhältnis z.u der seit der Ver­
letzung verstrichenen Zeit steigen, so daß etwa vom fünften Tage ab Todesfälle zu 
den Seltenheiten gehören dürfter1. 

Von bm;onderem Interesse ist eme einseitige Rekurrem:vcrletz.ung, die zur 
Lähmung des gleichseitigen Stimmbandes führte. 

Krankengcschiehten. 
1. Schüsse durch den KehlkOJJf. 

.T.-~r. 747. Peter Boziloff, 22 .Jahre, aufgenommen 17. Il., entlasHen :l. lll. Hll:l. 
Vor sechs Tagen dureh eine Sehrapnellkugel am Hals getroffen. Sofort und- noch Pinmal­
nach zwei Tagen reichlich Blut gehustet. Die Stimme ist heiser und schwad1. Schußkanal: 
Einschuß an der rechten Kehlkopfseite, Durchschuß durch den Kehlkopf. Kugel an der rechten 
Kehlkopfseite unter der Haut zu fühlen. Hier wird sie in Lolmlanästlwsie entfernt. :\lit un­
veränderter Stimme entla~sen. 

J.-~r. 694. Kolja Georgeff, 21 Jahre, aufgenommen 2:3. XII. l!ll2. entlassen 5. I. 
191:3. Vor P/2 Monaten bei Lüle-Burgas durch ein Infanteriegeschoß ans 1000 Schritt Ent­
fernung verwundet. llwei Tage reichlieh Blut gehustet und gespieen. Aeht Tage naeh der 
Verwundung Einschnitt an der Vorderseite des Ilalses, einen Monat nach der Verwundung da­
selbst Entfernung der Kugel. Schußkanal: Vernarbter Einschuß über dem rechten Ober­
kiefer. Durchschuß durch den Mund mit Verletzung der reehten oberen und unteren Mahl­
zähne, Durchbohrung des Znngengrundes, Durchschuß durch Kehlkopf und Luftröhre. Die 
bei der Projektilentfernung gesetzte Operationsnarbe beginnt arn Brustheingriff und reicht 
7 cm in der Mittellinie proxirnalwärts. Im o bereu Teile dieHer Narbe befindet ::;ich eine kleine, 
Flüssigkeit absondernde Fistel. 25. XII. Operation: Die n;wh oben führende Fi::;tel wird 
durch Spaltung erweitert. Sie mündet in ein Loch der LuftTühre, den Aussehuß. In diesem 
Teile der Fistelliegen ein kleines Knochenstückehen und ein kleiner Geschoßsplitter. Sie werden 
entfernt, und das Loch in der Luftröhre wird zugenäht. Die llaut\·ersehlußnähte h:1lten nur 
zum Teil. Einmal wird ein kleiner Abs;~,eß eröffnet. Trotz mehrhcher Ausseh:1bung bleibt 
eine kleine Fistelöffnung bestehen. 

2. Schuß durch die Speiseröhre. 

J.-Nr. 173. Christo Weleff, 32 Jahre, aufgenommen 3., entlassen 23. XI. 1912. Vor 
ll Tagen durch ein Infanterieprojektil in den Hals getroffen. Er entleerte sofort :1us dem 
~iundA in großen Mengen Blut, nach zwei Stunden wurde die Blutung erheblieh gAringer. 
Er hatte sehr starke Atemnot, diA sich erst nach einigen Stunden besserte. Sechs Tßge lang 
konnte er nichts, auch keine Flüssigkeit, schlucken. Bei der Aufnahme ist Trinken ohnA sehr 
große Beschwerden möglich, doch wird jeder Schluck einzeln und mit einer gewi~sAn Sorg­
falt ausgeführt. Schußkanal: Einsehuß in der Höhe des llnngenbein,; auf der linken Hals­
seite vor der Carotis und vor dem Muse. sternoeleidornastoideus (Kopfnickermuskel). Durch­
schuß durch die Speiseröhre, A usschnß auf der linken SeitA des Halses hinter der C:1rotis und 
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hinter dem Kopfnickcrmuskel, etwas tiefer als der Einsehuß. Reaktionslose Wundheilung, 
Sehlueken aueh fester Speisen ohne Beschwerden möglieh. Kein Fieber. 

3. Schüsse durch den Pharynx (Schlund). 

J .. Nr. 162. Nikola ::\fine ff, 24 Jahre, aufgenommen 3l. X ., entlassen 24. XI. 1912. 
Vor 12 Tagen durch eine Sehrapnellkugel in den Mund geschossen. 1 km gegangen. Nur wenig 
Blut aus dem Munde verloren. Schußkanal: Einschuß an der rechten Wange, Durchschuß 
durch den Mund in die hintere Schlundwand, Projektil liegt nach Ausweis der Röntgenphota­
graphie neben dem sechsten Halswirbel (Ab­
bildung 102). Reaktionslose Heilung, keine 
Beschwerden. 

Kranker im Lazarett des Roten 
H alb mondes in Adrianopel. Ein etwa 
30jähriger Mann erhielt vor zwei Monaten 
einen Schrapnellschuß, wobei mehrere Kugeln 
in die rechte Schulter und eine durch den 
Schlund dicht oberhalb des Kehlkopfes quer 
hindurch drang. Damals viel Blut gehustet. 
:--T ach einigen Tagen plötzlich Erstickungs­
anfall: Luftröhrenschnitt. Seitdem Kanülen­
träger. Der Schlund ist nach oben nicht 
durchgängig. Die Ein- und Ausschußöffnung 
ist verheilt. 

4. Schüsse durch den lllund. 

J .. Nr. 59. Martin Wele n, 28 Jahre, 
aufgenommen 30. X ., entlassen 12. XI. 1912. 
Vor sieben Tagen durch Infant erieprojektil 
aus 500 Schritt Entfernung getroffen . Kurze 
Zeit bewußtlos, dann mäßig Blut gespieen. 
Hatte Beschwerden bei der Nahrungsaufnahme 
wegen Schwellung der Zunge. Schußkanal: 
Einschuß in der Mitte des rechten Kopfnicker­
muskels. Verletzung der hintersten rechten 
unteren Zahnfächer, Durchschuß des Mundes, 
des Gaumens, des linken Oberkiefers, Aus­
schuß über linkem .Jochbein . Heilung. 

J.-Nr. 143. P e tkoD i mitroff, 21 Jahre, 
aufgenommen 3., entlassen 9. XI. 1912. Vor 
sechs Tagen durch ein Infanterieprojektil aus 
300 Schritt Entfernung verwundet. Die 

Abb . 102. Die durch die rechte Wange in 
den Mund eingetretene Schrapnellkugel liegt 

links neben dem 6. Halswirbel. 

ganze Nacht bewußtlos. Etwas Blut gespieen. etwas Schmerzen beim Schlingen. Schuß­
kanal: Einschuß an der linken Nasenwurzel, Durchschuß durch den hinteren Teil der Nase, 
den h arten Gaumen, die Mundhöhle, Ansschuß an der linken H alsseite, in Höhe des Schild­
knorpels vor dem Kopfnickermuskel. Reaktionslose H eilung. 

J .-Nr. 150. Georg TaT as off, 29 J ahre, aufgenommen 3., entlassen 1l. XI. 1912. 
Auf 350 Schritt Entfernung von einem Infanteriegeschoß getroffen , darauf 1 km gegangen. 
Etwas Blut gespieen. Schußkanal: Einschuß in der Mitte der Oberlippe , Verletzung der 
Schneidezähne, der Zunge, des Mundbodens, Ausschuß an der Mitte der linken H alsseite. 
Reaktionslose Heilung. 

J .-Nr. 246. Iwan N enkoff, aufgenommen 7. XI. , entlassen 4. XII. 1912. Vor acht 
Tagen verwundet. Mehrere Stunden bewußt los, sehr viel Blut durch den Mund verloren, 
konnte mehrere Tage wegen Schmerzen und starker Schwellung der Zunge nur Flüssigkeit 
zu sich nehmen. Schußkanal : Einschuß im rechten Kopfnickermuskel zwischen unterem 
und mittlerem Drittel. Durchschuß durch den Mund, den Gaumen , den Oberkiefer, Aus­
schuß am linken Auge. Das Auge ist zerstört. Reaktionslose Wundheilung, keine Be-
schwerden. 



252 Berichte über die erste Hilfsexpedition nach Bulgarien. 

J .. Nr. 275. Gospodin Watschoff, 21 Jahre, aufgenommen 8., entlassen 17. XI. 
1912. Vor acht Tagen von einem Infanteriegeschoß aus 1000 Schritt Entfernung getroffen. 
Hat mäßig Blut aus dem Munde verloren, keine Atemnot. Schußkanal: Einschuß an der 
rechten Oberlippe, Verletzung der rechten Schneidezähne, Durchschuß durch den Mund. Das 
Projektil liegt links von der Luftröhre, vor der Carotis in Höhe des Zungenbeins unter der 
Haut, wo es in Lokalanästhesie entfernt wird. Beschwerdefrei entlassen. 

J .. Nr. 286. Angel Brinaff, 28 Jahre, aufgenommen 8., entlassen 29. XI. 1912. Vor 
neun Tagen verwundet. Entleerte in Massen (angeblich zwei Liter) Blut, konnte 24 Stunden 
nicht schlucken. Schußkanal: Einschuß 2 cm nach außen vom linken äußeren Augenwinkel, 
Blutung unter die Bindehäute, Auge nicht verletzt, Durchschuß durch den linken Oberkiefer, 
weichen Gaumen und Mund. Geschoß in Höhe des Kieferwinkels, im rechten Kopfnicker­
muskel tastbar, wo es in Loka,lanästhesie entfernt wird. Vollkommener Rückgang aller Be­
schwerden. 

5. Verletzungen des N. recurrens. 
J.-Nr. 698. Spas Spasoff, 28 Jahre, aufgenommen 8., entlassen 20. I. 1913. Yor 

zwei Monaten bei Lüle-Burgas durch einen Granatsplitter am Halse verwundet. Reichlich 
Blut gehustet und seit der Verwundung heiser. Schußkanal: Einschuß in der Mitte des 
linken, Ausschuß dicht oberhalb des Ansatzes des rechten Kopfnickermuskels. Der Schuß 
ist offenbar zwischen Luftröhre und Speiseröhre unter mehr oder weniger starker Beteiligung 
dieser beiden Organe hindurchgegangen. Kehlkopfspiegelung: Vollkommene Lähmung: 
der linken N. recurrens. Befund bleibt unverändert. 

5. Baucltschiisse. 
Bei Iminern der 15 Kranken, die mit Bauchschüssen m unsere Behandlung 

kamen, lag die Verletzung weniger als vier Tage zurück; bei den meisten waren 
gegen 14 Tage, bei einzelnen noch längere Zeit verstrichen. In diesem Zeitraum ging 
ein großer, wahrscheinlich der größte Teil der Bauchschußverletzten zugrunde, 
so daß die bei uns eingelieferten Fälle zumeist allein schon durch das Überleben 
dieser Zeitspanne, in welche die Schädigungen des langen, unzweckmäßigen Trans­
portes und die Nachteile der bei ihm verabfolgten groben Kost fallen, den Beweis 
erbracht hatten, daß bei ihnen die Verwundung unter den denkbar günstigsten 
Bedingungen zustande gekommen, und daß die Verletzungen der Bauchorgane 
außergewöhnlich gutartig ausgefallen waren. Unser Material charakterisiert 
sich somit von vornherein als eine Auswahl der prognostisch günstig­
sten Fälle; befinden sich doch in ihm tatsächlich nur zwei Tote. Es gestattet 
demnach nicht, allgemeine Schlüsse zu ziehen, weder hinsichtlich der Prognose 
der Bauchverletzungen, noch hinsichtlich der Zweckmäßigkeit einzelner Behand­
lungsmethoden. 

Bei elf Mann wurde die Verletzung der Bauchhöhle durch Infanterieprojektile, 
bei drei durch Schrapnellkugeln herbeigeführt. Fünf Gewehrgeschosse und eine 
Schrapnellkugel blieben im Körper stecken. Es ist bemerkenswert, daß ein Teil 
der Verwundeten noch eine gewisse Strecke mit eigener Kraft zu Fuß zurücklegte : 
ein Kranker ging 15, ein anderer 200 Schritte, und ein dritter machte sogar einen 
Marsch von 1 1/ 2 Stunden. 

Bei der Hälfte der beobachteten Fälle traten in den ersten Tagen Erbrechen 
und Durchfälle ein, die meisten Verletzten klagten über anfangs vorhandene 
mehr oder weniger heftige Leibschmerzen, Zeichen, die auf eine in den ersten 
Tagen eingetretene Reizung des Bauchfelles hinweisen. Mit Ausnahme eines Ge-
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troffenen, bei dem sich eine tödliche Bauchfellentzündung ausbildete, waren deren 
stürmische Erscheinungen bis zur Aufnahme in unser Lazarett bereits abgeklungen; 
doch bestand bei den meisten Kranken als Zeichen der stattgehabten Bauchfell­
reizung noch eine allgemeine, nicht auf eine umschriebene Gegend begrenzte Druck­
empfindlichkeit des Leibes, der vielfach auch leicht aufgetrieben und gespannt 
erschien. Ein Schuß, der nach Lage der Ein- und Ausschußöffnung mit Sicherheit 
die Le her durchquerte, rief keine nennenswerten Bauchsymptome hervor. Ein 
anderer Schuß verletzte die Gallen blase und führte eine durch Monate vermittels 

eines Drains offen gehaltene Gallenblasenfistel herbei. Sie schloß sich in wenigen 
Tagen, als die Drainage weggelassen wurde. 

Ein in der Blinddarmgegend eingedrungenes und in der rechten Gesäßbacke 
ausgetretenes Geschoß gab in der Ausschußöffnung zu einer Kotfistel Veran­
lassung, durch die anfangs der gesamte Kot herauskam. Sie heilte ohne Kompli­

kationen. 
Bei einem jungen Offizier, der einen Schuß durch die Blase bekam, führte 

diese Verletzung zu einer BlasenfisteL Die Kugel drang dicht oberhalb der Sym­
physe, etwas rechts von der Mittellinie, in den Körper ein und verließ ihn auf der 

Höhe der rechten Gesäßbacke. Merkwürdigerweise verheilte der Einschuß primär, 
während der Urin durch den langen, von der Blase zur Gesäßbacke führenden 
Ausschußkanal seinen Weg nach außen fand. Sobald sich der sehr häufig eintretende 
Drang zum Urinieren einstellte, sprudelte der vollkommen klare Urin wie ein Quell 
aus der Gesäßmuskulatur hervor, während aus der Harnröhre nur sehr wenig ent­

leert wurde. Nach Einlegen eines Dauerkatheters und Zusammenziehen der 
äußeren Wundöffnung schloß sich die Fistel, und die Urinentleerung wurde voll­

kommen normal. 
Ein sehr merkwürdiges Krankheitsbild zeigte ein Kranker, den ich 

in ~-\drianopel im Lazarett des Roten Halbmondes übernahm. Er bekam vor 
zwei Monaten einen Schuß in die linke Lendengegend, ohne daß das Projektil den 
Körper verließ. Seitdem kam ein großer Teil des Urins aus dem Einschuß heraus. 
Um diesen auf natürlichem Wege zu lassen, mußte er stets katheterisiert werden, 
wobei sich ein trüber Urin entleerte. Am 23. IV. war seit drei Tagen kein Urin mehr 
aus der Fistel ausgetreten. Dafür bildete sich nach vorn und unten von der Fistel 
eine Geschwulst im Bauche aus. Beim Einführen des Katheters in die Blase kamen 

nur wenige Tropfen Urin, und wenn man etwas Spülflüssigkeit in die Blase brachte, 
so kam sie nur zum Teil durch den Katheter zurück. Operation: Eingehen 
auf die Geschwulst. Bei ihrer Eröffnung entleert sich reichlich mit Eiter unter­
mischter Urin. Von dem Abszeß aus kann man mit dem Finger in die Blase vor­
dringen. Diese Passage ist jedoch sehr klein. Die Blase ist stark geschrumpft. 
~-\m nächsten Tage erfolgte der Tod unter allgemeiner Schwäche. 

Dieses Krankheitsbild läßt sich nur derartig erklären, daß der linke Harn­
leiter und die Blase durch den Schuß eröffnet wurden. Es bildete sich ein Bauch­

abszeß, in den auf der einen Seite der linke Harnleiter, auf der anderen Seite die 
Blase einmündete, und der durch die Einschußöffnung mit der Außenwelt in Verbin­

dung stand. Der Urin der linken Niere gelangte durch Harnleiter, Abszeß und Fistel 
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nach außen, der Urin der rechten Niere ging durch die Blase, den Abszeß und die 
Fistel nach außen. Er wurde von der Blase aus durch die Harnröhre nur dann 
entleert, wenn man ihn hier mit einem Katheter abfing. Als sich nach Verschluß 
der Fistelöffnung eine Drucksteigerung im Abszeß entwickelte, muß es an der 
Übergangsstelle von der Blase zum Abszeß zur Ausbildung eines den Urin nur 
nach dem Abszeß hin passieren lassenden Ventilverschlusses gekommen sein. Denn 
der Eiter und der linksseitige Urin nahmen ihren Weg nicht durch die Harnröhre. 
Der Urin der rechten Niere aber passierte die Blasen-Abszeß-Verbindung in der 
Richtung nach den Abszeß hin. Denn in der stark geschrumpften Blase konnte 
er sich nicht mehr ansammeln und wurde dort auch niemals in merklichen Mengen 
angetroffen. 

Mit Ausnahme dieses Falles und eines anderen Verwundeten, bei dem eben­
falls eine Verletzung der Blase und außerdem eine Querdurchtrennung des Rücken­
markes vorhanden war, heilten alle Schußverletzungen des Bauches ohne opera­
tiven Eingriff aus. Nur bei einem Kranken gab die Anwesenheit des in der Wurm­
fortsatzgegend abtastbaren Geschosses die Veranlassung zu seiner Entfernung. 

Krankengeschichten. 
1. Bauchschüsse mit wahrscheinlicher Beteiligung des Dünndarmes. 

J.-Nr. 107. Alexander Storleff, 24 Jahre, aufgenommen 3. XI., entlassen 24. XI. 
1912. Vor 12 Tagen aus 200 Schritt Entfernung von einem Infanterieprojektil getroffen. 
(Außerdem Handschuß.) Drei Tage lang heftigen Durchfall. Schußkanal: Einschuß drei 
Querfingerbreiten medial von dem rechten vorderen oberen Darmbeinstachel, Ausschuß hand­
breit rechts von der Wirbelsäule in Höhe des zweiten Lendenwirbels. Keine Bauchsymptome 
oder Beschwerden. Geheilt entlassen. 

J.-Nr. 121. A tanas Weleff, 26 Jahre, aufgenommen 3. XI., entlassen 15. XI. 1912. 
Vor 13 Tagen aus 400 Schritt Entfernung von einer Kugel getroffen. Schußkanal: Ein­
schuß in der linken Brustwarzenlinie ein Querfinger oberhalb des Rippenbogens, Ausschuß 
unmittelbar links vom dritten Lendenwirbel. Bauch aufgetrieben, leicht gespannt, allgemein 
druckempfindlich. Die Erscheinungen bessern sich unter Ruhe und Diät. 

J.-Nr. 354. Zolo Wasileff, 24 Jahre, aufgenommen 10. XI., entlassen l. XII. 1912. 
Vor 13 Tagen auf 300 Schritt Entfernung durch eine Infanteriekugel getroffen. Noch 200 
Schritt gegangen, dann zusammengebrochen und getragen. Nach der Verletzung einmal 
erbrochen, längere Zeit heftige Schmerzen im Bauche. Schußkanal: Einschuß im oberen 
Drittel des Kreuzbeines in der Mittellinie, Ausschuß rechts vorn zwischen Nabel und vorderem 
oberen DarmbeinstacheL Völliges Wohlbefinden. Geheilt entlassen. 

J.-Nr. 442. Iwan Tomtschoff, 45 Jahre, aufgenommen 18. XI., entlaBsen 9. XII. 
1912. Vor 18 Tagen durch eine Schrapnellkugel getroffen, noch 15 Schritt gegangen, dann 
zusammengebrochen. Zwei Tage lang Erbrechen. Schußkanal: Einschuß 9 cm unterhalb 
der rechten Brustwarze und 6 cm medial von der rechten Brustwarzenlinie. Leib etwas auf­
getrieben. Kein Ausschuß. Nach dem Essen treten heftige Schmerzen im Leibe auf. Diese 
Erscheinungen schwinden unter entsprechender Diät allmählich vollkommen . 

• T.-Nr. 445. Jordan Staneff, 37 .Jahre, aufgenommen 18. XI., entlassen 9. XII. 1912. 
Vor 16 Tagen durch eine Schrapnellkugel verwundet. Nach der Verwundung noch 1/ 2 Stunde 
gegangen. Nach zwei Tagen erster Verband. Angeblich sehr stark abgemagert. Schuß­
kanal: Einschuß vier Querfingerbreiten links vom Nabel. Kein Ausschuß. Keine Bauch­
symptome. Geheilt entlassen . 

• 1.-Nr. 549. Stoiann Dineff, 27 .Jahre, aufgenommen l., entlassen 24. XII. 1912. 
Vor 12 Tagen bei Tschatalscha durch Gewehrkugel auf 300 Schritt Entfernung verwundet. 
Sofort zusammengebrochen, drei Stunden liegen geblieben, dann getragen. Schußkanal: 
Einschuß drei Querfingerbreiten oberhalb des rechten oberen vorderen Darmbeinstachels, 
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kein Ausschuß. Projektilliegt im Röntgenbild in der Gegend der Linea innominata auf der 
gleichen Seite. Geheilt entlas;;en. 

J.-Nr. 700. Wassil Ditseheff, 30 Jahre, aufgenommen 6. I., entlassen 9. II. 1913. 
Vor zwei Monaten bei Ko1ibi durch Infanteriegeschoß verwundet. Schußkanal: Einschuß 
in der linken mittleren Achsellinie in Höhe der neunten Rippe; Projektil ist in der Krumm­
und Blinddarmgegend in der Tiefe zu fühlen, wo es auch das Röntgenbild erkennen läßt. Links 
hinten unten etwas Reiben der entzündeten Rippenfellblätter. 7. I. 1913. Operation: Nach 
Durchtrennung der Bauchdecken kommt man in eine unmittelbar unter dem Bauchfell ge­
legene Höhle, die das Projektil enthält. Herausnahme. Naht. Reaktionslose Wundheilung, 
beschwerdefrei bei der Entlassung. 

J.-Nr. 5052. Slawi Wideff, siehe unter "Funktionelle Schädigung großer Nerven­
stämme", Anhang, "Rückenmarksschüsse" ( S. 249). 

J.-Nr. 5056. Gogo Staikoff, aufgenommen 13., entlassen 25. II. 1913. Vor drei 
Tagen durch Gewehrkugel, angeblich, aus 15 m Entfernung, getroffen. Schußkanal: Ein­
schuß in der linken Hüfte, Ausschuß in der Wurmfortsatzgegend. Keinerlei Bauchsymptome, 
keine Beschwerden. Geheilt entlassen. 

J.-Nr. 5086. Saprem Dimow, aufgenommen 15., entlassen 25. II. 1913. Vor fünf 
Tagen durch eine Infanteriekugel aus 1000 Schritt Entfernung getroffen. Schußkanal: 
Einschuß in der rechten Nierengegend, Ausschuß nicht vorhanden. Die rechte Oberbauch­
gegend ist merklich gespannt und druckempfindlich. Kein Erbrechen. Kein Blut im Urin. 
Bauchsymptome gehen allmählich zurück. Geheilt entlassen. 

2. Leber- und Gallenblasenverletzungen. 

J.-Nr. 593. Dinjn Gitscheff, 23 Jahre, aufgenommen 7. XII. 1912, entlassen 3. I. 
1913. Vor 12 Tagen durch ein Infanteriegeschoß getroffen. Schußkanal: Einschuß in 
der Magengegend, eine Querfingerbreite rechts von der Mittellinie, Ausschuß in der rechten 
Achsellinie zwei Querfingerbreiten oberhalb des Rippenbogens. Leber nicht vergrößert. Leib 
weich, nicht druckempfindlich, kein Erbrechen. Lunge ohne Besonderheiten, Puls kräftig 
und voll. Geheilt entlassen. 

Pali ans dp.m Roten Halbmond in Adrianopel. Junger Soldat bekam vor 
drei Monaten einen Schuß in die Gallenblasengegend. Kein Ausschuß. Es bildete sich unter 
Benutzung des Einschußkanales eine Piste!, durch die sich seitdem reichlich goldgelbe Galle 
entleerte Die Pistel wurde von den Ärzten stets durch ein Drain offen gehalten. Der Stuhl­
gang war stets braun. Nach Weglassen des Drains und Zusammenziehen der Haut heilt die 
Pistel zu, und der Kranke wird in bestem Wohlbefinden entlassen. 

3. Mastdarmverletzung. 

J.-Kr. 88. Teodor Bulguroff, 15 Jahre, auf~~:enommen 3. XI, entlassen 22. XII. 
1912. Vor ll Tagen durch ein Infanteriegeschoß aus 500 Schritt Entfernung getroffen. So­
fort zusammengebrochen. Schußkanal: Einschuß in der rechten Leistenbeuge, Ausschuß 
(3 cm lang, 2 cm breit) in der linken Gcsäßfalte, eine Handbreite neben dem After. Durch 
die Anssclmßöffnnng tritt der gesamte Stuhlgang heraus. Durch Zusammenziehen der Piste!, 
Heg<'lnng der Diät, Klistiere u;;w. kommt allmäl1Jieh ein vollkommener Schluß der Fistel 
zustande. Jm Laufe der Behandlung stellt sich eine beträchtliche Blasenentzündung ein (Uro­
tropin), die wieder ausheilt. Ausgang in Genesung. 

4. Verletzungen des Harnapparates . 

• T.-Nr. 183. Nikola Waltscheff, Offizier, 30 Jahre, aufgenommen 4. XI., entlassen 
30. XII. Hll2. Vor ll Tagen dureh Flintenschuß aus 400 Schritt Entfernung verwundet, als 
er mehrere Stunden keinen Urin gelassen hatte. Bald nach dem Schuß entleerte er angeblich 
klaren, nieht blutigen Urin. Seit der Verwundung spürt er alle 1 / 2 bis 1 Stunde Urindrang. 
Beim Urinieren kommt aber nur ein kleiner Teil des Wassers aus der Harnröhre, während 
der größte Teil aus der Ausschußöffnung am Gesäß herauskommt. Schußkanal: Einschuß 
dicht oberhalb der Symphyse, zwei Querfingerbreiten von der Mittellinie entfernt, vollkommen 
yerheilt; Ausschuß auf der Höhe der rechten Gesäßbacke, 2 cm breit, Umgebung leicht gerötet. 
Wenn Pntient Urin läßt, tritt der größte Teil des Wassers an dieser Stelle wie ein kleiner Quell 
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aus. Die Unterlagen sind daher, sobald Patient einige Stunden im Bette liegt, dnrehnäßt. 
Dauerkatheter, die Wunde wird durch Heftpfl<1ster zusammengezogen. Später Blasenspü­
lungen und Urotropin. N aeh 10 Tagen Entfernung des Dauerkatheters, nachdem sieh der 
Abfluß aus der Fistel wesentlieh vermindert hatte. Innerhalb dreier vVoehen ist die vVunde ganz 
geschlossen, der gesamte Urin wird auf natürlichem Wege entleert. Urindrang tritt nur noch 
alle paar Stunden auf. - Einige Monate später traf ich den vollkommen wieder hergestellten 
und längst wieder Dienst tuenden Offizier in Adrianopel wieder. 

Die hierher gehörige Krankengeschichte eines Kranken aus dem Lazarett des 
Hoten Halbmondes in Adrianopel ist bereits S. 25:J ausführlich mitgeteilt. 

6. Han<l- untl Fußsehüsse. 

Die Schußverletzungen von Hand und Fuß nehmen insofern eme Sonder­
stellung ein, als bei ihnen sehr häufig Knochen, Gelenke, Sehnen und Weichteile 
gleichzeitig in Mitleidenschaft gezogen >verden. Eine vermehrte Empfänglichkeit 
für Neigung zur Infektion wird durch diese besonderen anatomischen Verhältnisse, 
wie aus der dem Kapitel "Infektion" beigegebenen Tabelle hervorgeht, nicht ge­
schaffen: Die beiden Verletzungsarten rangieren vielmehr fast in der geringsten 
Gefahrklasse. Dort wurde aber auch bereits hervorgehoben, daß hinsichtlich 
der Infektiosität zwischen den beiden Verletzungsgruppen ein sehr bemerkens­
werter Unterschied besteht, der im wesentlichen in der Möglichkeit der Ruhig­
stellung der oberen und in der Schwierigkeit der Schonung der unteren Extremität 
seine Erklärung findet. Die erwähnte gleichzeitige Beteiligung mehrerer Körper­
bestandteile, durch die eine Vielbuchtigkeit des Wundbettes herbeigeführt werden 
kann, bedingt es jedoch, daß die Heilung relativ kleiner Verletzungen im Verhältnis 
zu viel ausgedehnteren Weichteilwunden häufig eine unverhältnismäßig lange 
Zeit in Anspruch nahm, und daß danach oft eine beträchtliche Bewegungsbeschrän­
kung zurückblieb. Während ein derartiges Ereignis für den Fuß zumeist nicht von 
erheblicher Wichtigkeit war, bedeutete es auch bei geringfügiger Stärke für die 
Hand stets eine schwerwiegende und bedeutungsvolle Störung. 

7. Weiehteilsehüsse. 

Diejenigen Schüsse, die lediglich die Haut, das Unterhautzellgewebe, die 
Muskeln und ihre Faszien trafen, verursachten naturgemäß die harmlosesten Ver­
wundungen. Daß wir sie trotzdem häufiger als die Hand- und :Fußschüsse infiziert 
bekamen, hängt offenbar damit zusammen, daß die in eine große Tiefe führenden 
Schußkanäle für das Einstopfen von stets eine Infektion herbeiführenden Gaze­
streifen besonders verlockend waren, während das die Kürze der vVundkanäle 
an Hand und Fuß zumeist verbot. Blieben sie von dieser unzweckmäßigen Maß­
nahme verschont, so heilten die Weichteildurchschüsse in der überwiegenden Mehr­
zahl der Fälle innerhalb einer Woche ab. Dauernde Funktionsbeschränkungen 
blieben danach nicht zurück. Infizierten sich die vVeichteilwunden, so trat die 
Ausheilung häufig von selbst bei Ruhigstellung des Gliedes ein, wobei nur be­
obachtet werden muß, daß eine richtige Immobilisierung sich nur dann erreichen 
läßt, wenn die beiden das vom Muskel überbrückte Gelenk bildenden Knochen 
in den Verband im ganzen einbezogen werden. Kamen Infektionen unter der-
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artigen Maßnahmen nicht zum Stillstande, so trug gelegentlich das Absterben 
einer Faszie die Schuld an dem Fortbestehen des Eiterprozesses, und mit der Ab­
sto::-;sung des toten Gewebes trat dann die Heilung ein. Gelegentlich wurde es not­
wendig, sich für in der Tiefe anstauende Eitermassen durch einen Einschnitt einen 
bequemen Abfluß zu verschaffen. Auch in den durch derartige infektiöse Prozesse 
kornplizierten Fällen kam es nicht zu wesentlichen dauernden Funktionsausfällen. 

Einen relativ ungünstigeren Verlauf unter den ~Weichteilverletzungen zeigten 
oft die \Vaden::-;chü::-;se. Bei ihnen entwickelten sich häufig sehr sehrnerzhafte 
Zellgewebsentzündungen mit ausgedehntem Gewebstod an den Faszien, der erst 
nach breiten Spaltungen zum Stillstande kam und nur sehr langsam aus­
heilte. Trotz aller angewendeten Mühe ließ sich hierbei die Entwickelung eines 
mehr oder weniger starken Spitzfußes nicht immer verhindern. Die Gründe dieser 
unangenehmen Kornplikation sind offenbar folgende: Die mächtige Masse der Waden­
mu!'keln wird von mehreren, der Oberfläche parallel verlaufenden Faszienlagen 
etagenartig durchsetzt. Hierdurch wird ein sich entwickelnder infektiöser Prozeß 
um so eher zu einer flächenhaften Ausdehnung gezwungen, als sich die einzelnen 
Gc\Yebslagen bei Bewegungen gegeneinander verschieben und so den anfänglich 
durch den Schußkanal bestehenden Abfluß verlegen. Ferner wird die Waden­
muskulatur bei jedem Versuche des Verwundeten, aufzutreten oder sich fortzu­
bewegen, in hohem Maße angespannt und bewegt, und die hierdurch bewirkte 
rnruhc begümtigt mLtürlich das Entstehen einer Infektion. 

Erfilhrungen üher Brustschüsse. 

Von 

Dr. Alf'r<>tl Schubcrt. 
An:t am Städtischen Krankenhause in Frankfurt a. M. 

Die verhältnismäßig große Anzahl von Verletzungen des Brustkorbes, ent­
weder isoliert oder kombiniert mit Verletzungen der oberen Gliedmaßen und des 
Bauches, erklärt sich aus der Art der heutigen Gefechtsführung. 

Seit K ü ttners Erfahrungen aus dem südafrikanischen Kriege wissen wir, 
daß Schüsse in die Brust durch moderne Stahlmantelgeschosse zu den "günstigen" 
Verwundungen zu gehören pflegen. Diese Erfahrung ist zur Genüge im russisch­
japanischen Kriege bestätigt worden, und auch der Balkankrieg mit seinen schon 
jetzt zahlreich vorliegenden Kriegssanitätsberichten hat in dieser Hinsicht nicht 
gerade grundsätzlich Neues gebracht. 

~Wenn wir aber doch der Ansicht sind, daß die Brustschüsse immer wieder 
erneuter Beachtung bedürfen und mit ihrem wechselvollen Bild zwischen leichtester 

Berichte des TI.otcn Kreuzes. 17 
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Krankheitsäußerung und schweren, lebensbedrohenden Erscheinungen stets das 
Interesse der Kriegschirurgen in Anspruch nehmen werden, so ist es zunächst ein­
mal die Tatsache, daß die Brustschüsse im großen und ganzen wohl "günstige", 
aber durchaus nicht "leichte" Verletzungen zu sein pflegen. Dann aber haben 
wir den Eindruck, daß in Frage der Behandlung, die gerade bei den Brustschüssen 
mit der strikten Forderung genauester Beobachtung und größtmöglicher Einschrän­
kung therapeutischen Handeins am meisten geklärt zu sein schien, nach neueren 
vorliegenden Berichten die Ansichten darüber nicht unerheblich voneinander 
abzuweichen scheinen; wir werden weiter unten noch darauf zurückzukommen 
haben. Und schließlich sind Schußverletzungen des Brustkorbs auch im Frieden 
durchaus nicht selten. Hier aber bekommen wir die Kranken meist unmittelbar 
nach der Verletzung mit all den Folgezuständen einer akuten Schädigung und 
nicht, wie es im Kriege meist zu sein pflegt, nach mehr oder weniger starkem 
Abklingen der ersten stürmischen Erscheinungen. Auch hier wird eine ver­
mehrte Erfahrung und größere Kenntnis des schließliehen .-\usganges, wie sie eben 
nur bei Massenverletzungen im Kriege erworben werden können, häufig vor einem 
allzu aktiven Vorgehen schützen. 

Die 55 Brustschüsse, die wir in unseren Spitälern beobachten konnten, haben 
uns reichlich Gelegenheit geboten, ihren Verlauf, ihren günstigen resp. ungünstigen 
Ausgang genau kennen zu lernen. 

Von großem Interesse war es zunächst, was uns die Kranken selbst über die 
Art ihrer Verletzung und i.iber die unmittelbaren Folgen derselben berichteten. 
Auch hier konnten wir beobachten, wie subjektiv verschieden die Krankheits­
und Schmerzäußerungen des Einzelnen waren. Während einige Soldaten, bei 
denen sich bei der Aufnahme schwerere Brustsymptome kaum nachweisen ließen, 
angeblich unmittelbar nach der Verletzung bewußtlos zusammengebrochen waren 
und dann mehrere Stunden später erst zum nächsten Verbandplatz getragen werden 
konnten, gab es auch andererseits Leute, - und bei der draufgängerischen Art 
des bulgarischen Volkes war es durchaus nichts seltenes, - die mit großen Blut­
ansammlungen im Rippenfellraum, mit Bluthusten und Zeichen von Atemnot 
mehrere Kilometer, ja bis zu fünf Stunden gegangen sind. Gewiß spielen dabei, 
wie bei jeder Schmerzäußerung, viele persönliche Momente mit. Aber anderer­
seits sind auch die Druckverhältnisse und die Raumverteilung in der Brusthöhle 
nicht immer klar zu übersehen. Von der Rippenfellentzündung und von Ergüssen 
in den Herzbeutel her wissen wir es, daß häufig eine relativ kleine Flüssigkeitsan­
sammlung schwerste Erscheinungen auslösen kann, während ein großer Erguß 
anstandslos ertragen wird. Und ähnlich kommt es auch sicher bei der Bildung 
eines Hämothorax und der dadurch bedingten Drucksymptome nicht allein auf 
die Menge der Flüssigkeit an. Daneben sind auch die Zeitdauer der Entstehung, 
die Stelle, an der die Blutung zuerst auftritt, und schließlich ev. alte Verwachsungen, 
die der sich ansammelnden Blutmenge einen bestimmten Weg vorzeichnen können, 
zu berücksichtigen. 

Der primäre Schmerz und das Gefühl der Verwundung können, wie bei anderen 
schweren Kriegsverletzungen, auch bei den Brustschüssen völlig fehlen. Oft be-
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richteten uns unsere Soldaten, daß sie erst durch das Auftreten von Bluthusten 
auf eine Verwundung aufmerksam gemacht wurden. Im übrigen stimmen wir mit 
anderen Beobachtern darin überein, daß der Bluthusten ein durchaus unregel­
mäßiges und nicht immer vorhandenes Symptom ist. Nach Angabe unserer Kranken 
hat es in 24 Fällen = 44 °/0 bestanden. Meist verschwand der blutige Auswurf 
nach ein bis zwei Tagen, häufig auch schon nach wenigen Stunden ; nur ganz ge­
legentlich zog er sich über eine bis zwei Wochen hin, ohne jemals gefährlichereFormen 
anzunehmen. Daß bei erneut auftretenden Brustfellraumblutungen und eintretenden 

Verschlimmerungen der Bluthusten auch wieder zum Vorschein kam, konnten wir 
in zwei Fällen beobachten . Als klinisches Symptom ist der Bluthusten nicht von 
erheblicher Bedeutung, ebensowenig ist 
ihm ein prognostischer Wert beizumessen, 
dagegen ist er gut als diagnostisches 
Zeichen einer stattgehabten Lungenver­
letzung zu verwerten. 

Über ausgesprochene Atemnot 
haben nur sieben unserer Patienten ge­
klagt. Sie trat meist im unmittelbaren 
Anschluß an die Verletzung auf und war 
fast stets bei der Aufnahme ins Spital 
wieder verschwunden. Hielt sie trotz­
dem längere Zeit an, so lag ihr gewöhn­
lich eine größere Blutansammlung in 
der Brusthöhle zugrunde. Eine wirk­
lich lebenbedrohende Atemnot haben wir 
aber unter unseren Fällen niemals beob­
achten können. Der einzige Kranke 
übrigens, ein 24 jähriger Bulgare, bei 
dem durch einen Schuß von links neben 
dem Brustbein nach dem rechten Rippen­
bogen zu, b eide Brusthöhlen und b e id(j 
Lungen verletzt waren, hat niemals über 
Atemnot geklagt und auch unmittelbar 
nach der Verletzung nicht sonderliche 

Abb. l. Im Lungengewebe gelegenes Ge­
schoß, heilte reaktionslos ein. 

Beschwerden gehabt. Seine Heilung verlief völlig normal und reaktionslos. 
Einen wesentlichen Unterschied konnten wir hinsichtlich der Entfernung der 

Schützen an den Wunden nicht feststellen. So haben wir auch gerade bei den a n­
geblichen Nahschüssen wiederholt Fälle gefunden, wo das Projektil dicht unter 
der Rückenhaut lag, also nicht mehr imstande gewesen war, sie zu durchbohren. 

Penetrierende Brustschüsse und Steckschüsse waren bei unserem Kranken­
material in fast der gleichen Anzahl vorhanden. Von 55 Brustschüssen waren 

28 Steckschüsse = 51°/0 • Durch Röntgenstrahlen gelang es uns stets leicht, 
den Sitz des Projektils genau zu bestimmen , der im übrigen von den Verletzten 
häufig falsch angegeben wurde. In nur fünf Fällen konnten wir mit Sicherheit 

17* 
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Schrapnellverletzungen nachweisen, die gewöhnlich einen etwas größeren Einschuß 
hatten und sämtlich im Körper stecken geblieben waren. Natürlich schließt 
das nicht aus, daß unter den penetrierenden Schüssen nicht auch Schrapnellver­
letzungen gewesen sind. An anderen Körperstellen haben wir uns häufig zur Genüge 
von der Durchschlagskraft der Schrapnellkugeln überzeugen können. Größere 
Weichteil- oder Lungenzerreißungen haben wir aus den begleitenden Symptomen 
nicht nachzuweisen vermocht. 

Die Konturschüsse, die in den Berichten älterer Kriegschirurgen eine 
hervorragende Rolle spielten, sind in den letzten Kriegen immer weniger beobachtet 
worden. Schon Küttner berichtete aus dem südafrikanischen Krieg, daß alle 
vermeintlichen Konturschüsse entweder durch die Stellung, die der Schütze im 
Augenblick der Verletzung einnahm, zu erklären waren, oder einfach als pene­
trierende Brustschüsse mit sehr geringen Symptomen aufgefaßt werden mußten. 
Auch wir haben keinen Fall beobachtet, der uns zur Annahme eines Konturschusses 
bestimmt hätte; bei allen Schüssen, deren Ein- und Ausschußöffnung derart lag, 
daß ihre gerade Verbindungslinie notgedrungen durch die Brustorgane gehen mußte, 
konnten wir stets das eine oder das andere der Symptome nachweisen, die für eine 
Lungenverletzung sprachen. Allerdings waren die Erscheinungen sehr gering 
und leichter zu übersehen. Auffallend ist, daß Mühsam aus diesem Kriege be­
richtet, er hätte unter 45 Brustschüssen 13mal "sicher oder mit großer Wahr­
scheinlichkeit" Konturschüsse beobachtet. 

Eine eigentümliche Stellung nehmen die Brustverletzungen ein, die durch 
explodierende Granaten bedingt sind, schwerere Zerreißungen der Brustwand und 
der darunterliegenden Weichteile natürlich ausgeschlossen. Sie sind nie in unsere 
Behandlung gelangt. Wohl aber hatten wir Gelegenheit, die mitunter recht schweren 
Erscheinungen zu beobachten, die durch das Aufschlagen von aufgewühlter Erde 
auf den Brustkorb veranlaßt sind. So sahen wir unter anderem einen Soldaten, 
bei dem klinisch zunächst kaum etwas anderes als eine flache, bereits in der Auf­
saugung begriffene Blutgeschwulst auf der vorderen Brustwand festzustellen war; 
abgesehen aber von der enormen Druckempfindlichkeit, die keineswegs durch einen 
Rippenbruch oder anderweitige innere Verletzung bedingt war, bot er alle Zeichen 
einer schwereren Brustkorbverletzung, wie Atemnot, Schmerzen beim tiefen Luft­
holen und starke seelische Unruhe; erst im Laufe von Tagen flauten die Er­
scheinungen allmählich ab, und der Kranke kam als völlig geheilt zur Entlassung. 

Bei einem anderen Kranken, der ebenfalls von den aufgewühlten Erdmassen 
einer explodierenden Granate getroffen war, bestanden die gleichen schweren 
Brustsymptome. Daneben war allerdings noch ein Rippenbruch auf der rechten 
Brustkorbseite feststellbar, der wohl auch die Ursache für die Reizung des Rippen­
fells und den elf Tage lang bestehenden Bluthusten abgegeben hatte. Die Heilung 
verlief auch in diesem Falle glatt. 

Unter den Symptomen, die das klinische Bild der Brustverletzungen be­
herrschen, steht im Vordergrunde der Hämothorax (Blutansammlung im Rippen­
fellsack). Wenn Küttner angibt, daß er ihn in fast allenFällen hätte beobachten 
können, so deckt es sich nicht völlig mit unseren Erfahrungen und denen anderer 
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KriegschirurgeiL Mühsam z. B. hat nur in 1/ 9 der Fälle Hämothorax beobachtet. 
Immerhin gelang es uns, einen Bluterguß im Rippenfellraum in 29 Fällen = 53 % 
festzustellen. Auch dem Hämothorax kommt naturgemäß, ähnlich wie dem Blut­
husten, eine erhebliche diagnostische Bedeutung zu. Sein Vorhandensein ist nament­
lich bei Steckschüssen oder Schüssen, die nur einen Teil der Brustwand gestreift 
haben, nahezu absolut beweisend für eine Lungenverletzung. Als klinisches Symptom 
nimmt aber der Hämothorax eine wesentlich wichtigere Stellung ein als der Blut­
husten. Die Art seines Auftretens, seine Ausdehnung und Größe sind bis zum 
gewissen Grade entscheidend für die Schwere des Krankheitsbildes und für den 
weiteren Verlauf. Als Regel kann man es wohl ansehen, daß der Erguß im unmittel­
baren Anschluß an die Verletzung entsteht und seine volle Höhe nach ein bis höchstens 
zwei Tagen erreicht. Die schon vor vielen Jahren ausgeführten Tierexperimente 
Königs haben uns darüber belehrt, daß für gewöhnlich bereits nach 24 Stunden 
eine Verklebung des Schußkanals innerhalb der Lungen eingetreten ist. Sofort ein­
setzende Heilungsvorgänge und die Zusammenziehung des elastischen Lungengewebes 
schließen die Wundöffnungen derart fest zu, daß die verletzte Lunge sich leicht 
wieder von der Luftröhre aus aufblasen läßt. Die klinischen Erfahrungen stimmen 
damit völlig überein. Wenn wir unsere Kranken auch für gewöhnlich erst mehrere 
Tage nach der Verletzung bekamen, so ließ sich doch meist aus der Vorgeschichte 
und dem Unter:;uchungsbefund der sichere Schluß ziehen, daß eine erneute Blutung 
oder auch nur ein ununterbrochenes Nachsickern von Blut nicht eingetreten war. 
Selbstverständlich kann man sich aber auf derartige, rasch einsetzende Verklebungen 
und Heilungsvorgänge in keiner Weise verlassen; eine ungeschickte Bewegung 
beim Transport, eine zu frühe, ausgedehnte Inanspruchnahme der Lungen beim 
~-\.tmungsgeschäft können vollauf genügen, um die Verwachsungen zu sprengen 
und schwerere, ja tödliche Blutungen zu bedingen. Bekannt ist in der Literatur 
der Fall von Küttner aus dem Burenkrieg, wo ein junger Soldat vier Wochen nach 
der Verletzung auf dem Heimritt einer solchen Nachblutung erlag. Wir haben 
derartig traurige Fälle glücklicherweise nicht erlebt; wohl aber haben auch wir 
in zwei Fällen, etwa zehn Tage nach der Verletzung, während die Kranken ruhig 
im Bett lagen, ein Anwachsen resp. das Auftreten eines Hämothorax beobachten 
können. 

Abgesehen von den rasch oder langsam einsetzenden Verklebungen ist für 
die Größe der Blutansammlung vor allem auch die Stelle, an der die Lunge ver­
letzt wurde, von Bedeutung. Es ist ersichtlich, daß Schußkanäle, die mehr nach 
dem Hilus (mittleren Teil) zu die Lunge durchbohren, viel eher zu schweren 
Blutungen resp. Nachblutungen Anlaß geben werden, als Schüsse, die die Rand­
partien der Lungenlappen treffen. So sind auch die gefürchteten, sich über Tage 
und Wochen hinziehenden fortdauernden Blutungen in den Rippenfellraum zu 
erklären, die so häufig tödlich endigen. Hilde brand t berichtet über drei derartige 
Fälle aus dem Burenkrieg. 

Die kleinen Schußkanäle der modernen Stahlmantelprojektile, die sowohl 
in der Haut, wie auch in den Lungen so rasch verkleben, bedingen es auch, daß 
die einst gefürchtetste Komplikation der Brustschüsse der Pneumothorax (Luft-
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ansammlung im Rippenfellraum) nur noch vereinzelt auftritt. Wir fanden in drei 
unserer Fälle einen einseitigen Pneumothorax, ohne daß er jemals bedrohlichere 
Formen annahm oder auch nur Erscheinungen schwererer Atemnot bot. Stets 
erfolgte in relativ kurzer Zeit die völlige Aufsaugang der in die Pleurahöhle ein­
gedrungenen Luft, die wesentlich durch die rasche Verklebung der Haut- und 
Lungenwunden erleichtert wurde. Deshalb brauchen auch .Fälle von doppelter 
Lungenverletzung- wir berichteten oben über einen derartigen Fall- heute nicht 
mehr als besonders gefährlich angesehen zu werden. 

Eine ebenfalls seltene Begleiterscheinung der Brustschüsse ist der Eintritt 
von Luft in das Unterhautzellengewebe. Caccia ist sogar der Ansicht, daß er 
bei Stahlmantelgeschossen überhaupt nicht mehr vorkomme. Damit deckt sich 
unsere Erfahrung nicht ganz. Wir konnten ihn in drei Fällen von Stahlmantel­
geschoßverletzungen feststellen. K ü t tn er hat ihn sogar in 1/ 6 seiner Fälle beobachtet. 
Allerdings nahm er weder bei seinen Kranken noch bei denen von H i 1 d e brand t 
jemals größeren Umfang an; er war meist nur etwa "handtellergroß'' und gewöhn­
lich um den Ausschuß lokalisiert. Auch in unseren Fällen war er immer in der 
Gegend des Ausschusses am stärksten zur Entwickelung gekommen; in zwei Fällen 
hatte er aber eine recht erhebliche Ausdehnung angenommen: die ganze Rücken­
seite bis hinunter zum Gesäß, der Hals, die Wangen und der ganze Oberarm boten 
das deutliche Bild des Hautemphysems. Nach wenigen Tagen war die Luft aus 
dem Unterhautzellgewebe stets anstandslos aufgesogen. Störungen im Heilungs­
verlauf traten nicht auf. 

Von Komplikationen der Brustschüsse wären zunächst das in modernen 
Kriegen nicht seltene Zusammentreffen mit Verletzungen des Schultergürtels resp. 
des Oberarmes und der Bauchhöhle zu erwähnen. Wir haben in 17 ~Fällen= 31 °,'0 

Mitverletzungen der oberen Gliedmaßen beobachtet. Sehr häufig handelte es Rich 
dabei um einen mehr oder weniger glatten Durchschuß durch den oberen Oberarm­
abschnitt oder die Schulter mit Steckschuß in der entsprechenden Brusthälfte. 
Ebenfalls nicht selten war ein Zusammentreffen mit teilweiser oder gänzlicher 
Lähmung des Armnerven- Geflechts. So konnten wir in einem Falle, bei dem 
die Verletzung bereits zwei Monate zurücklag, neben noch sehr erheblichen Brust­
symptomen (Blutansammlung im Brustfellsack, Husten irrfolge von Rippenfell­
reizung) eine Abmagerung der Unterarmmuskulatur mit ausgeprägten Störungen 
in dem Empfindungsvermögen feststellen; daneben bestand noch ein Schlüssel­
beinbruch, der mit der Lähmung des Armnervengeflechts, wie die Operation ergab, 
in keinem ursächlichen Zusammenhang Rtand. 

Die häufig in den letzten Kriegen zur Beobachtung gekommenen Körper­
längsschüsse geben eine nicht seltene Ursache für gleichzeitige Verletzung der 
Brust- und Bauchhöhle ab. Daneben ist es vor allem die Gegend der Magen­
grube, bei deren Verletzung es bei Körperquerschüssen zu einer gleichzeitigen Be­
teiligung beider Körperhöhlen kommt. Wir haben viermal ein solches Zusammen­
treffen beobachtet, ohne daß wir jemals genötigt gewesen wären, der Bauchver­
letzung wegen operativ vorzugehen. In einem derartigen ~Fall mit schwen,ten 
Lungenerscheinungen trat vorübergehend blutiger Urin auf; durch das Höntgenbild 
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gelang es uns auch, das Geschoß in unmittelbarer Nähe der Niere nachzuweisen; 

die Heilung verlief glatt bei konservativer Behandlung. 

Eine weitere Komplikation der Brustschüsse sind die Rippenverletzungen, 

die in drei unserer Fälle vorhanden waren. Nur in einem Falle mußten wir 

operativ eingreifen; ein Teil der rechten 7. Rippe war in den Brustraum hinein­

gedrängt und hatte offenbar zu einer Lungenverletzung geführt; das Rippenstück 

erkrankte vom Knochenmarke aus und mußte entfernt werden. Eine Infektion 

des Rippenfelles trat dabei nicht ein; der fistelnde Herd hatte sich gut durch 

Schwartenbildung gegen die Tiefe hin abgeschlossen. Die übrigen beiden Fälle 

verliefen reizlos und ohne die unangenehme Komplikation ausgedehnterer Rippen­

fell- und Lungenzerreißungen. 
Eine sehr häufige und auffallende Begleiterscheinung der von uns beobachteten 

Brustschüsse war das Fieber. Es war in 25 unserer Fälle= 45 °j0 nachweisbar 

und erreichte mitunter recht erhebliche Grade; es hatte meist einen remittierenden 

Charakter, hielt oft ein bis zwei Wochen an, und erst in ganz allmählichem Ab­

fall kehrte die Temperatur zur natürlichen Höhe zurück. Gewöhnlich waren es 

gerade die Fälle mit ausgesprochenem Hämothorax, die mehr oder weniger starke 

Fiebersteigerungen aufwiesen. Wir haben es stets als für ganz besonders wichtig 

gehalten, daß gerade klinisch völlig aseptisch verlaufende Blutergüsse so häufig 

mit Fieberanstiegen verbunden sind; wir hielten schließlich das Fieber mitunter 

gar nicht mehr für eine Komplikation, sondern für ein Symptom großer Pleura­

blutergüsse. Auch Goe belberichtet aus diesem Kriege über Temperatursteigerungen, 

die "sicher sehr oft auf Resorption und leichte pneumonische Prozesse" zurück­

zuführen sind. Ob das Fieber nun allerdings im strengsten Sinne des Wortes 

als ein "aseptisches" Resorptionsfieber ähnlich den bei Knochenbrüchen häufig 

beobachteten Temperatursteigerungen aufzufassen ist, ist eine Frage, die nicht 

so ohne weiteres entschieden werden kann. Jeder Chirurg und Kriegschirurg 

weiß seit Bergmanns Zeit, daß wir einen Schußkanal als klinisch keimfrei anzu­

sehen haben; aber ebenso sicher und einwandsfrei ist durch Experimente längst 

nachgewiesen, daß von einer Keimfreiheit des Schußkanals im bakteriologischen 

Sinne nicht die Rede sein kann. Die Lungen allerdings scheinen von allen Körper­

organen mit am wenigsten für Infektionen zugänglich zu sein. Flocke mann, 

Ringel und Wieting weisen darauf hin, daß das Lungenparenchym trotz der 

steten Verbindung mit der Außenluft doch klinisch frei von krankheiterregenden 

Keimen zu sein pflegt, und Mohr ist sogar der Ansicht, eine Eiterung der Lunge 

könne trotzAnwesenheitvon Eitererregern nur bei vorher schon durch Krankheiten 

geschwächtem G~webe auftreten. Dafür sprechen auch schließlich die Erfahrungen 

dieses letzten Krieges: Trotz der massenhaften Infektionen, die nach Exner direkt 

typisch für den Balkankrieg sein sollten, ist eine Infektion des Brustfells oder der 

Lungen doch nur ausnahmsweise beobachtet worden. 

Wir können demnach wohl annehmen, daß sich in den nur ganz allmählich 

zur Aufsaugung kommenden Blutergüssen in den Brustfellsack mehr oder 

weniger versteckte Infektionsprozesse abspielen, die deshalb noch lange nicht in 

das Bereich der Brustfelleiterung zu fallen brauchen. v. Frisch bezeichnet 
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es direkt als seine bedeutendste Erfahrung aus dem Balkankrieg, daß eme infi­
zierte Schußverletzung, auch wenn sie fiebert, noch lange nicht die Operation 
erfordert. 

Die Fiebersteigerung beim Hämothorax muß man eben kennen, um sich 
vor Verwechselungen mit Brustfelleiterung zu hüten. Gewiß wird die Unter­
scheidung nicht immer leicht sein, besonders wenn man, wie wir, diagnostische 
Probepunktionen aus noch weiter unten anzugebenden Gründen auf das äußerste 
Maß einzuschränken sucht. Übrigens berichten Flockemann und andere von 
zwei Fällen, bei denen Fieber bis zu 40° bestand, und die Probepunktion doch 
nur Blut ergab. Wichtig ist es zunächst einmal, zu wissen, daß die Brust­
felleiterung überhaupt keine häufige Komplikation zu sein pflegt und nach den 
vorliegenden Berichten in nur etwa 1-2 °/0 der Fälle zur Beobachtung gekommen 
ist. Aus der Schwere des gesamten Krankheitsbildes, die durch die Vereiterung 
einer großen Blutansammlung bedingt wird, den lebensbedrohenden Symptomen 
seitens der Brust und dem dann doch gewöhnlich sehr erheblichen Fieber wird 
sich wohl in der Regel auch ohne häufige Probepunktionen die Diagnose Brust­
felleiterung stellen lassen. 

Wir haben zwei Fälle von Empyem (Brustfelleiterung) beobachtet und zwar 
beide bei jugendlichen Patienten mit schwächlichem Körperbau, die noch nicht 
das 20. Lebensjahr erreicht hatten. .Ätiologisch ist es von Interesse, daß bei beiden 
Kranken nicht eine glatte penetrierende Verletzung durch ein Geschoß vorlag. 
Der eine, ein junger Bulgare, war in der linken Brustseite von einem Granatstück 
getroffen, das eine breite, bis zum Rippenfell gehende Streifwunde gesetzt hatte. Der 
andere, ein Türke, war durch einen Säbelhieb verletzt, der ebenfalls an einer Stelle 
den Brustfellraum eröffnet hatte. Derartig breite Wunden mit großer Wundfläche 
werden sich naturgemäß ungleich leichter infizieren. Die Verhältnisse hierbei 
liegen durchaus ähnlich denen bei den so sehr gefürchteten Schädel-Tangential­
schüssen, wo ebenfalls durch Zerreißung und Zertrümmerung der Wandung ganz 
besonders leicht eine Infektion der darunter liegenden Körperhöhle und ihrer Organe 
eintritt. Wir glauben daher, daß man den "Tangentialbrustschüssen" seine ganz 
besondere Aufmerksamkeit zuwenden soll und sich bei ihnen einmal auch eher 
zu einem operativen Vorgehen entschließen kann. Ist die Rippenfellhöhle breit 
eröffnet, so ist ein Schutz vor Infektion -namentlich wie die Verhältnisse in diesem 
Kriege lagen- als fast ausgeschlossen zu betrachten. Die beiden oben genannten 
Patienten kamen zu uns in einem äußerst hoffnungslosen Zustand. Der junge 
Bulgare hatte außerdem noch einen komplizierten und infizierten Bruch des linken 
Oberschenkels, der Türke zahlreiche Säbelhiebe über den Kopf und den rechten 
Unterarm. Letzteren Patienten konnten wir nicht mehr retten. Obgleich wir von 
Anfang an eine Rippenfelleiterung vermuteten und auch in diesem Falle gegen 
unsere sonstige Regel öfters Probepunktionen vornahmen (die aber stets negativ 
ausfielen), gelang es uns doch erst nach drei Wochen in die sehr versteckt zwischen 
alten Schwarten und Resten des Blutergusses liegende Eiterhöhle zu gelangen. 
Die sofort vorgenommene Fortnahme zweier Rippenstücke konnte keine Rettung 
mehr bringen. 
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\Var einmal die Diagnose "eitrige Rippenfellentzündung" gesichert, so haben 
\VJr um; selh.;tverständlich sofort entschlossen, gegen diese Eiterung vorzugehen. 
Bei der \Vahl der Operationsmethode haben wir in erster Linie die .Forderung be­
rücksichtigt, den Körper so rasch wie möglich von den Eitermassen zu befreien. 
\Vir halten daher für diese Fälle die breite Fortnahme einer und, wenn es erforder­
lich ist, mehrerer Rippenstücke mit nachfolgender Drainage für das beste Verfahren. 
Die Thiersche Ventildrainage und das Ansaugeverfahren nach Perthes kommen 
ja zweifellos den physiologischen Verhältnissen viel mehr entgegen, da sie durch 
\Viederentfaltung der Lunge zu einer rascheren Verkleinerung der Eiterhöhle führen; 
beide Verfahren setzen aber eine noch dehnbare Lunge voraus und sind da, wo in­
folge eines lange bestehenden Blutergusses reichlich Schwarten vorhanden sind, 
wenig aussichtsvolL 

Wir haben unter unseren 55 Brustschüssen zwei Todesfälle gehabt, dar­
unter der oben erwähnte Fall von eitriger Rippenfellentzündung, also eine Sterb­
lichkeit von 3, 6 ° I 0 . Es ist allerdings dabei nochmals daran zu erinnern, daß die 
allerschwersten Kranken nicht bis in unsere Hände gelangt sind. 

Abgesehen von diesen beiden Operationen bei Rippenfelleiterung und der 
oben erw·ähnten operativen Behandlung einer Knochenmarksentzündung an einer 
Rippe haben wir es bei all' unseren Brustschüssen nie nötig gehabt, auch nur den 
geringsten operativen Eingriff vorzunehmen. L'nsere Behandlung bestand 
grundsätzlich in folgendem: Zunächst einmal absoluteste Ruhe und Fernhaltung 
jeglicher Schädlichkeit; war der Patient unruhig, oder bestand auch nur im geringsten 
der Verdacht, daß noch ein weiterer Blutaustritt aus der Wunde stattfinden könnte, 
so scheuten wir uns nicht, hohe Morphiumdosen, mitunter tagelang, auch in Ver­
bindung mit anderen Narkoticis zu geben. Fortdauernde Nachblutungen, wie 
sie von Küttner und Hildebrandt mitgeteilt sind, haben wir nie beobachtet. 
Es fehlt uns daher eigene Erfahrung über das hierbei zweckmäßige Vorgehen. 
Viele Erfolge scheint ja leider keine Behandlungsart gezeitigt zu haben, am aller­
wenigsten sicher die Entleerung des Blutes aus dem Brustfellraum durch Punktion. 
Die Blutung kann man damit selbstverständlich nicht zum Stillstand bringen, und 
der vorübergehende Vorteil einer augenblicklichen Atemerleichterung wird reichlich 
wieder aufgehoben durch die in den geschaffenen Hohlraum hinein nun stark ein­
setzende Nachblutung. Ob eine operative :Freilegung der Lungenwunde und 
Stillung der Blutung durch Naht im Felde mit einiger Aussicht auf Erfolg wird 
ausgeführt werden können, muß wohl sehr zweifelhaft bleiben; im Frieden mag 
sie in geeigneten Fällen wohl noch Rettung bringen. 

Hautemphysem, Pneumothorax, Bluthusten oder das Vorhanden­
sein eines Geschosses in der Lunge gaben uns nie Veranlassung, therapeutisch vor­
zugehen. Daß wir dem oft geäußerten ·wunsche unserer Kranken, bei Steckschüssen 
die Kugeln zu entfernen, nicht nachkamen, ist selbstverständlich. Nur wenn das 
Projektil dicht unter der Rückenhaut lag, entfernten wir es nach einigen Tagen 
in Lokalanästhesie. 

Einer gesonderten Besprechung bedarf meines Erachtens die Behandlung 
der großen Blutergüsse im Rippenfellraum. Denn über die Behandlung kleinerer 
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Blutansammlung sind längst übereinstimmende Ansichten erzielt. Sie werden jeder­
zeit anstandslos vom Körper aufgesogen. Die mehr oder weniger zurückbleibenden 
Verwachsungen und Schwarten an den Brustfellblättern sind höchstens von Be­
deutung für die spätere Arbeitsfähigkeit. Wir haben nun auch bei großen Blut­
ansammlungen stets die Aufsaugung abgewartet, auch wenn der Erguß so groß 
war, daß sogar vorübergehend Atemnot bestand. Selbst wenn man auch sicher 
annehmen konnte, durch künstliches Ansaugen eine augenblickliche Besserung 
zu erreichen, so haben wir uns doch schließlich niemals genötigt gesehen, von unserem 
grundsätzlichen Standpunkt abzuweichen. Todesfälle haben wir dabei nicht 
erlebt. 

Zunächst waren es theoretische Erwägungen, die uns von einem aktiven Vor­
gehen abhielten: Wird ein Bluterguß aus dem Rippenfellraum durch Punktion 
entleert, so kann sich im günstigsten Falle die Lunge wieder an die Brustwand an­
legen und so den Hohlraum verschließen. Voraussetzung dafür ist aber, daß 
die Lunge noch frei beweglich und nicht bereits durch Verwachsungsprozesse fest­
geheftet ist, wie sie ein in Aufsaugung begriffener oder auch nur längere Zeit be­
stehender Hämothorax fast immer mit sich bringen wird. Andererseits besteht 
die Gefahr, daß ein großer Hohlraum erhalten bleibt, der sich selbstverständlich 
wieder füllen muß und die Ursache für eine erneute Blutansammlung abgeben kann. 

Dann aber kommt als zweites praktisches Moment die Gefahr der Infektion 
in Betracht. Küttner warnt im Hinblick auf die "Asepsis" im Krieg ausdrücklich 
vor Punktion von Blutergüssen; und auch die neuesten Kriegserfahrungen scheinen 
dieser Ansicht nicht ganz Unrecht zu geben: So berichtet Amen ta, er hätte sich 
neunmal genötigt gesehen, die Blutergüsse durch künstliches Ansaugen zu entleeren, 
dreimal davon ging das "Blutextravasat in Eiter" über. "Gnd ebenso teilt Heinz 
einen Fall mit, wo wegen Atemnot die Punktion vorgenommen wurde, und wo später 
eine Eiterung die Entfernung eines Rippenstücks notwendig machte. Anderer­
seits berichtet Exner, daß nach künstlicher Ansaugung hohes Fieber verschwand. 
Wir haben oben schon betont, daß wir dem Fieber nicht eine so erhebliche Be­
deutung zugeschrieben haben; es konnte also für uns auch kaum eine VeranlaRsung 
für ein therapeutisches Handeln abgeben. Günstige Erfahrungen mit dem Ent­
leeren der Blutergüsse durch Punktion }:laben weiter noch Clairmont, Denk, 
Sorge und Fie her gemacht, die die Punktion aber meist nur in vereinzelten, ge­
eigneten Fällen vorgenommen zu haben scheinen. Mühsam berichtet von einem 
Fall von schwerer Nachblutung, den er durch Aspiration gerettet hat. Auch 
Wieting scheint die Aspiration öfters angewandt zu haben. Außerdem empfiehlt 
er die "frühzeitige Probepunktion" bei Brustschüssen mit intermittierendem Fieber. 
Wir halten auch selbst die Probepunktion aus denselben Gründen der Infektions­
gefahr für nicht angebracht und sind mit AuRnahme des einen Falles von Rippen­
felleiterungstets ohne sie ausgekommen. Zu ähnlichen Schlüssen kommt Goebel 
auf Grund seiner neueren Kriegserfahrungen. 

Kun wird eR zweifellos hin und wieder Brustschüsse geben, bei denen der 
Allgemeinzustand bereits so schlecht ist, daß eine Ansaugung im Augen blicke 
direkt lebensrettend wirken kann; nur sind wir der Ansicht, daß diese Fälle durch-
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aus nicht häufig sind, und daß man seine Indikationsstellung so eng ww möglich 
begrenzen soll. ~Wir befinden uns darin in Übereinstimmung mit einer Reihe anderer 
Kriegschirurgen. K ü ttner vertritt den Standpunkt, daß durch Aspiration die 
Blutungnur begünstigt wird. v. Schjerning, Thölc und Voß weisendarauf hin, 
daß Blut im Brustfell fast stets spontan ausheilt, wenn nicht "unnützes chirurgisches 
Eingreifen diese geschlossene Blutansammlung zu einer offenen macht". Ebenso 
ist König der Ansicht, daß "nur ganz schwere Erscheinungen von Atmungsdruck 
uns dazu bestimmen sollen, den Brustkorb durch Punktion oder Einschnitt zu 
entlasten". Und endlich faßt Blldisavljewic seine Erfahrungen über Brust­
schüsse aus diesem Kriege dahin zusammen, daß die "Infektion der Brustschüsse 
sehr selten war, wenn sich nicht der eine oder der andere Chirurg zu einer Punktion 
cutschloß ". 

Der Grundsatz der absoluten Ruhe für die Behandlung der Brustverletzungen 
muß natürlich in noch vermehrtem Maßstabe für ihre Beförderung gelten. Wie 
~weit es möglich sein wird, die Feldlazarette im gegebenen Falle von den so 
häufig vorhandenen Brustschüssen zu entlasten, hängt selbstverständlich in 
erster Linie von den zu Gebote stehenden Beförderungsmitteln ab. Nach Ablauf 
der ersten resp. der zweiten Woche wird ein vorsichtiger Transport in einem 
Lazarettzug oder Lazarettschiff wohl jederzeit ohne Bedenken vorgenommen 
werden können. 

\Venn allerdings die Kranken schon wenige Stunden nach der Verletzung 
in Ochsenkarren verladen und auf grundlosen Wegen zehn Tage und Nächte lang 
bis zur nächsten Eisenbahnstation gebracht wurden, ist es verständlich, daß 
auch Leute mit den einfachsten Brustverletzungen schließlich schwer krank in 
unsere Hände gelangten. Wie viele noch unterwegs den fürchterlichen Strapazen 
des Transportes und tödlichen Nachblutungen erlegen sind, das vermögen wir nicht 
abzuschätzen; wenige werden es gewiß nicht gewesen sem. 

Zusammenfassung. 

l. Bluthusten, Atemnot, Pneumothorax und Hautemphysem sind 
seltenere Begleiterscheinungen der Brustschüsse und meist ohne schwerwiegende 
Bedeutung. 

2. Ein Hämothorax ist dagegen bei fast allen Brustschüssen nachweisbar. 
Seine Größe steht für gewöhnlich im direkten Verhältnis zur Schwere des Krank­
heitsbildes. 

3. Das Fieber ist eine sehr häufige Begleiterscheinung großer Blutergüsse 
in der Brusthöhle, ohne daß deshalb bereits eine Eiteransammlung zu bestehen 
braucht. 

4. Eiteransammlungen im Brustfellraum kommen trotz der massenhaften 
\Vundinfektionen nur selten zur Beobachtung; ganz besonders scheinen die Tan­
gentialbrustschüsse zur Infektion und zur Rippenfelleiterung zu neigen. 

5. Die Behandlung der Brustschüsse besteht im wesentlichen in absoluter 
Ruhe und Einschränkung aller operativen Maßnahmen. Die künstliche An-
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saugung größerer Blutergüsse ist wegen der damit verbundenen Infektions­
möglichkeit und der Gefahr erneuter Nachblutung nur unter dringendsten Um­
ständen gestattet. 

6. Der Transport von Brustverletzten muß wegen der Gefahr tödlicher Nach­
blutung mit der größten Vorsicht vorgenommen werden. 
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Erfahrung·en über Schußverletzungen der langen 
Röhrenknochen und der großen Gelenke. 

Von 

Dr. Koltll 
Stabs- und Bataillonsarzt des Lnftsehiffer-Bataillons N r. 2 in Berlin. 

1. Sehußbrüche d('r laugen Röhrenknochen. 

Statistik. 
Unter den in Sofia und }1:ustapha-Pascha behandelten Verwundungen sind 85 

durch Infanterie- oder Artilleriegeschosse hervorgerufene Brüche der langen 
RÖhrenknochen zur Beobachtung gekommen, und zwar verteilen sie sich 
\\·ie folgt: 

Oberschenkel 21 gestorben 5 

L"nterschenkel 2H 
" 

1 

Oberarm . 23 
Unterarm . . 12 --------------------------

Summa 85 gestorben 6 (7 %) 
E,; i::.;t möglich, daß bei einigen ab Weichteilverletzung bezeichneten Ver­

wundungen eine geringe Beteiligung des Knochens insofern vorhanden war, als die 
Knochenhaut oder der Knochen durch das Geschoß nur unbedeutend gestreift und 
verletzt >vnrde, so daß klinisch zunächst keine Brucherscheinungen vorhanden 
waren, und sich die stattgehabte Verletzung des Knochens erst später durch Ver­
dickung bemerkbar machte; groß dürfte aber die Zahl nicht sein. Dadurch, daß uns 
in Sofia ein Röntgenapparat zur Verfügung stand, konnten wir uns über die Form 
und Am:dehnung der Brüche Klarheit verschaffen, manchmal auch falsche An­
nahmen auf Grund unrichtiger Angaben, z. B. über Art des Geschosses, korrigieren. 

Form der Brüche nach dem Röntgenbild. 

Unter den 85 Patienten konnten wir bei 5H die Form der Knochenverletzung 
durch Röntgenaufnahmen feststellen, leider nicht bei denen in Mustapha-Pascha. 
Die Knochenschußbrüche zeigen meist wesentlich andere Verhältnisse als die 
Friedensbrüche, aber ein bestimmter Typus läßt sich nicht aufstellen, da die 
Gestalt und Form von verschiedenen Faktoren abhängt. Wir fanden Übergänge 
von ~-\.bsprengung von Splittern mit Erhaltung der Kontinuität bis zu schwersten 
Splitterbrüchen mit hochgradiger Verschiebung. Wenn ich mich bemüht habe, 
trotzdem einige Gruppen abzusondern, so kann dies nur relative Bedeutung 
haben; immerhin erleichtert es etwas die Übersicht über dieses Material. So lassen 
sich an unserem Material etwa folgende Gruppen unterscheiden: 

a) Lochschüssc. Sie sind rein ziemlich selten und fast nur an der Schienbein­
metaphy8e beobachtet worden. 
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Abb. I. Durchschuß durch das Schienbein 
(Lochschuß). 

Ein Beispiel hierfür ist der in Abb. l zu 
erkennendeDurchschuß durch das Schien­
bein. Der Patient ist angeblich aus 300 m 
Entfernung im Gehen durch ein S-Geschoß 
getroffen worden. Der Einschuß war 2: l em 
groß, Ausschußnicht vorhanden. Im Röntgen­
bild erkennt man sehr schön, daß innen und 
außen die Rindenschicht völlig intakt ist, 
während in der Schwammschicht die Knochen­
bälkehen aufgefasert sind, und ein deutlich 
siehtbarer zentraler Kanal vorhanden ist. Das 
Projektil war auf der Hinterseite stecken ge­
blieben, kam allmählich mehr unter die Haut 
zu liegen und wurde dann unter örtlieher 
Schmerzbetäubung leicht entfernt. 

b) Absprengung von l{nochensplittern 
aus der Peripherie, deren Rontinuität in 
dem übrigen Teil erhalten ist. Hierfür 
kann Abb. 2 als Typus gelten. 

Bei diesem Patienten, der von einer 
Schrapnellkugel getroffen war, waren kliniseh 
keine Knochen bruchsRymptome festzustellen, 
nur bestanden eine mächtige Schwellung des 
Oberschenkels und spontane Schmerzen: ab­
norme Beweglichkeit warnicht vorhanden. Der 
quere Schußkanal mit kleiner Ein- und etwas 
größerer Ausschußöffnung war draußen tarn-

Abb. 2. Schrapnellverletzung des Oberschenkelknochens. Splitterung mit Erhaltung der 
Kontinuität des Knochens. 
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poniert worden. Wegen der bestehenden Infektion mußte ein Einschnitt gemacht werden, 
bei dem Bleiteile entfernt wurden. Als wir dann den Oberschenkel röntgen konnten, zeigte 
es sich, daß doch eine Sprengwirkung am Knochen stattgefunden hatte, die aber nicht die ganze 
Peripherie betraf, sondern nur zur Abschlagung eines 11 cm 
langen Stückes aus der Rindenschicht (Corticalissequester) 
geführt hatte. Wegen sekundärer Abszeßbildung mußten 
später noch mehrere Einschnitte vorgenommen und abge­
storbene Knochenstücke (Sequester) entfernt werden, bis 
langsame Heilung erfolgte. 

c) Quer- und Schrägbrüche ohne Splitterung, 
analog den Friedensbrüchen. Diese sind häufiger be­
obachtet. 

Der Patient, dessen Röntgenbild Abb. 79 auf S. 202 
bei Kirschner zeigt, gab an, er sei von einer Granate ge­
troffen worden, und da sich typische Bruchsymptome zeigten, 
und die kleine Einschußöffnung übersehen wurde, wurde 
direkter Bruch durch Granate angenommen. Erst das Röntgen­
bild klärte auf, daß es sich um ein en Steckschuß eines S-Ge­
schosses handelte, und es f~nd sich bei genauerem Zusehen 
dann auch eine kleine Einschußöffnung. Der Bruch unter­
scheidet sich in seiner Bruchrichtung und Verschiebung in 
nichts von Schrägbrüchen, wie wir sie auch bei direkten oder 
indirekten Friedensbrüchen zu sehen gewohnt sind. 

Gleichfalls einen typischen Schrägbruch des 
Oberschenkels zeigt Abb. 78 aufS. 202 bei Kirschner. 

Auch hier handelte es sich um Verletzung durch Abb 3 Q h ·· b h . . uersc. rag ruc 
S-Geschoß, angeblich aus 200m Entfernung. Außerdem war ohne Split terung. 
der Patient durch eine Schrapnellkugel in die Brust getroffen, 
wo sich später ein Empyem bildete, das eine Operation not-
wendig machte. Der Einschuß befand sich dicht oberhalb des Kniegelenks auf der Streck­
seite, der Ausschuß, aus dem sich etwas Eiter entleerte, etwas höher auf der Beugeseite. Das 
Röntgenbild zeigt einen leicht gezackten Schrägbruch mit Verschiebung der beiden Bruch­
enden ohne Längssprünge und Splitterung. 

Endlich zeigt uns Abb. 3 noch eine angeb liche S ch rap n ellve rlet z ung des Ober­
arms, die ebenfalls zu einem Querschrägbruch mit seitlicher Verschiebung der Bruchenden 
ohne Splitterung geführt hatte. 

Mehrfach, so daß ich es als Gruppe für sich führen möchte, haben wir die 
von den Biegungsbrüchen her bekannte 

d) Absprengung eines keilförmigen Bruchstückes beim Schrägbruch beobachtet, 
wie ihn z. B. Abb. 4 aufweist. 

Abb. 4. Schrägbruch mit Absprengung eines keilförmigen Bruchstückes. 
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Der Patient war aus etwa 1000 Schritt im Vorwärtsgehen von einem S-Projektil in den 
rechten Oberarm und das rechte Bein getroffen worden, lief noch etwa 400 Schritt vorwärts 
und erhielt dann noch eine Schrapnellkugel ins linke Bein. Der von der Beuge- n ach der 
Streckseite in der Mitte quer durchschossene Oberarmknochen weist eine A bsprengung eines 
Keils auf, der eine gewisse Ähnlichkeit mit dem Knochensequester am Oberschenkel der 
Abb. 2 aufweist, nur daß hier auch der übrige Knochen in s~hräger Richtung gebrochen ist. 
Splitterung an dem schräggebrochenen Knochen ist aber auch hier nicht- wenigstens nicht 
in nennenswerter Weise- vorhanden, während die nun folgende Gruppe, die durch die Eigen­
art der Schußverletzung bedingte Splitterung in mehr oder minder starkem Maße aufweist. 

e) Splitterbrüche. Diese sind die weitaus häufigsten und bieten in ihrer Gestalt 
und Form die mannigfachsten und interessantesten Figurm1. Explosionsartig 
werden die Teile des durch das Geschoß getroffenen Knochens nach allen Rich­
tungen mehr oder weniger weit weggeschleudert; bald sind es größere, bald unzählige 

Abb. 5. Schußbruch des Schienbeins in Schmetterlingsform durch SchrapnellkugeL 

kleinere Splitter, wobei der Knochen manchmal zum Teil zu Knochengrus zer­
splittert ist; meist ist dabei der Knochen auch noch durch Längsrisse auf- und ab­
wärts gespalten. Diese Splitterungszone kann am Oberschenkel, wo sie natur­
gemäß am größten sein wird, bis annähernd 20 cm betragen. - Werden bei dieser 
Sprengwirkung zwei große Sequester aus der Rindenschicht (Corticalis ) nach 
den beiden Seiten hin abgesprengt, während die Splitterung im Zentrum in einzelne 
kleine Teile und Knochengrus erfolgt, dann kommen die als Schmetterlings ­
form bekannten Bilder zustande, wofür Abb. 5 ein Beispiel ist. 

Wie schon die Bleipartikel die man deutlich sieht, besagen, handelte es sich um eine 
Schrapnellkugelverletzung. Der Mann ist angeblich aus ziemlich weiter Entfernung im Liegen 
getroffen worden und kam erst anderthalb Monate nach der Verwundung zu uns nach Sofia. 
Der Einschuß war an der Innenseite des rechten Schienbeins, der Ausschuß auf der Außen­
seite des Unterschenkels, handbreit unterhalb des Kniegelenks; Infektion geringen Grades 
war vorhanden, ging aber bei Ruhigstellung durch Gipsverband zurück, und erst später machte 
sich zur Beseit igung einer Fistel am Einschuß eine Auskratzung notwendig. Auf dem Röntgen­
.bild sieht man sehr schön die beiden langen Knochensequester an der Innen- und Außenseite, 
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die wie zwei Flügel von dem übrigen Knochen nach der Seite abgedrängt sind, während im 
Zentrum der Knochen in unzählige Splitter und Brei zerfallen ist, und außerdem gröbere und 
feinere Rißlinien, namentlich nach oben hin, sich erstrecken. Die Schrapnellkugel hat sich bei 
ihrem Durchgang ebenfalls zersplittert, so daß sie nur zum Teil den Körper verlassen hat, 
während der in größere und kleinere Teile zerspritzte Rest nicht ausgetreten ist. 

Da nicht immer die Splitter abgedrängt oder weggeschleudert werden, kommen 
auch Splitterbrüche vor, bei denen ein gewisse r Zusammenhang noch zu er­
kennen ist. · Sie unterschieden sich von den unter b) erwähnten dadurch, daß von 
der Splitterung hier die ganze Peripherie des Knochens betroffen ist; aber - sei 

es nun, daß der Knochenhautschlauch einen ge­
wissen Zusammenhalt gewährt hat, oder daß beim 
Vorderarm bzw. Unterschenkel der unversehrte andere 
Knochen gewissermaßen als Stützpunkt gedient hat 
-eine stärkere Verschiebung der Knochenbruchenden 
und ein Fortschleudern der Splitter hat nicht statt­
gehabt. 

Einen solchen Fall zeigt uns Abb. 93 auf S. 208 bei 
Kirschner. Es handelte sich um eine Schrapnellverletzung 
aus beträchtlicher Entfernung. Einschuß auf der Streckseite 
des rechten Vorderarms in der Mittellinie, dreiquerfinger­
breit oberhalb des Handgelenks, Ausschußöffnung etwas 
tiefer an der Außenseite. Größe von Ein- und Ausschuß­
öffnung fast gleich (etwa Pfennigstück-groß), mit Schorf 
bedeckt, Entleerung blutigseröser Flüssigkeit, Weichteile 
geschwollen. Am Knochen war klinisch der Bruch nicht zu 
erkennen, und erst das Röntgenbild klärte uns darüber auf, 
daß der Knochen zerstört war, was sich dann bei einer später 
wegen Fistelbildung notwendigen Auskratzung bestätigte. 
Der Knochen war zwar in seinem ganzen Umfange zersplittert, 
eine Verschiebung bestand aber nicht. 

Wird der Knochen auseinandergesprengt, so 
können sich zuweilen die Splitter um e inen Hohl­
raum gruppieren, so daß Bilder entstehen, die an 
Knochenzysten erinnern. So zeigt uns Abb. 84 auf 
S. 204 bei Kirschner einen Oberarmbruch etwa an 
der Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel. 

Ein größerer Knochensequester, wie wir ihn bei vielen 
Schußbrüchen zu sehen bekommen, ist nach der Seite ab-

Abb. 6. Splitterung mit Hohl­
raum-Bildung ( S- Geschoß). 

gedrängt, die übrige Knochenperipherie ist in Form kleinerer Splitter auseinandergesprengt, so 
daß im Zentrum ein ziemlich großer Hohlraum entstanden ist. Der Mann war angeblich von 
einem S-Geschoß aus 200m getroffen, kam am ll. Tage mit einem infizierten Durchschuß 
am Oberarm mit Lähmung des Speichennerven (N. radialis) zu uns; der Einschuß war auf 
der Steckseite zweiquerfingerbreit unterhalb des chirurgischen Halses, der Ausschuß in ent­
sprechender H öhe auf der Beugeseite. Wegen der zunehmenden Infektion waren wir zur 
Abtragung (Resektion) des Kopfes und Absägen des unteren Bruchendes gezwungen. Der 
P atient wurde geheilt, allerdings mit ziemlicher Versteifung des Gelenks, entlassen. 

Ähnliche Verhältnisse finden wir bei dem Oberarmbruch in Abb. 6. 
Auch hier der eine große Sequester und viele kleine um einen gewissermaßen mehrkam­

merigen Hohlraum herum. Verletzung war durch ein S-Geschoß aus angeblich 500 m in stehen­
der Stellung hervorgerufen. Eingeliefert am achten Tage mit glattem, reizlosen Ein- und Aus ­
schuß. Heilung unter Schienenverband, mit leidlich guter Funktion des Gelenks, die bei der 
Entlassung eine weitere Besserung erwarten ließ. 

Berichte des Roten Kreuzes. 18 
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Die größte Gruppe unserer Splitterbrüche umfaßt die Verletzungen , bei denen 
von einer Regelmäßigkeit nicht mehr gesprochen werden kann, sondern unre ge l-

Abb. 7 .. Splitterbruch des Oberschenkels nach Granatverletzung 1 ). (Granatsplitter auf dem 
Röntgenbild zu sehen.) 

mäßige Splitterung in großem Umf ange mit Wegschleuderung der Splitter 
und Verschiebung der Bruchenden vorhanden ist. So sehen wir in Abb. 7 einen 

Abb. 8. Hochgradige Splittenmg des Oberarmknochens durch Sehrapnellverletzung. 

schönen Splitterbruch des Oberschenkels vor uns, handbreit über dem Kniegelenk 
beginnend, mit hoch hinaufreichender Splitterung. 

1 ) Dieses Bild betrifft den gleichen Fall, den bereits Prof. Kirsehne r S. 209 dar­
gestellt hat. Ein Ersat z durch ein anderes Beispiel hat bei ller beschleunigten Revision 
nicht mehr stattfinden können, da beide Verfasser bereits im Felde standen . D . Redakt . 
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Ganz links ist ein dichter Schatten zu sehen, der offenbar keinen Knochensequester, 
sondern einen Metallteil darstellt. Man könnte fast annehmen, daß es ein mit der Spitze nach 
rechts sehendes S-Geschoß sei, das etwas breit gedrückt wurde. Da aber der Verletzte angab, 
von einer in etwa 150m platzenden Granate getroffen worden zu sein, ist es wohl wahrschein­
licher, daß es sich um einen Granatsplitter handelt, der von einer auf der Streckseite vorhan­
denen kleinen Wundöffnung eingedrungen war, die sich bei der Einlieferung des Patienten 
am 13. Tage schon fast geschlossen zeigte. Unter Streckverband heilte dieser schwere Bruch 
mit 2 cm Verkürzung des Beines mit guter Funktion der Gelenke. Interessant war, daß man 
noch bei der Entlassung an der Hinterseite des Oberschenkels deutlich einige lose Knochen­
splitter in der Tiefe fühlte, die beim Bewegen knirschende Geräusche machten. 

Einen schweren Splitterbruch beider Knochen am Unterschenkel haben wir in Abb. 96 
auf S. 209 bei Kirschner vor uns, an der man die unregelmäßige Splitterung mit Verschiebung 
der Bruchenden und zerspritzte Bleiteile sieht. Es handelte sich um einen Schrapnellschuß, 
der den Patienten in stehender Stellung aus unbekannter Entfernung getroffen hatte und, 
wie sich bei der Aufnahme am 15. Tage zeigte, vorn am linken Unterschenkel, etwa an der Grenze 

Abb. 9. Einschuß auf der Streckseite des Ober­
arms bei Schrapnellkugelverletzung. Knochen­

splitterung (vgl. Abb. 8.) 

Abb. 10. Ausschuß auf der Beugeseite des 
Oberarms (vgl. Abb. 8 u . 9). 

zwisehen mittlerem und unterem Drittel, eine Taler-große, stark absondernde Wunde erzeugt 
hatte, in deren Tiefe die Knochen bruchenden des Schienbeins freibeweglich zu sehen waren. 
Nach Feststellung durch gefensterten Gipsverband ging die Infektion zurück, meh rere Knochen­
splitter stießen sich von selbst ab, und die Heilung erfolgte, wenn auch nach längerer Zeit . 

Endlich möchte ich noch als Beispiel eines schweren Splitterbruchs eine Schrapnellver­
letzung des Oberarms anführen (Abb. 8), an dem man sehr schön die schwere Splitterung und 
L ageveränderung sieht, die bei einem Schußbruch auftreten kann . Der Einschuß war auf der 
Mitte der Streckseite des Oberarms, kreisrund, etwa 2 cm im Durchmesser, der Ausschuß auf 
der Beugeseite, über Handteller-groß (vgl. die Photographien in Abb. 9 u. 10). Wegen der In­
fektion mußte in Narkose die Bruchstelle freigelegt und lose Knochensplitter entfernt werden. 
Nachdem sich später noch mehrere Knochensplitter abgestoßen h atten, erfolgte Heilung. 
Die ursprünglich mächtig große Knochenlücke war durch festen Kallus ausgefüllt, der Arm 
konnte bis zur Horizontalen erhoben werden; allerdings bestand bei der Entlassung noch die 
von Anfang an vorhandene Radialislähmung. 

Infektion der Schußbrüche. 
Mehr noch als von der Größe und Art einer Splitterung ist das Schicksal 

eines Knochenschußbruches davon abhängig, ob eine Infektion eintritt, oder besser 
18* 
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gesagt, ob sich die Infektion ausbreitet. Als komplizierter Bruch bietet er ja alle Ge­
fahren und Nachteile eines solchen, und da nachgewiesenermaßen auch ein frischer 
Schußkanal niemals im bakteriologischen Sinne keimfrei ist, muß also theoretisch 
jede Schußwunde als infiziert zu gelten haben. Mit dieser theoretischen Erwägung 
ist aber in praktischer Hinsicht wenig genützt; hierin sind vielmehr der klinische 
Befund und der Verlauf maßgebend. Ich habe deshalb unser Material auf Grund 
der Krankengeschichten und Kurven genau gesichtet und möchte unter unseren 
85 Fällen folgende Unterschiede machen: 

1. Infizierte Schußbrüche, bei denen Ein- oder Ausschußwunden schmierig 
belegt sind, stark Eiter absondern, mehr oder minder hohes Fieber, Entzündung 
der Umgebung, Abszesse, Phlegmonen etc. vorhanden sind. 

2. Leicht infizierte Schußbrüche mit geringer Temperatursteigerung 
bei starker Absonderung, aber ohne wesentliche Entzündungserscheinungen. 

3. Reizlose Schußbrüche, Wunde unter dem Schorfe heilend, Wundsekret 
gering, ohne eitrige Beschaffenheit, keine Entzündungserscheinungen, kein Fieber. 

Das häufig von uns beobachtete, aber bald zurückgehende "Transportfieber" 
gab uns nicht Veranlassung, den Fall als infiziert zu betrachten. 

Es muß zugegeben werden, daß Unterscheidungen wie den vorstehenden 
etwas Subjektives anhaftet; aber immerhin geben sie doch einen gewissen Anhalt 
für die Beurteilung des Materials. 

Geht eine Schußverletzung mit Knochenbruch einher, so ist natürlich viel 
mehr als bei glatten Weichteilverletzungen die Gelegenheit zu einer Infektion 
geboten, da in dem von Knochensplittern ausgefüllten, zerfetzten Wundkanal, von 
dem nach allen Richtungen hin durch die versprengten Splitter Nebenwege ab­
gehen, und in dem vorhandenen Knochengrus der denkbar günstigste Boden für 
die Ansiedelung der Keime gegeben ist. Die Größe und Beschaffenheit der Weich­
teilwunde ist natürlich insofern von großer Bedeutung, als mit ihrer Größe auch die 
Gefahr der Infektion zunimmt, da für die Keime ein günstiger Nährboden und eine 
breite Einfallspforte vorhanden ist. Unter unseren 85 Schußbrüchen sind nach den 
eben angeführten Unterscheidungsmerkmalen zu bezeichnen als 

infiziert 27 31,8% 
leicht infiziert . 
reizlos 

19 = 22,4°/0 

3!l = 45,8% 

85 
Es waren also von den Schußbrüchen der langen Röhrenknochen 31,8°/0 in­

fiziert, als sie in unsere Behandlung kamen, oder, wenn man die Fälle mit leichter 
Infektion hinzunimmt, 54,2%, also über die Hälfte. Da in der letzten Zahl manche 
Grenzfälle einbegriffen sind, und bei ihr die Subjektivität der Statistik bei aller 
Gewissenhaftigkeit der klinischen Beurteilung eher zum Ausdruck kommt, möchte 
ich den Hauptwert auf die Zahl 27 (31,8%) infizierter Fälle legen, da hier nur solche 
Fälle einbegriffen sind, wo unzweifelhaft auch im klinischen Sinne eine Infektion 
vorlag. 

Woher kommt nun dieser hohe Prozentsatz~ Hierfür sind mehrere 
Umstände maßgebend gewesen. 
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Zunächst ist zu berücksichtigen, daß weder in Sofia noch auch in Mustapha­
Pascha unsere Verwundeten frisch vom Schlachtfelde kamen; sie waren alle 
wenigstens schon einige Tage behandelt und verbunden. Verhältnismäßig am 
frischesten waren natürlich die Verwundungen im Feldlazarett in Mustapha-Pascha 
(durchschnittlich vierter Tag), während wir in Sofia die Leute selten in der 
ersten Woche, in der Mehrzahl innerhalb und gegen Ende der zweiten Woche, 
und eine ganze Anzahl noch später - wenige sogar nach zwei Monaten und 
länger - zur Behandlung bekamen. Dadurch können die Einflüsse, die unsach­
gemäße erste Behandlung und unzweckmäßiger Transport auf das Zustande­
kommen einer ausgedehnten Infektion ausüben, in der Zahl der Infektionen zum 
Ausdruck kommen. 

Der Satz, daß der erste Verband unter Umständen entscheidend sei für das 
\veitere Schicksal der Wunde, kann seine Geltung in erster Linie in Anspruch nehmen 
für die Knochenschußbrüche, bei denen ein zweckmäßig angelegter Schienenverband 
erfahrungsgemäß am besten dazu beiträgt, eine Infektion zu verhüten. Leider ist 
gegen diesen alten Erfahrungssatz auf bulgarischer Seite recht häufig gesündigt 
worden. Nicht allein, daß bei der ersten Wundversorgung auf eine gute Schienung 
selten Bedacht genommen wurde - das ließe sich wohl häufig durch äußere Um­
stände erklären und entschuldigen, - auch bei den Verletzten, die mehrere Feld­
lazarette passiert hatten, bekamen wir selten brauchbare Schienenverbände zu sehen. 
Von dem souveränenFixationsverband mitteist Gipses ist, obwohl Gips reichlich vor­
handen war, selten Gebrauch gemacht worden. Daß ein Oberschenkelbruch mit 
einem kleinen Holzstückchen, nicht größer als ein Zigarrenkistendeckel, geschient 
war, haben wir gesehen. Die Soldaten waren, wenigstens im Anfang des Krieges, 
nicht oder nur selten mit Verbandpäckchen versehen und wußten, wenn sie es 
wirklich bei sich trugen, von ihm keinen Gebrauch zu machen. Daß als Blutstil­
lungs- und V er bandmittel die aus dem Pelz herausgerissene Schafwolle diente, 
haben wir von authentischer Seite gehört und selbst beobachtet. Vielfach wurden 
auch viel zu viel Verbände bei ein und demselben Patienten gemacht. 
Wir haben gehört, daß zuweilen dreimal an demselben Tage der Verband 
aufgerissen wurde, anstatt daß ein fester, für eine längere Zeit berechneter Fixations­
verband angelegt wurde. Wundtäfelchen waren unbekannt. Gegen eine Art 
der Behandlung bei frischer Verletzung kann man sich nicht entschieden genug 
wenden, d. i. das Tamponieren frischer Schußkanäle, wie es leider von einigen 
der auf bulgarischer Seite an der vorderen Linie arbeitenden Ärzte beliebt war, 
dann allerdings später offiziell verboten wurde. Wir haben öfter gesehen, daß bei 
einem frischen Schußbruch Einschuß und Ausschuß mit einem langen, dünnen 
Gazestreifen ausgestopft waren, häufig wohl in der Absicht, eine Blutung zu stillen, 
fast immer aber mit dem Erfolg, daß eine Infektion auftrat. 

Ebenso ungünstig war es um das Transportwesen bei den Bulgaren be­
stellt, wobei allerdings teilweise mit ungünstigen, unabänderlichen äußeren Ver­
hältnissen gerechnet werden mußte. Von anderer Seite ist dieser Punkt ausführlicher 
besprochen, so daß es sich erübrigt, darauf hier näher einzugehen. Daß ein mangel­
haft oder gar nicht geschienter und schlecht verbundener Oberschenkelbruch z. B. 
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nach sechstägigem Tram;port auf einem ungefederten Ochsenkarren bei seiner Auf­
nahme in das Lazarett infiziert war, kann natürlich kein 'Vunder nehmen. 

Alle diese erwähnten Momente haben dazu beigetragen, daß unter unseren 
Knochenschußbrüchen so viel infizierte :Fälle waren, wobei ich freilich auch den 
Wert einer Statistik bei der doch immerhin noch relativ kleinen Zahl gegenüber 
den vielen Verwundungen in diesem Krieg nicht allzu hoch einschätzen möchte, 
da manche Zufälligkeiten mitsprechen. Jedenfalls macht sie nur den Anspruch, 
das von uns beobachtete und bearbeitete Material zu beleuchten. 

Wenn wir das 

Verhältnis der Infektion bei der unteren und bei der oberen Extremität 

ms Auge fassen, kommen wir zu folgenden Zahlen : 
davon: 

Anzahl infiziert leicht infiziert reizlm; 
Oberschenkel 21 7 5 n 
Unterschenkel 29 12 6 ll 

50 19 ll 20 

Oberarm 23 6 6 ll 

rnterarm. 12 2 2 8 

35 8 8 19 
Unter den 50 Schußbrüchen der unteren Extremität waren also 19 = 38°10 

infiziert, unter den 35 der oberen Extremität 8 = 23°/0 • Nimmt man auch die leicht 
infizierten dazu, so ergeben sich 60°/0 : 46°/0 . Daß die Infektionen an der unteren 
Extremität überwiegen, dürfte wohl dadurch zu erklären sein, daß das Bein schlechter 
geschient werden kann, namentlich der Oberschenkel, und daß es den Schädigungen 
eines unzweckmäßigen Transportes viel mehr ausgesetzt ist. Es haben aber auch 
manche Leute Versuche gemacht, das Bein, so gut es ging, zu gebrauchen, und sind 
z. B. auf Krücken zum Essenholen oder Austreten gehumpelt, kurz, es hat viele 
Momente gegeben, welche die für eine günstige Heilung des Knochenbruches so 
notwendige Ruhigstellung der Extremität nicht gewährleisteten. ~-\llerdings hatten 
wir gerade beim Unterschenkel einige recht Rchwere Verletzungen; aber trotzdem 
glaube ich nicht, daß der L"nterschied lediglich auf Zufälligkeitcn beruht, zumal wir 
dieselbe rngleichheit auch bei den Hand- und den Fußverletzungen bemerkten. 

Endlich möchte ich noch eingehen auf 

das Verhältnis der Infektionen bei S-Oeschoß- und Schrapnellkugel-Brüchen. 

Es sind unter Weglassung aller unsicheren und zweifelhaften ),ngaben 
bei unseren 85 Diaphysenbrüchen 42 S-Geschoß- und 26 Schrapnellkugelver­
letzungen vorhanden. Von den S-Schüssen ~waren 10 = 24°/0 infiziert, \'On 
den Schrapnellschüssen 12 = 46,1 °/0 ; wenn man die leicht infil-:ierten hinzu­
rechnet, sind die Prozentzahlen 43% : 73°/0 . Die Un;achc dieHeR Überwiegens der 
Infektionen bei den Schrapnellschüssen dürfte wohl dadurch zu erklären sein, daß 
durch das so häufige Zerspritzen der Bleikugel die Sprengwirkung der GeschoRse 
mehr zur Geltung kommt. Die einzelnen Partikel bohren sich nach allen Richtungen 
hin Kanäle, in die sie Keime und mitgerissene Teile verschleppen, und endlich pflegt, 
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wie wir oben gesehen haben, auch die Splitterung des Knochens, wenn nicht immer, 

so doch recht häufig, beim Schrapnell eine größere zu sein. 

Wie aus obigen Ausführungen ersichtlich, war eine Hauptaufgabe bei der 
Behandlung der Schußbrüche die Bekämpfung der Infektion, und wenn ich 

nunmehr zur 
Behandlung der Diaphysenbrüche 

übergehe, so möchte ich zunächst die Behandlung der infizierten Fälle be­

sprechen, für die sich je nach der Schwere des Falles verschiedene Möglichkeiten 

boten. 
Zunächst versuchten wir, sie konservativ zu behandeln, d. h. durch fixie­

rende Verbände, Ruhigstellung, Hochlagerung u. dgl. der Infektion Herr 

zu werden. Diese Behandlungsmethode wird man wohl in der überwiegenden Mehr­

zahl der Fälle zuerst wählen müssen. Bei ihrer Anwendung haben wir bei den 

von mir als "leicht infiziert" bezeichneten Fällen stets Erfolg gehabt 
und brauchten wegen Infektion keinen zu operieren. 

Bei den infizierten Fällen kamen wir allerdings mit der konservativen 

Methode fast nie aus, nur in vier Fällen (von 27) brauchten wir nicht operativ 

vorzugehen, da lediglich durch feststellende Verbände das Fieber nachließ, die Wun­

den sich mit guten Granulationen bedeckten, und allmähliche Konsolidation ein­

trat. Hierfür sei als Beispiel auf den auf S. 27 5 erwähnten Fall hingewiesen. 
Hält das Fieber an, und macht die Infektion Fortschritte, so muß man zu 

operativem Vorgehen sich entschließen. Als solches kommt zunächst die 

Freilegung der Bruchstelle durch Einschnitt, Spaltung aller Taschen, Entleerung 

von • ..\. bszessen und Entfernung aller Knochensplitter in Betracht, soweit letztere 

völlig lose sind oder wenigstens in lockerem Zusammenhang mit den Hauptbruch­
enden stehen. Wir sind in neun Fällen so vorgegangen und haben damit auch 

meist Erfolg gehabt. Als Beispiel verweise ich auf den auf S. 275 (Abb. 8-10) 

angeführten Fall. 
Ist schwere Zertrümmerung mit der Infektion verbunden, so wird in einigen 

Fällen die Indikation zur primären Amputation wegen Infektion gegeben 

sem. Solchen verstümmelnden Eingriff haben wir zweimal ausführen müssen, 

beidemal wegen Schußbruchs am Unterschenkel. 
Der eine Patient kam am 14. Tage nach der Verwundung mit Verjauchtern Unter­

schenkelschußbrach in unsere Behandlung. Der Fuß war brandig, am Unterschenkel ein aus­
gedehnter Weichteildefekt vorhanden. Die vorgenommene Oberschenkelamputation brachte 
aber die SepsiR nicht mehr zum Stillstand, der Verletzte starb nach einigen Tagen. 

Der andere Patient kam am vierten Tage nach der Verwundung in das Lazarett von 
::\Iust.apha-Paseha. Er war angeblich aus 1000 m Entfernung getroffen, Art des Geschosses 
war ihm unbekannt. Es fand sich eine Zerschmetterung des Unterschenkels, teilweise Brand 
nnd Gasphlegmone bis über das Kniegelenk hinaus. Hohes Fieber. Sofortige Amputation 
mit Flügellappen ohne Naht in der Mitte des Oberschenkels. Allmähliche Heilung. 

Nun hatten wir aber auch Fälle vor uns, wo die Weichteilwunde derartig zer­

fetzt, die Knochen so zersplittert, und die Infektion so beträchtlich waren, daß 

eine bloße Spaltung mit Entfernung von Splittern nicht ausgiebig genug erschien, 

wo wir aber andererseits die Amputation, die eigentlich angezeigt war, zu vermeiden 

wümdlten, obwohl manchmal wenig Hoffnung auf Erhaltung des Gliedes bestand. 
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In solchen Fällen schritten wir zur Kontinuitätsresektion. Wir gingen so vor, 
daß wir unter Blutleere ausgiebige Einschnitte bzw. Erweiterungen der Wunde 
machten, um die Bruchstelle genügend freizulegen. Dann wurden sorgfältig alle 
mehr oder minder losen Knochensplitter entfernt, und die Zacken der Knochen­
bruchenden so weit abgetragen, bis wir glatte Knochenwundflächen vor uns hatten. 
An den Weichteilwunden wurden alle zerfetzten Gewebsteile mit der Schere fort­
genommen. Auf diese Weise entstand allerdings eine Verkürzung der betreffenden 
Extremität, andererseits aber auch eine Wunde mit günstigen Abflußbedingungen. 
Es blieben so keine Taschen mehr und keine hervorspringenden Knochenspitzen, 
an denen sich die Gaze verfangen konnte; wir hatten die Möglichkeit einer 
ausgiebigen Tamponade und schufen glatte Wundverhältnisse. Besonders hervor­
heben möchte ich dabei die relative Schmerzlosigkeit, die wir bei allen so operierten 
Patienten nach der Operation und auch beim Verbandwechsel beobachteten, und 

Abb. ll. Kontinuitätsresektion des Schien- und 
Wadenbeins einen Monat nach der Operation. 

die vor allem dadurch bedingt zu 
sein scheint, daß kein Einspießen der 
Knochenzacken in die Weichteile mög­
lich ist, und die Knochenbruchenden 
nicht aneinander reiben. Wir legten 
auch gar keinen Wert darauf, die 
Knochenbruchenden etwa durch einen 
entsprechenden Verband gut aneinander 
festzuhalten, ließen im Gegenteil die 
Wunde breit klaffen, um guten Abfluß 
und möglichste Schmerzlosigkeit zu er­
zielen. Die Annäherung der Bruch­
enden erfolgte ganz von selbst. 

Diesen Vorteilen der Kontinuitäts­
resektion stand einmal der Nachteil der 
entstehenden Verkürzung gegen­
über, zum anderen die Gefahr der 
Bildung eines falschen Gelenks 
(Pseudarthrose). 

Die Gefahr der Pseudarthrosen-
bild ung darf man aber nicht überschätzen. Wir haben sie unter unseren Fällen 
nicht gesehen, da sich die Weichteile, so gut zusammenzogen, und die Knochen­
bruchenden sich spontan allmählich so näherten, daß ein Aneinanderlegen der 
Knochenbruchenden und Kallusbildung erfolgte. Als Beispiel dafür möge das in 
Abb. ll angeführte Röntgenbild dienen. 

Es handelte sich bei diesem Manne, der am 15. Tage nach der Verletzung eingeliefert 
wurde, um einen angeblichen Granatschuß des rechten Unterschenkels, der zerschmettert war 
und eine große, verjauchte Weichteilwunde, aus der zerfetzte Muskeln heraushingen, aufwies. 
In der Tiefe sah man zahlreiche Knochensplitter, zwischen denen reichlich Eiter hervorquoll. 
Es bestand hohes Fieber und schlechter Allgemeinzustand. Hier stand man vor der wichtigen 
Entscheidungsfrage, ob man nicht besser amputierte, da wenig Hoffnung war, d as Bein zu er­
halten. Um wenigstens alles zu versuchen, wurde die Kontinuitätsresektion von Schien- und 
Wadenbein in der oben beschriebenen Weise ausgeführt. Es blieb danach nur noch eine, 
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die hintere Hälfte des Umfanges umfassende, Weichteilbrücke übrig, an welcher der distale 
Gliedabschnitt hing. Die Wunde wurde tamponiert, ohne daß die Enden aneinander gestellt 
wurden. Unter Schienen- und später gefensterten Gipsverbänden vollzog sich, wenn auch sehr 
langsam, allmählieh eine Konsolidation. Ernährungsstörungen traten - abgesehen von einer 
etwa Taler-großen Nekrose am Fußrücken - nicht auf. Die Verkürzung betrug schließlich 
4 em. Der Knochen war fest vereinigt, die Enden vernarbt bis auf eine kleine Stelle. Der 
Verletzte machte erst vorsichtige Gehversuche und konnte später mit Schienenstiefel ganz gut 
auftreten. Das abgebildete Höntgenogramm ist ein Monat nach der Operation aufgenommen; 
vor der Operation war leider eine Aufnahme nicht möglich, da unser Apparat damals noch nicht 
a.ufgestcllt war. 

Kontinuität:uesektionen haben wir unter den erwähnten 23 Opera­
tionen wegen Infektion neunmal ausgeführt, und zwar: 

Einmal am Oberarm mit gutem Erfolge. Bei der Entlassung aus unserer 
Behandlung bei unserer Abreise war schon deutlich beginnende Konsolidation 
zu erkennen. 

Fünfmal am Unterschenkel. Hier waren wir mit den erzielten Resultaten 
außerordentlich zufrieden. Beine, die eigentlich zur Amputation reif schienen, 
konnten auf diese Weise erhalten werden, das Fieber ließ nach, und es trat, wenn 
auch erst nach längerer Zeit, feste Vereinigung ein, so daß wir bei unserer Abreise 
drei der im Anfang operierten Patienten herumgehen sahen, während auch der vierte 
schon beginnende Vereinigung zeigte, und der fünfte ebenfalls auf dem Wege der 
Heilung war. Der letztere nimmt allerdings insofern eine besondere Stellung ein, 
als es :;:;ich hier nicht um eine vollständige Kontinuitätsresektion beider Knochen, 
l'ondern nur um die Resektion eines 8 cm langen Stückes aus dem Wadenbein ge­
handelt hat, und demnach irrfolge der erhaltenen Stütze des Schienbeins eine 
weniger schwere Störung zu erwarten stand. Bemerkenswert ist, daß wir unter den 
vier kompletten Resektionen von Schien- und Wadenbein dreimal eine bis zu Fünf­

markstück-große Nekrose auf dem Fußrücken beobachtet haben, die offenbar auf Er­
nährungsstörungen zurückzuführen ist. Ich betone ausdrücklich, daß sie vor Anlegung 
des Gipsverbandes in die Erscheinung trat. Als Beispiel für Kontinuitätsresektionen 
am Unterschenkel sei auf den auf S. 280 (Abb. 11) angezogenen Fall hingewiesen. 

Dreimal wurden Kontinuitätsresektionen am Oberschenkel vorgenommen, 
und zwar in Mustapha-Pascha. 

So günstig nun die Erfolge am Oberarm und besonders am Unterschenkel 
waren, so traurig waren die Ergebnisse am Oberschenkel, da alle drei Patienten 
gestorben sind. Alle drei wurden am vierten Tage nach der Verwundung 
eingeliefert. Der eine, angeblich von einem S-Geschoß aus 150 m getroffen, hatte 
an der Außenseite des rechten Oberschenkels eine explosionsartige, Handteller-große, 
stark infizierte \V eichteilwunde; der Knochen war zerstört; der Allgemeinzustand 
sehr schlecht. Da die Amputation verweigert wurde, Kontinuitätsresektion. Trotz­
dem Tod nach zwei Tagen an zunehmender Sepsis. Die beiden anderen, von Schrap­
nellkugeln Verletzten, boten beide dasselbe Bild und fast denselben Verlauf: Splitter­
bruch des Oberschenkels mit großer, infizierter Weichteilwunde; Kontinuitäts­
resektion und Streckverband; danach Besserung und Rückgang des Fiebers. Am 
(i. bzw. 12. Tage plötzlich Blutung aus der Oberschenkel-Schlagader, hohe Ober­
schenkelamputation; Tod im Kollaps. 
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Epikritisch läßt sich zu diesen drei Fällen sagen, daß der erste nicht eigentlich 
der Kontinuitätsresektion zur Last fällt, da sie hier nur deshalb vorgenommen worden 
ist, weil die vorgeschlagene primäre Amputation verweigert wurde, und außerdem 
der Verletzte schon Zeichen allgemeiner Sepsis bot, der er wahrscheinlich auch bei 
jeder anderen Operationsart, vielleicht auch trotz sofortiger Amputation, erlegen 
wäre. Bedenklicher sind die beiden anderen Fälle, da wir es hier um eineN achblutung 
zu tun hatten, die bei sofortiger primärer Amputation vermieden worden wäre. 
Ob indessen durch eine andere Behandlungsart dieses Ereignis hätte verhütet werden 
können, und ob die Nachblutung lediglich auf das Konto der Kontinuitätsresektion 
zu setzen ist, läßt sich schwer entscheiden. ,Jedenfalls geben aber diese beiden 
Nachblutungen doch recht zu denken und lassen die Mahnung berechtigt er­
scheinen, daß man bei schweren Oberschenkelschußbrüchen mit starker vVeich­
teilzerfetzung mit der Amputation weniger zurückhaltend sein soll. 

Am Vorderarm haben wir Kontinuitätsresektionen nicht ausgeführt. 
Außer den drei eben angeführten, gewissermaßen als typisch zu bezeichnenden 

Operationsarten haben wir wegen Infektion bei Schußbrüchen der langen Röhren­
knochen auch drei atypische Operationen ausgeführt. Der eine Fall, eine 
S eh ul ter gele nkre sektion bei infiziertem Oberarmbruch, ist oben auf S. 273 
(Abb. 84 bei Kirschner) erwähnt. Die beiden anderen betrafen zwei kompli­
zierende Aneurysmen bei Oberschenkelbrüchen Diese Fälle sind von Herrn 
ProfesRor KirRchner bei den Aneurysmen gewürdigt, ich will sie deshalb nur kurz 
hier anführen: 

l. S-Geschoß aus 350 m im Liegen; Patient am 14. Tag eingeliefert, ObPrsehenkel 
stark gesehwollen, Ein- und Aussehuß nieht besonders groß. Fieber, das ;mnäehst naehliißt, dann 
aber wieder ansteigt. Xaehhlutung, einige Tage naeh der Aufnahme, steht auf KompTession. 
Röntgenbild (Ahh. 82, Kirschner) ergibt Pinen Splitterbnwh mit Absprengung eines großen 
Keils. Wegen zunehmender Schwellung Operation. Diese ergibt ein Erbsen-großes Loeh in 
der Ohorschenkelsehlagader (A. fernoralis) und rnäehtige vereiterte Blutgeschwulst (Hämatom), 
außerdem lose Knoehensplitter an der BTuchstelle (infiziertes Aneury,mta). Doppelte Unter­
bindung der Fernoralis. Breite Tamponade. Wegen der Zeichen einer Allgemeininfektion 
drei Tage danaeh hohe Obersehenkelamputation. Tod am Tage darauf. 

2. S-Gesehoß im Laufen aus 1000 S:'u·itt Entfernung. Aufnahme am l!l. Tag. Eiu­
sehuß auf der Innenseite, Aussehuß auf der Außenseite des Obersehenkek StaTker Bluterguß. 
hohes Fieber. lWntgenbild: Sehrägbruch mit Längt;sprüngen und zahlreiehe kleine Splitter. 
Operation ergab, wie vermutet, vereitertes Aneurysma der Obmsehenkelsehlagader im Ad· 
dnktorenschlitz. Ausräumung deR Sackes, doppelte Unterbindung der Arterie, breite Tam­
ponade. Abends Tod. 

Es sind also beide Fälle von infiziertem Aneurysma bei Bruch des Ober­
schenkels gestorben, ein Beweis für die ernste Prognose, die diese Komplikation 
gibt. Ob man daraus die Lehre schließen soll, in solchen Fällen wegen der In­
fektion lieber primär zu amputieren, lasse ich dahingm;tellt. Ob unsere beiden Pa­
tienten dadurch gerettet worden wären, bleibt zweifelhaft. 

Zusammenfassende Übersicht über die Operationen wegen Infektion 
der Schußbrüche der langen Röhrenknochen. 

Wie schon aus einem Teil der oben erwähnten Fälle hervorgeht, machten sich 
außer den primären zuweilen noch sekundäre Operationen not"·endig, und 
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zwar handelte es sich viermal um Amputationen und viermal um sekundäre Aus­
kratzungen von Fisteln bzw. Sequesterentfernung. 

Unter den 27 als infiziert bezeichneten Fällen sind 23 operiert worden, also 
85 ° I 0 und zwar handelte es sich um : 

I. 

2. 
3. 
4. 

Einschnitte und Entfernung 
loser Knochensplitter In 
Primäre Amputation 

" 
Kon tin ui tä tsresektionen 

" 
Atypische Operationen 

a) Aneurysmen 
" 

b) Gelenkresektion 
" 

sekundäre 
Fistelspaltung 

9 Fällen 2 
2 

" 
9 2 

2 
" 

l Fall 

23 Fälle 4 

sekundäre 
Amputation 

l 

2 

l 

4 

Behandlung der nicht infizierten Diaphysenbrüche. 

(Verbandtechnik.) 

gestorben 

I 

3 

2 

6 

Als Hauptaufgabe bei der Behandlung der Diaphysenbrüche betrachteten wir 
die, durch eine gute Feststellung dafür zu sorgen, daß die Infektion verhütet bzw. 
bekämpft und die Knochenbrüche zu einer festen Vereinigung, die Weichteilwunden 
zur Vernarbung gebracht wurden. Es handelte sich also im wesentlichen um die 

Verbandtechnik. 

Bei der Eigenart der Schußbrüche ist es viel seltener als bei den Friedens­

brüchen notwendig, eine Reposition vorzunehmen. 

Als ruhigstellende Verbände verwandten wir bei der oberen Extremität 
in der Hauptsache die Kramersehen Gitterschienen, die sich sehr bequem 
biegen lassen und festen Halt gewähren. Zur Ruhigstellung des Schultergelenks 
lassen sie sich epaulettenförmig umbiegen und mit Band auf der gesunden Achselhöhle 
befestigen. Will man bei Oberarmschußbrüchen noch besonders festen Halt haben, 
kann man noch den durch die Schiene gestützten Arm durch einen darüber gelegten 

Desaultschen Verband festlegen. Natürlich muß man dann den Druck der Schiene 
auf der Brust- bzw. in der oberen Bauchgegend durch Polsterung zu verhüten suchen. 
Sehr gern wandten wir auch Gipsschienen an, die wir uns in der bekannten Weise 
dadurch herstellten, daß wir auf einen entsprechend langen Flanellstreifen die Gips­

binden in Form von Longuetten ausbreiteten und dann, solange sie noch nicht 
erhärtet waren, die so entstandene Schiene umlegten. Sie schmiegte sich noch 

besser an, wie die Kramersehe Schiene, und war dadurch etwas "individueller". 
Bei Oberarmbrüchen mußte sie natürlich ebenfalls bis über die Schulter an den 
Hals hinaufreichen. Zirkuläre Gipsverbände haben wir an der oberen 
Extremität nie angelegt, da wir die ischämische Muskelkontraktur fürchteten. 
Da in der Friedenspraxis - auch von uns - Fälle beobachtet sind, wo selbst bei 

kunstgerecht angelegten zirkulären Gipsverbänden ischämische Lähmungen ein-
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getreten sind, sahen wir keine Veranlassung, von unserem Grundsatz in der kriegs­
chirurgischen Praxis abzuweichen, denn durch die Gips- oder anderen Schienen wird 
derselbe Zweck mit weniger Gefahr erreicht. Auch für Transportver bände- und 
gerade für diese- glauben wir die Gefahr der zirkulären Verbände bei deroberen 
Extremität betonen zu müssen, da hier noch eher als bei den stationär behandelten 
infolge mangelhafter Kontrolle das üble Ereignis der i schäm i s c h e n Kontraktur 
sich zeigen kann. Wir wissen, daß von anderen die Methode ohne Nachteile geübt 
worden ist, vielleicht mag auch unsere Besorgnis übertrieben sein, jedenfalls aber 
glauben wir, daß Gipsschienen sich ebenso, wenn nicht noch bequemer, anlegen 
lassen, denselben Dienst tun und weniger gefährlich sind. 

Bei der unteren Extremität liegen die Verhältnisse anders. Hier fürchten 
wir den zirkulären, gut gepolsterten Gipsverband nicht, halten ihn sogar für den 
Transport zurzeit noch für den geeignetsten, um nicht zu sagen, einzigen Verband, der 
eine Immobilisierung garantiert. Bei unseren s tat i o n ä r behandelten Verwundeten 
wandten wir am Oberschenkel fast ausschließlich den Streckverband an, 
den wir dadurch herstellten, daß wir Längsstreifen aus Flanell mit Mastisol an 
der Haut befestigten und durch zirkuläre Stärkebindentouren, die das Kniegelenk 
freiließen, verstärkten. Diese Verbände lassen sich so bequem und schnell herstellen, 
daß wir nie Heftpflaster, mit dem natürlich derselbe Effekt erzielt werden kann, 
anwandten, da die Heftpflasterverbände doch umständlicher sind und vor allem 
nicht so bequem den doch meist daneben noch erforderlichen Wundverband er­
möglichen. War z. B. an der Außenseite eine große Weichteilwunde zu verbinden, 
so wurde der äußere Längsstreifen bis zum Knie abgezogen, die Wunde versorgt, 
ihre Umgebung und die ganze Längsseite mit Mastisol bestrichen, auf die Wunde 
Mullkompressen gebreitet, der abgezogene Längsstreifen darüber gelegt, und das 
Ganze noch mit einigen zirkulären Bindentouren befestigt. Quer- und Rotations­
züge konnte man in der von Bardenheuer angegebenen Weise beliebig anlegen, 
wenn es nötig war. Nachteile des Mastisol, insonderheit also Ekzeme, haben wir 
nicht beobachtet. Als Vorzug der Extensionsbehandlung gegenüber dem Gips­
verband möchten wir hervorheben, daß man es in der Hand hat, zu beliebiger Zeit 
aktive und passive Übungen, die der Versteifung und der Muskelatrophie vorbeugen, 
machen zu lassen. 

Ein gewisser, aber gering zu achtender Nachteil ist die Erschlaffung der Knie­
gelenkskapsel, namentlich bei sehr schwerer Längsextension. Bei zwei fast iden­
tischen Oberschenkelschußbrüchen, von denen wir den einen mit Beckengips­
verband, den anderen mit Streckverband behandelten, kam zweifellos der letztere 
rascher vorwärts. Daß auch der Gipsverband gewisse Vorteile besitzt, soll nicht 
geleugnet werden, denn er gibt entschieden noch festere Fixation durch die 
Ausschaltung jeder Bewegung und erfordert weniger Aufsicht und Beobachtung, 
die nur durch ein geschultes Pflegepersonal gewährleistet ist. Daß der Extensions­
verband für den Transport natürlich nicht in Frage kommt, bedarf wohl keiner 
weiteren Erklärung. 

Für den Unterschenkel halten wirnach wievorden zirkulären Gipsver­
band für das souveräne Fixationsmittel, auch bei stationärer Behandlung. 
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Hier haben wir Streckverbände nie angelegt. Waren größere, stark nässende, 
sehr ausgedehnte oder auf mehrere Stellen verteilte Wunden vorhanden, wurde 
die Ruhigstellung zunächst auf Volk mannscher oder anderer leicht abnehmbarer 
Schiene vorgenommen, so auch in der ersten Zeit nach Operationen. Wir bogen uns 
zu diesem Zweck die Kramersehen Schienen entsprechend zurecht. Sobald es 
aber irgend ging, haben wir einen zirkulären Gipsverband angelegt, der an den 
zu verbindenden Stellen gefenstert war. Durch eingegipste Bügel od. dgl. ließen 
sich selbst größere und an mehreren Stellen vorhandene Lücken, ohne daß der Gips­
verband zerbrach, überbrücken. Der Verbandwechsel gestaltete sich äußerst be­

quem und schmerzlos, letzteres vor allem dadurch, daß jede Bewegung und Erschüt­
terung beim Verbandwechsel vermieden wurde. 

Es ist von anderer Seite empfohlen worden bei Diaphysenschußbrüchen 
Schienen zu verwenden, die nur um die gebrochene Diaphyse herumgreifen. Wir 
konnten uns dazu nicht entschließen. Denn, da wir die Überzeugung hatten, daß 
man einen gebrochenen Röhrenknochen, auch wenn er keine Verschiebung der Bruch­

enden aufweist, nur dadurch ruhigstellen kann, daß man außer der Bruchstelle 
noch die Punkte immobilisiert, wo Bewegung stattfindet, d. h. die Gelenke, hielten 
wir an der alten Regel fest, bei Diaphysenbrüchen immer auch die beiden benach­
barten Gelenke in den Verband einzubegreifen. 

Die Wundversorgung geschah selbstredend nach den Vorschriften der 
Asepsis bzw. Antisepsis. Waren Ein- und Ausschuß nicht infiziert, wurde die Um­

gebung mit Mastisol - ev. nach vorheriger Abreibung mit Benzin- bestrichen, 
und eine kleine Mullkompresse aufgeklebt. Breite infizierte Schußwunden so­
wie Operationswunden in infiziertem Gebiet wurden in der üblichen Weise drainiert 
bzw. mit Jodoformgaze ausgelegt, nötigenfalls vorher mit Wasserstoffsuperoxyd, 
Perubalsam od. dgl. behandelt, wenn sie granulierten, auch mit Salbenlappen 

bedeckt. Irgendwelche Besonderheiten gegenüber den Friedenswunden in bezug 
auf Heilung oder in der Behandlung sind nicht zu erwähnen. 

Aseptische Operationen bei Diaphysenbrüchen. 

Rechnen wir die in nicht entzündlichem Zustand vorgenommenen Knochen­
fisteloperationen, die natürlich nur bedingt als aseptisch zu bezeichnen sind, zu den 
aseptischen Operationen, so sind unter den 19 leichtinfizierten und 39 reizlosen 
Fällen 14 aseptisch operiert worden. 

Bei sieben Mann wurde unter Blutleere die Fistel gespalten, Sequester wurden ent­

fernt, nekrotische Knochenmassen mit dem scharfen Löffel ausgekratzt, und die Wunde 
mit Jodoformgaze tamponiert. Meist erfolgte dann Heilung. Einige haben wir nicht 
zu Ende beobachten können. Möglich ist ja, daß bei manchem geheilten Knochen­
bruch noch nach kürzerer oder längerer Zeit eine Fistel sich entwickelt. Hier möchten 
wir auch daran erinnern, daß unter unseren 27 infizierten Fällen, von denen lediglich 
aseptisch keiner operiert wurde, vier sekundäre Fisteloperationen sich not­

wendig gemacht haben, die also zu den aseptischen Operationen zu zählen wären. 
Kugeln bzw. Projektile sind bei Diaphysenbrüchen fünfmal entfernt 

worden. Von diesen ist ein Fall ganz besonders interessant: Das Projektil, ein 
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S-Geschoß, das aus angeblich 2000 Schritt abgegeben war, saß, mit dem stumpfen 
Ende voran, fest eingekeilt in dem Schienbeinknorren. Die Spitze sah nach der 
auf der Vorderseite befindlichen kleinen Einschußöffnung hin, wie das Röntgenbild 
(Abb. 65 auf S. Hl5 bei Kirschner) ergab, und die vorgenommene Operation be­
stätigte. Es ist dies also einer der Fälle, die beweisen, daß das S-Geschoß, um seine 
Querachse pendelnd, mit dem stumpfen Ende voran, in ein Organ eindringen kann. 
Ob diese Drehung in diesem Falle bereits in der Luft oder erst beim Auftreffen 
auf den t~nterschenkel erfolgt ist, oder ob es sich um einen Ricochetteschuß handelt, 
mag dahingestellt bleiben. 

Von aseptischen Operationen wurden endlich noch ausgeführt: einmal eine 
Abmeißelung bei einem mit Verschiebung geheilten Speichenbruch mit gutem 
Erfolg, und einmal eine Neurolysis des Medianus mit guter Wundheilung. Das 
funktionelle Resultat schien günstig zu werden, doch haben wir es nicht mehr bis 
zum Abschluß des Heilverfahrens beobachten können. 

Ergebnisse. 

Sterblichkeit. Wie bereits eingangs erwähnt, sind von unseren 85 Schuß­
brüchen der langen Röhrenknochen 6 - alles infizierte Fälle -- gestorben, was 
einer Mortalität von 7°/0 entspricht. Bis auf einen Unterschenkelbruch betrafen 
sie nur den Oberschenkel, so daß auch wir die Erfahrung anderer Kriegschirurgen 
von der schlechten Prognose der infizierten Oberschenkelschußbrüche bestätigen 
können. Im einzelnen handelte es sich 

zweimal um eine Nachblutung aus der Oberschenkelschlagader nach 
Kontinuitätsresektion, 

zweimal um komplizierende infizierte Aneurysmen derselben 
Schlagader, 

einmal um Sepsis am Oberschenkel, 
einmal um Sepsis am Unterschenkel. 
Amputationen zu umgehen, haben wir uns nach Möglichkeit bestrebt, und 

so uns auch nur zweimal zu einer primären Amputation entschlossen- beide 
Male bei schwer infizierten Zertrümmerungsbrüchen am Unterschenkel mit einem 
Todesfall -, während wir viermal zu sekundären Amputationen am Ober­
schenkel unsere letzte Zuflucht nahmen, nachdem andere größere Operationen 
sich als fruchtlos erwiesen hatten. Diese vier - ebenfalls sclnver infizierten 
- Kranken sind gestorben. 

Vielleicht könnten wir aus dem, was unsere Mortalitätsstatistik sagt, und 
was oben schon ausgeführt worden ist, die Lehre ziehen, daß man bei infizierten 
Oberschenkelschußbrüchen mit Aneurysmen der Oberschenkeb;chlagader besser 
primär amputiert. 

Heilungen und funktionelle Resultate. Die Heilung des Schußbruches durch 
Kallusbildung erfolgte in allen unseren Fällen, soweit wir sie zu Ende beobachten 
konnten. Pseudarthrose haben wirnicht beobachtet. Die Dauer war natürlich 
je nach der Art des Bruches und der etwaigen Operationen usw. eine verschieden 
lange; bestimmte Normen lassen sich da nicht aufstellen. Neben der guten Ruhig-
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stellung sorgten wir andererseits auch dafür, daß durch Massage und Übungen der 

Gelenkversteifung nach Möglichkeit vorgebeugt und hochgradige Muskelatrophie 
vermieden wurde. 

So sind die erzielten funktionellen Erfolge teilweise sehr gute gewesen, und 

auch bei den Patienten, die wir mit noch mangelhafter Gebrauchsfähigkeit des 

betreffenden Gliedes entlassen mußten, war weitere Besserung zu erwarten. Es 

ist zu berücksichtigen, daß wir eine verhältnismäßig nur kleine Zahl unserer Patienten 

bis zur Herstellung der vollen Funktion beobachten konnten, da auch in unserem La­

zarett darauf Bedacht genommen werden mußte, Platz zu schaffen, und deshalb 

viele, die zwar nicht mehr stationärer, aber doch ambulanter Behandlung mit Massage 

u. dgl. bedurften, entlassen worden sind, so daß wir, ganz abgesehen von denen, 
die bei unserer Abreise noch in klinischer Behandlung sich befanden, endgültige 

Resultate nicht mitteilen können. Die Zurückgelassenen waren jedenfalls alle in 

Heilung und außer Lebensgefahr. 

2. Schußverletzungen der großen Gelenke. 
Da die Hand- und Fußgelenkschüsse unter den Hand- bzw. Fußverletzungen 

ihre Berücksichtigung finden, soll dieser Bericht nur die von uns in Sofia und Mu­
stapha-Pascha beobachteten Schußverletzungen des Schulter-, Ellbogen,- Knie­
und Hüftgelenks beschreiben. Manches von dem, was bei den Schußbrüchen der 

langen Röhrenknochen erwähnt ist, findet sinngemäße Anwendung auch für die 
Gelenkverletzungen, und deshalb kann ich mich hier etwas kürzer fassen bzw. 

zum Teil auf vorher Gesagtes verweisen. Während die Statistik unserer Diaphysen­
brüche insofern nicht ganz genau war, als, wie bereits angedeutet, vielleicht hier und 

da bei einer als Weichteilverletzung rubrizierten Verwundung eine leichte Knochen­

verletzung vorhanden war, sind andererseits unter den von uns als Gelenkverletzung 

bezeichneten Fällen einige wenige, bei denen es nicht ganz sicher ist, ob der Schuß 

das Gelenk getroffen hat, oder bei denen das Gelenk durch einen in seiner unmittel­

baren Nähe verlaufenden Schußkanal nur sekundär in Mitleidenschaft gezogen ist. 

War in solchen Fällen die Gelenkbeteiligung wahrscheinlich, haben sie hier Berück­

sichtigung gefunden. 
An Gelenkschußverletzungen haben w1r beobachtet am: 

Schultergelenk 
Ellbogengelenk 
Hüftgelenk 
Kniegelenk 

14 

13 
1 

17 
45 

gestorben 1 

" 
" 

1 

" 
2 (4,4%) 

Der verhältnismäßig niedrige Prozentsatz an Todesfällen bei Gelenkschüssen 

-obwohl, wie wir gleich sehen werden, die Zahl der infizierten Fälle keine geringe 
ist - kann natürlich auf Zufälligkeiten beruhen, bestätigt aber andererseits auch 

die Erfahrung anderer Kriegschirurgen, daß die infizierten Gelenkschüsse eine etwas 

bessere Prognose geben als die infizierten Diaphysenbrüche. Von Hüftgelenksschüssen 

kam nur ein einziger zur Behandlung, was wohl seine Erklärung darin findet, daß 
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diese Verletzungen meist in den vorderen Spitälern behandelt und nicht 
evakuiert worden sind, da der Transport für sie nicht minder gefährlich ist 
als für die Bauchschüsse, von denen wir auch nur wenige, die bereits in Rekon­
valeszenz waren, zu sehen bekamen. 

Veränderungen im Röntgenbild. 

An den Gelenkverletzungen, die geröntgent worden sind, sahen wir manchmal 
am Knochen überhaupt keine Veränderung, manchmal Absplitterung kleiner Teile 
und endlich schwere Splitterbrüche sowie vollständige Zermalmung. Einige charak­
teristische Bilder werde ich bei Erwähnung der betreffenden Fälle anführen. 

Infektion bei Gelenkschüssen. 

Die Infektion wird im wesentlichen natürlich von denselben Faktoren ab­
hängig sein, wie bei den Diaphysenschußverletzungen, weshalb ich auf das dort 
Gesagte über äußere Verhältnisse, Transport, Schienung, erste Wundversorgung 
u. dgl. verweisen kann. Es ist ja eine von der Friedenspraxis her schon allbekannte 
Tatsache, daß die Gelenke zu den Organen gehören, die gegen die Infektion am 
empfindlichsten sind, und so ist es natürlich, daß dies auch bei den Schußverletzungen 
sich bemerkbar macht. Kommt bei den Diaphysenschußbrüchen die durch die 
Splitterung des Knochens geschaffene Zertrümmerungshöhle als die Infektion 
begünstigendes Moment besonders zur Geltung, so ist es bei solchen Gelenkschuß­
verletzungen, wo eine Knochenverletzung gar nicht oder nur in unbedeutendem 
Umfang vorliegt, die Empfindlichkeit des Gelenks, die für die Infektion eine Rolle 
spielt. So sind denn auch unter unseren 45 Gelenkschüssen 18, also 40°10 , mehr 
oder minder infiziert gewesen, während 25 reizlos und 2 leicht infiziert waren. 
Diese beiden, als Grenzfälle zu bezeichnenden, werde ich der Einfachheit halber zu 
den nicht infizierten, deren Zahl also 27 betragen würde, rechnen. 

Behandlung der infizierten Gelenkschüsse. 

Die allgemeinen Gesichtspunkte für unser therapeutisches Vorgehen 
waren die: Zunächst versuchten wir stets durch konservative Maßnahmen, d. h. 
durch Immobilisation einen Rückgang der entzündlichen Erscheinungen herbei­
zuführen. Erst, wenn uns das nicht gelang, gingen wir operativ vor. War 
der Knochen nicht gebrochen, so begnügten wir uns mit der breiten Spaltung und 
Drainage des Gelenks; war aber der Knochen zersplittert, so wurden außerdem 
die losen Splitter entfernt, und, je nach Lage des Falles, Ganz- oder Teilresektionen 
vorgenommen. Bei schwerer Zertrümmerung mit Infektion oder bei septischen 
Allgemeinerscheinungen kam natürlich auch die Amputation in Frage. 

Die Maßnahmen, die wir nun im speziellen bei unserem Material ge­
troffen haben, waren folgende: 

a) Konservative Behandlung. 

"Yiit rein konservativer Behandlung der infizierten Gelenkschüsse sind 
w1r nur zweimal ausgekommen. Als Beispiel führe ich folgenden Fall an: 
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Patient ist angeblich aus der 
Entfernung von 400 Schritt von einer 
Schrapnellkugelgetroffen worden. Ein­
lieferung am achten Tage, Einschuß 
an der Innenseite des zweiköpfigen 
1Iuskels (M. biceps) am Oberarm 
zweiquerfingerbreit o herhalb der Ge­
lenkfurche, Ausschuß direkt oberhalb 
der Spitze des Hakenfortsatzes ( Ole­
kranon). Anhaltendes Fieber bis 39°. 
Röntgenbild (Abb. 12) zeigt einen 
Splitterbruch, der von dem Gelenkteil 
des Oberarmknochens namentlich den 
hinteren Teil betroffen hat und weit 
am Oberarmknochen in Gestalt eines 
Schrägbruches mit Längssprüngen 
hinaufreicht. Ein halbkugelig ge­
zacktes Stück mit schärferem Schatten 
könnte der abgesprengte mittlere 
Epikondylus sein, wahrscheinlicher ist 
es aber, daß es sich um ein Stück 
einer Schrapnellkugel handelt. Ledig­
lich durch Schienenbehandlung ging 
das Fieber allmählich zurück, und der 
Knochen konsolidierte sich, die Wunden 
vernarbten . Das funktionelle Ergebnis 
war allerdings trotz Massage, heißen 
Bädern, aktiven und passiven Be­
wegungen bei der Entlassung noch 
nicht sehr gut, doch konnte Besse­
rung noch erwartet werden. 

Abb. 12. Splitterung des Oberarmknochens bis in 
das Ellbogengelenk durch SchrapnellkugeL 

Außer diesem ist nur noch einmal ein infizierter Gelenkschuß der Schulter 
in Mustapha-Pascha zur Beobachtung gekommen, wo lediglich durch Ruhigstellung 
ohne Operation die Infektion zurückging. 

Einen infizierten Gelenkschuß haben wir konse rvativ behandelt und erst 
nach Abschluß der entzündlichen Erscheinungen sekundär operiert. 

Es handelte sich um 
eine Granatverletzung des 
Kniegelenks, die am 20. Tage 
in unsere Behandlung kam. 
Über der Kniescheibe fand 
sich eine etwa Kleinhandtel­
ler-große, stark absondernde 
Wunde, in der abgestorbene 
Knochenstücke der Knie­
scheibe zu sehen waren, eine 
zweite, breite Wunde an der 
unteren Grenze der Knie­
scheibe (vgl. Abb. 13). Fieber, 
das ganz allmählich durch 
Ruhigstellung zurückgeht. 

Röntgenbild (Abb. 14) ergibt 
Bruch der Kniescheibe und 
des äußeren Gelenkknorrens 
des Oberschenkels. Nach 
21/ 2 Monaten in fieberfreiem 

Berichte des Roten Kreuzes. 

Abb. 13. Granatverletzung des Kniegelenks. Knochenver­
letzung vgl. Abb. 14. 

19 
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Zustand Operation: Entfernung loser Splitter, Auskratzung abgestorbener Knochenmassen 
und Entfernung des erwähnten völlig losgelösten und abgestorbenen Gelenkknorrens (Condy­
lus lateralis). Günstiger Heilungsverlauf. Bei unserer Abreise war Patient fast vollkommen 
genesen, das Knie natürlich in Streckstellung versteift. 

Die erwähnten drei Fälle sind die einzigen infizierten Gelenkverletzungen, 

Abb. 14. Zerschmetterung der Kniescheibe und des äußeren Gelf\nkkopfes am Oberschenkel­
knochen durch einen Granatsplitter (vgl. Abb. 13). 

bei denen wir ohne primäre Operation auskamen; bei den anderen konnten wir 

aber noch im akuten Stadium operative Maßnahmen nicht umgehen. Ich möchte 
jedoch hervorheben, daß bei fast allen erst die konservative Therapie längere oder 
kürzere Zeit hindurch versucht worden war. 

b) Operationen bei infizierten Gelenkschüssen. 

1. Dreimal hatten wir es mit Schußverletzungen der Gelenke zu tun, wo irrfolge 
Abszeßbildung operative Maßnahmen in der Nachbarschaft nötig wurden, wo 

also die Infektion des Gelenkes mehr sekundärer Art war, und die Folgen der In­
fektion mehr in dem außerhalb des Gelenks verlaufenden Teil des Schußkanals zur 
Entfaltung kamen. Nach dem klinischen Bilde war unzweifelhaft das Gelenk beteiligt, 
manchmal vielleicht durch den Schuß nur minimal gestreift; jedenfalls nahm es in 
keinem dieser Fälle einen solchen Anteil an der Infektion, daß operative Eingriffe 

in das Gelenk selbst in Frage gekommen wären. Solche periartikulären Spal­
tungen sind zweimal am Schultergelenk und einmal am Knie ausgeführt worden. 

2. Den einfachsten operativen Eingriff, der am entzündeten Gelenk selbst 
erfolgt, die Punktion , führten wir in zwei Fällen am Kniegelenk aus. BeideMale 
sahen wir, daß ein geringer Temperaturabfall nach der Punktion eintrat, daß aber 

erst nach Anlegen eines zirkulären Gipsverbandes mit einem Schlage das Fieber 
zurückging, was vorher bei Schienenbehandlung nicht zu erreichen war. Der 
Temperaturabfall erfolgte beide Male fast kritisch , so daß es sich wohl kaum um 
Zufälligkeiten handeln kann. 
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Der eine dieser beiden Verwundeten hatte insofern eine interessante Verletzung, 
als eine Schrapnellkugel direkt in frontaler Richtung unterhalb des unteren Randes 
der Kniescheibe den Streckapparat zerstört und das Kniegelenk an der vorderen 
Kapsel, allerdings in nicht großer Ausdehnung, eröffnet hatte. Trotz Schienenver­
band dauernde, wenn auch nicht sehr hohe Temperatursteigerungen. Punktion 
entleert serös-eitriges Exsudat. Nach der Punktion geringer Abfall der Tem­
peratur, nach Anlegung eines gefensterten Gipsverbandes prompter Rückgang der 
entzündlichen Erscheinungen. Schließlich Heilung mit versteiftem Knie. 

3. Machten schwere entzündliche Erscheinungen eingreifendere Operationen 
notwendig, so kam für uns zunächst die Eröffnung des Gelenkes durch breite 
Einschnitte und Drainage in Frage. Wir konnten hoffen, durch derartige 
Spaltungen eventuell mit einer Aufklappung des Gelenks die Infektion zum Still-

Abb. 15. Schrapnellkugelverletzung des Ellbogengelenks. 

stand zu bringen, sind aber nur in zwei Fällen (am Ellbogen) damit ausgekommen, 
während das eine derartig gespaltene Kniegelenk einer sekundären Amputation 
unterzogen werden mußte, und der eine Mann mit Hüftgelenksschuß trotz breiter 
Spaltung und Drainage starb. 

4. Fanden sich schwere Knochenverletzungen vor mit Absplitterung eiter­
umspülter Knochenstücke oder mit Knochenzertrümmerung, haben wir stets alle 
Knochensplitter entfernt und durch Resektion glatte Wundverhältnisse geschaffen. 
Die fünf Fälle, die wir so operiert haben (drei Schultergelenks- und zwei Ellbogen­
schüsse), wiesen derartige Zerstörung des Knochens auf, daß auf anderem Wege 
kein Erfolg erzielt werden konnte. Als Beispiel für Schulterresektionen ·sei folgender 
Fall angeführt : 

Verletzung durch S-Geschoß aus 150 m im Liegen. Einlieferung am 13. Tag. Das 
Geschoß war durch die rechte Backe und dann durch das rechte Schultergelenk gedrungen. 
Reichliche Eitersekretion aus den Schulterschußwunden, hohes l<'ieber. Operation: Längs­
schnitt, der durch den mittleren Deltamuskel geführt wird. Der Oberarmkopf erweist sich als 
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zersplittert, abgestorbene Knochenstücke, von Eiter umspült, werden gefunden. Eine Resek­
tion des Oberarmkopfes und Glätten des peripheren Bruchendes des Oberarmknochens wird 
vorgenommen. Darauf Drainage, Tamponade. Günstiger Heilungsverlauf. Bei der Ent­
lassung war die Wunde geschlossen. Aktive Beweglichkeit im Ellbogen- und Handgelenk normal. 
Arm ließ sich aktiv fast bis zur Wagerechten erh eben. Aufheben von Lasten und passive 
Beweglichkeit sehr gut. Ausgezeichnetes Allgemeinbefinden. 

Leider konnte aus äußeren Gründen weder in diesem noch auch in den beiden 

, 

Abb. 16. Zertrümmerung des Ellbogens durch Schrap­
n ellkugeln (etwa 13 zumgrößten Teil operativen tfernte). 

anderen Fällen von Schulter­
resektion vor der Operation ein 
Röntgenbild angefertigt werden, 
so daß wir lediglich durch den 
Operationsbefund die erwähnte 
Knochenzerstörung bestätigen 
können. Eine noch stärkere Zer­
splitterung war in dem zweiten 
Falle vorhanden, bei dem das 
Schultergelenk von einem vorde­
ren Resektionsschnitte aus er­
öffnet wurde. Der funktionelle 
Erfolg war nicht so günstig wie 
in dem obigen Falle. Der dritte 
ist trotz Resektion an zuneh­
mender Blutvergiftung zugrunde 
gegangen. 

Zwei bemerkenswerte, auch 
durch Röntgenbilder ergänzte 
Befunde hatten wir in den beiden 
mit Resekt ion behandelten infi­
zierten Ellbogenschüssen vor uns, 
weshalb ich diese beiden hier 
einzeln anführen möchte. In dem 
einen dieser beiden Fälle haben 
wir allerdings keine vollständige, 
sondern nur eine Teilresektion 
gemacht. 

Dieser Patient war von einer 
Schrapnellkugel getroffen und kam 
mit infiziertem linken Ellbogen am 
sechsten Tage in unsere Behandlung. 
Die Markstück-große Einschußöff­
nung, aus dersich ser ös-eitrige Flüssig­

keit entleer te, lag auf der hinteren, äußeren Seit e des Ellbogengelenks . Umgebung stark 
geschwollen , gerötet und schmerzhaft; Blutunterlaufungen (Sugillationen) am Oberarm und 
Unterarm bis zur Mitte. Das Röntgenbild (Abb . 15) ergab einen schweren , durch die Gelenk­
knorren gehenden Bruch, Schrapnellkugel lag im Gelenk. Unter Schienenbehandlung ging 
das Fieber allmählich zurück, stieg dann aber wieder an und maehte schließlich doch eine 
Operation nötig. Das Gelenk wurde von hinten -innen an der Stelle der Verletzung eröffnet. 
E s entleerte sich reichlich Eiter. Der innere Gelenkknorren wurde, da er fast ganz gelöst 
war, reseziert, und die Kugel entfernt . Breite Tampon ade und Verband mit Gipsschiene. 
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Die Infektion ging darauf zurück. Später mußte noch einmal wegen Fistel eine Ausschabung 
,·orgenommen werden. Bei unserer Abreise war der Verletzte noeh in klinischer Behandlung, 
aber auf dem \Vege der Besserung. 

Der andere Patient kam erst am 69. Tage in unsere Behandlung. Der rechte Arm war, 
namentlid1 in der Umgebung des Ellbogengelenks, von zahlreichen (etwa 13) Schrapnellstücken 
durchlöchert worden. Mehrere Operationswunden (von Kugelextraktionen herrührend) fanden 
sieh, waren aber zum Teil verheilt. Ans einer oberhalb des Hakenfortsatzes (Oiekranon) ge­
legenen floß reichlich dünnflüssiges, eitriges Sekret ab. Das Röntgenbild (Abb. 16) zeigt 
uns eine gänzliche Zertrümmerung des Ellbogengelenks. Wegen anhaltenden Fiebers mußte 
die Resektion am Ellbogen vorgenommen werden. Die Knochen hatten sich zum größten 
Teil abgestoßen. Trotz eines Erysipel, das später hinzukam, erfolgte sehließlich allmähliche 
Heilung, allerdings mit Fistelbildung. Der Mann blieb ebenfalls in Behandlung, so daß ieh 
einen Bericht über den Abschluß des Heilprozesses nicht geben kann. 

5. Primär amputieren mußten wir einmal wegen schwerer Infektion 
bei Zerschmetterung der Knochen im Ellbogengelenk durch 5-6 Schrapnellstücke. 
Nach Angabe des Patienten ist auf den vorderen Verbandplätzen mehrfach mit 
den Fingern ( !) nach Kugeln gesucht worden. Nach der Amputation erfolgte 
die Heilung ohne weitere Komplikationen. Auch hier konnten wir leider kein 
Röntgenbild herstellen. 

Behandlung der nichtinfizierten Gelenkschüsse. 

Die Behandlung unserer nichtinfizierten Gelenkschüsse, unter welche die 
beiden leicht infizierten, wie oben erwähnt, gerechnet sind, zeigte keine wesentlichen 
~~bweichungen von unseren Maßnahmen bei Diaphysenbrüchen, so daß ich auf das 
dort Gesagte verweisen kann. Erwähnen möchte ich nur noch, daß wir besonderen 
Wert auf frühzeitige Behandlung mit Massage, Übungen und Bädern legten, um 
der Versteifung nach Möglichkeit vorzubeugen. 

Bezüglich der Verbandtechnik möchte ich noch hinzufügen, daß wn· 
am Oberarm gerne von den mit Mastisol und Flanellstreifen hergestellten Streck­
verbänden Gebrauch machten, besonders auch bei den wegen Infektion Resezierten. 

Aseptische Operationen bei Gelenkschüssen. 

Fisteloperationen, die ja nur bedingt zu den aseptischen Operationen 
gezählt werden können, wurden zweimal an der Schulter ausgeführt, und zwar 
wurde einmal ein kleiner Sequester der gebrochenen Schulterblattgräte (Spina 
scapulae) entfernt, nachdem der Bruch im übrigen verheilt war, und einmal wurde 
bei einem erst am 60. Tage nach der Verletzung eingelieferten Patienten, der eine 
Fistel am Oberarmkopf nach außerhalb vorgenommener Operation zurückbehalten 
hatte, eine Sequestrotomie bzw. Auslöffelung ausgeführt. Das Röntgenbild zeigte 
einen sonst abgeheilten Oberarmkopf-Bruch. 

Wegen Aneurysma der Kniekehlenschlagader (Art. popli tea) ist ein 
::VIann mit Schuß durch das Kniegelenk operiert worden. 

Das Projektil (S-Geschoß) hatte das Knie von vorne getroffen, wodurch die Spitze 
der Kniescheibe ohne schwere Dislokation abgerissen wurde (Abb. 77 aufS. 202, Kirschner), 
hatte nach Durchtritt durch das Kniegelenk die Arteria poplitea verletzt und dann auf 
der Hinterfläche die Extremität verlassen. Das Aneurysma machte sich erst einige Zeit nach 
der Aufnahme bemerkbar und wurde t<päter operiert mit Unterbindung der Arterie und Vene 
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(vgl. das von Prof. Kirsch n er behandelte Kapitel der Blutgefäßverletzungen ). Der Patient 
befand sich in Heilung. 

Die Mehrzahl der aseptischen Operationen betraf die Entfernung von 

Geschossen. 
Zweimal wurden Kugeln, die nicht mehr im Gelenk selbst, sondern unter 

der Haut lagen, entfernt. 
Viermal saß das Geschoß im Gelenk oder in den hierzu gehörigen Knochen­

teilen. Da diese Verletzungen recht interessante Befunde boten, möchte ich sw 
hier einzeln anführen. 

Fall I. Verwundung durch S-Geschoß aus 400 Schritt im Liegen. Einlieferung am 
38. Tage. Abgeheilter Einschuß hinter dem äußeren Gelenkknorren (Condylus later.) des 
rechten Ellbogens; Gelenk mäßig geschwollen, kein Ausschuß. Streckung bis etwa zu einem 
Winkel von 25°, Beugung wenig mehr als zu einem rechten Winkel; Drehbewegungen stark 
behindert. Röntgenbild (Abb. 71 und 72 auf S. 198, Kirschner) ergibt Projektil in der Elle 
(Ulna). Operation: Schnitt an der Außenseite der Elle in deren oberem Teil, temporäre Re­
sektion des Hakenfortsatzes (Olekranon) und Entfernung des direkt in diesem sitzenden Pro­
jektils. Knochennaht. Glatter Wundverlauf. Bei der Entlassung Wunde vernarbt, Knochen­
naht verheilt. Beugung bis zum rechten, Streckung bis zu einem Winkel von etwa 150°, Pro­
nation wenig, Supination ziemlich behindert. Ernährungsstörung an der Muskulatur in 
mäßigem Grade vorhanden, keine Beschwerden. 

Fall 2. Verletzung durch Schrapnell, Einlieferung am 41. Tage. An der Außenseite 
des linken Kniegelenks verheilter Einschuß, kein Ausschuß. Leichte Schwellung des Gelenks. 
etwas Knarren bei Bewegung und geringe Bewegungsschmerzen. Röntgenbild (Abb. 92 auf 
S. 208, Kirschner) ergibt Schrapnellkugel in der Kniescheibe (Patella). Operation: Bogen­
förmiger Schnitt am unteren Rande der Kniescheibe und Freilegung der Patellarflächen. Das 
Kniescheibenband wird auf der Mitte der Kniescheibe quer durchgeschnitten und teils scharf, 
teils stumpf nach oben und unten zurückgeschlagen. Von der nun freiliegenden Kniescheibe 
werden mit dem Meißel einige oberflächliche Knochenspähne entfernt. Man gelangt auf die 
Schrapnellkugel, die sich leicht entfernen läßt. Naht des Bandes und der Haut. Kompres­
sionsschienenverband. Glatte Heilung. Bei der Entlassung war das normal geformte Knie­
gelenk fast unbehindert beweglich. 

Fall 3. Bei diesem Verwundeten saß die Schrapnellkugel nicht weit vom Einschuß 
entfernt in der Kapsel und ragte etwa mit dem halben Umfang in das Gelenk hinein. Sie wurde 
operativ entfernt. Heilung glatt mit normaler Gebrauchsfähigkeit des Knies. 

Fall 4. S-Geschoß aus 300m im Laufen. Einlieferung am 17. Tage. Einschuß an der 
Außenseite des linken Kniegelenks, Erbsen-groß, mit Schorf bedeckt, nicht infiziert. Deutlicher 
Erguß ins Kniegelenk. Röntgenbild (Abb. 60 und 61 auf Seite 192, Kirschner) ergibt, daß das 
Projektil mitten im Kniegelenk steckt. Operation: Längsschnitt, leicht bogenförmig, auf der 
Innenseite, Eröffnung des Gelenks. Nach einigem Bemühen gelingt es, das mitten im Gelenk 
sitzende Projektil zu entfernen. Naht der Kapsel, Hautnaht. Verlauf bis auf einige Stich­
kanaleiterungen ungestört. Entlassung mit gutem funktionellen Ergebnis. 

Dieser Fall lehrt, wie wichtig es ist, Röntgenaufnahmen von zwei Seiten 
zu machen. Wie aus den Abbildungen ersichtlich ist, könnte man bei den Auf­
nahmen von der Seite fast annehmen, daß es sich um eine Schrapnellkugel handelt, 
während die Aufnahme von vorn nach hinten deutlich erkennen läßt, daß ein 

S-Geschoß vorlag. 
Die Beweggründe zur Entfernung aseptisch eingeheilter Projek­

tile im Gelenk waren für uns andere als bei den in anderen Organen eingeheilten 
Geschossen, bei denen die Anwesenheit als solche niemals den Grund zur operativen 
Entfernung gab. Wir glaubten doch bei den Gelenken die Indikation etwas weiter 
stellen zu müssen, wobei uns nicht die Rücksicht auf die vorhandene Bewegungs­
beschränkung, die in fast keinem unserer Fälle eine besonders hochgradige war, 
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leitete, als vielmehr die Besorgnis, daß durch die Anwesenheit des Fremdkörpers 

ein dauernder Reizzustand unterhalten würde, der zu einer chronischen Entzündung 

bzw. deformierenden Arthritis mit allen ihren unangenehmen Folgezuständen führen 

könnte. So haben wir denn auch Fremdkörper aus Gelenken stets entfernt mit 

Ausnahme eines Falles von Steckschuß im Kniegelenk, wo die Operation verweigert 

wurde. Daß man bei der großen Empfindlichkeit der Gelenke mit ganz besonderer 

Vorsicht vorgehen und seiner Asepsis sicher sein muß, ist selbstverständlich, und 

deshalb dürfen diese Operationen im Kriege, zumal sie nicht zu den dringlichen 

gehören, unter allen Umständen nur da vorgenommen werden, wo eine gute Asepsis 

im weitesten Sinne gewährleistet werden kann. 

Ergebnisse. 

Sterblichkeit. Wie eingangs erwähnt, sind unter unseren 45 Gelenkschüssen 

zwei (4,4°/0 ) gestorben. Der eine Mann mit Hüftgelenkschuß, den wir zur Beobach­

tung bekamen, war schwer infiziert, die breite Spaltung und Drainage konnte die 

Blutvergiftung nicht aufhalten. Der andere Todesfall ist der obenerwähnte infi­

zierte Schultergelenkschuß, der ebenfalls trotz Resektion an Sepsis zugrunde ging. 

Amputationen sind zweimal ausgeführt worden: Einmal primär am Ober­

arm wegen Vereiterung des Ellbogens, und einmal sekundär am Oberschenkel 

nach vorangegangener Eröffnung des Kniegelenks. Auch diese beiden Fälle sind 

oben besprochen worden. 
Was nun die funktionellen Erfolge, soweit wir sie beobachten konnten, 

anbelangt, so sind naturgemäß die infizierten Gelenkschüsse mit einer mehr oder 

minder beträchtlichen Versteifung bzw. Bewegungsbehinderung verheilt, während 

die nicht infizierten zum Teil fast völlig normale Funktionen aufwiesen, zum Teil 

Bewegungsbehinderungen zeigten, deren Behebung oder wenigstens Besserung 

mit der Länge der Zeit und bei Benutzung der von der bulgarischen Regierung 

in verschiedenen Badeorten genehmigten Badekuren zu erwarten stand. 



'An' dt. x6xxaÄa ßyaÄp1v"l 
Twv 'EA.A.ijvwv dt. le(!d, 
Kat 'aav n(!iilm i'tvöetw,utv"/, 
Xat(! E, w xai:(!E, 'EA.ev{fe(!td! 

Aus den heiligen Knochen der Hellenen 
bist du neu erstanden 
und gleich t apfer; 
sei gegrüßt o Freiheit! 

(Griechische Nat ionalhymne. Dionysios Solennos 1823.) 

Die Bilder zeigen drei thebanischc E xtremitätenknochen und ein Schädeldach, an den en m a n noch deu t­
lich die Spuren der mazedonischen St reit axt und Lanze erkennen kann. Sie stam men aus der Schlach t bei 
C här one a (338 v . Chr.) und werden im Nationalmuseum in Athen aufbewahrt, wo P r of. Stals die photo­
graphische A ufna hme gütigst gestatte te. 



Die Hilfsexpedition nach Griechenland1). 

Von 

Professor Dr. Hermann Coencn, 
Priyatdozent für Chirurgie an der Universität 

Breslau, 

und 

Dr. Valcrian Thom. 
Arzt an der Hebammenlehranstalt in 

Breslau, 

Dl'. Panajotis Cilimbaris, 
Arzt in Athen. 

L Allgenteiner rPeil. 
Ausreise. 

Die für Griechenland bm:timmte Abordnung des Deutschen Roten Kreuzes 
zum T. Balkankrieg reiste am 26. Oktober l!ll2 von Berlin fort. Sie bestand aus 
Professor Dr. Coenen, Leiter der Expedition, Dr. Thom, Assistenzarzt, der Ober­
schwester Ani ta Ekl und und den Schwestern Ma thilde Brei twieser, Bertha 
X eels, Frieda Heim farth, Meta Meislahn, Marie Beuggert, Dora Meis­
lahn, :;\'Iartha Köhler, sämtlich vom Ansebarhaus in Kiel, sowie den Kranken­
wärtern Paul Reichen bächer und Fritz Heym. Fräulein Dörpfeld-Berlin, 
die früher lange Jahre in Griechenland gelebt hatte, schloß sich als attachierte 
Pflegerin an (Abb. 1). 

Am 27. X. wurde die Expedition in Tri es t vom Vorstande des dortigen 
Roten Kreuzes empfangen, und am 29. X. ging es an Bord der "Bregenz". Das 
ganze Schiff war angefüllt mit jubelnden Griechen, die aus aller Welt in die Heimat 
zurückkehrten, um auf dem Altar des Vaterlandes zu opfern. Auf dem Deck hielt 
ein griechischer Soldat die hellenische Flagge aufgerichtet, und die jungen Griechen 
sangen unaufhörlich ihre Nationalhymne an die Freiheit. Zum erstenmal sahen 
wir jetzt die emporlodernden Flammen der hellenischen Begeisterung, die uns 
während des ganzen "Aufenthaltes in Griechenland umgab und uns als der schönste 
und nachhaltigste Eindruck der dort verlebten Zeit verblieben ist. In Korfu, 
\YO die "Bregenz" anlegte, war der ganze Hafenplatz schwarz von Menschen, die 

1) Über den 2. Balkankrieg haben wir in B r uns' "Beiträgen zur klinischen Chirurgie", 
Band !ll, Tübingen 1914, berichtet. 
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dem ankerwerfenden, Soldaten und Sanitätstruppen nach Hellas bringenden Schiff 
entgegenjubelten und ihre Freude durch Händeklatschen bezeugten. Hier er­
hielten wir von I. K. H. der damaligen Frau Kronprinzessin Sophie von Griechen­
land, Prinzessin von Preußen, telegraphisch Befehl, nicht um den Peloponnes zu 
fahren, um den Piräus zu erreichen, sondern in Patras an Land zu gehen, um von 
hier mit der Bahn schneller nach Athen zu kommen. Es war nämlich schon 
eine große Anzahl von Verwundeten in Athen eingetroffen. So bestiegen wir 
am l. XI. 1912 in Patras die Peloponnesbahn und fuhren längs des Golfes 
von Korinth gegen Athen. Durch die endlosen Korinthenfelder auf der einen 
Seite und entlang den sich kräuselnden Wellen des blauen korinthischen Meer-

Abb. l. 
Von links n a ch r echts, unten: Schw. Martha, Frieda, Obersehw. Anita, Schw. Mathilde, Meta; in der 1\Iitte: 
Krankenwärter Reichenbächer, Prof. Coenen , Dr. Thom, Schw. Bert ha , Krankenpfleger Heym; oben: Schw. 

1\Iarie, Fr!. Dörpfeld, Operations-Schwester Dora. 

busens berührten wir zum erstenmal das berühmte klassische Land, von dem 
alle Bildung ausgegangen ist. Von hohem Bergesrücken winkte uns Akrokorinth, 
und in M egara begrüßten uns alte griechische Gestalten von der Haltung und 
dem Guß der altgriechischen Philosophen. In Eleusis breiteten sich die Ruinen 
des alten Demetertempels vor unseren Augen aus, und im Ohre klangen Schillers 
Worte: " Windet zum Kranze die goldenen Ähren, flechtet auch blaue Zyanen 
hinein." Aber doch .fehlte uns hier an den klassischen Stätten die Muße des 
Genusses, und die Schönheiten des Landes gingen schnell an uns vorüber, 
denn unser ganzes Sinnen war auf den Krieg und die Verwundeten gerichtet. 
Nach einer kurzen Steigung hinter Eleusis sehen wir, vom Abendschein um­
zuckt, die Säulenhallen des Parthenon auf der Akropolis, und kurz darauf hält 
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der Zug auf dem Peloponnesbahnhof in Athen. Wir begeben uns sofort m das 
Maraslion Chimion, ein Reservelazarett, das aus dem chemischen und botani­
schen Institut der Universität durch edelgesinnte griechische Damen, Frau Giro 
und :Frau Nasos, und durch den in Deutschland ausgebildeten Ingenieur Zach­
ariou hergerichtet war. Über Nacht war das Hospital bereits mit 44 Verwundeten 
belegt worden. Wir traten daher gleich am Abend des l. XI. 1912 den Dienst 
an und hatten die Freude, daß sich uns Dr. Panajotis Cilimbaris aus Athen 
als Assistenzarzt und Frau Zoe Zamarello als Dolmetscherin anschlossen. Da 
in der folgenden Nacht auch in einem anderen, in der Nähe gelegenen Reserve­
lazarett, dem Maraslion Didaskalion, Verwundete erwartet wurden, aber noch 
keine Ärzte da waren, so mußten Dr. Thom und zwei Schwestern dahin abgegeben 
werden. Am folgenden Tage sollten englische Ärzte und Krankenpfleger hier ein­
rücken. Dieses fand aber nicht statt, so daß Dr. Tho munddie beiden Schwestern bis 
I. I. 1913 im Didaskalion blieben, bis sie durch griechische Ärzte abgelöst wurden. 

Abb. 2. Das als Hospital des Deutschen Roten Kreuzes eingerichtete "Maraslion Chimion"; 
hinten der Hymettus. 

Mit den über 40 Mann betragenden und bis ins kleinste für den Felddienst 
ausgerüsteten Mannschaften des Englischen Roten Kreuzes hatten wir von Triest 
ab die Reise gemeinsam gemacht, und ich kann nicht verschweigen, daß ich den 
Eindruck hatte, als wäre uns die so großartig ausgestattete und feldmarschmäßig 
ausgerüstete englische Expedition überlegen. Ein Vierteljahr später waren wir 
in Athen populär und hochgeschätzt. Mit einem gewissen Stolz bemerkten wir, 
daß es nicht so sehr eines großen Apparates bedurfte, um Hilfe zu bringen, sondern 
einer guten medizinischen Schulung und deutscher Gründlichkeit. 

Unser Maraslion Chimion (Abb. 2) lag außerhalb der Stadt am Fuße des Hymet­
tus und umfaßte etwas über 100 Betten, die meist vollzählig belegt waren. Anfangs 
waren es zum größten Teil Leichtverwundete. Denn der Rücktransport aus dem 
Kriegsterrain war wegen der fehlenden Eisenbahnen in Südmakedonien und wegen 
der steinigen, gebirgigen Beschaffenheit der Gegend sehr erschwert, so daß in der 
ersten Zeit nur die Leichtverwundeten nach Athen kamen. Dies änderte sich, 
als Saloniki am 8. November 1912 von den Griechen eingenommen war, und die 
Transportschiffe "Albania" und "Jonia" fortwährend Verwundete nach Athen 
schafften und uns viel Arbeit brachten. 
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Geschichtli<··ll<'~. 

Schon vor der offiziellen Kriegserklärung war die griechische "-\rmee mobili­
siert worden und an die Grenze gerückt (Abb. :3). Als am 18. X. l!Jl2 die 

:~;~~"'. 
·p:QON=os 

c§J 

Ab b. 3. Übersichtskarte über die Kriegshospitäler in Griechenland während des I. Balkankricges. 

Kriegserklärung eintraf, ging der damalige Diadoch, jetzige König Konstantin, 
bei Larissa mit der Ostarmee über die türkische Grenze und erreichte in 20-
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stündigem Mar,;che die Hügel vor Elassona am Fuße des Olymp. Nachdem 
hier da,; Hauptlager aufgeschlagen war, wurde Elassona am folgenden Tage er­
obert. Die Türken sammelten ihre Streitkräfte in den Engpässen von Saran­
taporon und erwarteten hier die makedonische Armee der Hellenen. Am 
22. Oktober 1 !ll2 fand hier die erste größere Schlacht im ersten Balkankriege statt, 
in der die Bajonette der Griechen den Ausschlag gaben, und 22 Geschütze erobert 
wurden. Den ,;ich nach Norden zurückziehenden Türken setzte der Diadoch mit 
der ganzen c\rmee auf den Fersen über Vlachol i vado und Servia bis in die 
Nähe von Kozani nach, überall durch seine Schnelligkeit die Türken überrum­
pelnd. Er hatte un:prünglich die Absicht, in der Richtung gerade nach Norden 
auf Monastir vorzudringen; strategische Rücksichten und die Meldung, daß die 
Bulgaren ihre Streitkräfte in Salon i k i zusammenzögen, veranlaßtenden Diadochen 
aber, zwischen Servia und Kozani seine Armee zu teilen und sich nach Nord­
osten gegen Saloniki zu ·wendeil. In Kozani ließ er den General Mathi opoulos 
zurück mit der \Veisung, sich nicht in ein Gefecht mit den Türken einzulassen. 
Diese,; befolgte der General aber nicht, und so kam es, daß die Griechen in Bani(·a 
und S orowitsch empfindliche Schlappen erlitten. Als dies in Kozani ruchbar 
wurde, entstand eine große Panik unter der Bevölkerung, die sich von vornherein 
für die Griechen entschieden hatte; in der Erwartung, die Türken möchten jetzt 
bis Kozani vordringen, entflohen sie in die Berge mit all ihrem Hab und Gut. 

Der Diadoch hatte mittlerweile über V eri a die Gegend von J an i t z a er­
reicht. Hier boten die Türken den Griechen eine Schlacht an, indem sie hofften, 
sie >vürden die der Örtlichkeit unkundigen Griechen in die zahlreichen dort be­
findlichen Sümpfe locken können. Dies scheiterte aber an der Wachsamkeit des 
Diadochen, und die blutigen Kämpfe von Janitza entschieden am 2. November 
wieder für die Griechen. Damit war der Weg nach Makedoniens Hauptstadt Salo­
n i ki eröffnet. und der Diadoch wollte seinen Soldaten zunächst einen Tag Rast 
gönneiL ~.\her die Griechen schlugen die Rast aus und verlangten ,/,unQ(JS:;". Da 
langte der Diadoch mit Reiner Armee am 8. November 1Hl2 in Saloniki an. Erst 
am anderen ;\'lorgen rückten die Bulgaren ein. 25 000 Gefangene und 60 Geschütze 
fielen den siegreichen Griechen in die Hände. 

Spät nachmittags verbreitete sich in Athen die freudige Nachricht von der 
Einnahme Salonikis. .Alle Glocken läuteten. Das Volk, von der Begeisterung 
hingerist-:en, zog unter Sitorufen durch die Straßen zum Kronprinzlichen Palais 
und zum Kriegsministerium. Das wichtigste Handelsemporium an der Ägäis, 
Thessalonike, war wieder griechisch. -

Nachdem der Diadoch in Saloniki eine griechische Verwaltung eingesetzt 
hatte, machte er noch einen Vorstoß nach "\Vesten bis in die Gegend zwischen Florina 
und den Prespa-See, also fast biR lVIonastir. Hier zerstreute er die letzten türki­
schen Banden und kehrte dann nach Saloniki zurück, wo eben die ersten Mißhellig­
keiten unter den Griechen und Bulgaren begannen, die später zum Ausgangspunkt 
deR zweiten Balkankrieges werden sollten. -

Inzwischen hatte auch die griechische Flotte unter der Führung des Panzer­
kreuzers .,Aweroff" die kleinasiatischen lm;eln Limnos, Chios, Mythilini, Thasos, 
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Psara besetzt und die türkische Flotte in die Dardanellen eingesperrt, so daß sie 
nicht auslaufen konnte. Die Folge davon war, daß die aus Asien aufmarschierenden 
Reserven, etwa 300 000 Mann, nicht zur erschütterten türkischen Armee in Make­
donien und Thracien stoßen und diese verstärken konnten. 

Gleich zu Anfang war auch im Westen Griechenlands, in Epirus, der Krieg 
eröffnet worden. Der General Sapuntzakis war mit der epirotischen Armee 
in Pr eveza gelandet und belagerte J anina und das vorgelagerte Bergfort Biz ani. 
Deutsche Pioniere hatten hier die Befestigungen angelegt, und die auserlesenste 
türkische Artillerie führte die Verteidigung. Drei Monate lang lag Sapuntzakis 
mit seiner Armee vor Bizani und richtete nichts aus, so daß Ende des Jahres 1912 
die militärischen Operationen in Epirus zum Stillstand kamen. Da beauftragte 
das Ministerium den Diadochen, der noch in Saloniki weilte, mit dem Oberkommando 
über die epirotische Armee. Dieser schiffte sich Anfang Januar 1913 von Saloniki 
in Preveza ein und belagerte volle zwei Monate Bizani. Er vollführte in der 
Winterkälte in aller Ruhe und Stille die Maulwurfsarbeit des Belagerers um das 
hohe Bergfort. Die vielen sich damals häufenden Kopfverletzungen und die 
vielen Erfrierungen der Füße und Hände zeugten von der harten, unausgesetzten 
Feldarbeit der Soldaten in der Wintercampagne auf den epirotischen BergeiL 
Am 5. März 1913 kommandierte der Diadoch den allgemeinen Sturm. In 
der Nacht vom 5. bis 6. März fiel J anina mit 34 000 Soldaten und 105 Ge­
schützen. ~ 

Am folgenden Morgen standen w1r m unserem Hospital um einen jungen 
Offizier, der an Blinddarmentzündung litt, am Operationstisch, da erreichte uns 
der Jubel aus der Stadt; augenblicklich durchzuckte uns der Gedanke: J anina 
ist gefallen. Kaum war uns dies recht zum Bewußtsein gekommen, als uns vom 
Kronprinzlichen Palais die Siegesmeldung telephonisch zuging. Der Jubel in der 
Stadt schwoll wie die Brandung am Strande in Phaleron, die griechische Flagge 
ging hoch auf dem Lykabettusberge und flatterte fröhlich im Frühlingswind. Die 
Vereine und Schulen durchzogen in langen Zügen die Straßen, und Sitorufe und die 
Klänge der griechischen Nationalhymne wechselten miteinander ab. In unRerem 
Hospital hatte dieselbe Begeisterung Platz gegriffen. Ein wegen halbReitiger Läh­
mung infolge eines Schädelschusses trepanierter Patient, dessen Beweglichkeit 
wiedergekehrt war, tanzte auf dem Korridor den EvRonentanz. Ein heißblütiger 
Kreter hatte sich das Bild des Diadochen, der ihn in Bizani biR zu seinem Schuß 
ins Bein führte, aus einer Zeitung gerissen und an der Wand über seinem Bett be­
festigt und rief aus Leibeskräften, mit der Faust gegen die Wand schlagend: "Sito 
Kaustantinos !" Als gegen Abend Prinzessin Helene, Prinz Paul und Prinzessin 
Irene das deutsche Hospital besuchten, wollte die Begeisterung kein Ende nehmen. 
Schmerzen schien es nicht mehr zu geben; bis zum Automobil bildeten die ver­
wundeten und unbesiegten Krieger ein Spalier und, die ihnen geschenkten kleinen 
Fähnchen in den Händen schwenkend, sangen sie entblößten Hauptes, während 
das Automobil sich langsam in Bewegung setzte, ihre Nationalhymne: 

"Ich erkenne dich an der scharfen Schneide deineR Sch·werteR, ich kenne an 
deinem Blick Dich, der mit einem Mal die Erde mißt! ~.\us den heiligen 
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Gebeinen der alten Hellenen bist du von neuem erstanden. Sei gegrüßt, 
o Freiheit!" -

Mit der Einnahme von Janina war das Programm der Griechen im I. Balkankriege 
erfüllt, und auch unsere Aufgabe näherte sich ihrem Ende zu, da beim letzten Sturm 
in Epirus nur 300 Griechen verwundet waren, und diese in den vorher evakuierten 
epirotischen Lazaretten bleiben sollten. -

In Athen waren wir vollständig heimisch geworden, und das Volk hatte längst 
die Zurückhaltung, die man Fremden entgegenbringt, überwunden und volles Ver­
trauen zu unserer Kunst gewonnen. So wurden wir oft um Rat gefragt und mußten 
auch, abgesehen von den Kriegsverwundeten, mehr wie einmal bei der bürger­
lichen Bevölkerung operativ eingreifen. 

In unserer ganzen Zeit hatten wir uns des Schutzes I. K. H. der Frau Kron­
prinzessin Sophie, Prinzessin von Preußen, zu erfreuen, die sogar so weit ging, daß sie 

Abb. 4. I. K. H. die Frau Kronprinzessin Sophie von Griechenland, Prinzessin von Preußen, 
begleitet von den K. H. Prinzessin Helene, Prinz Paul und. Prinzessin h·ene von Griechen­
land und von der Hofdame Frau Angelika Contostavlon; zu den beiden Seiten Dr. Makkas 

und Prof. Coenen. 

den der Ausspannung bedürftigen Schwestern die Räume ihres Palais zur Wohnung 
und Verpflegung anbot, während ihre erlauchte Tochter, I. K. H. Prinzessin Helene, 
uns im Hospital stetig zur Seite stand und fast an jedem Tage erschien, um die 
Wünsche der Verwundeten zu erfüllen. Besonders hervorheben müssen wir auch, 
daß die Prinzessin Marie, geb. Bonaparte, in großzügiger Weise darauf bedacht 
war, uns diejenigen Verwundeten zuzuführen, für die sie im deutschen Hospital 
Heilung erhoffte (Abb. 4). 

Frau Zamarello war fortwährend als Dolmetsch um uns. 
Die griechischen Ärzte, unter ihnen besonders Prof. Geroulanos, Dr. Oiko­

nom akis, Dr. Valettas, Dr. Kalan t idis, Dr. Ohrys o s pathe sundder deutsche 
Zahnarzt Dr. Moser gehörten zu unseren ständigen Mitarbeitern und Konsiliarien. 
Am 15. März 1913 vereinigten wir uns in der Akademie der Wissenschaften mit 
allen Ärzten Athens zu einer gemeinsamen Besprechung über die Kriegserfahrungen, 
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und bei dieser Gelegenheit wurde der Leiter der deutschen Expdition zum Ehren­
mitglied der medizinischen Gesellschaft in Athen erwählt. 

Am folgenden Tage traten wir alle befriedigt und gesund die Heimreise auf 
der "Brünn" an und erreichten am 21. März 1913 wieder die Reichshauptstadt Berlin. 

I I 41.:! • I.I rt1 'I .. k.,pez1e er e1 . 

Die türkische Infanterie hatte vornehmlich vier Schußwaffen; entweder war 
sie ausgerüstet mit dem Martini- oder Grasgewehr mit Bleikugel und großem Kaliber 

Abb. 5. Mart ini Gras 
(1878) 

Kaliber mm: 11.43 11 
Kugelgew. g r: 31.1 25 
AMangsgcschw. } 
(Meter i. d. Sek.) 416 450 

7.65 
13.8 

650 

Maus e r 
(1890) 

7.65 
10 

830 

ogivalcs sp it zes 
Geschoß 

N atürliche Größe. 

l\Iannlic lle r 
(1903 ) 

6 .5 
10.3 

740 

von 11 mm, oder sie hatte Mausergewehre, und zwar sowohl die ältere Auflage 
mit dem stumpfen (ogivalen) 7,65 mm Stahlmantelgeschoß, als auch die neuere 
Auflage mit dem modernen Spitzgeschoß (S-Geschoß). Die Griechen waren be­
waffnet mit dem Mannlichergewehr von 6,5 mm Kaliber (Abb. 5 natürl. Größe). 

Es war somit die Möglichkeit vorhanden, die F euerwirkung der alten, wenig 
rassauten Bleigeschosse ( ca. 450 m in der Sekunde) mit den in gestreckter Flug­
bahn dahinsausenden Stahlmantelgeschossen (bis zu 830 m in der Sekunde) 
zu vergleichen. Der Unterschied zwischen diesen beiden Geschoßarten, also der 
älteren Martinikugel und dem modernen Mausergeschoß, trat scharf hervor. Die 
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erstere zerriß in der Nähe infolge der Stauchung und Gestaltveränderung der weichen 
Bleikugel mei"t erheblicher, als die Mauserkugel, war aber auf größere Entfernungen 
unwirkimm. Die letztere dagegen machte viel häufiger einfache, glatte Durch­
schieBungen und zerriß die Weichteile nicht in Rolchem Maße, als die dicke, durch 
das ".\ufschlagen zusammengestauchte und zackig veränderte BleikugeL Am 
grellsten fiel dieser GegenRatz in die Augen bei dem Kreter (Marcus Kalligianakis, 
Abb. 70, 71 u. 72), der zugleich eine Martinikugel in den rechten Oberarm und 
eine Mauserkugel in die Brust erhielt. (Siehe unter dem Kapitel der Nervenver­
letzungen.) Der Oberarm wurde durch die Martinikugel schwer zertrümmert, 
während das Mausergeschoß den Brustkorb glatt durchschlug. 

Das modernste Geschoß, das S-Geschoß, setzt nach unserem Dafürhalten 
keine wesentlich anderen Verletzungen als das ogivale Geschoß, nur ist bei ersterem 
die ballistische Leistung wesentlich höher. Außerdem hat es wegen der Verlegung 
deR Schwerpunktes nach hinten die allgemein bekannte Neigung, daß es leicht 
pendelt oder sich überRchlägt, dann als Querschläger ins Ziel geht und so erheb­
liche Zerstörungen anrichtet. Von acht Spitzkugeln, bei denen wir genaue Fest­
stellungen machen konnten, hatten sich drei, also mehr als ein Drittel, über­
schlagen. 

Hirn- un(l Rückemnarksschüsse. 
Wenn wir von den bereits trepaniert in unsere Hände gelangten drei Mann 

mit Schädelschüssen des Stirnteils und der Scheitelregion absehen, von denen 
einer noch eine vollständig ausgebildete halbseitige Lähmung hatte, so sahen wir 
bei einem Schrägschuß durch das Stirnhirn und den Gesichtsschädel bis zum Unter­
kieferwinkel (Kloudas Abb. 6) gar keine dauernden Ausfallserscheinungen, da­
gegen bei einem anderen Stirnhirnschuß (Methenitis) eine dauernde Lähmung der 
Augenmuskeln. Auffallend war die halbseitige Lähmung bei einem Schäfer, dem das 
"ich überschlagende Spitzgeschoß als Querschläger von der Nasenwurzel an schräg 
nach hinten und links unten unter der Schädelbasis hergefahren war. Obwohl 
dieses Geschoß das Innere der Schädelkapsel nicht berührt haben konnte, ist doch 
offenbar eine Berstung der Schädelbasis entstanden, und der sich dadurch aus­
dehnende Bluterguß stieg offenbar auf bis in die Gegend der Gehirnbahnen, in 
denen die willkürlichen Bewegungen der linken Hirnseite geleitet werden, so daß 
die gegenüberliegende Körperhälfte lahm wurde. Da dieser Bluterguß von unten 
ausging, so fanden wir naturgemäß bei der Eröffnung der Schädelkapsel oben am 
Schädeldach nichts. Mit der Aufsaugung des ins Hirn ergossenen Blutes trat 
aber von selbRt ein Rückgang der Lähmung ein. 

Haben wir demnach hier eine Gehirnverletzung durch ein Geschoß, das die 
Schädelkapsel nicht berührte, so sahen wir bei den drei Soldaten Bourantinos, 
Phatouros (Abb. 7 u. 8) und Charoupha1is (Abb. 9 u. 10) eine direkte Hirnbe­
schädigung. Die beiden ersteren hatten einen durch und durch gehenden Schädel­
schuß erlitten, einen sogenannten d i a m e t r a l e n Schuß, der letztere einen nur 
oberflächlich über das Gehirn dahinfahrenden, tangentialen Schuß. Indem bei 
letzteren Schädelschüssen das Geschoß einen langen Weg im Knochen zurücklegt 

Berichte des Roten Kreuzes. 20 
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und dabei Gelegenheit hat, denselben stark zu splittern, während bei den dia­
metralen Schüssen das Geschoß nur durch die Dicke des flachen Knochens schlägt, 
also im Knochen eine nicht so ausgedehnte Zerstörung anrichtet, so ist bei dim;en 
diametralen Schädelschüssen die Hirnverletzung in der Regel nicht so hoch­
gradig, als bei den Tangentialschüssen, deren zahlreiche Knochentrümmer in 
die Hirnrinde in großer Ausdehnung eindringen und zerstörend wirkeiL Praktisch 
hat man aus diesem Verhalten den Schluß gezogen, die tangentialen Schädel­
schüsse zu operieren, die diametralen aber nicht. Im allgemeinen müssen 
wir dieser von v. Zoege-Manteuffel zuerst im japanisch-russischen Kriege auf­
gestellten Forderung beistimmen; denn wir fanden bei dem Patienten Charou­
phalis mit dem Tangentialschuß der Hinterhauptsschuppe eine schwere Zertrümme­
rung des linken Hinterhauptpoles mit Halbblindheit auf jedem Auge, die eine 
Ausräumung der Knochensplitter gebieterisch forderte. So bemerkten wir denn 
auch nach der Entfernung der Knochenstücke, die in großer Masse im Hirn fest­
saßen, eine wesentliche Besserung des Sehvermögens. Auf der anderen Seite da­
gegen sahen wir bei dem nicht operierten diametralen Schädelschuß (Bouratinos) 
die Halbblindheit und sogar die durch die Lähmung des äußeren geraden ~-\ugen­
muskels bedingten Doppelbilder vollständig verschwinden, ohne daß ein Eingriff 
nötig war. 

Wir haben aber später eine Einschränkung des Zoege-Manteuffelschen 
Satzes gemacht und halten auch jetzt noch eine Operation bei diametralen Schädel­
schüssen für angezeigt, wenn deutliche Herderscheinungen auf eine Verletzung 
der Hirnrinde durch Knochensplitter hinweisen. Wir möchten in dieser Hinsicht 
unseren anhänglichsten Patienten, Phatouros, anführen. Die Spitzkugel hatte ihm 
vor Bizani den Schädel von links oben nach rechts unten durchgeschlagen. Die 
doppelseitige Halbblindheit, das Schwanken beim Gehen (cerebellare Ataxie) und 
die eigentümliche Sprachstörung deuteten auf eine weitgehende Hirnverletzung, 
auf Herderscheinungen, hin. Da eine Splitterung des Schädeldaches wahrschein­
lich war, wurde dieses über dem linken Scheitel eröffnet, so daß die Einschußwunde 
mitten im Knochendeckel lag. Man fand bis ZweimarkRtück-große Splitter ins 
Gehirn eingedrungen, die entfernt wurden. Eine Nachblutung aus den Gefäßen 
der weichen Hirnhaut und Kopfschwarte in die Schädelhöhle mit alarmierenden 
Krämpfen, die eine zweite Schädeleröffnung erforderte, überstand der Patient und 
machte eine ungestörte Rekonvaleszenz durch. Aber nach einem Vierteljahr, als 
wir längst zurückgekehrt waren aus Athen, zeigten Krämpfe von :J ackson­
schem Typus an, daß in der Nähe des Zentrums für den rechten Arm eine dicke, 
die Gehirnrinde zu Krämpfen reizende Narbenmasse liegen mußte. Der Patient 
fuhr sofort von Athen nach Breslau. Hier wurde ihm zum dritten Male der 
Schädel eröffnet - über ein halbes Jahr nach dem Schuß. Man fand eine dicke 
Narbe in der vom S-Geschoß durchlöcherten harten Hirnhaut. Diese wurde in 
der Ausdehnung eines Handtellers herausgeschnitten, und die harte Hirnhaut 
durch ein entsprechendes Stück der Muskelbinde des Oberschenkels (Ober­
schenkelfaszie) ersetzt. Darauf traten keine Krämpfe mehr ein. Der Patient wurde 
von seiner Epilepsie (traumatischen Rindenepilepsie) vollständig geheilt. 
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Sehr klar lagen die Verhältnisse bei Charouphalis. Nach dem Gang der Kugel 
mußte die Sehsphäre der beiderseitigen linken Augenhälfte stark mitgenommen 
sem. Dies ist der Pol des linken Hinterhauptslappens. Da das Geschoß einen 
langen Weg im Knochen gemacht hatte, also tangential geflogen war, so mußte 
die Knochenzerstörung sehr erheblich sein. Tatsächlich war auch die Hinterhaupts­
Rchuppe innen wie aufgepflügt, und die Splitter hatten die Oberfläche des linken 
Hinterhauptslappens zu Brei zermalmt. Nach der Säuberung von Splittern konnte 
eine wesentliche Besserung verzeichnet werden. 

Unser Patient Bouratinos wurde uns vor allen interessant durch seine Empfin­
dungen bei der Verwundung, in Sarantaporon die er uns später nochmals in einem 
Briefe auseinandersetzte. Er schreibt: 

"Es mußte ungefähr etwas nach Mittag sein, als ich, in liegender Stellung 
feuernd, mich plötzlich wie in einen Traum verwandelt fühlte. Mein Nervensystem, 
außer der Denkkraft, >var vollständig ausgeschaltet, denn ich spürte weder Schmerzen, 
noch sonst etwas von meinem Körper, resp. von der Art meiner Verletzung. Daß 
ich bald in das Nichts übergehen konnte ohne den geringsten Schmerz, im Gegen­
teil sogar in einem angenehmen Gefühl schwelgte, verursachte mir absolut keinen 
Kummer. In dieser angenehmen Betäubung hörte ich, wie von einer fernen ·welt, 
die tröstenden Worte eines neben mir liegenden Kameraden; ich konnte ihm aber 
keine Antwort geben, so daß dieser, wie ich später erfuhr, mich für tot hielt. Als 
ich später aus diesem angenehmen traumhaften Zustande erwachte, merkte 
ich an meinem blutüberströmten Gesicht und an dem mir von einem Unbekannten 
angelegten Kopfverband, daß ich durch einen Schädelschuß verwundet war. Ich 
legte jetzt meinen Tornister ab und verharrte in liegender Stellung während der 
ganzen Schlacht bei Sarantaporou bis zum Abend. Da fing es an zu regnen, und 
ich fühlte mich auf dem weiten, dunklen Felde ganz verlassen ohne jede Hilfe. Auf 
meinen wiederholten Hilferuf kamen Leichtverwundete zur Stelle und brachten 
mich unter einen Baum, unter dem sich noch mehrere Leichtverwundete befanden. 
Von hier gingen wir langsam weiter und kamen an eine Straße, auf der die griechi­
:c;chen Truppen marschierten, und uns die Ambulanz aufnahm." 

Diese Erzählung erinnert an Theodor Körners Gedicht von Gadebusch, 
wo er schwerverletzt zu sterben glaubte, aber von einem traumhaften Truggebilde 
umgaukelt einen angenehmen Zustand genoß, in dem er "zu morgenroten Höhn" 
getragen wurde. Auch unser Patient Phatouros hat gar keine Erinnerung an Schmer­
zen und unangenehme Empfindungen. Demnach muß man schließen, daß oft 
auch auf der blutigen \Vahlstatt der Tod den Menschen in angenehmer Form an­
tritt, ähnlich wie es N othnagel in seinem berühmten Kathedervortrag "Über 
das Sterben" schildert. Mag man nun auch nicht berechtigt sein, dies zu verall­
gemeinern, so möehten wir doch auf solche Erscheinungen des Kriegslebens hier 
aufmerksam machen. 

Die Rückenmarksschüsse bleiben uns in traurigster Erinnerung. Für die, 
bei welchen das Rückenmark nur gestreift oder teilweise verletzt war, mag es nach 
der Aufsaugung des Blutergusses oder nach der operativen Ausräumung der Splitter 
eine Besserung gehen. Wenn aber, wie bei unseren Fällen, das Rückenmark quer 

20* 
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durchtrennt ist, so vermag man den Tod nicht aufzuhalten. Die Lähmung der 
Eingeweide-Schließmuskeln, der Blase und des Darmes, verbunden mit der Gefühl­
losigkeit an der unteren Körperhälfte, bedingen die großen, eiternden Hospital­
wunden und die aufsteigende Entzündung der Harnwege bis in die Nieren, so daß 
die an den Beinen gelähmten, hilflosen, aber völlig bei Bewußtsein befindlichen 
Patienten im Fieber zugrunde gehen müssen, ohne daß in solchen Fällen die Heraus­
nahme der Kugel aus dem Mark, wie bei unserem Patienten Nicolaides (Abb. 11), 
noch irgend etwas helfen kann. 

Krankengeschichten. 
Kloudas Charalambros, 29 Jahre, aus Zante. Aufgenommen 21. XI. 12. Entlassen 

20. XII. 12. 
Schuß durch Stirnhirn und Gesichtsschädel. 

Am 2. XI. 12 wurde der Patient aus 1000 m Entfernung von einer Kugel an der Stirn 
getroffen. Das Geschoß blieb am linken Unterkieferwinkel stecken und wurde hier im Feld-

a b 

Abb. 6. Pat. Kloudas. Schuß durch Stirnhirn und Gesichtsschädel. Keine Erscheinungen. 

lazarett entfernt. Kurz nach der Verletzung war er fünf Minuten lang bewußtlos, marschierte 
aber dann zurück (Abb. 6). 

Die Einschußöffnung befindet sich 2 cm rechts von der Mittellinie an der Stirn dicht 
oberhalb der Haargrenze und ist etwa Pfennigstück-groß und vollständig vernarbt. Dicht 
unterhalb des linken Unterkieferwinkels ist eine 1 cm lange Schnittnarbe. Keine Hirn- und 
Augenstörungen. 

Phatouros Georg, 27 Jahre, Korporal aus Gortynia. Aufgenommen 5. I. 13 in das 
Maraslion Chimion in Athen. Entlassen 7. III. 13. 

Aufgenommen in die chirurgische Klinik in Breslau 15. IV. 13. Entlassen am 
17. X. 13. 

Gehirnschuß (Spitzkugel). Epilepsie. 

Anamnese: Phatouros begleitete am 20. XII. 12 einen Zug Maultiere, die mit Ge­
schütllteilen beladen waren. Da wurde von dem Fort Bizani aus etwa 3000 m Entfernung 
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ein Schuß abgegeben, der ihn in den Kopf traf. Sofort stürzte er hin und verlor das Bewußt ­
sein. Als er nach 30 Stunden wieder erwachte, erzählte man ihm, daß er mitte1st einer Trage 
über Pesta nach Philippiada gebracht worden sei. Beim Aufwachen hatte er gar keine 
Schmerzen, sondern war völlig befriedigt; seinen Bruder erkannte er gleich. In den folgenden 
Tagen schlief er viel, hatte aber niemals irgendwelche Beschwerden. Am meisten interessierte 
ihn die Kriegslage vor Bizani, wonach er sich gleich beim Erwachen aus der Bewußtlosig­
keit erkundigte. 

Status: Auf dem linken Scheitelbein, gerade vorn die Linea retromastoidea berührend 
und 6 cm oberhalb der Supraorbitallinie befindet sich eine fast vernarbte Einschußöffnung, 
die dem Eindruck eines Fingernagels gleicht. Beim Gehen schwankt der Patient stark nach 
links (cerebellare Ataxie). Dies tritt besonders beim Umdrehen deutlich in die Erscheinung. 

Abb. 7. P atient Phatouros. Die Spitzkugel ist durch das Schädeldach (heller F leck ) bis 
an die Schädelbasis vorgedrungen. Die weißen L inien entsprechen der Trepanationslinie. 

Nach dem Befunde von Dr. Oikonomakis (Athen) war eine nur leichte sensorisch-aphasische 
Störung bemerkbar, da Fragen und Aufforderung größtenteils verstanden wurden. Dagegen 
bestand eine ausgesprochene Störung der Wortfindung und ein vollständiges Unvermögen, zu 
lesen (Alexie ), während das Schreiben nur in geringem Grade beeinträchtigt war. Die be­
sonders hochgradige Störung des Lesens erklärt sich aus dem Umstande, daß außer einer Be­
schädigung des Sprachzentrums auch die Verbindungen desselben mit der Sehsphäre t eilweise 
unterbrochen waren (Gegend des Gyrus angularis). Die Sehnenreflexe waren gesteigert. 

Nach den Röntgenbildern lag eine Spitzkugel , mit der Spitze nach unten gerichtet , an 
der Basis der rechten Hinterhauptschuppe tief in den Nackenmuskeln der rechten Seite 
(Abb. 7 u. 8). 

7. I. 13. Augenuntersuchung (Dr. Valettas): Absolute doppelseitige Hemianopsie 
für beide oberen Quadranten und rechtsseitige Hemiachromatopsie. 
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10. I. 13. Trepanation in Lokalanästhesie mit 100 ccm 1/ 2% Novokainlösung, dem 
15Adrenalintropfen zugesetzt sind. Bildung eines Handteller-großen Hautperiostknochenlappens, 
in dessen Mitte die Einschußöffnung liegt. Nach der Aufklappung sieht man eine 2 cm lange, 
schlitzförmige Öffnung in der harten Hirnhaut, die dem Schußkanal entspricht. In der Tiefe 
fühlt man Knochensplitter. Da dieselben durch das Loch in der harten Hirnhaut nicht einfach 
herausgezogen werden können, wird diese lappenförmig eröffnet. Jetzt sieht man deutlich 
den zerfetzten Schußkanal im Gehirn, dessen Rinde einen Pfennigstück-großen Substanzverlust 
hat. Aus demselben werden zwei Bohnen-große und ein Zweimarkstück-großer Knochensplitter 

Abb. 8. Pat. Phatouros. Röntgenbild von vorn. Spitz­
kugel deutlich. Der runde Schatten ist eine Zahnkrone. 

entfernt. Darauf wird die harte 
Hirnhaut vollständig mit der Naht 
geschlossen. Am Knochendeckel 
wird die innere Tafel, die stark 
gesplittert ist, von den Trümmern 
gesäubert. Darauf vollständiger 
Schluß der Hautwunde. 

11. I. 13. Der Patient klagt 
über Parästhesien in beiden Händen. 
Der Kniescheibenreflex ist rechts 
gesteigert. Am Abend bemerkt 
man ein Ödem des linken Auges. 
Aus der Öffnung des Schußkanals 
in der Haut entleert sich Lymphe. 

13. I. 13. Nachmittags 5 Uhr 
wird eine Lähmung der rechten 
Hand bemerkt; um 6 Uhr treten 
leichte Krämpfe im rechten Arm 
auf. Um 7 Uhr hat der Patient 
einen richtigen epileptischen Anfall 
,nit weiten, reaktionslosen Pupillen 
und Zuckungen des ganzen Körpers 
und des Gesichts. Der Anfall nimmt 
einen so bedrohlichen Charakter 
an, daß die Annahme einer starken 
Blutung gerechtfertigt erscheint, 
und sofort die 'Vunde wieder er­
öffnet wird. Nach Zurückklappen 
des Knochendeckels findet man auf 
der Dura liegend eine 1-2cm dicke 
Blutgerinnselschicht. Diese wird 
mit dem scharfen Löffel ausgeräumt. 
Das Gehirn pulsiertnach der Wieder­
eröffnung der harten Hirnhaut, 
daher wird diese wieder vernäht. 
Nach dieser Naht entsteht eine 
schwere, schnarchende 
die auf Gehirndruck 

Atmung, 
hindeutet. 

Aus diesem Grunde wird die Naht 
wieder eröffnet, der Lappen der harten Hirnhaut nur locker aufgelegt, und die Haut exakt vernäht. 

14. I. 13. Über Nacht vielfache epileptische Anfälle von bedrohlichem Charakter. 
Dieselben traten bis morgens 11 Uhr fast alle Viertelstunde auf, begannen im rechten Arm und 
und gingen dann auf den ganzen Körper und auf das Gesicht über. 

15. I. 13. Morgens früh 6 Uhr noch ein Anfall, dann nicht mehr. Der Patient hat eine 
vollständige Lähmung (Hemiplegie) auf der rechten Seite mit Beteiligung des rechten Ge­
sichtsnerven (Facialis). Der rechte Arm ist stärker gelähmt als das rechte Bein. Dieses und 
der den Mund versorgende Ast des Gesichtsnerven sind paretisch; die Sehnenreflexe sind 
erhöht, der Rachenreflex fehlt. Babinski positiv, Klonus angedeutet. Die Aphasie ist noch 
stärker geworden. 
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16. I. 13. Krämpfe sind nicht mehr aufgetreten. Die Lähmungen gehen zurück, so 
daß der Patient schon selbst trinken kann. Das Sprechen ist erheblich besser geworden; es 
bestehen aber noch Zeichen motorischer Aphasie. 

5. II. 13. Es besteht noch Hemianopsie und leichte motorische Aphasie mit Agraphie 
und Alexie. Bewegungsfähigkeit normal. Sehnenreflexe etwas erhöht. 

7. II. 13. Wesentliche Besserung der Sprache und Vergrößerung des Gesichtsfeldes. 
7. 111. 13. Von der motorischen Aphasie sind nur noch Spuren angedeutet. Der Gang 

ist vollständig normal, ohne das geringste Schwanken. Das einzig zurückgebliebene Symptom 
ist die leiehte Aphasie. 

Am 10. 111. 13 war eine fortschreitende Erweiterung des Gesichtsfeldes vor sich ge­
gangen und eine Rückkehr des Farbensinns in den reehtsseitigen Gesichtshälften. - Ent­
lassen. 

Nach völligem Wohlbefinden bekommt der Rekonvaleszent am 31. 111. 13 einen kurzen 
epileptischen Anfall, der im rechten Arm begann und auf das reehte Bein und den rechten 
Gesichtsnerven iiberging. Dieser Anfall wiederholte sich am 5. IV. 13. 

Nach diesem Anfalle, der von Prof. Katzaras (Athen) beobachtet wurde, reiste der 
Patient sofort nach Deutschland und wurde am 15. IV. 13 in dieBreslauer chirurgische Klinik 
aufgenommen. 

8. V. 13. Dritter epileptischer Anfall. Beginn in der rechten Hand, darauf schleudernde 
Bewegungen de;; ganzen rechten Armes, dann Zucken der rechten Gesichtshälfte und des 
rechten Beins und starker Krampf der Kaumuskeln. Darauf ist der Patient bewußtlos mit 
weiten, reaktionslosen Pupillen. Nach einigen Minuten kehrt das Bewußtsein zurück. 

27. V. 13. Entfernung der Spitzkugel tief aus den Nackenmuskeln der rechten Seite. 
10. VI. 13. Vierter von einer Aura eingeleiteter epileptischer Anfall, ähnlich den 

früheren. 
l 5. VI. 13. Fünfter Anfall. 
18. VI. 13. Das Gesichtsfeldschema weist nur noch eine Andeutung der doppel­

seitigen Hemianopsie nach, namentlich einen Verlust der Farbenempfindung in den linken 
o bereu Gesichtsfeldquadran ten. 

8. VII. 13. Nach dem Verlauf und nach der Art der Krampfanfälle, die dem Jackson­
schen Typus angehören, ist die Freilegung der linken Parietalgegend angezeigt, und es wird am 
8. VII. 13 der Schädel zum dritten Male eröffnet, wieder in Lokalanästhesie. Der fibrös ein­
geheilte Knochendeckel wird vorsichtig an den Schnitträndern losgelöst und dann langsam 
aufgeklappt. Dabei offen hart sich im Bereiche der Einschußöffnung eine breite kallöse Narbe, 
die den Knochen, die harte Hirnhaut und die Hirnrinde miteinander verlötet. Unter langsamem 
Lüften des Knochendeckels wird das Gehirn vorsichtig von der kallösen Narbe abgeschoben, 
so daß diese an der harten Hirnhaut haftet, und die Hirnrinde ohne wesentlichen Substanz­
verlust zurückbleibt. Bei diesem Manöver kommt es zu leichten Zuckungen in der rechten 
Hand. An der Stelle des Einschusses hat das Gehirn eine leicht bräunlich verfärbte, Fünf­
pfennigstück-große Eindellung. Eine Zyste ist nicht da. Da die harte Hirnhaut, so weit sie 
frei liegt, stark verdickt und geschrumpft ist, so wird sie in ganzer Ausdehnung herausge­
schnitten, also etwa in Handflächengröße. Darauf wird in Lokalanästhesie am linken Bein 
durch einen bogenförmigen Schnitt ein über Handflächen-großes Stück der Oberschenkelfaszie 
herausgeschnitten und dieses frei in den Duradefekt überpflanzt. Die Knochenränder wurden 
mit der Luerschen Zange noch etwas fortgebissen, bis man überall normale Dura sah, dann 
wurde die Faszie unter den Rand der Dura geschoben und mit Nähten befestigt. Es folgt 
Zurückklappung des Lappens und vollständige Hautnaht. 

Gleich nach der Operation raucht der Patient eine Zigarette. 
!J. VII. 13. Vorübergehende Schwäche der rechten Hand. 
15. VII. 13. Nach einmaligem Temperaturanstieg am zweiten Tage nach der Operation 

auf 39° vollständige reaktionslose Heilung der Schädelwunde und Beinwunde. 
17. X. 13. Seit drei Monaten kein Anfall mehr. Der Korporal reist in seine Heimat 

Tripolis im Peloponnes zurück. 

Charouphälis, Vassilius, 27 Jahre, aus Phyra. Aufgenommen 2. XL 12. Entlassen 
14. XII. 12. 
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Schuß dmch die linke Mittelhand. Tangentialschuß am Hinterkopf; linksseitige Hemianopsie. 

Am 22. X. 12 krepierte hinter dem Patien ten ein Artilleriegeschoß und verletzte ihn 
an der linken Hand und am Hinterhaupt. 

Einschuß in der linken Hohlhand dicht oberhalb des Mittelhandköpfchens vom zweiten 
und dritten Finger. Ausschuß an der Ellenseite des Grundgliedes des dritten Fingers. Keine 
Knochen- oder Sehnenverletzung. 

Am Hinterhaupt einen Querfinger links von der Mittellinie eine kleine, 1 : 0,4 cm 
messende Wunde mit einem Granulationspfropf, der mit dem unteren Rande des äußeren 
Hinterhauptsvorsprungs (Protuberantia occip. ext. ) abschneidet (Ausschuß); 5 cm höher und 

Abb. 9. Patient Charouphalis. Tangentialschuß des Hinterhaupts. Bei X Einschuß­
öffnung ; Ausschuß tiefer, länglich. 

0,4 cm mehr nach der Mittellinie liegt der Einschuß. Druckschmerzhaftigkeit im Bereich des 
5 cm langen, unter der Haut liegenden Schußkanals (Abb. 9). 

6. XI. 12. Patient liebt es, im Dunkeln zu liegen . Wenn er lesen oder gerade aus sehen 
will, dreht er den Kopf stark nach rechts. 

Auf dem Röntgenbilde sieht man von der Protuberantia occipitalis ext. an aufwärts 
einen seichten Knochenverlust. 

8. XI. 12. Augen äußerlich gesund, Beweglichkeit unbehindert, P upillenreaktion 
prompt. Keine hemiopische Pupillenreaktion. Augenhintergrund normal. Gesichtsfeld: 
rechtsseitige Hemianopsie beiderseits. Also Verletzung der Sehbahn hinter der Sehnerven­
kreuzung (Chiasma), wahrscheinlich Verletzung des linken Sehzentrums im Hinterhaupts­
lappen. (Dr. Valettas.) 

13. XI. 12. Operation. Infiltration de> Operationsfcld<'.s mit 1/ 20foiger Novokainlösung, 
der 15-20 Tropfen Adrenalin zugesetzt sind. Es wird ein rechteckiger Hautlappen von 
Kinderhandgröße umschnitten, in de >sen Mitte der Schußkanal liegt. In die vier Ecken werden 
Bohrlöcher gelegt und drei Seit en werden mit dem Meißel durchgeschlagen. Der so um­
schnittene Hautperiostknochenlappen wird nach unten geklappt. Dabei zeigt sich die innere 
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Schädelknochentafel (Tabula interna) in P /2 Fingergliedlänge gesplittert. Die Knochen­
splitter sind aufgerichtet und bilden einen Wall, der in einem gleich großen Defekt der 
harten Hirnhaut und des rechten Hinter-
hauptspoles liegt. Dieser ist zerquetscht 
und mit Splittern vermengt. Die Hirn­
wunde liegt gena.u in dem Winkel 
zwischen Sinus longitudinalis sup. und 
Sinus transversus. Alle Splitter werden 
ausgeräumt, darauf wird der Schädel 
wieder verschlossen (Abb. 10). 

Es handelt sich also um einen 
Rinnenschuß des Schädels mit starker 
Splitterung der inneren und geringer 
Splitterung der äußeren KnochentafeL 

22. XI. 12. Patient kann stockend 
lesen. Er unterscheidet, ob die in der 
rechten Gesichtshälfte jeden Auges ge­
haltene Hand sich bewegt oder nicht. 
Mit der Hand geprüft, erscheinen beide 
Gesichtsfelder normal. Augenhinter­
grund normal. 

28. XI. 12. Entfernungder Nähte, 
keine Hirnpulsation. 

13. XII. 12. Rechte Pupille eine 
Spur weiter als die linke, prompte Re­
aktion. Sehvermögen: rechts 5/ 10 partiell, 
links 5/ 7 , mit beiden Augen 5fo partiell. 
Gesichtsfeld: äußere Grenzen unver­
ändert. Farben werden nur in der 
linken Hälfte erkannt. Das Farbenfeld 
überschreitet unten etwas den senk­
rechten Meridian. Rechts besteht 
beiderseits ein Gesichtsausfall (Skotom), Abb. 10. P atient Charouphalis. Bei der Trepa­
in dem nichts erkannt wird. Dieses nationwar der linke Hinterhauptspol durch Knochen-
Skotom grenzt nach der Peripherie zu splitter zerstört. 
an eine äußerste Zone, in der die Be-
wegung erkannt wird, Formen und Farben jedoch nicht. Links besseres Sehvermögen. Das 
Skotom erstreckt sich links bis etwa 5° vom Fixierpunkt, während es rechts ganz dicht 
herantritt. 

14. XII. 12. Geheilt entlassen. 

Bouratinos Demetrius, Ingenieur, 24 Jahre, aus Athen. 

Diametraler Schuß durch den Schädel. 

Bei Sarantaporon am 22. X. 12 erhielt B. D. , nachdem er den ganzen Tag in Schüt zen ­
linie gelegen ha.tte, etwas nach Mittag aus einer Entfernung von 4--600 m einen Schuß durch 
den Schädel (siehe Seite 307). Während des Transportes trat mehrfach Erbrechen auf_ Im 
Feldlazarett verblieb er eine Nacht und wurde dann mitte1st Krankenautomobils nach Elas­
sona gebrach t, wo er zwei Nächte blieb und über heftige Kopfschmerzen klagte. Aus der 
Schädelwunde entleerte sich Hirnbrei. Am 25. X . kam er nach Larissa. Von hier fuhr er 
am selben Tage in einem Abteil dritter Klasse sitzend nach Athen, wo er am 26. X. nach­
mittags 4 Uhr eintraf. Hier war der Patient in den ersten Tagen sehr aufgeregt und litt viel­
fach an Brechreiz. Auch hatte er oft ein Gefühl von Angst und Beklemmung, sprang aus 
dem Bett und riß sich jede Kleidung ab. Zugleich ging der Puls auf 60 Schläge herunter, und 
der Augenarzt konstatierte "verwaschene P apillengrenzen ". Schlaf hatte er in den ersten 
Tagen in der Heimat überhaupt nicht, weil er sofort in Gedanken in die Schlacht versetzt 
wurde und das Pfeifen der Kugeln und Geknatter der Gewehrschüsse zu hören glaubte. 
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23. XL 12. Befund: Der Einschuß befindet sich am Hinterkopf 7 cm oberhalb des 
äußeren Hinterhauptshöckers (Protuberantia occipitalis externa) und 1 cm davon nach rechts. 
Der Ausschuß liegt in der durch das Kiefergelenk gehenden vertikalen Linie, 3 cm über der 
Höhe des Tragus. Vor acht Tagen fühlte man an der Ausschußstelle einen Halbfingernagel. 
großen Defekt, der sich vorwölbte und pulsierte. Jetzt ist diese Vorwölbung kaum noch zu 
sehen und pulsiert nur noch ganz wenig. Es besteht eine beiderseitige Abduzenslähmung, 
rechts stärker als links, und eine rechtsseitige Hemianopsie. Am meisten stören den Patienten 
die Doppelbilder. Der Puls beträgt 84 und ist etwas unregelmäßig. 

26. XL 12. Im Röntgenbild erkennt man an der Stelle des Einschusses eine undeut­
liche mehrfache Splitterung der Schädelkapsel in etwa Fünfmarkstückgröße. An der Stelle 
des Ausschusses ist ein etwa Pfennigstück-großes Loch mit einem senkrecht nach oben ziehenden 
kurzen Sprung. 

Da die Richtung des Schusses von rechts hinten nach links vorn ging, da ferner im 
Röntgenbilde eine Splitterung des Knochens an der Einschußstelle sichtbar war, so konnte 
die rechtsseitige Hemianopsie bedingt sein durch eine Verletzung des rechten Hinterhaupts­
poles oder der Sehstrahlung. Daher wurde die Trepanation erwogen, aber später fallen 
gelassen. 

l. III. 13. Die Doppelbilder sollen verschwunden sein, dagegen besteht die Halb­
blindheit noch. 

MethenitisDimitirius, 27 Jahre, ausEleusis. Aufgenommen l. XL 12. Entlassen 2. XII. 12. 

Schuß durch das Stirnhirn. Ptosis. 

Bei Sarantaporon am 22. X. 12 wurde M. in den Kopf geschossen, war zehn Minnten 
bewußtlos und wurde ins Feldlazarett gebracht. Von hier kam er nach Elassona, dann nach 
Tyrnawo, Larissa und Athen. Nachdem das Bewußtsein wiedergekehrt war, klagte er des 
öfteren über Schwindelgefühl. 

Zustand bei der Aufnahme: Die Einschußöffnung befindet sich in der Mitte der linken 
Schläfe in der behaarten Kopfhaut, der Ausschuß in der Gegend des rechten Kieferwinkels. 
Das linke Oberlid hängt herab (Ptosis). Außerdem sieht man links eine deutliche Protursio 
bulbi (Glotzauge) und eine Blutgeschwulst unter derAugenbindehaut. Die Beweglichkeit 
des linken Augapfels nach oben ist vollständig aufgehoben. Auf Lichteinfall verändert sich 
die linke Pupille nicht, dagegen verengt sie sich deutlich bei der Belichtung des gesunden 
rechten Auges. Das linke Auge ist vollständig blind. Die Öffnung des Mundes ist stark 
beschränkt. 

7. XL 12. Patient steht auf, klagt aber .über Schwindel. 
10. XL Dr. Valettas stellt eine Anästhesie im ersten Ast des N. trigeminus für alle 

drei Qualitäten der Gefühlsempfindungen fest. Da die Ptosis komplett ist, aber der Frontalis 
gut innerviert wird, so wird von Dr. Valettas aus kosmetischen Gründen die Ptosisoperation 
gemacht, die einen guten Erfolg gab. 

Georgak6poulos Johann, 29 Jahre, aus Demos (Aristomen). Aufgenommen 29. XI. 12. 
Verlegt 13. III. 13. 

Schuß durch den Kopf unterhalb der Schädelbasis. 

Die Anamnese ist nicht zu erheben, weil der Patient nicht sprechen kann. Gerade an der 
Nasenwurzel, etwas rechts, befindet sich eine bereits vollständig vernarbte, Linsen-große Ein­
schußöffnung. Man fühlt die Kugel deutlich unter der Haut der linken Halsseite in der Höhe 
des sechsten Halswirbels, zweifingerbreit von der Wirbelsäule nach links. Demnach hat das 
Geschoß einen von der Nasenwurzel nach links unten gerichteten Verlauf genommen und kann 
die Schädelhöhle nicht durchbohrt haben. Es besteht eine vollständige Lähmung des rechten 
Armes und rechten Beines und teilweise des rechten Gesichtsnerven (Facialis). Die Knie­
scheibenreflexe sind rechts deutlich gesteigert, die Achillessehnenreflexe nicht auszulösen, 
Bauchdeckenreflex links deutlich, rechts fehlend. Bei den Bewegungen des Gesichtes ist 
die Schwäche der rechten Gesichtsmuskulatur deutlich. Die Schmerzempfindung ist im rechten 
Arm und rechten Bein deutlich vorhanden. Es besteht Babinskisches Phänomen rechter­
seits. Die Zunge wird nach rechts herausgestreckt, es liegt also Hypoglossusparese rechts vor. 
Das Bewußtsein des Patienten ist benommen, er gibt unklare Antworten. 
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Bei der Augenuntersuchung (Dr. Valettas) wurde nur eine Schwäche des M. orbi­
cularis oculi gefunden. 

2. XII. 12. Operation: In Lokalanästhesie wird eine linksseitige Hemikraniotomie 
über der motorischen Region gemacht. Nach der Spaltung der harten Hirnhaut erweist sich 
aber das Gehirn als vollkommen 
normal, so daß der Schädel kurzer 
Hand wieder verschlossen wird. 
Darauf wird die Kugel im Nacken 
herausgeschnitten. Dieselbe, eine 
Spitzkugel, liegt mit der Spitze nach 
unten gerichtet, hat sich also gedreht. 

7. XII. 12. Patient ist etwas 
unruhig, hat einen Puls von 60 und 
leicht verwaschene Papillengrenzen 
( Hirndrucksymptome ). 

9. XII. 12. Vollständiger 
Rückgang der leichten Hirndruek­
symptome. In der Nahtlinie hat 
sich eine Blutgeschwulst gebildet. 

14. XII. 12. Diese hat sich 
von selbst durch einen Stichkanal 
der Ha,utnaht entleert und ist ver­
schwunden. 

16. XII. 12. Die Lähmung 
des rechten Beines geht zurück. 

5. I. 13. Das rechte Bein kann 
im Liegen erhoben werden, und die 
rechte lla,nd ebenfalls bis zur Schulter­
höhe. Mit Unterstützung ist lang­
sames Gehen möglich. 

Da der Patient jetzt bessere 
Antworten gibt, kann man feststellen, 
daß bei ihm eine motorische Aphasie 
vorliegt. 

16. I. 13. Weiterer Rück­
gang der Lähmung und Besserung 
der Sprache. 

5. Il. 13. Die motorische 
Aphasie ist merklich gebessert, auch 
dieBewegungsfähigkeit der gelähmten 
Seite hat ganz erhebliche Fortschritte 
gemacht, so daß der Verletzte mit 
einem Stock gehen kann. Die Knie­
scheibenreflexe sind noch erhöht. 

Nikolafdes Mathios, 29 Jahre, 
aus Janina. Aufgenommen 27.XII.12. 
Gestorben l. I. 13. 

Rückenmarksschuß. 

Bei Bizani am 20. XII. 12 
erhielt N ., während er sich langsam 
mit seinerganzen Kompagniezurück-

Abb. ll. Patient Nikol a ides. Spitzkugel-Steckschuß 
des Rückenmarks. 

zog, wie er meint, einen stumpfen Schlag in die Lendengegend, fiel sofort hin und ver­
mochte die Beine nicht mehr zu bewegen, so daß er sich nicht erheben konnte. Schmerzen 
hatte er nich t verspürt. Auf einer Bahre wurde er ins Feldlazarett gebracht und kam dann 
nach Philippiada, wo er wegen Blasenlähmung katheterisiert werden mußte. Von Philip-
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piada kam er nach Preveza, wo er wieder nach mehrfachen vergeblichen Versm·hen katht>­
terüliert wurde. Von Preveza aus wurde der Patient nach Athen transportiert. 

Der Patient hat eine Lähmung beider Beine. Die Kniescheibenreflexe sind beider~eits 
nicht auszulösen, ebenso wie die Achillessehnenreflexe. Kremasterreflexe sowie Fuß,;ohlenreflcxe 
beidt>rseits vorhanden. Kein Babinski. Der obere Bauchdeckenreflex ist erhalten, <im- untere 
nicht. Die Blase ist bis zum Nabel gefüllt und läßt tropfenweise Urin am;treten (Iselmria 
parado:xa). Dieser ist stark bluthaltig, alkalisch und riecht stark. E:; besteht außerdem eine 
Gefühl- und Schmerzlosigkeit (Anästhesie und Analgesie) der ganzen unteren Körpcrhiilfte, 
welche nach oben in einer kreisförmigen Linie, etwa vier Querfinger unterhalb des Nalwls 
endigt. Am rechten Vorderarm ist ein Weiehteilschußkanal, dessen Selmßöffnungen zwei 
Fingerbreiten voneinander entfernt sind. Die Lendengegend ist flaeh gesellwollen und ödematös. 

Auf Grund der klinischen Erscheinungen wird eine Hiickonmarksverletzung in der 
Höhe des 11. bis 12. Brustwirbels angenommen. 

31. XII. 12. Im Röntgenbilde sieht man ein Spitzgeschoß quer im 11. Brustwirbel 
liegen. Jetzt findet man auch die Einschußöffnung. Diese ist Linsen-groß, volh;tändig vernarbt 
und lü;gt in der rechten hinteren Achselfalte. Demnach ist die Spitzkugel von der rechten 
Achselfalte schräg nach unten durch den Rumpf gegangen und gerade im 11. Ernstwirbel 
stecken geblieben. 

l. I. 13. Es wird eine Laminektomie gemacht, in deren Mitte der ll. Brustwirbel liegt. 
Nach der Eröffnung der harten Rückenmarkshaut findet man das H iickenmark von einer 
bräunlichen Flüssigkeit umgeben und stark gepreßt. Das Projektil liegt im Bereiche des 
11. Brustwirbels und geht schräg durch das ganze Hüekenmark hindurch, so daß dasReibe 
dadurch vollständig in querer Richtung durchschnitten ist und nur noeh ein papierdünnes 
Rückenmarksstück auf der Kugel liegt. Gleich naeh der Extraktion der KugPI tritt ein starker 
Kollaps auf, und es gelingt nicht, den Patienten arn Leben zu erhalten. Da>~ lange Fieber. 
die Schüttelfröste und die eitrige Blasen- und Nierenlwckenent11ündm:g hatten di(' \Vider­
standsfähigkeit so stark herabgesetzt, daß er den Eingriff der Laminektomie nicht mehr aus­
hielt. Bei der vollständigen Quertrennung des Rückenmarks war die Prognose hinsiehtlieh 
der Wiederherstellung aussichtslos (Abb. 11 ). 

Vagianis Georg, 2() Jahre, aus Andros. Aufgenommen 5. I. 13. Gestorben 19. I. 13. 

Schuß durch die Rückenmarksspitze (Conus terminalis). J,äbmung beider ßeiue. DipbtbNiscb<' 
Blasenentzündung. Aufsteigende Nierenbeckeneiterung. Lungeneutziin(lung. 

In der Schlacht bei Levkochori am 18. XII. 12 erhielt Vagianit.;, ein sehwaeher Schneider, 
der den ganzen mazedonischen Feldzug mitgemacht hatte, einen Schuß quer durch den unteren 
Teil des Rumpfes. Gleich nach dem Schuß, den er liegend erhielt, war er an den Deinen ge­
lähmt, aber nicht bewußtlos. Er wurde über Philippiada und Preveza n1wh Athen gebracht. 
Die Einschußöffnung befindet sich in der linken Brustwar11enlinie in der Höhe des sechsten 
Rippenknorpels. Die Ausschußöffnung ist dreifingerbreit nach rechts von der Lendenwirbel­
säule in der Höhe der Spitze der rechten 12. Rippe sichtbar. Auf dem Krembein ist eine Hand­
teller-große Druckbrandstelle. In der Harnröhre steckt ein Verweillmtheter. 

Nervenbefund (Dr. Oikonomakis): Es besteht eine schlaffe Lähmung der unteren 
Extremitäten mit fehlenden Kniescheiben- und Aehilles>ehncnrefle:xen. Der Patient kann nur 
die Zehen des rechten Fußes bewegen. Die ~'ußsohlcnreflexe sind schwach yorhanden. Beim 
Druck auf die Muskeln der Oberschenkel werden Sehmen;;en angegeben, die auch spontan 
a,uftreten. Bauchdeckenreflex vorhanden. Der Kremasterreflex rechts schwach, link.; fehlend. 
Die Glutealreflexe fehlen. Das Empfindungsvermögen ist vorn an den Beinen erhalten, aus­
genommen zwei symmetrische Stellen an den Außenflächen der Beine und l<'üße, die etwa 
die unteren Drittel der Extremitäten einnehmen. Die Gesäßgegend und die Rima ani ist 
in Ausdehnung von zwei Handflächen um den After herum anästhetisch und analgetisch. Es 
besteht Urinträufeln und unfreiwilliger Abgang von Kot. 

Nach diesem Befunde wurde eine i{iickenmarksverletznng der Lenden-K rcuz hein­
gegcnd in der Höhe des vierten Lenden::thschnitts angenommen. 

Der schwere Druckbrand und der schwere Allgemeinzustand mit Schüttelfrösten und 
den außerordentlichen Fiebersteigerungen bis 42 °, verbunden mit nächtlichen Temperatur­
stürzen bis auf 37°, ferner die Entwickelung eines ent:;;iindliehen Prozesses an der Lunge (seit 
dPm 8. I. 13) mit deutlichem Knisterrasseln nnd rostfarbenem Auswurf über dem rechten Unter-
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Iappen verboten jeden chirurgischen Eingriff, so daß am 18. I. 13 der Tod nicht verhindert 
werden konnte. 

Sektionsbefund: Am oberen Pole der linken Niere liegt ein Apfel-großer Abszeß. Die 
linke Niere selbst ist mit eitrigen Herden durchsetzt, der Harnleiter enthält Eiter. Im rechten 
Unterlappen findet man eine große Anzahl Walnuß-großer Abszesse, so daß kaum noch normales 
Lungengewebe übrig bleibt. Im rechten Oberlappen sind mehrere Haselnuß-große, in einander 
übergehende Abszesse. Von Tuberkulose keine Spur. Die Blase ist in ganzer Ausdehnung 
mit diphtherischen Nekrosen belegt und enthält blutig gefärbten Eiter. Die Milz ist erheblich 
vergrößert und weich. 

Anatomische Diagnose: Schußwunde des li. Lendenwirbels und des Rückenmarks­
konus. Beiderseitige parenchymatöse und linksseitige eitrige Nierenentzündung, Abszeß 
neben der linken Niere. Faulige (gangränöse) Lungenentzündung links. Diphtherische 
Blasenentzündung. Weiche Milzschwellung. Große Druckwunde am Kreuzbein. 

Schußverletzungen des Kopfes und Halses mit Ausnahme der 
Hirnschüsse. 

Unter den vielen Weichteilschüssen des Kopfes (Abb. 12) und der Kopf­
schwarte traten am meisten die Haarseilschüsse in die Erscheinung, weil das 

Abb. 12. Einfacher Weichteilschuß der Wange infolge krepierender Granate 
(Lumiere-Photographie). 

unter der behaarten Kopfhaut fortfliegende Geschoß die Haarwurzeln so stark 
prellt, daß die Haare ausfallen. So sieht man bei diesen Verwundeten später 
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zwischen den beiden Schußöffnungen einen geradlinigen unbehaarten Strich, der 
die Aufmerksamkeit eines jeden anzieht (Abb. 13). 

Die schwerste Schußverletzung am Kopf sahen wir bei einem Soldaten (Lam­
brakis), dem eine Granate eine ganze Wange und Unterkieferhälfte fortriß und 
dann noch ihre Zerstörung bis hinter den Gaumen fortsetzte. Unter sorgfältiger 
Wundbehandlung und unter der umsichtigen Mühewaltung des Zahnarztes Dr. 
Moser (Athen) hatte die zerrissene Wunde sich gereinigt, und eine Zahnschiene 
hielt die stehengebliebene Unterkieferhälfte in der richtigen Lage. Fast verblutete 
uns der arg mitgenommene Patient beim Verbandwechsel auf dem Operationstisch 
aus einem durch die Granatensplitter im Rachen angerissenen Gefäß (A. tonsil­
laris). Kreidebleich, mit weiten aufgerissenen Augen und bewußtlos durch den 
Blutverlust wurde der Schwerverwundete, bei dem es schließlich gelang, der Blutung 

aus dem Rachen Herr zu werden, ins Bett 
zurückgebracht. Und schon erholte er sich 
wieder langsam, da zeigte eine schnell fort­
schreitende Lähmung der Gliedmaßen die 
Eiterung im Gehirn an, aber die Eröffnung 
des Schädels und Auffindung und Entleerung 
des Eiters vermochte den Patienten nicht mehr 
zu retten (Abb.l5Lumiere-Photographie S. 320). 

Auf der anderen Seite sahen wir gerade am 
Kopf oft die erstaunliche Harmlosigkeit der 
Schußverletzungen am Kopf. Ging doch eine 
Kugel von der Schläfe zum gegenüberliegenden 
Kieferwinkel durchs Stirnhirn· und zerstörte nur 
die Sehkraft eines Auges, bei einem anderen 
Soldaten schräg durch den Gesichtsschädel vom 

Abb. 13. Evsone Svetsos. Haar-
seilschuß an der Schläfe. Augenwinkel zum Kieferwinkel der anderen 

Seite und bei einem Kreter durch Nasen­
und Mundhöhle und Arm, ohne daß dauernde schädliche Wirkungen zurückblieben. 
Ein anderer Kreter (Dimitrius Kalijanakis) erhielt im Momente, als er rief und 
dabei die perlend weißen Zahnreihen weit geöffnet hatte, einen Schuß durch beide 
Backen, so daß nur ein Loch in jede Wange geschlagen wurde, das eine fast un­
sichtbare Narbe jederseits hinterließ. Eine sehr langwierige Eiterung hatten 
wir bei einem Patienten (Sistos), dem die sich überschlagende Spitzkugel den Joch­
bogen zerschoß und den Warzenfortsatz absprengte; wir fanden diesen abgelöst 
in einer Eiterhöhle hinter dem Ohr schwimmend und mußten eine ausgiebige Spal­
tung und Drainage des Schußkanals vornehmen, worauf langsam die Eiterung 
versiegte, und die Wunde vernarbte. 

Von den Schüssen am Hals, mochten sie quer oder längs durch denselben 
verlaufen oder durch den geöffneten Rachen ein- und am Nacken austreten, 
sahen wir kaum krankhafte Folgen (Abb. 14). Anders bei einem Kehlkopfschuß. 
Die Kugel hatte die rechte Schulter durchbohrt und war dann von der Seite quer 
durch den Kehlkopf geschleudert. Im Momente war der Getroffene unter Blut-
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husten heiser geworden, und man konnte später die Schußwunde im Kehlkopf­
spiegel an der hinteren Kehlkopfwand sehen. Die Wunde heilte nur sehr lang-

a b 
Abb. 14. Streifschuß am Kinn, Schuß durch den Hals und die Brust. Keine Erscheinungen. 

sam, und es ist zweifelhaft, ob sich die Sprache wieder völlig hergestellt hat. 
Eine lebensbedrohende Komplikation trat während unserer Beobachtung nicht ein. 

Krankengeschichten. 
Lambrakis Constantinos, 25 J ahre, aus Athen. Aufgenommen 27. XII. 12. Gestorben 

7. li. 13. 

Zerschmetterung der linken Unterkiefergegend. Septische Nachblutung. Hirnphlegmone. 

Am 22. XII. 12 bei Bizani erhielt L. angeblich mit einer "Kettenkugel"- wahrschein­
licher aber durch einen Granatsplitter- aus 5 m Entfernung einen Schuß in die linke Gesichts­
gegend. Er fiel sofort hin, verlor das Bewußtsein und wurde ins Feldlazarett, von da über 
Preveza nach Athen transportiert. 

Die ganze linke Unterkiefergegend, vom Kinn bis fast an das linke Ohrläppchen, bildet 
eine Handflächen-große, schmierig belegte Wunde, in deren Tiefe die Splitter des Unterkiefers 
liegen. Die linke Seitenfläche der Zunge liegt in der Wunde, in welche aus der Mundhöhle 
fortwährend Speichel fließt. Vom linken Unterkiefer ist nur noch ein Teil des Gelenkfort­
satzes erhalten, sonst nichts. Infolgedessen ist die rechte Unterkieferhälfte nach hinten und 
innen abgewichen, so daß die Zahnreihen nicht aufeinanderpassen. Beim Öffnen des Mundes 
sieht man, daß die Wunde sich auch noch auf die linke Seite des Gaumensegels und hinter 
dasselbe fortsetzt, indem einzelne Geschoßstücke bis vor die Halswirbelsäule vorgedrungen sind. 
(Abb. 15 Lumiere-Photographie). 

10. I. 13. Es hat sich links ein Mandelabszeß gebildet, der am Gaumenschenkel ge­
spalten wird. Die äußere .. Wunde fängt an, sich zu reinigen . 

13. I. 13. Ein starkes Ödem des Zäpfchens (Uvula) ist aufgetreten und zugleich eine 
Vorwölbung der hinteren Rachenwand. Daher wird am hängenden Kopf die Inzisionsöffnung 
am linken Gaumenschenkel mit der Kornzange stumpf wieder eröffnet bis ins Gewebe vor 
der Wirbelsäule. 

15. I. 13. Das Ödem des Zäpfchens hat abgenommen. 
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28. I. 13. Da sich hinter dem Gaumensegel wieder eine Vorwölbung bildet, die durch 
einen Abszeß von der Wirbelsäule verursacht wird, eröffnen wir nochmals die Wunde am hängen­
den Kopf mit der Kornzange. Plötzlich spritzt ein dicker Strahl hellroten Blutes aus der 
Wunde. Der Patient verfällt sofort, bekommt weite, reaktionslose Pupillen und macht den 
Eindruck eines Sterbenden. Trotzdem muß er, da es nicht gelingt, die Blutung durch Kom­
pression zu stillen, steil aufgerichtet werden. Hierauf steht die Blutung nach einigen Sekunden 
spontan, aber der Patient ist nach dem Blutverluste vollständig blutleer und pulslos. Er er­
holt sich ganz langsam nach Verabreichung von zwölf Kampferspritzen und einer Kochsalz­
infusion. Offenbar hat es sich um die A. tonsillaris gehandelt. Abends tritt Bluterbrechen 
aus dem Magen auf, infolge des verschluckten Blutes. 

29. I. 13. Der Zustand hat sich gebessert. 
4. Il. 13. Während das Allgemeinbefinden nach der Blutleere sich allmählich hebt 

Abb. 15. Patient Lam brakis. Zerschmetterung der 
linken Unterkiefergegend (Lumiere-Photographie ). 

und die äußere Wunde ohne Eiter­
verhaltung rot granuliert, und auch 
der Abszeß im Rachenraum sich 
nicht wieder gebildet hat, bemerkt 
man heute bei dem Patienten eine 
sich schnell ausdehnende halbseitige 
L ähmung rechts mit vorwiegender 
Beteiligung der Hand- und Finger­
bewegungen. Erhöhung der Sehnen­
reflexe. Fußklonus. Dabei besteht 
motorische Aphasie und vollständige 
Alexie. Die Bauch- und Kremaster­
reflexe fehlen. Die Papillengrenzen 
der Augen sind leicht verschleiert. 
Nach einigen Stunden bemerkt man 
auch eine Beteiligung des rechten 
Gesichtsnerven (Fazialis). Unter 
diesen Umständen muß ein sich 
schnell ausbreitender Hirnabszeß in 
der Nähe des Hand- und Finger­
zentrums angenommen werden, da­
her wird am 

5. li. 13 der Patient, der in­
zwischen schlafsüchtig geworden ist, 
sofort trepaniert . Die linke Zentral­
region wird frei gelegt, und an der ver­
muteten Stelle ein Haselnuß-großer 
Abszeß, der dunkelgrünen Eiter ent­
hält, gefunden und eröffnet . Durch 
eine Knochenlücke wird er nach außen 
drainiert. 

6. Il. 13. Der Pat ient ist 
aus dem Schlafzustand nicht erwacht. Abends tritt der Tod ein. 

Sektion: Auf der Hirnoberfläche fanden sich mehrfache kleine, meningitisehe Abszesse. 
Die Eiterung hat sich entsprechend der Pyramidenbahn von der Basis des Gehirns her bis 
zur Konvexität strahlenförmig ausgebreitet, so daß das Bild eher einer Hirnphlegmone als 
einem Hirnabszeß entspricht. 

Die Sektion der Wundhöhle ergibt, daß weder in der Umgebung des linken Kieferrestes 
noch vor der Wirbelsäule nennenswert e Eiterreste vorhanden sind. 

Agraphi6tis Const antinos, 25 J ahre, aus Erytania. Aufgenommen 25. XII. 12. Ent­
lassen 7. III. 13. 

Schußbruch des Unterkiefers und Weichteilschuß des linken Oberarms. 
Am 19. X II. 12 bei Bizani wurde die Unterkiefergegend und der linke Oberarm während 

des Ansturmes aus 150 m Entfernung getroffen. 
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Am linken, stark blutig unterlaufenen Oberarm ist gerade unterhalb des Ansatzes des 
großen Brustmuskels eine Einschußöffnung, während die Ausschußöffnung drei Fingerbreiten 
weiter nach außen liegt. Eine weitere, stark zerrissene Schußöffnung befindet sich gerade 
unterhalb des rechten Mundwinkels. Die dazu gehörige Einschußöffnung liegt in der Nähe 
des linken Zungenbeinhornes. Offenbar hat dieselbe Kugel alle vier Schußöffnungen gemacht, 
denn alle liegen in einer geraden Linie, wenn der Patient den Kopf etwas nach vorn beugt, 
nach rechts neigt und den linken Arm in der Schulter etwas erhebt und nach hinten führt. 
Die Schußöffnung am Mundboden entleert fortwährend Speichel. Der Unterkiefer ist an der 
Grenze des Körpers und rechten Astes gebrochen, das linke Bruchstück ist nach innen und 
unten, das rechte nach oben abgewichen. - Zahnschiene durch Dr. Moser (Athen). 

Nach einigen Tagen bildet sich eine Speichelfistel aus, die etwa drei Wochen besteht. 
Darauf schließt sie sich von RCllbst. In diesem Zustand wird der Patient mit konsolidiertem 
Unterkieferbruch und verheilten Schußöffnungen entlassen. 

Handzali6tis Panajotis, 25 Jahre, aus Messinias. Aufgenommen 8. II. 13. Ent­
lassen 7. III. 13. 

Kehlkopfschuß. 

Bei Bizani am 25. I. 13 wurde die linke Schulter und die vordere Halsgegend von einer 
Kugel durchgeschlagen. Es trat sofort Heiserkeit und Bluthusten auf. 

Das Projektil ist an der äußeren Seite des rechten Oberarms eingedrungen und hat 
den Körper zunächst durch die Mohrenheimsehe Grube wieder verlassen; es drang dann 
in die rechte Seite des Kehlkopfes ein und an der linken Seite des Schildknorpels wieder aus. 
Sämtliche vier Wunden sind verheilt. Die Sprache ist aber heiser. 

Mit dem Kehlkopfspiegel erblickt man eine gleichmäßige Rötung der ganzen Kehlkopf­
schleimhaut einschließlich der Stimmbänder. Das linke Stimmband bleibt bei Bewegungen 
zurück. Zwischen den beiden Gießbeckenknorpeln findet sich ein Geschwür mit grau­
weißlichem Belage. Unter konservativer Behandlung Verkleinerung des Geschwürs und 
Besserung der Sprache. Der Patient wird nach Abreise des Deutschen Roten Kreuzes in ein 
anderes Hospital verlegt. 

Kladissios Nikolaus, 27 J., aus Kapsani. Aufgenommen 21. XI. 12. Entlassen 17. XII. 12. 

Schuß durch den Mund und den Hals. 

Am l. XI. 12 wurde Patient durch einen Gewehrschuß durch den Mund aus 100 m 
Entfernung am Halse verwundet. 

Vom ersten rechten oberen Schneidezahn sind nur noch Splitter vorhanden. Unmittel­
bar rechts neben der Mittellinie ist die Zunge an ihrer vorderen Konvexität leicht gekerbt 
und beschreibt beim Herausstrecken einen leichten Bogen nach rechts. Über dem letzten 
rechten Mahlzahn ist eine kleine Wunde. Der Ausschuß befindet sich in Höhe des sechsten 
Halswirbels 4 cm nach rechts von der Wirbelsäule und ist verheilt. Patient hält den Kopf 
auffallend ruhig und leicht nach links geneigt, jedoch sind sämtliche Kopfbewegungen frei. 
Im rechten Arm hat er zuweilen ein Gefühl von Taubheit und Kribbeln. 

17. XII. 12. Geheilt entlassen. 

Geladaris Constantinos, 23 Jahre, aus Valtos (Akarnania). Aufgenommen l. XI. 12. 
Entlassen 13. XI. 12. 

Schuß durch den Gesichtsschädel. 

Am 22. X. 12 in der Schlacht bei Sarantaporon erhielt G. einen Schuß ins Gesicht. 
Er wurde bewußtlos ins Feldlazarett getragen und kam von dort über Elassona und Larissa 
nach Athen. Am rechten Augenwinkel sieht man eine bereits verheilte Einschußöffnung. 
Die Aussehußöffnung befindet sieh gerade unterhalb des reehten Ohrläppchens am Kiefer­
winkel. Die reehte Parotisgegend ist deutlieh gesehwollen, die Öffnung des Mundes sehmerz­
haft. Auf dem reehten Ohr ist er taub. 

13. XI. 12. Außer der Taubheit ohne jede Störung entlassen. 

Kiritzis Philipp, 22 J., ausAlmiros bei Volo. Aufgenommen l. XI. 12. Entlassen 21. XI. 12. 

Schuß durch das rechte Auge, den Kopf und den Rumpf. 

In der Schlaeht bei Sarantaporon am 22. X. 12 drang K. eine Kugel in das rechte Auge 
und in den Kopf, während er gerade feuerte. Der Verwundete war eine Viertelstunde be-

Berichte des Roten Kreuzes. 21 
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wußtlos und befand sich dann einen Tag in einem halb bewußtlosen Zustand. Im Feldlazarett 
blieb er zwei Tage, ebensolange in einem Kloster und kam dann über Elassona und Larissa 
nach Athen. Der rechte Augapfel ist vollständig zerstört. Durch denselben ist das Geschoß 
eingedrungen. In der Nähe des rechten Kiefergelenks ist der Ausschuß. Darauf findet man 
einen kurzen Streifschuß in der rechten Mohrenheimsehen Grube, der in einen zweiten 
Einschuß übergeht. Wenn der Soldat den Kopf stark in den Nacken nimmt, wie bei der An­
schlagstellung, so liegen alle Öffnungen in einer geraden Linie. 

5. XI. 12. Nach dem Röntgenbilde sieht man eine runde Schrapnellfüllkugel in der 
Rückenmuskulatur unterhalb der elften Rippe. 

Der Vorschlag, den zerschossenen Augapfel entfernen zu lassen, wurde trotz Hinwei" 
auf die Gefahr der sympathischen Augenentzündung vorn Patienten abgelehnt. Er verließ 
ungeheilt das Hospital. 

Sistos Apostolos, 27 Jahre, aus Pira. Aufgenommen 15. XI. 12. Entlassen 28. XII. 12. 

Schuß durch die linke Gesichtshälfte und den Warzenfortsatz. 

Bei Sorowitsch wurde die linke Gesichtsseite von einer Kugel durchbohrt. Der Ge­
troffene blieb eine halbe Stunde lang in bewußtlosem Zustande liegen. Dann wurde er nach 
Kozani gebracht und kam später über Elassona und Larissa nach Athen. 

In der Mitte des linken Jochbogens ist eine bereits vernarbte Einschußöffnung. Die 
Gegend des linken Warzenfortsatzes ist durch einen großen Abszeß verunstaltet und stark 
gerötet. Aus dem linken äußeren Gehörgang entleert sich Eiter. 

15. XI. 12. Bei der Spaltung über der Warzenfortsatzgegend entleert sich eine Menge 
Eiter. Gleich unter der Haut liegt das Spitzgeschoß, das seine Spitze nach vorn richtet, sich 
also um 180° gedreht haben muß. Die Spitzkugelliegt in einer von Knochensplittern erfüllten 
1-1 öhle, in der sich auch der an der Basis abgeschossene Warzenfortsatz vorfindet. 

26. XI. 12. Unter Fieber hat sich eine sekundäre Eiterung des ganzen Schußkanals 
nach vorn entwickelt, so daß derselbe durch einen Schnitt oberhalb des linken Jochbogens 
gespalten werden muß. Die erste Einschnittwunde über der Warzenfortsatzgegend muß 
erweitert werden. Dabei starke venöse Blutung, wahrscheinlich aus dem durch den Schuß 
verletzten queren Blutleiter (Sinus transversus). Darauf Heilung ohne Störung. 

Tsamalis Dirnitrius, 26 Jahre, aus Missolungi. Aufgenommen 17. I. 13. Verlegt 
13. III. 13. 

Ausgedehnte Narbenverziehung am rechten Auge durch eine Granatsplitter- Verletzung dpr uchten 
Schläfe. 

In Pentewigalia wurde dem Patienten die rechte Schläfe durch einen Granatsplitter 
zerrissen. Die Wunden heilten unter Bildung einer ausgiebigen, strahlenförmigen K arbe, die 
schräg durch die rechte Schläfe von der Haargrenze bis zum äußeren Augenwinkel zieht. Durch 
diese Narbe ist der rechte Augenwinkel stark nach oben und außen verzerrt. Die Bindehaut 
ist ödematös und hyperplastisch und tritt an der äußeren Seite des reehten Auges als ein dieker, 
sammetartiger Wulst aus der Lidspalte heraus. 

2. II. 13. Die N arbcn in der reehten Schläfe werden ausgesehnitten, und der äußere 
Winkel des rechten Auges wird vollständig mobilisiert. Dabei zeigt sieh, daß auch der 
rechte Augenhöhlenrand außen stark zerschossen ist. Nach Heraussehneiden der Narben 
besteht ein etwa Fünfmarkstück-großer Substanzverlust, der durch eine Brüekenplastik von 
außen gedeckt wird. Unmittelbar nach der Operation ist der kosmetisehe Erfolg sehr gut 
Derselbe verliert aber wieder durch die naehfolgende N arbenschrurnpfung während der \Vund­
hcilung. 

Brustsch üsse. 

Mit den Brustschüssen wird der Kriegschirurg bald fertig; denn diese er­
fordern nur in den seltensten Fällen eine chirurgische Hilfe. Wir haben bei unseren 
37 durch die Brust Geschossenen nicht ein einziges Mal einzugreifen brauchen, 
nicht einmal Gelegenheit gefunden zur Ausführung des Bruststiches, um das in 
die Brusthöhle ergossene Blut abzulassen. Dagegen konnten wir die vielfältige 
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Erfahrung machen, daß Brustschüsse mit Lungenverletzung in der Regel starke 
Beschwerden verursachen, und daß die Schmerzen bei der Atmung heftig sind 
und lange Zeit währen. Die Verwundung auf dem Schlachtfeld brachte meist 
einen sofortigen starken Schock mit sich, so daß die Getroffenen ohnmächtig zu­
sammenbrachen. Da die Brustschüsse sehr lange Schußkanäle aufwiesen, so waren 
meist auch andere Organe mitverletzt, wie die Leber, die Niere, die Schulter, der 
Arm, die Hand, das nervöse Armgeflecht (Plexus brachialis). In einer Anzahl 
von Fällen schien der Verlauf des Schußkanales, der durch die geradlinige Ver­
bindung des Ein- und Ausschusses konstruiert wurde, dafür zu sprechen, daß die 

Brusteingeweide nicht getroffen seien, vielmehr nur die Brustwand. Dagegen 
sprach aber in einigen Fällen die bestimmte Angabe des Getroffenen, daß er nach 
dem Einschlagen des Geschosses Blut ausgeworfen habe. Dies kann nur so erklärt 
werden, daß der Brustkorb beim Einschlagen der Kugel eine viel stärkere Krüm­

mung hatte, als es später in der normalen Haltung erschien, so daß der als 
Sehne des stärker gekrümmten Bogens auftretende Schußkanal durch die 
Lunge gehen mußte. Es ist daher nicht alles ein Konturschuß, was bei der 

nachträglichen Konstruktion des Schußkanals so erscheint, sondern es müssen 
die Angaben, die eine Lungenverletzung anzeigen, z. B. der Bluthusten, berück­
sichtigt werden. Dann wird mancher Brustschuß, der anfangs nur als ein 
Konturschuß oder Brustwandschuß aufgefaßt wurde, sich als ein Lungenschuß 

erwmsen. 
Wenn wir dies unterstellen, so müssen wir unter den nach dem Verlauf des 

Schußkanals zunächst als Konturschüssen angenommenen Brustverletzungen drei 
ausscheiden, die mit Bluthusten einhergingen und daher als Lungenschüsse an­
zusprechen sind. Unter den übrigen befanden sich sieben reine Brustwandver­
letzungen, sei es Haarseilschüsse der Haut, sei es reine Weichteilschüsse der Brust­
wand, 24 waren Lungenschüsse mit allen Erscheinungen, fünf Konturschüsse. 

Krankengeschichten. 
Psoroneas Thomas, 32 Jahre, aus Kalamata. .Aufgenommen 25. I. 13. Entlassen 

28. I. 13. 
Haarseilschuß der rechten Brust. 

Bei Bizani am 12. I. 13 erhielt Ps. im Knien aus ungefähr 180 m Entfernung einen 
Schuß in die Brust, wurde schwindlig und ins Feldlazarett gebracht. Von hier kam er auf 
einem Maultier nach Philippiada und dann nach Preveza und .Athen. 

Fingerbreit unterhalb der rechten Brustwarze ist eine 10 cm lange Einschußöffnung. 
Die .Ausschußöffnung liegt weiter nach außen in der vorderen .Achsellinie. Beide Schuß­
öffnungen sind durch einen Schußkanal, der direkt unter der Haut liegt, verbunden. 

Heilung ohne Störung. 

Tsoulias Stello, 28 Jahre, aus Kreta. .Aufgenommen 24. XI. 12. Entlassen 26. XI. 12. 

Weichteilschuß der rechten Brustseite. 

Bei Schiatista erhielt Ts., ein Rebell, einen Schuß in die rechte Brustseite. Er fiel hin, 
stand aber gleich wieder auf und kämpfte weiter. Eine halbe Stunde später ging er zurück 
ins Feldlazarett, kam dann nach Schiatista, später mit einem .Auto nach Kozani, dann nach 
Servia, Elassona, Larissa und .Athen. 

21* 
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Einschuß fingerbreit rechts vom Brustbein in der Höhe der Brustwarze, Ausschuß 
vier Fingerbreiten weiter nach außen. 

Glatte Heilung. 

Tsfvas Eustathios, 24 Jahre, aus Amphissa. Aufgenommen 24. XII. 12. Entlassen 6. II. 13. 
Konturschuß der rechten Brustseite. Schuß durch den lUusculus iliopsoas. 

Am 12. XII. 12 wurde Patient, im Anschlag liegend, durch zwei Kugeln aus 800 m Ent­
fernung zu gleicher Zeit verletzt. Patient war zehn Minuten lang ohnmächtig. 

Nach Rekonstruktion der Lage trat die eine Kugel im elften Zwischenrippenraum in der 
rechten hinteren Achsellinie ein und in 12 cm Entfernung schräg nach unten und außen aus. 
Die zweite Kugel drang einen Querfinger unterhalb der Mitte der zwölften rechten Rippe ein 
und verließ 1 cm nach innen von der rechten Schenkelschlagader in der Leistenbeuge den 
Körper wieder. Die Umgebung der letzten Wunde zeigt deutliche Jodspuren, die Haut ist 
von diesem Jodanstrich in Fünfmarkstück-großer Ausdehnung in Fetzen abgehoben. Der 
rechte Oberschenkel wird wegen spannender Schmerzen in der Hüfte leicht gebeugt gehalten. 
Keine Bauchfellentzündung, Urin o. B. 

6. Il. 13. Ungestörter Verlauf. Geheilt entlassen. 

a b 
Abb. 16. Patient Goumaras. Schuß durch das linke Schlüsselbein und den Brustkorb. 

Goumaras Gregorius aus Lamfa, 29 Jahre. Aufgenommen 15. XI. 12. Entlassen 
27. XII. 12. 

Schuß durch das linke Schlüsselbein und den Brustkorb. 
In der Schlacht bei Kailar wurde der Patient in die Brust geschossen, fiel hin, konnte 

sich aber wieder erheben und zu Fuß nach Kozani gehen, von wo er über Servia, Elassona, 
Larissa nach Athen gebracht wurde. Unmittelbar nach der Verletzung hat er viel Blut aus­
geworfen. Der Verletzte klagt über Schmerzen bei tiefer Atmung. Der Einschuß befindet 
sich ungefähr in der Mitte des linken Schlüsselbeins, das hier stark verdickt ist. Der Ausschuß 
ist fingerbreit rechts neben der Wirbelsäule in der Mitte der Brust. Links hinten unten besteht 
eine deutliche Dämpfung (Abb. l6a u. b). 
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Auf dem Röntgenbilde erkennt man einen 
deutlichen Schußbruch des linken Schlüsselbeins, 
der bereits konsolidiert ist, dagegen keine Ver­
letzung der Wirbelsäule. 

Nervenbefund (Dr. Oikonomakis): Es 
besteht eine einfache, unvollständige Lähmung 
des M. trieeps, der Streckmuskeln und Beuger 
der Finger, eine Lähmung mit Ernährungsstörung 
und Entartungsreaktion im M. deltoideus und 
brachioradialis. Es h andelt sich also um eine 
teilweise L ähmung des oberen Nervengeflechts 
mit vorwiegender Beteiligung des Achselnerven 
(N. axillaris) und um part ielle Lähmung des 
Speichennerven (N. radialis). 

Georgitzakos Georgios , 29 Jahre , aus 
Egythion. Aufgenommen 5. li. 13. Entlassen 
28. II. 13. 

Schul! durch die linke Schulter, Brust und 
linke Niere. 

Bei Bizrmi am 19. I. 13 wurde G. in den 
linken Rumpf getroffen und danach ohnmächtig. 
Nach einiger Zeit kam er zu sich und ging zu 
Fuß ins Feldlazarett in Philippiada. Hier hatte 
er blutigen Urin und blutigen Auswurf. 

Der Einschuß befindet sich am linken 
Oberarm im Ansatz des M. deltoideus, der dazu 
gehörige Ausschuß ist weit davon entfernt und 
liegt in der linken Lendengegend in der Höhe 
des zwölften Brustwirbels. Diese Schußöffnung 

Abb. l7. Pat. Georgitzakos. Schußdurch 
die linke Schulter, Brust und linke Niere. 

b 

Abb. 18. Patient B a k6poulos. Schuß durch die Brust und die Leber. 
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ist länglich, während die Einschußöffnung kreisrunde Form hat. Der Patient hat also den 
Schuß im Liegen bei vorgestrecktem linken Arm bekommen, und das Geschoß hat die Weich­
teile des ·linken Oberarms, die ganze Länge des Brustkorbs auf der linken Seite und die 
linke Nierengegend durchgeschlagen (Abb. 17). 

Bak6poulos Photis, 28 Jahre, aus Manolas. Aufgenommen ll. XI. 12. Entlassen 
13. XI. 12. 

Schuß durch die Brust und die Leber. 

In der Schlacht bei Sarantaporon am 22. X. 12 wurde B. im Liegen durch eine Ge­
wehrkugel verletzt. 

Der Einschuß liegt zwei Fingerbreiten nach innen von dem der Schulter zugekehrten 
Ende des rechten Schlüsselbeins, der Ausschuß ist zwei Fingerbreiten von der Wirbelsäule 
entfernt in der rechten Lendengegend. Das Geschoß muß also die rechte Lunge und Leber 
durchgeschlagen haben. Daher ist auch rechts hinten unten der Klopfschall gedämpft, und 
das Atemgeräusch abgeschwächt. Glatte Heilung (Abb. 18 a u. 18 b). 

Politis Georg, 30 Jahre, aus Tripolis. Aufgenommen 28. II. 13. Entlassen 5. III. 13. 

Schuß durch Lunge und Leber. 

Bei Bizani am 21. I. 13 wurde der Patient aus 2000 m Entfernung in die Brust ge­
schossen. Er fiel hin, verlor aber das Bewußtsein nicht. Dagegen hatte er gleich heftige 
Schmerzen in der Brust. 

Der Einschuß ist zwei Fingerbreiten nach unten vom Rande des rechten Kapuzen­
muskels (Cucullaris) vorn, der Ausschuß in der rechten Seite in der Lebergegend. Auf dem 
rechten Unterlappen besteht ein deutlicher entzündlicher (pneumonischer) Prozeß mit Dämp­
fung, Bronchialatmen und Knisterrasseln. 

Heilung ohne Störung. 

Korres Nicolaus, 26 Jahre, aus Naxos. 
27. XII. 12. 

Aufgenommen 13. XI. 12. Entlassen 

Schuß durch den linken Vorderarm und die Brust. 

Bei Vlacholivado am 23. X. 12 wurde K., als er zielte, von einer Kugel in den Vorderarm 
und die Brust geschossen. Anfangs rückte er noch einige Schritte mit vor, mußte dann aber 
zurückbleiben. Beim Versuch, sich weiter zurückzuziehen, brach er mehrfach zusammen 
und warf viel Blut aus, so daß er nur 15 m weit kam. Nun wurde er in ein Kloster gebracht, 
dann in das Dorf Vlacholivado, wo er drei Tage blieb, und kam dann nach Elassona und Larissa. 
Hier verbrachte er zehn Tage und wurde dann nach Athen geschickt. 

Der Patient hat ein gerötetes Aussehen, wie ein an Lungenentzündung Erkrankter. 
Bei der Atmung bleibt die rechte Brustseite deutlich zurück. An der Streckseite des linken 
Vorderarms, etwa in der Mitte, ist eine Einschußöffnung, welcher eine Ausschußöffnung an 
der Hohlhandseite in der Mitte zwischen Speiche und Elle entspricht. Eine zweite Einschußöff­
nung befindet sich gerade unterhalb des zweiten Rippenknorpels rechts, l cm nach außen von 
der seitlichen Brustbeinlinie. Die hierzu gehörige Ausschußöffnung liegt zwei Fingerbreiten 
unterhalb der rechten Achselfalte und ist schlitzförmig. Das Geschoß ist also schräg durch die 
Weichteile des linken Vorderarms und die rechte Brustseite geflogen. Der Verlauf desselben 
erklärt sich durch die halbe Rechtsdrehung, die der Soldat beim Anschlag einnimmt 
(typische Verletzung). Über dem rechten Unterlappen hört man bei deutlicher Dämpfung 
bronchiales Atemgeräusch, während der rechte Oberlappen normale physikalische Verhält­
nisse aufweist. 

l. XII. 12. Der Patient klagt über starke Schmerzen und hat starken Hustenreiz, 
ohne viel herauszubefördern. Er ist stark abgemagert und sehr schlechter Stimmung. 

13. XII. 12. Die rechte Brustseite bleibt noch immer deutlich bei der Atmung zurück. 
Es besteht hier auch noch eine deutliche Dämpfung. Der Patient hüstelt fortwährend. 

27. XII. 12. In subjektiv gebessertem Zustande mit einer Rippenfellschwarte entlassen. 
Während des zweiten Balkankrieges stellte sich der Patient in Saloniki in vollständig 

geheiltem Zustande vor, also acht Monate nach der Verwundung. 
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Martsoukos Dimitrius, 25 Jahre, aus Agios. Aufgenommen I. XL 12. Entlassen 
10. XI. 12. 

Konturschuß des rechten Brustkorbs. Blutige Masern. 

In der Schlacht bei Sarantaporon am 22. X. 12. wurde M. in die Brust geschossen und 
blutete danach aus dem Munde. Das Blut wurde durch Hustenstöße entleert. Etwas hinter 
der rechten hinteren Achselfalte ist eine verschorfte Einschußöffnung, 8 cm davon nach unten 
und innen, dem unteren Schulterblattwinkel entsprechend, ist die Ausschußöffnung. Lungen­
befund: normal. 

Nach dem Verlauf des Schußkanals ist eine Verletzung der Lunge nicht sicher, indes 
bleibt der Patient dabei, daß er Blut ausgehustet habe. 

Der Patient klagt über Schmerzen im Halse und in der Brust, besonders bei der 
Atmung. 

7. XI. 12. Unter Rötung des Rachens und der Augenbindehäute und hohem Fieber 
hat sich auf dem Körper, und zwar am Rumpf, an den Gliedmaßen und am Gesicht ein klein­
fleckiger Ausschlag gebildet, der auch den weichen Gaumen, die Rachenschleimhaut und die 
Zunge nicht frei läßt. Morgens Erbrechen. 

Im Laufe des Tages mehrfaches blutiges Erbrechen und Nasenbluten. 
8. XI. 12. Der Schleimhautausschlag im Rachen und auf dem übrigen Körper 

hat zugenommen, und die einzelnen Flecke fließen zusammen: Masern. Wiederholtes Blut­
erbrechen. Durchfälle. 

9. XI. 12. Abblassung des Ausschlags. Aufhören des Erbrechens. 
10. XI. 12. Starke Abschuppung. 
Wundheilung trotz der Masern ohne Störung. 

Schußverletzungen des Bauches und Rumpfes mit Ausnahme 
der Brustschüsse. 

Die Rumpfschüsse, unter denen wir hier die Bauchschüsse und Rücken­
schüsse zusammenfassen wollen, ausschließlich der Schußverletzungen des Brust­

korbes und der Lunge, die bereits abgehandelt sind, unterscheiden sich unter­
einander wesentlich, je nachdem die Bauchhöhle und wichtige Organe derselben 
mitverletzt sind oder nicht. Es ist allgemein bekannt, daß die Schußwunden des 

Bauches ihre Schrecken seit der Einführung des kleinkaiihrigen Geschosses ver­
loren haben, weil die hierdurch geschlagenen kleinen Schußöffnungen der Ein­
geweide meist nicht so viel Darminhalt austreten lassen, daß die Bauchhöhle stark 

verunreinigt wird und sich im ganzen entzündet (Peritonitis). Dazu kommt, daß 
die meisten Soldaten während des Kampfes nüchtern sind, und daher die Gefahr 
des Ausfließens von Darminhalt in die Bauchhöhle stark herabgesetzt ist. Dem­
entsprechend lehren die Kriegserfahrungen, daß die Bauchschüsse am besten 

heilen, wenn man diese Verwundeten ganz in Ruhe läßt, daß sie aber leicht 
sterben, wenn man ihnen eine große Operation, etwa den Bauchschnitt mit Ab­
suchung der Därme, zumutet. Es wird heute wohl kaum noch ein Bauchschnitt 
im Felde wegen eines Bauchschusses gemacht. Von unseren vier Bauchschüssen 
heilten drei ohne jede Störung. Der vierte Patient, der Arzt Detzis aus Samos, 
der als Freiwilliger den Krieg mitgemacht hatte, mußte an einer unglücklichen 
Verkettung der Umstände sterben. Sein Geschoß war durch die Leber, den 

Magen und die Niere geschnellt, alle Schußwunden waren von selbst wieder 
verheilt und der Verletzte schien der Rekonvaleszenz entgegenzugehen. Einen 
operativen Eingriff, der zur Aufsuchung einer Eiteransammlung im Bauch gemacht 
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war, überstand er. Da setzte ein Darmverschluß ein infolge der Verwachsungen, 
die sich in der Bauchhöhle gebildet hatten, und es gelang nicht, dem aufs äußerste 
abgemagerten und erschöpften Patienten operative Hilfe zu bringen. An sich 
aber war auch hier anfangs die Kugel und die Durchlöcherung des Magens nicht 
tödlich gewesen, sondern erst die sechs Wochen später einsetzende Darmver­
schließung (Abb. 19-20). 

Von den Bauchdeckenschüssen, welche die Bauchhöhle nicht verletzten, und 
von den vielen Schulterblatt- und Schlüsselbeinschüssen ist nicht viel zu bemerken, 

Abb. l9 a. Patient Arzt Detzis. Schußöffnung im linken Lebm·lappen. 

sie heilten ebenso glatt wie die Weichteil- und Haarseilschüsse am Rücken. Her­
vorheben müssen wir noch die Schußwunden der Hoden. In drei Fällen gmg 
das Geschoß durch diese hindurch, ohne Eiterung und Zerstörung mitzu­
bringen. Zwar waren diese Organe später noch lange geschwollen und schmerz­
haft, und es bildete sich einmal eine entzündliche Schwellung am Samenstrang 
aus, die nur langsam wieder fortzog; aber dauernde Schädigungen blieben nicht 
zurück. Der einzige Blasenschuß, den wir zu behandeln hatten, heilte, nachdem 
wir die Schußwunde gesäubert und die abgeschossenen Knochenteile ausgeräumt 
hatten. 
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Krankengeschichten. 
Detzis Georg, 25 Jahre, aus Naxos, Arzt. Aufgenommen 11. XI. 12. Gestorben 11. XII. 12. 

Schuß durch Leber-ltlagen-Niere. Darmverschluß. 

In der Schlacht bei Sarantaporon am 22. X. 12 erhielt Detzis, der als freiwilliger 
Soldat mitging, einen Schuß in den Bauch. E1·lag danach 8-10 Stunden auf dem Schlachtfelde 
und konnte sich nicht rühren . Dann wurde er auf einer Trage in das eine halbe Stunde ent­
fernte Feldlazarett gebracht, blieb dort einen Tag und kam mit einem Transportwagen in 
vier Stunden nach Elassona. Hier blieb er drei Tage. Von da wurde er mit einem Automobil 
innerhalb drei Stunden nach Larissa gefahren, von wo er mit der Eisenbahn n ach Athen 
kam. Beim Verbandwechsel am elften Tage soll der ganze Verband mit Urin durchtränkt 

Abb. 19b. Patient Arzt Detzis. Ausschußöffnung des Magens, verheilt. 

gewesen sein. Erbrechen und blutige Reimengungen beim Stuhlgang waren nicht vorhanden, 
ebenso keine wesentlichen Schmerzen. Gleichzeitig mit dem Schuß in den Bauch wurde die 
linke Kopfseite verletzt. Detzis wurde mit der Diagnose Bauchfellentzündung (Peritonitis) 
eingeliefert. 

Der Patient ist aufs äußerste abgemagert und hat eine stark belegte Zunge. Die Atmung 
zeigt den Bauchtypus. Im Bereiche des siebenten linken Rippenknorpels, zwei Finger 
breit nach außen von der Mittellinie befindet sich eine Pfennigstück-große, runde Einschuß­
öffnung. Die Ausschußöffnung liegt in der Höhe des dritten Lendenwirbeldorns, eine Hand 
breit links neben der Wirbelsäule. Die Bauchdecken sind etwas gespannt, aber nicht 
schmerzhaft. An der linken Gesichtsseite befinden sich einige Streifschüsse oberflächlicher 
Art. Nach dem Verlaufe des Schußkanals muß das Projektil vom linken Hypochondrium 
aus durch den linken Leberlappen, durch den Magen und die Nierengegend gegangen sein. 
Augenblicklich bestehen Reizerscheinungen von seit en des Bauchfells nicht mehr . 
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12. XI. 12. Unter starkem Anstieg des Pulses auf 130 bildet sich aber eine Auftreibung 
der unteren Leibes-(Blasen)gegend. Bei der Betastung fühlt man diese Gegend, vorzugs­
weise rechts, deutlich resistent. 

13. XI. 12. Unter der Annahme eines Abszesses wird eine Eröffnung der Bauchhöhle (Lapa­
rotomie) in der Mittellinie unterhalb des Nabels gemacht. Die Darmschlingen sind stark ver­
wachsen und gebläht. In der Tiefe kommt man auf dicke Schwielen, in welche Darmschlingen 
hereingezogen sind, von denen eine beim Versuch der Lösung einreißt. Daher wird die Operation 
als aussichtslos unterbrochen und die Verletzungsstelle des Darmes abtamponiert. 

16. XI. 12. Nach einem schweren kollapsähnlichen Zustand hat sich das Allgemein­
befinden etwas gebessert. Bauchfellentzündung besteht nicht, ebenso keine KotfisteL 

17.XI.12. Seitgesternhatsich 
eine Entzündung der Ohrspeichel­
drüse (Parotitis) erst rechts, dann 
links, entwickelt. 

20. XI. 12. Spaltung der pa­
rotitischen Abszesse durch je zwei 
bis drei quere Einschnitte. Der Leib 
ist weicher geworden. Stuhlgang auf 
natürlichem Wege. 

26. XI. 12. Die beiden Ohr­
speicheldrüsen lösen sich in großen 
nekrotischen Fetzen aus ihrem Lager, 
so daß dieses ein vollständig leeres 
Loch darstellt. Der Patient wird 
immer hinfälliger, so daß die Heilung 
der Streifschußwunde am Schädel 
vollständig aufgehört hat. 

9. XII. 12. Über Nacht ist ein 
starkes Ödem der Waden aufgetreten 
und ein ähnliches an der Nase und 
an den Wangen. 

11. XII. 12. Das blauviolette 
Ödem der Nase besteht noch. Es 
tritt Erbrechen auf. 

12. XII. 12. Der Patient ver­
fällt schnell, h at noch dreimal er­
brochen. Man sieht in der linken 
Bauchseite eine deutliche Darm­
steifung, die auf einen Darmver­
schluß hindeutet. Wegen des schlech­
ten Allgemeinzustandes kommt aber 
ein Eingriff nicht mehr in Frage, und 
der Patient stirbt am 12. XII. 12. 

Sektion : Brustorgane stark 
Abb. 20. P atient Arzt Dctzis. Verheilter Schuß blutleer, aber gesund. Im Bauch be-

durch die Niere. findet sich eine Menge von 150 ccm 
klarer, gelber Flüssigkeit. Der Magen 

und die oberste Leerdarmschlinge sind stark gebläht. Der ganze übrige Darm ist voll­
ständig zusammengefallen. An der Grenze des geblähten und kollabierten Teiles ist die Leer­
darmschlinge durch ein entzündliches Band, wie durch einen Bindfaden abgeklemmt. Die 
übrigen Dünndarmschlingen sind breit untereinander und teils mit der vorderen Bauch ­
wand verwachsen, so daß man sie nicht voneinander lösen kann. Am meisten ist dies auf 
der rechten Bauchseite der Fall, wo zwischen den stark in Schwielen eingebetteten Darm­
schlingen ein Faust-großer, übelriechender Abszeß liegt. In der Mitte des linken Leber­
lappens ist ein Pfennigstück-großer, gelber, nekrotischer Herd. Dies ist die E inschußöffnung , 
die fest mit der Einschußöffnung an der vorderen Fläche des Magens verlötet ist. An der 
hinteren Wand des Magengrundes sieht man eine Halbpfennigstück-große, runde Narbe, die 
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den Ausschuß aus dem Magen darstellt, der glatt aus sich heraus, ohne daß andere Organe 
sich gegenlegten, verheilt ist. Die linke Niere ist mit der Umgebung stark verwachsen 
und mit blutig unterlaufener und fibrös veränderter Fettgewebskapsel umgeben. (Epinephritis 
haemorrhagica fibrosa.) Durch den Schußkanal ist das untere Drittel der Niere zum größten 
Teil von dem übrigen Teil durch eine tiefe Rinne abgetrennt, die aus Narbenmassen be­
steht. In der Substanz der Niere ist ein Bohnen-großer Abszeß. Die Streifwunden im 
Gesicht sind nicht verheilt, obwohl sie vier Wochen alt und ganz oberflächlich waren 
(Abb. 19a, 19b u. 20). 

Darakis, Panaj6tis, 26 Jahre, aus Sparti. Aufgenommen 26. II. 13. Entlassen 5. Ill. 13. 

Bauchschuß. 

Am 20. I. 13 bei Bizani wurde der Patient aus 1500 m Entfernung im Knien in den 
Bauch geschossen. Er fiel hin, verlor das Gewehr aus der Hand, ging aber bald darauf zwei 
Stunden weit ins Feldlazarett. Er kam dann über Emin-Aga, Philippiada und Preveza nach 
Athen. 

Die Einschußöffnung ist in der Mitte zwischen Nabel und Schamfuge etwas rechts von 
der Mittellinie, die Ausschußöffnung in der rechten Gesäßgegend fingerbreit neben der Crena ani, 
drei Fingerbreiten o herhalb des Afters. Der Patient wurde in schwerem, fast sterbenden Zustand 
eingebracht, mit Bauchspannung und kleinem Puls, aber bei konservativer Behandlung voll­
ständig geheilt. 

Tsatzos Lambros, 22 Jahre, aus Mesolongi. Aufgenommen 5. I. 13. Entlassen 17. I. 13. 

Bauchschuß. 

Bei Bizani am 15. XII. 12 drang eine Mauserkugel aus etwa 2000 m Entfernung in den 
Bauch ein. Der Verwundete wurde ohnmächtig und wurde in ein Haus transportiert. Nach 
vier Tagen kam er nach Pesta, dann nach Philippiada, später nach Preveza und Athen. 

In der Mitte zwischen rechtem vorderen oberen Darmbeinstachel und Nabel sieht man 
einen Einschuß. Ausschußöffnung nicht vorhanden. Im Röntgenbild ist kein Projektil zu 
sehen. Glatte Heilung. 

Galanos Georg, 25 Jahre, aus Seriphos (Cyklades). Aufgen. 28. Il. 13. Verlegt 16. III. 13. 

Haarseilschuß am linken Ellbogen. Schuß durch die Bauchdecken. Operierter Netzvorfall. 

Am 20. I. 13 bei Bizani erhielt G. einen Mauserschuß am linken Vorderarm aus un­
gefähr 800 m Entfernung. Er befand sich gerade in der Anschlagstellung, so daß das Geschoß, 
nachdem es den linken Arm durchschlagen hatte, in die Bauchdecken eindrang. Der Getroffene 
war eine halbe Stunde lang bewußtlos, wurde ins Feldlazarett gebracht und kam dann über 
Emin-Aga und Philippiada nach Athen. 

Am linken Arm befindet sich etwas oberhalb der Ellenbeuge ein Einschuß im Sulcus 
bicipitalis lat., der Ausschuß ist zwei Fingerbreiten davon entfernt in der Nähe des Sulcus 
bicipitalis med. Oberhalb des Nabels ist eine verheilte Einschnittwunde von drei Querfinger­
l)reiten. Dieselbe rührt von der Operation des Netzvorfalls im Feldlazarett her. Heilung. 

Martinis Leonidas, 23 Jahre, aus Sparta. Aufgenommen 20. XI. 12. Entlassen 7. XII. 12. 

Blasenschuß. 

Der Evsone, der bei seinen Kameraden durch seine Tapferkeit bekannt war und eine 
öffentliche Belobigung erhielt, wurde in dem Gefecht bei Lasaradas in der Nähe des Flusses 
Aliakmont am 22. X. 12 in den Schoß geschossen. Anfangs rückte er noch weiter mit vor, 
mußte aber dann zurückbleiben und wurde mit einem Maultierwagen ins Feldlazarett gebracht. 
Fünf Minuten nach dem Schuß hatte der Verletzte starken Harndrang und ließ unter Schmerzen 
etwas (nicht bluthaltigen) Urin. Acht Stunden später merkte er, daß aus der Bauchwunde 
Urin und Blut heranssickerte; drei Tage später floß nur noch Urin aus. 

Drei Querfingerbreiten oberhalb der Schoßfuge (Symphyse) und etwa 1 cm nach links 
von der weißen Bauchlinie ist ein .Erbs-großer Granulationsknopf, d. h. das Ende eines Fistel­
gang;;, welcher sich nach unten in die Blase fortsetzt. Aus der Fistel entleert sich Eiter und 
Urin. Die Sonde dringt zunächst 8 cm tief ein und stößt dann auf knöchernen Widerstand, 
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den man aber umgehen kann, so daß man im ganzen 13 cm tief gelangt. Vom Mastdarm aus 
fühlt man dann den Knopf der Sonde unter der Schleimhaut. 

Im Röntgenbild sieht man in der Schoßfuge im oberen Teil einen halbmondförmigen 
Defekt, hinter welchem fünf kleine Eisensplitter und ein etwas größerer liegen. 

30. XI. 12. Unter Lumbalanästhesie Längsschnitt in der weißen Bauchlinie (Linea alba), 
der durch die Fistelöffnung halbiert wird. Nach Ausschneiden der die Fistel umgebenden 
Schwielen kommt man auf abgestorbene Knochenteile, die tief hinter der Schoßfuge liegen 
und offenbar von den Knochen durch das Geschoß abgerissen wurden. Hinter dem horizontalen 
Schambeinast beiderseits liegen Granulationen; links kommt man von hier in einen tiefen, 
nach dem Mastdarm zu ziehenden Fistelgang von Bleistiftdicke, aus dessen Tiefe das im Röntgen­
bild sichtbare größere Metallstück herausgeholt wird. Hier hatte man offenbar auch vom 
Mastdarm aus den Sondenknopf gefühlt. Das Loch in der B lase wird nicht gefunden, die 
ganze Granulationshöhle nach vollständiger Säuberung austamponiert, und darauf ein Verweil­
katheter angelegt. 

7. XII. 12. Fortlassen des Verweilkatheters, die Blasenfistel ist geheilt, der Patient 
wurde wieder dienstfähig. 

Weichteilschüsse der Gliedmaßen. 
Die Weichteilschüsse der Gliedmaßen kamen uns ganz außerordentlich häufig 

zu Gesicht, nicht nur deshalb, weil sie an sich oft vorkommen, sondern auch, weil 
sie sich als Verletzungen, die das Leben wenig gefährden, schnell ansammeln 
(Abb. 21 u. 22) . 

Die Wadenschüsse und die Weichteilverletzungen am Kopf sind einem be-

Abb. 21. Haarseilschuß am Unterschenkel. Abb. 22. Übergang zwischen Haarseilschuß 
und Streifschuß der Wade. 

souderen Abschnitte vorbehalten. Unter 181 hier besprochenen Weichteilschüssen 
fanden wir 83 mal solche der Oberschenkel. Wir sahen öfter den linken Ober­
schenkel verletzt, als den rechten; der Oberarm wurde bei den Weichteilschüssen 
18mal, im Gegensatz hierzu der Unterschenkel und Unterarm 16 bzw. 9mal be­
troffen gefunden. Dies starke Überwiegen der reinen Weichteilschüsse am Ober­
schenkel ist leicht zu verstehen, da die Weichteile an diesem im Vergleich zum 
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Knochen stark überwiegen, während am Unterarm und Unterschenkel die Knochen 
räumlich verhältnismäßig mehr in den Vordergrund treten, so daß sie leicht vom 
einschlagenden Geschoß mitverletzt werden. Andererseits haben wir doch auch 
an knochenreichen Stellen, also atn Fuß und an der Schulter, 20, beziehungsweise 
10 reine Weichteilschüsse gesehen. Die Zereißungen der Weichteile durch Granaten 
zeichneten sich meist dadurch aus, daß sie zugleich an mehreren Körperstellen 

sichtbar waren und stark zerfetzte Wunden bildeten, die zu Eiterungen neigten. 
Über das Verhalten der Nervenstränge und Gefäße gegenüber dem läng­

lichen Stahlmantelgeschoß belehrten uns manche Schüsse, die den inneren Teil 
des Oberarms in der Furche des zweiköpfigen Muskels durchschlagen hatten, und 
die Schüsse der Kniekehle. Obwohl hier die Kugel in querer Richtung hindurch­
ging, und obgleich, wie bekannt, in der Kniekehle Nerv, Vene, Arterie etagenartig 
übereinanderliegen, so zwar, daß man bei querer Durchbohrung der Kniekehle 
die größte Aussicht hat, den einen oder anderen Strang zu treffen, so fanden wir 

dies bei den Kniekehlenschüssen nicht und müssen wohl annehmen, daß die Nerven 
und Gefäße auszuweichen vermögen. 

So zahlreich gleichzeitige DurchschieBungen des Rumpfes und der oberen 
Gliedmaßen waren, so selten war das Zusammentreffen von Schußwunden der 
unteren und oberen Extremitäten. Dies ist aber nicht weiter wunderlich, da diese 
so weit auseinanderliegen. Nur einmal hatte bei unseren Weichteilschüssen die 
Kugel bei dem knienden Schützen die Hand und den Oberschenkel zugleich ver­
letzt und einmal beim liegenden Soldaten den Unterarm und den Oberschenkel. 
Gleichzeitige DurchschieBung der Muskeln des Ober- und Unterschenkels und der 
der Arme und der Bauchdecken kam uns nur vereinzelt zu Gesicht. Die meisten 

Weichteilschüsse gingen der Heilung entgegen, ohne daß viel mehr geschah, als die 
Wunden mit steriler Gaze zu bedecken. Wenige mußten durch ein Gummirohr 
offengehalten oder durch einen Schnitt erweitert werden. Nur in zwei Fällen 
(Macropoulos und Kosanitis) breitete sich eine Eiterung in den Weichteilen des 
Oberschenkels aus, die eine ausgiebige Spaltung benötigte und die Wundheilung 
über Wochen und Monate hinzog. Bei den vielen Weichteilschüssen sahen wir 
nur einmal am Oberschenkel eine verknöchernde Muskelentzündung (Myositis 
ossificans). 

Ein Rätsel blieb uns ein Soldat mit drei Schußöffnungen am Unterschenkel. 
Die beiden unteren Schußwunden an der Wade gehörten zusammen, denn man 
konnte den diese verbindenden, vernarbten Schußkanal unter der Haut fühlen. 
Die obere Wunde neben dem Kopf des Schienbeins rührte sicher auch von einer 
Kugel her, denn man sah im Röntgenbild die Beschädigung des Knochens; aber 
man bemerkte keine Kugel. Die drei Schußwunden waren nicht in eine gerade 
Linie zu bringen , stammen also aller Wahrscheinlichkeit nach von zwei Ge­
schossen. Da sich nun zwischen den beiden unteren Schußwunden an der Wade 
ein Schußkanal unter der Haut finden ließ, so mußte wohl die obere von einer 
anderen Kugel herrühren, die offenbar matt einschlug, an dem Kopf des Schien­

beins nach der Beschädigung zurückprallte und später von selbst aus der Wunde 
herausfiel. Diese Deutung scheint uns eine gewisse Wahrscheinlichkeit für sich 
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zu haben, weil uns des öfteren von unseren Verwundeten solche matte Kugeln 
geschildert wurden, die gelegentlich beim Entkleiden im Strumpf gefunden wurden, 

und weil wir auch an anderen Stellen, z. B. am Sprungbein, eine Zurückprallung 
des Geschosses gesehen haben, welches den Knochen beschädigte, so daß 
an diesem im Röntgenbild eine deutliche Mulde sichtbar war; aber die Kugel 
lag doch nicht am Knochen, sondern oben in den Weichteilen nahe der Ein­
schußöffnung. 

Die unter die Weichteilschüsse fallenden Schußverletzungen der großen 
Körpergefäße werden wir in dem Kapitel der Aneurysmen besprechen, möchten 
aber hier schon hervorheben, daß Weichteilschüsse mit starkem Bluterguß und 
ungewöhnlich lang andauernden Schmerzen immer den Verdacht einer Gefäßver­
letzung nahelegen müssen, so daß man in solchen Fällen die Entwickelung eines 
Aneurysmas im Auge haben muß. 

Krankengeschichten. 
Christ6poulos Constantinos, 32 Jahre, aus Doris. Aufgenommen 5. XII. 12. Ent­

lassen 18. XII. 12. 
Kniekehlenschuß links. 

In der Schlacht bei Kurnano am 7. XI. 12 erhielt Ch. einen Schuß in die linke Knie­
kehle. Er fiel hin. Zunächst kam er in das Krankenhaus nach Kozani, von wo er nach zwölf 
Tagen über Larissa nach Athen gebracht wurde. 

Befund: In der linken Kniekehle befindet sich in der Höhe des Gelenkspaltes an der 
Sehne des M. semimembranosus eine Einschußöffnung, deren zugehörige Ausschußöffnung 
in der Nähe der Bicepssehne in gleicher Höhe liegt. Die Beweglichkeit des Kniegelenks ist 
kaum gestört. Trotz des Querschusses durch die Kniekehle sind Nerven und Gefäße nicht 
verletzt. Heilung ohne Störung. 

Johannou Georg, 25 Jahre, aus Evxanopolis. Aufgenommen 24. XI. 12. Entlassen 
26. XII. 12. 

Weichteilschuß des linken Oberschenkels. Myositis ossificans. 

Bei Kailar erhielt J. einen Schuß in den linken Oberschenkel im Stehen. Er kämpfte 
noch einige Zeit weiter und ging dann zurück. - Etwas unter der Mitte des linken Ober­
schenkels an der äußeren Seite ist die Einschußöffnung. Die Ausschußöffnung liegt vier Finger 
oberhalb des äußeren Randes der Kniescheibe. 

12. XII. 12. Die Ausschußöffnung ist reaktionslos. Unter derselben fühlt man in den 
Muskeln, dem Oberschenkelknochen fest aufsitzend, eine etwa Walnuß-große harte Stelle. die 
wie eine Myositis ossificans sich anfühlt. 

Im Röntgenbild siebt man hier einen flachen, schneckenförmigen Schatten von Welsch­
nußgröße. Weiterer Verlauf und Ausgang unbekannt. 

Kostoulos Konstantinos, 22 Jahre, aus Selitzani. Aufgenommen 13. XI. 12. Ent­
lassen 6. XII. 12. 

Weichteilschuß durch den rechten Ober- und linken Unterschenkel. 

Am 29. X. 12 wurde Patient, im Anschlag kniend, von rechts her durch eine Gewehr­
kugel aus 400 m Entfernung zugleich am rechten Ober- und linken Unterschenkel verletzt. 

Auf der Rückseite dicht unterhalb der Mitte des rechten Oberschenkels Einschuß; Aus­
schuß an der Innenseite handbreit oberhalb des Kniegelenks in 10 cm Entfernung. Am linken 
Unterschenkel Einschuß auf der Innenseite 13cm unterhalb des inneren Kniegelenksspalts, 
Ausschuß an der Außenseite, dicht unterhalb des äußeren Kniegelenksspalts. Starke Schmerz­
haftigkeit der Wadenmuskulatur. 

6. XII. 12. Geheilt entlassen. 
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W adenschüsse. 

Die \Vadenschüsse sind außerordentlich häufig und wurden von uns 69 mal 
beobachtet. Im großen ganzen haben die Schußverletzungen der Wade etwas 
einförmiges, schablonenhaftes. Die Schußöffnungen liegen meist jederseits an der 
Seite der Wade, so daß der Schußkanal die dicke Wadenmuskulatur durchsetzt. 
Hierdurch erklären sich die starken Beschwerden, die derartige Verletzte noch lange 
nach der Verheilung der Schußwunden beim Gehen haben. Denn die Wadenmusku­
latur muß bei jedem Schritt in Aktion treten und wird durch die schmerzhafte Narbe 
daran behindert. Infolge des Blutreichtums der Wadenmuskulatur haben die Waden­
schüsse meist das gemeinsam, daß sie ein starkes Ödem des Beines nach sich ziehen, 
besonders wenn der Verletzte das Bein nach der Verwundung noch zum Gehen 
benutzte und nicht schonen konnte. Unter Hochlagerung verschwindet aber dieses 
Ödem schnell wieder. Eine Eiterung tritt meist nicht ein, nur in vier von 69 Fällen 
hatten sich ausgedehnte, fortschreitende Eiterungen (Phlegmonen) im Gefolge des 
\Vadenschusses gebildet, die ausgiebige Einschnitte am Unterschenkel erforderten. 
Im allgemeinen soll man gerade bei den Wadenschüssen nicht zu früh das Messer 
nehmen. Denn da die Schußkanäle in der Regel quer liegen, so ist diesen 
durch den Einschnitt nicht so leicht beizukommen, und andererseits lehrte uns 
die Erfahrung, daß die starken Schwellungen und Entzündungen bei Waden­
schüssen oft restlos verschwinden bei guter Lagerung und Schienung des ganzen 
Beines. 

Die \Vadem;chüsse sind reine ~Weichteilschüsse und zwar solche, die am 
meisten Schmerzen machen, auch dann, wenn sie längst vernarbt sind. Außer 
der großen Schmerzhaftigkeit ist für den Wadenschuß die fast stets gleich­
bleibende äußere Erscheinung hervorzuheben. Die Häufigkeit erklärt sich wohl 
auf natürliche Weise, indem die Wade, besonders beim liegenden und knieenden 
Schützen, stark exponiert ist und daher leicht getroffen wird. 

Krankengeschichten. 
Angelokostantis Nikolaus, 25 Jahre, aus Stylis. Aufgenommen 14. XI. 12. Ent­

lassen 19. XII. 12. 
Weichteilschuß der linken Wade. 

In der Schlacht bei Sorowitsch erhielt Patient mit einer Mauserkugel einen Schuß durch 
den linken Unterschenkel. Er kam über Elassona und Larissa nach Athen. 

18. XI. 12. An der linken Wade befindet sich eine schlitzförmige Einschußöffnung 
an der äußeren Seite, aus der Tuchfetzen heraushängen. Die Ausschußöffnung befindet sich 
handbreit tiefer an der inneren Seite der\Vade, ist Zweimarkstück-groß und hat scharfe Ränder, 
1Yie mit einem Locheisen geschlagen. 

30. XI. 12. Fieber und eitrige Sekretion der Schußkanäle. Deshalb Drainage des 
ganzen Schußkanals quer durch die vVade, indem einfach ein Drain mit der Kornzange dureh­
gezogen wird. Kein Einschnitt. Heilung ohne Störung. 

Agas Xik6laus, 22 Jahre, aus Pholegandros. Aufgenommen 25. XII. 12 ins Maraslion 
Chimion. Entlas,;en 28. I. 1:3. 

Weichteilschuß der linken Wade. 

Bei Bizani am Hl. XII. 12 erhielt der Patient einen Mauserschuß am linken Unter-
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schenkelaus ungefähr 800 m Entfernung im Stehen. Der Verwundete kam in das zwei Stunden 
entfernte Feldlazarett, dann über Philippiada und Preveza nach Athen. 

An jeder Seite der linken Wade befindet sich eine Einschnittwunde. Beide Wunden 
sind quer durch die Wade drainiert. Linker Fuß stark ödematös. 

1. I. 13. Heilung ohne Störung. 

Mourikis Petros, 22 Jahre, aus Chalkis. 
6. III. 13. 

Aufgenommen 5. I. 13. Entlassen 

Schuß durch die linke Wade. Phlegmone. 

Am 25. XII. 12 bei Bizani erhielt er einen Schuß aus 100m Entfernung im Stehen in 
die linke Wade.- An jeder Seite der linken Wade befindet sich eine handbreite Schnittwunde. 
Starke Eiterung der Wunden. Phlegmone. Wegen Eiterverhaltung in Narkose ausgiebige 
Spaltung mit Gegenöffnung an der anderen Seite. 

25. I. 13. Stillstand der Phlegmone. Granulation. Heilung. 

R6potos Antonius, 25 Jahre, aus Kerassia. Aufgenommen 15. XI. 12. Entlassen 5. III. 13. 

Schuß durch die rechte Wade mit schwerer Zellgewebsentzündung der Weichteile. Weichteil­
phlegmone. 

In dem Gefecht bei Kailar wurde der rechte Unterschenkel von einer Kugel verletzt. 
Der Getroffene rückte darauf noch zehn Minuten weiter mit vor, fiel dann aber hin und wurde 
ins Feldlazarett gebracht. Er kam dann über Kozani, Elassona und Larissa nach Athen. 

An der inneren Seite der Wade ist eine Einschuß-, an der äußeren eine Ausschußöffnung. 
Die Schußöffnungen entleeren reichlich Eiter. Deswegen und weil die Haut stark gerötet ist, 
werden dieselben erweitert. Hierbei muß die Arteria tibialis postica unterbunden werden. 
Außer im Schußkanal enthalten die Weichteile keinen Eiter, obwohl die Haut stark gerötet ist. 
Nach einigen Tagen nahm aber unter hohem Fieber die Zellgewebsentzündung am Unter­
schenkel noch zu. Daher wurde ein großer Einschnitt an der äußeren Seite der Wade gemacht, 
der ein Drittel des ganzen Unterschenkels einnahm. Darauf langsamer Rückgang der Zell­
gewebsentzündung und Verheilung. Nachdem die Wunden vollständig geheilt waren, starke 
Behinderung im Gehen, so daß der Patient mit dem rechten Bein kaum auftreten konnte, weil 
die vernarbten Wadenmuskeln noch zu schmerzhaft waren. Nach mehrwöchiger Massage 
wesentliche Besserung. 

Handschiisse. 
Die Handschüsse sind im Kriege ganz besonders häufig und erscheinen noch 

zahlreicher, weil sie meist nicht töten, so daß diese Patienten sich in den Hospitälern 
wie die Weichteilschüsse anhäufen, schnell von Etappe zu Etappe transportiert 
werden und überall zuerst in die Augen fallen. Wir sahen 110 Handschüsse. 
Unter diesen gab es nun ganz besondere Typen, deren charakteristischste jene 
ist, wo ein kleiner, in der Hohlhand gelegener Einschuß durch einen kurzen 
Schußkanal mit einer großen, lappigen oder sternförmigen oder y-ähnlichen Aus­
schußwunde am Handrücken in Verbindung steht. Im Schußkanal liegt in der 
Regel ein zerschossener und gesplitterter Mittelhandknochen. Betrachtet man 
die Haut in der Hohlhand genauer, so kann man, wenn die Verletzung noch nicht 
zu lange zurückliegt, bei den Nahschüssen um den Einschuß eine deutliche 
Pulverschwärzung wahrnehmen, ja sogar oft noch die Pulverschwärzung an den 
Fingern sehen. Oft ist aber die Pulverschwärzung schon verschwunden, indem das 
verbrannte Epithel sich abgeschilfert hat, und man sieht dann um die Einschuß­
öffnung abnorm weiße Haut mit landkartenartiger Begrenzung. In den Röntgen­
bildern sind meist ausgedehnte Splitterungen eines oder mehrerer Mittelhand-
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knochen, oft mit großen Defekten, sicht­
bar (siehe Abb. 23). Die zugehörigen 
Sehnen sind natürlich zerschossen , und 
der betreffende Finger ist hierdurch und 
infolge der Knochenverletzung seines Haltes 
beraubt und schlottert bei leicht schütteln­
den Bewegungen der Hand, so daß man 
an diesem Fingerschlottern den Schuß­
bruch des zugehörigen Mittelhandknochens 
erkennen kann. 

Die meisten dieser Handschüsse 
betreffen die linke Hand , bei uns 30 
von 35. Zu denken gibt oft die Ana­
mnese. So gaben einige von unseren 
Patienten an, daß sie aus Versehen von 
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einem Kameraden getroffen seien oder Abb. 23_ Schußdefekt eines Mittelhand-
daß sie sich selbst aus V ersehen beim knochens. 

Reinigen des Gewehres verletzt hätten 
oder daß sie bei einer Amseljagd angeschossen worden seien etc. 

Man ist erstaunt, daß so viele Kugeln die Hand durchschlagen können, ohne 
die Knochen zu verletzen; wir hatten unter 109 Handschüssen 41 reine Weich-

Abb. 24. Patient Ange l6poulo s . Granatverletzung an den F ingern. 

teilschüsse. Wenn man keinen Röntgenapparat zur Stelle hat, so ist der Bruch 
des Mittelhandknochens meist, wie bereits erwähnt, an dem leichten Schlottern 
des entsprechenden, seines knöchernen Haltes beraubten Fingers zu erkennen, 

Berichte des Roten Kreuzes. 22 
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das eintritt, wenn man die Hand leicht schüttelt. Naturgemäß liegen die reinen 
Weichteilschüsse der Hand dort, wo sich Weichteile von größerer Ausdehnung 
finden, also am kleinen Fingerballen, in den Schwimmhäuten und am Daumen­
ballen. 

Die Prognose der Handschüsse ist, was die Funktion betrifft, in erster Linie 
von der Knochenverletzung abhängig. Sind die Mittelhandknochen getroffen, so 
ist bei der starken Splitterung und dem dadurch oft bedingten Knochenverlust 
eine Verkrüppelung und Versteifung des Fingers die Folge. Die DurchschieBungen 
der Finger ziehen meist einen Verlust des distalen (den Nagel tragenden) Finger­
abschnittes nach sich. Trotz der starken Knochenzerstörung kann man doch 
bei den Handschüssen meist die Zellgewebsentzündung vermeiden, wenn man 
die Hand und den Unterarm fest schient und durch tägliche Handbäder die 
Reinlichkeit fördert. Unter unseren Patienten sahen wir einmal von einer durch­
schossenen Hand eine jauchige Zellgewebsentzündung auf den Vorderarm und 
Oberarm übergehen, die schon die Amputation näher rückte, einmal eine schwere 
Phlegmone des Vorderarms mit wochenlangem hohem Fieber und einmal eine 
solche mit Beteiligung des Handgelenks. Nur einmal wurden zwei Finger, die am 
Übergange zum Handteller zu sehr zerfleischt waren, brandig und mußten ent­
fernt werden, im übrigen sind wir in allen Fällen konservativ verfahren und 
sahen unter dieser Behandl un fast alle Handschüsse heilen. 

Krankengeschichten. 
Angel6poulos Vasilios, 30 Jahre, aus Pozlari. Aufgenommen 14. XL 12. Entlassen 28. XII. 12. 

Schußverletzung des fünften Fingers rechts, des dritten und vierten Fingers links. 

Am 29. X. 12 wurde Patient, das Gewehr im Anschlag, durch eine Granate aus 600 m 

Abb. 25. Pat. Ch ar toph yhikos. 
Schmetterlingsbruch des zweiten 

Mittelhandknochens. 

Entfenmng an der linken und an der rechten Hand 
verletzt. 

Auf dem Röntgenbilde sieht man einen Splitter­
bruch der zentralen Phalanx des fünften Finger rechts 
und des dritten und vierten Fingers links (Abb. 24). 

28. XII. 12. Glatter Verlauf. Kallus an den 
Bruchstellen. Mit geringer Bewegungsbeschränkung 
in den zentralen Zwischenfingergelenken der durch­
schossenen Finger geh eilt entlassen. 

Chartophyhikos Georg , 25 Jahre, aus Corfu. 
Aufgenommen 21. XI. 12. Entlassen 23. XII. 12. 

Strdfschuß an der linken Brust; Schuß durch die linke 
Mittelhand mit Bruch des zweiten Mittelbandknochens. 

Am 2. XI. 12 wurde Patient durch eine Ge­
wehrkugel aus unbekannter Entfernung an der linken 
Brust und an der linken Hand verletzt. 

Zwei Querfinger oberhalb der linken Brustwarze 
befindet sich eine 3 cm lange Streifschußwunde, die mit 
trockenen Borken bedeckt ist. 

An der linken Hand befindet sich die Einschuß­
öffnung auf der Streckseite dicht oberhalb der Mitte 
des zweiten Mittelhandknochens, die Ausschußöff. 
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nung in der Hohlhand im Bereich des Daumenballens. Röntgenologisch Schmetterlings­
bruch des zweiten Mittelhandknochens (siehe Abb. 25). 

23. XII. 12. Geheilt entlassen. 

Schußbrüche tler Glie<lmaßen (mit Ausnahme der Handschüsse). 

Die Schußbrüche der Gliedmaßen sind in der Mehrzahl Splitterbrüche, die 

besonders an den unteren Gliedern den Verwundeten hilflos machen. Neben diesen 

schweren Splitterbrüchen, welche die knöcherne Festigkeit des Gliedes ganz zer­

stören, so daß es nach allen Richtungen beweglich ist, gibt es auch einfache 

Durchbohrungen der Knochen, die Lochschüsse, bei denen der Zusammenhang 

des Knochens gewahrt bleibt, dieser durch die Kugel nur ein Loch bekommt, 

aber nicht die Tragfähigkeit verliert. Solche Lochschüsse sahen wir mehrfach 

am Fersenbein, am Oberschenkel, am Schienbeinkopf und an der Speiche. An 

dem ersteren waren sie, obwohl die äußere Form des Knochens erhalten blieb, 

doch von langwierigen, heftigen Schmerzen begleitet, und wir fanden so eine 

Übereinstimmung mit unseren im Frieden beobachteten Fersenbeinbrüchen und 

den dabei gemachten Erfahrungen, die dahin gehen, daß die Schmerzen beim 

Gehen bei diesen Brüchen ganz erheblich sind, Monate und Jahre dauern und 

schon nach mäßigen Gewalteinwirkungen auf den Hacken eintreten, wofern nur 

das Balkenwerk des Fersenbeins etwas gesprengt oder ineinandergeschoben ist. 

An denjenigen Knochen aber, die nicht so unmittelbar belastet werden als das 

Fersenbein, hatte der I .. ochschuß nicht so schwerwiegende Folgen. Beispielsweise 

sahen wir dies bei den Lochschüssen des Schienbeins und bei denen der Speiche. 

An diesem letzteren Knochen konnte man aber meist schon den Übergang des 

Lochschusses in den Splitterbruch wahrnehmen, indem von dem durch die Kugel 

geschlagenen Loch nach allen Richtungen Spalten und Risse ausgingen, also eine 

ausgiebige Splitterung entstand, die allerdings noch nicht in den Vordergrund 

trat, wie bei den eigentlichen Splitterbrüchen, bei denen die einzelnen Knochen­

splitter stärker auseinanderweichen. 
Noch eine andere eigentümliche Bruchform, die wenig Erscheinungen machte, 

ja überhaupt nicht als Knochenbruch erkannt werden konnte, sahen wir mehrfach 

am Oberarm. Es waren Durchschießungen des Knochens, die entweder unvoll­

ständig oder lochförmig waren oder sich dadurch auszeichneten, daß die spitzigen 

Bruchstücke sich fest ineinander gerammt hatten, so daß die für Knochenbrüche 

charakteristische abnorme Beweglichkeit fehlte, und wir einen einfachen Weich­

teilschuß vor uns zu haben glaubten, bis uns das Röntgenbild eines anderen 

belehrte. 
Bei den schweren Splitterbrüchen stehen zwei Erscheinungen im Mittel­

punkt des Interesses, nämlich die leichte Verschieblichkeit der Knochenteile und 

die starke Zertrümmerung der Weichteile durch die Knochensplitter, die die Gefahr 

der Eiterung heraufbeschwört. Die leichte Verschieblichkeit der Knochenteile, 

die infolge der Splitterung ihren Halt verloren haben, bewirkt an den verschie­

denen Stellen der Gliedmaßen ganz charakteristische Umgestaltungen und Ver­

stellungen, die sich durchaus decken mit denen, die wir bei den einfachen Knochen-

22* 
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brüchen des Friedens kennen. So sahen wir stets beim Schußbruch des Ober­
schenkels im oberen Drittel, daß das obere Bruchstück sich in Beugung und Ab­
spreizung (Flexion und Abduktion) einstellte, und fanden bei den Schü;;sen des 
Oberschenkels im unteren Drittel das Herunterrücken des oberen Bruchstückes 
nach unten und hinten im Sinne der Beugung durch den Zug der Wadenzwillings­
muskeln (Flexionsstellung bei suprakondylären Oberschenkelbrüchen). In derselben 
Weise rückte bei Schußbrüchen in der Nähe des Oberschenkelhalses der große 
Rollhügel nach oben, und wurde das ganze Bein an der Bruchstelle nach innen 
geknickt, so daß der Hüfthals einen abnorm spitzen Winkel bekam (Coxa vara 
traumatica). Wir fanden also bei den Splitterbrüchen der großen Knochen der 
Gliedmaßen die Bestätigung der Gesetze in der Mechanik der Verschiebung 
(Dislokation) der Knochenenden in der Friedenspraxis. Im Frieden beobachten 
wir aber selten so starke Splitterungen der Knochen, wie durch die Kriegsfeuer­
waffen, und nur selten kommen im Frieden solche Zerreißungen der Weichteile 
an den Bruchstellen vor, wie im Kriege. Diese sind durch die mit dem Geschoß 
herausgeschleuderten Knochensplitter verursacht, die wie ein spitziger Hohlkegel 
die Weichteile durchdringen und zerfleischen. Daher kommt es auch, daß die 
Einschüsse bei den einfachen Weichteilschüssen klein und nur etwas größer als 
die Ausschußöffnungen sind, während diese bei den Splitterschußbrüchen der 
Glieder meist groß und zerrissen ausfallen und oft gegenüber dem kleinen, punkt­
förmigen Einschuß einen solchen Gegensatz bilden, daß man unwillkürlich den 
Verdacht eines Dumdumgeschosses faßt (siehe Abb. 37, 38, 39, 48, 49). Aber mit 
Unrecht. Denn die Weichteilwunden fallen um so größer, zerrissener und zer­
fetzter aus, je mehr der Knochen splitterte, und je mehr Splitter mit dem 
Geschoß herausgerissen wurden. Bei den Handschüssen, die von der Hohlhand 
eindrangen und die Mittelhandknochen zersplitterten, waren wir daher gewohnt, 
große, strahlen- oder kreuzförmige Ausschußwunden von explosivem Charakter 
am Handrücken zu sehen, und am Vorderarm bekamen wir Ausschüsse von Hand­
größe mit arg zerfetzten Weichteilen zu Gesicht, die wie aufgepflügt aussahen 
bei kleinem, rundem Einschuß an der gegenüberliegenden Seite. Das Röntgen­
bild erklärte uns stets dies Verhalten. Die Kugel hatte die beiden Vorderarm­
knochen in größerer Ausdehnung in Splitter gelegt, diese zum größten Teil durch 
die Weichteile mit hinausgerissen und letztere dadurch so schwer zerfetzt. An 
den zerschossenen Knochen lagen daher nicht mehr so viele Splitter, sondern 
jene wiesen oft nur eine Lücke (Defekt) auf. Je mehr die Knochen gegenüber 
den Weichteilen an Masse zunehmen, um so mehr kann dieses eintreten, also 
namentlich an der vielknochigen Hand, am zweiknochigen V orderarm und bei 
den Berührungsschüssen (Tangentialschüssen) des Schädels; je mehr aber der 
Weichteilmantel, der den Knochen umhüllt, an Dicke zunimmt, um so geringer 
sind die äußeren Zerstörungen der Weichteile. So müssen wir es uns erklären, 
daß uns die an Dumdumkugeln erinnernden Ausschüsse gerade an der Hand und 
am Vorderarm aufstießen, nicht aber am Oberarm und Oberschenkel, die ja nur 
einen Knochen haben, der mit dicken Muskellagen umgeben ist. Bei diesen ist 
zwar die Weichteilverwundung in der Nähe des zersplitterten Knochens nicht 
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weniger erheblich, aber die Zertrümmerungssphäre erreicht nicht die Oberfläche, 
weil die Weichteile zu dick sind. 

Mit der starken Zerreißung der Weichteile bei den Splitterschußbrüchen ist 
eme solch starke Schädigung derselben und Herabsetzung der Widerstandskraft 
verbunden, daß die Eiterung der Wunde leicht eintritt. So sahen wir denn auch 
die schwersten Eiterungen (Phlegmonen) und den gefürchteten Rotlauf (Erysipel) 
gerade bei den Schußbrüchen der Gliedmaßen, so daß wir mehrfach deswegen 

amputieren mußten. War aber das Geschoß als matte Kugel in die Knochen ein­
gedrungen, so daß die Kraft nicht mehr zur Splitterung und Zerreißung ausreichte, 
so heilte es ein, z. B. eine Schrapnellkugel im Oberarmkopf und eine Mauserkugel 
im inneren Knöchel. Allerdings entschlossen wir uns doch in diesem Falle zur 
Herausnahme der Kugel, weil diese eine Bewegungsbehinderung des Gelenk­
mechanismus herbeiführte. 

Wenn das Geschoß das Knochenmark freigelegt und Eiterkeime in die Tiefe 
mitgerissen hatte, so entwickelte sich das klassische Bild der Knochenmarksent­

zündung (Osteomyelitis), das uns aus den Friedenshospitälern bekannt ist und dem 
Kriegsbild vollständig gleicht. Es entwickelt sich die rauhe Knochenverdickung 
durch die knochenbildende Kraft der Beinhaut, und es entstehen die Kloaken 
aus den Schußkanälen, die übelriechenden Eiter entleeren. So hatten wir es 

vor Augen bei einem Rinnenschuß des Oberarms (Argyris) und bei einem 
Patienten, dem die von hinten oben ankommende Kugel den Oberarm in zwei 
Längshälften , eine vordere und eine hintere, gespalten hatte , so daß das Ge­
schoß zwischen beiden im Marke lag (Kephallis). In beiden Fällen mußten die 

Knochen in großer Ausdehnung freigelegt und von den Splittern befreit werden, 
genau ·wie bei der Knochenmarksentzündung, von der man hier eine besondere 
Form in der reinsten Art (traumatische Osteomyelitis) vor sich hat (Abb. 35 
und 44). 

Ganz besonders interessant war uns ein Vorderarmschuß (Kentros Abb. 40), 

in dessen Verlauf eine spangenförmige Verwachsung der Speiche und der 
Elle sichtbar wurde. Es war ein Lochschuß durch den oberen, breiten Teil 

der Elle am Ellbogengelenk. Die bei ihrer Durchlöcherung herausgeschleuderten 
Splitter legten sich hintereinander bis an die Speiche, und indem sie dann 
miteinander verwuchsen, entstand eine Verknöcherung zwischen Speiche und 
Elle, die sich wie ein Strebepfeiler ausspannte und die Rollbewegung der Hand 
aufhob. 

Bei der Besprechung der Nervenverletzungen werden wir eine besondere 
Gruppe kennen lernen, die nicht auf eine direkte Schußverletzung der Nerven 
zurückzuführen ist, sondern auf die Verletzung mit Knochensplittern. Bei ihnen 
gingen die Lähmungen von selbst zurück (Amhlisis und Stergiou), als der Knochen­
bruch heilte; ja in einem Falle wurde die Beweglichkeit der Finger im Bereich 
des mittleren Armnerven freier, als der Rekonvaleszent seinen eben verheilten 

Oberarm durch Sturz von der Straßenbahn wieder brach, und dadurch offenbar 
der Nerv aus der Narbe befreit wurde. 
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Krankengeschichten. 
Sigan6s Theocharis, 20 Jahre, aus Amari (Creta). Aufgenommen 29. I. 13. Ent­

lassen 7. III. 13. 

Schußbruch des rechten Oberarms und unvollständiger Unterkieferbruch. 

Bei Bizani am 23. I. 13 wurde die Nase, die rechte Wange und der rechte Oberarm 
von einer Kugel durchgeschlagen. Patient erhielt den Schuß, während er in gebeugter Stellung 

Abb. 26. Patient Sigan6s. Schußbruch des 
Oberarms. 

Abb. 27. P at. Koukoutian 6s. Schrapnell­
verletzung des Oberarms. 

vonückte. Nach der Verwundung wurde er schwindlig, erholte sich dann aber wieder und 
ging ins Feldlazarett. 

Der Patient macht bei der Aufnahme einen schwerkranken Eindruck und ist stark er­
schöpft. Die Einschußöffnung befindet sich auf der Mitte der Nasenwurzel zwischen den 
beiden Augenbrauen , der Ausschuß in der Gegend des rechten Kieferwinkels, der stark ge-
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~ehwollen i~t. Einen zweiten, länglichen Einschuß sieht man in der Xähe der vorderen Achsel­
falte des reehten Oberarms. Das Geschoß ist also durch die Kasen- und Mundhöhle in den 
rechten 0 herarm eingedrungen und liegt naeh dem !tön tgen bild parallel der Achse des 0 ber­
arms. ganz in der ;\ ähe deR Knochens, zwei Fingerbreiten o herhalb des Ellbogengelenks. 
Der rechte Oberarm ist gesplittert, so daß er leicht hin und her bewegt werden kann. Die 
Splittenmg liegt nach dem Röntgenbilde im mittleren Drittel des Oberarmlmochens. Ein 
großer Splitter ist \'ollständig losgelii~t. Keine Nervenlähmung. Im Munde sind die beiden 
lPtzten Backzähne ausgesehlagen, und hier ist der Unterkiefer durchschossen, aber nicht auR­
Pinandergesprengt. li eilung ohne Störung (Ab b. 26 ). 

Konkoutian6s 1\Iargaritis, 29 Jahre, aus Agia. Aufgenommen 13. XI. 12. Entlassen 
15. ll. 13. 

Schwere Schrapnellverletzun~ des rechten Oberarms. 

In der Schlacht bei Sorowit&eh wurde der rechte Oberarm von mehreren Sehrapnellfüll­
kugeln getroffen. Der Verletzte .kam über Sm·via, Elassona und LariRsa naeh Athen. 

Der mehte Arm ist über dem EllbogPn vollständig zersplittert und hat eine ausgedehnte, 
znrissene, ";tark eiternde \Veichteilwunde, die bis in die Knoehensplitter reieht. Am folgenden 
TagP starkes Ödem des Annes und hohes Fieber, fortsehreitende Zellgewebsentzündung 
(Abb. 2i). 

18. XI. 12. Das Fieber und das Ödem haben zugenommen. Beim Verbandweehsel ent­
leerPn sieh spontan drei Sehrapuellkngeln. \Vegen der fortschreitenden Zellgewebsentzündung 
wird die hohe Amputation des Oberarms gemaeht. 

:30. XII. 12. Beamputation wegen konischen Stumpfes. Darauf \Vundheilung ohne 
Bt örung. 

Pren'lnim; DimHrios, 28 Jahre, aus N axos. Aufgenommen 29. XI. 12. Entlassen 
l\l. XII. 12. 

J,ochschull des linken Oberarms. 

Bei Kumano am 18. XL 12 erhielt P. beim Vorrücken einen Schuß in den linken Ober­
arlll. Er ging zu Fuß ins Feldlazarett, kam dann naeh Kozani, Larissa und Athen. 

~.\n der iiußeren Seite des linken Oberarms an der Grenze des oberen und mittleren Drittels 
ist Pine kreisrunde. reaktion,;lose Einschußöffnung zu sehen; eine etwas größere Ausschuß­
öffnung an der hinteren Seite des linken Oberarms, etwas tiefer. Im Bereich des Schuß­
kanals findet sieh eine starke Blutgeschwulst. Es bestehen starke Schmerzen. Ein Bruch 
liiJH sieh kliniseh nieht naehweisen, der Knochen ist fest. 

80. XI. 12. Starke Schmerzen und große Blutgesellwulst am linken Oberarm. Radial­
pub links dPutlich sehwiieher. 

16. XII. 12. Im Röntgenbild sieht man eigentümlicherweise etwa in der Mitte des linken 
Olwranns einen bereits dureh periostalen Kallus geheilten Lochschuß, von dem aus einige 
Sprünge naeh oben und unten in den Schaft gehen. An der vorderen Seite ist die Bruchstelle 
durch einen ,.;pangenförmigen perioRtalen Kallus verbunden. Die hintere Rindenschicht des 
Knoelwns ist kaum verletzt, während die vordere und das Knochenmark ein Loch zeigt. 
Eine Lagevprschiehung ist nieht erfolgt. Daher erklärt Rich die ausgezeichnete Funktion, so 
!laß der Patient gleieh naeh der Aufnahme ins IfoRpital fast vollständige Beweglichkeit am 
linkPn Arm hatte (Abb. 28). 

Stergiou Dimitrios, 27 Jahre, aus Larissa. Aufgenommen 11. XI. 12. Entlassen 
3. II. 1:3. 

Srhußbrurh dt>s linken Oberarmknochens. }~rncuter Bruch ( Refraktur) durch Sturz von der Straßenbahn. 

In der Schlacht bei Sarantaporon wurde der linke Oberarm durch ein Geschoß aus 
einem Maschinengewehr getroffen. Der Verwundete kam zunächst in ein Kloster, dann 
naeh Elassona und später über Larissa nach Athen, wo er mit einem gut angelegten Gips­
\"erbande eintraf. 

Einschußöffnung an der äußeren Seite des linken Oberarms ungefähr in der Mitte, Aus­
t<chußöffnung etwas höher an der inneren Seite, Außerdem sieht man an der linken Seite des 
Brustkorbs, etwaR nach außen von der Brustwarze, die Spuren eines oberfläehlichen Streif-
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schusses. Der Verwundete bekam, auf der linken Seite liegend, das Geschoß, während er sich 
mit dem linken Arme etwas aufstützte. Alle Schußkanäle liegen in einer geraden Linie, wenn 
der linke Oberarm etwas erhoben und leicht abduziert wird. 

Das Röntgenbild stellt an der Grenr.e des oberen und mitt leren Drittels einen stark ge­
splitterten Querbruch fest, der in etwas winkliger Stellung bereits zu heilen beginnt, so daß 
der untere Teil des Oberarms leicht federt. 

5. XII. 12. Erneuerung des Gipsverbandes. Feste Verknöcherung. 

Abb. 28. Pat. Prevenios. Verheilter Loch- Abb. 29. Patient A m bas is. Schußbruch des 
schuß des Oberarms. Oberarms. 

18. XII. 12. Nervenbefund (Dr. Oikonomakis): Lähmung der Beuger, besonders des 
tiefen Fingerbeugers (Flexor digitorum profundus ). 

Störungen im Empfindungsvermögen: Hyperästhesie für Nadelstiebe im Medianus­
gebiet. Elektrische Erregbarkeit: Mediauns = 0. Alle Beuger mit Ausnahme des Flexor 
carpi ulnaris und Daumenballens zeigen Entartungsreaktion. Demnach ist der Medianus 
durch den Schußbruch etwas in Mitleidenschaft ger.ogen. 

26. XII. 12. Vollständige Konsolidation, knöcherne Verheilung. 
28. XII. 12. Abermaliger Bruch (Refraktur) infolge Sturzes von der elektrischen 

Straßen bahn . 
8. I. 13. Der Bruch ist wieder fest geworden, federt nur noch et was. 
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1 ii. I. 13. Nach dem wiederholten Bruch ist die Beweglichkeit der Finger freier geworden, 
ins lH'Sonden' hat sieh die Beugung des Zeigefingers und Daumens erheblieh gebessert. 

AmhasisAehilles, 3fi .Jahre, aus Bentina. Aufgenommen ll. XI. 12. Entlassen 28. XII.12. 

Schußbruch dl's rl'ehtcn Obcrarmknochl'ns. 

In der Schlacht bei Sarantaporon wurde der rechte Oberarm aus 300 m Entfernung 
von einer Mauserkugel zerschmettert. Zu Boden gestürzt, merkte der Verwundete, daß sein 
"\nn sieh vollständig herumgedreht hatte. Man brachte A. in ein Kloster, dann über Elassona, 
Larissa nach Athen, wo er mit einem gut sitzenden Gipsverband ankam. 

Oberhalb der Mitte deR rechten Obenums an der inneren Seite ist die gut granulierende 
Einschußöffnung, die Ausschußöffnung liegt an der hinteren Seite etwas höher. Im Be­
reiche des Schußkanals federt der Oberarm noch deutlich. Es ist somit bereits eine geringe 
V crcinignng eingetreten. 

Im Höntgenbilde sieht man im mittleren Drittel des Oberarmknochens einen Sehräg­
bnwh, dessen lange Schenkel y-förmig gelagert sind. Desaultscher Verband. In den folgen­
den Tagen klagt der Patient über starke Schmerzen in der rechten Hand (Abb. 29). 

4. XII. 12. Beim Verbandwechsel zeigt sich, daß eine vollständige Verwachsung einge­
tretPn ist. 

lH. XII. 12. Nervenbefund (Dr. Oikonomakis): Lähmung des Triecps, Bieeps, der 
Pronatoren und Supinatoren, der Hand- und Fingerbeuger. Unvollständige Lähmung des 
DcltoideuH und der kleinen Handmuskeln. Keine objektiven Störungen des Empfindungs­
nmnügens. Elektrodiagnostik: Indirekt: Hadialis =Faradisation und Galvanisation 
vennindert, Medianut; = 0, Ulnaris = 0. D irc k t: Deltoideus = verminderte Erregbarkeit. 
Yiilligc Entartungsreaktion zeigen: Bieeps: Faradisation = 0, Galvanisation: An SZ> K S Z. 
Trieeps: Faradisation = 0. Galvanü-mtion: An SZ > KSZ. Brach. int.: Faradisation = 0, 
Galvanisation: KSZ >An SZ. 

l'ronator l Faradisation = 0 
Supinator longus Galvanisation = 0 
Supinator brcvis 
l<'lexor earpi radialil.; 
Flexor earpi ulnari"; ~ 

Palmaris longus { 
Flexor digitorum communis J 

Ea R 

Die übrigen Muskeln der Streek- und Beugeseite sind verschont. 
Denmach ergibt sich eine hauptsächliche Beteiligung des X. musculocutaneus und 

medianus. Vielleicht sind auch die zum Triceps ziehenden Nervenzweige des Hadialis und 
Clnaris mitbeteiligt. Vermutlich sind aber die am meisten geschädigten Xerven nicht durch­
g('tnmnt, sondern von außen durcl1 Narbengewebe zusammengepreßt. 

Der Verlauf war günstig, der Patient wurde in stark gebessertem Zustande entlassen. 

Komesos Agapitos. 27 J ahrc, aus Amphissa. Aufgenommen 24. XI. 12. Entlassen 
26. 11. l:l. 

Komplizil'rtcr Obcrsehcnkelbrueh links. 

In der Sehlaeht bei Sorowitseh am 6. November 1912 wurde der linke Oberschenkel von 
hinten getroffen. Der Getroffene stürzte sofort hin. Er wurde nach Ko;mni gebracht, von da 
naeh Sen·ia. Elassona und Larissa und später nach Athen. 

Zwei Pingerbrciten unterhalb der linken Gesäßfalte ist eine Markstück-große Einschuß­
öffmmg zu sehen, die gut granuliert. An der Vorderfläche desselben Oberschenkels, etwas tiefer, 
i,;t eirw granulierende Einsehnittwunde, aus der die Kugel entfernt wurde. Diese Wunde 
entleert Eiter. Der \'erletzte Oberschenkel hat eine deutliehe Verbiegung nach außen und vorn 
und ist erheblieh verkürzt. 

Im Röntgenbilde erkennt man einen mn Rollhügel beginnenden Splitterbruch, der das 
ganze obere Oberschenkeldrittel einnimmt und aus drei Teilen besteht, einem zugespitzten, 
mit dem Hollhiigel in Verbindung stehenden, stark abduzierten oberen Stück, dem in Aus­
wärtsdrelnmg (Adduktion) stehenden zugespitzten unteren Stiiek, das von dem Schaft des 
0 bersehenkels gebildet wird, und aus einem k('ilförmigen, vollständig losgelösten, nach 
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innen ausgewichenen Knochenstück, in dessen Nähe noch einige Knochensplitter liegen 
(Abb. 30). 

Gipsverband in flektierter und abduzierter Stellung. Am 10. li. 13 ist die Vereinigung 
und Verwachsung in guter Stellung vollständig, die Verkürzung beträgt 3 cm. 

17. li. 13. In den Muskeln der äußeren Seite des rechten Oberschenkels ist eine 
harte Stelle; wahrscheinlich bildet sich hier eine Myositis ossificans. 

Mit Gipsverband in fast vollendeter Heilung entlassen. 

Abb. 30. Patient Kornesos. Schußbruch 
des Oberschenkels. 

Abb. 31. Pat. Malias. Schwere Eiterung 
nach Schuß durch den Oberschenkelknochen 

und Splitterung des Wadenbeins. 

Malias Dionysius, 32 Jahre, aus Zakynthos. Aufgenommen 13. XI. 12. Gestorben 
15. I. 13. 

Splitterbruch des rechten Wadenbeines mit schwerer, fortschreitender Zellgewebsentzündung. 
Lungenembolie. Eitrige Rippenfellentzündung (Empyem). 

In der Schlacht bei Banica wurde das rechte Bein durch eine Kugel getroffen. Der Ver­
letzte stürzte sofort hin, wurde ins Feldlazarett gebracht und kam über Larissa nach Athen. 
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An der vorderen Fläche des rechten Unterschenkels, in der Gegend des Schienbeinhöckers, 
befindet sich eine stark eiternde Wunde, die, von nekrotischer Haut umgeben, durch einen 
Schnitt erweitert ist und auf Splitter des Wadenbeins führt. Der ganze rechte Unterschenkel 
ist von oben bis unten dick geschwollen und gerötet. Temperatur 40°. Wegen der schweren 
Zellgewebsentzündung wird sofort ein Einschnitt in der ganzen vorderen Länge des rechten 
Unterschenkels gemacht, der überall auf Eiter und abgestorbenes Fasziengewebe führt. Die 
Sehne des M. tibialis anticus ist in ganzer Ausdehnung brandig, das Muskelfleisch eitrig durch­
tränkt (Abb. 31). 

18. XI. 12. Das rechte Kniegelenk ist geschwollen und schmerzhaft geworden. Die 
Punktion ergibt Eiter, daher werden zwei seitliche Einstiche in das Gelenk gemacht. 

22. XI. 12. P lötzlich st arke Nachblut ung aus der A. tibialis antica im Bereiche der 
Splitterwunde des Wadenbeines . Feste T ampon ade. 

l. X II. 12. W ährend die Eiterung im Kniegelenk zunimmt, hat sich in der Kniekehle ein 
großer Abszeß gebildet. Dieser wird von hinten bis hoch herauf zum Oberschenkel gespalten. 
In der Tiefe der Wunde findet m an ein stark mißgestaltetes Stahlmantelgeschoß. 

4. XII. 12. Unter der fortwährenden Eiterung und bei dem großen Säfteverlust ist der 
Patient stark a bgemagert und blutarm geworden. Es wird daher durch eine Anastomose 
der A. radialis seines Schwagers mit der V. m cdian a des Patienten eine vitale Blutt rans-

Abb. 32. Das in Gefrierschnitten zerlegte Bein von M a lias n ach der Amputation. Die 
eitrige Entzündung des Knochenmarkes um den Lochschuß des Oberschenkels ist gut sichtbar. 

fusion gemacht. So strömt das Blut etwa 1/ 2 Stunde lang über. Nach etwa 20 Minuten klagt 
der Blutspender über Ohrensausen , nach 28 Minuten wird er plötzlich bleich im Gesich t , 
so daß die Bluttransfusion unterbrochen werden muß. Nach einer Kochsalzinfusion erholt 
sieh der Schwager aber schnell wieder. 

Abends ist der Blutempfänger von guter Gesichtsfarbe und bietet einen starken Gegensatz 
zu dem vorherigen bleichen Aussehen. 

5. XII. 12. Da die Eiterung nicht versiegt, und septisches Fieber besteht, so wird die 
Amputation des Oberschenkels ausgeführt (Abb. 32). 

12. XII. 12. Vorübergehend trat bei dem Patienten Gelbfärbung der Augenbindehäute 
u1,1d gallige Verfärbung des Urin s mit gelbem Schiittelsch aum auf. 

14. XII. 12. Handtellergroßer Druckbrand am Kreuzbein. 
15. XII. 12. Man bemerkt jetzt eine unregelmäßige Herztätigkeit, Galopprhythmus und 

Atemnot. Am Skrotum und am Knöchel starke Ödeme. 
16. XII. 12. Blut iger Auswurf und Blutung aus der Nase. 
17. X II. 12. Abschwächung des Atemgeräusches links und rostbrauner Auswurf. Wahr­

scheinlieh embolischer Prozeß der Lungen. Die P robepunktion über der linken Brustseite 
ergibt eine seröse Rippenfellentzündung. Von der F lüssigkeit werden 260 ccm durch Ansauge­
apparat entleert . 

18. XII. 12. Diarrhoische Stühle treten hinzu. 
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25. XII. 12. Nachdem der Patient sich wieder 
etwas erholt hat, und die Wunden, die vor einiger 
Zeit aufgehört hatten, zu heilen, wieder Neigung zur 
Heilung zeigen, meldet ein neuer steiler Temperatur­
anstieg eine erneute Komplikation. Die Punktion 
am Brustkorb rechts hinten unten, wo jetzt bronchi­
ales Atemgeräusch hörbar ist, ergibt Eiter. Daher 
wird die sechste Rippe teilweise fortgenomm en. Man 
findet aber zunächst keinen Abszeß. Erst nachdem 
noch ein weiteres Rippenstück nach unten entfernt 
wird, kommt man in eine abgekapselte Eiterhöhle, 
welche drainiert wird. 

Trotzdem erholte sich der Patient nicht wieder. 
Die Schwäche wurde größer, die Wunden hörten auf, 
zu heilen, und am 15. I. 13 verschied der Patient 
langsam, nachdem er wochenlang hoch gefiebert hatte. 

Kalpos Dimitrios, 30 Jahre, aus Waltos. Auf­
genommen 27. XII. 12. Entlassen 16. III. 13. 

Komplizierter Bruch des rechten Oberschenkels. 

Am 22. XII. 12 erhielt K. bei Bizani einen 
Schuß mit einem Martinigewehr aus 400 m Ent­
fernung in den rechten Unterschenkel. Er wollte 
gerade seine Anschlagstellung wechseln und stürzte 
sofort hin, als er getroffen war. 

An der Grenze des mittleren und unteren Unter. 

Abb. 33. K:Upos. Schwerer Schußbruch 
des Unterschenkels mit Phlegmone. 

Schenkeldrittels eine schwarzgefärbte, übelriechende, 
gangränöse Wunde von Handtellergröße, in welcher 
Knochensplitter sichtbar sind . Da noch keine Zell. 
gewebsentzündungvorhanden ist, wird ein fixierender 
Schienenverband angelegt. Einige absterbende Sehnen 
werden durchgetrennt. 

2. I. 13. 
6. I. 13. 

Am Unterschenkel hat sich ein Ödem gebildet. 
Die Wunde reinigt sich, aber das Ödem nimmt nicht ab. 

Abb. 34. Patient Kalpos. In Gefrierschnitte zerlegter amputierter Unterschenkel mit gut 
sichtbarer Knochenzerstörung. 
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30. I. 13. An der Innenseite des rechten Unterschenkels in der Nähe des Bruches hat 
sich ein großer Abszeß gebildet . Einschnitt. 

2. II. 13. In der Umgebung der Bruchstelle bis hinauf zum größten Umfang der Wade 

bilden sich stets neue Absllesse. Die Temperatur steigt an, der Puls wird beschleunigt , der 
P atient unruhig. Daher Amputation des Unterschenkels hart unter dem Schienbeinknauf. 

l. III. 13. Reaktionslose Heilung (Abb. 33 u. 34). 

Abb. 35. P at ient Arg yri s. R innenschuß 
des Oberarmknochens. 

Abb. 36. Pat ient B e l es inis. Suprakondylärer 
Bruch des Oberschenkels. 

Argyris P anaj6tis, 22 J ahre, aus Gargalianoi. Aufgenommen 27. XII. 12. Entlassen 12. III. 13. 

Rinnenschuß des linken Oberarmknochens. 

Vor Bizani am 21. X II. 12 bekam A. einen Schuß durch den linken Oberarm , wie er 

meint, durch einen Granatsplitter aus ungefähr 5000 m Ent fernung im Liegen. Nach dem 

Schuß wurde der Patient sch windlig, verlor aber das Bewußtsein nicht und ging zu Fuß ins 

Feldlazarett. - Die Einschußöffnung befindet sich in der Mitte der Rundung des Deltamuskels 

am rech ten Oberarm. E ine Ausschußöffnung ist nicht vorhanden. Im Röntgenbild erkennt 

man eine starke Splitterung des Oberarmknochens, die das ganze obere Drittel größtenteils 

ller t rümmert hat , aber eine schmale Spange des Oberarmknochens frei läßt, dessen Zusammen­
hang irrfolge dieser schmn len Spange nicht gestört ist (Abb. 35). 
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16. I. 13. Aus der Einschußöffnung entleert sich reichlich Eiter; daher wird am 
4. II. 13. durch eine ausgiebige Spaltung an der äußeren Seite des Oberarms die gesplitterte 

Knochenstelle frei gelegt und ähnlich wie bei einer Knochenmarksentzündung (Osteomyelitis) 
ausgeräumt. 

21. II. 13. Wundrose. 
l. 111. 13. Heilung ohne weitere Störung. 

Belesinis Johann, 30 Jahre, aus Patras. Aufgenommen 29. XI. 12. Entlassen 
6. III. 13. 

Bruch des rechten Oberschenkels, schlecht geheilt. 

In der Schlacht bei Janitza wurde B. durch einen Granatsplitter am rechten Ober­
schenkel verletzt, aus einer Entfernung von etwa 1 km. Gleichzeitig wurde er am linken Unter-

Abb. 37. P atient Pigiakis. Splitterbruch 
des Unterarms mit kleinem Einschuß. 

Abb. 38. Patient Pigiakis. Auffallend 
großer Ausschuß. 

schenkel durch einen zweiten Granatsplitter getroffen. Der Verwundete fiel sofor t um, blieb 
aber bei Bewußtsein und wurde ins Feldlazarett gebracht. Das rechte Bein ist deutlich ver­
kürzt und oberhalb des Kniegelenks geschwollen. Die hintere Fläche des ganzen rechten 
Beines ist vom Liegen auf der Schiene vollständig platt gedrückt. Im Kniegelenk ist seitliche 
Wackelbewegung, aber keine Beugung möglich. Oberhalb des Kniegelenks fühlt man ein e 
deutliche Verdickung des Knochens. Im Röntgenbild sieht man, gerade oberhalb der Ober ­
schenkelknorren, einen spli ttrigen Schrägbruch, dessen unteres Bruchstück um die ganze 
Knochenbreite n ach außen geschoben ist. Die Einschußöffnung liegt gerade oberhalb der 
Kniescheibe, der Ausschuß gegenüber am oberen Ende der rechten Kniekehle. Die Verkürzung 
des Beines beträgt 4 cm (Abb. 36). 
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7. XII . 12. Der Versuch der blutigen Richtigstellung mißlingt, weil sich schon zu 
viel Kallus gebildet hat, und die Bruchstücke sich nicht mehr beweglich machen lassen. Daher 
Gipsverband. Verlauf, ohne Störung. 

Pigiakis Josef, 25 Jahre, aus Creta. Aufgenommen 25. XII. 12. Entlassen 17. 111. 13. 

Schwerer Splitterbruch des linken Unterarms. 

Am 7. XII. 12. wurde der Patient vor Bizani aus 100m Entfernung angeblich von einem 
Dumdumgeschoß getroffen. Obwohl der Verwundete starke Schmerzen hatte, rückte er noch 
einige Schritt weiter vor, mußte aber dann zurück­
bleiben. - Der ganze linke Unterarm ist unförmig ge­
schwollen, gerötet und abnorm beweglich, so daß er bei 
der geringsten Bewegung schlottert. Die linke Hand 
ist frei. Der Einschuß befindet sich an der Beugeseite 
des Vorderarms etwa in der Mitte nnd ist kreisrund. 
Die Ausschußöffnung ist gegenüber an der Streckseite, 
ungefähr handtellergroß und ungewöhnlich zerrissen und 
zerfetzt. In den zerrissenen Weichteilen sieht man 
eine Anzahl Knochcnsplitter. Schienenverband (Ab­
bildungen 37, 38, 39). 

29. I. 13. Das Röntgenbild zeigt eine starke 
Zersplitterung der Elle und der Speiche und außerdem 
einen starken Knochenschwund. Unter konservativer 
Behandlung verlief diB Wundheilung ohne Störung. 

Myl6rdes Constantinus, 25 Jahre, aus Portaria. 
Aufgenommen 15. XI. 12. Entlassen 17. 111. 13. 

Schußbruch der linken Elle. 

In der Schlacht bei Sorowitsch am 6. XI. 12 erhielt 
Patient einen Schuß durch den linken Vordera1·m. Hand­
breit o herhalb des Köpfchens der Elle befindet sich an 
der Streckseite eine Einschußöffnung, die Ausschuß­
öffnung liegt an der Volarseite des Vorderarms in der 
Mitte zwischen Speiche und Elle. Letztere zeigt deut­
liches Knochenreiben und abnorme Beweglichkeit. Der 
Speichenknochen ist unversehrt. Die Schußwunde auf 
der Streckseite eitert stark. Aus derselben werden mit 
der Kornzange eine Anzahl von Knochensplittern ent­
fernt; darauf wird ein Schienen verband angelegt. 

19. XI. 12. Die Einschußwunde muß wegen fort­
währender Eiterung gespalten und von Knochensplittern 
gesäubert werden. Gipsverband. 

Abb. 39. Pat. Pigiakis. Schwere 
Splitterung des Vorderarmknochens 

mit Schwund (Atrophie). 

5. I. 13. Abnahme des Gipsverbandes, starker Hautausschlag am ganzen Unterarm. 
12. II. 13. Erneute Auskratzung der KnochenfisteL 
17. III. 13. Mit noch eiternder Fistel und starkem Hautausschlag verlegt wegen Abreise 

der Roten Kreuz - Expedition. 

Anton6poulos Antonius, Evsone, 30 Jahre, aus Naupaktos. Aufgenommen 27. XII. 12. 
Verlegt 13. III. 13. 

Schußbruch des rechten Oberschenkels unterhalb des Rollhügels. 

Am 21. XII. 12 vor Bizani erhielt A. aus 500 m Entfernung im Liegen einen Schuß in den 
Oberschenkel. - Der rechte Oberschenkel liegt in extremer Außendrehung und ist stark ver ­
kürzt. Die Einschußöffnung ist zwei Finger breit unterhalb der Leistenbeuge in der Nähe 
des Skrotums. Eine Ausschußöffnung ist nicht da, dagegen fühlt man an der hinteren Seite 
des Oberschenkels eine Hand breit unterhalb des Einschusses Eisenteile unter der Haut. 
Am rechten Vorderarm befindet sich eine p enetrierende Schußverletzung der Weichteile. 
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30. XII. 12. Das Röntgenbild zeigt im oberen Drittel des Oberschenkels einen langen 
Splitterbruch, dessen oberes Bruchstück in starker Abduktion steht. Die unter der Haut ge­
fühlten Metallstücke werden durch einen Schnitt entfernt und erweisen sich als Eisensplitter 
einer Granate. Dieselben liegen in einem Abszeß. 

31. XII. 12. Gipsverband in starker Flexion und Abduktion. 
21. I. 13. Die Schußöffnung, aus der die Kugel entfernt wurde, läßt viel schokoladen-

farbigen Eiter austreten. 
22. I. 13. Wundrose. 
4. II. 13. Starke Eiterung der Wunde. Wundrose abgelaufen. 
5. II. 13. Wegen der starken Eiterung wird die Bruchstelle freigelegt, und es werden eine 

Anzahl weiterer Splitter ausgeräumt. Die Verschiebung ist erheblich. Gefensterter Gipsverband. 
21. ll. 13. Granulation der Wunde. ·· 
13. III. 13. Mit gefenstertem Gipsverband verlegt. 

Kentros Savas, 21 Jahre, aus Athen. Fahnenjunker. Advokat. Aufgenommen 12. XII. 12. 
Entlassen l. III. 13. 

Schuß durch den rechten Vorderarm in der Nähe des Ellbogens. Knöcherne Verwachsung von 
Speiche und Elle. 

In der Schlacht bei Sarantaporon am 22. X. 12 wurde der Pat ient aus einer Entfernung 
von 100 m durch eine Mauserkugel verletzt. Die Kugel drang vier Finger breit unterhalb 

Abb. 40. Patient Kentros. Knöcherne Verwachsung der Elle und Speiche nach Ellen­
bogenschuß. 

des rechten Epicondy1us externus ein und zwei Finger unterhalb des rechten Ellbogens an 
dessen innerer Seite aus. Nach der Verwundung h atte der Getroffene wohl ein Druckgefühl, 
aber keine Schmerzen und trug sein Geweh r mit der verletzten rechten Hand noch eine halbe 
Stunde weit. In einem Feldlazarett bekam er einen Verband, der 14 Tage liegen blieb. Nach 
dessen Abnahme war die Beugung und Streckung im rechten Ellbogen vollkommen normal, 
dagegen die Drehung in der Längsachse, Pronation und Supination, vollständig aufgehoben, 
so daß der rechte Vorderam bei der Aufnahme in Pronation feststand (Abb. 40). 

Auf dem Röntgenbild sieht man 31/ 2 cm unterhalb der Spitze des Ellbogens einen 
schräg nach unten außen verlaufenden Schußkanal, der den ganzen Ellbogen in schräger 
Richtung durchsetzt und sich weiter bis an die muldenförmig angeschossene Rauhigkeit der 
Speiche verfolgen läßt. Zwischen dieser und der Elle sieht man eine Anzahl Knochensplitter, 
die, durch eine Kalluswucherung untereinander verwachsen, Speiche und Elle fest miteinander 
verstreben. So hat sich durch die bei der Durchschießung gebildeten Splitter eine knöcherne 
Verwachsung gebildet, die die Rollung des Vorderarms in der Längsachse vollkommen auf­
gehoben hat. Äußerlich ist in den Weichteilen die Grube zwischen Speiche und Elle ausgefüllt. 
Hier fühlt man auch in der Tiefe einen knöchernen Widerstand, besonders wenn der Arm recht­
winklig gebeugt ist. 
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22. XII. 12. Operation: Durch einen hinteren Schnitt zwischen Speiche und Elle 
wird zunächst der Ellbogenhöcker und dann die knöcherne Verwachsung zwischen beiden frei­
gelegt. Diese ist ungefähr zwei Fingerbreiten lang und in der Mitte von einer dicken ring­
förmigen Knochenspange gebildet, die von dem oberen Teil der Elle zur Tuberositas der Speiche 
hinzieht. Die ganze knöcherne Verbindung wird abgemeißelt, alle Kallusmassen werden aus­
geräumt. Darauf ist die Pronation und Supination vollständig frei. Das Ellbogengelenk ist 
nur an der Spitze des Ellbogenhöckers etwas geöffnet 
gewesen. Gipsverband in extremer Supination_ 

30. XII. 12. Abnahme des Gipsverbandes. Da der 
Vorderarm sofort wieder in die Pronation übergeht, wird 
ein erneuter Gipsverband unter starker Supination angelegt. 

l. I. 13. Abnahme des Gipsverbandes. Anlegung 
eines Schienen vcrbandes. 

2. I. 13. ~ach der Abnahme des Verbandes ist die 
Rollung des Vorderarms in reichlichem Maße möglich, wenn 
auch nicht mehr so stark, wie unmittelbar n ach der 
Operation. 

7. I. 13. Die Supination nimmt wieder ab, daher in 
Narkose erneuter Gips verband in Supinationsstellung. 

12. I. 13. Medikomechanische Übungen. Über Nacht 
Anlegung einer Schiene in Supinationsstellung. 

5. III. 13. Trotz allen medikomechanischen Übungen 
und Schienen und Gipsverbänden ist doch die Rollung des 
Vorderarms wieder geringer geworden. Auf dem Röntgen­
bild zeigen sich an der alten Stelle neue Kallusmassen. 

12. III. Das Resultat ist nicht befriedigend, da sich 
neue Kallusmassen gebildet haben. 

Philipp6poulos Johann, 27 Jahre, aus Mileas (Volos). 
Aufgenommen 13. XL 12. Verlegt 13. III. 13. 

Komplizierter Bruch des rechten Oberschenkels. Schwere 
Zellgewebsentzündung. 

In der Schlacht bei Kailar wurde Ph. am rechten 
Oberschenkel getroffen , fiel sofort hin und wurde ins Feld­
lazarett gebracht . In der Mitte des rechten Oberschenkels 
befinden sich zwei kleinkaiihrige Schußöffnungen, die eine 
vorn, die andere hinten a.m Oberschenkel. Da. die Schuß­
öffnungen reaktionslos aussehen, wird ein Becken-Gipsver­
band angelegt. 

19. XI. 12. Unter Schmerzen hat sich Fieber einge­
stellt. Der Gipsverband wird daher geöffnet, und gleich 
ergießt sich eine Menge Eiter aus jeder Schußöffnung. 
Deshalb wird ein Einschnitt gemacht. Man kommt auf 
die Bruchstelle, die stark gesplittert ist, und in deren Abb. 41. Patient Nikitakis. 
Umgebung eine Apfel-große Abszeßhöhle liegt. Vier große Splitterschuß der Speiche. 
Splitter werden entfernt. Schienenverband. 

30. XI. 12. Die Wunden granulieren jetzt ohne Eiterverhaltung, daher wird wieder ein 
gefcnsterter Becken -Gipsverband angelegt. 

7. I. 13. Bei der Abnahme des Gipsverbandes ist der Bruch vereinigt, unterhält aber 
eine n och viel Eiter absondernde l<,istel. 

10. I. 13. Es ist ein erneuter Einschnitt nötig, da wieder starke Eiterung eingetreten ist. 
13. I. 13. Wundrose. 
14. I. 13. Erguß im Kniegelenk mit tanzender Kniescheibe. Stark fortschreitende 

Wundrose. 
28. I. 13. 
21. II. 13. 
13. III. 13. 

Erneuter Gipsverband mit Fenster. 
Abnahme des Gipsverbandes. Beginnende Vereinigung. 

In der Umgebung der Bruchst elle zwei große Abszesse. 

Berichte des Roten Kreuzes. 

Verlegt_ 

23 
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Nikitakis Argyri os, 28 Jahre, aus Kalamas. 1\.ufgenommen 25. I. 13. Verlegt 13. III. 13. 
Schußbruch der linken Speiche. 

Am 21. I. 13 erhielt N. einen Mauserschuß durch den linken Arm. -Der Einschuß befindet 
sich auf der Speichenseite des linken Unterarms etwa in der Mitte, der Ausschußauf der Streck­
seite handbreit oberhalb des Handgelenks. Im Röntgenbild erkennt man im Mittelstück der 
Speiche eine ausgiebige Splitterung mit vielfachen, in die Bruchstücke einstrahlenden Sprüngen. 
Durch die Splitterung ist die Speiche verkürzt, so daß sie Varusstellung angenommen hat. 
Gipsverband in Supination und ulnarer Abduktion mit gutem Resultat nach einigen Wochen. 

Abb. 42. Patient B o ja t z is. Zerschmetterung des rechten Oberarms. Eiterung der 
Brustmuskeln. Eröffnung des linken Daumengelenks. Streifwunden am rechten Vorderarm. 

Lumiere-Photographie. 

Bojatzis, Dimitrios, 32 Jahre, aus Kymi. Aufgenommen 28. XII. 12. Entlassen 7. III. 13. 
Schwerer Schußbruch des rechten Oberarms mit Zellgewebsentzündung am Brustkorb. 

Am 23. XII. 12 erhielt B. bei Bizani einen Granatsplitter am rechten Oberarm. Er wurde 
dadurch 6 m fortgeschleudert, verlor aber die Besinnung nicht. 

An der äußeren Seite des rechten Oberarms im oberen Drittel ist eine Handflächen-große 
bis tief in die Muskeln reichende, zerrissene Weichteilwunde, in welcher die Splitter des zer-
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schmetterten Oberarmknochens liegen. Der ganze Oberarm schlottert. Das Grundgelenk des 
linken Daumens ist durch eine große, zerrissene Wunde, die den ganzen Daumenballen vom 
Handteller ablöst, zerstört (Abb. 42 Lumiere-Photographie). 

Am folgenden Tage bekommt der Patient unter starkem Fieberanstieg eine phlegmonöse 
Rötung der Gegend unterhalb des rechten Schlüsselbeins. Hier entwickelt sich eine schwere 
Zellgewebsentzündung, die sofort durch einen Querschnitt von 
11/ 2 Handbreiten Länge durch die Muskelfasern des großen 
Brustmuskels (Musculus pectoralis maior) gespalten wird. Ganz 
in der Nähe der Vena subclavia liegen einige zackige Granat­
splitter in der Wunde, die entfernt werden. Demnach sind die 
Granatsplitterstücke unter Zerfleischung und Knochenzertrümme­
rung des rechten Oberarms schräg unter deT Haut der Achsel­
höhle heT bis unter das Fleisch deT 
Brustmuskeln vorgedrungen. Es ge­
lingt, den infiziel'ten Schußkanal 
mit der Kornzange aufzufinden und 
ein Dmin hinduTchzufühTen, so daß 
die große Einschnittwunde der Zell­
gewebsentzündung und die SchTap­
nellwunde am Oberarm miteinander 
in VeTbindung stehen. Ferner wiTd 
die gToße Wunde am rechten Ober­
arm durch eine Gegenöffnung nach 
hinten drainiert. Hiernach folgte 
jäher Abstieg der Temperatur und 
Verheilung des Armes in guter 
Stellung. 

Photin6poulos PanajotiB, 27 J ., 
aus Dirnos (Olympias). Aufgenom­
men 25. I. 13. Entlassen 7. III. 13. 

:Eingekeilter Schußbruch des rechten 
Oberarms. 

Bei Bizani am 20. I. 13 wurde 
der Techte Oberarm aus ungefähT 
500m Entfernung von eineT Granate 
getroffen. Ph. ging zu Fuß ins Feld­
lazarett und von da zehn Stunden 
Wegs bis nach Emin Aga. Von hier 
kam er über Preveza nach Athen. 

Der Einschuß liegt l cm nach 
oben und außen vom rechten Haken­
fortsatz der Elle (Olekranon) an der Abb. 43. Pat. Photirr 6-
Rückseite des rechten Oberarms, p o u los. Eingekeilter 
der Ausschuß an der inneren Seite Schußbruch des Oberarms. 
desselben, 3 cm höher als der Epi-

Abb. 44. Pat. Kephalas. 
Längsspaltung des Ober­

armknochens. 

condylus internus. Ausgedehnter Bluterguß an der inneren Seite des linken Oberarms. Ell­
bogengelenk deutlich geschwollen und etwas in der Beweglichkeit gehindert. Keine abnorme 
Beweglichkeit. Doch sieht man im Röntgenbild einen Querbruch gerade oberhalb der Gelenk­
knorren. Die zackigen Bruchstücke sind fest ineinander gerammt, so daß sie nicht verschieb­
bar sind, und die Kontinuität des Knochens nicht gestört ist. 

Beim Verbandwechsel wurde eine runde Schrapnellkugel im Verband gefunden. Gute Heilung. 

Zingolis Theophanis, 22 J. , aus Karpenissou. Aufgenommen 27. XII.l2. Entlassen 26. II.l3. 

Schußbruch des linken Schenkelhalses (Coxa vara traumatica). 
Beim Sturm auf die tü1·kische Festung Pesta am 11. XII. 12 wurde der linke Oberschenkel 

aus 300 m Entfernung von einer Mauserkugel getroffen. Der Verwundete blieb den ganzen 
23* 



356 Die Hilfsexpedition nach Griechenland. 

Tag liegen und wurde erst nachts in Sicherheit gebracht. Am Abend des folgenden Tages 
kam er nach Sclivani ins l<'eldlazarett, von hier auf einem Maultier nach Klissoura; von 
dort zunächst nach Philippiada, dann nach Preveza und Athen. 

Handbreit unterhalb des linken vorderen Darmbeinstachels im Verlaufe des linken M. sarto­
rius ist eine kleinkaiihrige Einschußöffnung, die Ausschußöffnung gerade hinter dem linken 
Rollhügel (Trochanter). Dieser steht in der Roser-N elatonschcn Linie. Nach dem Röntgen­
bild ist der Oberschenkel am Übergang des Rollhügels in den Hals vollständig zersplittert, 
insbesondere der Adamsehe Bogen, welcher in den Schenkelhals eingerammt ist. Ein Finger­
langes Knochenstück und mehrere kleinere sind vollständig losgelöst. Gipsverband in Flexion 
und Abduktion. Kach der Heilung ist eine Verkürzung des Beines von 3 cm und eine Ver­
kürzung des Schenkelhalses mit Ahflachung des Winkels zu bemerken. Es hat sieh also eine 
Coxa vara traumatiea gebildet. Die Beugung (Flexion) und Seitwärtsbewegung (Abduktion) 
des linken Oberschenkels sind vollständig frei, dagegen ist die Drehung (Hotation) nach innen 
und außen beschränkt. 

Kephalas Constantinos, 23 .Jahre, aus Wolos. Aufgenommen 24. XI. 12. Entlassen 
27. I. 13. 

Längsschußbruch des linken Oberarms. Knochenmarksentzündung (Traumatische Osteomyelitis). 

Während des Rückzuges in Kailar am 29. X. 12 wurde K. am linken Oberarm von hinten 
durch eine Mauserkugel verletzt. Der Verwundete kam über dem Etappenwege von Kozani, 
Servia, Elassona, Larissa nach Athen. 

An der. hinteren J!'läche des linken Oberarms im oberen Drittel ist eine etwa Finger-lange, 
granulierende Wunde, die von einem Einschnitt herrührt, an der äußeren Seite des linken 
Ellbogengelenks ist eine kleine, dreieckige Granulationswunde. Beide Wunden entleeren reich­
lieh Eiter. Nach dem Röntgenbild ist das Geschoß etwas oberhalb der Mitte in den Knochen 
eingedrungen, hat diesen in Längsrichtung nach unten durchgeschlagen und längs gespalten, 
so daß die Kugel jetzt im unteren Drittel des Oberarmknoehens im Mark liegt. Die Streckung 
des Ellbogengelenks gelingt links bis 35°, die Beugung weiter. Mit der Sonde dringt man von 
der unteren Wunde aus in eine ranhe Knochenhöhle ein. Im weiteren Verlaufe machte sich 
unter starker Eiterabsonderung aus der Knochenfistel eine starke Verdickung am Oberarm­
knochen bemerkbar (Abb. 44). 

Daher wird dieser am 6. I. 13 in seiner unteren Hälfte, wie bei einer Osteomyelitis, frei­
gelegt. Der Knochen ist außen durch Knochenhaut-Wucherungen rauh und uneben und im 
Markteil mit Granulationen angefüllt, in denen die Kugel liegt. Die Markhöhle setzt sich un­
mittelbar in den unteren Fistelgang fort. Herausnahme der Kugel und Ausräumung des Markes, 
darauf Heilung ohne Störung. 

Muntzouroulias Konstantinos, 32 Jahre, aus Mavriki. Aufgenommen l. XI. 12. Ent­
lassen 29. XII. 12. 

Schuß durch den rechten Vorderarm und durch die J,unge. Blut- und Luftansammlung im Rippen­
fellraum (Hämatothorax, Pneumothorax) und Hautemphysl'm. 

Bei Bizani am 18. XI. 12 erhielt der Patient einen Brustschuß, nahm aber noch zehn 
Minuten am Kampf teil, bil-l er durch einen Schuß in den rechten Arm das Gewehr verlor. Über 
Elassona und Larissa kam er nach Athen (Abb. 45 u. 46). 

Er klagt jet"'t über starke Schmerzen bei der Atmung und hat einen Bruch des rechten 
Vorderarms, welcher quer durchgesehossen ist, und einen Einschuß in der rechten Achselhöhle, 
dem ein Ausschuß im Bereiche des rechten unteren Schulterblattwinkels entspricht. Rechts 
hinten unten ist eine deutliche Dämpfung und Abschwächung des Atemgeräusches und der 
Erschütterung durch die Stimme (Pektoralfremitus) vorhanden. Im Bereich des rechten 
Schlüsselbeins bis hinab zu rechten Brustwarze fühlt man deutliches Luftknistern unter 
der Haut. Die Atmung ist stoßweise und schmerzhaft. 

Auf dem Röntgenbild sieht man in der Mitte der Speiche eine starke Splitterung mit 
Defekt. Die Knochenenden stehen aber gleichgerichtet zueinander. Gipsverband. 

13. XI. 12. Die Dämpfung über der rechten Lunge besteht noch, dagegen ist das Haut­
emphysem verschwunden. Die Atmung ist noeh mit starken Schmerzen verbunden. Bei der 
Abnahme des Gipsverbandes ist der Bruch noch nicht verheilt. 
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27. XI. 12. Der Speichenbruch ist vollständig reaktionslos verheilt, Schmerzen und 
Dämpfung über der Lunge bestehen aber noch. 

29. XII. 12. Man bemerkt noch ein geringes Zurückbleiben der rechten Brust seite bei 
der Atmung und. findet jetzt Zeichen einer Rippenfellschwarte. Bleibt im Bestand. 

Abb. 45. P a tient Muntzouroulias. Schuß 
durch den rechten Vorderarm und die Lunge. 

Abb. 46. P atient Mun tz ourouli as. 
Schuß durch den rechten Vorderarm 

und die Lunge. Ausschuß. 

Pitzanis Athanasius, 30 Jahre, aus Zachavo. Aufgenommen 11. XII. 12. Entlassen 
25. XII. 12. 

Sehußbruch des rechten Oberarms. Schußbruch des zweiten linken Mittelhandknochens. 
Lungenschuß rechts. 

Bei Ostrowo erhielt P ., wäh rend er im Knien laden wollte, eine Kugel in die linke Hand, 
die dann die rechte Brustseite und den rechten Oberarm dm·chschlug. Der Schuß ist etwa 
aus 1200 m Entfernung gefallen. Gleich n ach dem Schuß fiel der Getroffene bewußtlos hin 
und hustete Blut aus. P/2 Stunden später wu rde er ins F eldlazarett gebracht, kam dann mit 
der Eisenbahn nach Saloniki und später nach Athen. 

An der linken Hand sieht man am Rücken im Bereich des zweiten Mittelhandknochens 
eine Einschußöffnung und eine Ausschußöffnung am Daumenballen. Der zweite Mittelhand­
knochen ist durchschossen. An der Brust erkennt man eine bereits vernarbte Einschuß­
öffnung in der Höhe des vier ten Rippenknorpels in einer zum rechten Brustbeinrand gefällten 
Senkrechten (Parasternallinie). Der da:m gehörige Ausschuß liegt handbreit unterhalb der 
Schulterhöhe, im Verlauf des hinteren Teils des M. deltoideus an der äußeren Seite. Demnach 
flog die Kugel durch die linke H and, den rechten Oberarm und schräg durch die rechte Brust­
seite. Die Bewegungen des rechten Schultergelenks sind außerordent lich schmerzhaft und 
beschränkt. Das Röntgenbild zeigt eine~ Schrägbruch im Bereich des chirurgischen Halses 
des rechten Oberarmknochens mit geringer Abduktionsstellung des oberen Bruchendes. Der 
Bruch ist bereits in guter Stellung verheilt. 
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25. XII. 12. Mit ziemlich guter Beweglichkeit entlassen. H and- und Lungenschuß 
verheilt. 

Petrichian6s Panajotis, 30 Jahre, aus Patras . Aufgenommen 20. XL 12. Ent lassen 
24. XII. 12. 

Lochschuß durch das rechte Fersenbein (Calcaneus). 

Bei Banica am 3. XI. 12 wurde der rechte Hacken von einer Kugel durchbohrt . Der 
Verletzte fiel hin, zog sich dann aber eine Stunde weit zurück und wurde nach Sorowitsch 
gebracht, wo er die ganze Nacht im Freien verblieb. Von dort kam er mit anderen Verwundeten 
auf einem Karren nach Kozani, dann über Servia, Elassona und Larissa nach Athen. 

Als Einschuß wird von dem Verletzten eine ovale Wunde ge:~.eigt, die ungefähr dem 
Processus la t. calcan. entspricht. Die Ausschußöffnung liegt am inneren Fußrande, finger. 
breit unterhalb der Tuberositas n avicularis (lnnenrand des Kahnbeines). Beim Gehen stützt 
sich der Patient kaum auf den rechten Fuß und klagt über außerordentlich starke Schmerzen 
im Verlauf der Achillessehne. 

26. XI. 12. Im Röntgenbild sieht man im vorderen Teil des F ersenbeins ungefäh r an der 
Grenze zwischen Corpus und Proc. anterior eine Walnuß-große Knochenhöhle, in deren Umgebung 

Abb. 47. Patient Petrichian6s. Lochschuß des Fersenbeins . 

die Knochenbälkch en vollständig ineinander gesch oben und zusammengedrängt sind. In­
mitten dieser Höhle sieht man mehrere zackige Knochensplitter. Gipsverband (Abb. 47). 

24. XII. 12. Bei der Entlassung sind die Schmerzen wesentlich geringer. Patient schon t 
aber das verletzte Bein noch. Schußwunden verh eilt. 

Kontilidis Nikolaos, 25 Jahre, aus Trovato. Aufgenommen 21. X I. 12. Blieb im 
Best ande bei Übergabe des L azaret ts. 

Sprengschußbruch des linken Vorderarms. 

Am 2. XI. 12 wurde Patient durch Granatsplitter am linken Arm verwundet. 
Nach Abnahme der Pappschiene am pronierten Unterarm sieht man über der Speich e, 

reichlich handbreit unterhalb des Ellbogengelenks, einen Einmarkstück-großen Granulat ions­
wulst und in dessen Mitte eine Erbsen-große Fistelöffnung, Handbreit t iefer befindet sich auf 
der Streckseite eine Handteller-große, gewulstete Wunde mit einer kraterförmigen Öffnung in 
der Mitte, auf deren Grund Knochensplitter sichtbar sind. Die W unde ist schmierig belegt, 
sondert reichlich Eiter ab, die Umgebung ist stark infiltriert (Abb. 48 u . 49). 

Auf dem Röntgenbilde sieht man einen Splitterbruch beider Unterarmknochen und 
zahlreiche, verschieden große Gran atsplitter. 
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10. XII. 12. Gefenstertcr Gipsverband. Starke Eiterabsonderung und Abstoßen von 
zahlreichen Sequestern. 

Beim Verlassen des Spitals ging Patient in die Behandlung von Prof. Geraulanos 
über mit in Heilung begriffener Wunde. 

Abb. 48. Patient Kon tilidis. Sprengschuß des Vorderarms mit großer Ausschußöffnung. 

Abb. 49. Patient Kon tilidis. Sprengschuß des Vorderarms. 

Lapidis Michael, 23 Jahre, aus Vrachassi. Aufgenommen 25. XII. 12. Entlassen 23. I. 13. 

Lochschuß der rechten Speiche und Schußbruch des linken Oberarmknochens. 

Am 18. XII. 12 wurde Patient aus 300m Entfernung durch eine Kugel am rechten Unter. 
und linken Oberarm verwundet. Er hielt gerade sein Gewehr in beiden H änden , hatte den 
rechten Unterarm rechtwinklig gebeugt und die linke Schulter etwas vorgedrängt, mit seinem 
rechten Kebenmann sprechend. 

Am rechten Unterarm Einschuß auf der Streckseite über der Speiche dich t oberhalb 
des Handgelenks, Ausschuß etwas höher auf der Beugeseite. Druckschmerzhaftigkeit der 
Speiche im Bereich des Schußkanals. 

Am linken Oberarm Einschuß im unteren Teil der vorderen Achselfalte, Ausschuß zwei 
Querfinger unterhalb der Schulterhöhe (Akromion) zwischen Rück - und Außenseite des Ober. 
arms. K linisch ist ein Oberarmbruch nachzuweisen . 

Auf dem Röntgenbilde sieht man einen Lochschuß der Speiche mit mehreren Knochen. 
sprüngen, von denen einer ins Gelenk geht. Am linken Oberarm besteht ein Schrägbruch 
unterhalb des chirurgischen Halses . 

23. I. 13. Ungestörter Verlauf. Geheilt entlassen. 
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Gelenkscltüsse. 
Von unseren 22 Patienten mit Gelenkschüssen bcanspL·ucht ein Mann ein ganz 

besonderes Interesse, nicht nur wegen seines tragischen Geschickes, sondern auch 
wegen der über Wochen schleichenden Beckenphlegmone, die den Getroffenen erst 
fünfWochennach demHüftgelenkschuß dem Tode überantwortete. Der Schäfer Kon­
troulias war in Sarantaporon am 22. X. 12 in die rechte Hüfte geschossen worden. Die 
Kugel, die sich später als Schrapnellfüllkugel erwies, hatte das Hüftgelenk und die 
untere Bauchhöhle durchgeschlagen und den Dünndarm verletzt. Die Bauchfellent­
zündung, die sich in den ersten Tagen entwickelt, übersteht der Verwundete. Da 
setzt mehrere Wochen später eine Eiterung des Schußkanals vom kleinen Becken 
aus ein und macht die Auslösung (Exartikulation) des verletzten Hüftgelenks 
nötig. Unter der Eiterung öffnet sich die bereits verheilte Darmverletzung wieder, 
und eine Darmfistel in der Hüftwunde entsteht, aus der ein Spulwurm entleert 
wird. Hiermit noch nicht genug, greift die Eiterung au{ ein dickes Hüftgefäß 
(A. glutaeal.) über, so daß die Wand angenagt wird, und zweimal ein hellroter Blut­
strahl hoch aufspritzt. Um den Mann nicht verbluten zu lassen, muß ein Gummi­
schlauch um die Hüften geschnürt werden, der die Bauchschlagader (Aorta) ab­
klemmt. Durch dieses verzweifelte Mittel aber zerreißt die Darmwunde, die sich 
bis dahin nur nach außen in die Hüftwunde geöffnet hatte, noch mehr und ent­
leert den Inhalt des Darmes in die Bauchhöhle. Damit war das Schicksal besiegelt, 
und die tödliche Bauchfellentzündung schloß die Kette der Leiden des unglück­
lichen Soldaten, der kurz vorher eine Belobigung für seine Tapferkeit be­
kommen hatte. 

Nur noch bei zwei anderen Kranken sahen wir eine fortschreitende Eiterung 
nach einem Gelenkschuß, und zwar einmal nach einem Schulterschuß bei einem 
Albanier, dem daher der Gelenkkopf der Schulter ausgeschnitten wurde (Abb. 56), 
und bei einem Knieschuß, der sekundär durch das Toben des an Morphinismus 
leidenden Patienten vereitert war, so daß die Amputation des Oberschenkels nötig 
wurde. 

Im Gegensatz zu diesen unglücklichen Fällen hatten wir in einer ganzen Reihe 
eine glatte Heilung der Gelenkschüsse und zwar bei acht Knieschüssen fünf unge­
störte Heilungen, so daß einige Wochen nach der Verletzung kaum noch Störungen 
vorhanden waren. Ein Patient nur, dessen Knie mit der viel dickeren Martini­
kugel durchschossen war, litt an hartnäckiger Gelenkwassersucht. 

.Ähnliche gute Resultate hatten wir bei den Schulterschüssen, von denen 
vier einen zufriedenstellenden Ausgang zeigten. 

Am Ellbogen- und Handgelenk hingegen sahen wir oft langdauernde Schwel­
lungen, die schwammartige Erscheinungen mit sich brachten und nicht selten an 
einen tuberkulösen Prozeß erinnerten. Dies ist offenbar eine Folge davon, daß 
diese Gelenke kleiner sind, und daher das kleinkaiihrige Geschoß hier eine relativ 
größere Wunde setzt, als in den umfangreicheren Gelenken des Knies und der 
Schulter, so daß auch die Folgen schwerwiegender sind. Bestätigt wird diese An­
sicht dadurch, daß auch am Knie das großkalibrige Geschoß des Martinigewehrs 
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eine stärkere vVasseransammlung (Hydrops) im Gelenk mit Bewegungsbeschrän­

kung verursachte, als die kleineren Geschosse es taten. 

Krankengeschichten. 
Dinakos Stavros, 27 Jahre, aus Portarea. Aufgenommen 13. XI. 12. Entlassen 9. II. 13. 

SchuH in das rechte Fullgelenk und das rechte Schienbein. 

Am 16. X. 12 erhielt P atient aus 1000 m Entfernung einen Schuß in den rechten Unter­
schen kel. 

Einschuß h andbreit oberhalb und n ach vorn vom rechten äußeren Knöchel; kein Aus-
8Chuß. Starke Druckempfindlichkeit des inneren Knöchels ; Schwellung, Schmerzhaftigkeit 
und Bewegungsbeschränkung im Fußgelenk. Die Schwellung erinnert an einen F ungus 
(Schwamm) (Abb. 50). 

Auf dem Röntgenbilde sieh t man ein Mannlieberprojektil im inneren Knöchel, die Spitze 
nach unten gekehrt (Abb. 51 ). 

2. XII. 12. Da die Erscheinungen nicht zurückgehen, wird das Projektil in Lokal­
anästhesie en t fernt. Es h andelt sich um ein mißgestaltetes Mannlich ergeschoß, das um einige 

Abb. 50. Patient Dinako s. St eckschuß des 
äußeren Knöchels . 

Abb. 51. Pat ient D in a k o s . Steck­
schuß des äußeren Knöchels. 

wenige Grade aus der Schußrichtung abgewichen ist und in einer Eiterhöhle liegt; diese steh t 
aber nicht mit dem Sprunggelenk in Verbindung. 

9. II. 13. Heilung per secund. intent., ungestörter Verlauf, geheilt en t lassen. 

Wrachos Nikolaus, 22 Jahre, aus Karditza. Aufgenommen l. XI. 12. Entlassen 
18. XI. 12. 

Knieschuß rechts. 

In der Schlacht bei Sarantaporon am 22. X. 12 wurde während des Vormarsches das 
rechte Knie durchschossen. Der Verwundete merkte die Schußverletzung nicht eher , als 
bis er Blut an seinen Beinkleidern sah. Er wurde dann über Elassona, L arissa nach Athen 
gebracht. 

Am äußeren Rande der Kniescheibe ist eine verschorfte Einschußöffnung. Der Ausschuß 
liegt an der inneren Seite des Kniegelenks, drei Fingerbreiten unterhalb der Gelenkfalte. Die 
Streckung ist vollständig möglich, die Beugung wird erst über einem Winkel von 90° schmerz­
haft . Patient ist bisher nur mit einer kleinen Schiene behandelt worden, und doch ist eine 
reaktionslose Heilung eingetreten und volle Funkt ion vorh anden. 
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Stergiou Georgios, 22 Jahre, aus Kalambaka. Aufgenommen 25. I. 13. Entlassen 
21. II. 13. 

Schuß durch das rechte Knie. 

Bei Bizani am 20. I. 13 wurde das rechte Knie aus ungefähr 300 m von einer Mauser­
kugel durchschossen. Der Verwundete wurde ins Feldlazarett transportiert und kam dann 
über Philippiada und Preveza nach Athen. 

Der Einschuß befindet sich an der äußeren Seite des rechten Kniegelenks in der Höhe 
des oberen Kniescheibenendes, der Ausschuß auf der linken Seite neben der Mitte der 
Kniescheibe. Nach dem Verlauf muß die Kugel durch den oberen Rezessus gegangen sein. 
Das Kniegelenk ist geschwollen, aber ein deutlicher Erguß ist nicht naehzuweiscn. Die Be­
wegungen sind stark eingeschränkt und schmerzhaft. Schienenverband. 

10. II. 13. Schwellung erheblich zurückgegangen. 
21. II. 13. Der Gang des Patienten ist ungestört; Beugung im Knie bis über 90° 

möglich. 

Tsalikis Stefanos, 32 Jahre, aus Redestos. Aufgenommen 27. XII. 12. Bleibt bei Auf­
gabe des Lazaretts im Bestand. 

Schußverletzung des linken Kniegelenks durch eine Schrapnellfiillkugel. 

Bei Bizani am 16. XII. 12 wurde das linke Kniegelenk aus 1000 m Entfernung im Liegen 
verletzt. 

Drei Fingerbreiten unterhalb der linken Kniescheibe innen sieht man eine bereits verheilte 
Einschußöffnung. Das linke Kniegelenk ist deutlich geschwollen, schmerzhaft, und die Knie­
scheibe tanzt. Man fühlt die runde Schrapnellfüllkugel an der äußeren Seite des Kniegelenks, 
direkt unter der Haut. Nach dem Verlaufe des Schußkanals muß diese das Kniegelenk durch­
geschlagen haben. 

31. XII. 12. Durch einen kleinen Einschnitt wird die Kugel entfernt. Sie liegt in einer 
etwa Walnuß-großen Eiterhöhle. Diese wird drainiert; sie öffnet sich nach innen ins Gelenk. 
Nachdem der Patient eine Woche lang fieberlos gewesen ist, bekommt er plötzlich, nachdem 
er abends heftig getobt hatte, Fieber, Schmerzen und Schwelhmg des linken Kniegelenks. Es 
stellte sich heraus, daß der Patient Morphinist war. 

28. I. 13. Eröffnung des Kniegelenks und ausgiebige Drainage nach beiden Seiten 
neben der Kniescheibe. 

30. I. 13. Einschnitt und Drainage der oberen Ausbuchtung (Rezessus). 

2. II. 13. Wegen der starken Eiterung wird der Oberschenkel amputiert. Danach starker 
Schock, kaum fühlbarer Puls, starker Schweißausbruch. 

3. li. 13. Patient hat sich nach Kampfer langsam erholt. 
8. II. 13. Spaltung einer vereiterten Blutgeschwulst am Oberschenkelstumpf:- Darauf 

langsame Heilung. 

Mitromaras Nikitas, 32 Jahre, aus Nauplia. Aufgenommen 15. XI. 12. Entlassen 
21. XI. 12. 

Schuß durch das rechte Handgelenk und Haarseilschuß der rechten Leistengegend. 

In der Schlacht bei Sorowitsch wurde Feldwebel Mitromaras an der rechten Hand und 
an der rechten Leistengegend mit derselben Mauserkugel verletzt. Er kam ins Hospital von 
Kozani, dann nach Servia, später nach Elassona, Larissa und Athen. 

Die rechte Hand, besonders der Handrücken, ist stark geschwollen. Zwei Querfinger­
breiten proximal vom Handgelenk, auf der Streckseite, im Bereich des dritten Zwischenknochen­
raums an der Basis des dritten und vierten Mittelhandknochens ist eine verschorfte Einschuß­
öffnung. Auf der Beugeseite des Kleinfingerballens in der Nähe des Erbsenbeines (Os pisi­
forme) liegt die Ausschußöffnung. Die Bewegungen der rechten Hand und der Finger sind 
schmerzhaft. In der rechten Leistengegend ist eine zweite Einschußöffnung der Haut vier 
Fingerbreiten unterhalb des vorderen oberen Darmbeinstachels (Spina iliaca anterior). Eine 
Fingerbreite tiefer ist eine zweite verheilte Ausschußöffnung. Der Schußkanal der beiden 
letzten Schußöffnungen liegt direkt unter der Haut. 
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20. XI. 12. Nachdem das Ödem des Handrückens verschwunden ist, zeigt sich die 
rechte Hand im Bereich der Handwurzel stark geschwollen, so daß eine gewisse Ähnlich­
keit mit der Tuberkulose des Handgelenks besteht. Im Röntgenbild erkennt man eine starke 
Splitterung des vierten Mittelhandknochens und der angrenzenden Teile des Kahn- und 
Haken beim;. 

Es handelt sieh also um eine schräge Durchschießung des rechten Handgelenks mit Ein­
schuß an der Streckseite und mehr distal gelegener Ausschußöffnung an der Beugeseite, ent­
sprechend der Hand bei der Anschlagstellung. In dieser bilden die beiden Schußöffnungen 
der Hand und der Leistengegend eine gerade Linie. 

21. XI. 12. Geheilt entlassen. 

Chatzikomitzas Wasilius, 29 Jahre, aus Agia. Aufgenommen 15. XI. 12. Entlassen 
23. XI. 12. 

Schuß durch das linke Handgelenk. 

In der Schlacht bei Kailar wurde Ch. mit einer Kugel in das linke Handgelenk getroffen. -
Dieses ist stark geschwollen und hat ein ähnliches Aussehen, wie ein Handgelenksfungus. Die 
Einschußöffnung befindet sich auf dem Handrücken, etwas proximal von der Basis des fünften 
l\Iit.telhandknochens. Die Ausschußöffnung ist an der Beugeseite des Handgelenks. Beide 
Schußöffnungen sind etwa Halbpfennigstück-groß und reaktionslos. Die Bewegungen der 
Hand sind zum größten Teil frei. Im Röntgenbild sieht man eine deutliche Zerstörung des 
Kopfbeins (Os capitatum) und Hakenbeins (Os hamatum) an den proximalen Hälften, während 
die distalen Hälften dieser beiden Knochen unversehrt sind. Heilung ohne Störung. 

Kutroulias Evangelos, 27 Jahre, aus Karditza. Aufgenommen 11. XI. 12. Gestorben 
22. XII. 12. 

St'lmß durch das re(•hte Hüftgelenk und durch die Bauchhöhle. Entzündung des tiefen Becken­
Z('llgewl•bes, septische Nachblutung aus der A. glutaea. Bauchfellentzündung. 

In der Schlacht bei Sarantaporon am 22. X. 12 drang eine Kugel in die rechte Hüft­
gegend ein. Der Patient kam auf dem Etappenwege über Elassona, Larissa nach Athen mit 
der Mitteilung, daß er an einer Bauchfellentzündung leide. 

Es handelt sich um einen blaß aussehenden, außerordentlich abgemagerten Patienten, 
dessen untere Bauchgegend gespannt ist. Im hinteren Drittel der Verbindungslinie des rechten 
Rollhügels (Trochanter) mit dem rechten Darmbeinstachel ist eine kreisrunde Einschußöffnung, 
die demnach am vorderen Rande des Rollhügels liegt. Am Darm und am Skrotum ist eine 
ausgedehnte Blutunterlaufung. Das rechte Hüftgelenk wird in einer Beugestellung von etwa 
30° gehalten und kann nicht vollständig gestreckt, aber leicht weiter gebeugt werden. Die 
Drehfähigkeit in der Längsachse des Oberschenkels ist vollständig aufgehoben. Im Röntgen­
bilde sieht man eine runde Schrapnellfüllkugel im Bereich der linken Kreuzfuge liegen. Dem­
nach ist das Projektil durch die rechte Hüftgegend und den unteren Bauchraum bis in die 
linke Kreuzfuge vorgedrungen. Die Schußöffnung entleert etwas Eiter. Fieber besteht nicht. 
Es wird ein Hüftgelenksschuß angenommen, und der Patient bekommt einenBeckengipsverband. 

4. XII. 12. Nach der Abnahme des Gipsverbandes entleert sich aus der Wunde eine 
große Menge Eiters, obwohl keine nennenswerten Fieberbewegungen da waren, so daß, um 
einen besseren Abfluß zu schaffen, ein Einschnitt gemacht werden muß. Hierdurch wird ein 
großer Weichteilabszeß in der Gesäßgegend eröffnet. Augenscheinlich kommt der Abszeß, 
der den reehten Schenkelhals umspült, aus dem Hüftgelenk. In dem jetzt aufgenommenen 
Röntgenbild erkennt man auch deutlich, daß der rechte Oberschenkelkopf durch die Eiterung 
angefressen und spitz geworden ist. 

13. XII. 12. Wegen der starken Eiterung müssen noch mehrere Gegeneinschnitte in 
der Kreuz- und Gesäßgegend gemacht werden. Dabei wird der Patient immer magerer und 
blutärmer. 

19. XII. 12. Auf dem Verbandtisch bekommt der Patient plötzlich eine starke arterielle 
Blutung, indem ein Gänsekiel-dicker, hellroter Blutstrahl meterhoch emporspritzt. Sofort 
wird die Momburgsche Blutleere um die Taille angelegt und, da das Röntgenbild eine deutliche 
)'lißgestaltung des Oberschenkelkopfes ergab, der Hüftgelenkkopf unterhalb des Rollhügels 
abgetragen. Hierbei kann man den Schußkanal deutlich verfolgen. Die Hüftgelenkskapsel 
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ist im vorderen Teil durchschossen, die Kugel hat aber den Kopf selbst nicht verletzt und 
ist im Pfannenboden in das kleine Becken eingedrungen. Die li üftpfanne selbst ist mit 
tlinem dicken Gewebe (Pannus) bedeckt. Durch das Loch im Pfannenhoden läßt sielt der stark 
eiternde Schußkanal schräg nach oben und links mit einer Sonde bis etwa in die Gegend der 
linken Gelenkverbindung zwischen Darm- und Kreuzbein (Symphysis saero-iliaca sinistra) ver­
folgen. Dieser Schußkanal wird durch ein langes Gummirohr nach außen hin drainiert. Beim 
Absuchen der durch die subtrochanterc Resektion gesetzten großen Hüftwunde sieht m:m. 
daß die Quelle der alarmierenden Blutung die angenagte A. glntaea war. lkim Venmch. 
dieselbe zu unterbinden, erweist sich das Gefäß alR so hriiehig, daß keine lTnterbindung 
hält, und eine lange Klemme liegen gelast<en werden muß. Darauf wird die ganlle \Vunde 
tamponiert und drainiert und ein Streckverband angelegt. N aeh dnr Abnahme der Mom­
burg sehen Blutleere kollabiert der Patient sehr stark, und es wird ihm sofort von Pinem 
20jährigen Arbeiter, der für 100 Drachmen gewonnen wurde, Pine vitale Bluttransfusion 
durch eine mitteist der Gefäßnaht hergestellte AnaRtomose s!'iner A. radialis mit der Y. 
mediana des Patienten gemaeht. Auf diese vVeise strömte das Blut YOn dem Blutspender 
durch die etwas enge Anastomose ungAfähr 52 Minnten iibor in den Körper de~ ;;;tark 
anämischen Verwundeten. Beim Blutspender, de;;;;;;en Puls fast während der ganzmt Blut­
Überleitung kräftig war, traten ;;mrn Schluß der Operation anämische Erseheinnngen auf. 
indem plötzlich die Kapillarröte des Antlitzes verselnvand, und sieh Erhreelten einstellte: 
darauf wurde sofort die Blutüberleitung untorbrochen. 

Naeh dieser ist das Antlitz des Verletllten stark gArötet, aber \'Oll veniisPr Farbe. Aben(it; 
befindet sieh der Patient in lliemlieh gutem Zustande. liißt aber in folge der Liihmnng durch diP 
::\Iomhurgsehe Blutleere noeh unter sieh. 

20. XII. 12. Über ;'\aeht starke Durehblntung des YerhmHles, so daß der Patient wiedAr 
blutärmer aussieht. 

21. XII. 12. Es entleert sieh Kot aus der vVunde. Beim Verhandwoehsd zeigt sieh, rlaß 
der Kot aus dem Loeh in der Hüftpfanne kommt, aus dem aueh ein Spnlwnnn gpfiirdort wird. 
vVieder tritt beim Austupfen der \Vunde eine alarmierende Blutung von 3 / 1 m Höhe in die 
Erscheinung. Da es nieht gelingt, das blutende Gefäß 1msamrnenzupressen, wird wieder die 
l\Iomburg sehe Blutleere angelegt, und darauf eine abgeglittene lange Klemme an der A. glntaea 
wiPder angebraeht. 

Abends maehen sieh .Erscheinungen von Bauchfellentzündung lwi dem Patienten be­
merkbar. Der gmue Bauch, auch im oberen Teile. wird gPspannt, und der Pa1,ient gdlt am 
22. XII. 12. an allgemeiner Bauchfellenbündung zngnmdP. 

Bei dtlr Leiehenöffnung findet man mehrere Dünndannschlingen mit der seitliehen 
Beckenwand verwaehstJn und zwar ganz am Rande des Durehbruehs des Hüftpfanncnhodens. 
Eine dieser Dünndarmsehlingen öffnet sieh direkt in die dnrehlöeherte II iiftgelenkpfanne 
( Kotfis tel). In dem MusktJlfleiseh des Dammes sieht man eine schräg naeh links oben Yer­
laufende, BIPistift-dieke Schußrinne, die als Fortsetzung der Schußöffnung des Pfannen bodmH' 
in die Gegend der GelenkYerbindung zwisehen Darm- und Hüftbein (Symphy~i~ saero-iliaca) 
zieht, wo das runde BleigPsehoß lag. Die hintere vVand der Harnblase wnrde verdickt und 
mit den benaehbarten Dünndarmschlingen vPnvaehsen gefunden. In der Bauchhöhle fanden 
sich 200 eem eitriger Plüssigkeit. Zwischen der linken Niere und dem absteigenden Dick­
darmast (Colon deseendens) lag ein Apfel-großer A bszeß; ferner bestand eine .Entzündung de~ 
Zellgewebes in dm Umgebung der Leber, Milli und des Herliens (Perihepatitis adhaesiya 
totalis, Perisplenitis, Periearditis fibrosa). Aueh eine mit Verwachsungen verlmndene .Ent­
zündung des linken Rippenfells ergibt sieh (Pleuritis adhaesiva sinistra totalis) Lungen und 
Herz gesund. 

E p i krbe. Der Patient hat in Sarantaporon einen Sehuß durch eine SehrapnellfiiJlkugel 
bekommen, die am vorderen Rande des reehten Rollhügels (Trochanten.;) seiträg in das reehtP 
HüftgPlPnk Pindrang, die Hüftgelenkkap,;el und den Bodtln der Hüftpfanne dnrehsehlng und 
dann ins kleine Becken eintrat. Hier durchdrang die KugPl Aine oder mehrere Dünndarm­
schlingen und nahm dann weittJr ihren Verlauf durch die 'VeiehteiiP des BeckenbodPns bis zur 
linken Kreuzfuge. 

Anfangs haben offen bar infolge der DarmYerlebmng ErsehPilnmgen von Bauchfell­
entzündung das Dild behtJrrseht, wie die Mitteilung aus den EtappPnlallaretten Jwsagt. Späh,r. 
nachdem die Bauchfellentzündung unter Ruhe ansgeheilt war. traten die Erscheinungen der 
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sich sekundär entwickelnden Entzündung des Beckenzellgewebes in den Vordergrund, indem 
die Eiterung sich ganz langsam schleichend von der linken Kreuzfuge her durch den Schuß­
kanal nach außen entwickelte, so daß sie bei dem Patienten erst einige Wochen nach der 
Aufnahme Temperatursteigerungen machte, schließlich bei der Abnahme des primär ange­
~egten Gipsverbandes als schwere Phlegmone erkannt wurde und dann zur Hüftgelenksresektion 
führte. Irrfolge dieser Hüftgelenksresektion und Ausräumung des mit einer fibrösen Auf-
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Abb. 52. Patient Lali6tis. Fieberbewegung bei Rückfallfieber. 

Iagerung (Pannus) belegten Hüftgelenkes wurde aber die verheilte Darmfistel wieder eröffnet, 
und es bildete sich eine Kotfistel in der Tiefe der großen Hüftwunde. Dann trat eine zwei­
malige alarmierende Nachblutung aus der A. glutaea auf, die nur durch die Momburgsche 
Blutleere zu stillen war. Die starke Umschnürung des Bauches aber bei der Momburgschen 
Blutleere hat offenbar die bereits in Vernarbung befindlichen Darmwunden wieder eröffnet, 
und so entstand die tödliche Bauchfellentzündung. Die vitale Bluttransfusion konnte natur­
gemäß nur vorübergehenden Erfolg haben. 

Lali6tis Soth·ius, 38 Jahre, aus Tripolis. Auf­
genommen 9. II. 13. Verlegt 13. 111. 13. 

Schulterschuß links. Rückfallfieber. 

Bei Bizani am 13. I. 13 wurde die linke 
Schulter aus 50 m Entfernung im Liegen von einer 
Schrapnellfüllkugel durchbohrt. Der Verwundete 
wurde von Kameraden verbunden, ging nach einer 
Stunde ins Feldlazarett und kam dann über 
Emin-Aga und Preveza nach Athen. 

An der linken Schulter befindet sich 3 cm 
unter der Schulterhöhe eine bereits vernarbte 
Schußöffnung. Das Schultergelenk ist passiv stark 
versteift. Aktive Bewegungen des linken Armes 
sind fas~ unmöglich, passive außerordentlich 
schmerzhaft. Im Röntgenbild sieht man eine 

Abb. 53. Patient Lali6tis. Spirochäten 
im. Blut bei Rückfallfieber. 

Schrapnellfüllkugel, ganz in der Nähe des Schulterblatthalses, die nach den klinischen Er­
scheinungen im Gelenk liegen muß. Nach vollständig fieberlosem Verlauf beginnt plötzlich 
am 4. Krankheitstage ein treppenförmiger Anstieg der Körperwärme, der fünf Tage anhält; 
am 9. Tage kritischer Abfall. Darauf ist die Temperatur wieder vollständig normal bis zum 
17. Tage. Am folgenden Tage beginnt wieder ein ähnlicher Fieberparoxysmus, der vier Tage 
anhält. Bei dem Fieber (Abb. 52) war eine deutliche Gelbfärbung der Bindehäute vorhanden. 
Da keine Milzschwellung bestand, so wurde der Verdacht auf Rückfallfieber (Febris recurrens ) 
rege, und m an konnte im Blute die charakteristischen Spirochäten in großer Mengen nach­
weisen (Abb. 53). 

Bei Aufgabe des Lazaretts verlegt. 



366 Die Hilfsexpedition nach Griechenland. 

Bourogiann6poulos Anastasius, 30 Jahre, aus Olympia. Aufgenommen 18. XII. 12. 
Entlassen 7. I. 13. 

Schultergelenkschuß links. 

Bei Aetorrachi am 11. XII. 12 wurde die linke Schulter aus 350m Entfernung im Knien 
von einer Kugel getroffen. Der Verwundete ging ins Feldlazarett und kam dann über Klis­
soura, Philippiada und Preveza nach Athen. 

Die linke Schulter ist in ganzer Ausdehnung kugelförmig geschwollen und hängt st ark 
herab, der Kopf wird nach der linken Seite geneigt. Die Schulterschwellung geht auf den 
ganzen Oberarm, ja auf den Vorderarm bis zur 
Hand über. An der hinteren Fläche der Schulter, 
dem Schulterblatt entsprechend, sieht man eine 
über Handflächen-große Blutgeschwulst , die sich 
bis zur Lende herab erstreckt. Die Bewegung der 
linken Hand ist frei, dagegen die der Ellenbeuge 
durch Muskelzusammenziehung aufgehoben. In 
der linken Schulter kann man geringe Bewegungen, 

Abb. 54. P at. Bourogiann6poulos. Schulter­
gelen kssch uß. 

Abb. 55. Pat. Bourog·iann6poulos. 
Schult ergelenksschuß. 

jedoch unter starken Schmerzen, ausführen ; dabei fühlt man kein Reibegeräusch. Die Aus­
schußöffnung liegt zwei Fingerbreiten unterhalb der Schulterhöhe und ist Pfennigstück-groß. 
Ausschußöffnung nicht vorhanden (Abb. 54). 

Im Röntgenbild erkennt man einen Querbruch zwischen dem Schulterschaft und dem 
Kopf, etwas unterhalb des anatomischen Halses. Von diesem Querbruch gehen mehrere lange, 
sprungartige Risse in den Schaft über. Etwas unterhalb des chirurgischen Halses an der inneren 
Seite liegt ein ovales Geschoß, wie eine plattgedrückte SchrapnellfüllkugeL Die Verbindungs­
linie dieses Geschosses mit der Einschußöffnung unterhalb der Schulterhöhe fällt mit dem 
queren Knochenschußkanal zusammen , wenn der Oberarm stark von der Brustwand abge­
hoben (abduziert) wird. Heilung ohne Stönmg (Abb. 55). 
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K6tzis Nikolaus, 30 Jahre, Rebell aus Splanza (Albanien). Aufgenommen 15. II. 13. 
Verlegt 13. III. 13. 

Schuß durch das linke Schultergelenk mit Verletzung des Kopfes. Zellgewebsentzündung. 

Bei Kalodiki wurde die linke Schulter im Stehen von einer Mauserkugel verletzt. Hierauf 
ging der rebellische Albanier nach seinem Geburtsort 
Splanza, von wo er mit einem Maultier in zwei Tagen 
nach Preveza ritt und weiter nach Athen kam. 

Bei dem fiebernden, blaß und mager aussehenden 
Patienten ist das linke Schultergelenk deutlich geschwollen. 
Im Bereich des linken Schulterblattes sind drei bis über 
Fingerglied-lange, granulierende Wunden. Eine Wunde 
mit starker Eiterabsonderung liegt in der linken Mohren­
heim sehen Grube. Diese ist die erweiterte Einschußöffnung. 
Auf dem Röntgenbild lassen sich deutliche Knochenver­
änderungen nicht erkennen, indessen ist es nach dem 
Fieber, nach der starken Schulterschwellung, nach der 
Kontraktur und nach dem Aussehen des Verwundeten 
sehr wahrscheinlich, daß eine eitrige Gelenkentzündung 
vorliegt. Daher wird am 22. II. 13 in Narkose das Ge­
lenk mit einem vorderen L ängsschnitt eröffnet. Man 
sieht dasselbe mit Eiter und mit Pannus angefüllt. Der 
Oberarmkopf ist in eine kleinere und größere Hälfte durch 
den Schußkanal gespalten und wird im Bereich des 
Halses reseziert (Abb. 56). Nun zeigt sich, daß das 
Projektil auch den größten Teil der Schulterpfanne 

Abb. 56. Pat. Kotz is. Spaltung 
des Oberarmkopfes durch Infan­
teriekugel (Resektionspräparat, 

nat ürliche Größe). 

zerstört hat, so daß aus dieser und von dem der Achselhöhle zugewendeten Rande des 
Schulterblatts mehrere Splitter entfernt werden müssen. Eine der hinteren granulierenden 
Wunden setzt sich direkt in das durchschossene Ge-
lenk fort, ist also wahrscheinlich die Ausschußöffnung, 
während die übrigen Wunden von Abszeßspaltungen 
herrühren müssen. Es folgt ausgiebige Drainage aller 
Wunden und t eilweiser Verschluß der Resektionswunde. 

13. III. 13. Unter starker eitriger Absonderung der 
Wunden und Fieber verlegt wegen Aufgabe des Lazaretts. 

Mitzeas Nikolaus, 22 J ahre, aus Avia. Aufge­
nommen 22. XI. 12. Verlegt 13. III. 13. 

Ellbogengelenksschuß links mit Zellgewebsentzündung. 
Spitzkugel, um 180° gedreht. 

Bei Janitza am 2. XI. 12 drang aus 1500 m Ent­
fernung eine Spitzkugel von hinten in den linken Ellbogen 
ein. Der Getroffene ging zu Fuß ins Feldlazarett, dann 
nach Janitza und kam über Veria, Saloniki nach Athen. 

Er ist ein außerordentlich leidend aussehender, 
blasser Mann, der den linken Arm mit dem rechten 
trägt. Man bemerkt eine vollständige Abmagerung des 
linken Oberarms und eine schwammartige Schwellung 
des ganzen linken E llbogengelenks. Die Einschußöff­
nung liegt daumenbreit links über dem äußeren Epi­
kondylus. Das Röntgenbild läßt im Ellbogengelenk Abb. 57. Pat. Mitzeas. Steck­
ein Spitzgeschoß erkennen, das mit der Spitze nach 
oben gewendet ist, sich also, nach der Einschußöff. 
nung zu urteilen, um 180° gedreht haben und nahe 

schuß des Ellbogengelenkes durch 
Spitzkugel. Starke Schwellung. 

dem Gelenkteil des Oberarms liegen muß (Abb. 57, 58a u. 58b). 
5. XII. 12. Wegen der starken Schmerzen und derfungösenAnschwellung wird die typische 

Resektion des Ellbogens mit hinterem Längsschnitt ausgeführt. Hierbei findet man den äußeren 
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Gelenkknorren durch einen Längssprung (Fissur) vom inneren abgetrennt. Das Geschoß liegt 
mit der Spitze nach oben (schulterwärts) gerichtet im Gelenkteil des Oberarmknochens in 
der Nähe des Hakenfortsatzes der Elle (Olekranon). 

11. I. 13. Nachdem zunächst eine reaktionslose Heilung eingesetzt, die Ellbogengelenks-

Abb. 58 a. Patient Mit z e a s . Spitzgeschoß im 
Ellbogengelenk, dieses um 180° gedreht . 

Abb. 58 b . Patient. Mitzea s . Spitzkugel­
verletzung des Ellbogengelenkes. R esektions­

präparat. 

gegend aber merkwürdigerweise immer noch nicht die Schwellung verloren hatte, komplizierte 
eine Wundrose die Heilung, die indessen vom vierten Tage an abzublassen begann. 

13. III. 13. Mit heilenden Wunden wegen Aufgabe des Lazaretts verlegt. 

Aneurysmen. 
Unstreitig die interessantesten Vorkommnisse der Kriegsverletzungen sind 

die pulsierenden Blutgeschwülste, die Aneurysmen, deren Häufigkeit und Mannig­
faltigkeit die Friedenschirurgie nicht im entferntesten gleichkommt. In der Ära 
der großkalibrigen Bleigeschosse kamen sie selten vor, weil diese die Blutgefäße 
zerrissen, und der Verwundete auf dem Schlachtfelde verbluten mußte. Unsere 
heutigen kleinkaiihrigen Geschosse dagegen durchschlagen die großen Körper­
adern wie ein Locheisen, und das Blut ergießt sich in die Weichteile. Indem diese 
es umfangen und einkapseln, und in der Nähe des Gefäßloches der kräftige Puls­
schlag das aus der Gefäßbahn ausgetretene Blut nicht zur Gerinnung kommen 
läßt, sondern in stetiger wirbelnder Bewegung erhält, entwickelt sich langsam ein 
dem verletzten Gefäße ansitzender pulsierender Blutsack. Wurde neben der Schlag­
ader auch die Blutader (Vene) verletzt, so steht auch diese mit dem Sack in Ver­
bindung, und in ihm mischt sich unter zischenden, wirbelnden Bewegungen das hell­
rote (arterielle) und dunkelrote (venöse) Blut. Seit der Einführung des kleinkaiihrigen 
Stahlmantelgeschosses sind diese pulsierenden Blutsäcke außerordentlich häufig 
geworden, so daß sie seit dem russisch-japanischen Krieg jeden Kriegschirurgen 
in hohem Maße interessiert haben. 

Unter den kleineren Schlagadern sahen wir das Aneurysma am Handgelenk 
(A. radialis) (Abb. 67) und an der hinteren Schienbeinarterie hinter dem inneren 
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Knöchel C'\bb. ß8). Wenn es an solchen entfernten Stellen der Gliedmaßen auftritt, 
so bietet die Operation keine Gefahr und besteht in der vollständigen Ausrottung des 
Sackesmit der doppelten Unterbindung der zu- undabführenden Arterie. Ist aber der 
Sitz der Blutgeschwulst an einem Glied in der Nähe des Rumpfes, so kann unter 
ernständen die Unterbindung der Hauptschlagader eine vollständige Aufhebung des 
Kreislaufs in der Extremität zur Folge haben, so daß diese abstirbt und brandig 
wird. Unter solchen Umständen tritt an den Kriegschirurgen die Aufgabe heran, 
den aneury:m1atischen Sack zu entfernen und die Gefäßbahn wieder herzustellen. 
Dies war der Fall bei einem unserer Patienten (Galon6mos) (Abb. 50-61). Das 
Aneurysma hatte sich hoch oben an der Arterie und Vene des Oberschenkels ent­
\Yickelt, und da diese Adern oben noch das gesamte Blut für die Extremität 
führen, also die Unterbindung das Absterben des Beines zur Folge gehabt haben 
würde, so schälten wir den Blutsack aus den Weichteilen aus und schnitten die 
zu- und abführende Arterie und Vene nahe am Sacke ab. So war in jedem 
dieser Gefäße ein etwa 8 cm großer Defekt entstanden. Um diesen auszufüllen, 
wurde eine für den Blutlauf nicht wichtige Hautader, die große Rosenader (Vena 
saphena magna) am gesunden Bein, herausgeschnitten, was keine Störung zur 
Folge hat, und mit feinster Seide und feinsten Nadeln in die verloren gegangene 
Gefäßstrecke eingepflanzt. Auf diese Weise wurde die Gefäßbahn wieder herge­
stellt und die Blutzufuhr zum Bein gesichert, so daß dieses erhalten blieb. In 
einem anderen Falle (bei Lamnis und Spyridis) konnten wir dagegen nach der 
Ausschneidung des Sackes auf die vollständige Wiederherstellung der Blutbahn 
verzichten, weil die Blutzufuhr zur Extremität sich bereits durch die Ver­
zweigungen der Hauptader eingestellt hatte, so daß eine Stromunterbrechung in 
derselben keine schädlichen Folgen haben konnte (Abb. 62-66). 

Praktisch ist es von größter Bedeutung, ob man die einfache Unterbindung 
einer Hauptarterie machen darf, oder ob es nötig ist, durch die Gefäßnaht die alte 
Strombahn wieder herzustellen (siehe auch Centralbl. f. Chir. 1913. Nr. 50). Dies 
hängt davon ab, ob nach der Schußverletzung des Hauptgefäßes sich Neben­
bahnen (Kollateralen) ausgebildet haben. Man kann es leicht erkennen durch 
ein einfaches Hilfsmittel, das sehr nahe liegt, aber nicht allgemein bekannt 
zu sein scheint. Das V erfahren ist folgendermaßen: Man löst den ganzen pulsie­
renden Blutsack aus und stielt ihn an den zu- und abführenden Gefäßen. Jetzt 
bindet man je einen Faden fest um die zuführende und abführende Arterie ganz 
in der Nähe des Aneurysmas; unterhalb der Unterbindung legt man an das ab­
führende Gefäß eine Arterienklemme und schneidet zwischen dieser und der Unter­
bindung durch. Fließt nun beim Lüften der Klemme hellrotes Blut in genügender 
Menge aus der nach unten vom Aneurysmasack durchschnittenen Arterie aus, so 
folgt daraus, daß die Nebenbahnen (Kollateralen) die Ernährung der Extremität 
übernommen haben, und kein Bedürfnis besteht, die Strombahn des Hauptgefäß­
stammes wieder herzustellen. Daher darf der vollständigen Ausschneidung des 
Sackes ruhig die Unterbindung der Hauptarterie ohne Gefahr für das Glied 
folgen. Wenn aber an dem obenerwähnten Gefäßstumpfe kein Blut austritt, und 
wenn die Gefäßbahn nicht durch Gerinnsel verstopft ist, so wird dadurch ange-

Berichte des Roten Kreuzes. 24 
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zeigt, daß genügende Nebenbahnen nicht vorhanden sind, und daß zur Erhaltung 
des betreffenden Gliedes die Hauptgefäßbahn durch die Gefäßnaht wieder herzu­
stellen ist, wie wir es bei einem Patienten (Galon6mos) machen mußten. 

Wie ersichtlich, hängt bei den Aneurysmaoperationen vieles ab von der Aus­
bildung der Nebenbahnen. Diese entstehen dadurch, daß die Verzweigungen der 
Hauptschlagader sich vergrößern und dadurch deren Blut aufnehmen. Je länger 
die Schußverletzung zurückliegt, um so stärker entwickeln sich die Nebenbahnen. 
Es wäre also zweckmäßig, die Aneurysmaoperationen Wochen und Monate hinaus­
zuschieben. Denn je länger man wartet, um so mehr strömt das Blut durch die 
Nebenbahnen ab statt durch die Hauptschlagader. Mit dem langen Zuwarten 
hat es aber seine Grenze. Unter dem fortwährenden Blutanprall kann der Aneu­
rysmasack zum Platzen kommen, und dann wühlt sich das Blut tief in die Mus­
kulatur ein und macht dadurch starke Schmerzen, die die Beseitigung dieses Zu­
standes fordern. Jetzt ist schleunige chirurgische Hilfe um so dringender nötig, weil 
durch den wachsenden Blutkuchen die Nerven so stark gequetscht werden, daß 
sie schließlich ganz gelähmt werden. Dies sahen wir eintreten bei einem Aneu­
rysma der Ellbogenarterie, das platzte und dadurch den mittleren Armnerven 
(N. medianus) vollständig erdrückte und lähmte (Abb. 66). Unter solchen Ver­
hältnissen kann man nicht die Ausbildung der Nebenblutbahnen abwarten, sondern 
muß den Blutsack sofort beseitigen und dabei nach der oben auseinandergesetzten 
Regel unter Prüfung des auf dem Nebenwege vor sich gehenden Blutkreislaufs ver­
fahren. Indem wir dieses taten, haben wir bei allen unseren Aneurysmaopera­
tionen gute Erfolge gehabt. 

Einen Patienten müssen wir hier noch besonders erwähnen (Georgikos). 
(Abb. 69). Bei diesem hatte das Stahlmantelgeschoß eine Hauptschlagader und die 
zugehörige Vene des Vorderarms durchbohrt. Hierdurch war unter den Beuge­
muskeln hellrotes und dunkelrotes Blut in großer Menge ausgetreten, das die Beuge­
muskeln zur Seite drängte, so daß diese statt in gerader Richtung im Bogen zu den 
Fingern verliefen, hierdurch verkürzt wurden und die Finger in die Beugestellung 
zogen. Die Pulskraft in der zerschossenen Vorderarmarterie reichte aber offenbar 
nicht aus, um das ausgetretene Blut flüssig zu halteiL So bildete sich keine pul­
sierende Blutgeschwulst (Aneurysma) aus, sondern nur eine einfache Blutge­
schwulst, ein Hämatom, das aus arteriellem und venösem Blute gespeist wurde. 
Die Ausräumung des Blutes und Unterbindung der zerschossenen Gefäße brachte 
schnelle Heilung. 

Was die Zeit betrifft, so haben wir die Aneurysmen 38 Tage bis 147 Tage 
nach der Verwundung operiert, möchten aber für einen früheren Operationstermin 
eintreten, wenn sich Nervenschmerzen und Nervenlähmungen ausbilden. 

Krankengeseltiehten. 
Galon6mos Evangelos, 23 Jahre, ans Kreta. Aufgenommen 4. 11. 13. Entlassen 13. III. 13. 

Aneurysma arterio-venosum femorale dextrum. Saphena-Implantation. 
Am 15. I. 13 bei Bizani erhielt G. einen Mauserschuß am rechten Oberschenkel aus einer 

Entfernung von etwa200m im Stehen. Er fiel um und wurde von Kameraden ins Feldlazarett. 
gebracht. Von hier kam er über Preveza und Leucas nach Athen. 
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Am rechten Oberschenkel sieht man 12 cm unterhalb der Leistenbeuge im Verlaufe 
der Arteria femoralis eine Erbsen-große, vollständig verheilte Einschußöffnung, die inmitten 
einer Handteller-großen, von zu starker Anwendung des Jodes herrührenden Narbe liegt . Der 
Ausschuß befindet sich an der Hinterseite des rechten Oberschenkels im Bereich der Gesäß­
falte. Der Patient hält das Bein leicht in der Hüfte und im Knie gebeugt und nach außen 
gedreht. Die Einschußöffnung wird mit der Pulsation in Ausdehnung eines Fünfmarkstückes 
deutlich gehoben. Man kann diese Pulsation noch viel weiter hinaus durch die Betastung 
nachweisen. Die rechte Fußrückenarterie pulsiert deutlich. Stauungserscheinungen sind am 
rechten Bein nicht vorhanden. 

23. 11. 13. Ohne Blutleere Schnitt im Scarpaschen Dreieck, wie zur Unterbindung 
der Oberschenkelgefäße. Die Arteria. und Vena femoralis wird mit einem Faden locker um­
schlungen. Dann wird das Muskelfleisch des M. Sartorius, soweit es an dem aneurysmatischen 

Abb. 59. Patient Galon 6 m o s. Aneurysma arterio-venosum femorale. Der Blutsack ist 
freipräpariert . Die Arterie ist oberhalb und unterhalb mit Höpfn ersehen Klemmen ge­
faßt ; auf der Sonde liegt die Vene, darunter der N . saphenus. Photographie während der 

Operation im Maraslion Chimion am 23. II. 13. 

Sack festhaftet, durchgetrennt, und das Aneurysma ringsherum präpariert. Bevor dieses 
vollst ändig geschehen ist, wird die Artcria femoralis unterhalb des Aneurysmas aufgesucht. 
Etwas dahinter und innen liegt die gleichnamige Vene. Letztere ist deutlich verhärtet. Von 
der abführenden Arterie werden eine Anzahl abgehender Zweige unterbunden, bei der Vene 
ist dies nicht nötig. Nun wird die Präparation des aneurysmatischen Sackes an der äußeren 
Seite weitergeführt, wo derselbe in zitronengelben Muskelschwielen eingebettet liegt . Der 
Nervus saphenus maior wird herausgeschält und beiseite geschoben. An der inneren Seite muß 
der Aneurysmasack tief aus dem Muskelfleisch der Adduktoren herausgelöst werden. Nach­
dem dies geschehen ist, sieht man, daß das Aneurysma aus zwei Säcken besteht, von denen 
der dünnwandigere nach innen und etwas nach hinten im Fleisch der Adduktoren liegt, während 
der dickere Sack oberflächlicher und nach außen liegt. Nach der vollständigen Präparation, 
die ohne Verletzung der Aneurysmasäcke durchgeführt wird, hängen diese nur noch an den 
zuführenden und abführenden Gefäßen, die sich zwischen den beiden aneurysmatischen Säcken 
in einer Furche fortsetzen (Abb. 59). 

24* 



372 Die Hilfsexpedition nach Griechenland. 

Um zu prüfen, ob der Kollateralkreislauf ausgebildet ist, ob man also eine einfache Aus­

schälung mit Unterbindung der Gefäße machen kann, wird die Arteria femoralis oberhalb des 

Aneurysmas nahe am oberen Pol unterbunden. An den abführenden Teil der Arteria femoralis, 

Abb. 60. Patient Galon 6mos. Wundhöhle nach der 

Einpflanzung der Venenstücke in die Schenkelgefäße und 

nach Freigabe des Blutstroms photographiert. 

Abb. 61. Patient Galon6mos. Das arteriovenöse Aneu­

rysma ist aufgeschnitten und besteht aus 2 Säcken, die durch 
die Schußöffnung der Gefäße in Verbindung stehen. 

etwa 1 cm unterhalb des unteren 
Pols kommt eine Gefäßklemme. 
Jetzt folgt die Durchschneidung 
der abführenden Arterie ober­
halb der Gefäßklemme. Nach 
der Durchschneidung wird diese 
abgenommen. Hierbei blutet es 
nicht. Damit ist entschieden, 
daß der Kollateralkreislauf noch 
nicht ausgebildet ist, daß also 
die Gefäßnaht in ihr Recht 
treten muß. Zu diesem Zwecke 
werden an die Oberschenkel­
gefäße oberhalb und unterhalb 
des Aneurysmas Gefäßklemmen 
angelegt. Nun wird der ganze 
aneurysmatische Sack heraus-
geschnitten. Der Defekt beträgt 
in den Schenkelgefäßen 8-9 cm. 
Sofort wird jetzt die Vena sa-
phena magna am gesunden 

linken Bein in ganzer Aus­
dehnung freigelegt. Die eine 
Hälfte derselben wird recht­
läufig mit doppelter Ge­
fäßnaht in den Defekt der 
Arterie, die andere in den 
Defekt der Vena femoralis in 
derselben Weise eingenäht. 
NachFreigabe des Blutstroms 
halten die Gefäßnähte voll­
ständig dicht, und die über­
gepflanzten Saphenastücke 
leiten Blut (Abb. 60). 

Trotz der vierfachen Gefäß­
naht und trotz der langen 
Dauer der Operation, die vier 
Stunden betrug, trat keine 
Wundstörung auf. Gleich 

das rechte Bein warm an bis zu den Zehenspitzen. Die 
·(Arteria dorsalis pedis dextra) pulsiert deutlich. 

nach der Operation fühlt sich 
Schlagader am rechten Fußrücken 

24. II. 13. Der rechte Fuß ist vollständig warm und wird bewegt. Deutlicher Puls der 

Arteria dorsalis pedis. 
l. III. 13. Heilung ohne jede Störung (Abb. 61). 

Lamnis Georg, 24 Jahre, aus Mytilini. Aufgenommen 13. II. 13. Verlegt 13. III. 13. 

Aneurysma arterio-venosum femorale dextrum. 

Am 29. XII. 12 vor Bizani erhielt L. mehrere Verletzungen am linken Oberschenkel 

·angeblich durch eine Martinikugel und einige Steinsplitter. Wahrscheinlich hat es sich aber 

um Granatensprengschüsse gehandelt. Der Getroffene fiel zu Boden und wurde von Kameraden 

ins Feldlazarett gebracht. -Als er mehrere Wochen später in die Heimat reisen wollte, brach 

.er, als er die elektrische Straßenbahn besteigen wollte, unter Schmerzen zusammen und wurde 
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dann von dem Schaffner der Straßenbahn in das "Deutsche Hospital " (d. i. das Hospital des 
Deutschen Roten Kreuzes) geschickt (Abb. 62). 

13. Il. 13. Im rechten Scarpaschen Dreieck, ungefähr 10 cm unterhalb des Poupartschen 
Bandes, sieht man in der Ausdehnung eines Handtellers vielfache, teils längliche, teils runde, 
teils zerrissene Hautnarben . Diese 
ganze, mit Narben bedeckte Haut­
stelle ist flach angeschwollen und 
wird bei jedem Pulsschlag deutlich 
gehoben. Das aufgelegte Ohr hört 
deutlich systolisches Geräusch, das 
der aufgelegten Hand als Schwirren 
mitgeteilt wird. Die Streckung des 
rechten Oberschenkels im Knie ist 
nicht völlig möglich. Beim Gehen 
hinkt der Patient stark und klagt 
über heftige Schmerzen. 

17. II. 13. In der Nacht hat 
der Patient große Schmerzen gehabt, 
und die Geschwulst h at sich nach 
innen und unten wesentlich ver­
größert. 

24. Il. 13. Die Beugestellung 
im Kniegelenk hat zugenommen. 

Abb. 62. P atient La m n i s . Aneurysma arterio -veno­
sum femorale durch Granatsplitter. 

Die Umgebung der schwirrenden Geschwulst ist ödematös; besonders ist dies im unteren 
Teile der Geschwulst der Fall, wo das Schwirren infolge der Schwellung nicht mehr deutlich 
wahrnehmbar ist. Der P uls der Arteria dorsalis pedis ist deutlich zu fühlen. 

25. Il. 13. Unter der Diagnose eines Aneurysma arterio-venosum der Schenkelgefäße 
wird operiert. Zunächst werden im Scarpaschen Dreieck Arteria und Ven a femoralis auf-

Abb. 63. Patient Lamnis. Aneurysma arterio-venosum femorale. Blutsack freigelegt; 
zuführende Arterie in der Höpfncrklemme, abführende verletzt und mit 2 P e an schen 
Klemmen versehen. Vena femoralis und Nervus saphenus auf der Sonde. Photographie 

bei der Operation am 25. II. 13. 

gesucht und locker mit einem F aden umschlungen. Darauf wird der Schnitt über der aneurys­
matischen Geschwulst bis in die Mitte des Huntersehen Kanals erweitert , und der Aneurysma­
sack aus dem Fleisch der Adduktoren und des Musculus sartorius herauspräpariert. L etzterer 
ist auf der Höhe der Geschwulst fächerförmig auseinandergedrängt und muß hier teilweise 
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quer durchtrennt werden. Die Umgebung des Aneurysmas wird von Muskelschwielen gebildet, 
die eine zitronengelbe Flüssigkeit enthalten. Nachdem man den Aneurysmasack ringsherum 
freigelegt hat und auf die hintere Seite gelangt ist, kommt man in eine etwa Faust -große, mit 
Blutgerinnseln fest ausgestopfte Höhle, die in den Adduktoren und dem Musculus vastus internus 
liegt. Als die Blutgerinnsel ausgeräumt werden, zeigt sich, daß der Aneurysmasack einen 
Halbpfennigstück-großen Riß hat, durch den das Blut ausgetreten ist und die große Blutan­
sammlung (Hämatom) in den Muskeln verursacht hat. Während jetzt der untere Stiel des 
Aneurysmas präpariert wird, entsteht eine starke arterielle Blutung, so daß der ganze untere 
Stiel abgeklemmt werden muß. Dabei kommt der Nervus saphenus maior zu Gesicht und 
wird beiseite geschoben, ein mit den Gefäßen ziehender Hautnerv wird durchschnitten. Nach 
Stillung der Blutung wird der untere Stiel des Aneurysmas genauer freigelegt; man findet darin 
die Arteria femoralis und zwei sich kurz unterhalb des Aneurysmasackes zu einem Stamm 
vereinigende Venen. Die von dem Aneurysma abführende Arterie entleert mit dem Pulsschlag 
hellrotes Blut; es ist also der Kollateralkreislauf ausgebildet, und die Gefäßnaht braucht nicht 
angewendet zu werden (Kollateralzeichen positiv). Somit werden die zuführende und 
abführende Arterie und ebenso die zuführende und abführende Vene unterbunden und durch-

Abb. 64. Patient La m n i s. Der herausgeschnittene pulsierende Blutsack, an dem die zu­
und abführenden Venen deutlich sichtbar sind. Der aufgeschnittene Sack (links) ist mit 

steinharten Blutgerinnseln angefüllt. 

schnitten. Die abführende Vene, also oberhalb des Aneurysmas, führt fast gar kein Blut. 
Es folgt die Zusammenziehung der Muskeln und die Drainage der großen Wundhöhle nach der 
hinteren Fläche des Oberschenkels durch ein Drain. 

Abends ist der rechte Fuß vollständig warm, und alle Zehen bluten nach Nadelstichen 
hellrot . Die Beweglichkeit ist ungestört. 

26. II. 13. Die vor der Operation bestehenden Schmerzen sind vergangen. Puls der 
A. dorsalis pedis gut fühlbar. 

l. 111. 13. Der Puls der Arteria dorsalis pedis ist fortwährend gut fühlbar. 
13. 111. 13. Heilung ohne Störung (Abb. 63 und 64). 

Spyridis Nik6laos, 25 Jahre, aus Chalkis. Aufgenommen 14. XI. 12. Verlegt 13. 111. 13. 

Weichteilschuß des rechten Oberarms. Aneurysma arteriae brachialis dextrae. 

In der Schlacht bei Sorowitseh am 6. XI. 12 wurde der rechte Oberarm durch eine Mauser­
kugel durchbohrt. Über Servia, L arissa kam der Verwundete nach Athen. 

Der ganze rechte Oberarm ist stark geschwollen und mit Blut unterlaufen. An der inneren 
Seite im Bereich des Lacertus fibrosus liegt eine linsenförmige Einschußöffnung, zwei Finger-
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breiten vom Epicondylus medialis an der hinteren Seite des Oberarms ist eine etwas größere 
Ausschußöffnung. Die Bewegung des Ellbogens ist in der Beugung ganz frei, in der Streckung 
aber bis zur Hälfte beschränkt. Die Beweglichkeit der Hand im RadiaUsgebiet ist vollständig 
frei, Störungen des Empfindungsvermögens bestehen nicht, der Puls ist normal. Der Patien t 
klagt über starke Schmerzen (Abb. 65). 

Das Röntgenbild ergibt keinen Bruch. Wegen der starken Schmerzen wurde ein Schienen­
verband angelegt. 

X achdem dieser am elften Tage abgenommen worden war, mußte er wegen der Schmerzen 
erneut angelegt werden. 

30. XI. 12. Naehdem langsam das angesammelte Blut (Hämatom), das den ganzen 
Oberarm stark aufgeschwellt hatte, verschwunden ist, tritt jetzt die Ellbogengelenksgegend 
deutlich kugelig hervor. Die vernarbte Schußöffnung stellt den höchsten Pol dieses Kugel­
segmentes dar. Das kugelige Gebilde pulsiert und schwirrt deutlich . Es hat sich also ein 
Aneurysma entwickelt. Zugleich ist der Puls in der A. radialis dextra schwächer geworden 
als auf der linken Seite. Noch immer ist die Bewegung des linken Ellbogengelenks außerordent­
lich schmerzhaft und stark beschränkt. 

5. XII. 12. Der Patien t hat in den letzten Tagen wieder über starke Schmerzen geklagt. 
Die Schwellung der Ellbogengegend ist dabei größer, und die Pulsation und das Schwirren 
sind deutlicher geworden. Demnach muß man 
annehmen, daß die Blutung unter Schmerz· 
paroxysmen schubweise erfolgt ist, und sich 
noch keine feste bindegewebige Kapsel ausge­
bildet hat. 

9. XII. 12. Heute macht sich ein sehr 
starkes teigiges Ödem am rechten Ellbogen 
bemerkbar. Der Radialispuls ist rechterseits 
nicht mehr zu fühlen, und man hört auch kein 
Schwirren m ehr. Offenbar h at eine erneute 
schubweise Blutung aus der getroffenen Arterie 
in die Ellbogengelenksgegend stattgefunden . 
Dieses wird auch dadurch wahrscheinlich ge­
macht, daß die Haut daselbst einen bläulichen 
Schimmer bekommen hat. 

/ . 12. XII. 12. Allmählich haben die Schmerzen 
etwas nachgelassen, dagegen h at die Beweglich­
keit der Finger sich verschlechtert, und diese 

Abb. 65. Patient Spyridis. Aneurysma 
arteriale cubitale. Lähmung des N. radi­

a lis und medianus. 

fühlen sich auch deutlich kälter an als auf der gesunden Seite. Nadelstiche werden am rechten 
Ringfinger, Zeigefingerund Daumen nicht mehr empfunden, und diese Stichwunden bluten wenig. 

21. X II. 12. Die Nervenuntersuchung (Dr. Oikonomakis) ergibt eine Lähmung 
der Beuger der rechten Hand und der F inger mit Ausnahme des Flexor carpi ulnaris und 
des Flexor digitorum communis profundus. Außerdem besteht eine vollständige Lähmung 
der ::\Iuskeln des Daumenballens und des Musmilus pronator. Am gan zen Daumenrücken, am 
ganzen Zeigefinger, an dem letzten Glied des Mittelfingers und an der radialen Fläche 
des letzt en Glieds des Ringfingers konstatiert man deutliche Aufhebung des Empfindungs­
vermögens und der Schmerzempfindung; in der Hohlhand sind dieselben Verh ältnisse von 
der Handwurzel abwärts über die ganze Ausdehnung der drei ersten und über die radiale 
PHiehe des vierten Fingers zu erkennen. 

19. I. 13. Die Sehrnerzen haben jetzt ganz aufgehört, aber der Radialpuls ist reehter­
seits nicht mehr zu fühlen, das systolisehe Schwirren über dem Aneurysma deutlich . Inzwisch en 
hat die ganze geschwollene Stelle einen Längsdurchmesser von 18 cm und einen Querdurch­
me"ser von 14 cm erreicht. 

23. II. 13. Das Aneurysma ist in ein stationäres Stadium gekommen und proximal 
Yollständig scharf umgrenzt, geht aber distalwärts - ohne scharfe Grenze - diffus in die 
Ellenbeugengegend und in den Vorderarm über. Der Vorderarm ist in seiner Ernährung voll­
ständig gestört, ebenso der Daumenballen und die Mm. interossei. Das Empfindungsver­
mögen ist im Ulnarisgebiet vollständig erhalten, dagegen gänzlich aufgehoben im Gebiet des 
X. medianus und etwas gestört im Bereiche des N . radialis. 



376 Die Bilisexpedition nach Griechenland. 

24. II. 13. Operation. Durch großen, vorderen Längsschnitt wird ohne Blutleere der 
Aneurysmasack freigelegt. Zunächst wird die A. radialis oberhalb des Sackes aufgesucht 
und mit einem Faden locker umschlungen. Diese liegt in dicken Schwielen, die eine zitronen­
gelbe Flüssigkeit enthalten, eingebettet. Nun wird der Aneurysmasack aus den Muskeln 
herausgeschält, was wegen der starken Verwachsungen mit einiger Mühe verbunden ist. Nach­
dem der Sack zum größten Teil freiliegt, sieht man, daß er aus zwei Hälften besteht, nämlich 
aus einem etwa Hühnerei-großen proximalen Teil, der vollständig fest von Bindegewebe um­
scheidet ist, und aus einer zweiten, tief in den Beugemuskeln gelegenen, über Hühnerei-großen, 
mit Blutgerinnseln gefüllten Höhle. Der zweite Sack, der von dem ersten durch eine deutliche 
Furche sich abhebt, ist dadurch entstanden, daß der primäre Sack ei11en Riß erlitt, und sich 
infolgedessen das arterielle Blut tief in die Muskulatur einwühlte. In der Rinne zwischen 
primärem und sekundärem Sack liegt der vollständig platt gedrückte und gelb aussehende 
N. medianus, der erst oberhalb und unterhalb des Aneurysmas wieder seine normale, grau­
rötliche Farbe bekommt. Es gelingt, den Nerven von dem Sack abzuschieben und einem 
stumpfen Haken zu übergeben. Darauf wird der sekundäre Sack, der keine eigentliche Kapsel 
hat, sondern nur von plattgedrückten Muskeln umscheidet ist, eröffnet, und ein etwa Faust­
großes Blutgerinnsel ausgeräumt, so daß man jetzt eine ebenso große, glattwandige Höhle 
vor sich hat, die von den Muskeln der Ellenbeuge und dem Knochen begrenzt wird. Jetzt 

Abb. 66. Patient Spyridis. Blutsack in der Ellen­
beuge präpariert; über ihn weg zieht der abgeplat­
tete mittlere Armnerv (N. medianus). Photographie 

während der Operation am 24. li. 13. 

wird die A. brachialis nahe am 
Aneurysmasack unterbunden und 
durchgeschnitten. Nachdem dann 
der primäre Sack mit dem Stumpf 
der A. brachialis vollständig ausgelöst 
ist, spritzt im distalen Teil der großen 
Wundhöhle die A. ulnaris; demnach 
ist genügender kollateraler Kreislauf 
vorhanden. Ebenso blutet der distale 
Stumpf der A. radialis. Es folgt 
Unterbindung der A. radialis und 
ulnaris in der Wundhöhle. Schließlich 
werden dieMuskein wieder zusammen­
genäht, aber die Wundhöhle durch 
einen Gegeneinschnitt nach außen 
drainiert. Von der Resektion des 
N. ulnaris wurde zunächst Abstand 
genommen, weil man denselben nicht 
anhinreichendgesundes Gewebehätte 

anlehnen können. Es soll daher die Mediaunsresektion eventuell später ausgeführt werden (A bb. 66 ). 
Präparat: Der primäre Aneurysmasack ist gut begrenzt und etwa Hühnerei-groß. Der 

größte Längsdurchmesser beträgt 6 cm, der Querdurchmesser 5 cm. In den Sack münden 
nur die AA. brachialis, radialis und ulnaris, keine Venen. In der hinteren Wand dieses 
primären Sackes ist ein etwa Pfennigstück-großes Loch, das offenbar durch einen Riß zur Zeit 
der Schmerzparoxysmen entstanden war und das Blut hatte austreten lassen, so daß dieses einen 
größeren sekundären Sack bildete, der sich nicht mehr abkapselte. 

Am Operationstage abends bewegt der Patient die Finger. Diese fühlen sich aber ziemlich 
kühl an und entleeren beim Nadelstich erst nach einigen streichenden Bewegungen etwas 
schwarzes Blut. Es ist also Zirkulation vorhanden, wenn auch gering. 

9. III. 13. Heilung ohne Störung. Die Lähmung der Beuger der Finger, besonders des 
langen Daumenbeugers und des Zeigefingers, sowie der Fingerstrecker mit Aufhebung des 
Empfindungsvermögens und Schmerzgefühls (Anästhesie und Analgesie im Bereiche des Me. 
dianus und auch des Radialis) besteht noch. 

Nachtrag: Wegen der Nervenlähmung wurde der Patient nach unserer Abreise von 
Prof. Geroulanos operiert. 

Geroulis Konstantinos, 22 Jahre, aus Kastri-Kinourias. Aufgenommen 23. XI. 12. 
Entlassen 21. I. 13. 

Weichteilschuß durch den linken Unterarm. Aneurysma der Speichen-Arterie. 
Am 2. XI. 12 wurde Patient aus 400 m Entfernung durch eine Gewehrkugel am linken 

Unterarm verwundet. 
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Die Einschußöffnung befindet sich 7 cm oberhalb des Gelenkfortsatzes der Speiche in 
der Mitte der Speichenseite des linken Unterarmes, die Ausschußöffnung sitzt 5 cm weiter in der 
Richtung der Elle und 2 cm höher gelegen. Beide sind völlig verheilt und liegen in einem 
geröteten, scharfrandig begrenzten, mit abschilferndem Epithel bedeckten Hautbezirk, der 
verschiedentlich mit einer braunen Flüssigkeit (Tct. Jodi) bepinselt worden ist. Im Bereich 
des Schußkanals sieht man über der Spei­
chen- Schlagader (A. rad.) eine flache, Fünf­
pfennigstück-große, pulsierende Geschwulst 
(Abb. 67). 

Auf dem Röntgenbilde sieht man , 
daß der Speichenknochen unverletzt ist. 

21. XII. 12. In Lokalanästhesie wird 
das Haselnuß-große Aneurysma nach Un­
terbindung des zu- und abführenden Ge­
fäßes herausgeschnitten. Es hängt nicht 
mit der Vene zusammen und ist mit 
flüssigem Blut gefüllt. Hautnaht. 

21. I. 13. Glatter Verlauf. Geheilt 
entlassen. 

Abb. 67. Patient Geroulis. Aneurysma 
der Speichenarterie. 

Abb. 68. Patient Kar6kis. Aneurysma 
der hinteren Schien beinarterie. 

Kar6kis Konstantinos, 30 Jahre, aus Belisi. Aufgenommen 14. XI. 12. Entlassen 12. I. 13. 
Schuß durch das rechte Fußgelenk. Aneurysma der hinteren Schienbein-Schlagader (A. tib. post.). 

Am 21. X. 12. erhielt Patient aus unbekannter Entfernung einen Schuß in das rechte 
Fußgelenk. 

Einschuß zwischen rechtem inneren Knöchel und Achillessehne, Ausschuß 11/ 2 Querfinger 
oberhalb der Spitze des rechten äußeren Knöchels. Das Fußgelenk ist geschwollen, schmerz­
haft und in seinen Bewegungen beschränkt. 

Auf dem Röntgenbilde ist eine Knochenverletzung nicht mit Sicherheit zu erkennen. 
16. XII. 12. Die granulierende Einschußöffnung pulsiert (Abb. 68). 
27. XII. 12. Keine Pulsation mehr, jedoch deutliche Hervorwölbung. 
2. I. 13. Nach Heilung der Wunden und Zurückgehen der Gelenkerscheinungen in 

Lokalanästhesie Ausschälung des Aneurysmas nach doppelter Unterbindung der A. tib. post. 
Der Aneurysmasack ist mit Blutgerinnseln ausgefüllt. 

12. I. 13. Nach ungestörtem Wundverlauf geheilt entlassen. 

Georgik6s Panajotis, 24 Jahre , aus Avia. Aufgenommen 29. XI. 12. Entlassen 26. XII. 12. 
Blutgeschwulst am linken Vorderarm (Haematoma antibrachii sinistri arterio-venosum). 
Bei Janitza am 2. XI. 12 wurde durch einen Mauserschuß der linke Vorderarm durch­

bohrt, ohne daß die Knochen verletzt wurden. Der Getroffene fiel hin, erhob sich aber 
wieder und ging in Begleitung seines Feldwebels ins Feldlazarett, dann nach Janitza und 
Veria, wo er sieben Tage blieb, um dann über Saloniki nach Athen transportiert zu werden . 
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Der linke Handteller und die Finger der linken Hand stehen in starker Beugestellung 
und können auch passiv nicht gestreckt werden. Die Beugeseite des linken Vorderarms ist im 
oberen Drittel bauchig vorgetrieben. Die Einschußöffnung befindet sich handbreit distal 
vom Ellbogen an der Ellenseite, die Ausschußöffnung etwas weiter distal an der Speichen­
seite. Demnach ist das Geschoß durch die ganze Beugemuskulatur hart am Knochen hin­
durchgegangen. Weiter nahm das Geschoß dann seinen Lauf dureh die linke Achselhöhle 
und verursachte am Oberarm zwei nahe zusammenliegende Schußöffnungen unter der Haut 
(Haarseilschuß), die bereits verheilt sind (Abb. 69). 

Es wird wegen der Beugestellung der I-land und der Finger eine Zellgewehsmltziindung 
in der Beugemuskulatur angenommen und sofort bei der Aufnahme ein Sehnitt iibcr der Yor­
gebauehten Stelle der Beugemuskeln am linken Vorderarm gemaeht. Nach Durehselmeidung 
der oberfläehlichsten Beugemuskeln zeigen sich die tiefen gäm<eciartig vorgewölbt. Bei der 
Zerteilung derselben mit der Kornzange entleert sieh aber kein Eiter, sondern Blutgerinnsel. 
Naeh dessen Ausräumung spritzt ein starkes arterielles Gefäß, das, weil es nahe am Knochen 
verletzt ist, nicht gefaßt werden kann, sondern alltamponiert werden muß. Nach Yoll­
ständiger Ausräumung der Gerinnsel liegt eine Höhle von Faustgröße vor. Beim Versuch, 
jetzt die spritzende Arterie zu fassen, zeigt sich naeh der Lüftung des Tampons. daß sieh 
in die große Muskelhöhle sehr sehneil eine gleiehe Menge arteriellen und venösen Blutes 
ergießt. Es muß also eine gleiehzeitige Verletzung einer größeren Arterie und Vene, also 

Abb. 69. Patient Georgik6s. Blutgeschwulst am linken Vorderarm mit Verkürzung der 
Beugemuskeln. 

wahrscheinlieh der A. und V. radialis oder der A. und V. ulnaris stattgefunden haben. 
Die ganze große Wundhöhle wird jetzt fest mit Gaze ausgestopft, und ein Verband angelegt 
( Hochlagerung ). 

Aus der arteriovenösen Blutgeschwulst hätte sich wahrseheinlieh ein Aneurysma ent­
wickelt, wenn es nicht ausgeräumt worden wäre. 

9. XII. 12. Ersatz der Tamponade dureh Drainage. 
26. XII. 12. Entlassen in das medikomechanisehe Institut Yon Dr. Chrys os p a th es. 

Die vollständige Streckung der Finger ist noch nicht möglich wegen der Starre der Muskeln. 
Wunden vollständig geschlossen. 

N ervenschüsse. 
Die Nervenverletzungen sind neben den Aneurysmen und Schädelschüssen das 

interessanteste Kapitel der Kriegsverletzungen. Auch sie übertreffen an Mannig­
faltigkeit bei weitem die der Friedenspraxis. Im Kriege treten sie aber meist nicht 
gleich zu Anfang in die Erscheinung, sondern erst einige Monate später. Anfangs 
beherrschen durchaus die Wunden und Knochenbrüche die ärztliche Aufmerksam­
keit und Tätigkeit. Erst wenn die Wunde vernarbt, und der zerschossene Knochen 
wieder zusammengewachsen ist, wenn also das betreffende Glied wieder langsam 
seine Bewegungsfreiheit erlangt, treten die Nervenverletzungen in den Vorder-
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grund und erheischen dann Hilfe. Je mehr sich also der Krieg dem Ende nähert, 

um so häufiger treten die Nervenverletzungen hervor, ja ein großer Teil beschäftigt 

den Arzt erst nach dem Kriege, wenn die Wunden sich längst geschlossen haben. 

Aus diesem Grunde ist auch unser Nervenmaterial nicht gerade groß, wir haben 

nur 10 derartige Beobachtungen; als die Nervenchirurgie nach der Beendigung 
des ersten Balkankrieges in Athen in der sachkundigen Hand von Geronlanos 

und Oikonomakis gerade ihre Höhe erreichte, mußten wir abreisen. Da die 

oberen Gliedmaßen weit mehr durch die feindlichen Kugeln gefährdet sind, als 
die unteren, so erklärt es sich leicht, daß wir nur zweimal eine Verletzung des 

Hüftnerven sahen, einmal durch einen Schuß am Oberschenkel, der zugleich die 

Oberschenkelarterie mit verletzt hatte, und einmal durch einen einfachen Weichteil­

schuß. In beiden Fällen lagen diese Schußkanäle im Bereich der Oberschenkel­

Anziehermuskeln (Adduktoren). Der zuletzt erwähnte einfache Weichteilschuß 

hatte den Hüftnerven nicht selbst getroffen, sondern nur in die Narbenmassen 

des Schußkanals hineinbezogen und dadurch vorübergehend geschädigt, so daß 

die Lähmungserscheinungen von selbst verschwanden. Bei dem Kmfioten Macro­

sonaris, dessen Hüftnerv direkt durchschossen war, hatte sich eine vollständige 

Lähmung entwickelt, so daß das Bein schlaff herabhing. An der Hacke hatte sich 

außerdem durch den Fortfall des Nerveneinflusses ein Kinderhandteller-großes 

Geschwür (trophoneurotisches Geschwür) gebildet. Da außerdem die Schußwunde 

auffallend langsam heilte, so kamen wir nicht mehr zum operativen Eingriff und 

zur Nervennaht. 
Anders bei den Verletzungen der Armnerven, von denen wir am häufigsten 

den Speichennerven (Nervus radialis) verletzt fanden, und zwar im ganzen dreimal. 
Bei einem Patienten, dem Kreter Kalligiannakis (Abb. 70-72), dem eine Martini­

kugel den ganzen Oberarm zerschmetterte, verschwand die Speichennerveu-Lähmung 

von selbst wieder mit dem Fortschreiten der Wundheilung; bei den beiden anderen 

Patienten Gorgak6s (Abb. 73) und J 6natos (Abb. 7 4), war aber der Nerv in Aus­

dehnung von 4-6 cm, vollständig zerschossen, so daß diese Strecke durch Ab­
spaltung eines Nervenläppchens überbrückt werden mußte. 

Ebenso oft wie der Speichennerv litt der mittlere Armnerv (Nervus medianus) 

unter den Schußverletzungen des Armes. ~ir sahen diesen dreimal gelähmt, und 

zwar einmal durch einen Weichteilschuß am Oberarm, der in der Nähe des mittleren 

Armnerven vorbeigegangen war und diesen durch die sich später bildenden Narben­

massen in Mitleidenschaft gezogen hatte, und einmal durch einen Schuß am Ober­

arm. Hochinteressant war der Befund bei einem Kreter (Kontojannakis). Die 

Kugel war in die rechte Achselhöhle eingeschlagen, hatte eine große Blutader (Vene) 

derselben durchbohrt und den dicken Strang des mittleren Armnerven (N. medianus) 

angeschlagen. Bei der Operation fanden wir in demNerven eineLinsen-große Schwiele, 

die wir einfach herausschneiden zu können glaubten, da sie nur etwa zwei Drittel 

des Nervenquerschnittes einzunehmen schien. Es zeigte sich aber, daß diese Schwiele 

viel größer war und fächerförmig in den Nerven einstrahlte, so daß sie die Leitung 

unterbrach. So mußten wir diese ganze Stelle herausschneiden und die Stümpfe 

im Gesunden vernähen. Bei demselben Patienten war der Ellennerv (Nervus ulnaris) 
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mit der Narbe des Schußkanals, besonders mit einer ebenfalls verletzten Achsel­
vene, verwachsen, konnte aber abgelöst werden. 

Die höchstgradigen Nervenverletzungen hatte ein Patient mit sechs Schuß­
kanälen am Arm (J6natos Abb. 74). Außer dem Speichennerven, von dem wir 
schon berichtet haben, war hier auch der Muskelhautnerv (N. musculocutaneus) 
durchschossen und in Ausdehnung von 5 cm vollständig narbig geworden. Die Aus­
schneidung der Narben und Übernähung des gesunden Nerventeils (Resektion) 
führte zum Ziele. Erwähnen möchten wir noch die DurchschieBung des Unter­
kiefernerven bei einem Offizier bei Sarantaporon, der hierdurch verhindert wurde, 
den Winterfeldzug in Epirus mitzumachen, weil er sofort heftiges Nervenreißen 
bekam, ferner die neuralgischen Beschwerden im Arm bei einem Soldaten nach 
einem Schulterschuß, dessen Narben die Stränge des nervösen Armgeflechtes 
(Plexus brachialis) umklammerten. 

Nach der Häufigkeit fanden wir demnach folgende Ordnung der Nerven­
verletzungen: Speichennerv, mittlerer Armnerv, Hüftnerv, Ellennerv, Muskel­
hautnerv, Unterkiefernerv. Nach der Art der Verletzung sahen wir fünfmal eine 
vollständige ZerschieBung mit Leitungsunterbrechung und viermal eine Umklam­
merung des Nerven durch die Narben des Schußkanals, eine Erscheinung, auf die 
Küttner besonders hingewiesen hat. 

Krankengeschichten. 
Konstantinos Nikolaos, 32 Jahre, aus D6mokos. Aufgenommen 23. XI. 12. Ent­

lassen 17. XII. 12. 

Weichteilschuß des linken Oberschenkels. Parese des Nervus ischiadicus. 

Bei Janitza am 2. XI. 12 wurde der linke Oberschenkel im Stehen aus ungefähr 100 m 
Entfernung von einer Kugel getroffen. Der Verletzte kam über Veria, Saloniki nach Athen. 

Die Einschußöffnung befindet sich an der inneren Fläche des linken Oberschenkels an 
der Grenze der Adduktoren- und der hinteren Oberschenkelgegend, etwa in der Mitte. Die 
Ausschußfläche liegt an der hinteren Fläche handbreit von der Einschußöffnung entfernt. 

Neurologisch (Dr. Oikonomakis) bemerkt man eine unvollständige Lähmung (Parese} 
der Strecker des Fußes ohne Entartungsreaktion und eine einfache Herabsetzung der elektri­
schen Erregbarkeit im Peroneusgebiet. Der Musculus semitendinosus und M. semimembranosus 
sind gar nicht direkt erregbar, beim Bieeps femoris ist die Erregbarkeit stark herabgesetzt. 
Indirekt sind beide Muskeln vom N. ischiadicus zu reizen. Keine Störungen des Empfindungs­
vermögens. Es handelt sich also um eine in Rückbildung begriffene Ischiadicuslähmung ohne 
direkte Beteiligung des Nerven. 

Bei der Entlassung vollständiger Rückgang der Erscheinungen. 

Kalligiannakis Markus, 22 Jahre, aus Kreta. Aufgenommen 24. XI. 12. Verlegt 
13. 111. 13. 

Splitterbruch des rechten Oberarms mit RadiaUslähmung und Knochenlücke durch eine Martini­
kugel. Brustschuß links durch ein Mausergeschoß. 

Bei Schiatista am 15. XI. 12 wurde beim Vorrücken der rechte Oberarm durch eine 
Martinikugel zerschmettert, fast zu gleicher Zeit fuhr eine Mauserkugel durch die linke Brust­
seite. Der Getroffene wurde schwindlig, ging aber dann noch zu Fuß ins Feldlazarett und 
kam über Kozani, Servia, Larissa nach Athen. 

Am rechten Oberarm befindet sich eine längsovale, Pfennigstück-große Einschußöffnung, 
2 cm unterhalb der vorderen Achselfalte an der vorderen inneren Seite. Die an der hinteren 
äußeren Seite liegende Ausschußöffnung bildet eine 9 cm lange und 6 cm breite, zerrissene 
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und zwei Fingerglied tiefe Höhle, in deren Bereich der untere Teil des Armes leicht schlottert, 
so daß man hier eine ausgiebige Zertrümmerung des Oberarmknochens annehmen muß. An 
der rechten Hand bestehen die Zeichen einer Lähmung des Speichennerven. Das Geschoß soll 
aus ungefähr 600 m Entfernung eingeschlagen sein (Abb. 70, 71, 72). 

In der linken Mohrenheim sehen Grube ist eine bereits vernarbte kleinkaiihrige Einschuß­
öffnung; die Ausschußöffnung liegt auf dem Rücken, drei Fingerbreiten unterhalb und 
nach außen vom unteren SchulterblattwinkeL Dies Geschoß ist also durch die linke Lunge 
gegangen, über der zurzeit physikalische Krankheitszeichen nicht mehr bestehen. 

Abb.70. PatientKalligiannakis. Splitterbruch 
des rechten Oberarms durch Martinikugel, Brust­

schuß links durch MauserkugeL 

Abb. 71. Patient Kallig iannakis. Zer ­
rissene große Ausschußöffnung a,m rechten 

Oberarm (Martinigeschoß). 

1. XII. 12. Im Röntgenbild erkennt man, daß das zweite Viertel des Oberarmknochens 
vollständig gesplittert ist. Die Splitter liegen locker nebeneinander, und zwischen ihnen sieht 
man viele Lücken. 

12. XII. 12. Die Wunde verkleinert sich schnell, und der Oberarmknochen scheint 
wieder Festigkeit zu bekommen. RadiaUslähmung unverändert. 

29. XII. 12. Die Verheilung ist schnell fort geschritten, die RadiaUslähmung vollständig 
verschwunden. 

16. I. 13. An der Stelle der großen Wundhöhle besteht nur noch eine Fistel, die Eiter 
absondert. 

2. III. 13. Das aufgenommene Röntgenbild läßt erkennen, daß die losgelösten Knochen­
splitter durch einen gut ausgebildeten Kallus miteinander verheilt sind. Neben den Splittern 
erkennt man einzelne Metallteile, die offenbar durch Abspaltung von dem Martini-Bleigeschoß 
entstanden sind. 
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Abb. 72. Patient Kalligiannakis. 
Starke Zersplitterung des Oberarm­

knochens. 

l. VIII. 13. Der Patient war bei der Abreise 
der Roten Kreuz- Expedition in ein anderes Ho­
spital verlegt worden und konnte bei Gelegenheit des 
zweiten Balkankrieges nachuntersucht werden. Man 
fand an der Schußstelle des rechten Oberarms noch 
eine Fistel und teigige Schwellung, die noch einen 
Eingriff benötigt haben dürfte, aber feste Knochen­
heilung. 

Gorgak6s Basilios, 31 Jahre, aus Akithi. Aufge­
nommen l. XI. 12. Entlassen 19. I. 13. 

Schußbruch des rechten Oberarms. Radialislähmung. 

In Sarantaporon am 22. X. 12 wurde der linke 
Oberarm durch eine Kugel zerschmettert. Das Rönt­
genbild zeigt eine mehrfache Splitterung des unteren 
Oberarmdrittels, dessen Bruchstücke stark ausein­
ander gewichen sind (Abb. 73). 

18. XI. 12. Der Bruch ist verheilt, dagegen 
besteht eine vollständige Paralyse des rechten N. radi­
alis, dessen Muskel- und Sensibilitätsgebiet mit Aus­
nahme des Tricepsgebietes vollkommen ausfällt. 

12. XII. 12. Die Bewegungen im rechten Ell­
bogengelenk sind noch bis zur Hälfte beschränkt. 
Die Radialislähmung hat sieh nicht geändert, daher 
ist die operative Freilegung angezeigt. 

19. XII. 12. Freilegung des N. radialis mit einem 
schrägen äußeren Schnitt durch die Weichteile des 
Oberarms. Der Speichennerv wird gleich gefunden 
und ist etwas oberhalb des Ellbogengelenks in einer 
Ausdehnung von 11/ 2 Fingergliedlängen vollständig 
narbig und schwielig. Gerade unterhalb der schwie­
ligen Narbe, die offenbar dem Sehußkanal entspricht, 
teilt sieh der Nerv in drei Äste. Oberhalb der Narbe 
gehen die Äste für den l\1. triceps ab, der bei der 
elektrischen Untersuchung durch den direkten Strom 

erregt werden konnte, während alle anderen Radialismuskein vollst ändige Entartungsreaktion 
zeigten. Im weiteren Verlauf wird die ganze kallöse Narbe ausgeschnitten. Da der Defekt 
sich nicht durch Heranziehung der Radialisstümpfe decken läßt, wird ein Drittel des 
zentralen Radialisstammes von der Länge des Defektes abgespalten, nach unten über den 
Defekt hei·übergebrückt und in einem Knopfloch des dicksten der drei Teiläste vernäht. 

Abb. 73. Patient Gor g a k 6s. Schußbruch des rechten Oberarms mit Lähmung der Speichen­
nerven. 
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Damit die Nervennaht nicht in Schwielen verwächst, wird vom 'l'riceps ein Muskelläppchen 
abgespalten und dieses heriibcrgelegt. 

Verband in spit:r.winkliger Stellung. Wundverlauf reaktionslos. Nach vier W ochen 
in die Heimat entlassen mit vollständig geheilten Wunden. Über das Endergebnis der Nerven­
naht läßt sich nichts sagen. 

J6anatos Nilwlaos, 24 Jahre, aus Kephalinia. Aufgenommen 23. XII. 12. Entlassen 
7. 111. 13. 

Multiple Schußverletzungen des rechten Vorderarms, Oberarms und der Schulter, Bruch des 
Vorderarms. Lähmung des Nervus musculocutaneus und des Nervus radialis . 

Bei Janit;~a am 2. XI. 12 erhielt J . durch Granatsplitter mehrfache Vedetzungen am 
rechten Arm und an der rechten Schulter. 

Am 1·echten Vorderarm ist eine Linsen -große Einschußöffnung gerade an der Speichen­
seite des ersten Handwurzel-Mittelhandknochengelenks ( l. Carpometacarpalgelenkes ). Die 

I! 

Abb. 74. Patient J6anatos. Vielfache (sechs) Schußverletzungen des rechten Armes. 
Lähmung des Muskelhautnervs (N. musculocutaneus) und Speichennerven. 

dazugehörige Ausschußöffnung liegt an der Beugeseite an der Wurzel des D aumenballens in 
gleicher Höhe. Beide Schußöffnungen sind 4 cm voneinander entfernt und en t leeren Eiter. 
Am Vorderarm befindet sich ein zweiter Schußkanal, dessen Einschußöffnung auf der Streckseite 
in der N ähe der Speiche 6 cm unt erhalb der Ellenbeuge, und dess~n Ausschußöffnung am Ellen­
rande des Vorderarms an der Grenze des unteren un d mittleren Drittels liegt. Am rechten 
Oberarme im Bereich des Schultergürtels befinden sich noch acht bereits vernarbte Schuß. 
öffnungen, die man paarweise zueinander konstruieren kann, so d aß vier Schußkan äle, also 
am ganzen Arm sechs, herauskommen (Abb. 74). 

Beugung und Streckung im Ellbogengelenk sind vollständig aufgehoben, ebenso Drehungen 
in der L ängsachse (Pronation und Supination). Im Schultergelenk sind die Bewegungen stark 
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beschränkt. In der Mitte der Elle und etwas weiter proximal an der Speiche fühlt man eine 
deutliche Knochenschwiele (Kallus). 

Nervenbefund (Dr. Oikonomakis): Es besteht eine Lähmung der Beuger des Vorder­
arms und der Strecker der Hand und der Finger, ferner eine Anästhesie und Analge8ie an der 
Rückenfläche der Hand und Speichenseite, welche sieh nach oben in einen schmalen Streifen 
fortsetzen, der über den Speichenrand des Vorderarms verläuft und ungefähr in dessen Mitte 
endigt. Bei der elektrischen Prüfung sind der M. museulocutaneus und radialis nicht ~u er­
regen. Der Deltoideus verhält sich normal. Der Bieeps und Braehialis int. sind faradisch 
nicht zu erregen, dagegen galvanisch erhöht erregbar, ASJI; > KSZ. Der Tri<•pps ist faradisch 
und galvanisch fast normal reizbar. 

Supinator longus 
Extensor earpi radialis longus 
Extensor carpi radialis brevif; 
Extensor carpi nlnaris 
Extensor digitorum eommunis 
Abductor pollicus longus 
Extensor pollicis longus 
Extensor indicis f 

Paradis eh gleich 0; 
galvanisch erhöhtP Erregbarkeit. 
ASZ = KSZ. 

Supinator brevis faradiseh und galvanisch = 0. 
Pronatur teres 
Flexor earpi radialis 
Palmaris longus 
"Flexor digitorum superficialis l Quantitative Herabsetzung der ErrPglmrkeit 

für faradisehen und galvani~ehen t'\trom. 

Flexor pollicis longus faradiseh = 0, galvanisch K > A. 
Flexor digitorum profundus für Zeigefinger faradisch = 0, galvanisch K > A. 

EAR an den vom Museuloeutaneus und Radialis innervierten Muskeln, stärker an den 
ersteren und an einigen des Medianusgebietes, aber hier unbedeutend. Wahrscheinlich eine 
Verletzung des Musculocutaneus und Einschnürung des Radialis. 

l. II. 13. In Narkose wird der Sulcus bicipitalis internus bis ~um Pektoralisrande frei­
gelegt. Der Nervus medianus kommt zuerst zu Gesicht und erweist sieh als normal, ebem;o 
der N ervus cutaneus brachii medius. Hinter der A. brachialis sieht man dann den dicken 
Strang des Nervus radialis. Dieser geht sehräg nach unten außen hinter der Arterie und den 
beiden Begleitvenen direkt auf einen Schußkanal zu, dessen Schwielen sowohl den Nervus 
radialis als auch eine der Begleitvenen umklammern. Am stärksten wird die Verwachsung da. 
wo der Speichennerv sich in den Sulcus spiralis humeri begibt. Eine der Begleitvenen muß 
unterbunden werden. Nachdem die schwielige Narbenmasse von den Muskeln, vom Knoehen 
und vom Nervus radialis freipräpariert ist, erweist sich dieser in einer Ausdehnung von 4 cm 
narbig verändert und um die Hälfte verdünnt. Dieses Stück wird ausgeschnitten. Da die 
Vereinigung mit zirkulärer Naht nicht gelingt, wird der Defekt durch Abspaltung eines oberen 
Nervenläppchens überbrückt. 

Der Nervus musculocutaneus, der in denselben Schußkanal schwielig hereingezogen 
wurde, wie der Nervus radialis, ist in 5 cm Länge narbig verhärtet mit vollständig zugrunde 
gegangener Nervensubstanz. Diese Lüeke kann man nach starker Dehnung des Nerven durch 
zirkuläre Naht schließen. 

Es waren also offenbar beide Nerven durch dasselbe Geschoß verletzt worden, und zwar 
der Musculocutaneus vollständig und der Nervus radialis zum größten Teil durchtrennt, aber 
letzterer im übrigen durch Schwielengewebe leitungsunfähig geworden. Drainage der Wunde. 
Verband in spitzem Winkel. 

Heilung ohne Störung. Mit geheilten Wunden entlassen. Endgültige Resultate unbekannt. 

Kontojonnakis Georg, 26 Jahre, aus Maronia (Kreta). Aufgenommen 5. II. 13. Verlegt 
13. III. 13. 

Schul! dureh die rechte Schulter, unvollständige Lähmung (Parese) dl'S ret•hten Nervus rnedianus 
und ulnaris. 

Am vorderen Rande des rechten großen Brustmuskels (l\Iusculus pectoralis maior) in der 
Nähe der Aehselhöhle ist ein glatt verheilter Einschuß. Ausschußöffnung fingerbreit oberhalb 
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des unteren Schulterblattwinkels rechts. Beim Anheben des Armes sieht man in der Achsel­
höhle eine leicht konvexe Vorwölbung, die im Bereich des die Achselhöhle streifenden Schuß­
kanals liegt. 

Neurologisch (Dr. Oikon o m akis) findet sich bei dem Pat ienten eine völlige Lähmung 
der Beuger der rechten H and und der Finger, ferner eine Lähmung der Irrterossei des Daumen­
und Kleinfingerballens. Außerdem besteht eine Anästhesie und Analgesie mit Thermo­
anästhesie im Gebiete des N. medianus und eine Hypästhesie und Hypalgesie mit Thermo­
anästhesie im Ulnarisgebiete. Am Ulnarisrande des Vorderarms vom Ellbogen bis zur Hand­
wurzel ist ferner eine Zone von völliger Anästhesie und Analgesie und Thermoanästhesie. 

2. III. 13. In Narkose wird durch einen vorderen Längsschnitt die rechte Achselhöhle 
und der benachbarte Teil des Sulcus bicipitalis int. freigelegt. Man kommt zunächst auf ein 
Taubenei-großes Drüsenpaket, das ausgeräumt wird. Dieses hatte beim Anheben des Armes 
die Vorwölbung der Achselhöhle verursacht. Zur besseren Übersicht wird der M. pectoralis 
maior quer eingekerbt. Darauf erkennt m an die Stränge des Armnervengeflechts (Plexus 
brachialis. Am Übergang der A. axillaris in die A. brachialis findet man hartes N a rbengewebe, 
das mit der V. axillaris und den Nervensträngen fest verwachsen ist und abpräpariert wird. 
Eine große Vene, die den Hauptzufluß der Achselvene ausmacht, muß dabei, weil sie fest 
an das Narbengewebe verlötet ist, unterbunden werden. Es bleibt aber zur Ableitung des 
Venenblu tes noch ein Bleistift-dicker Venenstrang bestehen, der sich in die V. axillaris ergießt . 

Abb. 75. Patient Karponz6glus. Schuß am Oberarm. Lähmung der mittleren Armnerven. 

Der N. cutaneus brachii medius ist vollständig get rennt, so daß seine Stümpfe vollständig 
im Narbengewebe aufgehen. In dem N. medianus bemerkt m an etwa P /2 Fingerbreiten 
tiefer eine äußerlich etwa Linsen-große, knotenartige Narbe, die den Nervenlauf unterbricht. 
An dieser Narbe ist der N. ulnaris verwachsen , läßt sich aber vollständig ablösen , so daß er 
ein ganz normales Aussehen gewinnt . Am N. m edianus wird zunächst, da die knot ige Schwiele 
nur bis zur Hälfte in den Nerven einzudringen scheint, versucht, durch einen sektorartigen 
Ausschnitt die Narbenmasse zu entfernen. Dabei stellt sich aber heraus, da ß diese einen viel 
größeren Umfang h at und fächerförmig in den Nerven einstrahlt. Aus diesem Grunde wird 
die ganze narbige St elle in l cm Ausdehnung ausgeschnitten und darauf zirkulär genäht . 
Darauf wird die Narbenmasse von den Stümpfen des N. cutaneus brachii mcdius abgetragen , 
und auch dieser Nerv zirkulär genäht. Sorgfältige Schicht naht der Brustmuskeln und 
Drainage der Ach selhöhle nach hinten schließen die Operation. 

Reaktionslose Heilung. Wunden geschlossen. Endgültiges Resultat unbekannt. 

Karpouz6glus Pantelis, 25 J ahre, aus Tinos. Aufgenommen 5. XII. 12. Entlassen 
29. I. 13. 

Weichteilschuß durch den rechten Oberarm mit Parese des Nervus medianus. Streifschuß auf 
der rechten Rückenseite. 

Am 4. X I. 12 erhielt Patient aus 80 m Entfernung einen Schuß durch den rech ten Oberarm 
und, weiterkämpfend, zehn Minuten spät er einen Schuß in den Rücken. 

Berichte des Roten Kreuzes. 25 
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Einschuß in der Mitte des Sulcus bicip. intern., Ausschuß in gleicher Höhe im Sulcur-; 
bicip. extern. Der M. biceps ist derb infiltriert. Parästhesien und Bewegungsbeschränkung 
im Daumen und Zeigefinger (Abb. 75). 

Am rechten unteren Schulterblattwinkel befindet sich eine gut granulierende Streif­
schußwunde. 

10. XII. 12. Nervenbefund (Dr. Oikonomakis): Parese der Beuger und Pronatoren 
der Hand und der Finger in der zweiten Phalanx, Lähmung des langen Beugers des Daumens 
und des tiefen Beugers des Zeigefingers. Elektrodiagnostisch: Komplette EAR im Medianus­
gebiet. Anästhesie, Analgesie und Thermoanästhesie auf der Streckf\cite vom Mittelglied 
abwärts am Mittel- und Ringfinger und am medialen Rande des Endgliedes des Daumt>ns, 
auf der radialen Hälfte der Ilohlhand, der ulnaren Hälfte des Daumen>', am ganzen Zeige­
und Mittelfinger. Es handelt sich also um eine Schädigung des N. medianus. 

20. XII. 12. ~eurolyse des N. medianus in Chloroformnarkose; Aussehneiden der 
Schwielen; Verlagern des ~erven in gesundes Gewebe, exakte Hautnaht. 

27. XII. 12. Prima intentio. 
6. I. 13. Nervenbefund (Dr. Oikonomakis): Es besteht noch eine Lähmung des 

::\f. flexor poll. long. und des M. digitorum profund. im Anteil des Zeigefingers. Die Parese 
der übrigen Beuger hat sich erheblich gebessert, Anästhesie und Analgesie sind erheqlich zurück­
gegangen. Die Erregbarkeit für d<m faradischen Strom if\t an einzelnen Mn:;kcln wicdcrerschienen, 
bei den übrigen ist K ::=:> A. 

29. I. 13. Fast geheilt entlassen. 

Man6dinos Lambros, 27 .Tahre, aus 8oumeron. Aufgenomnwn 17. XII. 12. Entlassen 
28. I. 13. 

\Vei(~hteilschuß durch den linken Unterarm. Parese des Nervus medinnus. 

Am 29. XI. 12 wurde Patient durch einen Gewehrschuß aus 200 m Entfernung am linken 
Unterarm verletzt. Es handelt sich um einen \Veiehteilschuß im oberen Drittel des linken 
Unterarms. Es besteht eine ausgedehnte Blutgeschwulst (Hämatom) unter der Haut. Auf 
dem Röntgenbilde ist eine Knochenverletzung nicht zu erkennen. 

Nach Abschwellen des Unterarms Nervenbefund (Dr. Oikonomakis): Es besteht eine 
Parese der Beuger der linken Hand, Anästhesie, Analgesie und ThcrmoanäBthesie im Mediauns­
und teilweise auch im Ulnarisgebict. Komplette EAR in den Muskeln des Daumen ballens, 
quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit in den Muskeln des Kleinfingerballens. Es liegt 
also wahrscheinlich eine Verletzung des N. medianus vor. 

Eine Operation wird beharrlich Yerweigcrt. 
28. I. 13. Ungeheilt entlassen. 

Erfrierungen. 

lJnsere 17 Erfrierungen kamen alle in dem ~Winterfeldzug in Epirus, also vor­
nehmlich im Januar und Februar l!ll3, vor. Die leichtesten Grade betrafen nur 
die Zehen, von einer einfachen Rötung angefangen bis zum schwarzen Brand (Gan­
grän). Bei den schwersten Erfrierungen stießen sich die Vorderfüße bis zur Fuß­
wurzel oder die Fußsohlen sandalenartig ab. Erfrierungen über den Fuß hinaus 
kamen uns nicht zu Gesicht, ebenso nicht die auf türkischer Seite beobachteten 
eigentümlichen Formen des Gliederbrandes, der auf schlechte hygienische Ver­
hältnisse und verminderte ~Widerstandsfähigkeit infolge von Krankheiten, ohne 
daß die Temperatur den Nullpunkt erreicht, oder - nach Dreyers Berichten 
- auf den schnürenden Zug der schrumpfenden Wickelgamaschen zurückzu­
führen ist. 

Die Soldaten mit Erfrierungen kennt man von weitem: s1e gehen nur auf 
den Hacken mit hochgehaltenen Zehen. 
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Krankengeschichten. 
Kapsokefal6s Dimitrios, 27 Jahre, aus Zakynthos. Aufgenommen 26. II. 13. Verlegt 13. II I. 13. 

Erfrierung beider Füße mit Brand der Zehen und der linken Fußsohle. 

Am 2. li. 13 erfror sich der Patient vor Bizani beide Füße. Die ganze linke Fußsohle 
ist brandig und stößt sich in ganzer Ausdehnung wie eine Sandale vom Fuß ab. Die Zehen 
sind alle brandig und lösen sich 
unter Granulationsbildung. Am 
rechten Fuß sind ebenfalls die 
Zehen vollständig abgestorben. 
Der Fußrücken ist ödematös und 
gerötet. 

Mit gereinigten Wunden ver­
legt in ein anderes Hospital wegen 
Abreise (Abb. 76 Lumü\re-Photo­
graphie. 

Zorsakis Minos, 20 Jahre, 
aus Athen. Aufgenommen 26.Il.13. 
Verlegt 13. III. 13. 
Erfrierung sämtlicher Zehen beider 

Füße mit Brand. 
Am 10. II. 13 erfror sich der 

Patient sämtliche Zehen. Diese 
und die Haut der Füße bis zur 
Mitte des Fußrückens zeigen eine 
schwarze, brandige Farbe. Bis über 
die Knöchelgegend reicht eine aus­
gesprochene phlegmonöse Rötung. 

Verlegt wegen Abreise. 

Abb. 76. Pat. Kaps o keph al6s. Sandalenart. Abstoßung 
des Fußes durch Erfrierung (Lumiere-Photographie). 

Michos Spyros, 28 Jahre, aus Karpenission. Aufgenommen 5. II. 13. Entlassen 13. III. 13. 

Schwere Erfrierung beider Vorderfüße. 

Am 17. I. 13 bei Losetzi erlitt der Patient eine Erfrierung an beiden Füßen. Er trug 
keine Strümpfe, sondern nur San­
dalen. 

Beide Vorderfüße sind bis etwa 
zur Mitte des Fußrückens schwarz 
verfärbt, so daß die Hälfte eines 
jeden Fußes sich abstößt. Unter ab­
wartender Behandlung am 13. III. 13 
in ein anderes Hospital verlegt, 
wegen Abreise der Rote Kreuz­
Expedition (Abb. 77). 

Steinschlagver letzungen. 

Die 16 Verletzungen durch 
Steine rührten in der Regel von 
Granaten her, die beim Kre­
pieren die Steine auseinander­
sprengten. Durch letztere wurden 
die Soldaten an den Händen, p M, h s h f Abb. 77. atient IC o s. c were Er rierung der 
Füßen,Kopf und Augen getroffen. beiden Vorderfüße. 

25* 
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Meist handelte es sich hier um viele oberflächliche Wunden; nur Je einmal be­
wirkten die geschleuderten Steinmassen eine Zertrümmerung mehrerer Fußwurzel­
knochen und einmal eine tiefgehende Handverletzung, der eine fortschreitende 
Sehnenscheidenphlegmone folgte. 

Anhang. 
Verschiedene nicht (Iurch Schußwaffen erzeugte Erkrankungen. 

Von den interessanten Fällen des Anhangs kommt einer Granulations­
geschwulst am Nasenflügel die größte Bedeutung zu. Es war eine Warzengeschwulst 
(Granulom) ungewöhnlicher Größe (Abb. 78 u. 7!l). Solche Warzengeschwülste 
sind Wucherungen der Haut, die durch das Eindringen von irgendwelchen, noch 
nicht bekannten Schädlichkeiten, wahrscheinlich Spaltpilzen, verursacht werden, 
auch in unseren Breiten vorkommen und hier, wenn sie an der Hand sitzen, 
früher den eigenartigen Namen "Botryomykom" trugen, der aber irrig ist. Unser 
Soldat hat sich sicher beim Kratzen in Saloniki das schädliche Gift, das die Ge­
schwulstbildung erzeugte, selbst eingeimpft. Die mikroskopischen Bilder der inter­
essanten Geschwulst entsprachen ganz jenen der ansteckenden Warzen und der 
gefäßreichen Wucherungsgewächse (Granulome). 

Der schwere Unterschenkelbruch des Majors R. durch Sturz mit dem Pferde 
konnte nicht zur Verheilung kommen, weil sich Weichteile zwischen die Knochen­
bruchstücke geklemmt hatten, so daß diese nicht miteinander verwachsen konnten 
(Pseudoarthrose). Die Freilegung der Knochenenden und Vernähung mit einer 
Drahtnaht führte die Heilung herbei. Dabei ließ es sich aber nicht vermeiden, daß 
der Unterschenkel eine leichte Krümmung nach hinten bekam, weil er beim Auf­
treten selbst im Verband auswich. 

Die Kindskopf-großen Blasen des Hundebandwurms in beiden Lungenhälften, 
die wir durch das Entgegenkommen von Prof. Sakonas im Evangelism6s-Kranken­
hause operieren konnten, sind bei uns in Deutschland eine Seltenheit (Abb. 20). 
Deshalb ist auch das charakteristische Röntgenbild wiedergegeben. Statt der bei uns 
geübten offenen Wundbehandlung des Sackes und des breiten Zuganges zu diesem 
durch Ausschneidung mehrerer Rippen kamen die griechischen Ärzte leichter zum 
Ziel, indem sie einen nur kleinen Zugang durch Fortnahme eines kurzen Rippen­
stückes machten, dann den ganzen Sack des Hundebandwurmes herauszogen und 
die Wunde bis auf ein kleines Loch vernähten, das ein Gummirohr trug, um die 
Luft abzuleiten und der verdrängten Lunge die Ausdehnungsfähigkeit zu sichern. 

Krankenge~;cltichtPn. 

Mal.tkis Eystathius, 23 Jahre, aus Amphisa. Aufgenommen 23. XII. 12. Entla8sen 
5. III. 13. 

Gefäßreiche Warzengeschwulst am linken Nasenflügel (Granuloma teleangiectodes alae nasi sinistrae). 

Vor 18 Tagen bemerkte der Patient in Saloniki am linken Nasenflügel eine kleine ge­
schwürige Stelle mit einer Gewebswueherung, die er vier- bis fünfmal abkratzte. Das Gewächs 
kam aber stets wieder und wuchs schnell (Abb. 78). 
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Der linke Nasenflügel geht vollständig auf in einem Kastanien-großen, Blumenkohl-art igen 
Gewächs, das auf der Oberfläche eine rötliche, zumeist aber gelbliche Färbung hat, weil es mit 
Eiter belegt ist. In das Innere der Nase geht dieses Gewächs im Bereich des Nasenflügels 
über und zeigt deutliches p apilläres Gefüge. Bei der geringsten Berührung blutet die Ge­
schwulst. Sie hat irrfolge ihrer Ausdehnung stark überhängende Ränder, so daß sie mehr wie 
den Nasenflügel bedeckt, obwohl sie nur von diesem ausgegangen ist . An verschiedenen Stellen 
des Gesichtes sieht man einen großfleckigen, rupiaartigen Ausschlag, und in geringerem Maße 
auch am Rumpf. An den Extremitäten sind solche Stellen nicht vorhanden. Der Rachen 
ist vollständig frei. Die Wassermannsehe Reaktion (Prof. Pho t in6 s) ist negativ. 

Unter der Diagnose einer infektiösen Granulationsgeschwulst wird der ganze Nasenflügel 
mit der Geschwulst ausgeschnitten und der Defekt sofort durch ein von der Ohrmuschel frei 
transplantiertes Stück nach Fritz K ö nig bedeckt. 

Gleich am folgenden Tage entstand ein stark eitriger Katarrh der Nase, und das Läppchen 
heilte nicht an. Auch ein zweiter Versuch, ein von der anderen Ohrmuschel transplantiertes 
Stück in den Defekt zu heilen, mißlang. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein papilläres Geschwulstgewebe, dessen binde-

Abb. 78. P atient Malakis. Granu­
lationsgeschwulst des N asenflügels. 

Abb. 79. Mikroskopischer Schnitt durch das 
Gewächs am Nasenflügel. 

gewebiger Grundstock zahlreiche Gefäße aufwies , und dessen Bedeckung aus stark verdicktem 
Plattenepithel gebildet wurde, in welchem hier und da einzelne Perlenbildungen sichtbar waren. 
(Abb. 79.) 

Antoniou Ch ristos, 39 Jahre, aus Trikala. Operiert im Evangelismos-Krankenhaus 
am 22. X. 12. 

Doppelseitiger Lungenechinokokkus. 

Der Patient leidet seit P/2 Jahren an Schmerzen in der Brust, Druckgefühl und Husten. 
Einige Monate nach dem Beginn trat schleimiger, blutiger Auswurf auf. Vor sechs Monaten 
reichlicher Bluthusten. In den letzten Monaten ist starke Atemnot hinzugekommen. In der 
rechten Brustseite fühlt er angeblich eigentümliche gurrende Geräusche. Die rechte untere 
Brustseite ist auffallend kugelig vorgewölbt und in diesem Bereich vollständig gedämpft. Auf 
der linken Brusth älfte ist im oberen Teil in der Ausdehnung der zweiten bis sechsten Rippe 
eine vollständige Dämpfung vorhanden, die unmittelbar in d ie Herzdämpfung übergeht. 

Mit dem Röntgenlicht sieh t man in der rechten unteren Brusthälfte eine Kindskopf-große 
Zyste und eine Kokosnuß-große ähnliche Zyste in der rechten oberen Brusthälfte (Abb. 80). 

Der Patient wurde uns von Dr. Sakon as zur Operation zur Verfügung gestellt . 



390 Die Hilfsexpedition nach Griechenland. 

Resektion der siebenten und achten Rippe rechts in der hinteren Achsellinie. Das Rippen­
fell ist außerordentlich verdickt und hat in seiner Höhle eine reichliche Anhäufung von dicken 
Fibringerinnseln, die etwa wie Makkaroni aussehen. Nach der Ausräumung derselben wird 
die Lunge im Bereich des Röntgenschattens punktiert. Darauf entleert sich klares Hydatiden­
wasser. An dieser Stelle wird ein Einschnitt gemacht, und gleich wölbt sich bei der Ausatmung 
die Echinokokkuszyste vor, so daß sie leicht mit einer Zange gefaßt und herausgezogen werden 
kann. Tamponade der ganzen Wunde. Offene Wundbehandlung. 

Einige Monate später wird von Prof. Geroulanos die linke Echinokokkuszyste operiert, 
dabei aber nur ein kurzes Stück der zweiten Rippe fortgenommen, und die Echinokokkuszyste 
durch eine kleine Einschnittwunde herausgezogen. In das Zystenbett wurde nur ein dünner 

Abb. 80. Patient A n t o n io u. Doppelter Lungenechinokokkus. 

Katheter mit Schrägfistel eingenäht, um uie Luft herauszulassen , damit uic Lunge sich wieder 
ausdehnen konnte. Im übrigen geschlossene Wundbehandlung. Heilung. 

Major R. , 52 Jahre. 

Falsche Gelenkbildung am rechten Unterschenkel (Pseudoarthrosis rruris dextri ). 

Vor acht Monaten Sturz mit dem Pferde, das über die Straßenbahnschienen stolperte 
und auf den rechten Unterschen kel des Reiters fiel. 

Der rechte Unterschenkel hat eine deutliche Biegung nach hinten und im unteren 
Drittel abnorme Beweglichkeit. Hier fühlt man verschiedene Knochensplitter. Die Ver­
kürzung des Unterschenkels beträgt etwa 4 cm. 

10. XII. 12. Freilegung des falschen Gelenkes. Es liegt ein langer Spiralbruch vor, 
dessen Enden sich spitz einander nähern. Zwischen die Bruchenden des Schienbeins haben 
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sich Weichteile geschoben. Die Enden des Wadenbeins sind dagegen winklig durch Kallus 
verheilt. Es folgt Entfernung der zwischen die Bruchenden geschobenen Weichteile, treppen­
förmige Anfrisehung der Schienbein-Bruchenden und Verankerung derselben mit Drahtnaht. 
Wegen der starken Zusammenziehung der Bruchenden und der starken Splitterung war die 
Operation erheblich erschwert. Vollständiger Schluß der Weichteilwunde. Gipsverband. 

30. XII. 12. Abnahme des Gipsverbandes. Entfernung der Nähte. 

4. I. 13. Aufstehen im Gipsverband. Die Röntgenbilder ergeben eine gute geradlinige 
Stellung, aber noch keinen Kallus. 

15. III. 13. Der Bruch ist noch nicht konsolidiert. Geh-Gipsverband. 

30. VII. 13. Das Bein ist vollständig fest geworden, hat aber eine deutliche 
Schwingung naeh hinteiL Seit mehreren Monaten wird ein Hessing-Apparat bis zum Knie 
getragen. 

8. X. 13. Nach dem aus Wiesbaden geschickten Röntgenbilde hat sich ein starker 
Kallus gebildet, aber wieder eine Schwingung des Unterschenkels nach hinten. Im übrigen 
feste Verheilung. 

S. A .. 38 .Jahre. aus Piraeus. Aufgenommen 21. II. 13. Entlassen 17. III. 13. 

}'asergeschwulst des Gehirns ( Glioma diffus um lobi parietalis dextri). 

Im Jahr 1898 hatte der Patient zum ersten Male Krämpfe, die er auf einen Sturz auf 
den Boden zurückführt. Er war damals 48 Stunden lang bewußtlos. Darauf hatte er zunächst 
keine Störungen. Seit etwa einem halben Jahr leidet er nun wieder an heftigen Anfällen, die in 
den letzten Wochen fast jeden Tag und oft sogar häufiger auftraten. Die Krämpfe begannen 
stets in der linken Gesichtshälfte, gingen dann auf den linken Arm, das linke Bein und auf 
den ganzen Körper über. Im letzten Monat wurde der Patient unbesinnlich, erkannte die 
Gegenstände schlecht und litt unter den Krampfanfällen, die stets nach dem beschriebenen 
Typus auftraten, sehr. 

Da der Patient ein Gewohnheitstrinker war, und das Leiden plötzlich begann, so wurde 
von Dr. Oikonomakis die Diagnose auf pachymeningitische Schwarten über der Mitte der 
motorischen Zone der rechten Hemisphäre gestellt. 

Der Augenbefund (Dr. Valettas) ergab keine wesentlichen Störungen, jedoch war die 
linke Pupille weiter als die rechte und reagierte etwas weniger als diese. 

23. I I. 13. Erste Sitzung der Schädeleröffnung (Trepanation): Bildung eines großen 
Hautperiostknochenlappens, in dessen Mitte die motorische Region liegt. Die harte Hirnhaut 
wird noch nicht eröffnet. 

25. II. 13. Zweite Sitzung der Trepanation: Wiedereröffnung der Wunde und lappen­
förmige Spaltung der harten Hirnhaut. An der Hirnrinde erkennt man jetzt eine Pfennigstück­
große graue Stelle, die nach der Tiefe zu in eine diffuse, graurötliche Geschwulst übergeht. Diese 
wird stückweise mit dem Löffel entfernt, so daß danach etwa eine Taubenei-große Höhle im 
Gehirn entsteht. Hierbei entleert sich aus der Mitte der Geschwulst eine Menge bernstein­
gelber Flüssigkeit. Es ist nicht sicher, daß alles Geschwulstgewebe entfernt wurde, da die 
Geschwulst nicht abgegrenzt ist. Die Blutung wird durch Kompression gestillt und die harte 
Hirnhaut vernäht. 

23. 11. 13. Epileptischer Anfall der linken Körperseite. 
24. II. 13. Kein Anfall. 
25. 
26. 
27. 
28. 
Seit 

II. 
I I. 
I I. 
I I. 

1. 

13. Ein kurzer Anfall. 
13. Ein leichter Anfall. 
13. Vier leichtere Anfälle. 
13. Vier leichtere Anfälle. 
111. 13 kein Anfall mehr. 

3. 111. 13. Leichte, kaum merkliche Fazialisparese links, Parese des linken Armes 
mit Erhöhung der Sehnenreflexe, Steigerung des linken Kniescheibenreflexes mit leichtem 
Fußklonus. 

17. 111. 13. Kein weiterer Anfall mehr. Wohlbefinden. Patient wird entlassen. 
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Zusammenfassung und Riickblick. 
Unser gesamter in Athen behandelter Krankenbestand belief sich auf 

664 Patienten. Unter diesen sind folgende Gruppen bemerkenswert: 
Hirn- und Rückenmarksschüsse . . . . . . . . . . . . . . . . 11 
Schußverletzungen des Kopfes und Halses mit Ausnahme der Hirnschüsse 40 
Brustschüsse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36 
Schußverletzungen des Bauches und Rumpfes mit Ausnahme der Brustschüsse 
Weichteilschüsse der Gliedmaßen 
Wadenschüsse 
Handschüsse . . . . . . . . 
Schußbrüche der Gliedmaßen 
Gelenkschüsse 
Aneurysmen 
Nervenschüsse 
Erfrierungen . 
Steinschlagverletzungen 
Augen Verletzungen 
Verschiedene nicht durch Schußwaffen erzeugte Krankheiten 

30 

181 
6H 

104 
72 
22 

6 

10 
17 
16 

5 

45 

664 
Von unseren Verwundeten starben 7, und zwar 2 an Rückenmarkschuß, 

1 an Darmverschluß nach einer DurchschieBung des Magens, 1 an Hirneiterung 
infolge einer schweren Zertrümmerung des Kiefers, 1 an Bauchfellentzündung 
nach einem Schuß durch die Hüfte und den Darm und 2 an den Folgen lang­
wieriger Eitervergiftung. Dazu kommt noch 1 Todesfall an Typhus. 

Es verbietet sich von selbst, aus diesen Zahlen irgend einen Schluß herzu­
leiten über die Tödlichkeit der Kriegsverwundungen, denn dazu sind die Zahlen 
zu gering, und das Material ist zu einseitig. Eine Wert beanspruchende statistische 
Übersicht über die Kriegsverletzungen kann erst dann gegeben werden, wenn die 
gesamte Verwundeten- und Totenliste vorliegt. Immerhin möchten wir doch her­
vorheben, daß der Verlust an Toten in unseren beiden Reservehospitälern in 
Athen sehr gering war. Dies war auch anderweitig der Fall. Nach den Mit­
teilungen des griechischen Arztes Dr. Mermingas und denen des schwedischen 
Arztes Dr. Rietz bestand nämlich auch in den Etappenlazaretten in Elassona und 
Kozani keine hohe Sterblichkeit; denn diese betrug etwa 1°/0 • Hieraus kann man 
mit einer gewissen Reserve schließen, daß die Mortalität auf der blutigen Wal­
statt erheblich sein muß; hier räumt der Tod offenbar ganz enorm auf. Die­
jenigen Verwundeten aber, die den Transport überstanden, hatten auf griechischer 
Seite mit geringen Ausnahmen die Aussicht, am Leben zu bleiben. 

Die vielaufgeworfene Frage, ob die Kriegführung gegen früher humaner ge­
worden ist, muß aber zunächst noch unbeantwortet bleiben, bis das Urteil aus 
der gesamten Verlustliste des Krieges abgeleitet werden kann. Sicher ist, daß 
die heutigen ballistischen Leistungen der Artillerie und die durch die Granaten 
und Schrapnells erzeugten _schweren Zerreißungen und Zerstückelungen nicht den 
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Stempel der Humanität tragen. Und was die glatten Dnrchschießungen der 
\Veichteile betrifft, die man so oft nach dem Infanteriefeuer sieht, und die an­
standslos heilen, ohne daß irgend etwas zurückbleibt, so muß man sich vergegen­
wärtigen, daß diese Verletzungen auf Entfernungen erfolgten, die früher kugel­
sicher waren, und daß die Schüs:,;e aus größerer Nähe wegen ihrer aufs äußerste 
gesteigerten Durchschlagskraft eine sprengartige Wirkung entfalten, besonders, wenn 
die Kugeln auf Knochen schlagen und diese zerschmettern. Uns erscheint die 
These von der Humanität der modernen Krieggeschosse eine Fabel, solange nicht 
die Aufstellung der gesamten Verlustliste eines Krieges und deren Vergleich mit 

den früheren Listen uns eines anderen belehrt. 
Das Zerstörungswerk der Kugel ist um so größer, je mehr Knochen sie durch­

schlägt. Denn dieser wird durch das Geschoß in Splitter gelegt, und die Splitter, 
denen das Geschoß einen Teil der Bewegung mitteilt, fahren als eine Splittergarbe 
aus den \V eichteilen heraus und zerreißen auf diesem Wege alles. Infolge der starken 
Knochensplitterung sahen wir daher verhältnismäßig wenige Lochschüsse der 
Knochen, um so mehr ausgedehnte Splitterungen und Knochenzertrümmerungen 
und lernten gerade die Knochenverletzung als bestimmend für die Größe und Aus­
dehnung der \Veichteilwunden kennen. Dieses ausgedehnte Zerstörungswerk 
an den Knochen zeigte sich uns als der sinnfälligste Ausdruck der aufs höchste 
geschraubten Leistungsfähigkeit der Infanteriekugel, während die im Nahkampf 
durch die hydrodynamische Druckwirkung eintretenden explosiven Erscheinungen 
an den Hohlorganen für uns gar nicht in Betracht kamen, da derartig Verletzte 
sofort tot sind. Wir halten ef-\ aber nicht für unwahrscheinlich, daß die Leichenver­
suche ein falsches Bild von der Explosionswirkung gegeben haben, und daß man 
diese daher überschätzt hat. 

Doch bleiben wir zunächst noch bei den Splitterbrüchen des Knochens. 
Wir berichteten über die glatten Durchschießungen der Weichteile, der Wade, 

des Ober:o;chenkels und Oberarms, und hatten eine kleine Ein- und Ausschußöffnung 
und einen engen Schußkanal vor uns. War der Knochen verletzt, so wurden die 
\Vcichteilwunden groß und mit ihnen oft die Ausschüsse. Beispielsweise konnten 
wir am V orderarm kleine punktförmige Einschüsse finden mit Handteller-großen, 
vollständig zerrissenen und wie aufgepflügt aussehenden Ausschüssen, die sich er­
klären durch die starke Splitterung der Knochen und die Zerfleischung der Weich­
teile durch die herausgerissenen Knochentrümmer. Man braucht in diesen Fällen 
nicht den meist vom Soldaten vorgebrachten V erdacht des Dumdumgeschosses zu 
haben. Gerade die starke Knochenzerstückelung durch das rasend dahinfahrende 
Geschoß gibt auch den Grund dafür ab, daß die Berührungsschüsse des knöchernen 
Schädels, die tangentialen Schüsse, meist starke Zerstörungen mit Verletzung 
des Gehirnf' ::;etzen, während den im großen Durchmesser hindurchgehenden, den 
diametralen Schädelschüssen, deren Weg im platten Knochen sich nur auf die 
Knochendicke beschränkt, meist nicht so starke Knochenzerstückelungen und daher 
nicht so erhebliche Hirnverletzungen eigen sind. 

Bei dieser Gelegenheit möchten wir noch einmal darauf hinweisen, daß die 
Ergebnisse der Schießversuche an der Leiche für die Beurteilung am Lebenden 
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mit Vorsicht zu verwerten sind. Der Leichenknochen hat seine normale Elastizität 
verloren und ist viel spröder geworden, so daß er vielleichter splittert, als der lebende 
Knochen. Wenn man daher die Abbildungen in den wissenschaftlichen Abhand­
lungen über die modernen Geschoßwirkungen mustert, so fällt es nicht schwer, 
die Leichenversuche an der übermäßigen Splitterung und kleinsten Zerstückelung 
des Knochens auszumustern. Eine solch' starke Zermalmung entspricht aber der 
Wirklichkeit am Lebenden nicht, weder am Schädel noch am übrigen Knochen­
system. 

Den Splitterbrüchen der Knochen stehen die einfachen, glatten Durch­
schieBungen der Weichteile gegenüber. Diese sind es gerade, die die Fabel des 
humanen Geschosses aufkommen ließen, aber diese irrige Vorstellung umstoßen 
müssen, wenn man bedenkt, daß eine große Zahl dieser Verwundungen jetzt noch 
auf Entfernungen statthat, die früher nicht mehr erreicht wurden. Wir sahen, 
daß alle Organe glatt durchschlagen werden können. Die Infanteriekugel ging 
durch die Muskeln, durch die Lungen, ja durch das Stirnhirn, durch die Geschlechts­
teile, durch den Magen, durch die Leber, durch die Nieren und durch die übrigen 
Weichteile und hinterließ außer der Narbenspur nichts. Dies änderte sich aber 
sofort, sobald der Knochen in größerer Ausdehnung in den Schußkanal fiel. Dann 
waren die Weichteilverwundungen erheblicher und größer; man kann also mit einer 
gewissen Berechtigung sagen, daß die Zerstörung der Kugel im wesentlichen ab­
hängt von der Beteiligung des Knochens, wie es bereits vorher ausgeführt wurde. 

Jedem, der zuerst Kriegsschußwunden sieht und behandelt, fällt die Länge der 
Schußkanäle auf, mit dem oft zickzackartigen Verlauf. Diese zickzackartige Schuß­
linie scheint auch schon in früherer Zeit die Gemüter in Staunen gesetzt zu haben. 
Es berichtet der norwegische Schriftsteller Kielland in seiner hochinteressanten 
biographischen Abhandlung "Rings um Napoleon", daß der Marschall Bessieres 
von einer merkwürdigen Kugel am Bein getroffen wurde, die ihm seine Bein­
kleider bis zum Knie zerriß und einen zickzackförmigen Streifen am Bein hinter­
ließ. Derartige Zickzackrichtungen sind aber nur scheinbar, und der Schußkanal 
nähert sich der Geraden, wenn dem Körper die Stellung gegeben wird, die er 
beim Einschlagen des Geschosses inne hatte. In dieser Beziehung sahen wir die 
mannigfachsten Kombinationen. Bei einem feuernden Soldaten war die Kugel 
ins Auge eingedrungen und hatte den Schädel in wagerechter Linie am Kiefer­
winkel durchschlagen; hier bog die Schußrichtung bei dem aufrecht Stehenden 
rechtwinklig ab und setzte sich dann in die Schulter fort, von wo die Schrapnell­
kugel sich tief in den Rumpf gesenkt hatte. Diese Zickzacklinie in der auf­
rechten Stellung des Verwundeten verschwand aber sofort und wandelte sich 
in eine gerade Linie um, sobald der Soldat, wie zum Feuern den Kopf stark in 
den Nacken nahm. Die meisten derartigen Kombinationsschüsse betrafen die 
Brust oder den Rumpf und einen Arm, was sich leicht aus der Anschlagstellung 
erklärt; auch die gleichzeitige Verletzung des Gesichtsschädels, der Nasenhöhle, 
Mundhöhle, des Unterkiefers mit dem Oberarm und ferner die gleichzeitige Durch­
schieBung des Oberschenkels und der Geschlechtsteile, des Vorderarms und des 
Schlüsselbeins, des Halses und der gegenüberliegenden Schulter und des Schlüssel-
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beins waren keine seltenen Vorkommnisse und erregten nur in der ersten Zeit unser 
Erstaunen. 

Der V erwundetentransport. 
(Vgl. die Karte, Abh. 3). 

Die Zeit, nach der wir die Verwundeten bekamen, war sehr verschieden, 
1m allgemeinen war sie lang bemessen und rechnete nach Wochen. In dieser Zeit 
machten die Verwundeten langsam den Weg durch die Etappenla:~.arette, wo sie 
in jedem einige Tage verweilten, bis sie nach Athen geschafft waren. Am schnellsten 
trafen die Verwundeten in Athen ein, als um die Jahreswende 1912/13 der 
Krieg von Mazedonien nach Epirus herübergespielt wurde, und hier die Feld­
lazarette noch in geringer Zahl waren. Als sich aber von Januar 1913 ab eins 
nach dem anderen etablierte, wurde der Transport langsamer und so schonender 
für die Soldaten. 

Die Etappenwege, die mit Lazaretten versehen waren, deckten sich in Maze­
donien und auch in Epirus im allgemeinen mit der Vormarschlinie der Kriegstruppen. 
Dies hat seinen Grund darin, daß es in Mazedonien und Nordgriechenland nur wenige 
Straßen gibt, so daß diese in dem gebirgigen Gelände von den Kriegstruppen und 
Sanitätskolonnen in gleieher Weise benutzt werden mußten. Die Etappenwege 
waren folgende : 

Nach der Schlacht bei Sarantaporon am 22. Oktober 1913 kamen die 
Verwundeten meist zuerst in ein nahegelegenes Kloster, dann nach E 1 a s so n a, 
Tyrnavos, Lari:,;sa, Athen. 

In dem von den Griechen eingenommenen K o z an i fand sich ein großes 
türki:,;ches Lazarett von drei im Rechteck zueinander stehenden geräumigen, hohen 
Steingebäuden; von diesen war eins ein griechisches Militärlazarett; die beiden 
anderen hatten das Griechische Rote Kreuz und das Schwedische Rote Kreuz inne. 
Kozani war die Sammelstelle der Verwundeten aus Mazedonien bis zur Einnahme 
von Saloniki am 8. XI. 1!Jl2 und daher die Hauptetappe der Vormarschlinie 
des Generales Mathi6poulos; e:,; bekamalso die Verwundetentransporte aus nord­
westlicher Richtung, und zwar aus Banica, Sorowitsch und Kailar. 

Seit dem :,;iegreichen Vordringen der griechischen Armee über Kozani hinaus 
nach Nordwesten und nach der Einnahme von Saloniki ging der Verwundeten­
transport andere \~Tcge, nämlich über Saloniki und von hier mit den Hospitalschiffen 
"Albania" und "Jonia" auf dem Seeweg nach Piräus. Die Etappenwege zu 
Lande führten von Janitza über Vcria nach Saloniki und von Florina über 
Ostrowo, Vodena nach Saloniki. 

In der ersten Hälfte des mazedonischen Feldzuges bekamen wir daher die 
Verwundeten alle mit der Eisenbahn von Larissa aus, und zwar meÜ;t nachts, in 
der zweiten Hälfte dagegen, nach der Einnahme Saloniki:,; durch die Griechen, 
langten die Verwundeten meist bei Tage in Piräus an und wurden von hier verteilt. 

In Epirus bildete Preveza die Hauptsammelstelle und Philippiada. Auf 
der Seestrecke von Pre veza nach Pirä us lag ein Reservelazarett in Leu k a s, das 
nach Bedarf beschickt wurde. Vom epirotischen Berggelände ging die Haupt-
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etappevon Bizani über Emin-Aga nach Philippiada und Preveza und von 
hier durch das Jonische Meer nach Athen. Gam; vereinzelt wurde von den Sani­
tätskolonnen die umständliche Etappenstraße aus Epirus zu Land benutzt über 
Metzowo, Kalambaka, Trikala, Larissa, Athen. 

Die Resultate der Behandlung. 

Die Resultate der Behandlung ::;ind im Kriege in erster Linie davon abhängig, 
ob die Wunden verunreinigt sind oder nicht (Infektion). Dieses hinwieder hängt 
zum großen Teil ab von der ersten Wundversorgung. Kann diese in geregelter 
Weise vor sich gehen, so sind auch die Resultate gut, im anderen Falle nicht. Einen 
Beweis für die Stütze dieser Anschauung sind die Verwundetentransporte aus 
Banica und Sorowitsch. Hier wurden, wie erzählt, die Griechen geschlagen, und 
wir sahen bei diesen Verwundetenschüben die schwersten Wundverunreinigungen 
und Eiterungen, offenbar, weil auf der Flucht die ~Wundversorgung schlecht war. 
wenn eine solche überhaupt stattfand, und \Yeil damit der Eitervergiftung Vorschub 
geleistet wurde. Im Gegensatz zu diesen unerfreulichen Tatsachen sahen wir aber 
fast Dreiviertel aller Verwundeten, von 665 Verwundeten 46!l, bei denen eine gute 
primäre Wundversorgung stattgefunden hatte, heilen. Gewiß wurden wir auch 
nicht von schweren Phlegmonen (etwa :30) und dem Rotlauf (ß) verschont und 
mußten viermal deswegen amputieren; und auch die früher so gefürchteten Nach­
blutungen der eiternden Wunden (septische Nachblutungen) alarmierten uns drei­
mal (A. glutaealis, radialis, tonsillaris); aber dies war nicht das Übliche. Bei den 
meisten Verwundeten ging eben die Wundheilung ungestört vonvärts. Selbst die 
Schüsse in die für die Eiterung so sehr empfänglichen Gelenke (an Zahl 22) be­
schworen in der Regel nicht die phlegmonöse Gelenkeiterung herauf, sondern hinter­
ließen meist gesunde oder wenig in der Beweglichkeit gestörte Gelenke; nur viermal 
waren wir zur Ausschneidung der Gelenkflächen (Resektion) gezwungen. 

Wir haben also mit unseren Dreiviertel der Gesamtzahl ausmachenden Schuß­
verletzungen, die ohne Zwischenfall und Komplikation heilten, entschieden gute 
Resultate gehabt; und wenn uns auch von den vom alten Kriegschirurgen Pirogof 
genannten Geißeln der Chirurgie die fortschreitende Phlegmone, die Eitervergif­
tung und der Rotlauf nicht erspart blieben, so konnten wir doch mit unseren Re­
sultaten sehr zufrieden sein und verdanken dies dem alten v. Bergmannsehen 
Prinzip der ausgiebigen Ruhigstellung durch Schienen und Gips und der Anwen­
dung von großen, ganze Körperteile einnehmenden Verbänden. Von 94 Schuß­
brüchen der Gliedmaßen heilten 8:3 ohne Komplikation. Nichts lag uns ferner, 
als mit Verbandstoffen zu sparen, und wir fürchteten die lange Ruhigstellung der 
Gelenke nicht. Denn bei den hochtrainierten Kriegssoldaten versteifen diese durch 
die Inaktivität nicht so schnell, wie bei den schlaffen Patienten der Friedenshospi­
täler. Nach unserer festen Überzeugung gibt es kein Mittel, das der Eiterung 
der Wunden so entgegenarbeitet, als die Ruhigstellung, und wir sehen in 
der ausgiebigen Verbandtechnik den besten Schutz der Wunde. Hierin bleibt aber 
immer noch zu tun übrig. Auf der griechischen Seite reichten die Schienen in der 
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vorderen Linie nicht aus, vom Gips gar nicht zu sprechen. Wenn man in der Lage 

wäre, jedem Verwundeten gleich nach der Verletzung einen ausgiebigen Verband 
zu machen und jede etwas größere Wunde gleich ruhig zu stellen, zumal alle Schuß­
brüche und Gelenkschüsse, so würden die Kriegsphlegmonen an Zahl noch weiter 

heruntergehen und noch mehr ihre Schrecken verlieren. Ob die primäre Wund­
versorgung dann mit Mastisol, das wir nicht hatten, oder mit dem einfachen Jod­
anstrich oder auf andere Weise geleistet wird, bleibt von untergeordneter Bedeu­

tung; die Hauptsache ist der Verband und die Ruhigstellung. Hierzu 
ist nicht einmal stets ein Arzt erforderlich, sondern in den ersten Linien leistet 

am meisten, wer die Verbandstechnik am besten und schnellsten beherrscht. Daher 
wird es auch nötig sein, daß in Zukunft viel mehr Schienen und Gips vorn vor­
handen sind, und daß ganze Wagensendungen davon zur Front abgehen. Denn 
hieran hat es auch auf griechischer Seite entschieden gefehlt, und das v. Berg­
mannselle Prinzip der Ruhigstellung der Wunden ist noch immer nicht genügend 
befolgt worden. 

Dagegen ist die Frage, ob man eine Kugel aus dem Körper entfernen 
soll oder nicht, bei den heutigen Fortschritten in der modernen Chirurgie und der 
Handhabung der Asepsis längst nicht mehr aktuell. Im allgemeinen machen die 

modernen langen, stabförmigen Geschosse bei den Steckschüssen Beschwerden, oder 
der psychische Effekt auf den Verwundeten verlangt die Herausnahme der Kugel. 
So entfernt man eben die Kugeln und Geschoßteile, wenn sie mit einiger Sicherheit 

ohne große Zerschneidungen der Weichteile zu erreichen sind, auch nimmt man 
sie heraus, wenn von ihnen eine Phlegmone ausgeht, da sie dann nicht einheilen, 

sondern Fisteln unterhalten. In den meisten Fällen ist es aber ganz gleichgültig, 
ob man die Kugel läßt oder herausholt; das von vielen Wundärzten in früherer 
Zeit geübte Kugeljagen und die Vielgeschäftigkeit im Sondieren der Schußwunden 
zur Aufsuchung der Kugeln hat sich jetzt vollständig überlebt. 

Ein Wort iiber die fl'eiwillige Krankenpflpge. 
Manchem Kriegschirurgen ist die freiwillige Krankenpflege ein Dorn im 

.-\uge, weil einzelne Mitglieder zuweilen nicht vorteilhaft in die Erscheinung 
treten. Insbesondere ist im ersten Balkankriege in Sofia von Clairmont hier­

über geklagt worden, und er erachtete die freiwillige Krankenpflege der "Schlachten­
bummelei" gleich. In Griechenland haben wir diese Erfahrungen nicht gemacht, 
sondern die Hilfe der vaterländischen Frauen und Mädchen gern angenommen. 

Auch haben wir nicht ein einziges Mal darüber Klage zu führen brauchen, daß die 
freiwilligen Krankenpflegerinnen ihre Schuldigkeit nicht getan hätten. Die strengen 
häuslichen Sitten der Griechen und der hochgetragene Geist des allgemeinen 
Nationalgefühls der Hellenen haben die freiwillige Krankenpflege auf der griechischen 
Seite des Balkankrieges in den Formen gehalten, die den Kranken ersprießlich und 
uns förderlich waren, so daß wir uns dankbar der geleisteten Dienste erinnern. 

Wir sind auch überzeugt, daß man in keinem Kriege ohne die freiwillige Kranken­
pflege auskommt, besonders nicht in den ersten Tagen und Wochen, wo die Ver-
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wirrung groß ist, die große Zahl der Verwundeten gebieterisch Hilfe und Sorge ver­
langt, und das amtliche Sanitätswesen nicht ausreicht. - Soweit unser Bericht. -

Vor einer genauen statistischen Verwertung unseres Materials hinsichtlich 
der Mortalität oder hinsichtlich der Verteilung der Verletzungen auf die verschie­
denen Körpergegenden im modernen Krieg, haben wir zurückgeschreckt; es würde 
sich die Mühe kaum lohnen, denn die Verteilung der Verwundeten in die Hospitäler 
geschah nach bestimmten Prinzipien und nicht zum wenigsten nach Gunst, so daß 
die aus einem Hospital veröffentlichten Schußverletzungen in der Verteilung ein 
wahrheitsgetreues Bild der Kriegsverletzungen nicht geben können. Dieses ist nur 
nach der Sammlung aller Einzelberichte der Kriegslazarette und durch die stati­
stische Verarbeitung der gesamten Listen der Verwundeten und Toten möglich, 
setzt also eine Arbeit voraus, die erst in den nächsten Jahren nach dem Kriege 
geleistet werden kann. Uns lag es daran, hauptsächlich die klinischen Gesichts­
punkte bei den Verletzungen zugrunde zu legen und diese vom klinischen Stand­
punkte zu studieren. 

Das interessanteste Kapitel der Kriegschirurgie bilden die Aneurysmen, die 
man in den Friedenshospitälern niemals in solch klassischen Formen erlebt; weiter 
fesseln die Schädelschüsse die Aufmerksamkeit eines jeden, ebenso wie die langen 
Schußkanäle mit dem zickzackartigen Verlauf und die kombinierten Verletzungen 
verschiedener, weit voneinander gelegener Körperteile. Dagegen fällt die Chirurgie 
des Bauches und der Brusthöhle fast ganz aus. In eintöniger Weise reihen sich die 
Waden- und Handschüsse in den Hospitälern aneinander, während die Gelenkschüsse 
und Schußbrüche der Glieder den Prüfstein abgeben für die gute, schulgerechte 
Arbeit des Kriegschirurgen. Nach dem Kriege versprechen die dann sich anhäu­
fenden Nervenverletzungen und die Knocheneinpflanzungen ein dankbares Feld 
der Betätigung, und die Gelenkversteifungen und Knochenfisteln, ein dornenvolles 
Gebiet, fordern dann unsere Geduld und Tatkraft. 



Die I. Hilfsexpedition nach Serbien. 
Von 

Dr. lUüh~am. 
Oberarzt und leitendPr Ant einer chirurgischen Abteilung am Städtischen Krankenhause 

Moahit in Berlin. 

I. Allgemeiner '11eil. 
Zusammenstellung der Expedition und Ausreise. 

Die nach Serbien bestimmte Abordnung des Central-Komitees der deutschen 
Vereine vom Roten Kreuz wurde am 31. Oktober 1912 in Berlin zusammengestellt. 

Sie bestand aus Dr. R. Mühsam, Berlin, als Chefarzt, Dr. Schliep, Assi­
t<tent der Königlichen Chirurgischen Universitätsklinik Berlin, und Dr. Willim, 
Augenarzt in Breslau, ferner aus sechs Schwestern des Vaterländischen Frauen­
Vereins zu Kassel, nämlich Lucie Simmermacher (Oberschwester), Hertha 
Beins (Operationsschwester), Gesine Eckel, Franziska Lindau, Katie 
\Villiamson, Johanna Daßler und endlich aus vier Krankenpflegern: Ernst 
Gilke von der Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege vom Roten 
Kreuz Breslau, Hermann Sehrniegalle und Fritz Tänzer von der Genossen­
schaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege vom Roten Kreuz Berlin, sowie Otto­
mar Sauerweit von der Sanitätskolonne vom Roten Kreuz Neukölln. Gilke, 
Sehrniegalle und Tänzer waren Berufspfleger; Sauerweit hatte in theo­
retischen und praktischen Kursen seine Ausbildung als Kriegskrankenpfleger er­
halten (Abb. 1). 

~-\.m l. November wurde uns die Auszeichnung zuteil, gemeinsam mit der 
am gleichen Tage unter Leitung von Dr. Luxembourg nach Konstantinopel 
abgehenden Mission von Ihrer Majestät der Kaiserin empfangen zu werden. Ihre 
::\clajestät, der mehrere unserer Schwestern von Kassel her persönlich bekannt waren, 
erkundigte sich eingehend nach den persönlichen Beziehungen der einzelnen Expe­
ditionsmitglieder und entließ uns mit den besten ~Wünschen für einen guten Ver­
lauf unserer Tätigkeit. 

Die Abreise vom Anhalter Bahnhof erfolgte am 2. November 1912 um 810 Uhr 
abends und gestaltete sich durch die Anwesenheit zahlreicher Angehöriger, Freunde 
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und Kameraden sehr feierlich. Vom Centralkomitee waren die Herren General­
arzt Dr. Werner und Professor Dr. Kimmle, vom Vaterländischen Frauen-Verein 
Frau vo-d dem Knese beck und von der Genossenschaft freiwilliger Kranken­
pfleger im Kriege Herr Professor Schiff mit zahlreichen Pflegern erschienen. 
Außerdem war der serbische Geschäftsträger Dr. Boghitschewitsch liebens­
würdigerweise zur Bahn gekommen, um uns persönlich ein Laisser-passer und 
Empfehlungsschreiben an die serbischen Behörden und maßgebenden Persönlich­
keiten zu übergeben. 

Nach den getroffenen Bestimmungen sollte der plombierte Gepäckwagen, 
welcher unser Instrumentarium, das Material und un&er großes Gepäck enthielt, 

Abb. l. 
0 ber e Reihe von links nach rechts: Pfleger Gilke, Schw. Gesine, Schw. Hertha, Schw. Katie, Schw. Franziska, 
Schw. Johanna, Pfleger Tä nzer.- Unter e R e ihe von links nach rechts : Dr. Schliep, Oberschw. Lucie, Dr. Müh· 
sam, Oberin RöthP, Generala rzt Dr. 'Verner, Profe"sor Dr. Kimrnle, Oberst absarzt Dr. Kühncmann, Dr. Willim. 

in Wien sogleich an den um 9 Uhr vom Staatsbahnhof abgehenden Zug ange­
hängt werden, so daß unsere Ankunft in Belgrad auf abends 1/ 211 Uhr vorge­
sehen war. In Wien erfuhren wir aber bei unserer Ankunft, daß dies nicht mög­
lich sei. Da wir uns wegen der Unsicherheit der Beförderung des Gepäckwagens 
von diesem nicht trennen wollten, so setzten wir unsere Weiterfahrt nach Buda­
pest erst um !5° Uhr fort und trafen daselbst um 1 / 27 Uhr abends ein. Auch hier 
versicherten wir uns ganz besonders dessen, daß der Gepäckwagen an den um 8 Uhr 
abgehenden Personenzug angehängt werden würde, härten aber auch zugleich, daß 
unsere Reise nur bis Semlin erfolgen könnte, da der Personenverkehr von dort 
ab eingestellt oder doch wesentlich eingeschränkt sei. Am nächsten Morgen, den 
4. November 1912, trafen wir um 6 Uhr in Semlin ein und erfuhren hier, daß 
der Gepäckwagen im Laufe des Vormittags mit einem Lastzug weiterbefördert 
werden würde, wann, sei unbestimmt. 
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Semlin, die ungarische Grenzstadt, hat eine ziemlich zahlreiche deutsche 

Bevölkerung, wie wir bei einem Gange durch die Stadt an den Inschriften der Ge­
schäfte lase11. Es liegt an der rechten Seite der Donau, an deren Zusammenfluß 
mit der Save, gerade gegenüber von Belgrad, dessen durch seine Festung charak­
teristische Silhouette von jenseits des Wassers herübersah. 

Endlich um ll Uhr ging es weiter. Für uns hatte man einen Personenwagen 
in den Lastzug eingestellt, und gegen 1/ 212 Uhr waren wir am Ziel in Belgrad. 

Hier erwarteten uns an der Bahn der deutsche Gesandte, Baron v. Grie­
singer, der deutsche Konsul, Herr Dr. Schlieben, sowie die Herren Gehrke 
und Essers vom Vorstand des Deutschen Vereins. Von serbischen Herren waren 

anwesend der Chef der Medizinalabteilung, Oberst Dr. Sondermayer, und der 
Generalsekretär des Serbischen Roten Kreuzes, Dr. Subotitsch. 

Im Auto (dem einzigen, das zurzeit in Belgrad vorhanden war, da die übrigen 
für die Kriegszwecke eingezogen waren), fuhren die Ärzte unter Begleitung zweier 

Herren des DeutschenKlubs zu der etwa 1 / 2 Stunde vor der Stadt gelegenen Zucker­
fabrik, in der wir unser Lazarett aufschlagen sollten. Die Schwestern und Pfleger 
folgten in einem großen KrankenautomobiL 

Belgrad hat ganz modern gebaute Viertel neben älteren Stadtteilen, in denen 
kleine, unscheinbare Häuser stehen. Die Straßen sind zum großen Teil sehr 
schlecht; sie sind ausgefahren, und namentlich spottete der Zustand der nach der 
Zuckerfabrik führenden Chaussee jeder Beschreibung. Tiefe Löcher, fußhoher 
Schmutz und unregelmäßig eingesetzte Steine gestalten das Fahren auf dieser 
Straße, wie wir noch oft genug erfahren mußten, zu einer großen Unannehmlich­
keit. Daher gehörte es nicht zu den Seltenheiten, wenn die Wagen auf der 
Chaussee zusammenbrachen. Auch S. M. dem König Peter ging es bei der Rück­
fahrt von einem Besuch in unserem Lazarett so; sein Auto brach zusammen, 
und er mußte in der Elektrischen seine Heimfahrt fortsetzen. Zur Zuckerfabrik 
führt zwar eine elektrische Straßenbahn, doch hatte man von deren Haltestelle 
noch lO Minuten zu gehen, um ins Lazarett zu kommen. 

Die Zuckerfabrik ist ein deutsches Unternehmen, der Deutschen Industrie­
Aktiengesellschaft in Regensburg gehörig. An ihrer Spitze stehen Deutsche, und 

zahlreiche Beamte der Fabrik sind Deutsche. Wir lernten bei unserem Eintreffen 
die Direktoren, die Herren Linnenkohl und Tiller, kennen und besichtigten 
zunächst unter deren Führung die für das Lazarett bestimmten Räume. Die 
Arbeiter sind meist Serben. Durch den Krieg war natürlich der Betrieb infolge 

der Abwesenheit zahlreicher Arbeiter sehr eingeschränkt. Als Aushilfsarbeiter 
waren der Zuckerfabrik häufig Trupps von Sträflingen zugewiesen, die unter Auf­
sicht eines Soldaten, sonst aber vollkommen frei arbeiteten. Die Leute machten 
einen recht harmlosen Eindruck. Fluchtversuche wären der auffallenden, grau­
weißen Kleidung wegen wohl kaum möglich gewesen. Auch sonst sah man in 
Belgrad vielfach Sträflinge arbeiten. Manchen von ihnen waren die Füße an den 
Knöcheln durch eine lange Kette verbunden, welche sie sich beim Gehen mit einem 

Strick um den Leib hochbanden. 

Berichte des Roten Kreuzes. 26 
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Das I~azarett. 
Das Lazarett, welches die amtliche Bezeichung "19. Reservelazarett" erhielt 

(Abb. 2), sollte in dem Ostflügel der infolge des Krieges teilweise leerstehenden 

Abb. 2. Arbeiterkaserne der Zuckerfabrik, in 
deren östlichem Flügel das Lazarett un terge­

bracht war. 

Erde, jedoch mit hohen Fenstern versehen) 

Arbeiterkaserne untergebracht werden 
und das Erdgeschoß und die drei 
Stockwerke umfassen. 

Das Gebäude war seiner Um­
gebung nach für die Aufnahme eines 
Lazarettes nicht geeignet. Die vor 
ihm aufgestapelten riesigen Kohlen­
berge, durch welche hindurch die 
Wege führten, waren Schuld an einer 
starken Versehrnutzung mit Kohlen­
staub, gegen welche wir dauernd einen 
erbitterten Kampf führten. 

Im Erdgeschoß (1/2 m unter der 
lagen zwei große Säle zu je 22 Betten 

sowie Küche und Speisekammer und ein als Leichenkammer vorgesehener Raum. 
Dieser fand jedoch glücklicherweise hierfür keine Verwendung, sondern diente als 
Magazin und Ablagestätte für Uniformen und unreine Wäsche. In den Stock-

Abb. 3. Operat ionssaal. 

werken waren je zwei Säle zu je 26 Betten vorhanden. Im ganzen faßte das 
Lazarett also 200 Betten. Die Säle hatten elektrisches Licht und Zentralheizung. 
Die Heizkörper lagen in den Stockwerken an der Wand unter den Fenstern. In 
Souterrain zog ein dickes Heizrohr mitten durch den Saal. Die Säle waren 
17,85 m lang, 5,70 m breit und 3,35 m hoch, das macht bei 26 Kranken im 
Saal 131/ 2 cbm Luft. Da jeder Saal fünf große Fenster hatte, so ist der Luft­
inhalt wohl als genügend anzusehen; jedenfalls war immer gute Luft in den 
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Sälen. Die unteren Säle, welche nur mit 22 Kranken belegt wurden, hatten 
ungefähr denselben Kubikinhalt. 

Die Krankenzimmer waren frisch geweißt, in ihnen standen mit Strohsack, 
Kopfpolster und Wolldecken versehene 
Arbeiterbetten. Bettbezüge wurden später 
in ausreichender Menge herbeigeschafft. 

In den Stockwerken waren noch 
drei Zimmer, Klosetteinrichtungen und 
·waschraum vorhanden. In der ersten 
Etage wurden diese Zimmer zur Opera­
tionseinrichtung verwendet, in der zweiten 
waren die Schwestern- und im Erd­
geschoß die Wärterschlafräume. Als 
Operationsraum diente ein zweifenstriges 
Zimmer mit 4: 4,20 m Fläche (Abb. 3) . 
Hieran stieß jederseitsein kleines Zimmer; 
eines wurde alsVerbandmittel-und Sterili­
sationsraum (Abb. 4), das andere als 
Bureau- und Materialienraum bestimmt 
(Abb. 5). 

Für die Schwestern und Wärter 
waren dieselben Betten wie für die 
Kranken vorgesehen. Erst durch das Ent­
gegenkommen der Gattin des deutschen 
Gesandten, welche Bettzeug 
und Kopfkissen herausschickte, 
und des Deutschen Vereins, wel­
cher sechs Matratzen stiftete, 
konnten die Schwestern ein 
besseres Lager erhalten. Auch 
andere für die Schwestern not­
wendige Gebrauchsgegenstände, 
Wie Gläser, Wasserflaschen, 
Eimer, Waschbecken wurden 
nach unserer Ankunft beschafft. 

In Serbien gibt es keine 
Berufskrankenpflegerinnen. 

Damen der Gesellschaft widmen 
sich nach einer längeren, wohl 
meist aber kürzeren Ausbil­
dungszeit der Kriegskranken­
pflege und haben, wie ich mich 

Abb. 4. Verbandmittel- und Sterilisations-
raum. 

Abb. 5. Materialienraum. 

beim Besuche zahlreicher anderer Lazarette überzeugen konnte , in der Tat Aus­
gezeichnetes daselbst geleistet. Nach dem Eindruck, welchen ich beim Besuche 

26* 
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anderer Lazarette und aus den Erzählungen anderer Ärzte gewonnen habe, trifft 
das harte Urteil, das namentlich Cl a i r m o n t- Wien über die bulgarif'chen frei­
willigen Helferinnen fällt, für Serbien nicht zu. Die Damen unterzogen f'ich mit 
größtem Eifer ihrem Liebeswerk und verrichteten unverdrossen selbst die niedrigsten 
Dienste. Daß einige weniger tüchtige nach einiger Zeit den Lazaretten den Rücken 
kehrten, versteht sich wohl von selbst; die zurückbleibenden waren aber pflicht­
treu, diensteifrig und haben soviel von Kriegskrankenpflege gelernt, daß sie die 
Ärzte in erfreulichem Maße unterstützen konntm1. 

Nichtsdestoweniger empfanden wir es stetK alK beKonderen Vorteil, mit 
unseren vorzüglich geschulten Schwestern - und um das auch hier hervorzu­
heben - Pflegern zu arbeiten und nicht auf freiwillige Helferinnen angewiesen 
zu sein. Wir haben daher auch gelegentlich an unK herantretende Anerbieten, 
uns durch freiwillige Helferinnen unterstützen zu wollen, abgelehnt. 

Über die Stellung der deutschen BerufsKchwester, vor allem auch der Roten 
Kreuz-Schwester hatte man wohl in Serbien keine rechte VorKtellung, wenigstens 
im Anfang. Darauf mag auch die anfänglich ungenügende Unterkunft derselben 
zurückzuführen sein. Auch in den serbischen Bezeichungen, z. B. bei den Frei­
karten für die Straßenbahn und in Zeitungsartikeln, welche unser Lazarett be­
sprachen, fand sich stets, wie mir gesagt wurde, die Bezeichnung "vVärterin". 

In den drei Stockwerken befand sich außerdem je eine Klosettanlage, be­
stehend aus je einem Waschraum, welcher mit einer Blechrinne und darüber be­
findlichen Hähnen versehen war, und anschließend dem eigentlichen Klosettraum 
mit vier Plätzen. Die Klosetts waren ohne Sitzbrett und als offenes Becken 
gearbeitet. Diese Klosettanlagen haben uns während der ganzen Zeit unseres 
Aufenthaltes große Sorgen und Schwierigkeiten gemacht. Die Rohre waren für 
den Betrieb offenbar zu eng, alle Augenblicke platzte ein solches, und es entstand 
eine Überschwemmung. Erst gegen Schluß unserer Anwesenheit in Belgrad, 
nachdem wochenlang von den Installateuren an der Auswechselung der Rohre 
gearbeitet worden war, befanden sich die Abflußleitungen in einem einigermaßen 
befriedigenden Zustande. EK ist als ein wahres Glück zu bezeichnen, daß wir keinen 
Fall von Darminfektion, wie Typhus oder Ruhr gehabt haben; denn obwohl 
wir uns bemühten, durch Lysolwaschungen und Spülungen der Klosetträume 
die Infektionskeime möglichst :zu vernichten, so wäre uns das im Falle einer Typhus­
erkrankung sicherlich nicht gelungen. 

Dicht neben unserem Lazaretteingang führte ein Eingang zu den Dusche­
räumen. Wir haben bei der Aufnahme der ersten Verwundeten, welche in einer sehr 
warmen und milden Nacht erfolgte, von dieser Einrichtung ausgiebigen Gebrauch 
gemacht. 

Einzelzimmer für Krankenbehandlung standen nicht zur Verfügung. Daher 
war auch die Aufnahme verwundeter Offiziere bei uns nicht zu erwarten und ist 
auch nicht erfolgt. 

Die uns mitgegebene Operationseinrichtung enthielt von größeren Inventar­
gegenständen zwei Operationstische, einen Instrumentenschrank, Verbandeimer, 
Beckenstützen und den Sterilisationsapparat. Die Auswahl der uns mitgegebenen, 
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von der Firma J. Thamm gelieferten Instrumente kann als durchaus ausreichend 
und praktisch angesehen werden. Besonders hervorzuheben ist die genügende 
Zahl von Wundhaken, von Klemmen, von Injektionsspritzen, sowie die gute Be­
schaffenheit der Dahlgrenschen Trepanationszange. 

Nicht praktisch war der Sterilisationsapparat. Er war für die Anwendung 
von Holzkohle eingerichtet. Da nun in dem als Sterilisationsraum dienenden Maga­

zin nicht genügender Zug vorhanden war, so kam die Holzkohle nicht recht zum 
Brennen. Wir haben daher die Instrumente und Verbandstoffe im allgemeinen 

nicht in dem Sterilisationsapparat, sondern auf dem Feuer des Herdes, vielfach 
auch auf dem im Operationssaal stehenden eisernen Ofen sterilisiert. Nach dem, 
was ich in anderen Lazaretten gesehen habe, möchte ich für die Zwecke einer 
derartigen Mission einen durch einen Primusbrenner zu heizenden Sterilisations­
apparat am meisten empfehlen. Voraussetzung für seine Anwendung ist nur, 

daß er zugfrei aufgestellt werden kann. 
Unter den mitgenommenen nicht rein medizinischen Gebrauchsgegenständen 

erwähne ich als besonders praktisch die Haarschneidemaschine. Wir haben mit 

ihr gleich nach der Aufnahme die Mehrzahl der Verwundeten geschoren und so in 
energischer Weise für Reinlichkeit gesorgt. Eine derartige Haarschneidemaschine 
sollte in keiner ärztlichen Ausrüstung für solche Unternehmungen fehlen. 

Von verschiedenen Firmen wurden uns bei unserer Ausreise wertvolle Dinge ge­
schenkt. So erwähne ich vor allem ein größeres Quantum Tetanus- und Antistrepto­

kokkenserum, das uns die Scher in g s c h e Chemische Fabrik und die Höchster 
Farbwerke mitgaben. Wenn wir selbst auch keinen Fall von Starrkrampf 
hatten, so konnten wir davon doch anderen Lazaretten abgeben, da anfangs kein 
solches Serum in Belgrad vorhanden war. Das Antistreptokokkenserum fand 
auch entsprechende Anwendung. Daß wir auch mit Serum ausgerüstet waren, 

wurde in Belgrad anerkennend hervorgehoben. 
Der Besitzer der Hansa-Apotheke, Dr. Danziger- Berlin , schenkte Perubalsam, 

die Firma Dr. Speier & v. Karger, Chemische Fabrik, versah uns mit einer 
größeren Menge Anästhols und Orthonals zur lokalen Anästhesie. 

Die Küche befand sich im Souterrain, neben ihr ein zweiter Raum, ebenfalls 
mit einem Kochherd. Dieser Raum diente zugleich als Speisekammer. Die Kranken­
kost wurde von zwei Köchinnen, welche beide auch deutsch sprachen, besorgt 
und war, wovon wir uns durch regelmäßiges Kosten überzeugten, stets schmack­

haft. Die Küche unterstand der besonderen Aufsicht der Gattin des Direktors 
Tiller von der Zuckerfabrik. Die Nahrungsmittel für das Lazarett, für dessen 
Kosten zu drei Viertel die Deutsche Kolonie, zu einem Viertel die Zuckerfabrik 
aufkamen, wurden in den ersten Tagen durch die Zuckerfabrik, später durch einen 

vom Kriegsministerium überwiesenen Kommissar angeschafft. Dem Kommissar 
stand ein ebenfalls vom Kriegsministerium gestellter Kassierer zur Seite. Belege 
über Verbrauch wurden dem Chefarzt niemals vorgelegt. Im Anfang mußte der 
Empfang von 1000 dem Kassierer vom Ministerium übergebenen Dinar durch den 

Chefarzt bestätigt werden, weitere Verrechnungen haben aber nicht mehr statt­
gefunden. 
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Die Ärzte und Schwestern wurden in der Beamtenkantine verpflegt, die 
Pfleger in der .Meisterkantine. Letzteres erwies sich als unwirtschaftlich. Es 
wurde daher vereinbart, daß die Pfleger pro Tag und Kopf 2,50 Frs. erhielten 
und sich in einem benachbarten Lokal selbst beköstigten. Die Verpflegung da­
selbst war ausgezeichnet. Zum Abend besorgten sie sich meist Brot, Butter und 
kalten Aufschnitt und sind mit dieser Ernährungsweise sehr zufrieden gewesen. 

Die drei Ärzte waren im Direktorialgebäude untergebracht. 

Vorbereitungen für die Krankenauf'nalnne. 
Da em Schienenstrang bis auf das Fabrikterrain führte, so konnten sowohl 

unser Gepäckwagen wie die Sanitätszüge bis dicht vor das Lazarett fahreiL rn­
mittelbar nach dem Eintreffen de8 Gepäckwagens am 4. November um 1/ 22 Uhr 
wurde mit dem Ausladen begonnen. Alle Gegenstände wurden sofort an den 
ihnen bestimmten Platz gestellt, die Verbandmittel ausgepackt und sterilisiert, 
und schon im Verlauf de8selben Nachmittags war das Lazarett zur Aufnahme 
von Kranken bereit, wovon wir auch am selben Tage noch Herrn OberRt Dr. 
Sonder may er :lVIitteilung machteiL 

Der 5. und 6. November wurde zur Vervollkommnung der inneren Einrichtung 
benutzt. Im Operationstmal wurde das mitgebrachte Linoleum au8gelegt. Vom 
Tischler wurden Paneele angefertigt und angebracht, um zur Aufnahme der Ver­
bandstoffe und .Materialien zu dienen. 

Der Anstrich wurde verbessert, die Zimmer numeriert und mit Tafeln ver­
sehen, der Dienst eingeteilt, Lösungen hergestellt und aus der Stadt die nötigen 
.Medikamente, soweit wir sie nicht mitgebracht hatten, beschafft. Inzwischen 
trafen Hemden und Bettschüsseln für die Verwundeten, sowie noch eine Anzahl 
Waschständer für das Operationszimmer und für die Schwestern und ~Wärter ein. 

Wir Ärzte benutzten die Gelegenheit, um mit den im Dienste des Roten Kreuzes 
dort tätigen maßgebenden Persönlichkeiten Fühlung zu gewinnen und durch den 
Besuch einiger Reservelazarette uns über deren Einrichtungen zu unterrichten. 

Am 6. November nachmittags traf die Nachricht ein, daß wir abends zwischen 
9 und lO Uhr einen größeren Verwundetentransport bekommen sollten. Um eine 
tunliehst glatte Aufnahme der Venvundeten zu ermöglichen, wurde ein genaucr 
Plan für die Aufnahme festgelegt. 

Die Verwundeten sollten nach ihrer Ankunft zunächst gelabt und gespeist 
werden. Es wurde daher für große Mengen Tee, Suppe und für die dort zum 
Wohlbehagen unbedingt notwendigen Zigaretten gesorgt. 

Um einer Verschmutzung des Lazarettes durch die sicherlich mit Ungeziefer 
behafteten Verwundeten vorzubeugen, sollte jeder gebadet bzw. von Kopf bis zu 
Fuß abgeseift werden. In großen Kästen wurden Holzwollbäusche aufgestellt 
und Seifenlösungen in Waschbecken in großer Menge bereit gehalten. Die 
Reinigung sollte in dem im Parterre belegeneu Waschraum und, da es warm war, 
auch in den benachbarten Brausebädern stattfinden. Durch die beim Baden not­

wendige Entkleidung wurde auch die Einschleppung von Waffen verhütet, \Vas 
sehr wertvoll war. Da, wie wir am späten Nachmittag erfuhren, dieser Trans-
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port aus ca. 200 Türken, An1auten, Tscherkessen, Bulgaren, Armeniern und 
Arabern bestand, so Rchien einige Vorsicht, namentlich den Arnauten gegenüber, 
geboten. Die;;;e letzteren genossen in Belgrad einen schlechten Ruf, und wir 
waren :-;chon vielfach vor ihnen gewarnt und ermahnt worden, vor ihnen auf 
der Hut zu sein. Zur Vorsorge wurden darum auch Messer und Gabeln nicht mit 
ausgegeben, um so etwaigen Gewalttätigkeiten möglichst vorzubeugen. An dieser 
Stelle soll aber gleich bemerkt werden, daß unsere Patienten durchweg weit besser 
waren als ihr Ruf. Es waren geduldige, bescheidene, zufriedene und dankbare 
Leute, welche sich nicht die geringste Unbotmäßigkeit oder Gewalttat haben zu­
schulden kommen lassen. Sie ·waren freundlich und untereinander sehr kamerad­
schaftlich. So standen bei Operierten die Nachbarn stets Tag und Nacht am 
Bett, um dem Verwundeten jede nur mögliche Erleichterung zu verschaffen. 
"\uch auf die im Interesse der Mannszucht gebotenen Anordnungen gingen sie ver­
ständig und ohne Murren ein. Auch die serbischen Verwundeten, welche wir später 
bekamen, waren ruhige, friedliche und angenehme Patienten, welche, disziplin­
gewohnt, ohne Schwierigkeiten sich der Ordnung des Lazarettes einfügten. 

Der Dienst wurde, ähnlich wie auf einem deutschen Hauptverbandplatz, 
in der Wei:-;e eingeteilt, daß eine Empfangsabteilung unter Dr. Schliep mit Assi­
stenz von Dr. \V i ll im, einigen Schwestern und den Pflegern gebildet wurde. Die 
Kranken :-;ollten in eines der Parterrezimmer, dessen Betten zusammengeschoben 
waren, kommen, um von hier aus dem Bade zugeführt zu werden. In der Empfangs­
abteilung wurde nachgesehen, ob an ihren Verbänden etwas zu ändern sei. In diesem 
Falle wurden sie der unter Leitung des Chefarztes eingerichteten Verbandabteilung 
zugeschickt. 

Um die Versorgung der Kleidungsstücke und der anderen Sachen der Ver­
wundeten hatten sich zwei unserer Pfleger zu kümmern. Hierfür wurden Bindfaden 
zum Zu:-;ammenschnüren und Blockzettel für dieN amen in reicher lVIenge vorbereitet. 

Die Zahl unserer Pfleger war durch Einstellung eines früheren bayrischen 
Sanitätsunteroffiziers und dreier Serben, welche vornehmlich als Dolmetscher 
dienten, auf acht gestiegen . 

• Jeder der Herren Schliep und Willim erhielt als Krankenabteilung zu­
nächst zwei Stockwerke. Von den vier Stationsschwestern übernahm je eine ein 
Stockwerk, also zwei Säle, und von den acht Wärtern ·wurden je zwei auf einem 
:Flur be::;chäftigt. Im wesentlichen wurde diese Einrichtung auch für späterhin 
beibehalten, nur daß natürlich bei der durch die Entlassung bedingten Zusammen­
legung der Kranken und Räumung der unteren Etagen sich die Zahl der auf den 
Einzelnen (Arzt, Schwester oder Wärter) kommenden Patienten verringerte. 

"'\n den Sälen waren Zettel mit den betreffenden Namensvermerken ange­
bracht, so daß jeder über den Ort seiner Tätigkeit genau unterrichtet war. Auf 
diese \Veise lernten Schwestern und vVärter rasch ihre Kranken kennen, und diese 
gewannen Vertrauen zu den mit ihrer Pflege beauftragten Personen. Auch die zu­
nächst noch \venig geschulten serbischen Wärter gewöhnten sich hierdurch schnell 
an einen geordneten Krankenhausdienst. Zum Nachtdienst wurde je eine Schwester 
und ein vVärter bestimmt. Die Schwestern wachten acht Nächte hintereinander 
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und waren vom Tagesdienst während dieser Zeit befreit. Der diensttuende Wärter 
hatte ebenfalls am Tage nach seiner Nachtwache dienstfrei . 

In der ersten Etage wurde ein Saal als besonderer Schwerkrankensaal ein­
gerichtet. Dies hat sich für die rasche Abwickelung des Dienstes sehr gut bewährt. 

Am Eingang zum Lazarett war eine Tafel angebracht, auf welcher das Datum, 
der Krankenbestand, sowie der Name der wachhabenden Schwester und des 
Wärters vom Dienst vermerkt waren. 

Kurz nach Eintreffen des ersten Transportes wurde einer der serbischen 
Wärter entlassen, und an seine Stelle traten ein junger ungarischer Bankbeamter, 
Fischer, welcher fließend serbisch sprach, und der 17 jährige Sohn eines Bel­
grader, im Felde stehenden Arztes, W oj isla w Arnow lj ewi tsch, welche uns 
große Dienste als Dolmetscher und Pfleger geleistet haben. 

Die erste Aufnahme Verwundeter. 
Um 10 Uhr fuhr der Krankenzug vor das Lazarett vor. Es entstiegen ihm zu­

nächst zwei serbische, ihn begleitende Offiziere und drei gefangene türkische 
Sanitätsoffiziere, Stabsarzt 
Dr. K udsi, ein Türke, Stabs­
arzt Dr. Arif Bey , ein Tri­
politaner, und Stabsarzt Dr. 
M ussa Kiasi m, ein Albaner, 
von denen der erste bis vor 
etwa einem Jahre in Frank­
furt a. d. 0. beim 12. Grena­
dierregiment Dienst getan 
hatte (Abb. 6). 

Die Insassen des Zuges 
waren Verwundete von Kuma­
nowo und einige innerlich 
Kranke des türkischen Laza­
retts in Uesküb und waren 
dort von den sie begleitenden 

Abb. 6. türkischen Ärzten behandelt 
Von links nach rechts : Der Sanit.ätssekretä r, Dr. 'Mussa Kiasim, worden. 

Dr. Arif Bey, Dr. Kudsi. 
Bald wurde der erste 

Verwundete aus dem Zuge gehoben und auf dem am Nachmittag noch mit elek­
trischer Beleuchtung versehenen Wege ins Haus getragen. 

Hier spielte sich alles genau nach den Bestimmungen ab. Die Leute wurden 
in das Wartezimmer gebracht, gelabt und dann sofort teils in den Waschraum, 
teils unter Bedeckung zu den Duscheräumen gebracht, gebadet und meist gleich 
geschoren. 

Die Kleider wurden in Bündel zusammengepackt, verschnürt, und die Bündel 
mit Zetteln versehen. Die notwendigen Verbände wurden sofort erneuert. Bei der 
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Verständigung mit den Leuten leistete uns Herr Dr. Kudsi hier w1e auch später 
große Dienste. 

Das Bild im vVartezimmer war em unglaublich malerisches und düsteres. 
Gut montierte. reguläre Soldaten, Askers, irreguläre Redifs in recht zerlumpten 
Kleidern, dazwischen die ~'\mauten, vom kaum dem Knabenalter entwachsenen 
Jüngling bis zum Greis, zähe Gestalten mit kühnen, verschlagenen Gesichtern in 
brauner, oft zerrissener Kleidung mit der charakteristischen weißen Mütze. Dann 
wieder dunkle Araber, auch Griechen, hagere ~\rmenier, alles in buntem Durchein­
ander. Die Haltung der Leute war musterhaft. Sie waren dankbar für den Tee, 
die Suppe und die unentbehrliche Zigarette, saßen schweigsam und verschüchtert 
da und warteten geduldig, bis die Schwestern oder die Herren und Damen der 
Fabrik ihnen das für sie Bestimmte brachten. 

Mit zunehmender Leere wurde das Wartezimmer, das ja auch Kranke auf­
nehmen mußte, von der der Tür entgegengesetzten Seite her ausgefegt und ge­
reinigt. Die Decken, auf welchen die Verwundeten in ihren Monturen gesessen 
hatten, \vurden geklopft. ~'\ls der letzte Türke 11um Bade ging, war der Saal 
vollständig sauber und für die Aufnahme der Kranken wieder hergerichtet. 

Es war 8 t:"hr morgens, als wir das Lazarett verließen. 191 Mann waren in 
dieser Zeit gebadet und versorgt worden. Bei einemletzten Rundgang in den Sälen, 
auf dem noch einige Verbände nachgesehen wurden, konnten wir uns überzeugen, 
daß alles in Ordnung war. Schwestern und Pfleger hatten mit großer Hingabe 
und regem Verständnis, willig und freudig die schwierige Arbeit geleistet. 

Der Dienst im Lazarett. 
Schon nach einer Stunde wurde die dienstliche Tätigkeit wieder aufgenommen. 

Es handelte sich vor allen Dingen darum, nunmehr sämtliche Verbände nachzu­
sehen, ~'\namne8e und Status aufzunehmen und emen Überblick über die Ver­
letzungen zu bekommen. 

Schon vor dem Eintreffen der Verwundeten hatte ich auf die Rückseite der 
mitgenommenen Temperaturkurven folgendes Schema aufdrucken lassen: 

Verwundung, wann? 
wo? 

Lage bei der Verwundung? 
Mutmaßliche Entfernung des Gegners? 
Waffe? 
vVo und von wem erster Verband? 
Marschfähig gewesen? 
In Lazarettbehandlung, wo? 
Transportmittel? 

Von der Voraussetzung ausgehend, daß man im fremden Lande auf die Hülfe 
von Laien, welche als Dolmetscher dienen, angewiesen sein wird, hatte ich dieses 
Anamnesenmuster zusammengestellt, und es hat sich sehr gut bewährt. Bei der 
Aufnahme der Anamnese unterstützte uns der türkische Stabsarzt Dr. Kudsi 
in ausgezeichneter Weise. Wir gingen von Bett zu Bett und, indem der eine verband. 
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notierte der andere den Status auf die schon vorher mit der Anamnese beschriebene 
Krankengeschichte. Gleichzeitig erfolgte die übereinstimmende Eintragung in das 
Rauptstationsbuch sowie die Numerierung der Kranken. Zunächst behalfen wir 
uns damit, daß wir die fortlaufende Nummer jedes Kranken an die Wand schrieben. 
Dann aber verwendeten wir Zettel von Abreißblocks, welche die Aufnahmenummer, 
den Namen und die Verwundung enthielten. Diese sehr einfache Bezeichnung der 
Kranken kann als praktisch durchaus empfohlen werden. Auf diese Weise waren 
bereits am Tage nach der Aufnahme sämtliche Kranken untersucht, verbunden 
und journalisiert. Der Dienst ging von nun an seinen geregelten Gang wie in einem 
Krankenhause. 

Diejenigen Kranken, bei denen größere Verbände oder kleinere operative 
Eingriffe nötig waren, wurden nach der mehrere Stunden dauernden Visite oder 
auch während derselben von einem von uns 1m Operationszimmer verbunden. 

Abb. 7. Dr. Kudsi und Dr. Schliep bei der Visite. 

In Körben hatten wir alle für die Visiten notwendigen Verbandstoffe und 
Flüssigkeiten zusammengestellt und konnten so in den ersten Tagen wenigstens 
auf den Sälen verbinden. 

Zu gleicher Zeit verrichtete der Barbier seine Arbeit, und alle Leute wurden 
geschoren und rasiert , was ihnen viel Freude bereitete. 

Die operative Tätigkeit nahmen wir gleich am ersten Tage auf, indem wir einen 
Mann wegen Aneurysma der Arteria poplitea (Blutsackgeschwulst der Kniekehlen­
schlagader) mit Unterbindung des Gefäßes operierten. 

Die Verwundeten waren in den ersten Tagen müde und hungrig. Wenn sie 
nicht aßen, schliefen sie und waren zufrieden, wenn man sie in Ruhe ließ. Bei vielen 
von ihnen traten nach der Aufnahme leichtere bronchitisehe Erscheinungen, bei 
einer ganzen Anzahl auch Durchfälle auf, ohne daß diese jedoch einen irgendwie 
infektiösen oder sonst beunruhigenden Charakter annahmen. Zur Behandlung 
dieser Durchfälle hat uns Dermatol vorzügliche Dienste geleistet, welches wir 
täglich mehrfach messerspitzweise verabfolgten. 

Die Entleerung der Krankenzüge ging mit zunehmender Schulung des Per­
sonals immer besser vonstatten. Es dauerte beim letzten Transport genau 
20 Minuten bis der letzte Verwundete im Haus war, obwohl die Mehrzahl dieser 
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Leute getragen werden mußte. Unsere Wärter und die von der Fabrik gestellten 
Hilfsmannschaften hatten mittlerweile eine große Fertigkeit erlangt , Verwundete, 

sei es auf Tragen, sei es vor allen Dingen auf den Händen zu zweien in schonender 

Weise zu befördern. 
Bei den Visiten war uns die Anwesenheit der drei türkischen Sanitätsoffiziere, 

Abb. 8. Türkische Verwundete. 

welche dem Lazarett zur Dienstleistung zuerteilt waren, von großem Wert. Sie be­
schäftigten sich in durchaus zweckmäßiger Weise mit ihren Verwundeten (Abb. 7) . 

Die Verwundeten waren in den ersten Tagen recht furchtsam, und viele 
von ihnen hatten offenbar Sorge, daß man ihnen nach ihrer Ausheilung ans Leben 

gehen wollte. Wenigstens gestaltete sich die Entlassung der ersten Geheilten 

Abb. 9. Türkische Verwundete. 

ziemlich dramatisch, und wir hörten später, daß die Leute der Ansicht waren, sie 

würden nun erschossen. Als später Nachrichten und Postkarten von der F estung 
an unsere Verwundeten kamen, beruhigten sich die Zurückgebliebenen; eine 
fröhliche, zuversichtliche Stimmung machte der anfänglich t rüben Platz, und die 
Leute freuten sich auf ihre Entlassung (Abb. 8). 
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Die von uns entlassenen türkischen Verwundeten kamen sämtlich auf die 

Festung, wo sie in den großen ehemaligen Kasematten und Kasernen, unmittelbar 

Abb. 10. Türkische Verwundete. 

freien Kameraden, welche ihnen Lebewohl 

an der Donau gelegen, ein ganz 
beschauliches Leben führten, 
wie wir aus eigener Anschauung 
sahen. Im weiteren Verlauf 
des Krieges fanden, wie w1r 
hörten, wiederholt Abtrausporte 
türkischer Gefangener ins Innere 
des Landes statt. Auch wurden 
diejenigen Gefangenen, die Bul­
garen , Serben oder Griechen 
waren und aus den früher unter 
türkischer Regierung stehenden 
Provinzen stammten, in die Frei­
heit entlassen . Wiederholt be­
kamen unsere verwundeten Tür-
ken den Besuch ihrer nunmehr 

sagten. 

Die Belgrader Festung ist eine prachtvolle Anlage, welche sich am Ufer der 

Donau, gerade am Zusammenfluß mit der Save, weit über das Land erhebt. 

Abb. 11. Entlassene Serben. Der Soldat mit der Mütze mit Kokarde ist ein Bulgare. 

Am Eingang der Festung finden sich zwischen den Festungswällen große, 
oben offene, käfigartige Plätze, in welchen die in den Kasematten der Festung 
untergebrachten Sträflinge ihre Arbeiten verrichten. Die Leute befinden sich nicht 
in Einzelhaft, sondern gehen frei in diesen abgegrenzten Räumen umher, viele 
von ihnen schleppen Ketten an den Beinen nach sich. Die meisten sind mit Arbeiten 
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beschäftigt. Spezialitäten der Gefangenenindustrie sind Perlarbeiten , Holz-
schnitzereien und Webereien. 

Die serbischen Verwundeten wurden von unserem Lazarette aus auf eine 
am Tage vorher erfolgte Meldung beim Kriegsministerium entweder in ein Rekon­
valeszenten- Lazarett 1m Innern des 
Landes oder zu ihren Familien entlassen. 
Auf ärztliche Anordnung konnte den 
Leuten bis zu vier Wochen Erholungs­
urlaub gegeben werden (Abb. 11). Von 
dieser Erlaubnis haben wir ausgiebigen 
Gebrauch gemacht. Die Entlassungs­
formalitäten waren bei ihnen ziemlich 
umfangreich und sprachen für den ord­
nungsgemäßen Dienstbetrieb im Mini­
sterium und in den zuständigen Bureaux . 
Es mußten bei der Entlassung Krank­
heit, Verwundung, Empfehlung des Ur­
laubes und andere Angaben auf vorge­
druckten Formularen verzeichnet werden. 
Auch in einem serbischen H auptstations­
buch, dessen Führung dem Kommissar 
oblag, mußte vom Arzt in lateinischer 
Sprache die Diagnose ausgefüllt werden. 
Der Truppenteil oder das für den Mann 
zurzeit maßgebende Kommando gewährte 
daraufhin den Urlaub. 

Der dienstliche V er kehr im Lazarett 
war durchaus militärisch , und wir em­
pfanden es als für die Ordnung sehr vor­
teilhaft, daß wir Uniform truge11. Wir 
gewöhnten die Leute daran, militärisch 
zu grüßen und beim Erscheinen des 
Arztes an das Fußende ihres Bettes zu 
treten, wie es in den deutschen Militär­
lazaretten Sitte ist, und schon am zweiten 

Abb. lil. Herstellung destillierten Wassers. 

Tage nach ihrer Aufnahme war auch die Abb. 13. OberschwesterLucie und FrauDirektor 
äußerliche Ordnung in dieser Hinsicht Tiller beim Austeilen des Essens. 
durchgeführt. Mit Befriedigung können 
wir sagen , daß auch die&er Teil der ;Organisation 'von den Serben anerkannt 
worden ist, und daß bei ihrem Besuche die Prinzessin Helena, die Tochter des 
Königs und Gattin des Großfürsten Konstantirr Konstantinowitsch, sich besonders 
erfreut über die Ordnung im Lazarett äußerte. Sie besuchte uns wenige Tage 
nach Eintreffen des ersten Transportes in Begleitung des Obersten S ondermayer 
sowie der Gattin des russischen Gesandten, Baronin H artwig. 



414 Die I. Hilfsexpedition nach Serbien. 

Da es sich um Kriegsgefangene handelte, wurde jeder Besuch in dem Lazarett 
verboten. Nur mit Erlaubnis des Chefarztes waren die Säle besonders legitimierten 
Herren zugänglich. Damen wurden überhaupt nicht zugelassen. Zu dieser strengen 
Maßregel sind wir durch verschiedene Vorkommnisse in anderen Lazaretten, in denen 

die verwundeten Türken und vor 
allen Dingen Arnauten unter den 
Serben lagen, veranlaßt worden. 
Hier war es zu Gewalttätigkeiten 
von Arnauten den sie pflegenden 
Damen gegenüber gekommen, und 
solchen Vorkommnissen vorzubeugen 
wurde als wichtige Aufgabe ange­
sehen. Tatsächlich hat sich auch 
während der . ganzen Dauer unserer 
Anwesenheit nicht ein einziger Fall 

Abb. 14. Im Souterrain eingerichteter Speisesaal. von Unbotmäßigkeit oder Gewalt-
tätigkeit von seiten eines Verwun­

deten ereignet. Da die Leute nur mit den ernsten und in ihrer Arbeit sicheren 
Schwestern und Pflegern in Berührung kamen, so fehlte jeder aufreizende und 
Widerstand hervorrufende Beweggrund. 

Wie wichtig die Absperrung war, ergab sich aus dem Andrang von Besuchern 

Abb. 15. Badende Türken. 

aus der Stadt in den ersten 
Tagen. Es fand gerade­
zu eine Völkerwanderung 
statt, um sich die Ver­
wundeten anzusehen. 

Das Lazarett wurde 
durch zwei Wasserleitungen 
versorgt. In der als Opera­
tionssaal dienenden Küche 
war Sa vewasser. Dieses 
war sehr weich und viel­
fach von trüber, gelblicher 
Farbe. Der Brunnen vor 
dem Lazarett führte das 
sehr stark kalkhaltige 
Belgrader Wasserleitungs­

wasser, welches aus dem Gebirge von weit her kam. Dieses Wasser galt zwar 
als vorzügliches Trinkwasser. Trotzdem aber wurden täglich große Mengen davon 
gekocht, und große Kessel Tee hergestellt, um als Getränk für Verwundete und 
Personal zu dienen. Späterhin erhielten wir vom Serbischen Roten Kreuz, welches 
eine eigene Mineralwasserquelle im Gebirge besitzt, 1000 Flaschen " Rotes Kreuz­
Wasser", welches wir unseren Verwundeten gaben. Zur Herstellung von Lösungen 
waren beide Wasserarten nicht sehr geeignet; darum wurde hierzu destilliertes 
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Wasser verwendet. Wir gewannen dies sehr einfach dadurch, daß an ein Dampf­
rohr der Fabrik ein Glasballon gestellt wurde, in dem sich der Dampf als Wasser 
niederschlug (Abb. 12). 

Die Apothekenversorgung geschah von dem Militärlazarett aus. Die ver­
ordneten Medikamente wurden 
am Tag nach der Verordnung 
geliefert. Sie waren von guter 
Beschaffenheit, und wir haben 
in dieser Hinsicht keinerlei 
Klagen gehabt. 

Die Diät für die Kranken 
bestand aus folgenden Speisen: 

Um 7 Uhr erstes Früh­
stück: Gebrannte Mehlsuppe 
mit Brot, als Extradiät Milch 
mit Brot. 

Um 12 Uhr: Suppe mit 
Reis oder Gries und Brot, Rind-, 
Schweine- oder Kalbfleisch, mit 
Erbsen, Bohnen, Linsen, Reis 
oder Gries zusammengekocht; 

Abb. 16. Badende Serben. 

als Extradiät Hührei, Beefsteak, gebratenes Huhn oder Reis- und Milchsuppen, 
mit Ei abgerührt. 

Um 6 Uhr: Rind-, Schwein- oder Hammelfleisch, mit Erbsen, Bohnen, Linsen, 

Abb. 17. Die Lazarettwache. 

Kohl oder Kartoffeln zusammengekocht; Extradiät: Milchreis, Rührei, gekochte 
Eier, Brot, gelegentlich Schinken. 

Getränke: Tee mit Zitrone, abgekochtes Wasser oder Mineralwasser. Für 
Schwerkranke: Rotwein, Kognak, Zitronen-Limonade, Milch, Medizinalwein (Ge­
schenk der Firma Sohlieben). 
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Außerdem gab es zweimal wöchentlich noch Braten oder Mehlspeisen be­
sonders. 

Gelegentliche Schwierigkeiten hatten wir mit dem Brot, von dem die Leute 

Abb. 18. Absperrung bei der Entlassung türkischer 
Verwundeter. 

täglich 250 g bekamen. Das Brot 
war bisweilen nicht ordentlich durch­
gebacken, oder die Kruste war zu 
hart, so daß die Leute sich über den 
Zustand dieses Nahrungsmittels be­
schwerten (Abb. 14). 

Um die Sauberkeit im Lazarett 
zu fördern, hatte ich auf Bewilligung 
des Deutschen Klubs sechs große 
Holz-Stehwannen von 1,20 m Durch­
messer und 30 cm Höhe vom Böttcher 
anfertigen lassen. In diesen Wannen 
badeten die Verwundeten, soweit es 
ihr Zustand gestattete, immer einen 
Tag um den andern. Es war inter­
essant, zu beobachten, wie ver-
schieden die Art zu baden war. Die 

Türken entblößten nie vor einander den Körper, sondern wuschen sich, während eine 
Körperhälfte stets bekleidet war, indem sie sich auf den Rand der Wanne setzten 

Abb. 19. Die entlassenen Türken suchen ihre Sachen. 

(Abb. 15). Die Serben standen nackt in den Stehwannen, wie man es auch bei 
uns gewöhnt ist (Abb. 16). Bei den folgenden Aufnahmen wurden die Wannen 
in einen Souterrainsaal gestellt und erwiesen sich zur schnelleren Abfertigung der 
zu reinigenden Ankömmlinge als sehr dienlich. Für einen mit dem zweiten Trans-
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port eingetroffenen Serben richteten wir auch ein permanentes Bad mit Hilfe einer 

Blechbadewanne ein, welche in einem anderen Hause abgeschraubt worden war. 

Für Schwerverwundete wurden aus Kisten ganz praktische Zimmerklosetts 
hergestellt, so daß diese Leute die allgemeinen Klosetts nicht zu benutzen brauchten. 

Die ersten Entlassungen erfolgten schon am 11. November; es waren 69 Türken. 

Unter ihnen befanden sich Leute mit Kopf-, Brust-, Bauch-, Becken- und Gelenk­
schüssen. Es war erstaunlich, wie schnell solche schweren Verletzungen heilten. 

Bei den Entlassungen der Türken wurden deren in Packen zusammenge­

schnürte Sachen auf dem Gang vor dem Lazarett ausgebreitet, und die bestimmten 

Mannschaften herausgeführt, um ihr Eigentum an sich zu nehmen (Abb. 18 
u. 19). Ein Piquet Soldaten unter Führung eines Offiziers sperrte den Raum ab, 
auf dem die Sachen lagen, 
und führte dann die Ent­
lassenen auf die Festung 
(Abb. 20). 

Mit den ersten Ent­
lassungen wurde auch der 

türkische Sanitäts­
sekretär, welcher sich über 
seine angeblich unter den 
Schutz der Genfer Kon­
vention fallende Neutrali­
tät nicht gehörig legiti­
mieren konnte, auf die 
Festung gebracht. Die 
türkischen Sanitätsoffi­
ziere, welche in den ersten Abb. 20. Aufstellung der Türken zum Abmarsch auf die Fest ung. 

Tagen unter militärischer 
Bewachung und Bedeckung standen, wurden dann in die Stadt entlassen, unserem 

Lazarett aber bis auf weiteres zur Dienstleistung zugeteilt. Sie wurden nach 
Regelung der Entlassungsformalitäten von unserem Gesandten mit noch 16 weiteren 

gefangenen türkischen Sanitätsoffizieren mit Geld ausgestattet, um nach Kon­

stantinopel zurückkehren zu können. 
Neben der klinischen Tätigkeit hatte sich seit Eröffnung des Lazarettes 

eine recht rege Poliklinik entwickelt, welche vor allen Dingen Herr Dr. Schlie p 
wahrnahm. Zunächst handelte es sich lediglich um die Behandlung von Arbeitern 

der Zuckerfabrik und benachbarter Fabriken, deren Ärzte im Felde standen. Dann 
aber kamen auch zahlreiche Kranke aus der Stadt heraus, um uns zu konsultieren; 
auch sind wir wiederholt zu Besuchen in der Wohnung aufgefordert worden. Im 
Anfang sind wir diesem Ersuchen stets nachgekommen, da ein großes Bedürfnis 

irrfolge des Mangels an Ärzten in Belgrad bestand, waren doch, wie uns mitgeteilt 
wurde, im Anfang des Krieges sämtliche Belgrader Ärzte bis auf vier im F elde. 
Später jedoch wurde der poliklinische Dienst sowohl wie vor allen Dingen die Tätig­
keit außerhalb des Hauses sehr eingeschränkt, da es uns unstatthaft erschien, den 

llerich te des Roten Kreuzes. 27 
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Belgrader Ärzten, welche inzwischen in großer Zahl aus dem Felde zurückgekehrt 
waren und ihre Tätigkeit wieder aufgenommen hatten, Konkurrenz zu machen. 

Herr Dr. Willim, dessen Ruf als Augenarzt sich bald verbreitete, wurde 
während der ganzen Dauer unseres Aufenthaltes in Belgrad in unserem Lazarett 
von Kranken der Zivilbevölkerung vielfach konsultiert und ist auch dort operativ 
erfolgreich tätig gewesen. Außerdem aber ist er in einer größeren Anzahl Reserve­
lazarette von den dort tätigen Ärzten vielfach um Rat gefragt worden und hat 
dort zahlreiche Augenkranke untersucht. 

Der Verkehr mit den übrigen in der Verwundetenbehandlung in Belgrad 
tätigen Ärzten war während der ganzen Zeit unseres Aufenthaltes ein sehr ange­
regter und kameradschaftlicher. Das Hauptverdienst zur Herstellung dieser Be­
ziehungen hat sich der Primarius Dr. Subbotitsch (Abb. 21) erworben, unter 
dessen Vorsitz wöchentlich ein- oder zweimal Sitzungen der in Belgrad tätigen 

Abb. 21. Primarius Dr. Subbotitsch. 

Kriegsärzte stattfanden. In diesen Sitzungen wurden interessante Verwundete und 
Kranke vorgestellt und besprochen, und wurden Referate über kriegschirurgisch 
wichtige Fragen erstattet. Auch wir haben uns an den Verhandlungen rege be­
teiligt. Noch in der letzten Sitzung dieser Vereinigung hielt auf Aufforderung 
von Dr. Subbotitsch unser Kollege Dr. Schliep einen sehr beifällig aufge­
nommenen Vortrag über Hyperämie-Behandlung, zu dem er als Schüler und 
Assistent Biers ja besonders befähigt war. 

Während Dr. Sub bot i t s c h die wissenschaftliche Leitung der kriegsärztlichen 
Sitzung in Händen hatte, bewährte sich als Organisator des gesamten Sanitäts­
dienstes der Oberst Dr. Sondermayer. In nie ermüdender Tätigkeit, voll Interesse 
an der Arbeit eines jeden, hat er mit stets gleichbleibender Liebenswürdigkeit 
sein schweres Amt als Chef der Medizinalabteilung im Kriegsministerium durch­
geführt. Aus allen seinen Maßregeln, die wir beobachteten, sprach Klarheit, Um­
sicht, Wohlwollen und Tatkraft. Im Dienste des Serbischen Roten Kreuzes war 
als Generalsekretär Dr. Subotitsch jun. tätig, ein Mann, de"'"en große Vorzüge 
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und dessen eminente Organisations- und Arbeitskraft wir ebenfalls sehr zu schätzen 
gelernt haben. 

Diesen drei Männern sind wir für die während unseres Aufenthaltes in Belgrad 
uns zuteil gewordene Unterstützung unserer Arbeit und für mancherlei Anregungen 
zu großem Danke verpflichtet. Wir sind ihnen auch gesellschaftlich näher getreten, 
und die mit ihnen verbrachten geselligen Stunden gehören zu unseren angenehmsten 
Erinnerungen. 

Von fremden, in Belgrad tätigen Ärzten ist zunächst Professor Dr. J edlic;zka 

von der tschechischen Universität in Prag zu nennen, welcher wenige Tage nach 
der Schlacht von Kumanowo, acht Tage vor uns, mit sechs Assistenten in Belgrad 
eintraf und das Militärlazarett übernahm. Er hat wohl die größte Anzahl der 
Verwundeten behandelt und auch die frischesten Fälle gesehen. 

Ein russisches Lazarett, welches mit einem großen Stabe von Ärzten, Schwe­
stern und Krankenpflegern in einem Gymnasium untergebracht war, stand unter 
der Leitung von Dr. Babasinoff aus Moskau. An fremden Rote Kreuz-Missionen 

waren in Belgrad tätig eine Österreichische unter Leitung des Regimentsarztes 
Dr. Grünfeld, eine norwegische, eine schwedische, eine ungarische und eine italieni­
sche, welche unter Leitung von Professor Dr. Burci (Florenz) erst im Dezember 
eintraf, und zu der sowohl Chirurgen wie interne Mediziner (Professor Dr. Baduel, 
Florenz) gehörten. 

~'-ußer den offiziellen Missionen war noch eine große Anzahl privatim dort ein­
getroffener fremder Ärzte anwesend, denen ein Arbeitsfeld in den verschiedenen 

Lazaretten eröffnet wurde. An deutschen, in Belgrad tätigen Ärzten nenne ich 
Dr. v. Oettingen aus Berlin, welcher im Dienst des Serbischen Roten Kreuzes 
beschäftigt war, Dr. Gö belund Dr. Göttj ens aus Köln, welche das Lazarett des 
serbischen Frauenvereins leiteten, in dem auch die Gattinnen des deutschen Ge­
sandten und deutschen Konsuls in der Krankenpflege sich betätigten. 

Eine Ärztenot, wie sie im Anfang des Krieges bestanden hat, war jedenfalls 
beim Eintreffen unserer Expedition schon nicht mehr vorhanden, und es sind ver­
schiedene fremde, auch deutsche Ärzte wieder abgereist, ohne daß ihnen Kranke 
zur Behandlung überwiesen werden konnten. 

Um die Tätigkeit fremder Ärzte rechtlich zu ermöglichen, war von den ser­
bischen Behörden ein Gesetz erlassen worden, nach welchem fremden, d. h. nicht 

in Serbien approbierten Ärzten von Beginn des Krieges an fünf Jahre hindurch 
die Ausübung ärztlicher Tätigkeit ohne serbisches Examen gestattet sei. 

Nachdem, wie oben bemerkt, eine große Anzahl türkischer Verwundeter 
entlassen worden war, traf am 15. November um 1/ 212 Uhr nachts ein zweiter Trans­

port ein und zwar von 80 bei Prilep und Pristina verwundeten Serben. Die Auf­
nahme dieser Verwundeten ging in derselben Weise wie beim ersten Transport 
vonstatten, nur daß wir unter Benutzung der inzwischen angefertigten Stehwannen 
schneller mit der Reinigung fertig wurden. Die meisten dieser Verwundeten hatten 
leichtere Verletzungen, namentlich solche der Extremitäten. Sie waren gut gekleidet, 

meist weniger ausgehungert als die Türken, da sie unterwegs von ihren begeisterten 
Landsleuten auf den verschiedenen Stationen gelabt und gespeist worden waren. 

27* 
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Die meisten von ihnen waren aber auch sehr müde, so daß eine große Anzahl von ihnen 
die nächsten zwei Tage verschliefen. 

Die Fußbekleidung bestand bei der Mehrzahl aus den landesüblichen Opanken, 
d. h. sandalenartigen, mit Lederriemen um den Unterschenkel festgewickelten 
Sohlen. Es ist erstaunlich, daß die Leute mit dieser Fußbekleidung, welche gegen 
Regen und Schnee in keiner Weise schützt, da der Strumpf vollkommen frei zutage 
liegt, große Märsche machen konnten. Noch verwunderlicher ist es, daß bei 
diesem Schuhwerk so wenig Erfrierungen vorkamen. Wir selbst haben überhaupt 
keine im Lazarett behandelt, und nach den uns gewordenen Mitteilungen waren 
sie auch in anderen Spitälern selten. 

Der letzte Transport von Verwundeten traf am 28. November ein und zwar 
um 320 Uhr nachts, darunter recht schwere Verletzungen. Diese Zugänge stammten 
aus der Belagerung von Monastir. 

Abb. 22. Krankenwagen. 

In den Eisenbahnwagen waren die Tragen zu drei übereinander geschichtet, 
nach einem französischen System von Desprez Brechot, welches dem Linx­
weilerschen ähnlich ist. Der Zug bestand aus D-Wagen, aus denen die Bänke 
herausgenommen waren. Auch das Linxweilersche System wurde verwendet, 
wie mir gesagt worden ist. Die Krankenwaren merkwürdigerweise mit langhaarigen 
Ziegenfellen zugedeckt, welche sich nicht desinfizieren ließen und daher sicher 
einen Schlupfwinkel für Ungeziefer und Unreinlichkeiten bildeten. Sonst sahen 
die Wagen aber sauber aus, und man merkte ihnen an, daß in ihnen auf Rein­
lichkeit gehalten war. Sie rochen auch stark nach Kreolin oder einem ähnlichen 
Desinfektionsmittel (Abb. 22). 

In derselben Weise wie die früheren Transporte ging die Versorgung auch 
dieser Leute vor sich. 

Einen auf Ruhr verdächtigen Kranken ließ ich sogleich ins Seuchenlazarett 
bringen. 
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Krankenkleider waren, wie auf wiederholte Anfrage vom Kriegsministerium 
mitgeteilt wurde, in Belgrad nicht mehr vorrätig, da sämtliche vorhandenen 
bereits in anderen Lazaretten gebraucht wurden. Aus diesem Grunde erbat ich vom 
Zentralkomitee in Berlin 100 Krankenanzüge, welche, da der Transport sehr lange 
Zeit in Anspruch nahm, erst am 17. Dezember ankamen. Sie kamen aber gerade 
rechtzeitig, denn am Tage nach ihrem Eintreffen, am 18. Dezember, hatten 
wir die Ehre, den König Peter im Lazarett zu empfangen, und freuten uns, 
unsere Verwundeten in einem sauberen Zustande vorstellen zu können. Der König 
fuhr 510 l_Thr vor, nachdem 10 Minuten vorher telephonisch mitgeteilt worden 
\var, daß er unterwegs sei. Große Vorbereitungen zum Empfang waren also 
ausgeschlm;sen. vVir begrüßten den König vor dem Lazarett. Er verweilte unge­
fähr 1\12 Stunden dort und besichtigte eingehend alle Einrichtungen. Von Bett zu 
Bett schreitend, sprach er mit jedem Verwundeten, erkundigte sich nach seinem 
Alter, seinem Familienstand, seiner Beschäftigung, fragte, wo er verwundet sei, 
und wie es ihm ginge. Die Soldaten antworteten in guter Haltung, frisch, ohne 
Scheu und laut. 

Besondere Aufmerksamkeit schenkte der König in den Krankensälen unseren 
Volkmannsehen Schienen. "Est-ce que vous avez invent6 cela ?" fragte er den 
Chefarzt, der darauf nur antworten konnte: "Malheureusement non, votre Majeste!" 
Von den Kranken interessierten ihn vor allem die mit Ncrvenverletzungen. So 
mußte ihm ein am Kopf verletzter und wegen Lähmung operierter Arnaut etwas 
vormarschieren, und auch andere Patienten mit Nervenlähmungen, teils operierte, 
teils nicht operierte, wurden eingehend von ihm befragt. 

Längere Zeit verweilte er im Operationssaal, wo der Chefarzt ihm die Schwe­
stern vorstellte. Mit Interesse besichtigte er unser reichhaltiges Instrumentarium 
und kargte nicht mit Anerkennung für das Deutsche Rote Kreuz, dasalldas heraus­
gesandt habe. Unsere in guter Haltung vor ihm stehenden Pfleger in ihrer Uniform 
veranlaßten ihn zu der Frage, ob das Soldaten seien, und er ließ sich eingehend 
über die Ausbildung und den Stand der Leute unterrichten. Nachdem Badezimmer, 
Speiseraum und Küche besichtigt worden waren, fuhr der König im Auto davon. 

Sehr häufig hatten wir die Freude, den deutschen Gesandten und seine Gattin 
im Lazarett zu begrüßen, welche mit nie nachlassendem Interesse für uns sorgten 
und dienstfreie Schwestern und Ärzte allsonntäglich in ihrem gastlichen Hause 
aufnahmen. 

Nicht minder erfreute der Vorstand des Deutschen Klubs uns zu wieder­
holten Malen durch seinen Besuch. Auch ihm wissen die Mitglieder der Expedition 
für die verständnisvolle Unterstützung ihrer Bestrebungen ihren wärmsten Dank. 

Von serbischen Behörden sahen wir außer Dr. Sondermeyer und Subo­
titsch j un. auchSub botitsch sen., ferner den Bürgermeister von Belgrad, welcher 
zugleich Generalinspekteur sämtlicher Lazarette war, außerdem vielfach höhere 
Offiziere sowie die Gattinnen mehrerer ~Iinister bei uns, und wir hatten den Eindruck, 
daß unsere Einrichtungen Anerkennung bei ihnen fanden. Nicht minder wurde 
das Lazarett aber auch von den Mitgliedern der fremden Missionen und von durch­
reisenden Kollegen aufgesucht. Von deutschen Besuchern sei erwähnt der Graf 
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Sauerma-Jeltsch, welcher als Malteserritter sich zum StudiumderLazarette auf 
den Balkan begeben hatte, ferner die vom Deutschen Roten Kreuz herausgesandten 
Ärzte HerrenHilde brand t, Kohl, Si bert, welcheaufden bulgarischen Kriegsschau­

Abb. 23. Slawafeier. 

platz sich begaben, endlich der Besuch 
des Bevollmächtigten des Internationa­
len Komitees v. Roten Kreuz, Dr. von 
Marval aus Genf und des Sekretärs 
des Ungarischen Roten Kreuzes, Hof­
rats Dr. Farkas aus Budapest. Das 
Lazarett erweckte darum ein beson-
deres Interesse, wie wir mit Freuden 
konstatieren konnten, weil es bei seiner 
Entfernung von der Stadt unter ganz 
besonderen Bedingungen arbeitete und 
damit eine Ausnahmestellung gegen­
über den in der Stadt gelegenen, 
leichter zu verproviantierenden und 
auszustattenden übrigen Reservelaza­
retten einnahm. 

Interessant war uns, die Ge­
bräuche unserer serbischen Verwundeten kennen zu lernen. Der Serbe feiert 
keinen Geburtstag. Sein hauptsächlichster persönlicher Feiertag ist der Tag seines 

Abb. 24. Slawafeier. 

Schutzheiligen, die Slawafeier. 
An diesem Tage, welcher für 
den einzelnen ein großer Fest­
tag ist, empfängt er von morgens 
bis abends seine Angehörigen 
und Freunde und bewirtet sie 
mit einer Art Weizenteig, Shito, 
Süßigkeiten, Kompott (Slatko ), 
Wein, Kaffee, Schnaps, Ziga­
retten. Beamte bekommen viel­
fach zu ihrer Slawafeier dienst­
frei; für so wichtig wird sie an­
gesehen. Wir hatten zu wieder­
holten Malen Gelegenheit, die 
Slawafeier unserer Verwundeten 

mitzumachen. Zur Feier erschien der Pope. Auf dem Tische war eine Kerze, 
Weihrauch, der Weizenteig, Kuchen, Süßigkeiten, Schnaps aufgestellt. Die an 
dem betreffenden Tage ihre Slawa Feiernden standen in einer Reihe aufmarschiert, 
was im Anfang einen eigenartigen Eindruck machte, da mangels Krankenkleider 
die Leute nur mit einem Hemd bekleidet waren (Abb. 24). Der Pope hielt 
eine Ansprache an sie, in welcher er, wie uns berichtet wurde, auf den Ernst 
des Krieges hinwies, verrichtete dann die Gebete und verteilte unter die Slawa-
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feiernden die Speisen und Getränke. Nach seinem Fortgehen nahmen an der 
Slawafeier dann auch alle im Saale Anwesenden teil (Abb. 23 u. 24). Die dazuge­
hörigen Speisen und Getränke wurden teils von der Lazarettverwaltung geliefert, 
teils durch Freunde der Feiernden gestiftet. 

Gegen Mitte Dezember begann man in Belgrad deutlich zu merken, daß die 
kriegerische Aktion zunäclu;t vorbei sei. Eine Anzahl fremder Missionen machte 
sich bereit, abzureisen, ebenso eine große Anzahl von fremden, in serbischen Diensten 
stehenden Ärzten. An uns selbst trat um diese Zeit ein uns sehr ehrendes Aner­
bieten heran, indem Dr. Sondermayer fragte, ob wir, die deutsche Mission, nach 
der für den 20. Dezember in Aussicht genommenen Abreise Professor Jedli <;zkas 
aus Prag bereit seien, das Militärkrankenhaus, in welchem er bis jetzt gewirkt 
hatte, zu übernehmen. Der Chefarzt sagte seine Bereitwilligkeit zu, da jedoch 
Professor Jedli <;zka sich entschloß, noch zu bleiben, so wurde die Frage gegen­
standslos. 

Das unter Professor J edli<;zka stehende Militärkrankenhaus und das von 
Primarius Sub b oti tsch geleitete Zivilkrankenhaus sind die größten Lazarette 
Belgrads gewesen. Heide waren durchaus moderne, wohleingerichtete Kranken­
häuser. Im Zivilkrankenhaus fiel nur auf, eine wie große Anzahl von Sälen Durch­
gangsräume waren. Die Operationseinrichtungen beider Häuser waren in jeder 
~Weise vorzüglich, und an dem aseptischen Apparat schien, soweit eine Besichtigung 
einen Eindruck hinterläßt, nichts zu fehlen. Im Zivilkrankenhaus hatte der 
Berichterstatter selbst einmal Gelegenheit, zu operieren, indem Dr. Subbotitsch 
die Freundlichkeit hatte, ihn zur Operation einer in unseren Gegenden außer­
ordentlich seltenen, auch dort nicht alltäglichen Darmerkrankung aufzufordern. 
Es handelte ;-:ich um einen schvveren Fall von ;-:ogenanntem "Volvulus der Flexura 
sigmoidea", einer besonderen .~rt von Darmverschlingung. Der Patient wurde 
geheilt. EH war diese Einladung ein Beweis für das herzliche und angenehme 
kollegiale Verhältnis mit diesem hervorragenden Chirurgen Belgrads. 

~\nfang September war die politische Lage zwischen Serbien und Österreich 
recht gespannt. Dies machte sich vor allen Dingen dadurch geltend, daß von Öster­
reich-t:"ngarn in Semlin sehr starke Absperrungs- bzw. Paßmaßregeln getroffen 
'varen. Die Pässe mußten smvohl bei der Ankunft in, wie bei der Abfahrt von Semlin 
abgestempelt werden. .~llabendlich beleuchtete von ungarischer Seite der Schein­
werfer die große Save-Brücke bei Belgrad. Es ist nicht zu leugnen, daß diese Maß­
nahmen große Erbitterung in Belgrad hervorriefen. 

\Vir selbst wurden von allen, mit denen wir in Berührung kamen, mit großer 
Herzlichkeit und Zuvorkommenheit behandelt. Nicht immer aber befleißigten 
sich die Zeitungen einer objektiven Darstellung. Namentlich in der "Prawda" 
wurden wir einmal heftig angegriffen und verdächtigt, daß wir die türkischen Ver­
wundeten in der Behandlung den serbischen vorzögen. Dieser Artikel entsprang 
offenbar der Absicht, Stimmung gegen das uns verbündete Österreich zu machen. 
Denn wenn in dem fraglichen Artikel auch das Lazarett und wir selbst richtig be­
zeichnet worden sind, so wurde doch das Lazarett als solches des Österreichischen 
Roten Kreuzes aufgeführt. Wir lehnten natürlich jegliche Entgegnung oder Richtig-
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stellung grundsätzlich ab, gelegentlich wurden aber doch von Serben, welche dem 
Lazarett nahestanden, Berichtigungen und lobende Artikel über unser Lazarett 
veröffentlicht. Die "Prawda" selbRt brachte mehrere Tage später eine von einer 
Anzahl unserer serbischen Verwundeten unterschriebene Kundgebung, in der sie 
die Beschuldigungen des ersten Artikels für unwahr erklärten. 

Befürdernngsmittel. 
Bei den Türken wurden von den Verwundeten, welche nicht gehfähig waren, 

em großer Teil von dem Gefechtsfelde zu Pferde zum Truppen- bzw. Hauptver­
bandplatz geschafft. Von hier aus erfolgte bei beiden kriegführenden Völkern 
die Abfuhr auf Karren in den meisten Fällen. Diese machte sich, namentlich, wie 
wir später sehen werden, bei den von der Eisenbahn entlegenen Gefechtsfeldern, 
unangenehm bemerkbar, und die Qualen der Soldaten, welche in dem langsamen 
Tempo des Ochsenkarrens tagelang auf grundlosen Wegen befördert wurden, sind 
sicherlich keine geringen gewesen. 

Im allgemeinen hatten die Verwundeten schon vor der Aufnahme bei uns in 
einem Lazarett gelegen. Beim ersten Transport türkischer Verwundeter war das 
sicher der Fall. Bei den folgenden serbischen Verwundeten glaube ich, daß es 
sich bei der Angabe von Lazaretten nur um Aufenthalte auf den Etappen gehandelt 
hat. Genaues darüber konnte ich nicht erfahren, da die Leute offenbar selbst 
nicht genau darüber im klaren waren. 

Die Verwundeten wurden, wie mir gesagt wurde, unterwegs ausreichend 
verpflegt. Dazu kam bei der allgemeinen Begeisterung des Volkes für den Krieg 
eine reichliche Verteilung von freiwilligen Gaben auf den verschiedenen Stationen, 
wenigstens soweit serbische Verwundete in Frage kamen. Die meisten Verwundeten 
brachten ins Lazarett ziemlich ansehnliche Mengen von Brot, Obst und Zigaretten mit. 

Die Auflösung des Lazaretts. 
Mitte Dezember leerten sich die Hospitäler immer mehr, und auch unser 

Krankenbestand ging weiter zurück. 
Im Lazarett wurde am Weihnachtsabend für das Pflege- und Hauspersonal 

eine kleine Feier veranstaltet, und es wurden die aus der Heimat gesandten Ge­
schenke verteilt. Abends waren wir, wie auch am Sylvesterabend, mit den dienst­
freien Schwestern beim deutschen Gesandten. Die Weihnachtsfeiertage selbst 
verbrachten wir im Lazarett. Außerdem nahmen wir an einer sehr stimmungsvollen 
Weihnachtsfeier im Deutschen Klub teil. 

Ins neue Jahr gingen wir mit nicht mehr als 40 Kranken, so daß im Einver­
ständnis mit dem Central-Komitee auch unsere Abreise in Aussicht genommen 
werden konnte. Nach Rücksprache mit Dr. Sondermayer wurde der 6. Januar 
als Tag der Räumung festgesetzt. Unsere Kranken kamen in das Militärlazarett 
zu Professor Jedli~·zka. Es waren zum Schluß noch 37, unter denen nur noch 
vier Schwerkranke sich befanden. Von diesen und den nicht rein Rekonvales­
zenten wurden Krankengeschichtenauszüge an Professor J edli ~· zka mitgegeben. 
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Der Abschied von unseren Pfleglingen war recht herzlich. Vielen von ihnen 
standen die Tränen in den Augen, und immer und immer wieder ergingen sie 
sich in Dankesworten über die ihnen zuteil gewordene Behandlung (Abb. 25-28). 

Abb. 25. Das Krankenautomobil. 

Nach der Entleerung des Lazaretts wurde alsbald mit dem Verpacken des 
Inventars und der Reinigung der Räume begonnen. Die leicht verderblichen Gegen­
stände sowie alle diejenigen, welche für das Serbische Rote Kreuz von Wert waren, 
wurden diesem übergeben. Dazu ge­
hörten auch 50 der übersandten 100 
Krankenanzüge. 

Unser Aufenthalt in Serbien sollte 
noch einen sehr interessanten und be­
lehrenden Abschluß habeiL Auf Ein­
ladung des Kriegsministeriums fuhren 
wir drei Ärzte mit etwa 20 Kollegen am 
8. Januarunter FührungvonDr. Sonder­
mayer nach Uesküb. Zu den Mitreisen­
den gehörten die italienischen Ärzte, 
Professor Burci und Baduel, einige 
holländische Herren, Professor J ed­
li~·zka mit seinen Assistenten, Dr. 
Babasinoff vom Russischen Roten 
Kreuz, zwei Dänen und noch einige 
andere. Von den serbischen Kollegen 
waren beide Drs. Subotitsch dabei; 

Abb. 26. Die Verwundeten im Kranken-
automobil. 

außerdem Frau Dr. Sondermayer und einige Damen, welche zu ihren in Uesküb 
in Garnison liegenden Angehörigen fuhren. Nachmittags verließen wir Belgrad 
und gegen Morgen kamen wir auf das wiedereroberte altserbische Gebiet. Wir 
durchfuhren das Schlachtfeld von Kumanowo, auf dem zerschossene Dörfer Zeugen 
der stattgehabten blutigen Kämpfe waren, und kamen vormittags in Uesküb an 
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(Abb. 29). Am Bahnhof erwartete uns Oberst Dr. Gentit sch, der Chefarzt 
der serbischen Armee. 

Abb. 27. Abfahrt einiger Verwundeter im Fiaker. 

Uesküb, auf serbisch 
" Skolplje", ist einein einem 
breiten Gebirgstal gelegene, 
an beiden Ufern der Wardar, 
emes schönen Gebirgs­
stromes, aufgebaute alte 
Stadt von durchaus türki­
schem Ansehen (Abb. 30). 
Das Leben spielt sich wie 
im Orient auf der Straße 
ab; der Handwerker, der 
Kaufmann sitzen vor ihren 
Läden (Abb. 31, 32, 33, 
34). Die Bevölkerung ist 
zum größten Teil moham­
medanisch. Man sieht viel 

Albaner in ihren eigen­
artigen Trachten , da­

zwischen verschleierte 
Frauen, wie in der Türkei. 
Das Leben der Stadt 
stand natürlich im Zeichen 
des Krieges. Überall Sol­
daten, geschlossene Trupps 
zu Fuß und zu Pferde. 
Trainwagen, mit Ochsen 

Abb. 28. Die Schwerverwundeten werden auf Tragen ins bespannt, durchzogen die 
Militärlazarett übergeführt. Stadt, welche Sitz des 

Abb. 29. Bahnposten-Zelte auf dem Schlachtfeld von 
Kumanowo. 

Hauptquartiers war (Abb. 35). 
Besonders schön ist der Blick 
auf die alte Festung, welche 
noch aus den Zeiten Zar Stephan 
Duschans aus dem 14. Jahr­
hundert stammt und das ganze 
Tal beherrscht (Abb. 36). In 
dieser Festung, welche erstaun­
licherweise die Türken ohne 
Schwertstreich den Serben 
übergeben haben, liegt das 
Lazarett, welches wir unter 
Führung von Dr. Gentitsch 
und Dr. Sondermayer am 
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Nachmittag besuchten. Es ist alten türkischen Ursprungs. Die Säle haben 
nach beiden Seiten Fenster, sind aber für moderne Begriffe zu groß und 

Abb. 30. Uesküb am Wardar. 

Abb. 31. Türken und eine türkische Frau in Uesküb. 

Abb. 32. Schlächterladen. 
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zu unübersichtlich. Operationseinrichtungen sind in genügender Zahl vor­
handen. Das Krankenmaterial schien, soweit em kurzer Besuch einen Über­

Abb. 33. Albaner . 

blick gestattet, ungefähr das 
gleiche zu sein, wie wir es in 
Belgrad zur Behandlung be­
kamen (Abb. 39, 40, 41). Von 
der Festung aus hat man einen 
herrlichen Überblick auf die in 
weitem Umfange Uesküb um­
gebenden Schnee berge, die Schar­
planina (türkisch den Schar­
Dagh), Berge, welche bis zu 
2700 m hoch sind. Wenn hier­
her einstmals gute Reiseverbin­
dungen und europäischen An­
sprüchen genügende Unterkunfts­
bedingungen hergestellt sind, so 
wird sicherlich Uesküb mit seinen 

.-----------------....--:-:-:;----"---;----, ganzen Moscheen, Minaretts 
und der Eigenart des orien­
talischen Baustils das Ziel 
vieler Reisenden sein (Ab-

·rt;r;.~~ bildung 42). 
In Uesküb befanden sich 

mehrere große fremde La­
zarette, insbesondere zwei 
russische zu je 150 Betten, 
von denen das eine in einer 
Schule, das andere daneben, 

~..:--.:::::_::_:____,_...:..==--------'-------~~-----" in einem anderen großen 

Abb. 34. Pferdebahn in Uesküb. 

Abb. 35. Trainwagen, mit Ochsen bespannt. 

Gebäude eingerichtet war. 
Wir besuchten beide und begeg­
neten auch hier ungefähr denselben 
Verwundungen, wie wir sie in Bel­
grad schon gesehen hatten. 

Außer den Russen arbeitete in 
Uesküb eme große englische 
Ambulanz, bestehend aus Major 
Fisher, zwei Stabsärzten, einer 
Anzahl Pfleger, von denen ein 
Teil Studenten waren. Ihr Laza­
rett selbst konnten wir aus Mangel 
an Zeit nicht besichtigen, hatten 
aber Gelegenheit, am Abend 
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mit ihnen zusammen zu sein und von ihnen über ihre Tätigkeit mancherlei 

zu hören. 

Uesküb war das Quartier des Kronprinzen, und dieser hatte uns fremde Ärzte 
zu einem Bankett eingeladen, zu dem die Offiziere und Sanitätsoffiziere der Gar­
nison, wohl 300 an Zahl, am Abend erschienen. Der Kronprinz, welcher wenige Tage 
vorher zum Major befördert war, ein schlanker, etwas kurzsichtiger, in der Mitte 

Abb. 36. Blick auf die Festung. 

der 20er Jahre stehender Mann, sprach sehr eingehend mit jedem der fremden 
Ärzte und hielt dann eine französische Ansprache, in der er für die seinem Vater­
lande geleisteten Dienste dankte. Serbisch sprach Dr. Gen t i tsch, indem er , wie 
uns mitgeteilt wurde, die Tätigkeit der verschiedenen Rote Kreuz-Missionen der 
Reihe nach würdigte. Das Fest verlief außerordentlich angeregt. Man hatte Ge­
legenheit, den serbischen Volkstanz, den Kolo, kennen zu lernen, einen Gehtanz, 

Abb. 37. Moschee vor der Festung. 

welcher nach emer bestimmten Melodie, in bestimmtem Rhythmus gegangen 
wird , und den auch die ältesten anwesenden Herren mit Begeisterung tanzten . 

Es ist nicht notwendig, daß Damen und Herren Paare bilden, sondern die Reihe 
schließt sich ganz willkürlich zusammen. Bei der Zusammensetzung der Gesell­

schaft waren die Mehrzahl der Tanzenden natürlich Herren. D as Hauptkontingent 
an Tänzerinnen stellten die russischen Lazarette mit ihren Schwestern. Diese be-
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teiligten sich sehr rege am Tanz, wie überhaupt der ganze gesellige Verkehr der 
russischen Schwestern ein freierer als der unserer Rote Kreuz-Schwestern ist. 

Abb. 38. Eingangstor der Festung. 

Auf diesem Fest hörten wir auch einen Montenegriner zur Gusla, einer em­
saitigen Laute, epische Lieder singen. Diese Guslasänger sind Jahrhunderte hin­
durch in Serbien und dem stammverwandten Montenegro die Träger der natio-

Abb. 39. Prof. Burci (Florenz) und Dr. Subbotitsch auf dem Hofe der Festung. 

nalen Tradition gewesen und haben das Volk zum Widerstand und zur Auflehnung 
gegen die Türken aufgewiegelt. 

Der nächste Morgen war weiteren Besichtigungen gewidmet, und am Abend 
des 10. Januar ging es nach Belgrad zurück. Wir hatten auf der Rückfahrt Ge­
legenheit, einen Eindruck des serbischen Landes zu bekommen, welches wir am näch-
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sten Morgen durchquerten. Es ist hügelig, ja bergig. Wälder wechseln mit Weide­
land und Acker. Dem Reisenden fällt der Mangel an guten Wegen auf, wie dies 
im Orient ja überall :.r.u bemerken ist. 

Bei unserer Rückkehr nach Belgrad fanden wir die zur Rücksendung be-

Abb. 40. Prof. Burci (Florenz) l, Prof. Baduel (Florenz) 2 und Generalsekretär Dr. Subo­
titsch 3 auf dem Platz vor dem Lazarett in Uesküb. 

stimmten Instrumente und Geräte verpackt, so daß sie sogleich verladen werden 
konnten. Der letzte Tag verging schnell mit Abschiednehmen. Am Abend waren 
wir noch einmal beim Gesandten und nachher mit ihm im Deutschen Klub zusammen. 

Am Sonntag, den 12. Januar, verließen wir mit dem Mittagzuge Belgrad, 
geleitet von dem Gesandten und dem Konsul mit ihren Gattinnen, dem Vorstand 
des Deutschen Klubs und von serbischer Seite von dem Oberst Sondermayer 
und den beiden Doktoren Subotitsch. 

Wir verließen Belgrad mit dem Gefühl, im Dienste einer großen, humani-

Abb. 41. Zum Gottesdienst angetretene serbische Truppen. 

tären Sache gestanden zu haben und bemüht gewesen zu sein, den an uns gestell­
ten Anforderungen gerecht zu werden. Die Herzlichkeit des Abschiedes durfte uns 
mit Stolz erfüllen und in uns der Empfindung bestärken, daß wir liebe Freunde 
dort gewonnen hatten und verließen. 
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In Wien, wo wir am 13. morgens eintrafen, hatten wir bis zum Abend Auf­
enthalt, den wir zu einer Besichtigung der Hauptsehenswürdigkeiten, insbesondere 
des Stephansdomes, benutzten. 

Wir trafen am 14. Januar früh in Berlin ein, wo wir von Vertretern des Zentral­
komitees, insbesondere Herrn Professor Dr. Ki m mle, und unseren Angehörigen 
erwartet und begrüßt wurden. 

Am 15. Januar hatten die Mitglieder der Expedition noch einmal die Ehre, 
von Ihrer Majestät der Kaiserin empfangen zu werden. Ihre Majestät ließ sich 
über die Erlebnisse und Erfahrungen eingehend berichten und zeigte durch die 

Abb. 42. Alte Festungswerke in Uesküb. 

an uns gerichteten Fragen, welch reges Interesse und tiefes Verständnis s1e den 
Bestrebungen des Roten Kreuzes entgegenbringt. 

II. Medizinischer Teil. 
Unser Lazarett war während der Zeit vom 6. November 1912 bis 6. Januar 1913 

mit 333 Kranken belegt. Der Nationalität nach gruppierten sie sich folgendermaßen: 

144 Serben, 
79 Türken, 
81 Arnauten, 
9 Griechen, 
2 Bulgaren, 
6 Armenier, 
5 Araber, 
6 Bosniaken, 
1 Tscherkesse. 

Drei von den 144 Verwundeten serbischer Nationalität waren als türkische 
Gefangene ins Lazarett gekommen. Sie stammten aus damals noch türkischen 
Gebieten und hatten auf türkischer Seite gefochten. Ebenso verhielt es sich mit 
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dem einen der beiden Bulgaren und den neun Griechen, welche sämtlich als kriegs­
gefangene Verwundete ins Lazarett eingeliefert waren. 

Von den Insassen unseres Lazarettes waren 328 Soldaten und fünf in der 
Zuckerfabrik oder in anderen Fabriken beschäftigte Arbeiter, welche wegen Ver­
letzungen unserem Lazarett zugegangen sind, und welche wir mit Rücksicht auf 
den damals in Belgrad herrschenden Ärzte-Notstand behandelt haben. 

308 unserer Patienten waren Verletzte, darunter 300 mit Schußverletzungen, 
drei Augenkranke (zwei Soldaten und ein Arbeiter). 22 Mann waren innerlich er­
krankt. Diese letzteren waren mit dem ersten Transport aus dem Uesküber La­
zarett, wo sie bis dahin gelegen hatten, zu uns gebracht worden. 

Die imwrlich Kranken. 
Meist handelte es sich bei den innerlich Kranken um Luftröhrenkatarrh, Rheu­

matismus, Tuberkulose, "Wechselfieber. Hierzu kamen noch einige gelegentliche 
Erkrankungen an Darmkatarrh und Mittelohrentzündung bei Verwundeten. 

Bei zweien davon fanden sich eitrige Rippenfellentzündungen. Eine hatte sich nach 
einer Lungenentzündung entwickelt, die andere war auf tuberkulöser Grundlage entstanden. 
Beiden Patienten wurden Rippenstücke zum besseren Abfluß des Eiters entfernt, der erste 
wurde geheilt, der zweite starb. Bei einem weiteren Kranken, welcher ebenfalls mit unsicherer 
Diagnose aus Uesküb übernommen war, stellten wir eine tuberkulöse Bauchfellentzündung 
fest und entleerten vom Danune aus große Mengen Flüssigkeit aus der Bauchhöhle. Der 
Kranke erholte sieh hiernach rasch. Bei einem anderen, ebenfalls aus Uesküb überwiesenen 
Kranken, welchem dort angeblich wegen Leistendrüsenentzündung ein Einschnitt gemacht 
worden war, fanden wir, daß es sieh um eine Tuberkulose des Beckens, insbesondere des Scham­
beins handelte. So bot gleich in den ersten Tagen auch die Feststellung des Befundes der 
innerlieh Kranken mancherlei Anregendes. 

Die Augenkranken. 
Von den drei Augenkranken waren zwei Soldaten und ein Arbeiter. 
Die beiden Soldaten sind uns von anderen Lazaretten zur Behandlung durch Dr. W illi m 

überwiesen worden, der eine mit einer doppelseitigen Bindehautentzündung, der andere mit 
Körnerkrankheit (Trachom). Ebenso ist der dritte Augenkranke, ein Arbeiter, dem Lazarett 
durch das Russische Rote Kreuz mit der Bitte um Aufnahme überwiesen worden. Ihm wurde 
durch eine von Dr. Will im ausgeführte Operation nach einer mit Eiterung einhergehenden 
Augenverletzung das Auge erhalten. Bei einem unserer Verwundeten entdeckte Dr. W illi m 
ein Pterygium (Flügelfell) und heilte es durch Operation. 

Die Verletzungen. 
Unter den 308 Verletzungen waren 296 durch Schüsse, eine durch das 

Bajonett und sieben durch stumpfe Gewalt entstanden. Von diesen sieben Ver­
letzungen durch stumpfe Gewalt betrafen vier Soldaten und drei in der Nähe 
der Fabrik verunglückte Arbeiter, die daher aus dem Rahmen der Kriegsver­
letzungen herausfallen. 

Von den 296 Schußverletzungen sind 228 durch Gewehr-, 57 durch Schrapnell­
oder Granat- und ll durch Maschinengewehrschüsse entstanden. Dieser großen 
Zahl von Schußverletzungen stand nur eine Bajonettverwundung gegenüber. Sie 
war leicht infiziert. 

Bericht.C' des Hote-u 1\..:rpuzes. 28 
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Doppelte Schüsse mit demselben Geschoß hatten 16 Verwundete, mehrfache 
Schüsse mit verschiedenen Geschossen 14. 

Doppelschüsse durch dasselbe Geschoß kommen, wie bekannt, dadurch zu­
stande, daß das Geschoß in seiner Bahn entweder mehrere Gliedmaßen oder eine 
oder mehrere Gliedmaßen und den Rumpf trifft, oder auch erst den Kopf durch­
bohrt und dann den Körper zunächst am Halse verläßt, um in den Rumpf wieder 
einzutreten. 

Auch an unseren Verwundeten fanden wir mehrfach die Erfahrung bestätigt, 
daß durch eigentümliche Stellungen der Verwundeten beim Auftreffen des Geschosses 
bisweilen Schußkanäle zustande kommen, welche durchaus nicht gerade sind; 
erst wenn man den Verwundeten die Stellung, welche er bei der Verwundung hatte, 
einnehmen läßt, erkennt man die gerade Bahn des Geschosses. 

Unter den von uns beobachteten Doppelt~chüssen findet sich einer, welcher Ober- und 
Unterschenkel traf, als der Mann hockte. Auch Schüsse durch beide Waden, Schuß durch 
den Brustkorb und den ihm anliegenden Ober- oder Vorderarm, Schuß durch beide Beine, 
Schuß durch einen Unterschenkel und den anderen Ellenbogen infolge eigenartiger Lage bei 
der Verletzung, Schuß durch beide Hände und andere solche Verwundungen mehr 8ind be­
obachtet worden. Ebenso sahen wir eine Reihe von Verletzungen, welche durch mehrere 
Geschosse verursacht waren, und zwar bisweilen Verletzungen durch mehrere Gewehrschüsse, 
jedoch auch andere wieder durch mehrere Schrapnellkugeln, endlich wieder durch Gewehr­
und Schrapnellprojektile bei demselben Manne. 

Das zur Verwendung gekommene Geschoß ist das moderne kleinkaiihrige 
Ganzmantelgeschoß, auf türkischer Seite vom Kaliber 7 ,65, auf serbischer Seite 
Kaliber 7,15. Die Türken verwandten stellenweise Spitzgeschosse, wie sie jetzt 
auch bei uns eingeführt sind. Namentlich soll die türkische Kavallerie diese Ge­
schosse verfeuert haben. Nach unseren Erfahrungen und nach den in Belgrad 
sonst gemachten Beobachtungen sind aber durchaus nicht ausschließlich Spitz­
geschosse auf türkischer Seite verwandt worden. Unter den von uns bei serbischen 
Soldaten entfernten türkischen Geschossen befand sich nur ein einziges Spitzgeschoß. 
Immerhin mochten eine gewisse Anzahl der bei uns beobachteten Verletzungen 
durch Spitzgeschosse hervorgerufen worden sein. Einen nennenswerten Unter­
schied im Aussehen der Wunden bei den serbischen und bei den türkischen Mann­
schaften haben wir nicht feststellen können, so daß wohl anzunehmen ist, daß 
ein wesentlicher Unterschied auch in der Wirkung des Spitzgeschosses gegenüber 
dem ogivalen, vorn abgerundeten Ganzmantelgeschoß nicht vorhanden ist. ~-\Her­
dings soll, da der Schwerpunkt mehr nach hinten liegt, das Spitzgeschoß mehr zum 
Pendeln neigen als das alte ogivale Geschoß, und es mögen infolgedessen Quer­
schläger häufiger als bei diesem sein. 

Daß geringe Hindernisse, namentlich bei matten Schüssen, imstande sind, 
das Geschoß - Spitz- und Ogivalgeschoß - aus seiner Bahn zu werfen und es 
um seine Querachse zu drehen, haben auch wir bei Steckschüssen beobachtet, bei 
denen das Geschoß, mit dem Boden voran, im Wundkanal lag. Das Geschoß 
hatte offenbar im Körper einen Knochen getroffen, und dieser Widerstand hatte 
genügt, um das nicht mehr sehr wirksame Projektil in der genannten VVeise zu 
drehen. Häufig aber sahen wir diese Erscheinungen bei Steckschüssen in Röntgen­
bildern, welche in unseren ärztlichen Sitzungen in Belgrad vorgeführt wurden. Aus 
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den gezeigten Röntgenbildern und den in den dortigen medizinischen Sitzungen 

gemachten Mitteilungen konnte auf eine wesentliche Zunahme der Steckschüsse 

beim Spitzgeschoß gegenüber dem ogivalen Geschoß nicht geschlossen werden. 

Was das Aussehen der Wunden betrifft, so war der Einschuß im allgemeinen 

kalibergroß. Das Aussehen des Ausschusses hing vielfach davon ab, ob das Ge­

schoß nur Weichteile getroffen hatte oder auch Knochen. Namentlich bei Schüssen 

aus näherer Entfernung kann der Ausschuß durch das Herausschleudern von 

Knochenstücken um ein Vielfaches größer sein als der Einschuß. Im allgemeinen 

aber war auch der Ausschuß im Durchmesser nicht wesentlich größer als der Ein­

schuß. Die Einschußöffnung war in sehr vielen Fällen verklebt und trocken oder 

mit einer Borke bedeckt, nach deren Abheilung man kaum mehr die Eintritts­

stelle sehen konnte. Anders der Ausschuß. Dieser zeigte in sehr vielen Fällen 

eine mehr oder minder starke Absonderung und vielfach bei weitem nicht die­

selben aseptischen Bedingungen als der Einschuß. 

Das günstige Aussehen vieler Schußverletzungen hängt neben den bei der 

Verletzung selbst einhergehenden Vorgängen zweifellos mit der Wundversorgung 

zusammen, welche meines Erachtens bei den Serben im allgemeinen eine gute 

war. Die Leute hatten das Utermöhlensche Verbandpäckchen bei sich und 

haben sich ganz sachgemäß damit verbunden. Daß ein derartiger Verband nicht 

sitzt, wenn Verbandpäckchen von unzweckmäßiger Größe verwendet werden, ist 

klar. Aber man darf doch wohl anerkennen, daß mit diesen Verbandpäckchen 

eine zweckentsprechende erste Hilfe geleistet worden ist. Es ist mir von serbischen 

und von fremden Ärzten, welche Verwundete teils auf dem Schlachtfelde, teils in 

den vorderen Lazaretten, zum Teil auch noch mit dem ersten Verband gesehen 

hatten, berichtet worden, daß die Leute recht geschickt in der Anlegung dieser 

Verbände waren, und daß kaum ein Mann ohne diesen ersten, von seinen Kame­

raden oder von ihm selbst umgelegten Verband in ärztliche Behandlung ge­

kommen sei. 
Ist die primäre Versorgung der Soldaten eine befriedigende gewesen, so 

traten nun allerdings durch die Ungunst der äußeren Verhältnisse Bedingungen 

für die Verletzten auf, welche vielfach sekundär noch zur Wundinfektion geführt 

haben mögen. In erster Linie möchte ich diejenigen Fälle erwähnen, bei denen 

Operationen, welche durchaus überflüssig waren, in vorderen Positionen ausgeführt 

worden sind. Hierzu rechne ich vor allen Dingen das Herausziehen der Kugeln. 

Derartige Fälle sind nicht häufig, wie anerkannt werden soll, zu uns gekommen; 

aber diejenigen, welche kamen, waren durchweg vereitert. Es war nicht möglich 

und wird vielleicht auch überhaupt nicht möglich sein, in Kriegszeiten in den 

vorderen Lazaretten diejenige Asepsis zu wahren, welche für einen ungestörten 

Wundverlauf Vorbedingung ist. Darum kann nicht oft genug davor gewarnt 

werden, die Entfernung von Kugeln und andere derartige, durchaus nicht dring­

liche Operationen in der vorderen Linie zu machen. Ich kann mir kaum vorstellen, 

daß andere Operationen als unbedingt und unmittelbar lebensrettende, wie 

Tracheotomien bei die Luftröhre verletzenden Halsschüssen und Eingriffe wegen 

lebensgefährlicher Blutungen, vorn auszuführen sind. Alle übrigen Operationen 

28* 
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sind grundsätzlich in den rückwärtigen Lazaretten vorzunehmen, wo der Verletzte 
seiner Heilung entgegengehen soll. Die Aufgabe der Sanitätsverwaltung muß es 
sein, die Kranken an solche Stellen möglichst schnell zu leiten. Daß in den 
vorderen Stellungen nicht Eingriffe in der Bauch- und Schädelhöhle gemacht 
werden, gilt wohl heute als feststehende Regel für den Kriegschirurgen und ist 
wohl auch in diesem Kriege allgemein befolgt worden. Wenigstens ist mir kein 
gegenteiliger Fall bekannt geworden. Die Erfahrungen gerade dieses Krieges auf 
dem Gebiete der Bauchschüsse und der Brust- und Kopfschüsse bestätigen die 
Richtigkeit dieses Grundsatzes vollauf, da eine große Zahl Verwundungen dieser 
Art ohne jeden Eingriff heilten, und andere durch die unter günstigen Bedingungen 
in rückwärtigen Lazaretten wegen Verschlimmerungen vorgenommenen größeren 

Abb. 43. Oberschenkelbruch im Streckverband. 

operativen Eingriffe, wie Bauchschnitte und Eröffnungen der Brust- und Schädel­
höhle, geheilt worden sind. 

Die Schwierigkeit der Krankenversorgung in diesem Kriege lag aber gerade 
in der Schwierigkeit des Transportes mit seinen Folgen. 

In einer Hinsicht schien mir die Versorgung der Verwundeten nicht ge­
nügend zu sein: Das war die Schienung von Knochenbrüchen. Wenn wir heute 
auf dem Standpunkte stehen, daß jeder Knochenbruch, ja jeder auf Knochen­
bruch verdächtige Verwundete, mit einem gut feststellenden Verband den Rück­
transport antreten soll, und wenn wir als oberstes Verbandmittel für diese Fälle 
den Gipsverband schätzen, so ist gegen diese Anschauung im Balkanfeldzug viel 
gesündigt worden. Ein einziger Verwundeter kam mit einem Gipsverband in 
unsere Behandlung, und der hatte vorher im Lazarett in Uesküb gelegen. Selbst 
ein Mann mit einem Querbruch des Oberschenkels kam mit zwei kümmerlichen 
Holzspänen ohne jede Polsterung ins Lazarett. Wir legten ihm alsbald einen 
Streckverband an, in welchem er in guter Stellung geheilt wurde (Abb. 43). Ob 
Mangel an Arbeitskräften, Mangel an Zeit oder Mangel an Gips und anderen er­
härtenden Verbandmitteln in den vorderen Stellungen schuld daran sind, ent-
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zieht sich meiner Kenntnis. Diese Tatsache darf aber gerade mit Rücksicht 

darauf, daß die Wundversorgung im übrigen gut und einwandfrei war, nicht ver­
schwiegen werden. 

Den Einfluß, welchen lange und ungünstige Transporte auf den Zustand 

der Wunden haben können, konnten wir so recht daran erkennen, daß unser Material 
im wesentlichen aus drei Transporten Verwundeter bestand, welche aus drei ver­
schiedenen Schlachten herstammten: der erste Transport brachte die bei Kumanowo 

verwundeten Türken, welche von dort in das nach einer Fahrt von wenigen Kilo­
metern mit der Bahn zu erreichende Lazarett in Uesküb gekommen waren; der 
zweite Transport führte uns die auch noch unter relativ günstigen Bedingungen 
transportierten Leute von Prilep und Pristina zu, und der letzte Transport um­
faßte die bei Monastir verwundeten Serben. 

Es ist gewiß nicht ganz leicht, einwandfrei den Unterschied zwischen infi­
zierten und nicht infizierten, d. h. reinen und nicht reinen Wunden zu treffen. 
Manches ist der subjektiven Beurteilung des einzelnen Beobachters unterworfen, 

und manche Wunden, welche der eine noch für rein hält, wird der andere schon 
für verunreinigt erklären. Wenn wir aber diejenigen Wunden als infiziert be­
trachten, welche deutlich eitrige Absonderung oder Zellgewebsentzündungen zeigen, 
oder bei denen auch noch nachträglich Knocheneiterungen und Abstoßung von 
Knochensplittern auftraten, werden wir rund 20°/0 unserer Fälle als infiziert be­
trachten müssen. Dieser durchschnittliche Prozentsatz scheint mir an sich nicht über­
mäßig hoch zu sein. Betrachten wir aber die Prozentzahlen in den einzelnen der 
drei Transporte, so sind große Unterschiede vorhanden. Bei dem ersten Transport 
der bei Kumanowo verletzten Türken waren von den 163 Schußverletzten 138 

aseptisch (rein) und 25 infiziert = 15%, vom ersten Serbentransport 71 aseptisch 
und acht infiziert = 8°/0 , vom zweiten Serbentransport aber 27 aseptisch und 27, 
d. h. 50% infiziert. In diesen Zahlen bekundet sich wohl am besten, welchen Unter­
schied es ausmacht, ob ein Verwundeter in relativ kurzer Zeit in sachgemäße 
ärztliche Behandlung und in gute Krankenhauspflege kommt, wie die nur 37 km 
vom Uesküber Lazarett entfernten und mit der Bahn dorthin beförderten Türken 
des ersten Zugangs, oder ob ein tagelanger Transport auf Ochsenkarren in Wind 

und Wetter notwendig wird, bis der Verwundete unter Dach und Fach kommt. 
Derartige Zahlen sind natürlich nicht geeignet, eine Statistik der Kriegsinfektionen 
zu geben, wie überhaupt aus den Erfahrungen eines .einzelnen es nicht möglich 
ist eine Statistik der Kriegsverletzungen aufzubauen. Ja, selbst aus den Erfahrungen 
vieler wird das nicht einmal möglich sein, da alle Verwundeten durch mehrere 

Hände gehen und sich nun in den verschiedenen Statistiken wieder finden, ohne 
daß der eine Berichterstatter natürlich vom anderen weiß. So kann ein Mann, 
der von einem in der Front arbeitenden Arzte als gebessert und heilbar angesehen 
wird, später noch an den Folgen seiner Verwundung sterben und in der Statistik des 

letzten Beobachters als tot erscheinen. 
Man wird auch nicht etwa eine geringe Sterblichkeit in einem Lazarett einer 

höheren Mortalität in einem anderen gegenüberstellen können, weil der Charakter 
der Fälle nicht der gleiche gewesen ist. Wer viele Verletzungen der Gliedmaßen 
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erhalten hat, wird weniger Todesfälle haben, als derjenige, unter dessen Zugängen 
sich eine große Zahl von Eingeweideschüssen befanden. Aus den Erfahrungen 
der verschiedenen Beobachter aber gemeinsame Gesichtspunkte für die Be­
urteilung und Behandlung zu gewinnen, ist der Zweck aller Veröffentlichungen 
über ähnliche Dinge und die Aufgabe der Berichte der einzelnen Beobachter. 

Auch die hier genannten Zahlen sollen nicht als statistische aufgefaßt werden. 
Sie sind lediglich die Grundlage für diesen Rechenschaftsbericht über unsere 
Tätigkeit. 

Steckschüsse kamen im ganzen 30 zur Beobachtung. In einer Reihe von 
Fällen waren Kugeln schon vorher herausgeschnitten, oder es war wenigstens 
der Versuch gemacht worden, sie herauszuschneiden. Daß solche Eingriffe an sich 
überflüssig sind, soll nochmals betont werden. Sie sollen auch in den Kriegslazaretten 
nur unter ganz begrenzten Voraussetzungen gestattet sein. Hierzu rechnen wir 
heftige Schmerzen, Funktionsstörungen durch das Geschoß und Eiterungen, welche 
durch die Anwesenheit des Geschosses hervorgerufen werden. Unter den Funktions­
störungen sind besonders Nervenreizungen zu nennen in den Fällen, wo das Geschoß 
oder ein Knochensplitter auf einen Nerven drücken. 

Tamponierte Wunden sahen wir nur in verhältnismäßig geringer Anzahl. 
Wo die Schußkanäle aber tamponiert waren, zeigten sich auch Eiterungen. Der 
Charakter der Eiterung war im allgemeinen ein gutartiger, und wir konnten in zahl­
reichen Fällen beobachten, daß Zellengewebsentzündungen (Phlegmonen) und 
Knochenmarksentzündungen, welche bei der Aufnahme einen recht bedrohlichenEin­
druck machten, nach Einleitung einer sachgemäßen Wundbehandlung sich in wenigen 
Tagen besserten und zur Heilung kamer1. Die Tatsache, daß diese Eiterungen jeden­
falls in einer großen Anzahl von Fällen harmloserer Natur sind, als wir sie vielfach 
bei Friedensverletzungen zu sehen gewohnt sind, weist auch ihrerseits auf ein abwar­
tendes und möglichst schonendes Behandlungsverfahren hin. So haben wir uns auch 
stets, wo es nötig war, mit entspannenden Einschnitten, im allgemeinen aber mit der 
Anlegung aufsaugender, häufig zu wechselnder Verbände begnügt und haben recht 
erfreuliche Ergebnisse dabei gesehen. Ganz besonders wichtig ist es, die operative 
Behandlung von Knochenmarksentzündungen sowie die Entfernung loser Knochen­
stücke möglichst hinauszuschieben, da durch eine zu früh eingeleitete Operation 
der Prozeß von neuem aufflackern kann. 

Mit Wundrose wurden zwei Patienten ins Lazarett aufgenommen; m1 

Lazarett selbst kam kein Fall von Wundrose zum Ausbruch. Eine leichte Er­
krankung an blauem Eiter (PyozyaneuR) einer zerschossenen Zehe verging unter 
der üblichen Behandlung ohne weiteres. 

In bezugauf Infektion nehmen die Ge 1 e n k ver 1 e t zu n g e n eine ganz besondere 
Stellung ein, da man sich hier mehr noch als bei den anderen vor einem allzu ope­
rationsfreudigen Vorgehen zu hüten hat. Auch wir mußten es erleben, daß nach 
einem bis in das Knie gehenden Splitterbruch des Schicnbeinkopfes, bei welchem wir 
mehrere Wochen nach der Verletzung wegen hochgradiger Eiterung den Knochen 
aufmeißelten, eine eitrige Kniegelenksentzündung auftrat, obwohl wir uns peinlich 
gehütet hatten, das Gelenk selbst zu verletzen. Durch häufige Punktionen gelang 
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es glücklicherweise, das Kniegelenk zu retten. Der Patient ist nach einer Periode 

schwerer Fiebersteigerung in gutem Zustande bei unserer Abreise in das Militär­

lazarett überführt worden und, wie mir aus Mitteilungen des Professor J edliyzka 

bekannt geworden ist, zur Heilung gekommen. 

Unsere Wundbehandlung war eine streng aseptische. Als Desinfektions­

mittel diente uns die Jodtinktur, welche wir für diesen Zweck in jeder Hinsicht nur 

bestens empfehlen können. Jodoform und andere Antiseptica wurden nicht 

verwendet. Jodoform kam nur ein einziges Mal zur Anwendung bei der Aus­

puderung einer eitrigen Knochenhöhle. 
Wenn die Wundbehandlung als solche aseptisch gewesen ist, so erschien 

es uns doch zweckmäßig, eiternde Wunden mit einem die Eiterung unmittelbar 

beeinflussenden Mittel, welches sich uns auch in der Friedenspraxis als sehr zweck­

mäßig erwiesen hat, zu behandeln, mit dem Perubalsam. Mit ihm haben wir die 

infizierten Wunden reichlich betupft und auch Wundhöhlen und Wundkanäle 

ausgegossen, stets mit befriedigendem Erfolge. Die Wunden reinigten sich außer­

ordentlich schnell, die Fleischwärzchen (Granulationen) schossen in wenigen Tagen 

auf, die Umgebung der Wunde, welche anfangs vielfach entzündet und ange­

schwollen war, schwoll ab, die Beweglichkeit, namentlich an Händen und Füßen, 

begann sich wieder einzustellen, und die Heilung trat entweder ungestört ein oder, 

verlief allmählich, nachdem im nun folgenden entzündungsfreien StadiumKnochen­

splitter oder Eiterungen verursachende Geschoßteile entfernt worden waren. 

Wir haben von den uns mitgegebenen Gummihandschuhen bei Eingriffen 

einen ausgiebigen Gebrauch gemacht, und sie haben sich uns ebenso wie in Friedens­

zeiten bewährt. Ihr Mißstand ist ihre leichte Zerreißbarkeit; aber bei einiger Vor­

sicht ist es immerhin möglich, sie mehrere Male zu benutzen. Auch bei Verband­

wechseln haben wir dicke Gummihandschuhe, wie solche manchmal zu Sektionen 

gebraucht werden, getragen, weil sie ein rascheres und gründlicheres Abwaschen 

gestatten als die unbekleidete Hand, und weil sie die Hand vor der Berührung mit 

Infektionsstoffen schützen. Allmählich sind wir dazu übergegangen, die Verband­

wechsel nur unter Zuhilfenahme von stets frisch ausgekochten Instrumenten vor­

zunehmen, und dieses Verfahren, welches wir ja aus der Friedenstätigkeit kennen 

und hier durchweg anwenden, hat sich uns auch dort unten bestens bewährt. Ver­

bandstoffe, Tupfer zur Reinigung, alles wurde mit Instrumenten angefaßt, und der 

Arzt kam mit seinen Händen nicht mit der Wunde in Berührung. Nur die Binde 

selbst mußte mit der Hand umgelegt werden. Auf diese Weise war es uns möglich, 

inmitten der vielen absondernden und eiternden Wunden für die aseptischen Ein­

griffe eine absolute Asepsis durchzuführen, und wir konnten mit Freude feststellen, 

daß sämtliche aseptische Operationen, die wir ausführten, glatt verheilten. Dadurch, 

daß wir die Verbände mit Instrumenten anlegten, sparten wir Gummihandschuhe. 

Derartige Ersparnisse sind ja für Verhältnisse im Kriege sehr wichtig, da man 

nicht in der Lage ist, sich neue nach Belieben zu beschaffen. 

Der von ihrem Erfinder, Dr. v. 0 e t t in g e n, empfohlenen Desinfektion mit 

Mastisol haben wir uns nicht bedient. Sie erscheint uns für die Hände umständ­

licher und unbequemer als die übliche Heißwasser-Seifen-Alkohol-Desinfektion, 
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und für den Patienten ist jedenfalls die Jodtinktur-Sterilisation an Zuverlässigkeit 
und Sicherheit kaum zu übertreffen. Dagegen haben wir das Mastisol in geeig­
neten Fällen als Klebemittel an Stelle von Heftpflaster verwendet, und es hat sich 
hier sowohl bei trockenen Wund- als auch bei Anlegung von Streckverbänden 
durchaus bewährt, eine Erfahrung, welche wir auch vorher schon im Frieden 
gemacht hatten. 

Als Unterbindungsmaterial war uns steriles, in Pappkartons verpacktes 
Jodkatgut, Marke Wiesner, mitgegeben worden. vVir waren mit ihm in jeder 
Hinsicht zufrieden. Diese Verpackung, welche auch von anderen Katgut­
fabrikanten geliefert wird, eignet sich außerordentlich für die Verhältnisse der 
Kriegstätigkeit. Bei einigermaßen vorsichtigem Gebrauch ist es nicht nötig, eine 
angebrochene Schachtel sofort wegzuwerfen, sondern die zureichende Schwester 
kann ohne Gefahr, den Rest zu verunreinigen, vom Faden soviel abschneiden, 
als notwendig ist, und daher sparsam mit dem Material umgehen. 

Die Seide, welche wir zu Hautnähten verwendeten, wurde in dünner Sublimat­
lösung gekocht. 

Die Reichhaltigkeit, Zweckmäßigkeit und Vollständigkeit unseres Instrumen­
tariums haben wir stets angenehm empfunden. Wir waren tatsächlich in der Lage, 
allen an uns gestellten Anforderungen in bezug auf Operationen zu genügen, und 
kamen weder mit Instrumenten, noch mit Materialien in Verlegenheit. 

Gehen wir nun zur Besprechung der Verletzungen der einzelnen Körper­
gegenden über. 

1. Kopfschüsse. 

Kopfschüsse wurden 22 beobachtet. Von diesen waren acht reine Weichteilschüsse, 
nämlich fünf Gewehr-, zwei Schrapnell- und eine Maschinengewehrverletzung. Von dem 
Geschoß der letzteren steckte der Mantel in einer eiternden Wunde an der Nasenwurzel und 
mußte hier entfernt werden. Die übrigen heilten anstandslos, auch wenn sie vorher infiziert 
gewesen sind. Bei einem Patienten trat im Verlaufe der Beobachtung eine Mittelohrentzündung 
auf, welche mit der Verletzung nicht im Zusammenhang stand. Durch Durchstechen des 
Trommelfells wurde Heilung herbeigeführt. 

Knochenverletzungen ohne sichere Durchschlagung des Gehirns wurden achtmal be­
obachtet. Unter diesen acht Schüssen befand sich ein Streifschuß am Kopf, bei dem die 
Knochenverletzung nur aus der Knochennarbe erkannt werden konnte. Ein Gewehrschuß 
in die Stirn heilte ohne Zwischenfall. 

In einem Falle kam ein Verwundeter mit einer Zertrümmerung der rechten Wange 
durch einen Schrapnellschuß zu uns. Das Jochbein war zerschmettert, die Knochensplitter 
und Faszienfetzen lagen in der Wunde, deren Umgebung von Wundrose befallen war. Nach 
Abheilung der letzteren stießen sich die abgestorbenen Teile schnell ab, und Patient wurde 
mit kleiner Wunde entlassen. 

Drei der Verwundeten hatten Unterkieferverletzungen, zwei davon durch Schrap­
nell. In einem Falle entwickelte sich am Unterkiefer als Zeichen eines vorhanden gewesenen 
Bruches eine deutliche Knochennarbe, im anderen Falle, in dem es sich um einen auch nach 
innen hin komplizierten Unterkieferbruch durch Schrapnellschuß handelte, eiterte die Wunde 
lange Zeit und heilte erst aus, nachdem ein loses Knochenstück entfernt war. Die Stellung der 
Bruchenden war eine gute; Patient konnte bei der Entlassung auch feste Speisen gut kauen. 

Dreimal kamen Mundschüsse zur Beobachtung. In zwei Fällen, in denen die Ver­
letzung durch eine offenbar schon sehr matte Schrapnellkugel hervorgerufen war, gaben die 
Verwundeten an, die Kugel und einen oder mehrere Vorderzähne ausgespuckt zu haben. Die 
vorhandenen frischen Zahnlücken deuteten darauf hin, daß diese Angaben der Wahrheit ent­
sprachen. 
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Der dritte Fall von Mundschuß ist einer der interessantesten Schüsse, die wir über­
haupt beobachteten. Der Verwundete, ein 28jähriger Türke, wurde bei Kumanowo im Kriechen 
auf 800 m durch ein Gewehrgeschoß getroffen. Die Kugel ging an der Oberlippe links hinein 
und verletzte den linken Oberkieferfortsatz. Der Ausschuß fand sich am Rücken rechts am 
äußeren Schulterblattrand. Der Wundverlauf war durchaus glatt. 22 Tage nach seiner Auf­
nahme wurde der Mann entlassen, ohne daß irgendwelche Erscheinungen der Verletzung innerer 
Organe oder nervöser Störungen je beobachtet worden waren. Vergegenwärtigen wir uns den 
Weg, den die Kugel gemacht hat, so muß sie auf ihrer Bahn von der linken Seite des Mundes 
zum rechten äußeren Schulterblattrand den Hals mit seinen dicht bei einander liegenden lebens­
wichtigen Organen, vor allen Dingen die großen Schlag- und Blutadern, gekreuzt haben und 
durch die oberen Teile der Brust gegangen sein . Es ist erstaunlich, daß eine so schwere Ver­
letzung ohne jede Störung heilt. 

Schädelschüsse, welche nach Vergleich von Ein- und Ausschuß das Gehirn getroffen 
haben müssen bzw. welche mit nervösen Anzeichen einhergingen, wurden sechfl beobachtet. 
Nervöse Störungen wurden nur bei Streifschüssen (Tangentialschüssen) 
gesehen. Die den Schädel und das Gehirn durchbohrenden Schüsse, 
welche wir zur Behandlung bekamen, sind sämtlich ohne Gehirnerschei­
nungen geheilt. In allen diesen Fällen handelte es sich um Gewehrschüsse. 
Alle waren aseptisch oder wenigstens nahezu aseptisch . 

D er erste dieser Fälle war ein 23jähriger Araber. Der Einschuß 
fand sich über der rechten Augenbraue, der Ausschuß über dem linken 
Ohr. Der Schuß hat sicherlich das Schädelinnere getroffen. Außer einem 
Bluterguß in die Augenbindehaut waren aber keinerlei Stömngen vor­
handen. 

Der zweite Fall betrifft einen 21 jährigen Türken mit Querschuß 
durch den Unterkiefer. Der Einschuß saß am aufsteigenden Ast des 
rechten Unterkiefers, der Ausschuß am linken Unterkiefer, dicht hinter 
dem Ohrläppchen, so hoch, daß sicherlich der Schuß durch die hintere 
Schädelgrube gegangen sein muß. Nervöse Anzeichen seitens des Gehirns 
fehlten vollkommen. Es bestand eine geringe Kieferklemme, welche je­
doch gestattete, den Verletzten nach zehn Tagen geheilt zu entlassen. 

Noch wunderbarer ist das Fehlen jeglicher nervösen Störungen bei 
einem 28jährigen Serben, welcher naeh seiner Angabe auf 100 m einen 
Gewehrschuß erhalten hatte. Der Einschuß war dicht hinter und etwas 
über dem rechten Scheitelbeinhöcker, der Ausschuß über dem mittleren 
Drittel des rechten Schlüsselbeins (Abb. 44 1 )). Hier hatte die Kugel also 
den Kopf und das Gehirn in der Längsrichtung durchbohrt, ohne irgend­
welche Gehirnerscheinungen zu hinterlassen. Dies ist einer der zahlreichen 
Längsschüsse, welche durch die moderne Kampfesweise im Liegen bzw. 
im Kriechen herbeigeführt werden. Dieser Patient wird später 

Abb. 44. Längs­
schuß durch den 

Kopf. 

noch unser Interesse bei der Besprechung der Verletzungen der Nervengeflechte am 
erwecken. 

Hals 

Störungen der Ge h irn tät i gkei t wurden in drei Fällen gesehen, welche , wie oben 
erwähnt, sämtlich Streif- bzw. Tangentialschüsse betrafen. 

I. Ein 26 jähriger Serbe bekam beiPrilep am 6. Xl.l912 auf 200m einen Streifschuß am 
rechten Scheitelbein und will seitdem auf dem rechten Auge nicht m ehr gesehen haben. Am 
15. XI. ins L azarett aufgenommen, hatte er keinerlei Störungen in der Bewegungsfähigkeit 
der Gliedmaßen und der Augen. Irgendwelche Reizerscheinungen an den Gehirnhäuten 
fehlten ebenfalls. Die durch Dr. W illi m vorgenommene Augenspiegeluntersuchung ergab 
vollständig regelrechten Zustand des Augenhintergmndes. Es best and aber eine völlige Blind­
heit auf dem rechten Auge bei vorh andener Pupillenreaktion. Die Blindheit ging in wenigen 
Tagen völlig zurück. Eine bestimmte Erklärung für diese Erscheinung konnten wir nicht 
finden , am wahrscheinlichsten ist mir, daß es sich um eine Blutung in den Kanal des Seh­
nerven gehandelt hat. 

In einem zweiten Falle von Kopfstreifschuß, welcher einen am gleichen Tage auf 300 m 
durch Gewehrschuß verletzten Serben betraf, bestanden bei der Aufnahme ins Lazarett am 

1 ) Einschuß und Ausschuß sind auf den Bildern durch H eftpflasterst ücke angezeigt. 
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15. XI. starke Kopfschmerzen, Schwindel, Xeigung zu iibelkeit bei >'tnrkPm Kopfdruck. kurz, 
Erscheinungen einer Gehirnerschütterung. Der Getroffene will in den ersten Tagen nach 
der Verletzung noch viel heftiger an diesen Erscheinungen gPlitten habcr1. Lähmungen sollen 
dagegen nicht vorhanden gewesen sein. Der am Haarwirbel befindliehe 10 em langP Streif. 
schuß war sauber und heilte anstandslos. Die Erschüttcrnngsmw~heinnngen gingen in vier 
Tagen zurück, Patient wurde geheilt entlassen. 

In einem dritten ]'alle führte ein Knochenstreifschuß Wf\gPn Lähmung zur Eröffnung 
der Schädelhöhle. 

Ein 40jähriger Arnaut erhielt am 24. X. 1912 in der Schlacht von K umanowo auf 1000 m 
im Kriechen arn rechten Scheitelbein einen Knoehenstreifschuß. Bei seiner Aufnahme am 
6. XI. waren Einschuß und Aussehuß verheilt. Der Sehußkanal war alR Hinne im Knochen 
deutlich zu fühlen. Der Patient hatte eine vollständige Lähmung des rechten Vorderarmes 
und der linken Hand. Danach konnte es sieh Antweder um einAn Bluterguß in der Schädel· 
höhle oder um eine Verletzung des Gehirns durch abgesprengte Splitter der inneren KapsPl­
der Sehädelknochen handAln, und, da keine dringende Veranlassung für einen sofortigen Ein· 
griff vorlag, wurde zunächst abgewartet. Als in dAnnächsten \Vochen der Befund vollkommen 
unverändert war, wurde die Vermutung, daß Ain Bluterguß vorlag, fallen gelasseil und diA 
Diagnose auf Verletzung des Gehirns dureh Knochensplitter gestellt. Am 22. XI.. also vier 
\Voehen naeh der Verlet:mng, wurde deshalb die Eröffnung der SehädclhöhlA vorgenommen. 
K aeh TI eidenhainseher Umsteehungsnaht wurde ein Handteller-großer Haut- Knochenhaut­
Knochenlappen mit unterer Grundlage gebildet. in dessAn Mitte dm rinnenförmige Schuß­
kanal zu liegen kam. Der Lappen wurde mit dAr D ah lgre n sehen Zange urnsehnitten 
und aufgebroehen, wo bei der Knochen in einer dem Sehuß entspreehenden Linie ein brach. 
Es zeigte sieh, daß der Sehuß den Knoehen nieht vollkommen durchbohrt hatte. Die harte 
Hirnhaut war vollkommen verheilt, aber narbig verändert, verdiekt und hart. Hinter ihr 
fühlte man Knoehenstüekchen. Sie wurdA darum eingeschnitten, und aus <km Gehirn wurden 
mit der Piniilette aeht Knoehensplitter, der letzte ans 6 em Tiefe, entfernt. Das Gehirn war 
an dieser Stelle zertrümmert und weich. Die harte Hirnhaut wurde vernäht. der LappAn 
zurückgebracht, die Wunde geschlossen. 

23. XI. Lähmung des ganzen linkAn Armes und Beines sowie des linken Gesichts. 
nerven. 

25. XI. Verbandweehsel. Wunde trocken. 
7. XII. Bewegung im Bein vorhanden, Lähmung des Gesichtsnerven zurü.ekgegangen. 
14. XII. Patient ist zum ersten Male aufgestanden und geht mit einem schleppenden 

Gang wie bAi Lähmung des W adennerven. 
4. I. 1913. Immer noch leiehte Lähmung und Sehwäehe im linkAn Bein, Gesiehts­

nerv in Ordnung, linker Vorderarm gelähmt. 
Es handelt sich also hier um eine Zerstörung der Gehirnmasse durch abgesprengte 

Splitter an der innmen Tafel des Schädeldaehes irrfolge eines Knoehenstreifsehusses. Eine 
Heilung der anfangs bestehenden Lähmung ist bis zu unserer AbreisA nieht erzielt worden. 
Die Beobaehtungszeit ist noeh etwas zu kurz, um ein Andgültiges Urteil abgeben zu können. 
Bei der bei dem Eingriff gefundenAn Zerstörung des Gehirns iRt aber eine allzu große Hoffnung 
auf vollständige Wiederherstellung kaum gereehtfertigt, wenngleieh die Mögliehkeit einer 
Besserung nicht ganz ausgesehlossen werden kann. 

2. Rückenmarksverletzungen. 

RüekenmarksverletzungAn sind zweimal beobaehtet worden. Beide Fälle verdienen 
ein besonderes klinisches Interesse. Zunächst ihre Krankengesehiehte: 

Der erste Fall betrifft einen 30jährigen Türken, welcher auf 400 m einen Schuß in den 
Hals bekommen hatte. DAr Einschuß war reehts neben dem Kehlkopf, der Aussehuß reehts 
neben der Wirbelsäule in der Höhe des dritten Brustwirbels (Abb. 45, 46). Der Patient war 
nach der Verletzung nicht marsehfähig. Bei seiner Aufnahme zPigte er eine schlaffe Lähmung 
des rechten Beines. Der Gang war ganz schlecht; Patient konnte den Fuß kaum vorziehen. 
Der Kniescheibenreflex fAhlte rechts. Drei Woehen naeh der Aufnahme war er rechts leicht 
vorhanden. Wenige Tage später ging diA Lähmung zurüek, so daß Patient mit nach­
sehleifendAm Bein umhergehen konnte. Gleichzeitig trat eine i:berempfindliehkeit der Haut 
des ganzen reehten Beines ein. Der Knieseheibenreflex war zu <lieser Zeit sehr deutlich 
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vorhanden, vielleicht sogar etwas gesteigert. 
Bei seiner Entlassung nach weiteren fünf 
"Wochen ging der Patient mit einem geringen, 
an Lähmung des Wadennerven erinnernden 
Nachschleifen des rechten Beines, aber ganz 
gut umher. Der Kniescheibenreflex war rechts 
ganz leicht gesteigert. Die Zeichen einer Rei­
zung des Rückenmarkes fehlten. 

Der zweite Fall betraf einen 24jährigen 
Serben, welcher in der Schlacht bei Monastir 
auf 200 m ebenfalls einen Gewehrschuß in den 
Hals bekommen hatte und am 29. XI. 1912, 
nachdem er vorher im Lazarett in Zrnize ge­
legen hatte, bei uns aufgenommen wurde. Er 
hatte seinen ersten Verband in Zrnize erhalten. 
Der Einschuß war bei der Aufnahme geheilt. 
und lag zweiquerfingerbreit über dem inneren 
Drittel des linken Schlüsselbeins. Der Ausschuß 
war an der rechten Schulterblattgräte (Abb. 47 
und 48). Das Schulterblatt war durchschossen, 
Ein- und Ausschuß waren nahezu geheilt. Bei 
dem Kranken, welcher die ersten Tage bis 39° 
fieberte, dann aber fieberfrei war, zeigte sich 
die Bewegung im Halse und im Schulterblatt Abb. 45. 
frei, dagegen waren die Beine vollkommen ge- Einseitige Rücken -
lähmt. Die Kniescheibenreflexe waren leicht marksverletzung. 
gesteigert. 

Abb. 46. 
Einseitige Rücken­

marks verletzung. 

16. XII. Der Gang ist stark gespannt mit großer Schwäche (spastisch paretisch). 
20. XII. Patient geht weit besser. Die Muskelspannungen lassen n ach. Nur noch 

leichte Lähmung. Kniescheibenreflexe gesteigert. 
4. I. 1913. Es ist eine weitere Besserung des Ganges und eine fortschreitende Kräftigung 

e ingetreten. Der Gang ist noch leicht 
gespannt. Eine Gelenksteifigkeit besteht 
nicht. Die Kniescheibenreflexe sind 
beiderseits erheblich gesteigert. Es be­
stehen ausgesprochene Zeichen starker 
R iicken marksreizung. 

Hier liegen offen bar in beiden Fällen 
jene seltenen Schußverletzungen des 
Rückenmarks vor, beidenen das Rücken­
marknurgestreift worden, und wo durch 
diese Quetschung wahrscheinlich eine 
Blutung eingetreten ist. 

Im ersten Falle, bei dem Ein- und 
Ausschuß an der gleichen Seite lagen, 
waren die Erscheinungen nur einseitig 
vorhanden. Sie bestanden in Läh­
mungen und einer geringen Reizung, 
welche sieh entsprechend der relativen 
Gutartigkeit der Verletzung in ver­
h ältnismäßig kurzer Zeit zurückgebildet 
haben. 

Viel schwerer lagen die Dinge be1m 
zweiten Verwundeten . Da Einschuß und 
Ausschuß auf den entgegengesetzten 

Abb. 47. 
Doppelseitige Rückenmarks­

verletzung (Einschuß). 

Abb.48. Doppelseit ige 
Rückenmarksver­

letzung (Ausschuß). 

Körperseiten sich befanden, sind beide Körperseiten gleichmäßig von der Verletzung be­
troffen worden. Die Blutung ist, wie aus dem Überwiegen der Reizerscheinungen geschlossen 
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werden kann, hier eine viel stärkere gewesen. Daß trotz der schweren Verletzung der Ver­
lauf auch hier ein günstiger war, indem die Lähmungen nachließen, und bei dem Ver­
wundeten eine sicherlich noch weiter besserungsfähige Bewegungsmöglichkeit der unteren 
Gliedmaßen sich entwickelte, ist ausschließlich der Wirkung des modernen Mantelgeschosses 
zuzuschreiben, welches Knochen lochförmig durchschlägt, ohne daß notwendigerweise große 
Zertrümmerungen der benachbarten Weichteile vorhanden sein müssen. Gewisse nervöse An­
zeichen weisen auf noch längere Zeit anhaltende Reizerscheinungen am Rückenmark hin. 
Wir haben beide Fälle aufgefaßt als Rückenmarksquetschung bzw. Rückenmarksblutung. 

3. Plexusverletzungen. 

Von den Rückenmarksverletzungen kommen wir zu den Plexusverletzungen, 
d. h. den Verletzungen der Nervengeflechte. Wir haben deren vier beobachtet. Der erste 
Fall betrifft den schon bei den Kopfschüssen kurz erwähnten Längsschuß durch den Kopf. 

Bei dem 28jährigen Serben, der am 12. XI. 1912 bei Monastir auf 100m durch eine Kugel 
in den Kopf geschossen worden war, lag der Einschuß a.m rechten Scheitelbeinhöcker, der 
Ausschuß über dem mittleren Drittel des rechten Schlüsselbeins. Bei seiner Aufnahme am 
29. XI. waren Einschuß und Ausschuß glatt verheilt. Es bestand ein großer, alter Bluterguß 
in der oberen und unteren Schlüsselbeingrube. Das rechte Rippenfell war frei. Erscheinungen 
von seiten des Gehirns hatte Patient überhaupt nicht, nur klagte er über sehr heftige aus­
strahlende Schmerzen im rechten Arm, sowie über eine große Schwäche und Bewegungsbe­
hinderung. Er konnte nur mit großer Mühe mit der Hand greifen. Die Erscheinungen gingen 
in etwa vier Wochen zurück, so daß Patient geheilt entlassen werden konnte. Der Bluterguß 
war bis zu dieser Zeit auch größtenteils aufgesogen. 

Die drei anderen Fälle sind durch Halsschüsse hervorgerufen. Nachstehend kurz ihre 
Krankengeschichte: 

l. Türke, bei Kumanowo auf 400 m verwundet. Nicht marschfähig gewesen. Ein­
schuß links vom Kehlkopf, Ausschuß rechts am Rücken in Höhe des vierten Brustwirbels. 
Patient kommt mit Heiserkeit und starken Schmerzen im rechten Arm, Schwäche des Armes 
und der Hand, zur Behandlung. Besserung der Beschwerden bei der Entlassung. 

2. 26jähriger Arnaut, auf 800 m verwundet, nicht marschfähig gewesen. Einschuß 
hinter dem rechten Kopfnicker, Ausschuß links neben dem Kehlkopf. Schmerzen im rechten 
Arm, Bewegungsbehinderung, Schwäche. Ebenfalls Besserung der Erscheinungen bei der 
Entlassung. 

3. Ein Arnaut hatte auf 1000 m einen Halsschuß bekommen, desf'en Eintritt vorn 
am linken Schlüsselbein neben dem Brustbein und dessen Austritt am Rabenschnabelfortsatz 
des gleichseitigen Schulterblattes lag. Auch bei ihm bestanden Schwäche, Schmerz, Bewegungs­
behinderung der Hand. Die Lähmung war aber leichteren Grades und besserte sich während 
der Beobachtungszeit, so daß von einem Eingriff hier Abstand genommen werden konnte. 

4. Lähmungen peripherer Nerven. 

Lähmungen peripherer Nerven kamen sechsmal zur Beobachtung. Im ersten Falle 
waren alle drei Armnerven betroffen. Ein 23jähriger Türke hatte in der Schlacht bei Kuma­
nowo auf 400 m einen Gewehrschuß in die rechte Schulter bekommen. Einschuß nach innen 
vom Kopf, Ausschuß am Rücken, Höhe des neunten Brustwirbels (Abb. 49, 50). Er war 
nach der Verwundung marschfähig gewesen, hatte auf dem Hauptverbandplatz seinen ersten 
Verband erhalten und bis zu seiner Aufnahme in unser Hospital im Lazarett in Uesküb gelegen. 
Der rechte Arm war bei der Aufnahme völlig gelähmt. Nur im Gebiete des Ellennerven (K. 
ulnaris) war eine leichte Bewegungsmöglichkeit, nämlich die Spreizung des Daumens erhalten. 
Das Empfindungsvermögen war nicht erheblich gestört. Es bestand nur eine leichte Er­
höhung des Schmerzgefühls im Arm. Da keine Besserung eintrat, mußte zur Operation ge­
schritten werden. Nach der Richtung des Schusses mußte angenommen werden, daß die 
Nervenverletzung in der Achselhöhle läge. 

Am 2. XII. 1912 wurden daher durch einen Schnitt in der Achselhöhle die Blut- und die 
Schlagader und die Nerven freigelegt. Eine Blutgeschwulst war nicht vorhanden. In der 
Achselhöhle fanden sich einige vergrößerte Drüsen. Die Nerven wurden weithin freigelegt. 
Sie waren in Narbenverwachsungen eingebettet, welche gelöst wurden, so daß die KerYen 
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vollkommen frei lagen. Der Erfolg der Operation war ein sehr guter. Am 14. XII. hob Patient 

den Arm bereits und krümmte die Finger. Auch eine geringe Streckung der Finger war bereits 

möglich, so daß eine weitere Besserung nach seiner Entlassung wohl zu erwarten ist. 

In drei Fällen betraf die Nervenverletzung den Speichennerv (Nervus radialis). 

Im ersten Falle hatte ein 2ljähriger Grieche auf 1400 m bei Kumanowo einen Schuß 

in das rechte Schlüsselbein bekommen, welches einen Lochbruch zur Folge hatte. Der Aus­

schuß saß handbreit unter der Schulterblattspitze. Es bestand eine vollständige Lähmung 

der vom Speichennerven versorgten Muskeln. Einschuß und Ausschuß waren verheilt. Von 

einer Operation wurde hier abgesehen, da es unsicher erschien, ob die durchschossene Stelle 

im Nervengeflecht, welche die zum Speichennerv führenden Bündel enthielt, aufzufinden sein 

würde. Dieser Fall kann, streng genommen, auch noch zu den Verletzungen der Nervengeflechte 

mit gesonderter Lähmung eines Nerven gezählt werden. 
Rein peripher waren aber die beiden anderen Verletzungen des Speichennerven. 

Ein 33jähriger Arnaut erhielt bei Pristina auf 
1200 m einen Schuß in den rechten Oberarm. In 
Uesküb wurde ihm die Kugel an der Rückseite des 
Oberarmes herausgeschnitten. Der Einschuß war bei 
bei unserer ersten Untersuchung heil, der Ausschuß 
( Operationsstelle) infiziert. Die Hand stand in der 
Stellung einer völligen Lähmung des Speichennervcn . 

Sowohl wegen der Eiterung wie wegen der Möglichkeit, 
daß es sich bloß um eine Quetschung des Nerven 

handelte, wurde zunächst abgewartet. Vier Wochen 
später, als die Wunde geheilt, und Patient schon für 

eine Operation in Aussicht genommen war, stellte sich die 
erste Beweglichkeit im Gebiete des bis dahin gelähmten 
Nerven ein. Am 15. XII. war die Lähmung nahezu völlig 

verschwunden, Patient konnte geheilt entlassen werden. 
Im dritten Falle von Lähmung des Speichen­

nerven mußte operiert werden. 
Ein 28jährigcr Türke hatte bei Kumanowo am 

24. X. 1912 einen Schuß in den rechten Oberarm be­
kommen. Der Einschuß war primär verheilt, der 
Ausschuß Zehnpfennigstück-groß, infiziert. Der Ober­
arm war gebrochen . Die Hand stand in der Stellung 

völliger Lähmung des Speichennerven. Das Empfin­
dungsvermögen war erhalten, etwasgesteigerte Schmerz­

empfindlichkeit bestand im Gebiete des Speichennerven. 
Da bis zum 11. XII., also fast sieben Wochen nach 
der Verletzung, absolut keine Änderung der Lähmung 
eingetreten war, und die Knochenbruchenden sich als 

Abb. 49. 
Lähmung aller 
drei Armnerven 

(Einschuß). 

Abb. 50. 
Lähmung aller drei 
Armnerven (Aus­

schuß). 

fest verwachsen erwiesen, wurde an der Rückseite des Oberarmes eingeschnitten. Beim 

Eingehen in die Tiefe fanden sich Narben, die mit Knochensplittern durchsetzt waren. 

Der Nerv wurde frei präpariert, er verlor sich im Narbengewebe und war hier durchschossen . 

Auslösen der Knochensplitter, Freilegen der Ncrvenenden, Naht des Nerven mit Katgut. 

Hierauf wird der dreiköpfige Oberarmmuskel (Triceps) abgelöst, und aus ihm ein Muskelpolster 

über dem Oberarmknochen gebildet, so daß der Nerv auf dem Polster liegt. Befestigung des 

Nerven in dieser Stellung. Der Verlauf war glatt. Bis zur Entlassung des Patienten am 4. I. 

1913 konnte aber nur eine ganz leichte, eben erst beginnende Streckung der Hand be­

obachtet werden. 
Die Beobachtungszeit ist hier zu kurz, um ein abschließendes Urteil zu gestatten. Be­

kanntermaßen kann es bis zur Wiederherstellung der Punktion nach Durchtrennung von 

Nerven wesentlieh länger dauern, als unsere Anwesenheit in Belgrad zu beobachten gestattete. 

Endlich sahen wir noch zwei Lähmungen des Wadennerven (Ncrvus peroneus). 

Einem 31 jährigen Türken war bei Kumanowo auf 150m eine Kugel von hinten nach vorn 

durch das linke Knie gedrungen. Der Ausschuß war am Wadenbeinköpfchen . Er kam mit 

ganz leichter Peroneuslähmung ins Lazarett. Da die Lähmung sich besserte, wurde von einem 

Eingriff Abstand genommen. 
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Im zweiten Falle hatte ein 25jähriger Serbe am 18. XI. bei Monastir im Liegen auf 
200 m einen Weichteilschuß ebenfalls am Wadenbeinköpfchen erhalten und kam mit ver­
unreinigter Wunde am 29. XL ins Lazarett. Auch hier fand sich eine Lähmung des Waden­
nerven. Diese war am 20. XII. bereits wesentlich gebessert, so daß von einer Operation Ab­
stand genommen werden konnte. 

Bei unseren peripheren Nervenverletzungen sahen wir in den meisten l<'ällen also einen 
Rückgang der Erscheinungen. Es ist 11nzunehmen, daß es sich in diesen Fällen entweder 
um teilweise Durchschießungen oder um Quetschungen handelte. Auf Grund der Erfahrung, 
daß derartige Nervenlähmungen noch nach längerer Zeit zurückgehen können, empfehlen 
wir für die ersten Wochen ein abwartendes Verfahren. Nur wenn nach Wochen 
keine Besserung eingetreten ist, ist die Operation angezeigt. Sie gibt keine schlechteren Au~­
sichten, als wenn sie unmittelbar nach der Durchtrennung des Nerven ausgeführt wird, und 
erspart Enttäuschungen in den Fällen, in denen es sich nicht um Durchtrennungen, sondern 
nur um Quetschungen handelt, wo also bei der Operation keine Verletzung gefunden wird. 

Die Operation ist ferner nur dann angezeigt, wenn der Nerv durch Lötmassen bei 
Knochenbruch oder durch Knochenneubildungen gedrückt oder durch abgesprengte Knochen­
stücke augespießt wird. Derartige Fälle kamen bei uns nicht zur Beobachtung. 

5. Verletzungen der Blutgefäße. 
Besondere, neue Gesichtspunkte waren in diesem Kriege, in dem zum ersten Male 

europäische Armeen mit den neuen Kleinkalibergeschossen gegeneinander kämpften, zu er· 
warten in der Behandlung der Gefäßverletzungen, insbesondere der Blutsäcke (Aneurysmen). 
Wir alle, die wir zur Behandlung Kriegsverwundeter hinausgingen, rechneten darauf, daß 
hier neue Erfolge zu verzeichnen sein würden. 

Unser Material an Aneurysmen ist keineswegs groß gewesen. Wir haben deren fünf 
beobachtet, von denen zwei zur Operation kamen und besonders besprochen werden sollen. 
Die drei anderen betrafen die Schienbeinschlagader und sind sämtlich unter Druckverband 
zurückgegangen. Es steht natürlich in diesen nicht operierten Fällen der gerraue Beweis 
dafür aus, daß es sich um Aneurysmen und nicht bloß um große, abgesackte Blutge­
schwülste (Hämatome) gehandelt hat. Immerhin war die Schmerzhaftigkeit und die um­
schriebene Schwellung so ausgesprochen, daß wir glauben, auch ohne den Augenschein an 
der Diagnose auf Aneurysma festhalten zu können. 

In diesen Fä,llen, welche sich vollständig gleichen, war eine pralle, mehr oder weniger 
ausgedehnte Schwellung des Unterschenkels vorhanden, in deren Mittelpunkt ein stärkerer, 
umschriebener Widerstand bei sorgfältiger Belastung nachzuweisen war. Ein deutliches 
Schwirren konnten wir nicht feststellen. Sehr charakteristisch sind die starken, nach den 
Zehen ausstrahlenden Schmerzen gewesen. Die Behandlung be3tand in Einwickelung des 
Beines mit Binden, welches aber anfangs in allen Fällen ziemlich wirkungslos war. Später 
wickelten wir die betroffenen Gliedmaßen mit Gummibinden ein und erzielten hierdurch 
eine schnellere Abschwellung und verhältnismäßig rasches Zurückgehen der Schmerzen. 

Operativ sind wir in zwei Fällen von Aneurysma vorgegangen. Der eine l<'all betraf 
ein Aneurysma der hinteren Schienbeinschlagader. Ein 40jähriger Türke war bei Kumanowo 
im Kriechen auf 1000 m durch das Knie geschossen worden. Der Einschuß war am Ober­
schenkel, außen, dicht neben der Kniescheibe, der Ausschuß an der Innenseite des Unter­
schenkels, handbreit unter dem Schienbeinhöcker. Am 6. November aufgenommen, zeigte 
er eine sehr starke Schwellung des Unterschenkels. Der Unterschenkel war prall elastisch, 
die Haut ziemlich gerötet. Temperatur 38 °. Es bestanden enorme Schmerzen im ganzen 
Bein, besonders im Unterschenkel und im Fuß. Durch einen Schnitt von der Kniekehle ab­
wärts wurde ein Faust-großer Blutsack eröffnet, aus dem sich altes, zersetztes Blut entleerte. 
In der hinteren Schienbeinschlagader, dicht unter der Kniekehlenschlagader, fand sich ein 
1 cm langer Längsschlitz, dessen Naht irrfolge der Brüchigkeit der Wandung nicht glückte. 
An dieser Stelle war, wie die gerraue Präparation ergab, in gleicher Ausdehnung die Vene ver­
letzt. So wurden die Schlag- und Blutader doppelt unterbunden, und die Wunde um einen 
Gazestreifen geschlossen. Die Wunde heilte anstandslos zu. Der Patient, dem später wegen 
einer Infektion des Kniegelenks der Oberschenkel abgenommen werden mußte, wird uns noch 
bei Besprechung der Gelenkverletzungen beschäftigen. 
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Im zweiten Falle handelte es sich um ein Aneurysma der Obemrmschlagadcr an 
der Innenseite und ungefähr in der Mitte des Oberarmes. Den 22jährigen serbischen Ver­
wundeten hatte im Gehen auf 200 m bei Prilep ein Gewehrschuß in die Mitte des Oberarmes 
getroffen. In der 1\Iitt.e der Innenseite des Oberarmes fand sich eine Hühnerei.große Härte, 
welehe auf dem Knoehen nicht verschieblieh war. Bis hierher war die Arterie zu verfolgen, 
dann nicht mehr zu fühlen. Leises Schwirren in der Hcsistenz war deutlich nachzuweisen. 
Der Puls war in der Speichenschlagader nieht vorhanden. Es bestanden sehr starke Rchmerzen 
am Ort der Verwundung und in der Hand, jedoch keine Lähmnngserscheinnngcn. Die Schwel­
lung des Ob!'rarmes ging in dreiwöchiger Beobachtung erheblich zurück, die Schmerzen blieben 
aber dieselben, so daß Patient ohn(l Morphium nicht anskommen konnte. Hier forderten 
die Scluner;r,cn allein den Eingriff. Operation: Einsehnitt über der Geschwulst. Zunäehst 
lag der Nerv vor. Er war in stm·ker Verwachsung mit der darunter liegenden Gesellwulst 
ein bezogen und wurde von ihr losgelöst. Die (~esehwnlst bestand aus einem mit Gerinnsel 
gefüllten Saek, die Gefäßverletzung betraf die Blutader und die Schlagader an ihrm Berührungs­
stelle. Der Sack lag dem Knochen dicht auf und war mit ihm verwachsen. Der Knoehen 
war an dieser Stelle ranh. Eine Xaht der Gefäße war nicht möglieh, da die Blutaderwand 
papierdünn und hriiehig war, und die Sehlagader namentlieh zur Ellenbeuge hin ganz verengt. 
Unterbindung oben und unten. Entfernung der ganzen dazwischen liegenden Geschwulst, 
~aht. Xaeh almeinnender Blutleere wurden die I<'inger alsbald wieder rosig. Unmittelbar 
nach der Operation hörten die Sehmen:en auf. Patient wurde völlig glatt und ohne ZwiBchen­
fälle mit völliger Gebrauehsfähigkeit seines Armes geheilt. 

In welchen Fällen soll man nun die Gefäßnaht ausführen, in welehen 
die Unterbindung'? Kleinere Gefäße, zu denen die Oberarrnsehlagader in der Mitte und 
die Sehien beiru;ehlagader, ja die Schenkelschlagader im unteren Drittel gehören, werden wohl, 
wie lü~her, am besten mit Unterbindung behandelt werden. Wenn man lange genug wartet, so 
bildet ,;ieh in dieRen J<'iillon ein Er"atzkreislauf aus, welcher die Ernährung des Gliedes nach der 
Cnterbindung volhtändig gewährleistet. In diesen Fällen ist dann der V ersuch einer Gefäß­
naht eine übf'rfliissige und unter Umständen für den Patienten gefährliche Erschwerung einer 
an 1üch cinfaehcn Operation. Daß man im allgemeinen bei Aneurysmen abwarten kann, ist 
eine Erfahrung, wclehe uieht nur wir gemaeht haben, sondern welehe in den Sitzungen des 
B c lg r a der Än:tcverein"; in einer angeregten Erörterung über die Frage der Aneurysmen von 
den versehiedcnstcn Beo haehtern bestätigt worden ist. Fälle, in denen das Aneurysma plötzlieh 
wächst, sind gewiß außeronlentlieh selten, und bei sorgfältiger Beo hachtung wird man in diesen 
Auwahmefällen immer rechtzeitig mit der Operation kommen. Gefahr bringt die Unterbindung; 
nur <la, wo vor Ausbildung eines ErsatzkreislaufeK ein sehr großes Gefäß unterbunden wird. 

Die Aneurysmen der größten Gefäße jedoch, insbesondere der Becken-, der Schlüsselbein-, 
der Oberschenkelschlagader im oberen Drittel, der Achselsehlagader, erfahren naeh modernen 
Grundsätzen eine andere Behandlungsrrwthode. Hier wird man darauf ansgehen müssen, das 
durd1schossene Gefäß zu nähen und eventuelle Verluste durch Gefäßüberpflanzung zu ersetzen, 
Operationen, welehe aueh schon mit Erfolg gemaeht worden sind. Xach einer Mitteilung von 
Primarius Sn b b oti ts eh auf dem internationalen "\rztekongreß in London sind in Belgrad 
63 AIJelll'YHllleH beobachtet worden, immerhin eine Anzahl, welche gestattet, gewisse Sehliisse 
für die Behandlung der naeh Y crlctzungcn sich entwickelnden Aneurysmen zu ziehen. 

FnterbmHlen wurden 45 Gefäße ( 41 Sehlag- und vier Blutadern), 17 mal wurde die teil­
weisn ~aht au~gefiihrt (und zwar an aeht Sehlag- und neun Blutadern), ringförmig wurden 
15 Cidiiße g<>näht (elf Sehlag- und vier Blutadern). 

6. Halssebiisse. 

Unter den fiinf IIalRH<'hiissen, welche wir beobaehteten, waren drei Nervenver­
letzungen. Eine dieser Verletzungen ist schon bei der Besprechung der einseitigen Riiekenmarks­
blntung erwähnt worden. Beim zweiten Falle lag der Einsehuß links vom Kehlkopf, der 
"~Hssclmß reehts vom Riiekenmark, Höhe des vierten Brustwirbels. Hier bestand als auf 
die Halsorgane zu beziehendes :ileiehen eine Heiserkeit; außerdem waren Nervenstörungen 
\'orhanden. Der Fall ist ebenfall,; sehon unter den Nervenverletzungen erwähnt; ebenso ist 
der dritte IIalRsehuß, der einen 26 jährigen Arnauten betraf, sehon unter den Verletzungen 
der ~erYeng;eflechte hesproehen worden. 

Die beiden übrigen IlalssehüRse verliefen ohne besondere Erseheinungen. 
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7. ßrustschüsse. 

Im ganzen wurden 45 Brust~chüsse beobachtet. 
Ob ein Schuß die ganze Brust durehdringt oder nicht, d. h. penetrierend oder nicht pene­

trierend ist, kann nicht immer mit absoluter Sicherheit fet~tgestellt werden, namentlich wenn 
man sich auf mehr oder minder unsichere Angaben des Patienten über den Verlauf der ersten 
Tage stützen muß. Vielfach ist man daher lediglieh auf die V ergleiehung von Ein- und Ansschuß 
und auf die Untersuchung auf Blutansammlung im Hippenfellsack angewiesen, um hiernach 
zu entscheiden, ob mit großer 'Vahrscheinlichkeit ein Brustschuß die Lunge verletzt hat 
oder nicht. 

Unter Berücksichtigung dieser Merkmale sind 13 von den 45 Brustschüssen sieher oder 
mit großer Wahrscheinlichkeit als Streif- oder Brustwannschüsse anzusprechen. Sie haben 
keine Verletzung der Brustorgane herbeigeführt. Die 'Veiehteilverletzungen dieser Schüsse 
waren verschieden schwer, keine einzige aber von ernstlicher Bedeutung. 

Von den nicht durchdringenden Brustsehiissen waren zwei rlurch Sehrapnell-. einer 
durch Granat- und zehn dureh Gewehrprojektile verursaeht. Eine dieser Schrapnellkugeln 
war vorher operativ in einem serbischen Lazarett entfernt worrlen. 

In einem !<'alle von nicht durchdringendem Brustkorbschuß, bei dem rler Einsehuß 
hinter der rechten Achsellinie, der Aussehuß am zweiten Lendenwirbel lag. wurrle wenige Tage 
nach der Aufnahme durch Punktion blutige Flüt~sigkeit in den Brustraum nachgewiesen. Es 
ist mir, da die Ausschwitzung unter Fieber bis 39° verlief, wahrseheinlieher, daß et~ sich um eine 
dureh die Verletzung entstandene Rippenfellentzündung ah um einen unmittelbar dureh die 
Verletzung hervorgerufenen Bluterguß gehandelt hat. N aeh Ablassen rles Iebteren ging- die 
Temperatur herunter, und Patient wurde geheilt. 

Einer von den 'Veiehteilschüssen war ein Doppelsehuß. bei dem die Kugel gleiehzeitig 
Arm und Brustkorb verletzt hat. 

32 der Brustsehüsse haben die Brusthöhle durehschlagen, alle sind dureh Gewehrkug-eln 
verursaeht. Einer der Verwundeten behauptete zwar, durch einen Schrapnellschuß getroffen 
zu sein, doeh ersehien mir das naeh Aussehen der Verletzung zweifelhaft. 

Einige der Brustsehüsse gingen dureh das Schultergelenk. Der Einsehuß war hit>r 
vorn, der Ausschuß am Rüeken, mehr orler minder tief unten. Es ist daher kein \Vunrler. 
wenn in drei Fällen Nervenstörungen in dem betroffenen Arm vorhanden waren. Die Fälle sind 
bereits bei den Nervenverletzungen mit erwähnt und seien darum hier nur kurz noPh einmal 
aufgeführt: l. der Fall von Lähmung des Speiehennerven bei Loehbrueh det~ Sehliisselbeines: 
2. der Fall von Lähmungen aller Nerven bei Schuß dm·eh die Aehselhöhle; 3. der Fall des 
Arnauten, weleher einen Sehuß von vorn an dem linken Schlüsselbein bis zum Habenschnabel­
fortsatz des gleiehseitigen Sehulterblattes erhalten hatte. Endlieh gehören zu den Brust­
schüssen aueh die als Rüekenmarksblutung erwähnten Verwundungen. Auch auf die als 
Kopf-Hals-Brustsehuß bei den Mundsehüssen genannte Verletzung sei hier nur kurz hin­
gewiesen. 

Unter den Brustsehüssen fanden sieh völlige Durehsehießungen von vorn nach 
hinten wie in querer Hiehtung. Bei einigen Fällen von querer Durchsehießung fand sieh der 
anliegende Arm mit verletzt. Einmal war die Elle kompliziert gebroehen, in einem anderen 
Falle war der Schuß dureh den dem Brustkorb anliegenden Ellenbogen gegangen. 

Erstaunlieh und für die relative Gutartigkeit des Geschosses spreehend sind die Ver­
letzungen der Körperhöhlen, der Sehädel-, Brust- und, wie wir später sehen werden, der Bauch­
höhle. Zur Charakteristik seien neben rlen beigefügten Abbildungen ~~:anz kurz nur von manchen 
Fällen Einsehuß und Aussehuß angeführt. Der Leser kann sieh rlanaeh selbst ein Bild von 
dem Wege maehen, den das Geschoß im Körper dureillaufen hat. Meist gehören zwei Ab­
bildungen zusammen; die Patienten tragen einen mit der gleiehen Zahl (ihrer Aufnahme­
nummer) versehenen Zettel, Einsehuß und Aussehuß sind durch ein Heftpflaster gekenn­
zeichnet (Abb. 51, 52, 53, 54). 

l. Einschuß: dreiquerfingerbreit unter der Sehlüsselbeinrnitte. Aussehuß am Hüeken, 
Höhe des vierten Brustwirheh-L Kein Blut im Hippenfellsaek. Nach sieben Tagen entlassen. 

2. Einsehuß: dreiquerfingerbreit naeh außen und vier Querfinger naeh oben von der 
linken Brustwarze. Aussehuß: links von der \Virbelsäule am neunten Wirbel. Ganz leiehte, 
vierquerfingerbreite Dämpfung hinten mit durehhörbareri. Aterngeräusehen. N aeh zehn Tagen 
entlassen. 
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3. Einschuß: etwas links außen und unten von der linken Brustwarze im siebenten 
Zwischenrippenraum. Ausschuß: rechte Achsellinie, fünfter Zwischenrippenraum. Kein 
Blut im Rippenfellsack Nach sieben Tagen entlassen. 

4. Einschuß: rechte obere Schlüsselbeingrube. Kugel steckt hinter der linken Schulter. 
blattspitze. Kugel wird entfernt. Nach 22 Tagen entlassen. 

5. Einschuß: hintere Achsellinie links, sechste Rippe. Ausschuß: mittlere Achsel­
linie rechts, siebente Rippe. Beiderseits kleiner Erguß. Geheilt, befand sich bei unserer Ab­
reise noch im Bestand. 

6. Einschuß: rechts, nach innen von der rechten Brustwarze. Ausschuß: linke hintere 
Schulterblattlinie, Höhe des zehnten Wirbels. Nach sieben Tagen ent lassen. 

Abb. 51. 
Brustschuß 
(Einschuß). 

Abb. 52. 
Brustschuß 
(Ausschuß). 

Abb. 53. 
Brustschuß 
(Ausschuß ). 

Abb. 54. 
Brustschuß 
(Einschuß). 

7. Einschuß: Mitte des rechten Schlüsselbeins . Ausschuß: handbreit unter der Schulter­
blattspitze. Nach 15 Tagen entlassen. 

8. Einschuß: linke Brustwarze. Ausschuß: rechte Schulter. 
9. Einschuß: Brustbein, dreiquerfingerbreit über dessen Schwert fortsatz . Ausschuß: 

hintere Achsellinie rechts, Höhe des siebenten Brustwirbels. Nach sieben T agen entlassen. 
10. Einschuß: linke Brustbeinseite, fünfte Rippe. Ausschuß: hintere linke Achsel­

linie, fünfte Rippe. Kein Blut im Rippenfellsack Nach sieben Tagen entlassen. 
11. Schuß mitten auf den Schwertfortsatz des Brustbeins, Kugel hinten rechts vom 

neunten Brustwirbel, in Uesküb herausgeschnitten. Dämpfung. Blut in der Rippenfellhöhle. 
Nach 15 T agen entlassen . 

12. Querschuß. Einschuß: mittlere Achsellinie rechts. Ausschuß: mittlere Achsel­
linie links, beide Höhe der sechsten Rippe. Kein Blut zwischen den Rippenfellblättern. Nach 
sieben Tagen entlassen. 

13. Einschuß : linke obere Schliisselbeingrube. Ausschuß: zwischen Schulterblatt 
und Wirbelsäule , einen Querfinger vom sechsten Brustwirbel. Nach sieben T agen entlassen. 

14. Einschuß: einen Querfinger über der rechten Schlüsselbeinmitte . Ausschuß: 
Schulterblatt gräte. Nach sieben Tagen ent lassen. 

Diese Angaben werden genügen , um einen Begriff davon zu geben, in welch unglaublich 
kurzer Zeit L eute mit selbst anscheinend schwersten Brust verletzungen heilen können. Unter 

Berichte des Roten Kreuzes. 29 
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den Brustschüssen sind sicherlich einige, bei denen auch die Bauchhöhle mit betroffen war. 
Ganz gewiß ist es der Fall bei dem mitten auf den Schwertfortsatz des Brustbeins getroffenen 
Manne, bei dem der Lage des Einschusses nach die Bauchhöhle durchbohrt war, und die Yer­
letzung der Brusthöhle einwandfrei aus dem Nachweis eines Blutergusses im rechten Brust. 
fellsack hervorging. 

Besonders erstaunlich sind die auch weiter oben erwähnten Schüsse, bei denen der Ein­
schuß in die obere oder untere Schlüsselbeingrube ging und der Ausschuß am IUicken lag. 
~icht in einem einzigen der Fälle sind die großen Gefäße mit verletzt worden. Es verdient 
das hervorgehoben zu werden, weil ja einige dieser Fälle mit Nervenverletzungen einhergingen. 
Man hat geradezu den Eindruck, als ob die Gefäße den Ge&chossen besser ausweichen, als 
die Nerven. Zweifellos wird ja der größte Teil der in dieser Gegend getroffenen Soldaten tot 
auf dem Schlachtfelde umfallen. Aber daß eine größere Anzahl den Schuß überstehen, ist 
ein Beweis dafür, daß das moderne Mantelgeschoß tatsächlich den Anforderungen in Yielen 
Fällen entspricht, den Gegner kampfunfähig zu maehcn, ohne ihn zu töten. Andere Chirurg-en 
haben vielfach Blutsäcke der Gefäße (Aneurysmen) dieser Gegend gesehen. Bei uns ist keine 
derartige Beobachtung gemacht worden. 

Blutansammlung im Rippenfellsack (I-Iämathorax) wurde nur fünfmal be­
obachtet, darunter einmal doppelseitig bei einer queren Durchschießung der Brust. Viermal 
war der Bluterguß geringen Grades und ging ohne weitere Maßnahmen zurück. In einem 
Falle jedoch, bei dem es sich um einen Steckschuß in der rechten Brustseite handelte, trat 
ein ausgedehnter Bluterguß ein, der 14 Tage nach der Aufnahme zu einem schweren Schwäche. 
zustand des Patienten führte. Der Kranke hatte sich bei der in der betreffenden Nacht er. 
folgten Aufnahme neuer serbischer Verwundeter aufgeregt und hatte sieh im Bett hin- und 
hergeworfen. Durch diese mechanischen Ursachen war es offenbar zu einer Nachblutung 
gekommen. Da das Herz sehr weit nach links verdrängt war, und man bei dem elenden 
Zustande des Patienten an die Fortnahme eines Hippenstückes nicht denken konnte, wurden 
durch Punktion etwa 300 cbcm flüssigen Blutes entleert. Der Patient erholte sieh danach 
- allerdings sehr langsam -, der Erguß ging immer mehr zurück, und der Patient wurde 
geheilt entlassen. 

Eitrige Ergüsse im Rippenfellraum (Pyothorax) nach Brustschüssen sahen 
wir überhaupt nicht. Ein operativer Eingriff ist nnr in einem Falle von durchdringender 
Brustverletzung gemacht worden , bei dem sich nach Zcrtriimmerung eine.r Rippe eine 
Knochenmarksentzündung mit starker Eiterung herausgebildet hatte. Ein Stück der Rippe 
wurde entfernt, man sah dahinter ein Stück der Lunge, durch die der Schuß gegangen war. 
Es trat Heilung ein. 

8. Bauch und Becken. 

Es kamen im ganzen 18 Bauchschüsse zur Behandlung. Von diesen betrafen acht 
den oberen Bauchraum, zehn den unteren bzw. das Becken. 

Unter den Beckenschüssen haben einige den Körper von vorn nach hinten, andc're 
in querer Richtung durchschlagen. Der Mastdarm ist aber in keinem }'alle verletzt worden. 
JedenfallF. traten niemals ernstere Störungen auf (Abb. 55, 56). Nur in einem Palle kam es 
zu einer Eiteransammlung neben der Harnblase. 

Ein 28jähriger Serbe war auf 80 m bei Monastir verwundet wordnn. Einsehuß etwas 
nach innen vom recht.en Sitzbeinknorren. Ausschuß links über dem inneren Drittel des linken 
Leistenbandes. Der Patient hatte angeblich mehrere Tage nach dem Einschuß blutigen Urin 
entleert, befand sich dann aber vier Wochen lang vollständig wohl. Hiernach traten erheb­
liche Fiebersteigerungen auf. Der Urin wurde plötzlich triihc und eitrig. Es hat sich dem­
nach um eine sich langsam entwickelnde, zur Blase durchgebrochene Eiteransammlung in der 
Blasengegend gehandelt. Nach Einführung eines Dauerkatheters wurde mehrere Tage lang 
eitriger Urin entleert. Die Temperatur sank dann ab, und Patient wurde völlig geheilt ent. 
lassen. 

Von den Bauchregionen waren betroffen einmal die Milzgegend, viermal die Blind­
darm-, zweimal die Leber- (Abb. 57, 58) und zweimal die Nierengegend. Eine Blutan­
sammlung in der Bauchhöhle war in keinem der Fälle nachzuweisen. In zwei Fällen ging 
der Schuß in der Mittellinie des Bauches hinein, und zwar einmal in Höhe des Schwert-
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fortsatzes des Brustbeins, das zweite Mal mitten zwischen Nabel und SehambeinfugP. Der 
Aussehuß saß in einem Falle am Rücken, im anderen hinten an der rechten Hüfte. 

Erscheinungen von Bauchfellentzündung leichter Art waren wohl vorüber­
gehend bei dem einen oder dem anderen Kranken nachzuweisen. Eingriffe wegen B auch­
verletzungen sind aber nur ·zweimal vorgenommen worden. 

Der eine Fall betrifft eine Niercnverletzung. Ein 23jähriger Türke ·war, zu Pferde 
reitend, auf 1200 m in die rechte Nierengegend getroffen worden. Ansschuß war nicht vorhanden, 
die Kugel steckte also. Der Verwundete gelangte zu Pferde zum Hauptverbandplatz, wo 
er einen ersten Verband bekam, und wurde von dort nach Uesküb geschafft. Bei der Auf­
nahme klagte er nur über Rückenschmerzen. Auffallend war ein starkes Hinken anf der rechten 
Seite. Der Urin ist weder bei der Verletzung noch nach der Verletzung blutig gewesen. Ein 
Bluterguß im I3auchraum wurde nicht. festgestellt. Etwa sechs Wochen nach der Verletzung 
traten unter Temperaturanstieg zunehmende Schmerzen in der rechten Nierengegend ein . 

Abb. 55. 
Beckenschuß 
(Einschuß). 

Abb. 56. 
Beckenschuß 
(Ausschuß). 

Abb. 57. 
Bauchschuß 

(Lebergegend). 

Abb. 58. 
Bauchschuß 

(Lebergegend). 

Eine deutliche Härte war nicht wahrzunehmen. Am 3. XII., also sechs Wochen nach der 
Verwundung, Operation in Narkose. Lendenschnitt. Das Gewebe in der Umgebung der 
Niere ist entzündlich durchtränkt, die Niere vergrößert. Beim Eingehen in diese Gegend 
kommt dicht neben der Wirbelsäule Eiter hervor. Schürzentamponade. Nach der Operation 
wurde Pa.tient fieberfrei. Der Verlauf war vollkommen glatt. Ab und zu floß in den ersten 
Tagen nach der Operation Urin aus der Wunde ab . Naeh der Kugel zu suchen lag bei der 
ungestörten und fistellosen Heilung keine Veranlassung vor. Sie durch Röntgenstrahlen 
festzustellen , hatten wir keine Gelegenheit, da die Überführung des Kranken in ein mit einem 
Röntgenapparat ausgestattetes Lazarett nur zum Zwecke der Untersuchung zu umständlich 
gewesen wäre. 

Der zweite Patient war ein 20jähriger Serbe, welcher auf dem Marsch auf 200m am 
18. XI. vor Monastir verwundet worden, nicht mehr marschfähig gewesen war und bis zur 
Aufnahme bei uns am 29. XI. im Lazarett in Monastir und in Prilep gelegen hatte. Er 
kam mit 39° Temperatur in ganz h offnungslosem Zustande zu uns. Der Einschuß lag zwei­
querfingerbreit links von der Wirbelsäule am zwölften Brustwirbel und war verunreinigt. 
Ein Ausschuß war nicht vorhanden . Der Leib war aufgetrieben, Patient fieberte. Tempe-

29* 
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ratur 39°, Puls 8chlecht, 120. Ein Eingriff verbot sieh zunächst durch den elenrlen Zustand 
des Kranken. Als sich sechs Tage später eine Abkapselung mit deutlieher Gasansammlung 
bemerkbar machte, eröffneten wir ihm eine riesige, von der "Virbelsäule bis zum Leisten­
band reichende, Eiter und Gas enthaltende Höhle, die mit einer Öffnung im aufsteigenden 
Dickdarmteil in Verbindung stand. ~aeh anfänglicher Besserung ging der Patient aber 
nach fünf Tagen an völliger Erschöpfung zugrunde. 

Von den Sehüssen, welche den Bauch von hinten naeh vorn durchgeschlagen haben. ist 
einer zu erwähnen, bei welchem der Einschuß mitten auf dem Kreuzbein saß, der Am;>\chu(J 
in der Mittellinie des Bauehes. Er betrifft einen 23 jährigen Türken, der in der Schlacht von 
Kumanowo, offenbar fliehend, auf 500 m verwundet wurde und zu Fuß zum Hauptverband­
platz ging. Es Yerdient der gänY-lich ungestörte Verlauf dieses Schusses darum Erwähnung-. 
weil die Kugel Y-Herst das Kreuzbein glatt durehbohrt hat, und weil weder durc·h die anf 
den Knochen aufgeschlagene Kugel, noeh durch etwa mitgerü.;sene KuoehensplittPr eine Yer­
letY.tmg der Dauehorgane verursacht worden ist. 

Bis auf den o bon erwähnten Fall sind alle mit Baneh~eh n ß VerwmHleten geheilt worden. 
Die glatte Hoihmg vieler Fälle Ü;t vielloieht mit darauf Y-1\l'Üeky,ufiihre.n, daß die Verwundeten 
oft lange Zeit ohne Speisen und Trank lagen. Die Därme waren lPer. und ein Au~tritt 

von Kot in die Bauchhöhle daher nicht w häufig, als es bei gefüllten Däntwn \'Orkommt. 
Im ganllüll bestätigen unsere Erfahrnnge11 die ]{egpl, daß Ver]d:r,tf> mit Bnnehsehüst'('ll. 

welehe überhaupt in Lazarettbehandlung kommen und nieht sofort auf (1om Schlachtfelde 
zugrunde gegangen sind, bei konservativnr Behandlung gerettet werden können. !\ur Kompli­
kationen, wie Dauehfellen tzündung, <cbgogronzte E itenwsamrnlungen. Fi:,d Pln 11. d,u:l., gP lwn 
unter Umständen lwim Danehschnß A11laß y,um opPrativPn Eingriff. 

9. (ll•lenksehüsst•. 

(Bearbeitet naeh einem Vortrag des Herrn Dr. :'\ c h l iP p.) 

In unser Lay,a.rett wurden 48 Patienten mit Schüssen der großen Gdl'nke aufgl'nommen. 
Hierzu Immen noeh 18 Sehüsse der Finger- und Zehengelenke nn(l 17 Scltiis,;e, ·welche in der 
~ ähe der Gelenke verliefen und eine Diagnose auf Mitboteilignng des Gelenkes nicht mit Sicher­
heit zuließen. Diese mögen unberücksichtigt blei hnn. 

Die meisten unserer Gelenksehüsse, 15, betrafen das Sehnltorgelenk, 1:3 dat< Ellenbogen­
gelenk, neun gingen durch das Knie-, fünf dureh das Hand- und sechs dnreh da:'\ Fnßgelenk. 

Einige der Se h u 1 t orgele n k Rchüsse, welche mit N orven verlot:r,1mgen Pinhorgingen, 
sind sehon weiter oben erwähnt worden. Sämtliche Schulterschüsse haben &ich durch 
Ruhigstellung und spätere aktive und patisivo Bewegungen ausge:r,eiehnet gebessert. 

Die 13 Ellen bogenseh üsse sind sämtlieh mit guter oder nahezu guter Gebrauehs­
fähigkeit geheilt, ob der Sehnß nun von vorn naeh hinten oder quer das Gelenk getroffen hatte. 

Die sehwerston Verletzungen sahen wir am Knie g o 1 e n k. 
In einem Falle konnten wir uns überzeugen, wie ausgey,eiehnet der GipsYerband. sellw.t 

bei Bestehen eines reiehlichen Abflusses von Gelenkfli.i.ssigkeit, heilend wirkt. Ein 24jähriger 
Sorbe war auf 200m bei Prilep im Liegen dureh einen Gewehrsehuß ins rechte Knie getroffen 
worden und kam am 15. XI. mit starkem Abfluß Yon GelenkfliiRsigkeit und anfangs o;tark herab­
gesetzter Bewegliehkeit in unsere Behandlung. N aeh Anlegung eines Gipsverbandes versiegte 
alsbald die Flüssigkeitsabsonderung, und das Knie heilte mit guter Gebrauehsfähigkeit aus. 

Größere operative Eingriffe wegen Verletzung des Kniegelenks sind :'IWeimal vorge­
nommen worden, im einen Falle eine Absetzung ( 0 bersehenkelarnputation ), im andt>ren 
Falle eine ausgedehnte Eröffnung des Gelenkes. 

Der Anfang der Krankengeschiehte des arnputirorten Patienten ist schon bei den Aneu­
rysmen (Blutsäcken) erwähnt. Es handelt sieh um den wegen Aneurysmas der Schienbeinschlag­
ader dieht unterhalb der Kniekehle operierten 40 jährigen Türken. Nach einem vollkommen 
glatten und fieberfreien Verlauf naeh der Operation des AnouryRnut trat. vier \V'ochen f'päter 
plötzlieh Fieber von 40° auf. Die Punktion des Kniegelenkes ergab Eiter. Häufigere Punktion 
mit Auswaschung des Gelenke~, gefonRterter (iipRvPrhand, halfen nieht,.;. Naelt ahermab 
sechR Tagen winl das Kniegelenk breit eröffnet und drainiert.. Ebenfalls vergebeliA. Es bilden 
sich SonkungsabszesRe zum Oberschenkel und zur "Vadenm11sknla.tnr. DiPRP wenlPn gespalten. 
Die Temperatur bleibt t.rot:r,dern hoeh. Die reit·hliehe Eiter11ng läßt. 11ieht mwh. 'Vir W<'n'n 

deshalb gezwungen, die Ol)('rsehenkelampHt.ation zn nmehen, diP dPn l'atiPntPII nach einer 
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langsallH'n Entfiehernng der Genesung zuführte. Hier handelt ef\ sich um eine Spätinfektion. 
Es iP-t uicht ammnehmen. daß die Infektion durch die erste Operation des Aneurysmas hervor­
gerufen war; denn die Operationswunde heilte durch erste Verklebung, und der Mann war 
drei \Voelwu lang fieberfrei. Viel wahrscheinlicher ist, daß das Kniegelenk von vornherein 
durch den Selmß infizimt. war, und daß der Körper ;merst der Infektion Herr wurde, bis 
durch irgcndwclehe, sich unserer Beurteilung entziehenden Einflüsse die zur Eiterung 
führende Infektion uoch einmal aufflackerte. 

In dem zweiten Falle sehwerer Kniegelenkflvereitenmg kamen wir mit Punktion und 
_\ n,;wasclmngen des Gelenkes aus. Ein 27 jähriger Serbe war bei Monastir im Liegen durch 
einen 1\Iap,chinengewehrs<·huß am reehten Knie verwundet worden. Der Einschuß war am 
Ohersclwnkel ohPrhalb de,.; äußoren Kniegelenkknorrens primär verheilt, der Am<schuß an der 
Inneu,;eite, Iii em unterhalb de,; Sehienbeinhöekers infiziert, daß Knie stark geschwollen. Die 
Knie::<eheilw tanzte. DPr Kranke kam ohne feststellenden Knieverband in unsere Behandlung. 
DPr Erguß wurdn Jlllllktinrt. envies ,;ich als trüb und mit Blut untermischt. Aus dem Aus­
sclmß eut!Perte sieh andanemd viel Eiter, auch kamen vielfach Knochensplitter heraus. Daher 
breiter Einschnitt mul Au~stopfen der \Vundhöhle mit VerbandmulL 31 / 2 Wochen hält in­
folge der dnreh die V erletznng bedingten Knochenmarksentzündung des Schienbeins die schwere 
Eiterung trotz tiigliclwn V erbandweehsels und Behandlung mit Peruhal~am an. Patient 
fieberte ab und zu und verfiel immer mehr. Daher breite Aufmeißelung des oberen Teiles 
de,.; Schienbeines. Die Unempfindlichkeit wurde dureh Einspritzung von Tropakokain in 
dPn \Virbelkanal herbeigeführt. Ein I;) em langes abgestorbenes Knochenstück wird entfernt. 
Das Mark iBt in weiter Am,;delmung eitrig. Freilegung bis in den Schienbeinkopf hinein, aber 
Bdwmmg des Gelenkes. Ausstopfen der Wunde. Unmittelbar nach der Operation Tempe­
ratnranstieg, Ans!·hwcllung des Knies. Da,; Knie wurde punktiert und enthielt Eiter. Gleich. 
zeitig entleerte sieh Eiter ans der Operationswunde, welche offenbar durch einPn Sprung im 
Schienbeinkopf mit dem Gelenke in Verbindung stand. Irgendwelcher tiefer Eingriff wurde vorn 
Patienten abgelehnt. J);tlwr fast täglielw Punktionen des Gelenkes. Diese führten allmählieh 
zum Temveraturabfall. Wie unp, durch Professor .J edliyzka, der die Behandlung des Kranken 
naeh unsen'r A hrei~e übernommen hattP., mitgeteilt wurde, ist der Patient völlig geheilt. 

Yon dPJL fünf Il andgelenks- und sechs Fußgelenksschüssen war je <einer 
infiziert. Au eh ,.;ie lwilten ohne Störung, ebenso wie die nicht infiziertPn Schüsse. 

SPlll' ,.;ehwcre Zellgewebsentzündungen des Fußes sahen wir zweimal, einmal nach querer 
DurehschieJ.\ung mit. Eröffmmg sämtlicher Gelenke. A ueh bei diesen Leuten, welche anfangs 
wie Amputationsfälle enwltienen, führte die abwartende und erhaltende Behandlung zur Heilung 
des Gliedes. \Viehtig ist him, sich nur auf Entspannungsschnitte und Eröffnung der Eiter­
höhlen zn beschränken, die Knochenoperationen und die Entfernung von Knochensplittern 
hinansznsehiehe11, bis die Gefahr eines Anfflaekerns der Zellgewebsentzündungen beseitigt ist. 
Auch in die;;en Fällen haben wir nach diesem Grundsatz gehandelt und glatte Heilung erzielt. 

Das wichtigste Mittel fürdie Behandlung der Gelenkschüsse ist der 
ruhigstellen d e Ver h an d , i11s besondere der Gipsverband. Erstaunlieh war es, daß keiner 
von unseren Yerletzten mit einem solchen zur Aufnahme kam, obwohl sie alle ja schon in einem 
Lazarett behandelt worden waren. \Vir selbst haben sowohl vom Gipsverband, wie von den uns 
reiehlich mitgegebenen Y o I km an n sehen Schienen ausgiebigen Gebraueh gemaeht. Wenn siPh 
trotz der I{nhigstellung eine Infektion ausbreitet, so hat man im Kampfe gegen diese noch 
in der Behandlung mit Blutstauung ( Stauungshyperämie) einen ausgezciehneten Bundes· 
genossen. Mehrfach haben wir davon mit gutem Erfolg Gebrauch gemacht und beginnende 
Infektionen geheilt. AbPr aueh für beginnende Gelenkentzündungen, für vereiterte Schuß­
hrüehe. besonders jedoch bei jenen Knochenschmerzen, die eine durch den Schuß bedingte 
Entzündung !les KnoehPnmarkcs verkünden, konnten wir die schmerzlindernde \Virkung 
der Stauungsbinde erkennen. Die Anwendung der Stauungsbinde beschränkt sich natürlich 
nur auf das Feld-, Kriegs- oder Heservelazarett, d. h. aut eine wirklieh stationäre Behandlung. 

10. Knochenschüsse. 

Unter Hinzurechnung einiger t~ieherer Loehschüsse und Brüche kleiner Knochen sind 
im ganzen :38 Brüche beobachtet worden, von denen 14 die langen Röhrenknochfm der Glied­
maßen betrafen. Nur ein Bruch des Oberarmes nach Schuß, welcher vorher in Uesküb 
im Lazarett behandelt worden war, kam mit einem Gipsverband in Behandlung. Alle anderen 
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kamen mit zwei Holzspänen geschient, selbst ein Verletzter mit Querbruch des Oberschenkels, 
obwohl er vorher in Monastir im Lazarett gelegen hatte. 

Eine große Anzahl der Knochenschüsse war infiziert und zeigte lange anhaltende Eiterung, 
welche auf einer Knochenmarksentzündung beruhte. Anfänglich vorhandene Temperatur­
steigerungen gingen stets in wenigen Tagen bei geordneter Behandlung zurück, so daß eine 
Veranlassung zu einem unmittelbaren Eingriff nur in der geringsten Anzahl der Fälle vorlag. 
Die Mehrzahl der Betroffenen, welche später zur Operation kamen, wiesen Knochenmarks­
entzündungen, häufig mit Vorhandensein von Geschoßteilen, auch ganzen Geschossen (Schrap­
nellkugel), auf. Mit den Aufmeißelungen haben wir stets lange, bis sechs Wochen nach der 
Verletzung und darüber, gewartet und haben nach denselben - mit Ausnahme des einen, 
unter den Gelenkschüssen erwähnten Falles von Kniegelenksinfektion - keinerlei sekundäres 
Aufflackern des entzündlichen Prozesses gesehen. Wir halten es daher für wichtig, die Ein­
griffe wegen Knochenmarksentzündung möglichst lange hinauszusehieben. 

11. W eicbteilschüsse. 

Von den Weichteilschüssen ist im ganzen nieht viel zu sagen. Schwerere Zertrüm­
merungen und Zerfetzungen sind nur bei den weniger zahlreichen Schrapnell- und Granat­
verletzungen beobachtet worden. An den Gliedmaßen und stellenweise aueh am Körper 
sind, wie dies beim Kleinkalibergeschoß ja zu erwarten war, mehrfach die sogenannten Haar­
seilschüsse gesehen worden, d. h. Schüsse, deren Schußkanal in oder dieht unter der Haut 
liegt. Dieser Kanal kann, wenn eine Infektion hinzugetreten ist, längere Zeit hindurch Wund­
flüssigkeit absondern. Diese Verletzungen wurden im allgemeinen mit Perubalsam behandelt. 
In der Mehrzahl der Fälle hörte dann die Absonderung nach einigen Tagen auf. 

Von den Zellgewebsentzündungen kam nur ein Fall zur Amputation. Hier war die 
Sehnenscheide ergriffen, und die anfangs gemachten großen Schnitte erwiesen sich als wir­
kungslos, die Entzündung schritt trotzdem fort, und Patient bekam sichtlich die Anzeichen 
allgemeiner Blutvergiftung. Die Absetzung des Vorderarmes führte Heilung herbei. 

12. Operationen. 

An 50 unserer Patienten sind 55 Operationen vorgenommen worden. Unter diesen 
eine Eröffnung der Schädelhöhle, eine Nervenauslösung, eine Nervennaht, zwei Amputationen, 
die Eröffnung einer Eiterhöhle in der Umgebung der Niere, eine Eröffnung der Bauchhöhle 
bei Bauchfellentzündung, zwei Aneurysma-Operationen. Die Amputationen betreffen einen 
Türken mit Kniegelenksvereiterung (Oberschenkelamputation) und einen Serben mit fort­
schreitender Sehnenscheidenvereiterung der Hand (Vorderarmarnputation). Beide Fälle 
sind weiter oben besprochen. 

Unter den innerlich Kranken sind drei operiert worden, nämlich zwei mit Auslösung 
von Rippenstücken wegen Eiterbrust, von denen sich die eine nach Lungenentzündung, die 
andere auf tuberkulöser Grundlage entwickelte. Dieser letztere Kranke starb, er hatte ans­
gedehnte Lungentuberkulose. 

In einem Falle wurde ein mit tuberkulöser Bauchfellentzündung schon im Uesküber 
Lazarett behandelter Patient bei uns mit Punktion und Entleerung des triiben, tuberkulösen 
Ergusses vom Mastdarm aus behandelt. 

Erwähnenswert wäre nur noch eine durch Keimverschleppung entstandene Knochen­
marksentzündung bei einem durch Mundschuß verletzten Patienten. Er hatte eine Mandel­
entzündung durchgemacht und im Anschluß hieran eine Knoehenmarksentzündung des Schien­
beins bekommen. 

Todesfälle. 

In unserem Lazarett hatten wir nur zwei Todesfälle zu beklagen; die Todes­
ursache war einmal tuberkulöse Eiterbrust, das andere Mal völlige Erschöpfung 
nach einer mit Bauchfellentzündung, Kot- und Gaflabszeß einhergehenden Schuß­
verletzung des Bauches (siehe bei den Bauchschüssen). 



Die I-Iilfsexpeditionen zuglinsten der 
Türkei. 

Die I. Hilfsexpedition naeh l{onstantinopel. 
Von 

Dr. Liebert, 
Spezialarzt für Chirurgie m Ulm i. ·w. 

I ' LI . ri, -"I . ....~ gententer __ m . 
"\m 2:t Oktober Hll2 trafen die Mitglieder der Expedition in den Geschäft8-

räumen deR ZentralkomiteeR des Roten Kreuzes zu Berlin zusammen. Außer mir 
gehörten derselben an: Herr Dr. med. Hi tzler, Assistenzarzt im 12. bayr. Inf.-Regt. 
~eu-Glm 1 ), die beiden Schwestern Anny Mayer und Maria Stegmayor aus dem 
Karl-Olga-Krankenhaus in Stuttgart, sowie die freiwilligen Pfleger Leonhard 
Dorsch, Max Knorr und Emeran Ettmüller, sämtlich Mitglieder der frei­
willigen Sanitätskolonne München, und Albert Baruth, Mitglied der Genossen­
schaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege vom Roten Kreuz, aus Magdeburg. 

Na,chdem die nötigen Vorbereitungen für die Abreise erledigt waren, und die 
Expedition die hohe Ehre gehabt hatte, von Ihrer Majestät der Kai8erin in Audienz 
empfangen zu werden, traten wir a.m 26. Oktober um 8 Uhr morgens vom Schlesi­
schen Bahnhof die Ausreise nach Konstantinopel an. 

Infolge eines Maschinendefektes auf der Strecke vor Lemberg kamen wir mit 
ungefähr dreü,;tündiger Verspätung in der übernächsten Nacht um l "Ghr in Constanza 
an und begaben uns sofort an Bord des rumänischen Dampfers Maria Prinzipessa, 
der nach Verladung unseres Gepäcks den Hafen verließ. 

Am 28. Oktober nachmittags 3 Uhr trafen wir nach einer herrlichen Fahrt 
durch den Bm<porus in Konstantinopel ein und wurden dort von dem deutschen 
Generalkonsul Herrn Geheimrat Mertens sowie von den HerrenProfessorWieting 
Pascha, dem Chefarzt der türkischen Militär-Medizinschule Gülhane, und Oberst 
Vollbrecht Bey, dem Generalinspektor des türkischen Militär-Sanitätswesens, 
empfangen. 

') jet,-;t m1 Sanitätsdienst I. Bayer. Armeekorps, München. 
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Sämtliche Mitglieder der Expedition wurden zunächst im deutschen Kranken­
hause, nahe der deutschen Botschaft, untergebracht. Die Unterbringung und Ver­
pflegung war eine ausgezeichnete und nichts weniger als kriegsmäßige. Die Pfleger 
siedelten sehr bald in das uns angewiesene türkische Lazarett über, wurden aber 
des Mittags und des Abends weiterhin im deutschen Krankenhause verpflegt. 
Da es bei der anstrengenden Tätigkeit, namentlich während der ersten Zeit, für 
die Schwestern sehr umständlich und zeitraubend war, früh und abends sowie zur 
Mittagsmahlzeit den Weg ins deutsche Krankenhaus zurückzulegen, war Ihre Ex­
zellenz die Frau Botschafterin so liebenswürdig, sie in der Botschaft, die dem Lazarett 
schräg gegenüber lag, unterzubringen und zu verpflegen. Erst während der letzten 
zwei Monate wohnten die Schwestern wieder im deutschen Krankenhause. 

Schischfi 

__ N. 

STIIMBUL 

Abb. I. Topographische Skizze von der Lage des Lazaretts. 

Noch an demselben Abend meldeten Dr. Hitzier und ich uns auf der Bot­
schaft. Seine Exzellenz der Herr Botschafter Freiherr von Wangenheim und Ihre 
Exzellenz Frau von Wangenheim empfingen uns auf das liebenswürdigste und sagten 
uns ihre Unterstützung bereitwilligst zu. 

Die Medizinalabteilung des türkischen Kriegsministeriums hatte unserer 
Expedition das Militärlazarett "Gümüschsou" zugewiesen1). Der Name lautet 
zu deutsch "Silberwasser", da sich in dem Garten des Lazarettes eine in einen 
Brunnen gefaßte Quelle befindet, die sehr gutes Wasser liefert -eine für Konstanti­
nopel sehr wichtige, nicht hoch genug einzuschätzende Annehmlichkeit. - Das 
Lazarett liegt schräg gegenüber der deutschen Botschaft am Hange eines Höhen­
zuges, der parallel den Hügeln von Dolma Bagtsche zu dem Plateau von Schischli 
zieht. Den Scheitel dieses Höhenzuges krönt ein türkischer Friedhof, der mit seinen 

1 ) Die Beschreibung des Lazarettes stammt aus der l<'eder des Herrn Assistenzarztes 
Dr. Hitzler, der auch die drei beigegebenen Skizzen von der Lage und dem Grundriß des 
Lazarettes angefertigt hat. 
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verfallenen Marmorgrabdenkmälern und den hochragenden alten Zypressen ein typi­

sches orientalisches Bild bietet. 

An den Friedhof lehnt sich das Areal unseres Lazarettes an, ein von Mauern 

umgebenes, geräumiges Rechteck, dessen Schmalseite an die Straße nach Dolma 

Bagtsche Anschluß hat. 

Neben dem Toreingang steht linker Hand ein kleines Holzhäuschen mit der 

Pförtnerstube. Zum ersten Stockwerk des Hauptgebäudes führt eine breite, weiße 

Marmortreppe empor. Zur Rechten und Linken dehnen sich terrassenförmig hübsche 

Gärten aus, die mit viel Sorgfalt angelegt sind. Gutgepflegte Beete mit Blumen­

ornamenten, von sorgfältig gestutzten Boxbaumhecken umgeben, umsäumen 

einen kleinen Springbrunnen. Geht man die Treppe hinauf, so tritt man zunächst 

in eine Säulenhalle ein und gelangt durch diese in ein Vestibül, an dessen Seiten 

Abb. 2. Vorderansicht des Lazaretts. 

alte türkische Feuerlöschgeräte aufgestellt sind. Zur Linken ist der Eingang zur 

Schreibstube, zur Rechten der zum Arbeitszimmer des türkischen Chefarztes. 

Der Chefarzt - Se y d Bey - war ein reaktivierter Generalarzt, der zweit­

älteste Arzt - Kadri Bey - war ebenfalls Generalarzt. Ihm reihten sich eine 

Anzahl aktiver Ärzte und solche der Reserve an. Es fehlte unter diesen Ärzten 

nicht an willigen und mit guten Kenntnissen ausgestatteten Elementen. Nachdem 

gewisse Schwierigkeiten, die sich anfangs gelegentlich ergaben, überwunden waren, 

gestaltete sich das Zusammenarbeiten weiterhin zu einem recht harmonischen 

und angenehmen, wozu nicht wenig das verständnisvolle und liebenswürdige Ent­

gegenkommen des türkischen Chefarztes beitrug. 

Vom Vestibül aus tritt man in den geräumigen Korridor, der durch das ganze 

Gebäuderechteck zieht. Entlang dem Korridor liegen eine Anzahl größere, und 

kleinere, Säle, wie der Grundriß (S. 458) zeigt. Sieben davon sind größere Räume, die 
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bequem mit 30 bis 35 Betten belegt werden konnten (Saal IV, V, VI, VII, VIII, IX 
und XII). Drei von den Sälen faßten ca. 15 bis 20 Patienten (Saal!, X und XI). In 
vier kleineren Räumen (II , III, XIII und XIV) fanden je 8 bis 12Patienten Platz, so 
daß das Lazarett im ganzen, ohne überbelegt zu sein, ca. 330 Patienten aufnehmen 

Abb. 3. Grundriß des Hauptgebäudes. 

konnte. Die beiden kleinen Zimmer XIII und XIV benutzten wir in der Regel als Iso­
lierzimmer für Verwundete, soweit sie nicht ansteckender interner Krankheiten wegen 
isoliert werden mußten. Im Erdgeschoß befanden sich außer einigen Wohnräumen für 
das türkische Pflegepersonal und einigen als Krankenzimmer dienenden Räumen die 

Abb. 4. Krankensaal. 

Apotheke, die Hausmoschee, Vorratsräume und das türkische Bad, das von unseren 
Patienten sehr gern besucht wurde. Um Schwerkranke zu baden, eignet sich ein 
türkisches Bad (Hamam) nicht, dagegen war es sehr brauchbar zur gründlichen 
Reinigung von Leichtverletzten und Rekonvaleszenten. Das im ersten Stock be­
findliche Zimmer (T) benutzten wir als Tagesraum, in dem wir uns gelegentlich 
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aufhalten konnten. Des Nachts schliefen dort unsere Krankenpfleger, nachdem 

sie aus dem deutschen Krankenhause ins Lazarett übergesiedelt waren. 

Das Zimmer (R) diente als Röntgenzimmer. Ein Röntgenapparat mit 50 cm 

Induktor und dreiteiligem Wehnehunterbrecher von der FirmaReiniger, Gebbert und 

Schall, Berlin, wurde bei unserer Ankunft montiert und gebrauchsfähig gemacht. 

Das Röntgenverfahren war oft mit Schwierigkeiten verbunden. Der Strom wurde 

von einem Benzinmotor geliefert, der in einem der benachbarten Maschinenräume 

stand. Da dieser von einem Manne bedient wurde, der, wie er selbst angab, 

allenfalls den Motor anlaufen lassen und abstellen konnte, sonst aber von der 

ganzen Maschine absolut nichts verstand, waren begreiflicherweise Störungen im 

Röntgenbetrieb recht häufig, und es passierte sehr oft, daß gerade bei einer 

w. I v. 1 1/.K. 

~ 
Barten 

Abb. 5. Grundriß des Lazarettgrundstücks. 

wichtigen Aufnahme oder Durchleuchtung der Motor stillstand, und das Röntgen­

licht verlöschte. Da der Benzinmotor nur eine geringe Strommenge liefern 

konnte (durchschnittlich nicht mehr als 15 Ampere), genügte das Röntgenlicht 

kaum zur Durchleuchtung von dickeren Körperteilen, und es war leider nicht 

möglich, gute Platten von solchen anzufertigen, was sich bei der Feststellung von 

steckengebliebenen Geschossen, namentlich im Bereiche der Hüfte und des Beckens, 

bisweilen unangenehm bemerkbar machte. 

In dem neben dem Röntgenzimmer gelegenen Raume (D) wurde in einer 

Ecke eine Dunkelkammer aus Brettern zusammengezimmert. Zur Bedienung 

des Röntgenapparates wurde einer unserer Krankenwärter angelehrt, der photo­

graphieren konnte und sich dabei als ganz geschickt erwies. Nachdem wir Mitte 

März drei Schwestern von der Expedition des Herrn Privatdozenten Dr. Dreyer 

übernommen hatten, besorgte die Bedienung des Apparates eine im Röntgenver­

fahren ausgebildete Schwester. 

Für das Arbeiten in einem stehenden Lazarett, wo man ja meistens einen 
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Röntgenapparat zur Verfügung hat, ist eine gut ausgebildete Röntgenschwester 
von großer Wichtigkeit. Wir haben es in den letzten zwei Monaten sehr ange­
nehm empfunden, als der Röntgenbetrieb infolge der zahlreichen neuaufgenom­
menen Verwundeten ein sehr intensiver war, eine solche zur Verfügung zu haben. 

An das Hauptgebäude schliessen sich im wesentlichen um einen Hof gruppiert, 
eine Reihe von ·Wirtschaftsgebäuden an. Wenn man den Wirtschaftshof vom Erd­
geschoß des Hauptgebäudes aus betritt, hat man zur Linken zunächst ein kleines 
Gebäude mit zwei Räumen. In dem einen ist der erwähnte Benzinmotor deut­
scher Herkunft, der den elektrischen Strom für den Röntgenapparat liefert, unter­

gebracht, in dem zweiten Raume ein Des­
infektionsapparat zur Desinfektion von 
Wäsche und Kleidungsstücken. Rechter­
hand gegenüber diesem kleinen Gebäude 
befindet sich ein langgestrecktes Haus, das 
außer Maschinenräumen für die Warm­
wasserheizung modern ausgestattete 
Küchenräume und eine ebenfalls modern 
eingerichtete Waschküche enthält. Die 
alte Küche, die in der ersten Zeit das Laza­
rett versorgte, war eine Bretterhütte, in 
der man über offenem Feuer kochte. Vom 
Wirtschaftshof gelangt man auf einer 
Holztreppe in den in Höhe des ersten 
Stockes gelegenen Teil des großen Laza­
retthofes, auf dem das Operationsgebäude 
steht. Dasselbe ist leidlich gut einge­

;;..m:..-_.....: ....... ~~----~----'----'..___, richtet. Die Wände sind abwaschbar, 
Abb. 6. Neue Küche. die Ecken abgerundet. Der Boden ist mit 

Marmorplatten belegt, die Waschtische 
sind mit einem im nebenan gelegenen Sterilisierraume befindlichen Apparate zur Be­
reitung sterilen heißen Wassers verbunden. Der ziemlich teuere Apparat war jedoch 
durch Nichtbenutzung völlig gebrauchsunfähig geworden, ebenso der Sterilisier­
apparat für Verbandstoffe. Wir halfen uns einfach dadurch, daß wir während der 
Heizperiode das Wasser zum Waschen der Hände den Heizkörpern der W armwasser­
heizung entnahmen und außer dieser Zeit das Wasser aus den türkischen Bade­
räumen holen ließen. Das Sterilisieren der Verbandmaterialien, der Operations­
wäsche und Instrumente mußten wir in unserem kleinen mitgebrachten Feldsterili­
sator besorgen. Bei dem sehr großen täglichen Verbrauch an Verbandstoffen 
war das naturgemäß ziemlich unbequem, und die Operationssaalschwester mußte, 
wenn nicht operiert wurde, tagsüber dauernd den Sterilisator in Gang halten. Zu 
beiden Seiten des Operationssaales befand sich je ein Zimmer, von denen wir eines 
als Gipszimmer benutzten, das andere als Vorratsraum für die Verbandstoffe 
einrichteten. Leider war das isoliert gelegene Operationshaus nicht durch einen 
Gang mit dem Hauptgebäude verbunden, so daß man den offenen Hof passieren 
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mußte. Das machte sich dadurch sehr unangenehm bemerkbar, daß während der 

Wintermonate die Patienten auf dem Transport nach und vom Operationssaal 

sich häufig erkälteten. In dem Hauptgebäude hatten wir Dampfheizung. Nachdem 

zunächst Kohlen beschafft waren - die Kohlen kosteten damals ungefähr das 

Vier- oder Fünffache des normalen Preises-funktionierte die Heizung zur Zufrieden­
heit. Weniger gut war die Gasbeleuchtung, da Gas infolge des Kohlenmangels 

nur in sehr spärlicher Menge zur Verfügung stand, und der Gasdruck ein sehr ge­

ringer war. 

Wunderschön war der Blick aus den Fenstern des Lazarettes. Unten schlang 

sich das dunkelblaue Band des Bosporus zwischen dem europäischen und asiati­

schen Ufer hin, und in bunten Farben stiegen die Höhenzüge hinter Skutari empor. 

Südwärts erreichte der Blick die Fluten des Marmarameeres, in die eng aneinander­
gereiht die Prinzeninseln eingebettet sind, um dann fern in den Schneefeldern 

de::< Olymp::< über den Bergen Bythiniens seine Grenzen zu finden. Tausende von 

niedlichen Türkenhäuschen reihen sich, wie die Bienenwaben an den Höhen ansteigend, 

aneinander; schlank streben die Minaretts der Moscheen dem Himmel zu, während 

sich die mächtigen Kuppeln in dem Schatten der Zypressen emporwölben. Ruhig 

ziehen die malerischen Segelboote ihren Weg, flink eilen die Dampfer durch die 

Fluten, und dräuend lauert- im Grunde des Bosporus verankert -das Geschwader 

der mächtigen Panzer, welche die Staaten Europas zur Wahrung ihrer Interessen 
ent::;andt haben. 

Am Morgen nach unserer Ankunft begannen wir im Lazarett mit dem Aus­
packen der mitgebrachten Verbandstoffe, des Instrumentariums und der Operations­

saaleinrichtung. Das Mitgebrachte erwies sich als sehr zweckmäßig und genügte 

in jeder Beziehung auch den Anforderungen eines großen Lazarettbetriebes. Sehr 

dankenswert ist es, daß das Zentralkomitee den leitenden Ärzten gestattete, sich 

das Instrumentarium selbst auszusuchen, so daß jeder ein ihm passendes, gewohntes 

Gerät zur Hand hatte. 

Bereits am zweiten Tage waren wir für die Aufnahme von Verwundeten ge­

rüstet, nachdem in den Sälen Betten aufgeschlagen waren. Es waren fast durch­

weg neue, gute eiserne Bettstellen. Neben jedem Bett stand ein eiserner Nacht­

tisch mit Glasplatte. Alles übrige Geräte wie Stechbecken, Eimer, Schüsseln usw. 

mußten wir noch ankaufen. 

In der Nacht vom 31. Oktober zum l. November kamen die ersten 120 Ver­

wundeten, und in den nächsten vier Tagen weitere 200, so daß wir mit der Versorgung 

derselben tagsüber und teilweise auch des Nachts reichlich zu tun hatten. Mit den 

türkischen Ärzten hatten wir uns dahin geeinigt, daß wir die chirurgische Behand­
lung der Verwundeten übernahmen, während sie die innerlich Kranken behandelten. 

Das Lazarett war allerdings im wesentlichen zur Aufnahme von Verwundeten 

bestimmt; doch waren unter diesen interne Erkrankungen, namentlich Darm­

leiden, auch Typhus und Ruhr, sehr häufig. 

Während der ersten Tage bestand unsere Tätigkeit im wesentlichen im Ver­

binden der Patienten. Von operativen Eingriffen konnten wir nur die allerdring-
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lichsten vornehmen; es handelte sich fast durchweg um Spaltung von Abszessen 
und Zellgewebsentzündungen, da ein großer Teil der Wunden infiziert war. 

Bei unserer Arbeit wurden wir tatkräftig von einer Anzahl Damen und auch 
einigen Herren der deutschen Kolonie unterstützt, die mit anerkennenswerter 
Aufopferung in unserem Lazarett Hilfsdienste leisteten. Sie halfen uns zum Teil 
beim Versorgen der Verwundeten, zum Teil leisteten sie als Dolmetscherinnen 
gute Dienste. Die Unmöglichkeit, sich mit den Verwundeten verständigen zu können, 
erschwerte den ohnehin schon schwierigen Betrieb anfangs natürlich erheblich. 

Ich möchte betonen, daß wir mit den freiwilligen Helferinnen recht gute Er­
fahrungen gemacht haben. Bei der großen Aufgabe, die uns durch die Versorgung 
so vieler Verwundeter erwuchs - das Lazarett war anfangs mit 300 und weiterhin 
dauernd mit 250 Verwundeten belegt - kam uns die aufopfernde Tätigkeit der 
freiwilligen Helferinnen bei der Organisation des Lazarettbetriebes sehr zu statten. 

Abb. 7. Im Operationssaal. 

Ich habe s1e m ausgiebigerem Maße zum Pflegedienst zugezogen, als dies viel­
leicht im allgemeinen üblich ist, und habe dabei die Erfahrung machen können, 
daß sie bei richtiger Verwendung sehr gute Dienste leisten können. 

Auch ich möchte allerdings als das Normale ansehen, daß der Krankendiem:t 
auf den Stationen von gut ausgebildeten und geschulten Schwestern, die bereits 
mehrjährige Erfahrung haben, geleitet wird; ihnen sind die freiwilligen Helferinnen 
beizuordnen. 

Erst nachdem der Andrang der ersten Tage vorüber war, vermochten wir 
einen geregelten Lazarettbetrieb zu organisieren. Es traf sich sehr unglücklich, 
daß eine unserer beiden Schwestern, die speziell dazu bestimmt war, als Operations­
saalschwester tätig zu sein, sehr bald an einer Halsentzündung und, nachdem sie 
diese überstanden hatte, an einer Blinddarmentzündung erkrankte. Glücklicher­
weise erhielten wir Ersatz durch eine auf eigene Faust aus Berlin herausgekommene 
"freie" Schwester, die uns durch den Herrn Botschafter überwiesen wurde und 
den Dienst im Operationssaal übernahm. Eine zweite "freie" Schwester blieb 
nur wenige Tage bei uns, um dann in ein Stambuler Lazarett zur Krankenpflege 
einzutreten. 
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Der Lazarettbetrieb wurde so geregelt, daß wir früh die notwendig werdenden 
Operationen ausführten und die wichtigsten Verbandwechsel vornahmen, nach­
mittags ebenfalls verbanden, soweit wir am Vormittag nicht fertig geworden waren, 
und Röntgenaufnahmen machten. Über die Unentbehrlichkeit eines Röntgen­
apparates im stehenden Lazarett ist schon so viel geschrieben worden, daß es un­
nötig ist, hier weiteres darüber zu sagen. 

Eine Schwester, drei vonden Pflegern, und zwei von den freiwilligenHelferinnen 
versahen den Hauptdienst auf den Stationen. Ihnen zur Seite standen eine weitere 
Anzahl von freiwilligen Helferinnen 
und auf jedem Saal ein türkischer 
Pfleger und zwei Wärter. Die letzteren 
waren Soldaten, die zum Kranken­
dienst kommandiert waren. In der 
Krankenpflege vollständig ungeschult, 
mußten sie - unter Umständen mit 
einiger Energie - erst in den Grund­
sätzen der Krankenpflege unterwiesen 
werden. Vor allem, wenn es, wie be­
sonders in der ersten Zeit, dringend 
notwendig war , möglichst rasch zu 
arbeiten, versagten sie oft vollständig, 
so daß unsere Leute fast alles selbst 
machen mußten, um nicht unnütze 
Zeit mit Erklären und Anstellen zu Abb. 8. Mitglieder der Expedition. 

verlieren. Allmählich entpuppten sich 
einige der Soldaten aber als recht brauchbare Elemente, die sich sogar im 
Operationssaal gut verwenden ließen. 

Der Dienst war namentlich anfangs für unser P ersonal em sehr schwerer 
und anstrengender und stellte große Anforderungen an die persönliche Tüchtigkeit 
eines jeden. Schwestern und Pfleger wurden den hohen Anforderungen in weit­
gehendstem Maße gerecht und bewiesen stet s eine große Arbeitsfreudigkeit, so 
daß das gemeinsame Arbeiten ein recht angenehmes war. 

Der Nachtdienst war so geregelt, daß ein türkischer Arzt im Lazarett selbst 
schlief. Auf jeder Station war eine türkische Nachtwache tätig, außerdem hatte 
einer von unseren Pflegern - die alle vier im Lazarett schliefen - Nachtdienst. Er 
mußte vor allen Dingen die Schwerkranken und die frisch Operierten versorgen 
und sowohl dem türkischen Arzt als uns, wenn nötig, sofort Meldung erstatten. 
Eine Schwester und ein Wärter besorgten den Dienst im Operationssaal. Die ein­
facheren Verbände wurden auf den Stationen ausgeführt, die schwierigen im 
Operationssaal. 

Im allgemeinen waren die Türken als Patienten außerordentlich angenehm. 
Im Ertragen von Schmerzen zeigten sie sich fast durchweg sehr standhaft und be­
zeugten uns Ärzten und dem Pflegepersonal gegenüber rückhaltlos ihre Dank­
barkeit. Selbst wenn der eine oder der andere im Anfange etwas Zurückhaltung 
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bewahrte, so schenkte er uns doch bald sein Vertrauen, wenn er sah, daß wir ihm 
Hilfe brachten. Viele Patienten waren trotz ihrer orientalischen Ruhe hochgradig 
nervös, wahrscheinlich eine Folge des unmäßigen Zigarettenrauchens. Der Türke 
raucht auch als Patient den ganzen Tag, ja die Verwundeten starben tatsächlich bis­
weilen mit der Zigarette im Munde. Der Tabak ist für sie ein natürlicher Lebens­
reiz geworden, den sie nicht entbehren können. Ebenso sehr wie sie des Tabaks be­
durften, sträubten sie sich gegen den Genuß von Wein. Auch Schwerkranke 
weigerten sich oft, reinen Wein zu trinken, und nahmen ihn in der Regel erst dann, 
wenn er in irgend einer Weise als "Medizin" zurecht gemacht wurde. 

Mit Rücksicht auf die eigenartige Stellung der Frau bei den Mohammedanern 
befürchteten wir anfangs, daß bei ihnen eine Abneigung gegen weibliche Pflege 
bestehe. Dies war aber durchaus nicht der Fall. Zwar kam es gelegentlich vor, 
daß der eine oder andere Soldat aus dem Innern Anatoliens den Schwestern gegen-

Abb. 9. Leichtverwundete im Lazaretthof. 

über erst ein gewisses Mißtrauen zeigte. Das änderte sich aber stets sehr rasch. 
Im allgemeinen ließen sie sich von Anfang an die weibliche Pflege sehr gern gefallen 
und zogen sie sogar bei weitem allem anderen vor. Ja, auch der Präsident des Roten 
Halbmondes legte gelegentlich einer Rücksprache viel mehr Wert darauf, Schwestern 
zu bekommen als Ärzte. Das ist bezeichnend genug. 

Außerordentlich willig und hilfsbereit waren die Türken auch meist gegen 
verwundete Kameraden. Eine rührende Szene konnte ich einmal beobachten: 
Zwei an Wundstarrkrampf Erkrankte waren zusammen in einem Zimmer unter­
gebracht. Der eine lag im Sterben. Der andere, ein Korangelehrter, las ihm Koran­
sprüche vor und tröstete ihn, obgleich er selbst häufig von schweren Starrkrampf­
anfällen gepeinigt wurde. 

Die Kleidung der Patienten bestand aus einem Hemd und weiten Unter­
hosen, die mit einer langen, farbigen Leibbinde festgehalten wurden. Darüber trugen 
sie ein kaftanartiges Gewand. Diese Sachen legten sie auch nicht ab, wenn sie zu 
Bett gingen. Stets trugen sie auch ein weißes oder buntes Käppchen, da der Moham-
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medaner seinen Kopf nicht entblößen darf. Außer Bett zogen sie häufig noch einen 

alten blauen Militärmantel an. An schönen Tagen saßen unsere Patienten gerne 

im Freien, im Garten oder im Lazaretthof und wärmten sich in der Sonne. 

Die Verpflegung im Lazarett war zwar etwas eintönig, aber stets reichlich 

und gut, wovon ich mich des öfteren überzeugt habe. Es gab täglich zwei Mahl­

zeiten, eine früh um ll Uhr, die zweite gegen Abend. Sie bestanden in der 

Regel aus Reis und Hammelfleisch. Außerdem erhielt jeder Patient täglich 

2 kleine je 1/2 Pfund schwere Schwarzbrote. Für schwerere Kranke gab es ver­

schiedene Diätformen, die in jedem Falle besonders verordnet werden mußten. 

Regelmäßig wurden auch Tabakrationen verabreicht. Vor und nach jeder Mahl­

zeit wuschen sich die Türken an dem Brunnen im Lazaretthofe die Hände. Wenn 

sie zu Bett liegen bleiben mußten, besorgte das Waschen ein türkischer Wärter, 

der aus einer Kanne über einem untergehaltenen Gefäß Wasser über die Hände goß. 

Dank der Unterstützung, die uns namentlich von seiten des deutschen Wohl­

fahrtsvereines und der Loge zuteil wurde, waren wir in der Lage, den Patienten 

täglich als erstes Frühstück Tee zu geben und, soweit sie es bedurften, Extrastär­

kungen zukommen zu lassen. Eine Anzahl von Patienten konnte täglich Milch 

erhalten, sowie Eier und Wein. Außerdem wurde regelmäßig Tabak an sie ver­

teilt. Bei der Entlassung erhielt jeder Mann Schuhe, Strümpfe und Unterkleider. 

In weitgehendstem Maße unterstützte uns namentlich die Loge auch durch Lieferung 

von Verbandstoffen. Überhaupt wurde unsere Tätigkeit von seiten unserer an­

;,;ässigen deutschen Landsleute nach Kräften gefördert. Vor allem erfreuten wir 

uns aber im besonderen der tatkräftigen Unterstützung des Herrn Botschafters, der 

Frau von Wangenheim , des Herrn Generalkonsuls Geheimrats M er t e n s und 

dessen Gattin, die unserer Arbeit stets das größte Interesse entgegenbrachten, 

ebenso wie Herr Professor Wieting Pascha und Oberst Vollbrecht Bey 

uns oft mit ihrem Rat zur Seite standen. 
Die ersten Patienten, die in den Schlachten bei Karaghatsch, Kirkkilisse, Visa 

und Lüle-Burgas verwundet waren, kamen vielfach in sehr elendem Zustande, 

oft halb verhungert, in das Lazarett. 
Sowohl bezüglich der Zufuhr als auch des Abtrausportes lagen die Verhältnisse 

für die türkische Armee in Thrazien, das sehr dünn besiedelt ist, außerordentlich 

schwierig. Denn sie war bezüglich der Verproviantierung allein auf den Nachschub 

von Konstantinopel angewiesen. Und hierfür, wie für den Abtrausport der Verwun­

deten, war nur eine eingleisige Bahnstrecke vorhanden, die natürlich den Anforde­

rungen nicht annähernd genügen konnte. 
Dreiviertel der Verwundeten, die während der ersten Tage eingeliefert wurden, 

litten an Durchfall. In der Mehrzahl der Fälle handelte es sich freilich nur um leichte 

Verdauungsstörungen, doch war eine ganze Anzahl darunter, die an schweren 

Darmkatarrhen litt. Auch traten sehr bald Typhus, Ruhr und schließlich auch 

Cholera auf. Auch ein Pockenfall kam vor, der tödlich verlief. Er blieb glücklicher­

weise der einzige. 
Gegen Ende November war die Cholera im Lazarett erloschen, und es kamen 

allmählich ruhigere Zeiten für uns, da auch die Verwundeten nicht mehr in so großen 

llcrichte des Roten Kreuzes. 30 
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Schüben wie anfangs eintrafen. Indessen wurden uns auch nach dem Abschluß 
des Waffenstillstandes im Dezember noch dauernd Verwundete zugeschickt, 
die besonderer chirurgischer Behandlung bedurften. Zum Teil stammten sie aus 
improvisierten Lazaretten, die nun aufgelöst werden sollten . 

Am 23. Dezember hielten wir in unserem Lazarett eine Weihnachtsfeier ab, 
die allen Mitgliedern in schöner Erinnerung bleiben wird. 

Am 28. Dezember gab der Stadtpräfekt Dj e mil Bey , einer der bekanntesten 
Chirurgen Konstantinopels, den Abordnungen der Rote Kreuz- Gesellschaften 
und des Roten Halbmondes ein Abendessen im Hotel Tocatlian, zu dem ca. 230 
Gäste erschienen waren. Es war besonders wegen der internationalen Teilnehmer­
schaft, die sich dabei zusammenfand, interessant. 

Abb. 10. Weihnachtsfeier im Lazarett. 

Im Januar mußten wir, da man mit dem Wiederbeginn der F eindseligkeiten 
nach Ablauf des Waffenstillstandes rechnete, das Lazarett nach Möglichkeit eva­
kuieren und alle einigermaßen genesenen Patienten entlassen. Nachdem Ende 
Januar das Ministerium gewechselt hatte, und die Feindseligkeiten an der Tscha­
taldschalinie tatsächlich wieder aufgenommen waren, gingen uns zunächst nur 
ganz vereinzelt frische Verwundete zu. Abgesehen davon, daß die Verluste im 
allgemeinen nicht sehr erheblich waren, wurden frisch Verletzte vor allen Dingen 
auf die Spitäler des Roten Halbmondes verteilt. Uns wurden weiterhin dauernd 
ältere Verwundete zur chirurgischen Behandlung überwiesen. Außerdem erhielten 
w1r eine Anzahl chirurgischer Erkrankungen aus der Garnison Konstantinopel 
zur operativen Behandlung. So hatten wir, obgleich die Anzahl der Patienten 
bei uns dauernd abnahm, da mehr Patienten entlassen als neu aufgenommen 
wurden, doch stets reichlich zu tun. 

Mitte März reisten die beiden anderen Hilfsexpeditionen des Deutschen Roten 
Kreuzes nach Berlin zurück. Die unsrige blieb dagegen auf Anregung des Herrn 
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Botschafters noch in Tätigkeit. Nur Schwester Anny Mayer und Schwester 

Maria Stegmayer vom Karl-Olga-Krankenhaus in Stuttgart, sowie die Pfleger 

Dorsch und Knorr verließen uns, um heimzukehren, die Pfleger aus Familien­

rücksichten, Schwester Anny Mayer krankheitshalber. Sie war leider im Januar 

an einer sehr heftigen Ischiadicus-Neuralgie erkrankt und hatte seitdem fast dauernd 

zu Bett liegen müssen. Erst Mitte März war sie soweit hergestellt, daß sie reisen 

konnte. 
Wir übernahmen nun drei Schwestern von der Rote Kreuz-Expedition des 

Herrn Privatdozenten Dr. Dreyer: Schwester Anna Weidner, die bereits die 

Hilfsexpedition nach Rußland während des russisch-japanischen Krieges mitge­

macht hatte, Schwester Ella 
Timm und Schwester Carla 
Michaelsen. Sie gehören 
dem Auguste Viktoria- Heim 
des Provinzialverbandes der 
Vaterländischen Frauenvereine 
der Provinz Brandenburg in 
Eberswalde an. 

Nachdem unser Patien­
tenbestand bereits auf unge­
fähr 90 zusammengeschrumpft 
war, bekamen wir Ende März 
und Anfang April wieder reich­
liche Arbeit durch Zugang 
von etwa 200 Verwundeten 
von der Tschataldschalinie. 
Diese Leute kamen in einem 
erheblich besseren Zustande 
an, als die aus den ersten 
Schlachten, sowohl was die Er­

Abb. ll. Die Mitglieder der Expedition mit den 
freiwilligen H elferinnen und den t ürkisch en Ärzten. 

nährung anbetraf, die bei der allerdings viel leichteren Verproviantierung der 

Truppen durchweg eine recht gute war , als auch hinsichtlich der Versorgung der 

vVunden. 
Bei unserer Abberufung durch das Centralkomitee in Berlin befanden wir 

uns noch in voller Arbeit, doch machte unser Ersatz durch türkische Ärzte keine 

Schwierigkeiten mehr. Am 6. Mai übergaben wir die chirurgische Station des 

Lazarettes mit ungefähr 200 Verwundeten den letzteren. Mit den Zeichen rührend­

sten Dankes verabschiedeten sich bei der letzten Visite unsere P atienten von uns, 

Allahs Segen auf uns herabwünschend. 
Eine Zeit anstrengender Arbeit, aber auch eine Zeit hochbefriedigender, in­

teressanter Tätigkeit lag hinter uns, die uns allen reichlich Gelegenheit geboten hatte, 

Kenntnisse und Erfahrungen in der Kriegschirurgie und der Verwundetenpflege 

zu erwerben. Sie wird, glaube ich, allen Mitgliedern, welche die Ehre hatten, an 

der Expedition teilzunehmen , in der angenehmsten Erinnerung bleiben. 
30* 
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Am 13. Mai trat die Expedition die Heimreise über Constanza an. Am 15. Mai 
nachmittags 1/ 25 Uhr trafen die Mitglieder wohlbehalten auf Bahnhof Friedrich­
straße in Berlin ein. 

Während unserer 61/ 2 monatigen Tätigkeit in Gümischsou wurden von uns 
etwa 1000 Patienten behandelt. 

Während der ersten zwei Wochen, als der Andrang der Verwundeten ein sehr 
großer war, und wegen Platzmangels Leichtverletzte bereits nach wenigen Tagen 
wieder entlassen werden mußten, war es leider nicht möglich, über alle Verletzte 
Krankengeschichten zu führen, und so sind über 100 Leichtverletzte, die nur wenige 
Tage im Lazarett sich aufhielten, keine Aufzeichnungen gemacht worden. Es handelte 
sich bei ihnen ausschließlich um einfache Weichteilschüsse der Gliedmaßen. Über 
alle übrigen Patienten sind, soweit sie von uns behandelt wurden, Krankenblätter 
geführt worden. 

Es wurden von uns behandelt : 
1. I\riegspatienten (mit im Felde erworbenen Verletzungen oder anderweitigen 

chirurgischen Erkrankungen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . nu 
Darunter waren: 

Schußverletzte (nach den Krankenblättern 705, dazu ca. 100 Leicht­
verletzte, über die Aufzeichnungen nicht gemacht wurden) . . 805 

Durch blanke Waffen Verletzte . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Patienten, die sich zufällige Verletzungen zugezogen hatten 

(Verstauchungen, Knochenbrüche, Ausrenkungen) . . . . . . 20 
Patienten mit anderweitigen chirurgischen Krankheiten 

(nicht durch Verletzung entstanden). . . . . . . . . . . 2:~ 

Patienten mit Fuß brand . . . . . . . . . . . . . . . . 72 
2. Patienten mit nicht im Kriege erworbenen chirurgischen Erkrankungen 80 

Unter den letzteren waren 40 Unterleibsbrüche, einige eitrige Mittelohrent­
zündungen und eine größere Anzahl von Mastdarmerkrankungen (Hämorrhoiden, 
Einrisse, Abszesse in der Umgebung des Mastdarmes). 

Schußverletzungen. 
Unter den 705 Schußverletzten sind 41 Fälle mit zwe1 und mehreren 

Schüssen und zwar: 
Mit je 2 Schußverletzungen 36 

" " 3 

" 
5 

" 
" 

" 
" 

4 

1 
Die Gesamtzahl der Schußverletzungen beträgt demnach 753. Darunter waren 

Verletzungen durch Kleinkalibergeschosse 425 
" " Schrapnellkugeln 290 
" " Schrapnellsplitter 20 
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Verletzungen durch Granatsplitter 1 

" Martinigeschosse 3 
" Pistolengeschosse 2 

Verletzungen durch Bleistücke (wahrscheinlich Stücke der Füllung eines 
Stahlmantelgeschosses) . . . . . . . . 3 

Schrotverletzungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Verletzungen durch indirekte Projektile (meist Steinsplitter) . . . 7 
Die Zahl der Artillerieverletzungen beträgt einschließlich der 20 Schrapnell­

splitterverletzungen und der einen Granatsplitterverwundung bei unserem Mate­
rial 311 gegenüber 425 Gewehrschußverletzungen durch das kleinkaiihrige Stahl­
mantelgeschoß. Das Verhältnis ist also ungefähr wie 3 zu 4. 

Das von den Bulgaren benutzte Kleinkalibergeschoß - wir hatten es 

ausschließlich mit Verwundeten zu tun, die gegen Bulgaren gefochten hatten -
hat eine runde, sogenannte "ogivale" Spitze, ein Kaliber von 8,2 mm, eine Länge 
von 31,8 mm und wiegt 15,8 g. 

Bei den Verletzungen durch das bulgarische Kleinkalibergeschoß haben wir 

im allgemeinen die bis jetzt bezüglich der Kleinkaliberverletzungen gemachten 
Erfahrungen bestätigt gefunden. Weichteile werden in der Regel glatt durchbohrt. 
Ein- und Ausschußöffnungen waren klein und meist nicht voneinander 
zu unterscheiden. Sie stellten fast durchweg rundliche Hautdefekte dar, die 
höchstens kalibergroß, oft aber- namentlich bei weiteren Schußentfernungen -
von geringstem Durchmesser waren. Große Ausschüsse, mitunter auch große 
Einschüsse, konnten wir bei einer Anzahl von Knochenverletzungen und bei 
einigen Nahschüssen beobachten. 

Bei Knochenverletzungen der harten, derben Schaftteile der Röhren­
knochen (der kompakten Substanz) ist der Splitterbruch die Regel, bei Ver­
letzungen der schwammigen Endteile (Spongiosa) der Lochschuß. Das 
letztere ist besonders wichtig für die Gelenkverletzungen, da die Gelenkenden 

der Knochen (die Epiphysen) in der Regel glatt durchgeschlagen werden. 
Querschläger haben wir verhältnismäßig selten beobachtet. Bei den von 

uns beobachteten Fällen war die Einschußwunde in der Regel längsoval und ent­
sprach ungefähr der Größe des Geschosses. Die Wundränder waren entweder glatt 
oder durch leichte Einrisse eingekerbt. Die Ausschüsse waren ungefähr von gleicher 
Beschaffenheit, in der Regel aber etwas größer als der Einschuß, bisweilen stellten 

sie unregelmäßige Rißwunden dar. Besonders schwere Verletzungen waren in 
den Fällen, die wir beobachten konnten, nicht vorhanden. 

Die bulgariKche Schrapnellkugel hat ein Gewicht von 10 g und einen 
Durchme88er von ungefähr 12 mm. Infolge der im allgemeinen verminderten Rasanz 
und infolge des geringeren Gewichtes, trotzgrößerem Kaliber, ist die Durchschlag­
kraft der Schrapnellkugeln weniger groß als die der Kleinkalibergeschosse, und 
sie bleiben häufiger im Körper stecken als diese. Unter den 290 Schrapnellkugel­
verletzungen zählten wir !J8 Steckschüsse, während unter den 425 Kleinkaliber­

verletzungen nur 4 7 mal Geschosse stecken geblieben waren. Ferner waren 
Schrapnellkugelwunden häufiger infiziert als Kleinkaliberverletzungen. 
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Der Unterschied zwischen den Ein- und Ausschußwunden bei Kleinkaliber­
geschossen und Schrapnellkugeln besteht nach unserer Beobachtung im wesentlichen 
darin, daß erstens beide bei Schrapnellkugelwunden meist etwas größer sind, und 
zweitens das Gewebe im Bereiche des Ein- und Ausschusses, namentlich die Haut, 
stärker gequescht ist. Oft ist der Ausschuß bei Schrapnellkugelverletzungen 
kleiner als der Einschuß. Immerhin ist es nach der Beschaffenheit des Ein- und 
Ausschusses bisweilen schwer zu entscheiden, ob eine Kleinkaliber- oder eine 
Schrapnellkugelverletzung vorliegt. 

Auch die Weichteile im Bereiche des Schußkanales waren, wie wir bei opera­
tiven Eingriffen gelegentlich feststellen konnten, bei Schrapnellkugelverletzungen 
im allgemeinen stärker gequetscht als bei Kleinkaliberschüssen. Wir hatten den 
Eindruck, daß Kleinkalibergeschosse die Weichteile mehr durch­
schneiden, Schrapnellkugeln mehr durchquetschen. 

Die Art der Knochenverletzungen durch Schrapnellkugeln war bei 
dem von uns beobachteten Material im wesentlichen dieselbe wie bei den 
Kleinkalibergeschossen. Es entstanden im allgemeinen Splitterbrüche an der 
mittleren, harten Substanz der Röhrenknochen und Lochschüsse an den schwam­
migen Knochenteilen der Gelenkenden ohne erhebliche Zertrümmerungen. Die 
Verletzungen durch Schrapnellsplitter, die wir beobachten konnten, stellten 
fast durchweg ziemlich ausgedehnte Zertrümmerungen der Weichteile und der 
Knochen dar. 

Die Infektion der Sclmßwundt•n. 
Ob bei einer Wunde reizlose Heilung oder Eiterung eintritt, ist Im wesent-

lichen von zwei Faktoren abhängig: 

l. Von der Schwere der Infektion. 
2. Von der Widerstandskraft des Gewebes. 

In jede Schußwunde werden durch das Geschoß Keime von außen mit 
hineingerissen, die im wesentlichen von der Kleidung und von der Haut stammeiL 
Dazu ist nicht unbedingt notwendig, daß makroskopisch sichtbare Kleiderfetzen 
oder Hautteile in die Wunde hineingetragen werden. Es ist ohne weiteres klar, 
daß mikroskopische Teile der Kleidung und der Haut zur Einschleppung von 
Bakterien in die Wunde genügen. Bei dem Verletzungsmaterial das wir beob­
achten konnten, haben wir nur in einem Falle gröbere Kleiderfetzen in der 
Wunde gefunden bei einer Verletzung durch ein Martinigeschoß. Das Hinein­
reißen von gröberen Kleiderfetzen kommt offenbar bei den Kleinkalibergeschossen 
und auch bei den Schrapnellkugelverletzungen weniger häufig vor, als bei den 
großkalibrigen Bleigeschossen und Schrapnellsplittern. Betrachtete man jedoch 
die Geschosse genau, so fand man bei einer größeren Anzahl feine Wollhärchen 
anhaften, die von der Kleidung stammten. In einem Falle saß einem Klein­
kalibergeschoß ein schmaler Ring von Wollstoff fest an. 

Wenn nun die Schußwunden jedenfalls nicht im bakteriologischen 
Sinne "steril" sind, so beweisen doch die vielen reizlosen Heilungen, 
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daß sie, was Menge, Giftigkeit (Virulenz) und Art der eingedrungenen 

Keime betrifft, sehr wenig intensiv infiziert, daß sie "keimarm" sind. 

Auch gegen eine sekundäre Infektion von außen sind die Schußwunden 

in ziemlich hohem Grade geschützt, da die kleinen Ein- und Ausschußwunden 

in der Regel sehr rasch durch eintrocknendes, mit den Wundrändern fest verkleben­

des Blut, durch einen "Blutschorf" abgeschlossen werden. 

Die Widerstandskraft des Körpergewebes gegen eine Infektion 

wird in erster Linie durch die Art und Schwere der Verletzung be­

einträchtigt. Starkgequetschte, zertrümmerte Wunden sind irrfolge der starken 

Schädigung des Gewebes weniger widerstandsfähig gegen eine Infektion und eitern 

infolgedessen häufiger als solche mit glatten Schußkanälen. Außerdem begün­

stigen abflusslose Nischen und Taschen, in denen sich Wundsekret staut, die 

Entwicklung von Infektionskeimen. In zweiter Linie sind die Schußwunden 

im Kriege besonders häufig, namentlich während des Transportes, sekundären 

Schädigungen ausgesetzt. Vor allen Dingen wirkt die aktive und passive 

Bewegung schädigend auf verletztes Gewebe, das in absoluter Ruhe am wider­

standsfähigsten ist. Muskeln werden bei Bewegung durch die aktive Arbeit, die 

sie dabei leisten, angestrengt und geschädigt, andere Gewebsteile und Organe 

passiv dabei gezerrt und gedrückt. Auch jedes unnötige Heru mar bei ten 

an der Wunde bedeutet eine Schädigung des Gewebes, bedingt außerdem 

die Gefahr einer sekundären Infektion. Deshalb ist jedes Sondieren der Wunden 

zu unterlassen (wenigstens bei frischen Wunden, weiterhin kann es natürlich 

nötig werden), und ebenso jedes ausgiebige Desinfizieren der Wunden und deren 

Umgebung nach altem Stile. Einfaches Auflegen trockener Verbandstoffe, even­

tuell nach Bestreichen der Wundumgebung mit Jodtinktur oder Mastisol, ist die 

zweckmäßigste Versorgung der Wunden. 
Für reizlose Heilung von Schußverletzungen ist demnach zweierlei 

besonders wichtig: Die Verhütung der sekundären Infektion durch den 

aseptischen Okklusionsverband und die Verhütung der sekundären 

Schädigung durch den feststellenden Ver band. 

Bei Gelenk- und Knochenschüssen, wenigstens soweit es sich um Schüsse mit 

kleinen Ein- und Ausschußöffnungen handelt, möchte ich den fixierenden Verband 

im Interesse einer reizlosen Heilung für wichtiger halten als den aseptischen Wund­

verband. Aber auch bei reinen Weichteilschüssen bewies gelegentlich das Auf­

treten einer Entzündung ursprünglich reizloser Wunden, wenn die betreffenden 

Gliedmaßen nicht festgestellt waren und gebraucht wurden, die schädigende Wir­

kung der Bewegung. Es ist deshalb von praktischer Bedeutung, sich daran zu er­

innern, daß Schußwunden nicht wirklich steril sind, und unzweckmäßige, wenig 

schonende Behandlung, auch wenn keine neue Infektion hinzukommt, zur Ent­

zündung führen kann. 
Die Wichtigkeit einer zweckentsprechenden Wundversorgung wurde sehr 

deutlich durch die Tatsache bewiesen, daß von den Verletzten, die von der Tscha­

taldschalinie kamen und vielfach zweckmäßig versorgt waren, ein viel größerer 

Prozentsatz reizlos heilte, als von den Verwundeten aus den ersten Schlachten. 
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Wären wir im Kriege stets in der Lage, die frischen Verletzungen an der Front 
gemäß den angegebenen zwei Hauptforderungen "Aseptischer Verband und Ruhig­
stellung der verletzten Körperteile" zweckentsprechend zu versorgen und den 
Transport so schonend wie möglich zu gestalten, für gewisse Verletzungen (Bauch-, 
Hirnschüsse) ihn am besten, wenigstens für einige Tage, hinauszuschieben, so 
würden wir sicher Heilresultate haben, die glänzend genannt werden könnteiL 

Für das Schicksal vieler Verwundeter ist die Versorgung der 
Wunde·n auf dem Schlachtfelde und die Art des Transportes von aus­
schlaggebender Bedeutung. Eine der wichtigsten, zugleich allerdings 
auch eine der schwierigsten Aufgaben der Verwundetenfürsorge im 
Kriege ist demnach m erster Linie die zweckmäßige Organisation 
des Sanitätsdienstes an der Front und des Abtransportes. 

Wun<lhcltan<llu1tg. 

Fast alle Kriegschirurgen sind in seltener Übereinstimmung zu dem Erfahrungs­
resultat gekommen, im Kriegsfalle eine möglichst konservative Behandlung zu 
empfehlen, die vor allen Dingen den beiden eben erörterten Hauptbedingungen 
gerecht wird: Aseptischer Verband und Ruhigstellung des verletzten 
Körperteiles. Schon der Umstand, daß dem Chirurgen im Kriege nach großen 
Schlachten sehr häufig die Bewältigung einer enorm großen Arbeit zufällt, bringt 
notgedrungen - und glücklicherweise - jeden zu möglichst konservativer Be­
tätigung. 

Nach dem konservativen Prinzipe haben auch wir in unserem Lazarett ge­
handelt. Der fixierende Verband wurde ausgiebig angewandt. Je mehr Verwundete 
durch unsere Hände gegangen waren, um so mehr kamen wir zu der Überzeugung, 
daß er direkt zu den "aseptischen" Maßnahmen gehört und nicht nur bei Knochen­
und Gelenkverletzungen, sondern auch bei Weichteilverletzungen unter Umständen 
recht gute Dienste leistet. 

Bei der Versorgung reizloser Wunden haben wir den aseptischen Verband 
angewandt. Die Haut in der Umgebung der Wunde wurde mit Jodtinktur oder 
Mastisol bepinselt, und ein Verband angelegt, oder ein Tupferpolster aufgeklebt. 
Bei grober Verunreinigung wurde die Haut allenfalls mit Jodbenzin oder Alkohol 
gereinigt, wobei darauf geachtet wurde, daß bei dem Säubern der Haut der von 
letzterer entfernte Schmutz nicht in diese hineingewischt wurde. 

Ausgezeichnete Erfahrungen haben wir mit dem Mastisol ge­
macht, das sich in jeder Beziehung als äußerst zweckmäßig erwiesen hat. 

Nach unseren Beobachtungen kann ich das Mastisol für die Anwendung 
im Kriege allerbestens empfehlen. Abgesehen davon, daß es durch die "Arretierung" 
der Bakterien die Wunde vor Verunreinigung von der Haut aus schützt, haftet 
der Verband sehr fest, außerdem ist es sehr bequem zu handhaben und gestattet 
ein sehr rasches Arbeiten, im Felde ein nicht zu unterschätzender Vorteil. 

Die von den Türken verwandten Verbandpäckchen, die dem in unserer 
Armee gebräuchlichen ganz ähnlich sind, haben sich übrigens auch als recht 
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zweckmäßig erwiesen. Durch das anfangs aus dem Schußkanal fließende und 
später gerinnende Blut waren die damit durchtränkten Tupferpolster in der Regel 
derartig fest mit der Haut verklebt, daß sie sich nur mit Mühe entfernen ließen. 
Sie bildeten so jedenfalls einen sehr guten aseptischen Okklusionsverband. 

Ich glaube indessen, daß dem Mastisolverband besonders bei Rumpfver­
bänden doch der Vorzug zu geben ist; denn er dürfte - wenigstens auf die 
Dauer - die Verband:-;toffe noch besser fixieren, was namentlich bei einem 
längeren Transport wichtig ist. Beim Verbinden wurde darauf Wert gelegt, die 
Finger von der ~Wunde und von allem, was mit der Wunde in Berührung kam, 
möglichst fernzuhalten, also nur mit Pinzetten zu arbeiten. Blieben die Wunden 
reizlos, so blieb der V er band möglichst lange liegen. Bei eiternden Wunden wurde 
im allgemeinen ebenfalls der trockene aseptische Verband angewandt, der ent­
sprechend häufig gewechselt wurde. 

Sehr stark absondernde, vor allem jauchige Wunden verbanden wir feucht 
mit essigsaurer Tonerde, und zwar ohne den Verband durch wasserdichten Stoff 
abzm;chließen. Bei entzündlicher Reizung der Wunden wandten wir ebenfalls den 
feuchten, in diesem Falle durch wasserdichten Stoff abgeschlosssenen Verband 
an. Abszesse und Zellgewebsentzündungen wurden selbstverständlich gespalten. 
Die(ler Eingriff dürfte im Kriege allgemein einen großen Teil der operativen Tätig­
keit ansmaehen. 

Operative Eingriffe an eiternden Wunden waren, soweit es sich nicht nur 
um einfache Abzeßspaltungen handelte, häufig von Temperatursteigerung, oft 
aueh von einer Verschleehterung des Allgemeinbefindens begleitet, so daß es 
mitunter den Eindruek machte, als ob eine septisehe Allgemeininfektion ent­
standen sei. BeAonders unangenehm waren in dieser Beziehung eiternde Knochen­
splitterwundell. Tatsächlich besteht meiner Amücht nach auch die Gefahr, durch 
operatives Herumarbeiten an einer infizierten Wunde eine Sepsis hervorzurufen. 
Denn ersten>J schädigt man das Gewebe und macht es dadurch weniger 
widerstandsfähig gegen Infektionskeime und zweitens eröffnet man Lymph- und 
Blutgefäße, wodurch die Gefahr einer Einwanderung von Bakterien und damit 
der Entstehung einer septischen Allgemeininfektion bedingt wird. Bei derartig 
eiternden Wunden, die sich der Infektion gegenüber in labilem Gleichgewicht 
befinden, gilt ganz besonders der auch sonst im allgemeinen für die Kriegschirurgie, 
ich möchte beinahe sagen, wichtigste Satz: "Quieta non movere". Die Ent­
,;cheidung, ob ein Eingriff notwendig i::;t, und die Wahl des richtigen Zeit­
punktes hierfür kann in solchen Fällen oft recht schwierig :sein. 

Bei der Handhabung der Asepsis haben wir vor allem auch darauf Wert 
gelegt, die Weiterverbreitung und Übertragung von Infektionskeimen 
zu verhindern. 

Bei septischen Operationen und Verbandwechseln trugen wir stets Hand­
schuhe, die nach jedem Verbandwechsel in Sublimat abgewaschen wurden. Stets 
wmde mit fri,;ch sterilisierten Instrumenten gearbeitet, und diese nach jedem 
Verbandwechsel wfort wieder ausgekocht. Schwer infizierte Verbandstoffe wurden 
verbrannt. Soweit solche aus Sparsamkeitsrücksichten gewaschen wurden, legten 
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wir s1e zunächst für 24 Stunden in Sublimat- oder Sodalösung und kochten sie 
darauf in Seifenlauge. Erst dann wurden sie mit der Hand gewaschen und 
nachträglich sterilisiert. 

Aseptische Operationen führten wir in der Regel ohne Handschuhe aus. Die 
Hände haben wir durch Waschen mit Wasser und Seife und durch Abreiben mit 
Alkohol, das Operationsfeld entweder mit Jodtinktur desinfiziert oder mit Mastisol 
bestrichen. 

In der Regel wandten wir bei Operationen die Allgemeinnarkose mit Chloro­
form an, da sich unsere Patienten sehr häufig gegen die Anwendung von Lokal­
anästhesie sträubten. Die Narkose wurde durchweg gut vertragen. Auffallend 
waren vor allen Dingen die geringen Nachwirkungen. Es kam äußerst selten vor, 
daß ein Patient erbrach. Das dürfte seinen Grund darin haben, daß die Mohamme­
daner im allgemeinen keinen Alkohol trinken. Viele Patienten waren trotz der 
zur Schau getragenen orientalischen Ruhe vor der Operation ziemlich aufgeregt. 
Darauf waren wohl auch einige Störungen in der Narkose zu beziehen und als eine 
Art Shock aufzufassen. Sie kamen stets im Anfang der Narkose vor und hatten 
glücklicherweise nie ernste Folgen. 

I. Extremitäten-V erletzuug·en. 
1. Weich teil· Verletzungen. 

Die Weichteilverletzungen, soweit es sich um glatte Durchschüsse handelt, 
nehmen im allgemeinen, wenn sie nicht infiziert und keine Blutgefäße oder 
Nerven verletzt sind, unsere Einwirkung nicht viel in Anspruch. Ein- und Aus­
schußöffnungen verheilen oft in 10-14 Tagen unter einem aseptischen Verband, 
der unter Umständen ruhig bis zur vollständigen Vernarbung liegen bleiben kann, 
jedenfalls bei Trockenbleiben des Verbandes möglichst selten zu wechseln ist. 
Muskeldurchschüsse bedingen meist nur geringe, unter Umständen gar keine 
Funktionsbehinderungen des verletzten Gliedes. Sind doch die Fälle, in denen 
Verwundete mit einem, ja mehreren glatten Weichteilschüssen weiter gefochten 
haben, gar nicht so selten. Ein Mann mit einem Durchschuß durch den Schulter­
kappenmuskel, der am Tage der Verletzung abends im Lazarett aufgenommen 
wurde, verlangte schon am zweiten Tage dringend, zur Front zurückgeschickt zu 
werden, da er von Anfang an nicht im geringsten in der Benutzung seines ver­
letzten Armes behindert war. 

Andererseits bleiben aber auch bei glatten Durchschüssen Störungen zurück, 
die meist wohl durch Entstehung von derben, schwieligen Narben im Bereiche des 
Schußkanales bedingt sind. Besonders häufig waren dann Störungen vorhanden, 
wenn anfangs eine stärkere Blutung und ausgedehnte Durchtränkung des Gewebes 
mit Blut (Infiltrat) im Bereiche des Schußkanales vorhanden waren. Diese blutigen 
Infiltrate werden offenbar häufig nur zum Teil aufgesogen, zum Teil organisiert 
und in Narbengewebe verwandelt. 

Bei infizierten Weichteilschüssen, namentlich beiausgedehnten Wunden, 
die ja stets infiziert waren, haben wir vom ruhigstellenden Verband mit gutem 
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Erfolge Gebrauch gemacht. Des öfteren heilten entzündlich gereizte Schußwunden 
unter ruhigstellenden Verbänden, ohne daß ein chirurgischer Eingriff notwendig 
wurde. Andererseits trat auch bei reizlosen, glatten Weichteilverletzungen ge­
legentlich, wenn das verletzte Glied nicht geschont oder zu früh gebraucht worden 
war, ein Reizzustand im Bereiche des Schußkanales auf, ein Beweis, daß Schuß­
wunden nur "keimarm", aber nicht "steril" sind. 

Besonders schwere Zellgewebsentzündungen bei Weichteilverletzungen ohne 
Beteiligung anderer .Gewebsarten haben wir bei unserem Material verhältnismäßig 
wenig gehabt. Einer der schwersten Fälle war folgender : 

Durchschuß durch den rechten Arm (Schrapnellkugelverletzung). Einschuß: 
Über der Streckseite des rechten Vorderarmes zwischen unterem und mit tlerem 
Drittel; Ausschuß: An der Beugeseite dicht unterhalb des Ellbogengelenkes nahe 

Abb. 12. Schrapnellsplitterverletzung. Ausgedehnte Weichteilzertrümmerung am linken Ober­
schenkel (v. S. 476). 

der Elle (Ulna) gelegen. Knochen ist nicht verletzt. E s war bei dem P atienten 
eine Wundrose mit schwerer Zellgewebsentzündung vorhanden , die zum Absterben 
von Faszien führte und zwei ausgedehnte E inschnitte am Vorderarm und einen 
kleineren am Oberarm nötig machte. Der Wundverlauf war dadurch kompliziert, 
daß bei dem Patienten zweimal schwere Blutungen aus der Zwischenknochenarterie 
infolge Annagung (Arrosion) der Gefäßwand eintraten. Das erste Mal wurde die 
Arterie unterbunden, das zweite Mal gelang dies in dem brüchigen, eitrig infiltrierten 
Gewebe nicht, und die· Blutung mußte durch feste Tamponade gestillt werden. 
Heide Male war der ohnehin elende Patient schwer verfallen, so daß Kampfer­
und Kochsalzeinspritzungen nötig wurden. Er erholte sich aber allmählich , und die 
Wunden vernarbten mit dem Ergebnis, daß schließlich Hand und E llbogen gut 
beweglich und nur die Drehbewegungen des Vorderarmes ziemlich stark behindert 
waren . 

Auffallend rasch heilten einige ausgedehnte, durch Schrapnellsplitter ver-
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ursachte schwere, breit offen liegende Weichteilzertrümmerungen selbst bei Ver­
letzten, die in sehr elendem Zustande eingeliefert wurden. 

Bei einem 40 Jahre alten unterernährten Freiwilligen, dem ein Schrapnell­
splitter einen großen Teil der Gesäßhälfte bis tief in die Muskulatur hinein weg­
gerissen hatte, reinigte sich die große, anfangs mit jauchenden absterbenden Ge­
websfetzen bedeckte Wunde bereits nach kurzer Zeit und vernarbte innerhalb 
von zwei Monaten. 

In einem anderen Falle von Schrapnellsplitterverletzung heilte eine ausge-

Abb. 13 a. Schrapnellsplitterverletzung. Zerfetzter Einschuß an der Innenseite des Oberarmes. 
Zwischen diesem und dem Ausschuß an der Außenseite wird eine Hautmuskelbrücke in großer 

Ausdehnung brandig. 

Abb. 13 b. Dieselbe Verletzung nach Abstoßung der brandigen Hautmuskelbrücke. 

dehnte Zertrümmerung der Weichteile und der Muskulatur an der Außen- und Vorder­
seite des linken Oberschenkels (Abb. 12) ziemlich rasch bis auf eine ungefähr Fünf­
markstück-große Stelle, die vermutlich eine Überpflanzung von Haut nötig gemacht 
haben wird. (Der Verletzte stand bei unserem Weggang noch in Behandlung.) 

In welchem Umfange bisweilen bei Verletzungen durch größere Schrapnell­
splitter die Weichteile brandig werden, zeigte ein Fall, bei dem ein Schrapnellsplitter 
die Weichteile der Beugeseite des rechten Oberarmes im Bereiche des zweiköpfigen 
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Muskels durchschlagen hatte, und bei dem die breite Hautmuskelbrücke zwischen 
der stark zerfetzten Ein- und Ausschußwunde abstarb, so daß eine große Wund­
fläche entstand, die sich rasch mit guten Granulationen bedeckte (Abb. l3a 
und l3b). 

2. Knochenschüsse. 

A. Die anatomische Beschaffenheit der Knochenbrüche. 

Wie bereits erwähnt, haben wir einen Unterschied in der anatomischen Be­
schaffenheit der durch Kleinkalibergeschosse und Schrapnellkugeln verursachten 
Schußbrüche an unserem Verletzungsmaterial nicht beobachten können. 

Abb. 14. Kleinkaliberverletzung. Splitter­
bruch des Oberarmes nach dem "Schmetter­
lingstypus". Das eine seitliche Bruchstück 
sowie das obere und untere Bruchende des 
Oberarmschaftes sind zersplittert. Ver­
letzung auf 400 m Entfernung. Ein- und 

Ausschuß klein. 

Abb. 15. Kleinkaliberverletzung Typischer 
Schmetterlingsbruch des Speichenknochens. 

Schußweite 1000 m. Die beiden seitlichEm Bruch­
stücke, von denen eins sehr lang ist, und das 
zugespitzte zentrale und periphere Bruchende sind 

deutlich zu sehen. 

An den Schaftteilen (Diaphysen) der lange n Röhrenknochen der 
Gliedmaßen entstanden Splitterbrüche. 

Die Splitterung war e ine sehr verschieden inten sive. Wir beob­
achteten Fälle, bei denen nur zwei große seitliche "schmetterlingsflügelähnliche" 
Splitter abgesprengt waren (Abb. 15, 16, 22), und andere, bei denen sowohl 
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Abb. 16. Kleinkaliberverletzung. Bruch des 
Oberarmknochens. Schuß auf große Ent­
fernung. Eine schräg verlaufende Bruchlinie 
ist deutlich ausgeprägt. Ungefähr in deren 
Mitte markiert sich die Durchschußstelle als 
umschriebene Aufhellung. Von hier aus zweigt 
ein nur leicht angedeuteter radiärer Sprung 
nach dem Mittelteile des Knochens (Diaphyse) 
zu von der schrägen Hauptbruchlinie ab, der 
mit dem oberen Teile derselben ein seitliches 
Bruchstück begrenzt. Nach dem Knochen­
ende (Epiphyse) zu ist nur die eine schräge 
Hauptbruchlinie vorhanden. Der Bruch war 

in 3 Wochen bereits fest konsolidiert. 

Abb. 17. Kleinkaliberverletzung. Splitter­
bruch des Speichenknochens (Radius). "Rand­
schuß". Schußweite 500 m. Das Geschoß 
hat den Knochen am Rande durchgeschlagen, 
deshalb ist nur ein dicker seitlicher Splitter 
ausgesprengt worden, der mehrfach zer-

trümmert ist. 

Abb. 18. Kleinkaliberverletzung. Rinnenschuß des Speichenknochens (Radius) infolge 
eines Randschusses. Lokale Lücke an der Peripherie des Knochens. Im Bereich der Lücke 

sowie zwischen den beiden Knochenleisten liegen kleine Knochensplitter. 
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diese als auch die zwischen ihnen gelegenen Bruchenden des Knochenschaftes 

mehr oder weniger stark zersplittert waren (Abb. 14, 21), so daß unter Um­

ständen durch die starke Splitterung der "Schmetterlingstypus" verwischt wurde. 

Bei Kleinkaliberschüssen war die Zertrümmerung des Knochens um so stärker 

(Abb. 14, 15, 16), je geringer die Schußweite war. Auch waren dann die Bruch­

stücke in der Regel weiter auseinander getrieben, und oft breitklaffende Bruch-

A bb. 19. Kleinkaliberverletzung. 
Querbruch des Oberarmes. Tangen. 

tialschuß aus großer Entfernung. 
Geschoß sitzt in den Weichteilen, 

mißgestaltet. 

Abb. 20. Kleinkaliberverletzung. Splitter. 
bruch der Speiche (Radius) und der Elle 
(Ulna). Aufnahme quer zur Richtung des 
Schußkanales. An der Speiche sind Knochen­
splitter nach dem Ausschuß zu weit in die 
Weichteile hineingetrieben. Schußweite 10m. 

Ein· und Ausschuß klein. 

linien vorhanden. Bei großer Schußweite lagen bisweilen die Bruchstücke ohne 

jede Verschiebung dicht zusammen (Abb. 16). 

Oft waren Splitter nach dem Ausschuß zu in die Weichteile hineingerissen. 

("-\.bb. 20), und diese dadurch mehr oder weniger stark verletzt. Mehrfach 

fanden wir bei operativen Eingriffen ani Knochenausschuß Ze rtrümmerungs­

höhl en in den Weichteilen. Wir sahen solche von Taubeneigröße (bei einem Splitter­

bruch der Elle) bis zu über Faustgröße (in der Wadenmuskulatur bei einem Splitter­

bruch des Schienbeines). Bisweilen waren auch die Weichteile im Bereiche des 
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Ausschusses durch herausgerissene Knochensplitter zerfetzt; ähnlich wie Schrapnell­
oder Granatsplitter die Weichteile unregelmäßig zu zerreißen pflegen. Bei Schüssen, 
die den Knochen am Rande trafen, entstanden mitunter rinnenförmige Knochen­
lücken (Abb. 18), von denen aus bisweilen schräge Sprünge mehr oder weniger 
weit in den Knochenschaft zogen. Je nachdem eine oder mehrere derselben die 
ganze Breite des Knochens durchsetzten, entstanden Schrägbrüche (Abb. 23), oder 
es wurden dicke seitliche Splitter ausgesprengt (Abb. 17). 

Einfache Quer- oder Schrägbrüche haben wir nur dann beobachtet, 
wenn nach Lage des Schußkanales der Knochen tangential getroffen war (Abb. 19). 

Abb. 21. Kleinkaliberverletzung. Splitterbruch des Oberarmknochens nach dem Schmetterlings· 
typus. Die beiden seitlichen Bruchstücke sind mehrfach zersplittert, die Splitter ziemlich 
weit auseinandergetrieben. Beim Durchschlagen des Knochens sind Teile von der Kugel 

abgesplittert. 

Die typische Verletzung des schwammigen (spongiösen) Knochens 
war der Lochschuß, d. h. es war, wie wir uns bei gelegentlich nötig werden­
der operativer Freilegung der Schußstelle überzeugen konnten, ein dem Kaliber 
des Geschosses entsprechender Kanal in dem Knochen ausgestanzt. An den dicken 
Knochen des unteren Oberschenkel- und des oberen Schienbeinendes war der 
Zusammenhang des Knochens dabei nie unterbrochen, wohl aber mehrfach an den 
mittelstarken Oberarm- und Vorderarmknochen und an den kleineren Fußwurzel­
knochen (Abb. 24, 25, 26, 27, 28). Auch waren kleinere Knochenvorsprünge, 
z. B. an den Gelenkknorren des Ellbogengelenkes, meist abgesprengt. 
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Daß die Lochschüsse schwächerer oder kleinerer Knochen mit Querbrüchen 
verbunden waren, beweist, daß die "Wirkung des Schusses auch beim Durchschlagen 
der schwammigen Knochenenden sich nicht nur 
auf den Schußkanal selbst, sondern auch auf 
dessen Umgebung erstreckt. Es entstehen also 
auch m dem schwammigen Knochengewebe 
Sprünge und Bruchlinien in der Umgebung 
des Schußkanales, die bei schwächeren oder 
weniger umfangreichen Knochen · um so eher 
eine Trennung des Knochenzusammenhanges 
verursachen. 

An den zwischen Schaft und Knochenenden 
gelegenen Knochenstücken (Metaphysen), die 
teils aus fester Knochensubstanz, teils aus 
schwammigem Knochen bestehen, entstanden 
zum Teil Splitterbrüche, zum Teil Lochschüsse, 
je nachdem an der verletzten Stelle mehr feste 
Substanz oder mehr spongiöser Knochen vor­
handen war (Abb. 29, 30, 31, 32). Zweimal 
beobachteten wir Lochschüsse mit langen, in 
den Knochenschaft ziehenden Sprüngen, einmal 
am oberen Schienbeinende, einmal am unteren 
Speichenende (Abb. 30, 31). 

Während an der spröden festen Knochen­
substanz stet s scharf ausgeprägte Bruch­
linien und scharfkantige Splitter ent­
standen, kam es bei der elastischeren schwam­
migen Knochensubstanz mehr zu einer bröckli­
gen, krümeligen Zertrümmerung des 
Knochen s. Auch an den Schußbrüchen der 
kurzen Röhrenknochen der Hand und des Fußes 
ließ sich, je nachdem der Schaftteil des Knochens 
oder die Gelenkenden getroffen waren, oft der ver­
schiedene Charakter des Bruches erkennen. Auch 
hier entstanden bei tangentialen Schüssen einfache 
Quer- oder Schrägbrüche (Abb. 33, 34, 35, 36). 

Ahb. 22. Schrapncllverletzung. 
Schmetterlingsbruch des Oberarm­
knochens. Der eine seitliche Splitter 
ist sehr deutlich zu sehen. Auf der 
anderen Seit e hängt die eine Hälfte 
des seitliehen Bruchstückes fest 
mit dem zentralen Bruchende des 
Knochens zusammen, da offenbar die 
Knochenhaut nicht zerrissen ist. Der 
radiäre Sprung ist infolgedessen hier 
nur schwach angedeutet. Die Kugel 
ist beim Durchschlagen des Knochens 
zersplitter t , und ein größeres Stück 
derselben ist an der Bruchstelle liegen 

geblieben. 

B. Knochenverletzungen der Gliedmaßen. (Klinischer Teil.) 

Unter den 359 Schußverletzungen der oberen Gliedmaßen waren 134 aus­
schließlich Weich teil- und 225 Knochenverletzungen (einschließlich von 20 Gelenk­
schüssen), unter den 262 Schußverletzungen der unteren Gliedmaßen betrafen 90 die 
Knochen und 172 ausschließlich die Weichteile (einschließlich von 19 Gelenkschüssen). 

Da es sich bei den Schaftbrüchen (Diaphysen) der großen Röhrenknochen in der 
Regel um Splitterungen handelt, macht die Richtigstellung der Bruchstücke in-

Berichte des Roten Kreuzes. 31 
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folge der Lockerheit der Bruchstelle oft keine Schwierigkeiten. Dagegen fällt es mit­
unter viel schwerer, die Bruchenden in guter Stellung zu er h a 1 t e n . Das ist nament-

Abb. 23. Schrapnellverletzung. Randschuß der Speiche mit Schrägbruch. An der Peri­
pherie der Speiche ist eine Lücke ausgesprengt ("Rinnenschuß"), von der aus eine schräge 

Bruchlinie zieht, die den Knochen durchsetzt . · 

Abb. 24. Durchschuß durch die Kniescheibe und das 
untere Gelenkende des Oberschenkelknochens. Glatter 
Lochschuß. Vom Schußkanal ist auf der Platte nicht das 
Geringste zu sehen. Einschuß auf der Kniescheibe, 
kreisrund, ca. l cm im Durchmesser. Die in der Knie­
kehle steckengebliebene Schrapnellkugel wird entfernt . 
Heilung ohnejede Funktionsstörung vonseiten des Knie-

gelen kes. 

lieh bei den Brüchen der unteren 
Extremität und ganz besonders 
bei den Oberschenkelbrüchen der 
Fall, bei denen die massige Mus­
kulatur auch die Richtigstellung 
der Bruchstücke, vor allem die 
Ausgleichung einer Verkürzung 
sehr erschwert. 

Günstiger liegen die V er­
hältnisse bei den oberen Glied­
maßen, namentlich bei den Ober­
armbrüchen. Im allgemeinen 
genügt bei letzteren schon die 
Schwere des herabhängenden 
Armes, um eine Verschiebung 
der Bruchenden auszugleichen, 
und ein Desaultscher Verband, 
um den Bruch in richtiger Stel­
lung fest zu erhalten. Ich möchte 
den Desaultschen Verband als 
einfach und zweckentsprechend 
zur Ruhigstellung der Oberarm­
brüche allgemein empfehlen, 
namentlich auch für die Ver-
sorgung derselben an der Front. 

Die Anlegung desselben ist viel weniger umständlich und nicht so zeitraubend, 
als die eines Gips- oder Schienenverbandes. Die rich t ige Lagerung der Bruch­
stücke läßt sich durch ein zwischen Brustkorb und Arm einzuschiebendes Wat te-
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polster leieht erreichen. Um ein Festwerden des Bruches mit seitlicher Ab­

knickung zu vermeiden, ist die Kontrolle durch den Röntgenapparat notwendig, 

Abb. 25. Lochschuß des oberen Oberarmendes (Humerusepiphyse) mit Querbruch des Ober· 
armknochens. Der Schußkanal im Knochen ist durch eine geringe Aufhellung der Knochen­
substanz zu erkennen und durch einige Metallsplit terchen , die im Knoch en liegen. Ein 
kleiner , nach unten ziehender Sprung ist angedeutet. An der Stelle der steckengebliebenen 
Schrapnellkugel entsteh t ein Abszeß, der gespalten wird. Das Geschoß wird dabei entfernt. 

Abb. 26. Schrapnellkugelverletzung. Ein. und Ausschuß klein , J cm im Durchmesser . Loch­
sehuß durch das Fersenbein. Von der Durchschußstelle ziehen zwei Sprünge nach dem 

hinteren Ende des Knochens . 
31* 
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oder der Verband muß beizeiten einmal abgenommen werden, um eme etwa 
vorhandene Abknickung beseitigen zu können. Bisweilen haben w1r bei Ober-

Abb. 27. Kleinkaliberverletzung. Schußweite unbekannt. Einschuß: Innenseite der Ferse 
klein, l cm Durchmesser. Ausschuß: Vor dem äußeren Knöchel Taler-groß. Zertrümmerung 
des Kahnbeins, des Sprungbeinkopfes und eines Teiles des vorderen Fersenbeinendes. Lang· 

dauernde Eiterung, die mehrfache Einschnitte im Bereiche der Fußwurr.el nötig macht. 

Abb. 28. Schrapnellkugelverletzung. Einschuß klein. Ausschuß über dem Fußrücken: 3 cm 
lange schlitzförmige Wunde. Zertrümmerung des Kahnbeines , des Würfelbeines und der 
Basis des fünften Mittelfußknochens. Entfernung einiger Knochentrümmer im Bereiche des 

Ausschusses. Heilung unter mäßiger Eiterung. 
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armbrüchen neben dem Desaultschen Verband noch einen Zugverband mit 
Heftpflasterstreifen angelegt. An der am Ellbogen herausgeleiteten Heftpflaster­
schlinge wurde tagsüber ein Sandsack angehängt. Bei schwer auszugleichenden 
Verschiebungen der Bruchstücke, wie sie z. B. bei Brüchen des unteren Oberarm­
endes nahe dem Ellbogengelenk häufig vorhanden sind, ist der Desaultsche Ver­
band nicht geeignet. Bei allen Brüchen, bei denen die Verschiebung der Bruchstücke 
schwer zu beseitigen, und die Bruchenden schwer in guter Stellung zu erhalten 

Abb. 29. Kleinkaliberverletzung aus großer Ent­
fernung. Lochschuß des oberen Schienbeinendes 
(Metaphyse). Einschuß Kaliber-groß. Der Schuß. 
kanal im Knochen ist durch eine geringe Aufhellung 
der Knochensubstanz angedeutet. Am Knochen­
einschuß einige Metallteile. Das im Knochen 
steckende mißgestaltete Geschoß wurde entfernt, 

da es Beschwerden verursachte. 

Abb. 30. Kleinkaliberverletzung. Entfernung 
unbekannt. Lochschuß durch das obere Schien­
beinende (Metaphyse) mit langem Sprung nach 
dem Knochenschaft zu. Ein- und Ausschuß 

Kaliber-groß. 

waren, haben wir vom Gipsverband Gebrauch gemacht, der unter möglichst starkem 
Gegenzug angelegt wurde. Bei Vorderarmbrüchen wurde, wenn es keine Lage­
veränderung zu korrigieren galt, namentlich wenn nur ein Knochen gebrochen 
war, oft der Pappschienen-Stärkeverband angewandt. Der Streckverband, der ja 
an und für sich bei der Behandlung der Brüche ausgezeichnete Ergebnisse liefert, 
ist für den Kriegsfall kaum geeignet, da in der Regel nicht die hierzu nötige Ein­
richtung vorhanden sein wird. Außerdem erfordern Streckverbände eine ziem­
lich genaue Überwachung und Kontrolle, und dafür ist meist nicht genügend 
geschultes Personal und von seiten des Arztes nicht genügend Zeit vorhanden. 
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Reizlos heilende Schußbrüche vereinigten sich im allgemeinen gut, oft sogar 
ziemlich rasch. Oberarmbrüche waren häufig nach drei Wochen bereits fest verheilt. 
Ein mäß.iger Grad von Splitterung schien der raschen festen Vereinigung der Bruch­
stücke eher günstig zu sein, nur in den Fällen, bei denen eine besonders starke 
Splitterung vorhanden war, verzögerte sich die Konsolidierung oft. Falsche Gelenk­
bildung haben wir sehr selten beobachtet. An den Röhrenknochen der oberen Glied-

Abb. 31. Kleinkaliberverletzung auf 600 m Ent­
fernung. Lochschuß durch das untere Ende des 
Speichenknochens mit zwei Längssprüngen nach 
dem Knochenschaft zu. Ein- und Ausschuß klein, 

ca. 1/ 2 cm im Durchmesser. 

Abb. 33. Schrapnellkugelverletzung. Ein- und Aus ­
schuß klein. Splitterbruch des Grundgliedes d"s 
Mittelfingers. Auf der einen Seite ist ein deut-

liches Schmetterlingsbruchstück ausgesprengt. 

maßen ersetzten sich selbst große Verluste von selbst, sobald noch Teile der Knochen­
haut stehengeblieben waren. (Einige dieser Fälle werden noch erwähnt werden.) 

Die Brüche der oberen Gliedmaßen und die Unterschenkelbrüche konnten 
meist ohne erhebliche Formveränderungen zur Heilung gebracht werden. Die Ober­
schenkelbrüche, bei denen, wie bereits erwähnt, die Einrichtung und die regelrechte 
Feststellung der Bruchstücke oft Schwierigkeiten macht, heilten in der Regel 
mit Verkürzung. 

Da bei Knochenverletzungen häufig Störungen in der Gebrauchsfähigkeit 
der Gliedmaßen zurückblieben - infolge der prinzipiellen Anwendung des fixierenden 
Verbandes vielleicht häufiger als bei Anwendung von Streckverbänden - , haben 
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w1r von medico-mechanischer und Massagebehandlung ausgiebig und mit bestem 
Erfolge Gebrauch gemacht. Sie war um so nötiger, als die meisten Patienten wenig 
Neigung hatten, durch aktiven Gebrauch der verletzten Glieder eine vorhandene 
Beweglichkeitsstörung zu bessern. 

·weit schwieriger als bei den aseptisch bleibenden Knochenverletzungen liegen 
die Verhältnisse bei den vereiterten Sc hußbrüchen. Bei den schwer vereiterten 
Knochenschüssen wurden, um bessere Wundverhältnisse zu schaffen, in der Regel 

Bruchstelle 

Abb. 32. Qnercr Splitterbruch des unteren Endes (Metaphyse) der Elle. Kleinkaliberverletzung 
auf 500 m. Ein- und Ausschuß klein . 

Einschnitte nötig. Lose Knochensplitter und abgestorbene Knochenstücke wurden 
beizeiten entfernt. Für guten Abfluß des Wundsekretes wurde stets Sorge getragen, 
und bei starker Absonderung häufig der Verband gewechselt . Dabei wurde jedes 
Arbeiten an der Wunde mit möglichster Schonung ausgeführt; denn gerade eiternde 
gesplitterte Knochenwunden reagierten auf ein brüskes, allzu energisches Herum­
arbeiten an der Wunde oft mit Temperatursteigerungen und mit Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens. 

Selbstverständlich wurde die Bruchstelle durch einen Gipsverband stets 
gut festgestellt. Waren mehrere ausgedehnte Einschnitte im Bereiche der Bruch-
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stelle vorhanden, so war das oft nur durch einen Gipsverband mit Gipsbügeln 
zu erreichen, die gestatteten, den Verband zirkulär auszuschneiden und so die 
Wunden zu versorgen. 

Die zweckmäßige Behandlung der Knochenschüsse an der Front ist ebenso 

Abb. 34. Verletzung durch rikoschettierte 
Schrapnellkugeltrümmer, die in zwei Teilen 
die Hand durchbohrt haben. EinDurchschuß 
war im Bereiche der Mittelhand vorhanden. 
Hier war offenbar ein Teil kleinster Schrap­
nellkugeltrümmer durchgeschlagen, wobei 
eine Anzahl der kleinen Splitter in die 
Weichteile der Hohlhand eingesprengt wur­
den. Ein anderer Teil der zersplitterten 
Schrapnellkugel hat das Grundglied des 
zweiten Fingers durchbohrt und die 

Grundphalanx zersplittert. 

wie bei den Gelenkschüssen von ausschlag­
gebender Bedeutung für den Heilverlauf. 
Theoretisch wäre zweifellos die Ruhig­
stellung der Unterschenkel- und Ober­
sehenkelbrüche durch einen Gipsverband 
namentlich mit Rücksicht auf den Trans­
port bei weitem das Zweckmäßigste. Ob 
sie sich praktisch aber durchführen lassen 
wird, scheint mir sehr fraglich. Man wird 
in den vordersten Linien wahrscheinlich 
kaum in der Lage sein, allen Oberschenkel­
brüchen einen den Anforderungen ent­
sprechenden Gipsverband, der das Becken 
mit umfaßt, anzulegen. Ganz abgesehen 
davon, daß das Mitführen eines so schweren 
Materials, wie es Gips ist, in genügend 
großenMengen wahrscheinlich kaum durch­
führbar sein wird. Für die Oberarmbrüche 
möchte ich - wie schon geschehen - den 
Desaultschen Verband empfehlen; allen­
falls auch für Ellenbogen- und Vorder­
armbrüche. 

Die in unser Lazarett eingelieferten 
Schußbrüche der Gliedmaßen waren fast 
durchweg ungenügend versorgt. Ober­
arm-, Vorderarm- und Unterschenkel­
brüche waren z. B. mit 20 cm langen 
Holzspänen geschient. 

Jedenfalls muß man dringend 
fordern, Knochcnverletzungen, vor 
allen Dingen auch die Schußbrüche 
der unteren Gliedmaßen, bereits an 
der Front mit einem ausreichenden 

hiervon in erster Linie das 
abhängig ist. 

Stützverbande zu versehen, da 
weitere Schicksal der Knochenschüsse 

Bei stark vereiterten Schußbrüchen blieb in vielen Fällen eine chronische 
Knochenmarksentzündung zurück. Wir haben neun Fälle von traumatischer 
Knochenmarksentzündung operieren müssen. Bei verschiedenen anderen Fällen 
wird ebenfalls noch- nach unserer Abreise- ein Eingriff notwendig geworden sein. 
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Zwei Fälle von Knochenmarksentzündung des Oberschenkels, die uns aus 
anderen Spitälern zur Operation überwiesen wurden, boten besonderes Interesse: 

Bei dem einem Patienten waren die Bruchenden mit Silberdraht genäht worden. An der 
Außenseite des Oberschenkels, nach hinten zu, fand sich eine 10 cm lange Narbe, in der eine 

Abb. 35. Kleinkaliberverletzung aus 2 m Entfernung. Schräger Durchschuß durch die Mittel­
hand. (Einschuß: In der Hohlhand, Kaliber-groß. Ausschuß: Über dem Handrücken, kreuz­
förmige, breitklaffende Wunde.) Schrägbruch des vierten Mittelhandknochens, Zertrümmerung 
des Köpfchens des dritten Mittelhandknochens. (Die Knochensplitter sind zum Teil aus der 

vVunde herausgerissen, zum Teil entfernt worden.) 

breite, in den Knochen führende und reichlich eitrig absondernde Fistel vorhanden war. Auf dem 
Röntgenbilde (Abb. 37) sieht man deutlich eine große Knochenhöhle, die von unregelmäßigen 
Knochenmassen mit verwachsener Banart umgeben ist. Der Silberdraht scheint frei in der 
Höhle zu liegen. Nach Umschneidung der Pistel und Freilegung des Knochens gelangt man 
in zum Teil mit Eiter durchset zte Knochenmassen, die abgemcißelt werden. Dadurch wird 
eine große Knochenhöhle eröffnet, die mit Eiter, schmierigen Granulationen und kleineren 
brandigen Knochenstücken angefüllt ist. In derselben liegt frei der Silberdraht. Die Ränder 
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der Höhle werden abgemeißelt, so daß eine flache Mulde entsteht, in die die ·Weichteile einge, 
schlagen werden. Einlegung eines Drains, Matratzennaht. Reichliche eitrige Absonderung 
aus dem Drain, die sich bei Abgabe des Lazarettes noch kaum vermindert };~tt. Es sch eint 
in dem }'alle fraglich, ob n ach der einmaligen Operation vollständige Heilung eintreten wird. 
Der Kranke wurde türkischen Ärzten übergeben. 

In dem anderen Falle von Oberschenkel-Knochenmarksentzündung hatte 
es sich um einen Kleinkaliber-SteckschuB gehandelt. Das Geschoß war in einem 
anderen Lazarett bereits entfernt worden: 

Abb. 36. Schrapnellkugelverletzung. Schräger Durch­
schuß durch den Mittelfuß. Ein, und Ausschuß klein. 
Splitterbruch des zweiten und dritten, Sehrägbruch 
des vierten Mittelfußknochens. Am zweiten Mittel­
fußknochen ist die Sehmetterlingsform des Bruches 
deutlich zu erkennen. Der Verletzte starb an Wund-

starrkrampf. 

Abb. 37. Knochenmarksentzündung des Ober, 
Schenkelknochens. An der Bruchstelle eine große 
Knochenhöhle, von Knochenlötmassen umgeben. 
In der Höhle liegt ein Stück Silberdraht, mit 
dem der Bruch gen äht worden war. (Das Drain 

liegt in einer Weich teilfisteL) 

An der Außenseite des Oberschenkels war eineNarbe mi t st ark eiternder Fistel vorhanden, 
die auf rauben Knochen führte. Bei der Operat ion fand sich der Knochen von reichlichen 
Lötmassen ( Callus) umgeben, die mehrere , mit eitrigen, schmierigen Wucherungen (Granulationen ) 
angefüllte Hohlräume enthielten (Abb. 38). Nach Abmeißelung der Lötmassen wurde die 
Wunde ziemlieb breit offengelassen, tamponiert und drainiert. E s erfolgte zunächst reichlicher 
E iterabfluß aus der Wunde, der allmählich geringer wurde. Bei Abgabe des L azarettes 
bestand noch P.ine kleine, mäßig absondernde Fistel. 

Einige Knochenverletzungen durch Schrapnellsplitter waren dadurch be­
sonders interessant, daß große Knochendefekte vo n s t eh e nge bliebenen 
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Knochenhautresten aus von selbst wieder ersetzt wurden. Die beiden 

bemerkenswertesten Fälle waren folgende: 
Mehmed bin Nomann, Infanterist, 38 Jahre. 
Verwundet bei Karaghatsch durch Schrapnellsplitter. 
An der Außenseite des linken Vorderarmes sieht man einen ausgedehnten Zertrüm-

merungsdefekt der ·Weichteile und des Ober­
armknochens. Im Bereiche der Wunde fehlt 
ein Knochenstück von 5 cm Länge, so daß 
nur noch die Knochenhaut an der Innen­
seite steht, an der einige kleine Knochen­
splitter festsitzen (Abb 39a u. b). Die Wunde 
heilt allmählich durch Granulationsbildung. 
Der große Defekt des Oberarmknochens er­
setzt sich von der stehengebliebenen Knoehen­
haut und von Knochenresten aus so vollständig 
wieder, daß ein fester Zusammenhang des 
Knoehens hergestellt wird, und der Ober­
arm schließlich nur um I cm verkürzt ist. 
Der Heilungsverlauf war bei dem Patienten 
durch eine Lungenentzündung gestört. Bei 
Abgabe des L azarettes bestand noch eine 
kleine oberflächliche Wunde, in deren Be­
reich man mit einer Sonde bis auf rauben 
Knochen kommt. Das Schultergelenk war 
frei beweglich . Im Ellbogengelenk war die 
Beugung und Streckung noch in mäßigem 
Grade behindert_ 

Abb. 39a zeigt die Knochenlücke von 
mehreren em L änge, in deren Bereich eine 
etwas verwaschene hellere Masse zu sehen 
ist, welche die Knochenhaut und von der­
selben ausgehende Knochenschwielen darstellt 
(das Bild ist ungefähr 16 Tage nach der 
Verletzung aufgenommen). Am unteren Ende 
der Lücke ist ein größerer Knochensplitter zu 
erkennen , der in Zusammenhang mit der 
Knochenhaut steht. 

Das 2. Röntgenbild (Abb. 39b) ist drei 
Monate nach der Verletzung gefertigt und 
zeigt sehr schön, wie das fehlende Stück sieh 
vollständig wieder ersetzt hat. 

Ein noch größerer Verlust in der 

Elle ersetzte sich in dem folgenden Falle 

spontan: 
Ali bin Sulimann, Infanterist, ver­

wundet bei Visa 27. X . 1912 durch Schrapnell­
splitter und Schrapnellkugel am linken Vor­
derarm. 

Ü ber der Beugeseite des linken Vorder­
armes ist eine ea. 4 cm lange Rißquetsch-

Abb. 38. Knochenmarksentzündung des Ober­
schenkelknochens. Schrägbruch des Ober ­
schenkels. Die Bruchstelle ist in großer 
Ausdehnung mit Knochenlötmasse umgeben, 
die helleren Partien in derselben entsprechen 
mit eitrigen Granulationen angefüllten Hohl-

r äumen . 

wunde vorhanden, drei querfingerbreit u nterhalb der Ellenbeuge über der E lle. Über 
der Streckseite des Armes befindet eich, handbreit über dem Handgelenk nach der Elle 
hin, eine 8 cm lange, zerfetzte Wunde, in deren Bereich die total zersplitterte Elle frei­
liegt. Das untere Drittel des Vorderarmes hat eine Schrapnellkugel durchbohrt, deren 
Ein- und Ausschuß man auf der Beuge- und auf der Streckseite handwärts von den 
Schrapnellsplitterwunden sieht . 
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Die Wunde eitert stark. Die Knochensplitter, soweit sie vollständig von der Knochen . 
haut getrennt sind, werden sofort herausgenommen. Im späteren Verlaufe wird die Ent­
fernung von weiteren Knochensplittern noch nötig, so daß schließlich ein ausgedehnter Substanz-

a b 
Abb. 39a u. b. Schrapnellsplitterverletzung des Oberarmknochens. Knochenlücke von 5 cm, 
die sich von selbst von der an einer Seite stehengebliebenen Knochenhaut aus ersetzte. Das 
Röntgenbild (Abb. 39a), das 16 Tage nach der Verletzung aufgenommen wurde, zeigt deut­
lich die von der stehengebliebenen Knochenhaut ausgehende Knochenwucherung (Callus­
bildung) als verwaschenen Knochenschatten. Am unteren Ende der Knochenlücke ist ein 
größerer Knochensplitter zu sehen, der mit der Knochenhaut zusammenhängt. Auf dem 
2. Röntgenbild (Abb. 39b), das ca. vier Monate nach der Verletzung aufgenommen wurde, ist 
die Lüeke bereits fast vollständig wieder ersetzt. Nach seehs Monaten ist der Knoehen 
fest vereinigt und nur um l em verkürzt. Das Schultergelenk ist vollständig frei be-

weglieh, das Ellbogengelenk in mäßigem Grade in der Beweglichkeit behindert. 

verlust in der Elle entsteht, der auf Abb. 40 zu sehen ist. Auch in diesem Falle wurde 
die ausgedehnte Knochenlücke trotz der Infektion, die offenbar keine sehr bösartige war, 
von stehengebliebenen Knochenhautresten aus ersetzt, und der Zusammenhang des Knochens 
wieder vollständig hergestellt. Bei der Entlassung waren Ein- und Ausschußwunde mit 
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breiten, derben Narben verheilt. Es bestand eine hochgradige Steifigkeit im Handgelenk 
und eine vollständige Beschränkung der Drehbewegungen des Vorderarmes. Leider ist ver­
säumt worden, bei der Entlassung eine Röntgenplatte anzufertigen. 

Bei zwei weiteren Fällen wurde eine 4 cm lange Lücke des Ellenknochens 
und eine solche von 6 cm Ausdehnung des Speichenknochens von selbst wieder 
ersetzt. 

Bei einem Verletzten, bei dem eine Lücke von ca. 5 cm im Speichenknochen 
vorhanden war, mußte das fehlende Knochenstück durch einen aus dem Waden­
beine überpflanzten Knochenspan ersetzt werden, da sich der Knochen nicht von 
selbst neu bildete. 

Daß selbst kleine Schrapnellsplitterehen Knochenbrüche verursachen können, 

Abb. 40. Ausgedehnte Lücke der Elle, die sich von selbst wieder ersetzte. Verletzung durch 
Schrapnellsplitter und Schrapnellkugel zugleich_ Die letztere wurde beim Durchschlagen des 
Knochens zertrümmert. Der Knochen war in großer Ausdehnung unregelmäßig zersplittert. 
Durch die nötigwerdende Entfernung der Knochensplitter entsteht schließlich die große Lücke. 
Heilung mit hochgradiger Beschränkung der Beweglichkeit des Handgelenkes und vollständiger 

Beschränkung der Drehbewegungen des Vorderarmes. 

zeigte ein Fall, bei dem ein dünner Splitter von 1/ 2 cm Länge einen Bruch oder 
zum mindesten eine Einknickung des Wadenbeines verursacht hatte. 

C. Schußverletzungen anderer Knochen. 

Abgesehen von den Verletzungen der Extremitätenknochen haben w1r noch 
eine Reihe Verletzungen an anderen Knochen gesehen. Dreimal hatten wir es mit 
einer Verletzung der Wirbelsäule zu tun ohne Beteiligung des Rückenmarkes. 

Der interessanteste Fall war ein Bruch des zweiten Halswirbels 
(Abb. 50) , der erhebliche Störung der Dreh- und Nickbewegungen des Kopfes 
bedingte. Der Fall wird bei den Halsverletzungen näher beschrieben werden. 

Bei einem anderen Halsschuß war eine oberflächliche Verletzung des 6. Hals­
wirbels vorhanden, die keine besonderen Beschwerden verursachte. Der Schuß 
hatte außerdem eine Lähmung des Armnervengeflechtes verursacht. 
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In emem weiteren Falle war ein Querfortsatz des 3. Lendenwirbel s ge­
brochen, und außerdem der 4. Lenden wir bel seitlich verletzt. Die ~Wirbelver­
letzungen verursachten in diesem Falle kaum Beschwerden, wohl aber eine 
Lähmung der Muskulatur des Oberschenkels, die durch eine Verletzung der 

Abb. 41. 
(Ulna). 

Splitterbruch der Elle 
An der Bruchstelle und 

in den Weichteilen an de1· Aus­
schußseite einige steckengebliebene 
Kugelteile. Die Bruchstücke sind 
ziemlich weit auseinandergetrieben. 
(Einschuß: Kreisrund P /2 cm im 
Durchmesser. Ausschuß: 3 cm 
lange, 21/ 2 cm breite, zel'fetzte 
Wunde. Der Ausschuß ist mit 
kleinen Knochensplittern aus-

tapeziert.) 

entsprechenden Bewegungsnerven dicht am Aus­
tritt aus dem Wirbelkanal hervorgerufen war. 

Schußverletzungen der Beckenschaufel 
und des Schulterblattes haben wir mehrfach 
beobachtet. An diesen platten Knochen ent­
standen stets Lochschüsse mit radiären Sprüngen. 
Die Verletzungen an und für sich machten meist 
kaum oder sehr wenig Beschwerden. In der 
Regel waren ja, vor allem bei den Verletzungen 
der Beckenschaufel, noch andere wichtige Organe 
betroffen, so daß die Knochenwunde in den 
Hintergrund trat. 

Bei dem einzigen Schußbruche des Schlüs­
selbeines , den wir beobachtet haben, war eben­
falls eine Verletzung des Armgeflechtes vorhanden. 
Es war ein Splitterbruch. 

Die Verletzungen der Gesichts- und 
Schädelknochen werden bei den Gesichts­
und Schädelschüssen erwähnt. Unter ersteren 
waren im allgemeinen nur die Brüche d es Unter­
kiefers von besonderer Wichtigkeit. Die Ver­
letzung der übrigen Knochen des Gesichtsschädels 
spielten praktisch keine Rolle. 

3. Durchschüsse mit großen Ausschnßwunden. 

Zwei verschiedene Typen von g roß en 
Ausschußöffnungen konnten wir beobachten: 

Bei der einen Art handelte es sich um 
zerfetzte, unregelmäßige Wunden mittlerer Größe, 
deren Entstehung nach dem anatomischen 
Befunde sicher in ursächlichem Zusammen­
hange mit einem gesplitterten Knochen­

bruche stand. Bei fünf Verletzungen mit derartigen Ausschüssen, die wir beobachten 
konnten, war der Einschuß Kaliber-groß. Im Bereiche des AusschuRses waren die 
Weichteile zerfetzt, und dieser war regelmäßig mit kleinen Knochensplittern aus­
gelegt (Abb . 41). Offenbar waren Muskulatur und Haut durch heraus ­
ge ri ssene Knochensplitter zertrümmert und dadurch die großen Aus­
schüsse (Abb. 42) hervorgerufen worden. 

Bei der zweiten Art von großenAusschußw unden handelte es s i c h 
um meist ziemlich große (biR zu l5 cm lange), sc h arfrandige , breit klaffende 
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Wunden , die den Eindruck machten, als 
seien sie mit dem Messer geschnitten, oder 
als seien die Weichteile durch einen scharfen 
Riß geplatzt. In allen Fällen waren die 
Schüsse aus allernächster Nähe oder 
aus na.her Entfernung (bis zu 200 m ) 
abgegeben worden. Mit Ausnahme von 
einigen Durchschüssen durch die Mittelhand 
war stets auch der Einschuß groß und stellte 
entweder eine rundliche bis zu Zweimarkstück­
große oder eine bis zu 4 cm lange klaffende 
Wunde dar (Abb. 43a u. b, 44, 45a u. b ). 
Außer bei vier \Vadendurchschüssen waren 
stets zersplitterte Knochenverletzungen vor­
handen. 

Diese zweit e Art v on g roßen Au s ­
schußöffnungen ist, wie ich glaube , 
durch ein Platzen der oberflächlichen 

Abb. 42. Unregelmäßig zerfetzteA u s ­
schuß wund e am Vorderarm, dadurch 
entstanden, daß Knochensplitter zur 
Haut herausgerissen wurden. Klein­
kaliberdurchschuß des Vorderarmes auf 

200 m Entfernung . 

Abb. 43a. 4 cm lange breit klaffende Ein s ehußwun de am Vorderarm. Kleinkaliber­
durchschuß aus l m Entfernung. 

Abb. 43 b. 12 cm lange, scharfrandige, wie mit dem Messer gesehnittene A u s s e h ußwun d e 
bei derselben Verletzung. Kleinkaliberdurchschuß aus 1 m E ntfernung. 



496 Die Ililfsexpeditionen :mgunsten der Türkei. 

Faszie irrfolge einer Sprengwirkung verursacht worden, die em mit 
großer Rasanz durchschlagendes Geschoß auf den die Muskulatur umschließenden, 
verhältnismäßig wenig nachgiebigen Schlauch der oberflächlichen Faszie ausübt. 
Zugleich mit letzterer reißt Muskulatur, Unterhautzellgewebe und Haut ein. 

Nun entstehen aber durchaus nicht bei allen Nahschüssen der­
artige große Ausschüsse; denn wir haben eine ganze Anzahl Schußverletzungen 
aus naher und nächster Entfernung beobachtet, bei denen Ein- und Ausschuß 
klein waren. Es tritt also bei Nahschüssen durchaus nicht immer eine 

Abb. 44. Kreuzförmige, scharfrandige, wie mit dem Messer geschnittene A uss eh ußwun de 
am Handrücken. Kleinkaliberdurchschuß durch die Mittelhand aus 2 m Entfernung. 

Sprengwirkung und infolgedessen ein Platzen der oberflächlichen Faszie ein. 
Das ist meines Erachtens durch die verschiedene Spannung der Muskulatur, die auch 
eine verschiedene Spannung der Faszie bedingt, zu erklären. Ist die Muskulatur 
kontrahiert, so ist auch die Faszie durch die lokale Dickenzunahme der kontra­
hierten Muskulatur gespannt und in diesem Zustande weniger elastisch. Sie 
wird infolgedessen auch weniger ausgiebig eine plötzliche Druckveränderung aus­
gleichen können und beim Durchschlagen eines Geschosses um so eher einreißen. 
Es kann also bei gleicher Rasanz von Geschossen, je nachdem die 
Muskulatur schlaff oder gespannt ist, das eine Mal ein Geschoß glatt 
-durchschlagen, das andere Mal ein Platzen der Faszie bewirken. 
·Gerade die von uns beobachteten vVadenschüsse legen diese Erklärung nahe, weil 
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die Verletzten mit großen Ausschußwunden nach ihrer Angabe während des Gehens 
verwundet wurden, während W adenmuslmlatur und Faszie sich also wahrscheinlich 
in gespanntem Zustande befanden. 
Mehrere andere Wadenschüsse aus 
naher Entfernung, welche die Ver­
letzten im Liegen erhalten hatten, 
zeigten kleine Ein- und Ausschuß­
öffnungen. 

Die größeren Einschüsse sind, 
glaube ich, dadurch zu erklären, daß 
sich die entstehende Sprengwirkung 
auch nach dem Einschuß zu geltend 
macht. 

4. W adenschüsse. 

Die Schüsse, welche die Waden­
muskulatur quer durchsetzten, hinter­
ließen fast immer Beschwerden. Von 
28 solchen Schüssen, die wir in Be­
handlung hatten, verursachte nur ein 
einziger keine Beschwerden. Sehr 
häufig entstanden derbe, blutige Durch­
tränkungen des Gewebes, die bisweilen 
eine große Ausdehnung annahmen und 
oft mitBildungvon reichlichemNarben­
gewehe ausheilten. In mehreren Fällen, 
in denen wir operativ eingreifen mußten, 
haben wir eine Verletzung der großen 
Wadengefäße vorgefunden. 

Aber nicht nur bei Verletzungen 
mit derartigen blutigen Durchtränknu­
gen blieben stets Beschwerden zurück, 
auch nach glatten Durchschüssen wurde 

Abb. 45a. Zweimarkstück-große Ein schuß ­
wunde an der Wade. Kleinkaliberverletzung 

auf 100 m Entfernung. 

Abb. 45b. 12 cm lange, scharfrandige, breit­
klaffende Aus s c h u ß w u n d e an der Wade bei 
derselben Verletzung. Kleinkaliberschuß auf 

100 m Entfernung. 

regelmäßig über solche geklagt. In den allermeisten Fällen waren Schmerzen in 
der Wade, bisweilen ausgesprochene Neuralgieen des Wadennerven (Nervus tibialis 
posticus), vorhanden. Die Schmerzen strahlten dann des öfteren nach unten bis 
in die Fußsohle, mitunter auch nach oben in die Kniekehle aus. Zum mindesten 
aber waren die Verletzten beim Gehen behindert, klagten über ein "Spannen" 
im Bereiche der Wade beim Anziehen des Fußes und hatten infolgedessen Beschwer­
den beim Abwickeln desselben. In einem Falle war eine leichte Lähmung des W aderr­
heinnerven (N ervus peroneus) vorhanden. 

Auffallend schlecht heilten ausgedehnte quere, zwischen oberflächlicher und 
tiefer Wadenmuskulatur gelegene Wunden, wie wir sie bei verschiedenen Nah­
schüssen sahen, und mehrere Fälle, bei denen ein Schrapnellsplitter die Wade 

Berichte des Roten Kreuzes. 32 
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quer durchschlagen und eine ausgedehnte Zertrümmerung der Muskulatur ver­
ursacht hatte. Dasselbe traf zu, wenn bei queren WadenRehlissen ein infi­
zierter, zwischen oberflächlicher und tiefer WadenmuRkulatur durchführender 
Schußkanal breit gespalten werden mußte, so daß die \Vunden von beiden Seiten 
breit miteinander verbunden waren. Es kam bei diesen Wunden vor allen Dingen 
sehr schwer zur Verklebung der beiderseitigen Wundflächen, die durch die ober­
flächliche und tiefe Wadenmuskulatur dargestellt wurden. Hatte man, um die Ver­
einigung der Wundflächen nicht zu Rtören, weniger ausgiebig tamponiert, so bildeten 
sich sehr häufig neue Abszesse im Bereiche der Wunde und deren Umgebung. 
Ich glaube, daß diese mangelhafte Neigung zur Heilung dadurch bedingt iRt, daß 
selbst bei geringen Bewegungen des Fußes und der Zehen oberflächliche und tiefe 
Wadenmuskulatur sich gegeneinander verschieben. Wir haben bei diesen Waden­
verletzungen schließlich mit gutem Erfolge den Unterschenkel durch einen Gips­
verband ruhiggestellt, der bis zum Oberschenkel reichte und - das ist vor allem 
wichtig - auch die Zehen umfaßte, damit die Wadenmuskulatur absolut unbe­
weglich war. Der Verband hatte außerdem den Vorteil, daß er der Ausbildung 
eines Spitzfußes entgegenwirkte, dessen Entstehung bei derartigen \Vadenver­
letzungen nur sehr schwer zu verhindern war. 

!l. Handschüsse. 

Unter den von uns behandelten 35H Verletzungen der oberen Extremität 
waren 143 Handverletzungen. Sie boten im allgemeinen chirurgisch weniger Inter­
esse. Auch wenn sie infiziert waren, kam es sehr selten zu schweren Zellgewebs­
entzündungen. Bei Schüssen durch die Mittelhand entstanden oft größere Lücken 
an den Mittelhandknochen, oder es kam zum mindesten nicht zu knöcherner Ver­
heilung. In der Regel handelt es sich um infizierte Wunden, bei denen die Mittel­
handknochen, soweit sie völlig zersplittert waren, wegen Eiterung entfernt werden 
mußten. In diesen Fällen blieben oft erhebliche narbige Verwachsungen zurück. 
Diejenigen Mittelhanddurchschüsse aus naher und allernächster Entfernung, bei 
denen ausgedehnte scharfrandige, in der Regel kreuzförmige AuRschußwunden am 
Handrücken vorhanden waren, sind bereits besprochen worden. Ziemlich zahlreich 
waren Verletzungen der Schwimmhaut zwischen Daumen und Zeigefinger der linken 
Hand, welche die Betreffenden erhalten hatten, während sie im Anschlage lagen. 

Fingeramputationen infolge von Durchschüssen wurden 4H ausgeführt, und 
zwar handelte es sich in allen Fällen um primäre Amputationen, die nötig waren, 
weil an der Durchschußstelle nur noch Hautbrücken standen, die zur Ernährung 
des Fingers nicht genügten. Bei Verletzungen der Fingerknochen entstanden oft 
erhebliche Verkürzungen und Verkrüppelungen der Finger. 

Häufig waren Sehnen durchschossen; dadurch war eine aktive Bewegungs­
unfähigkeit der Finger bedingt. Primäre Sehnennähte sind bei Schußverletzungen 
ganz allgemein wohl kaum anzuraten. Bisweilen kam es auch zu knöchernen 
Versteifungen der Mittelhand-Fingergelenke und der Fingergliedgelenke, wenn die 
Gelenke durchschossen waren. Jedenfalls waren Störungen in der Gebrauchs­
fähigkeit der Hand eine häufige Folge von Handverletzungen. Daß aber auch 
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m der Türkei, wie anderwärts auch, die Arbeitsfähigkeit bei gutem Willen wenig 
beeinträchtigt wird, daR bewieR uns ein türkischer Lastträger, der wegen einer 
infizierten Mittelhandverletzung von unR behandelt worden war und der, obgleich 
er eine erhebliche Kontraktur der rechten Hand zurückbehalten hatte, unbehindert 
seinen Beruf ausübte. Als die Expedition abreiste, ließ er es Rich nicht nehmen, 
unsere schwenüen Gepäckstücke vom Quai an Bord zu tragen. 

6. Fnßschiisse. 

Von den 34 Fußverletzungen, die wir behandelt haben, verliefen I4 aseptisch, 
20 waren infiziert. 

I 7 mal saß die Verletzung im Bereiche der Fußwurzel, I3 mal war der Mittel­
fuß verletzt, und 4 mal handelte eR sich um Zehenverletzungen. 

Eine recht unangenehme Komplikation bei infizierten Schußver­
letzungen der ]'ußwurzel bedeutete die Vereiterung der Gelenkverbindungen 
zwischen den Fußwurzelknochen, die leicht auf die Weichteile, namentlich 
auch auf die Sehnenscheide übergriff. In dieRemFalle waren langwierige Eiterungen 
die Regel, die häufige Einschnitte nötig machten und unter Umständen nur nach 
teilweiser Fortnahme von Fußwurzelknochen zum Stillstand kamen. Zwei von 
diesen Fällen werden bei den ]'ußgelenkschüssen erwähnt werden. In einem Falle 
handelte es sich um eine Vereiterung der Gelenkverbindungen des Sprungbeines, 
die dessen Auslösung nötig machten. Der Fall heilte nach langandauernden, 
immer wieder von neuem auftretenden Abszedierungen mit schlechter Stellung 
des Fuße" schließlich aus. In einem zweiten Falle, bei dem sämtliche kleinen Fuß­
wurzelgelenke vereitert waren, wurde die Auslösung der drei Keilbeine und des 
Sprungbeines nötig, ehe eine Heilung eintrat. 

7. Gelenkschüsse. 

Schußverletzungen der Gelenke haben wir im ganzen 39 behandelt, von denen 
20 aseptisch geblieben sind, und Hl, also nahezu die Hälfte, infiziert waren. 

Diese 3U Gelenkschüsse verteilen sich auf die einzelnen Gelenke folgender­
maßen: 

Schultergelenk 5 
Ellbogengelenk 9 
Handgelenk 6 
Hüftgelenk I 
Kniegelenk I5 
Fußgelenk 3 

Zwei aseptische Schultergelenksverletzungen heilten ohne Beweglich· 
keitsbehinderung aus. 

In dem ersten Falle war eine Schrapnellkugel im Oberarmkopf stecken ge­
blieben (Abb. 46). Da Patient dauernd über erhebliche Beschwerden klagte, 
wurde das Geschoß entfernt. 

Operation: Schnitt am inneren Rande des Schulterkappenmuskels, der zurückpräpariert 
wird. Eröffnung der Gelenkkapsel, die nach außen von der langen Sehne des zweiköpfigen 
.Muskels etwas ödematös durchtränkt ist. An der Vorderseite des Oberarmkopfes ist eine 

32* 
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kleine Lücke im Knorpelüberzug vorhanden. Nach Wegnahme eines oberflächlichen Knochen­
stückes an dieser Stelle kommt man sofort auf das in dem schwammigen Knochengewebe 
fest eingekeilte Geschoß, das entfernt wird. Naht der Gelenkkasper und der Weichteile, glatte 
Heilung der Wunde. Das Schultergelenk ist sehr bald nach der Operation ohne 
Beschwerden nach allen Richtungen frei b e weglich. 

Bei dem zweiten Falle war der Oberarmkopf durch ein Kleinkalibergeschoß durch­
bohrt worden. Trotzdem war von Anfang an nur eine mäßige Beweglichkeitsstörung im 
Schultergelenk vorhanden. Der Arm wurde zunächst für zwölf Tage durch einen Desault­
schen Verband festgestellt. Bereits nach weiteren acht Tagen medikomechanischer Behand­
lung war die Beweglichkeit des Gelenkes vollständig frei, und der Patient konnte vier Wochen 
nach der Verletzung als felddienstfähig entlassen werden. 

Abb. 46. Schrapnellkugel im Schultergelenk. 
Das Geschoß sitzt im Oberarmkopf an dessen 
Vorderseite nahe der Oberfläche. Entfernung 
des Geschosses, glatte Heilung ohne Beweglich-

keitsstörung. 

Drei infizierte Schultergelenks­
schüsse, die durch quere Brüche des 
Oberarmknochens kompliziert waren, 
einmal im Bereiche des anatomischen 
Halses, zweimal im Bereiche des chirur­
gischen, heilten zunächst mit erheblicher 
Versteifung des Gelenks aus, die durch 
medikomechanische Behandlung und 
Massage gebessert werden konnte. 

Auch bei den Ellbogengelenks­
verletzungen waren die H eilresultate 
recht günstige. In sieben Fällen (dar­
unter fünf aseptische und zwei infizierte) 
blieb keine oder nur eine geringe Be­
weglichkeitsbehinderung zurück, ob­
gleich in einem Falle das vereiterte 
Gelenk durch Einschnitte eröffnet 
werden mußte, und bei einigen anderen 
Knochenverletzungen an den Gelenk­
enden, allerdings ohne Verschiebung der 
Bruchenden, vorhanden waren. Zweimal 
wurden steckengebliebene Geschosse, 
von denen das eine im Gelenk selbst, 
das andere dicht an der Kapsel saß, 
entfernt, da sie Beschwerden verur-

schwerer Zertrümmerung des 
stellung: 

sachten. Nur in zwei Fällen von 
Gelenkes versteifte dasselbe in rechtwinkliger Beuge-

Das eine Mal handelte es sich um eine schwere Zertrümmerung im Bereiche der Außen­
seite des linken Ellbogengelenkes, die durch einen Schrapnellsplitter verursacht worden war 
(Abb. 47 a u. b). D as Gelenk war breit eröffnet, der äußere Gelenkknorren war abgesprengt 
und wurde primär entfernt. Nach Fortnahme der brandigen Weichteilfetzen im Bereiche 
der Wunde, heilte dieselbe unter langdauernder Absonderung allmählich aus. Das Gelenk 
war in rechtwinkliger Beugestellung versteift. 

In einem anderen Falle hatte ein Geschoß (ob Schrapnellkugel oder Kleinkalibergeschoß 
war nicht festzustellen) die Gelenkenden schwer zertrümmert. Nach langdauernder Eiterung 
trat schließlich Heilung unter Versteifung des Gelenkes ein. 
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Von den Handgelenkverletzungen heilten zwei reaktionslos und ohne 
Funktionsstörung. Viermal vereiterte das Handgelenk und heilte nur nach aus­
gedehnten Einschnitten mit ziemlich hochgradiger Versteifung aus. 

Von Hüftgelenksverletzungen haben wir nur einen einzigen F all in Be­
handlung gehabt, bei dem die 
Entfernung eines im Gelenk 
steckengebliebenen Geschosses 
nötig wurde (Abb. 48): 

Haki Hassan, 28 Jahre, 
Unteroffizier, verwundet bei Visa 
durch Kleinkalibergeschoß am 27. 
Oktober 1912. 

Aufnahme 3. XI. 12. 
Einschuß drei Querfinger­

breit neben dem linken vorderen 
oberen Darmbeinstachel, zwei 
Querfinger-breit oberhalb der 
Leistenfalte. Über der Scham­
beinfuge und im Bereiche des 
Skrotums ist eine ausgedehnte 
Blutunterlaufung vorhanden. Von 
seiten des Leibes hat Patient 
keine Beschwerden und auch nie 
solche gehabt. Dagegen klagt 
er über heftige Schmerzen im 
Bereiche der linken Becken­
schaufel und der linken Gesäß­
gegend, namentlich bei Bewe­
gungen des Oberschenkels und 
beim Gehen. Nach der Röntgen­
aufnahme und der mehrfach vor­
genommenen Durchleuchtung vor 
dem Röntgenschirm sitzt das 
Geschoß dicht am Schenkelkopf 
1md zwar an dessen Hinterseite, 
also vielleicht im Hüftgelenk. 
Da die Beschwerden nicht nach­
lassen, Patient am Gehen voll­
ständig verhindert ist, wird zur 
Operation geschritten. Operation 
25. XI. 1912. Schnitt über die 

Abb. 47 a . Schrapnellsplitterverlet zung. Ausgedehnte Zer. 
trümmerung an der Außenseite des Ellbogengelenkes, das 

eröffnet ist. 

Gesäßgegend im Bereiche des Abb. 47 b. Dieselbe Verletzung 5 Monate später. Das 
Faserverlaufes des großen Gesäß- Ellbogengelenk ist versteift. 
muskels (Glutaeus maximus), der 
stumpf durchtrennt wird. Quere Durchschneidung der kleinen Rollmuskeln, Freilegung 
der HüftgelenkkapseL Da sich das Geschoß außerhalb des Gelenkes nirgends findet , wird 
die Kapsel eingeschnitten, aus der sich etwas leicht blutig verfärbte, aber sonst klare 
Flüssigkeit entleert. Das Geschoß sitzt hinten unten in der Gelenkhöhle und wird en tfernt . 
Naht der Weichteile, Einlegung eines Drains bis an die Kapsel. Glatte Heilung der Wunde. 
Das Hüftgelenk ist frei beweglich, Patient kann ohne Beschwerden gehen und wird am 
20. XII. 1912 geheilt entlassen . 

Die acht reaktionslos verlaufeneu Kniegelenksverletzungen verheilten 
mit Ausnahme eines einzigen Falles, bei dem eine geringe Beweglichkeitsstörung 
zurückblieb, ohne Beeinträchtigung der Gebrauchsfähigkeit der Gelenke. Die Knochen 
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der Gelenkenden, darunter einmal die Kniescheibe, waren stets glatt und ohne 
Splitterung durchgeschlagen worden. Zwei Geschosse, die in den Gelenkknorren 
des Oberschenkels steckengeblieben waren, verursachten keine Beschwerden, wohl 
aber eine Schrapnellkugel, die in der Tiefe der Kniekehle in der Gelenkkapsel saß, 
und eine solche im Gelenkspalt. Im ersten Falle wurde das Geschoß entfernt. Der 
letztere Patient starb einige Tage nach der Einlieferung an Cholera. 

Geschosse, die im Gelenkspalt stecken bleiben, dürften wohl stets Beschwerden 
machen und müssen entfernt werden. Es dürfte sich übrigens empfehlen, auch wenn 
keine entzündlichen Erscheinungen vorhanden sind, nicht zu zeitig zu operieren. 
Denn ob das Gelenk steril ist, bleibt stets fraglich, und es kann irrfolge eines opera-

Abb. 48. Kleinkalibergeschoß im linken Hüftgelenk. Einschuß drei Querfinger-breit nach innen 
vom linken vorderen oberen Darmbeinstachel, zwei Querfinger-breit oberhalb der Leistenfalte. 

Entfernung des Geschosses, glatte Heilung ohne Beweglichkeitsstörung. 

tiven Eingriffes, der auch bei vorsichtigster Ausführung eben doch eine Schädigung 
des Gelenkes bedeutet, eine vorhandene Infektion leicht Veranlassung zur Ent­
stehung einer Gelenkentzündung geben. 

Interessant war ein Fall, bei dem sich in der Kniekehle eine rundliche Wunde 
fand, die wie ein Einschuß aussah. Da sich bei der Untersuchung mit Röntgen­
strahlen nirgends ein Geschoß in der näheren oder weiteren Umgebung des Gelenkes 
nachweisen ließ, hatte es sich wahrscheinlich um eine Verletzung durch eine Schrap­
nellkugel gehandelt, die nur oberflächlich durch die Haut gedrungen und sofort 
wieder herausgefallen war. Trotzdem also die Kniegelenksgegend durch das Geschoß 
nur kontusioniert (erschüttert) worden war, bestand eine Schmerzhaftigkeit und eine 
geringe, durch einen Erguß ins Gelenk bedingte Schwellung desselben, die nach 
Ruhigstellung des Gelenkes durch einen festen Verband rasch zurückging. 
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Bei den vereiterten Kniegelenksschüssen haben wir leider recht wenig 
erfreuliche Resultate gehabt. Von sechs Fällen führten zwei zur Amputation, 
zwei starben. Die beiden ersteren waren die einzigen Amputationen, die wir 
wegen Schußverletzungen ausführen mußten, die beiden letzteren die einzigen 
Extremitätenverletzungen, die an Eiterfieber zugrunde gingen. Der klinische 
Verlauf der schweren Kniegelenkvereiterungen war stets der gleiche: Im Anschluß 
an die Vereiterung des Gelenkes entstanden schwere Zellgewebsentzündungen in 
dessen Umgebung, die trotz ausgedehnter Einschnitte nicht zum Stillstand kamm1. 
Es scheint, daß bei vereiterten Kniegelenksschüssen, ~wenn es sich um eine schwer 
giftige (virulente) Infektion handelt, auch die Abtragung (Resektion) der Gelenk­
enden keine Aussicht auf Heilung bietet, und daß leider nur die rechtzeitig vorge­
nommene Amputation das Leben retten kann. In einem Falle, bei dem wir, da die 
vorgeschlagene Amputation verweigert wurde, die Abtragung der Gelenkenden 
vornahmen, konnte dieser Eingriff nicht im geringsten den ungünstigen Verlauf 
aufhalten: 

Eine Schrapnellkugel hatte das Kniegelenk quer von innen nach außen durchgesehlagen 
und war am \Vadenbeinköpfehen steekengeblieben. (Einschuß über dem inneren Gelenk­
knorrPn dfls Oberschenkels.) Aus dem Einschuß entleert sich eitriges Sekret, über dem steeken­
gebliebeneu Geschoß bildet sieh flirr Abszel.l, dflr gespalten wird. Dabei wird das Gesehoß 
entfernt. Im Kniegelenk ist ein geringer Erguß vorhanden, <)S besteht mäßiges Fieber. An­
Jegnng flines ruhigstellenden Verbandes. Da die Schwellung des Kniegclenlms zunimmt, und 
r!ie Tmnpnratur steigt, wird das Gelenk zu beiden Seiten der Kniescheibe eröffnet und 
drainiPrt. Da die hohe Temperatur trotzdem andauernd bestehen bleibt, die Eiterung im 
Kniegclenk nieht aufhört. wird weiterhin in der Kniekehle ein Einschnitt gemacht. In 
deren Tiefe findet sieh Eiter, der flnreh die hintere vVand der Gelenkkapsel durehgebrochen 
ist. Die letztere wird a11eh hinten breit eröffnet und ein Drain eingelegt. Da aueh dies 
keinen Erfolg hat, wird die Amputation vorgeschlagen, die Patient nieht zuläßt. Infolge­
de~sen wird die teilweise Fortnahme der Gelenkenden vorgenommen, und ein Gipsverband 
mit Gipshügeln angelegt, der gestattet, den Verband im Bereiche des Gelenkes zirkulär 
allSZ\lSC1meiden und die große vVunde zu verbinden. Das Gelenk wird breit offen gelassen 
und tamponiert. Patient hat dauernd Durehfälle und hohe septische Temperaturen. Es 
entsteht schließlich eine Blutung durch Annagung (Arrosion) der Kniekehlenschlagader. 
Diese wird raseh unterbunden, doch stirbt der schwer verfallene Patient bald darauf. Er 
litt zwflifellm; an einem schweren Eiterfieber, dem er aueh ohne die Blutung sicher in 
einigen Tagen erlegen wäre. 

Der ungünstige Verlauf von Kniegelenksvereiterungen ist, zum Teil wenigstens, 
zweifellos durch die ungünstigen anatomischen Verhältnisse des Kniegelenkes 
und des,;en Umgebung bedingt. Die vielen Nischen und Taschen im Kniegelenk 
begünstigen die Entstehung einer Eiterung und erschweren die Bekämpfung einer 
Holehen durch einen chirurgischen Eingriff, zumal die breiten Gelenkflächen sich 
nicht ohne weiteres genügend freilegen lassen. Greift aber eine Eiterung auf die 
Umgebung des Gelenkes über, so begünstigen auch hier die anatomischen Verhält­
msse die Entstehung und Ausbreitung von Zellgewebsentzündungen. Bei dem 
einen tödlich verlaufeneu Falle, bei dem eine Schrapnellkugel im unteren Gelenk­
ende des Oberschenkelknochens zwischen den beiden Gelenkknorren stecken 
geblieben war, ohne das Gelenk Helbst zu verletzen, führte allein die eitrige Zell­
gewebsentzündung in der Umgebung des Gelenkes zur Entstehung eines allge­
meinen Eiterfiebers, dem der Patient erlag, da er mit der vorgeschlagenen Am­
putation nicht einverstanden war. Derartige Verletzungen der knöchernen Gelenk-
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enden sind daher auch, wenn das Gelenk nicht direkt verletzt, und der Knochen 
nicht grobanatomisch zertrümmert ist, bezüglich der Behandlung den Gelenk­
schüssen gleich zu achten und gleich diesen durch einen festen V er band ruhig 
zu stellen, zumal der Schußkanal durch Sprünge im Knochen mit dem Gelenk 
in Zusammenhang stehen, und dieses dadurch infiziert werden kann. 

Welche Bedeutung der feststellende Verband beim Gelenkschuß hat, be­
wies sehr deutlich ein Fall, bei dem eine Schrapnellkugel die obere Ausbuchtung 
des Kniegelenkes durchgeschlagen hatte und im äußeren Gelenkknorren stecken 
geblieben war: 

Der Mann wurde uns, nachdem er bereits zwei Monate in ein<'m Lazarett behandelt 
und geheilt nach der Front entlassen worden war, mit einem eitrig-fibrinösen Ergnß im Knie­
gelenk, das sehr schmerzhaft war, überwiesen. Unter einem ruhigstellenden Verband bildete 
sich der Erguß zurück, trat aber sofort unter Temperaturerhöhung wieder auf, als wir nach 
Entfernung desselben vorsichtig leichte aktive und pa::;sive Bewegungen au::;führen ließen. 
Erst nachdem ein zweiter Gipsverband einige Zeit gelegen hatte, vertrug der Patient die mediko- · 
mechanisehe Behandlung und konnte schließlich mit leidlich beweglichem Kniege!Pnke, das 
ihm auch beim Gehen keine Beschwerden verursachte, entlas>;en werden. 

Auch bei zwei vereiterten Fußgelenkschüssen war der Heilverlauf 
ein recht ungünstiger. In dem einen Falle vereiterten außer dem Fußgelenke sämt­
liche Gelenke zwischen den Fußwurzelknochen, so daß die Aus::;chälung des Sprung­
beines und der drei Keilbeine nötig wurde. Bei dem anderen Falle vereiterten 
die Gelenkverbindungen des Sprungbeines, das entfernt werden mußte. In beiden 
Fällen kam es außerdem durch Übergreifen der Entzündung auf die ·Weichteile 
des Fußes zu langwierigen Zellgewebsentzündungen. Der en;terwähnte Fall war 
folgender: 

Mehmed bin Hüssein, Infanterist, verwundet hei Vi::;a 27. X. l!Jl2 durch Sehrapnell,.;ehuß. 
Einschuß: Dicht unterhalb der Spitze des äußeren Kniiehels. Anssehuß: An der Innnnseite 
des Fußes dicht vor und unterhalb der Spitze des inm~ren Knöchels. Aus Ein- und Ans­
schuß eitrige Absonderung. Starke entzündliehe Sehwellung und Sehmerzhaftigkeit dPs 
ganzen Fußes, nan10ntlieh des Fußrüekens. Einschnitt im Bereiehe des Ein- und Allf;sehnsscs 
und Eröffnung des vereiterten Fußgelenkes. Einschnitt über dem Fnßrüeknn bi,.; auf die 
Knochen. Da sieh aus den Gelenken zwischen den Keilbeinen und zwischen diPsen und dem 
Mittelfuß Eiter entleert, werden die drei Keilbeine abgetragen. Da die EitPrnng ans dem Fuß­
gelenk nicht zum Stillstand kommt, und auch das Gelenk zwisehen Sprungbein und Fersenbein 
vereitert ist, wird weiterhin das Sprunghein entfernt. Dabei wird eine Schrapndlkngel 
zwisehen Sprung- und Fersenbein gefunden, von der ein Drittel abgesprengt ist. Offenbar 
ist nur das abgesprengte Stück zu dem vorhandenen AuRschuß herausgefahren, wiihrcnd 
der Hauptteil der Schrapnellkugel stecken blieb. Es bildeten sich auch wPiterhiu noch 
Abszesse irn Bereiche des Fußes, die geRpalten wurden. Schließlieh aber trat Heilung ein: 
Das Fußgelenk ist nicht einmal vollständig versteift, sondern kann in geringem Grade bewegt 
werden. Patient vermag bei Abgabe des Lazarettes bereits an Krücken zu gehen. 

Auch beim Fußgelenk liegen die anatomischen Verhältnisse ungün::;tig. Eine 
bloße Eröffnung des Gelenkes hat, wenigstens bei schwerer Infektion, ebenso wie 
beim Kniegelenk, keinen Erfolg, da das Sprungbein so fest der Gelenkfläche der 
Knöchelgabel anliegt, daß der Gelenkspalt durch einfache seitliche Eröffnung 
des Gelenkes nicht frei zugänglich ist. Deshalb wird in der Regel bei Vereiterung 
des Fußgelenkes eine Ausschälung des Sprungbeines nötig werden. 

Die Erfahrung, daß diejenigen Gelenkverletzungen am besten heilen, die durch 
einen Verband von vornherein genügend festgestellt werden, im Verein mit der 
Tatsache, daß reizlos heilende Gelenkschüsse vielfach ohne Beweglichkeitsstörungen 
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ausheilen, während andererseits vereiterte Gelenkverletzungen die Erhaltung des 
betreffenden Gliedes in Frage stellen, bisweilen sogar das Leben bedrohen können, 
weist immer wieder mit Nachdruck darauf hin, daß Gelenkverletzungen bereits 
an der Front durch einen festen Verband ruhig zu stellen sind. Ganz 
besonders dringend muß der ruhigstellende Verband für die Gelenk­
verletzungen der unteren Gliedmaßen gefordert werden, 

1. weil diese ohne fixierenden Verband trotz Gelenkverletzungen namentlich 
während des Transportes oft gebraucht werden, und die dadurch bedingte Schädigung 
eine Vereiterung der verletzten Gelenke begünstigt, 

2. weil der Heilverlauf gerade bei vereiterten Gelenkschüssen der unteren 
Gliedmaßen oft ein besonders ungünstiger ist. 

8. N ervenyerletzungen. 

20 Nervenstörungen durch Schußverletzungen haben wir im ganzen beobachtet. 
In Hl Fällen handelte es sich um Lähmung von Bewegungsnerven. In 10 Fällen 
um Schädigung von Empfindungsnerven. Unter diesen letzteren waren dreimal 
Lähmungen mit Verlust des Hautgefühles vorhanden. In sieben Fällen handelte 
es sich um Neuralgien. 

Von den Lähmungen der Bewegungsnerven betrafen 10 die obere Extremität. 
Zweimal ~war dPor Speichennerv (Nervus radialis), einmal der mittlere ~~rmnerv 
(Nervus mcdüums) am Oberarm verletzt. Einmal waren Medianus und Ulnaris im 
Bereiche der Schulter und einmal der Medianus und der Radialis in der Ellen­
beuge verletzt. Dreimal handelte es sich um eine Lähmung des Armnervengeflechts. 
Fünf Fälle von Lähmungen betrafen die unteren Gliedmaßen. Dreimal war der ganze 
Hüftnerv am Oberschenkel verletzt, einmal der Wadenbeinnerv im Bereiche des 
Unterschenkels und einmal der Oberschenkelnerv dicht an der Wirbelsäule. Von 
Hirnnervenverletzungen haben wir in vier Fällen Lähmung des Gesichtsnerven 
beobachtet. Unter den Verletzungen von Gefühlsnerven betraf eine den Ulnaris. 
In zwei Fällen handelte es sich um Störungen des Empfindungsvermögensam Ober­
schenkel. In beiden Fällen war der Schuß durch die Leber gegangen und hatte 
offenbar die Nerven dicht neben der Wirbelsäule verletzt. Von den sieben Fällen von 
Neuralgie, die wir beobachtet haben, betrafen sechs den hinteren Schienbeinnerven 
(Nervus tibialis posticus) im Bereiche der Wade, einer die Empfindungsnerven 
an der Vorderseite des 0 berschenkels, die in diesem Falle ebenfalls dicht an der 
~Wirbelsäule verletzt waren. Die Lähmungen, sowohl der Bewegungs- als auch 
der Gefühlsnerven, die wir beobachteten, waren mit Ausnahme eines einzigen 
Falles, bei dem tÜch nachträglich erst allmählich eine Lähmung des Speichennerven 
entwickelte, primär, d. h. direkt im Anschluß an die Verwundung entstanden. 

Die Prognose der Nervenverletzungen ist nach dem Material, das wir beob­
achten konnten, eine recht ungünstige. Besserung trat nur in fünf Fällen ein; in 
z\vei Fällen bei unvollkommenen Lähmungen des Gesichtsnerven, die von vornherein 
leicht gewesen waren. In beiden Fällen waren nur kleinere Äste des Nerven im 
Bereiche der Wange verletzt. Einmal trat eine Besserung bei einer leichten Lähmung 
des Wadenbeinnerven ein, einmal bei einer Lähmung des Oberschenkelnerven 
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und einmal bei einer totalen Lähmung des Armnervengeflechts, die bis auf eine 
Lähmung des langen Brustnerven (N. thoracicus longus) zurückging. In allen 
anderen Fällen blieben die Lähmungen bestehen. In drei Fällen sind wir operativ 
vorgegangen. Die anatomischen Veränderungen, die wir dabei fanden, und die zur 
Schädigung der Nerven geführt hatten, stellten interessanterweise drei verschiedene 
Arten dar, durch die eine vollkommene Lähmung desNerven verursacht werden kann. 

In dem ersten Palle handelte es sich um eine Verletzung des Speiehennerven (Nervu,; 
radialis) durch eine Schrapnellkugel im Bereiche des Oberarmes. Der Einschuß saß an der 
Außenseite des Oberarmes, vier Querfinger-breit oberhalb rleR äußeren Gelenkknorrens. Das Ge. 
schoß war an der Vorderseite des Oberarmes handbreit unterhalb des SchultergPlcnkes dieht 
unter der Haut stecken geblieben und dort entfernt worden. Der Olwrarm war schräg gP­
broehen. In diesem Falle entwickelte sich allmählich eine vollkommene Hadialislälnnung. 
die rlenmach auf eine Einmauerung in Knochenlötmasse oder ~ arhPngewebe Iw zogen werden 
mußte. Der Nerv wurde im Bereiche des Einschusses aufgesucht und auf Pine Strecke vm1 
lO em freigelegt. Er war hier überall in derbe sehwieJigo Narlwnnwsson cingehf'ttet. die mit 
dem Knochen fest verwachsen waren. Der Nerv wird frei präpariert. Er ist sdbst. wPnigstens 
soweit mit bloßen Augen (makroskopisch) erkenn bar, nieht vcrlPtJ~t. Xaehdmn Pr in einen 
im Dereiche der vVunde Pntnommenen, frei transplantierten Fettlappen eingewickelt ist. \vird 
die vVunde durch Naht geschlossen und heilt reizlos. EinP Besserung dPT Liitnnnng· trat aber 
während der 7 vVoehcn. während deren wir den Patienten noch lwobaehten kollllÜ>n, nieht Pill. 

In einem weiteren Falle hatte ein Kleinkalibergeschoß den Obenwheukel 
vier Querfinger-breit unterhalb der Schamfuge durchbohrt und eine Lähmung des 
Hüftnerven verursacht. 

Der Nerv wird am Hande des großen Gesäßrnu~keh; freigelegt. In der l'mgelnmg dPs 
Nerven ist sehwieliges, narbiges Gewebe vorhanden, und der Nerv mit dmn langen Kopf des 
zweiköpfigen Muskels (l\Iuseulm; bieeps), dm· hier ebenfalls narbig verändert ist, fest \"erw:H·hse.n. 
so daß er scharf frei präpariert werden muß. An einer Stelle ist er spindeiförmig verdickt 
und von sehr derber Beschaffenheit. Beim Einschneiden an die~er Stelle zeigt sieh, daß Pr 
im ganzen Querschnitt in der Ansdehnung von reiehlieh 2 em narbig YPI"iindert ist. Es wird 
ein 3 em langes Stüek henmsgeselmitten, und die Nervenstümpfe werden durch Naht \'ereinigt. 
Die Vereinigung gelingt bei rechtwinkliger Beugestellung des Untersehenkels olme jede Span. 
nung. Die Wunde heilt rei:r.los, doch tritt innerhalb von ;r,wei ::\fonaten eine Besserung der 
Lähmung nicht ein. In diesem ~'alle hatte das Geschoß nach dem aHatomisehen BPfnnd wahr­
schPinlich den Nerven zentral durehgesehlagen. 

Bewnders interessant war der nächste Fall, bei dem trotz einer voll­
ständigen Lähmung, die sofort nach der Verletzung aufgetreten war, 
sich der Nerv selbst als nicht verletzt erwies. ER handelte ,;ich ebenfalls 
um eine vollkommene Lähmung des Hüftnerven (Nervus i,;chiadicus) infolge eines 
Durchschusses durch den Oberschenkel handbreit oberhalb der Kniekehle. 

Der Hüftnerv wurde am unteren Drittel des Oberschenkels in der A nsdelmung Yon 
12 cm freigelegt und unberührt gefunden. Das ~'ettgewebo und die Muskulatur in der Um­
gebung des Nerven waren blutig durchtränkt. Offenbar war das Geschoß dicht am ~elTen 
vorbeigegangen. Die Nervenlähmung blieb während der nächsten :r.wei Monate bestehen. 
Eine ganz minimale Besserung trat allerdings ein, der Patient konnte schließlieh gan11 leichte 
Bewegungen mit den Zehen ausführen. 

Der Fall ist deshalb besonders interessant, weil er zeigt, daß eme 
gänzliche Lähmung eines Nerven sofort bei der Verletzung allein durch 
das Vorbeistreifen e1nes Schusses in dessen nächster Nähe vertu­
sacht werden kann. Er beweist auch, daß ein durchschlagendes Geschoß 
zweifellos auch eine Wirkung auf die Umgebung des Schußkanales aus­
übt. Innerhalb der Muskulatur macht sich diese nicht bemerkbar, wohl aber 
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gelegentlich an einem Nerven. Die empfindliche Nervensubstanz stellt eben em 
viel feineres Reagens auf eine Schädigung dar als die Muskulatur. 

Diese Wirkung auf einen gewissen Umkreis im Bereiche des Schußkanals 
beweist auch sehr deutlich der folgende interessante Fall von Lähmung des Arm­

nervengeflechts (Plexus brachialis) : 
Es handelte sich um einen Kleinkaliberschuß durch die linke obere Schlüsselbeingrube. 

Der Einschuß saß über der Mitte des linken Schlüsselbeins, das gebrochen war. Der Ausschuß 
dicht unter der Schulterblattgräte, zwei Finger-breit neben dem medialen Schulterblattrande. 
Bei der Einlieferung war eine vollständige Lähmung des linken Armes vorhanden, 
die im Laufe von einigen Wochen fast vollständig zurückging. Vorderarm und 
Hand konnten wieder bewegt werden. Die rohe Kraft in der Hand und im Vorderarm war nur 
in mäßigem Grade herabgesetzt. Die Muskulatur im Bereiche des Armes war zwar noch erheb­
lich schwächer, doch hatte der Umfang des Vorder- und Oberarmes zwei Monate nach der 
Aufnahme bereits etwas zugenommen. Der Oberarm konnte nur knapp bis zur Horizontalen 
erhoben werden. Das linke Schulterblatt stand deutlich vom Brustkorb ab. Die Muskel­
zacken des großen sägeförmigen Brustmuskels (M. serratus anticus) waren links weder zu fühlen 
noch zu sehen, während das rechts deutlich der Fall war. Es handelte sich danach sicher 
um eine Lähmung des langen Brustnerven (Nervus thoracicus longus), die allein von der Läh· 
mung des ganzen Armgeflechts zurückgeblieben war. (Möglicherweise war auch der Achselnerv 
[Nervus axillaris] noch etwas erschlafft, da der stark abgemagerte Schulterkappenmuskel 
noch nicht vollständig zu funktionieren schien.) 

Während in diesem Falle die Lähmung sich größtenteils zurückbildete, blieb 

sie in einem anderen Falle von Lähmung des Armgeflechts bestehen. Es handelte 
sich dabei um einen queren Durchschuß durch den Hals (Kleinkaliberverletzung): 

Einschuß: In der rechten oberen Schlüsselbeingrube querfingerbreit vor dem Rande 
des großen Kapuzenmuskels (Musculus cucullaris) in der Höhe des sechsten Halswirbels. 
Ausschuß: In der linken oberen Schlüsselbeingrube am vorderen Rande des Kapuzenmuskels 
zwei Querfinger-breit oberhalb des Schlüsselbeines. Es bestand eine vollständige Lähmung der 
Bewegung und des Empfindungsvermögens am rechten Arm, die im Laufe eines Monates 
sich nieht im geringsten besserte. 

Nach der Lage des Schußkanals war es in diesem Falle vielleicht nicht aus­
geschlossen, daß tatsächlich sämtliche Wurzeln des Geflechts verletzt worden sind. 

Andernfalls könnte man daran denken, daß ein Teil der Nervenstränge, wie bei dem 

angeführten Falle von Lähmung des Hüftnerven, allein durch das nahe Vorbei­
streifen des Geschosses gelähmt worden war. Leider war es nicht möglich, den ana­
tomischen Befund durch einen operativen Eingriff festzustellen, da der Verwundete 

Ende Januar, als das Lazarett mit Rücksicht auf den Wiederbeginn der Feind­
seligkeiten entleert wurde, zur Entlassung kam. 

Ein weiterer Fall von Lähmung des Armnervengeflechts war dadurch inter­
essant, daß er eine reine Erbsehe Lähmung darstellte. 

DerEinschuß saß links im zweiten Zwischenrippenraum drei Querfinger.breitneben dem 
Brustbein; derAusschuß an der reehten Halsseiteam Hinterrande des Kopfnickers (Musculus 
F<ternocleido.mastoideus), zwischen dessen unterem und mittlerem Drittel. Im Bereiche des 
Aussehm;;seR, aus dem sich etwas eitriges Sekret entleert, gelangt man auf rauhen Wirbel­
knochen. Gelähmt ist die Muskulatur der Schulter und die Beugemuskulatur des Oberarmes. 
Der Arm kann nieht seitlich vom Brustkorb abgehoben und erhoben werden, der Vorderarm 
nicht gebeugt, wohl aber gestreckt werden. Vorderarm· und Handmuskulatur sind in der 
Tätigkeit nicht beeinträehtigt. 

Die Lähmung entspricht also genau dem Erbsehen Typus. Offenbar waren 
fünfte und sechste Wurzel des Halsgeflechts verletzt. Besonders interessant ist, 

daß die Stelle des Ausschusses ziemlich genau dem Erbsehen Punkte entspricht. 
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Die Lähmung blieb während der sechs Wochen bis zur Abgabe des Lazaretts 
unverändert. 

Eine Lähmung der Streckmuskulatur des rechten Oberschenkels war durch 
eine Schrapnellkugel verursacht, die drei Querfinger-breit links neben dem dritten 
Lendenwirbel eingedrungen und nach der Röntgenplatte dicht oberhalb der linken 
Kreuzbein-Schambeinfuge stecken geblieben war, vermutlich in der Masse des 
großen Lendenmuskels (Musculus psoas). Das Geschoß hatte nach der Röntgen­
platte den linken Querfortsatz des dritten Lendenwirbels gebrochen, den Körper 
des dritten und vierten Lendenwirbels seitlich und außerdem offenbar einen Teil 
der Nervenwurzeln des Lendengeflechts, aus denen sich der Oberschenkelnerv 
(Nervus femoralis) zusammensetzt, dicht am Austritt aus dem Wirbelkanal ver­
letzt. Gelähmt war die Streckmuskulatur des Oberschenkels, dagegen nicht der 
Lenden-Darmbeinmuskel (Ileopsoas). Der Kniescheibenreflex war aufgehoben. 
Im Bereiche der Vorderseite des Oberschenkels und im Bereiche des Nervus 
saphenus war das Empfindungsvermögen herabgesetzt. 

In diesem Falle trat im Laufe von vier Wochen eine geringe Besserung der 
Lähmung ein. Der Unterschenkel konnte, allerdings mit Mühe, im Bette gestreckt 
werden und vermochte der Beugemuskulatur des Oberschenkels einigermaßen 
das Gleichgewicht zu halten. Während der Patient anfangs stets unter stark ge­
beugtem Kniegelenk im Bett gelegen hatte, konnte er nach vier Wochen mit ziern­
tich gestrecktem Bein liegen. Mit Hilfe einer Krücke vermochte er zu gehen. 

In zwei Fällen war eine vollkommene Lähmung des Gesichtsnerven vorhanden. 
Beide Male war der Stamm dieses Nerven im Bereiche des Felsenbeines verletzt. 
In ·dem einen Falle war zugleich eine vollständige, im andern eine hochgradige 
Taubheit des Ohres auf der verletzten Seite vorhanden. 

Von den von uns beobachteten Neuralgien war keine so heftig, daß ein opera­
. tiver Eingriff notwendig gewesen wäre. Die meisten besserten sich. Daß es gerade 
·bei Wadenschüssen so häufig zur Entstehung von Neuralgien kommt, hat seinen 
· Grund wohl darin, daß bei diesen oft blutige Durchtränkungen entstehen, die 
ausgedehnte Bildung von Narbengewebe begünstigen und dadurch den hinteren 
Schienbeinnerven schädigen. 

Was die Behandlung der durch Schüsse verletzten Nerven anbetrifft, 
so sollte sie ausschließlich den stehenden Lazaretten zufallen. Abgesehen von der 
Versorgung der Wunde und der Ruhigstellung des verletzten Gliedes, die zu fordern 
ist, braucht an der Front im allgemeinen kaum besondere Rücksicht auf die Nerven­
verletzungen genommen zu werden. Es wird nur von Wichtigkeit sein, sie möglichst 
bald einem stehenden Lazarett zur Behandlung zu überweisen. 

Soweit es sich um vollständige Zerreißungen von Nerven handelt, kann natür­
lich nur von einem operativen Eingriff Besserung erwartet werden. Da diese Fälle 
aber klinisch leider nicht von denen zu unterscheiden sind, bei denen keine grob­
anatomische Verletzung vorliegt, entsteht die Frage, wie man sich den Nerven­
lähmungen gegenüber bezüglich eines operativen Eingriffes verhalten soll. Es wird 
sich unter den gegebenen Verhältnissen logischerweise nur darum handeln können, 
entweder alle Fälle zu operieren oder auf jeden operativen Eingriff zu verzichten. 
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Bei den Fällen, bei denen eine grobanatomische Verletzung des Nerven nicht 
vorliegt, wird man den Eingriff umsonst unternehmen, durch diesen aber wenigstens 
nicht schaden, in anderen Fällen wird man durch die Operation eventuell eine Besse­
rung herbeiführen können. Man sollte aber auf jeden Fall einige Wochen ab­
warten, bevor man operiert und zwar mit Rücksicht auf die Möglichkeit, daß 
in den Fällen, bei denen eine grobanatomische Schädigung des Nerven nicht vor­

liegt, spontan eine Besserung eintreten kann. 
Ich möchte also für die Behandlung der Nervenschüsse mit voll­

kommenen Lähmungen folgendes Verhalten empfehlen: Bei einer 

Nervenlähmung infolge von Schußverletzungen soll man zunächst ab­
warten. Ist nach einigen Wochen eine Besserung in der Funktion des 
Nerven nicht eingetreten, so ist die Operation angezeigt. 

Als Operation kommt bei den Nervenverletzungen die Nervennaht in der 
Regel nach Abtragung eines Nervenstückes, soweit es grobanatomisch verändert 
ist, oder die Pfropfung in Betracht, wenn das fehlende Stück so groß ist, daß sich 

die Nervenstümpfe nicht vereinigen lassen. 
In den Fällen dagegen, bei denen es sich um eine sekundäre 

Lähmung handelt, sollte man möglichst frühzeitig operieren, d. h. 

sobald sie sich zu zeigen beginnt, damit der Nerv nicht erst irrfolge der Quetschung 
durch das Narbengewebe zu schwer geschädigt wird. Die Umschnürung durch 
narbiges Bindegewebe scheint das Nervengewebe sehr ungünstig zu beeinflussen 
und zumal bei lange dauernden Bestehen irreparable Schädigungen verursachen 

zu können. 
9. Gefäßverletzungen. 

Unser Material an Gefäßverletzungen war ein recht spärliches. Wir haben 
nur einen einzigen Fall von Verletzung großer Gefäße in Behandlung gehabt, und 
in diesem Falle handelte es sich nicht um eine Schußverletzung, sondern um einen 
Dolchstich in den Oberschenkel, den ein kurdischer Soldat gelegentlich einer Rauferei 
erhalten hatte, und durch den die großen Oberschenkelgefäße (Arteria und Vena 
femoralis) verletzt worden waren. Auch von Verletzungen mittelgroßer Blutgefäße 

sahen wir nur einzelne Fälle, bei denen es zwar nicht zur Aneurysmenbildung ge­
kommen war, die aber immerhin in mancher Beziehung gewisses Interesse boten. 

Mehrere Male waren wir durch Nachblutungen zu operativen Eingriffen 

gezwungen: 
In einem Falle war die untere Gesäßarterie durch einen Kleinkaliberschuß 

verletzt, der über der linken Gesäßhälfte eingedrungen und dicht oberhalb der 
Schambeinfuge ausgetreten war. Der Mann, der ungefähr 12 Tage nach der Ver­
letzung aufgenommen wurde, gab an, daß die Wunde bereits kurze Zeit nach er­
haltener Verletzung zu bluten aufgehört habe, daß sie jedoch nach zwei Tagen, 
nachdem er viel gelaufen und geritten war, wieder zu bluten an­

gefangen und seither nicht aufgehört habe. 
Er wurde in sehr elendem Zustande eingeliefert. Das Aussehen war blaß, der Puls klein 

und beschleunigt. Aus dem Einschuß rann, obgleich er mit Blutgerinnsel verstopft war, 
dauernd Blut heraus. Der Einschuß wurde durch einen ausgiebigen Einschnitt in der Richtung 
des Faserverlaufes des gToßen Gesäßmuskels gespalten. Der letztere wurde stumpf durch-
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getrennt. Der Schußkanal war in seinem ganzen Verlaufe mit Blutgerinnseln angefüllt und 
führte schließlich in eine mit solchen angefüllte Wallnuß-große Höhle. Nach Entfernung der 
Blutgerinnsel stieß man auf eine starke arterielle Blutung, die von einer kleinen seitlichen 
Verletzung der unteren Gesäßarterie herrührte. Das Geschoß hatte offenbar das Gefäß nur 
gestreift. Die Arterie wurde unterbunden, die Wunde nach Einlegung eines Drains vernäht, 
das nach einigen Tagen entfernt wurde. Es trat glatte Heilung der Wunde ein. Die Nach­
blutung war in diesem Falle sicherdurch das Gehen und Reiten beidem Transport 
verursacht worden. Durch die lebhaften Bewegungen der Gesäßmuskulatur wurden der 
Blutpfropf an der Gefäßwunde und die Verklebungen der Blutgerinnsel mit der Wand des 
Schußkanales gelockert, und es trat infolgedessen eine Blutung nach außen ein. 

In zwei Fällen von Verletzung der großen Wadengefäße kam es ebenfalls 
zu einer Nachblutung, die sich nicht nach außen entleerte, sondern an Größe zu­
nehmende Blutgeschwülste verursachte, so daß die Unterbindung der Gefäße not­
wendig wurde. In dem einen Falle war die hintere Wadenarterie seitlich 
verletzt, in dem anderen waren die Wadengefäße quer durchtrennt. Hier waren 
an der Durchtrennungsstelle die Gefäßstümpfe durch Blutgerinnsel fest verschlossen, 
aber eine der Venen war etwas oberhalb durch einen kleinen Knochensplitter 
aus dem durchschossenen Wadenbein längsgeschlitzt. 

In drei Fällen war die Nachblutung aus einer seitlichen Verletzung der 
Gefäßwand erfolgt. Der letzterwähnte Fall, bei dem es aus der längsgeschlitzten 
Vene geblutet hatte, während die Gefäße an der Stelle der queren Durchtrennung 
durch Blutgerinnsel fest verschlossen waren, beweist deutlich, daß - wenigstens 
bei mittelgroßen Gefäßen - die quere Durchtrennung günstiger ist als eine seit­
liche Verletzung, da im ersteren Falle irrfolge des Zusammenziehens der ringförmigen 
Muskulatur viel leichter ein Verschluß durch Blutgerinnsel eintritt als bei seit­
licher Verletzung der Gefäßwand. 

Bei zwei Unterschenkelschüssen waren durch ausgedehnte Blutergüsse 
in der Wade irrfolge von Verletzung der großen Wadengefäße erhebliche Blut­
kreislaufstörungen im Bereiche des Fußes eingetreten. Der eine Fall war der 
eben erwähnte Wadenschuß, bei dem die eine Vene längsgeschlitzt war, bei dem 
andern handelte es sich um einen Unterschenkelschuß mit Bruch des Schienbeines 
und Wadenbeines. Bei beiden Verletzungen war eine starke, pralle Schwellung 
des Fußes vorhanden, der sich kalt anfühlte und in dem einen Falle völlig gefühllos 
war. Die Haut im Bereiche des Fußes war stellenweise in Blasen abgehoben, der 
Puls an den Schlagadern des Fußes nicht zu fühlen. 

Derartige Kreislaufstörungen sind so zu erklären, daß es bei Verletzung 
von größeren Gefäßen, abgesehen von der umgrenzten, unter Umständen ziemlich 
großen Blutgeschwulst, oft zu einer ausgedehnten blutigen Durchtränkung der 
Muskulatur ohne bestimmte Abgrenzung kommt. Dadurch wird aber ein erheb­
licher Druck auf die Blut- und Lymphgefäße im Bereiche des ganzen Quer­
schnittes bedingt, weil der die Muskulatur umschließende Faszienschlauch wenig 
ausdehnungsfähig ist. In dem letzterwähnten Falle hatte ich bereits die Absicht, 
durch mehrere Längsschnitte die oberflächliche Faszie zu spalten und so die Blut­
und Lymphgefäße von dem Druck des Faszienschlauches zu entlasten; da trat 
spontan eine Besserung des Kreislaufes im Bereiche des Fußes ein: Der Fuß wurde 
wieder warm, und das Gefühl stellte sich wieder ein. 
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Ein Fall von schwerer Nierenblutung aus einem größeren Gefäß der 
Nierenpforte, bei dem mehrfach Eingriffe nötig waren, u. a. die Eröffnung der 

Blase, weil sie derartig mit Blutgerinnseln angefüllt war, daß weder von selbst 
noch beim Katheterisieren Urin entleert werden konnte, wird bei den Bauchver­
letzungen erwähnt werden. Der Fall ist deshalb auch besonders bemerkenswert, 
weil er zeigt, wie ungünstig ein Transport wirken kann, wenn die 
Gefahr einer Blutung besteht. Es trat nämlich eine schwere Nach­

blutung infolge des Transportes ein. 

Der Fall von Stichverletzung der Oberschenkelgefäße, bei dem es zur Bildung 
eines Aneurysmas kam, war folgender: 

Mustapha bin Ilassan, verwundet am 22. II. 1913 durch einen Dolchstich am linken 
Oberschenkel. Einstich außen hinten am linken Oberschenkel, Ausstich an der Innenseite 
10 cm unterhalb des Leistenbandes über den großen Gefäßen. Bei der Einlieferung, vier Tage 
nach der Verletzung, ist im Bereiche des Ausstiches eine geringe Schwellung vorhanden, über 
der leichtes systolisches Sausen zu hören und leichtes Schwirren zu fühlen ist, während eine 
Pulsation sich zunächst noch nicht bemerkbar macht. Am Fußrücken und an der hinteren 
Schienbeinschlagader (Tibialis postica) hinter dem inneren Knöchel ist der Puls nur sehr 
undeutlich fühlbar. Im Laufe der nächsten Tage nimmt das Sausen und Schwirren über dem 
Ausstich zu, und es tritt deutlich sichtbare und fühlbare Pulsation auf. Der Puls an den 
Sehlagadern des Fußes ist sehr bald nicht mehr zu fühlen, der Fuß ist etwas blaß, aber warm. 
Patient macht zunächst eine leichte Lungenentzündung durch. Einen Druckverband auf 
die pulsierende Blutgeschwulst (Aneurysma), um dieselbe eventuell zum Verschwinden zu 
bringen und die Ausbildung des seitlichen Blutkreislaufes zu fördern, läßt sich der sehr unge­
bärdige Patient nicht gefallen. Er verlangt, entweder operiert oder entlassen zu werden. 

Am 11. März 1913 Operation: Nach Anlegen des Esmarchschen Schlauches Schnitt 
über die pulsierende Stelle, dem Verlauf der großen Gefäße entsprechend. Freilegung der 
Gefäßscheide oberhalb und unterhalb der verletzten Stelle. Hier ist ziemlich derbes schwieliges 
Gewebe in der Umgebung der Gefäßscheide vorhanden, so daß sie sich nicht isolieren läßt. 
Bei dem Versuch, sie frei zu präpa1ieren, reißt die schwielig verdickte, mit der Umgebung 
Yenvachsene Gefäßscheide an einer Stelle ein, und es entleert sich eine reichliehe Menge Blutes 
in ziemlieh kräftigem Strahle. Der Einriß wird rasch erweitert, und man sieht, daß sich sowohl 
ans der Arterie als auch aus der Vene, die in dem mit Blut gefüllten, im wesentlichen durch die 
Gefäßscheide gebildeten Sack liegen, Blut entleert, da der Schlauch am Oberschenkel nicht 
fest genug liegt. Abschnünmg der Arterie durch einen dünnen Drainschlauch oberhalb und 
unterhalb der verletzten Stelle. An der Arterie findet sich an der medialen Seite eine ungefähr 
F/2 cm lange, klaffende, glattrandige Wunde, und zwar ist aus der Wand des Gefässes ein 
schmaler, dreieckiger Lappen herausgeschält, dessen Basis nach oben liegt. Dieser Lappen 
ist fest verwachsen mit einem schmalen Stück der verdickten Gefäßscheide, das oben und unten 
mit dieser in Zusammenhang steht und brückenförmig über die Verletzungsstelle hinweggeht. 
Die Arterie ist im Bereiche der verletzten Stelle durchgängig. Der Riß in der Gefäßwand 
wird durch eine fortlaufende Längsnaht geschlossen. Ein breiter, zweibasiger Lappen aus 
der verdickten Gefäßscheide wird über der Nahtstelle durch einige Nähte befestigt. An der 
Yeneist in der nach der Arterie zugewendeten Seite ein ungefähr 1 cm langer, glattrandiger 
Riß Yorhanden. Da sich das Gefäß aus den schwieligen Massen nicht vorziehen, und eine ge­
naue Naht sich infolgedessen nicht mit Sicherheit anlegen läßt, wird sie ober- und unterhalb 
unterbunden. Nach Abnahme des Schlauches pulsiert die Arterie nur bis zur Nahtstelle. 
Schluß der Wunde durch Naht. Anlegen eines das Becken und das ganze Bein ruhigstellenden 
Pappschienen-Stärkeverbandes. Die Wunde heilt reizlos, es bildet sich aber in ihr am zehnten 
Tage eine mäßig absondernde Lymphfistel, die sich im Verlaufe von 14 Tagen v<ffi selbst schließt. 
Der Puls ist an den Fußarterien wie vor der Operation nicht zu fühlen, der Fuß ist blaß und 
wird leichter kalt als der linke. Patient geht ohne irgendwelche Beschwerden. 

Es handelte sich also in diesem Falle um ein arteriell-venöses Aneurysma. 

Die Arterie ist vermutlich an der Nahtstelle nicht durchgängig geworden. Bezüglich 
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der Kreislaufverhältnisse waren die Folgen der Arteriennaht demnach gleich der 
einer Unterbindung. Obwohl hier auch die Vene unterbunden wurde, traten keine 
stärkeren Kreislaufstörungen auf. Es hatten sich also vorher seitliche Blutbahnen 
(Kollateralblutbahnen) in genügendem Umfange ausgebildet. Daß diese zur 
Zeit der Operation in genügendem Maße ausgebildet sind, ist von 
größter Wichtigkeit, da es bei der Operation eines Aneurysmas in 
der Regel zur Unterbindung des Gefäßes kommt. Man sollte deshalb 
auch nicht zu frühzeitig operieren. 

Im allgemeinen wird man, wenn mindestens drei Wochen vergangen sind, an­
nehmen dürfen, daß ein seitlicher Blutkreislauf sich in genügendem Grade herge­
stellt hat, und dann auch ruhig die Unterbindung großer Gefäßteile vornehmen 
können. Ist in den peripheren Arterien bereits vor der Operation die Pulswelle nicht 
zu fühlen, ohne daß die Extremität erheblich geschädigt ist, so wird man um so 
sicherer damit rechnen können, daß die Unterbindung der Gefäße keinen Schaden 
anrichtet. Besondere Vorsicht ist bei den arteriell-venösen Aneurysmen geboten, 
weil dabei die Unterbindung der Arterie und der Vene in Frage kommt. Um die 
Ausbildung von kollateralen Blutbahnen zu fördern, wird man zweckmäßigerweise 
den Druckverband anwenden, durch den mitunter auch ein Aneurysma zur Heilung 
gebracht werden kann. 

Was die Gefäßnaht betrifft, so wird man, glaube ich, verhältnismäßig 
selten in der Lage sein, sie mit Erfolg ausführen zu können. Die zirkuläre Gefäß­
naht wird meist nicht möglich sein, da die Gefäßstümpfe sich nicht aneinander 
bringen lassen; außerdem ist sie eine ziemlich schwierige Operation und deshalb 
für die Kriegschirurgie grundsätzlich nicht geeignet. Auch bei der seitlichen Gefäß­
naht dürfte der Erfolg bezüglich der Durchgängigkeit des Gefäßes oft zweifelhaft 
sein. Arbeitet man unter einwandfreien aseptischen Verhältnissen und verfügt man 
über genügend Zeit, so kann man sie selbstverständlich in geeigneten Fällen ver­
suchen, da man dem Patienten dann wenigstens nicht schadet. Wichtig könnte 
die Gefäßnaht werden, wenn nach Verletzung eines großen Gefäßes das be­
treffende Glied brandig zu werden droht, oder wenn man durch eine Blutung 
aus einem großen Gefäß kurze Zeit nach der Verletzung zu einem Eingriff ge­
zwungen wäre, da man dann mit der Möglichkeit rechnen muß, daß durch die 
Unterbindung des Gefäßes die Extremität infolge ungenügender Ausbildung des 
Kollateralkreislaufes gefährdet wird. Grundbedingung für eine Gefäßnaht ist 
natürlich, daß die Wunde vollkommen aseptisch ist, und man unter durchaus 
zuverlässiger Asepsis operieren kann. 

Für die Versorgung der Blutgefäßverletzungen an der Front 
ist, abgesehen vom aseptischen Verband, die Ruhigstellung des ver­
letzten Gliedes und zwar so, daß durch den Verband die beiden der 
Verletzung nächstgelegenen Gelenke festgelegt werden, von aller­
größter Bedeutung, um Nachblutungen zu vermeiden und die Wunde reizlos 
zu erhalten. Ebenso ist natürlich entsprechende Vorsicht beim Transport unbedingt 
erforderlich. 
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U. Scltädelscltüsse. 

Fm.;er Material an Schädelschüssen war sehr gering. Wir haben im ganzen 

13 _Fälle behandelt, darunter waren sechs Fälle, bei denen nur die Kopfschwarte ver­

letzt war. Es handelte sich dabei um oberflächliche Streif- oder Prellschüsse. In 

~.;ieben Fällen war das Schädeldach verletzt, davon in zwei Fällen nur die äußere, 
in fünf Fällen die innere KnochentafeL Nur in einem Fall war eine Hirnver­

letzung vorhanden, in einem anderen lag die harte Hirnhaut frei. Sämtliche 

Schüsse waren Tangentialschüsse. 
Die einzige Hirnverletzung betraf einen bei Tschataldscha durch eine 

Schrapnellkugel verwundeten Infanteristen: 
Einsehuß: Zwei Querfinger breit oberhalb des oberen rechten Augenhöhlenrandes. Etwas 

oberhalb des Ansatzes der rechten Ohrmuschel ist eine 2 cm lange Schnittwunde vorhanden. 
Hier soll in einem Lazarett an der J<'ront eine Schrapnellkugel entfernt worden sein. Aus 
dem Einschuß entleert sich auf Druck Eiter. Patient ist bei vollständig klarem Bewußt. 
8Pin. Der Puls ist sehr verlangsamt, die Temperatur hoch (39,2°). Der Verband wird stets 
ziemlich raseh durehnäßt, offenbar durch Entleerung von Gehirnflüssigkeit. Da eine starke 
Eiterung vorhanden ist, wird die Weichteilbrücke zwischen Ein- und Ausschuß gespalten. 
Im Bereiche des Einschusses ist das Stirnbein in der Ausdehnung von 2 zu 3 cm zertrümmert. 
In der harten Hirnhaut ist ein ca. J<'iinfpfennigstück-großer Gewebsverlust vorhanden, aus 
dem ungefähr ein Kaffeelöffel voll zertrümmerte Hirnmasse hervorquillt. In der letzteren 
<Ünd kleinste Knochensplitterehen zu fühlen, einige etwas größere stecken außerdem noch im 
Gehirn und werden entfernt. Nach Beseitigung der losen Knochensplitter Abmeißelung der 
Ränder der Knochcnliickc. Tamponade, aseptischer Verband. In den nächsten Tagen starker 
Ausfluß, so daß der Verband täglich zweimal gewechselt werden muß. Am zweiten Tage 
naeh der Operation treten Erscheinungen von Gehirnhautentzündung auf, Patient fängt der­
artig an zu toben, daß er isoliert werden muß, und stirbtarn vierten Tage nach der Operation. 

Der _Fall bestätigt die von Kriegschirurgen immer wieder hervorgehobene 

ungünstige Beschaffenheit der tangentialen Schädelschüsse, die in 

der Regel eine starke Zersplitterung des Knochens verursachen, wobei auch das 

Hirn durch die in dasselbe eindringenden Knochensplitter oft erheblich verletzt wird. 

Bei einem zweiten Falle, bei dem die harte Hirnhaut selbst unverletzt blieb, 

war ein Schrapnellgeschoß dicht oberhalb des Ansatzes der Ohrmuschel einge­
drungen und nahe dem Einschuß hinter dem Ohr im Knochen stecken geblieben . 

. -\.uch hier war der Knochen an der Stelle, an der das Geschoß saß, zersplittert, 

so daß nach Ausräumung der Splitter die harte Hirnhaut in einer Ausdehnung 

von ungefähr Zehnpfennigstückgröße freilag. 
Bei einem Patienten, der uns mit bereits verheilter Schädelwunde überwiesen 

wurde, war über dem linken Seitenwandbein, drei Querfinger breit neben der Mittel­

linie, eine ca. 3 cm lange Narbe vorhanden, in deren Bereich eine Furche im Knochen 

zu fühlen war. Es bestand bei dem Patienten eine vollständige Lähmung des rechten 

Fußes, auß_erdem klagte er über Schwindelgefühl beim Gehen und Flimmern vor 

den Augen. Vermutlich war die Lähmung entweder durch eine Einknickung der 

inneren Knochentafel bedingt oder durch einen in die Hirnoberfläche eingedrungenen 

Knochensplitter, so daß zu hoffen war, sie durch eine Trepanation beseitigen zu 

können. Leider verweigerte der Patient die Operation. 
In drei Fällen war eine Verletzung der Kopfschwarte vorhanden, die durchaus 

einem Einschuß glich. Da auf der Röntgenplatte im Bereiche des Schädels ein Ge-

Borkht.c dl'H Hoh•n Kn·nzt>~. 33 
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schoß nicht nachweisbar war, und nach dem klinischen Befunde und Verlauf jeder 
Anhaltspunkt fehlte, daß eine Einknickung des Schädeldaches stattgefunden hatte, 
hatte es sich offenbar um Verletzungen durch matte Schrapnellkugeln gehandelt, 
die gerade eben die Kopfschwarte durchschlagen hatten und sofort wieder heraus­
gefallen waren, ohne das Schädeldach zu verletzen. 

III. Gesichtsscbüsse. 

Gesichtsschüsse haben wir 30 in Behandlung gehabt. Darunter waren 10 
Verletzungen des Auges und 7 Unterkieferbrüche. Die meisten Komplikationen, 
die bei Gesichtsschüssen eintraten, waren durch die Verbindung mit 
der Nasen- und Mundhöhle bedingt. Besonders die Verbindung mit der 
Mundhöhle machte sich dadurch, daß die Wunde durch den hineinlaufenden Speichel 
dauernd infiziert wurde, beim Heilverlauf oft recht unangenehm bemerkbar, und 
dieser wurde namentlich bei den Unterkieferbrüchen oft erheblich gestört. Von 
unseren 30 Gesichtsschüssen wiesen 14 eine Verbindung mit der Mundhöhle auf. 

Bei der Behandlung der Gesichtsschüsse, soweit sie mit Mund- und Nasen­
höhle im Zusammenhang standen, wurde stets für eine entsprechende Pflege der 
Mund- und Nasenhöhle gesorgt, vor allem aber auf peinlichste Versorgung der 
Wunden Wert gelegt. 

Bei einigen Gesichtsverletzungen haben wir die Entstehung einer sehr derben 
entzündlichen Durchtränkung der Weichteile beobachtet. In zwei von diesen 
Fällen machten wir eine recht trübe Erfahrung. Beide Patienten, die am Nach­
mittag eingeliefert worden waren, starben in der Nacht, ohne daß wir am Abend 
an einen ungünstigen Ausgang gedacht hätten. Es handelte sich in beiden Fällen 
um zwei quere Gesichtsdurchschüsse, die genau den gleichen Verlauf zeigten: Das 
Geschoß war vor dem rechten Ohre unterhalb des Jochbogens im Bereiche der Ohr­
speicheldrüse eingedrungen, hatte diese und die Mundhöhle durchquert und war 
im Bereiche der linken Wange ausgetreten. Bei beiden Kranken war eine starke, 
sehr derbe Durchtränkung des Gewebes der rechten Gesichtshälfte vorhanden, 
die sich bis auf den Mundboden erstreckte. Die Schwellung hatte bis zum Abend 
nicht zugenommen. Es bestand abends eine Temperaturerhöhung von 38,6 bzw. 
38,8. Der Puls war der Temperatur entsprechend beschleunigt, jedoch kräftig 
und regelmäßig, das Allgemeinbefinden kein schlechtes. Auch waren weder Schluck­
noch Atembeschwerden vorhanden. Zu unserer unangenehmen Überraschung 
starben beide Patienten während der Nacht. Die beiden türkischen Wärter, die als 
Nachtwache auf dem Saale tätig gewesen waren, hatten unstrotzder entsprechenden 
Weisung nicht gerufen und wußten auch nichts Näheres anzugeben. Nur soviel war 
aus ihnen herauszubekommen, daß der Tod wahrscheinlich sehr plötzlich eingetreten 
war. Ich glaube, daß durch Übergreifen der Schwellung auf die Kehlkopfschleim­
haut ein Ödem des Kehlkopfes entstanden war, das den Tod durch Ersticken 
herbeiführte. Leider war die Vornahme einer Sektion ja ausgeschlossen. Ich kann 
aber bei Berücksichtigung aller Möglichkeiten eine andere Todesursache kaum 
annehmen. Eine Sepsis war nach dem klinischen Bild, das die Patienten boten, 
sicher nicht vorhanden, auch spricht der offenbar sehr plötzlich eingetretene Tod 
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für eme Erstickung. Die traurige Erfahrung, die wir mit diesen beiden Fällen 
machten, beweist, daß bei Gesichtsschüssen mit einer derartig starken 
entzündlichen (phlegmonösen) Schwellung, welche die Neigung hat, 
sich nach unten auf den Hals auszubreiten, große Vorsicht geboten 
ist, und daß für sie eventuell der vorbeugende Kehlkopfschnitt in 
Betracht kommt, ganz besonders dann, wenn man kein absolut sicheres Pflege­
personal zur Verfügung hat. 

Bei einem weiteren Fall war eine ähnliche derbe Schwellung vorhanden, 

wenn auch nicht in dieser Ausdehnung: 
Das Geschoß (Schrapnellkugel) war über dem rechten Jochbogen zwei Querfinger breit 

neben dem äußeren Augenhöhlenrande eingedrungen, hatte dann beide Nasenhöhlen durchbohrt 
und war im Bereiche der linken Wange stecken geblieben. Nach der Röntgenplatte saß es 
über dem aufsteigenden linken Unterkieferast. Die linke Wange war stark geschwollen und 
infiltriert. Im Bereiche der Schwellung war deutliches Knistern vorhanden, es bestand also 
ein Hautemphysem. Von der Mundhöhle aus ließ sich im Bereiche des letzten Mahlzahnes 
zwischen dem Zahnfortsatz des linken Oberkiefers und der Wange an einer umschriebenen 
Stelle ein Abszeß nachweisen, der durch einen Einschnitt eröffnet wurde. Das Geschoß saß 
an der Innenseite des Kaumuskels zwischen diesem und dem aufsteigenden Unterkieferast. 
Die Dnrchtränkung der Wange ging allmählich zurück, und es trat glatte Heilung ein. Das 
\Veichteilemphysem war hier sicher infolge der Verbindung mit der Nasenhöhle entstanden 
und nicht durch eine Gasphlegmone. 

Vier Fälle von Verletzung der Gesichtsnerven sind bei den Nervenschüssen 
erwähnt. 

In einem Falle wurde der operative Verschluß einer Lücke im harten Gaumen nötig: 
Das Geschoß war im Bereiche der linken Augenhöhle eingedrungen und hatte den Augapfel 
durchbohrt, den harten Gaumen durchgeschlagen, war dann im Bereiche der Zungenwurzel 
in die Zunge eingedrungen und an der rechten Halsseite ausgetreten. Zunächst mußte das 
linke Auge herausgeschält werden, dann wurde die Gaumenlücke durch eine Plastik geschlossen. 
Weiter entstand bei dem Patienten durch Infektion des Schußkanales von der Mundhöhle aus 
eine Zellgewebsentzündung im Bereiche des Ausschussesam Halse, die gespalten werden mußte. 
Zum Sehluß machte Patient noch eine Lungenentzündung durch. Schließlich konnte er ge­
heilt mit Verlust des einen Auges entlassen werden. 

Lehrreich war folgender Fall, bei dem ein Schrapnellgeschoß am linken äußeren 
Augenwinkel eingetreten, dann im Bereich des zweiten rechten oberen Mahlzahnes 
am Zahnfortsatz in die Mundhöhle gedrungen und von dem Verwundeten ausgespieen 
worden war. 

Der zweite und dritte Mahlzahn waren abgebrochen, der Zahnfortsatz war an dieser 
Stelle zersplittert. Nachdem eine anfangs vorhandene mäßige, breite Schwellung der rechten 
\Vange sich zurückgebildet hatte, blieb eine derbe, umschriebene, Kirsch-große Geschwulst 
im Bereiche des rechten Kaumuskels bestehen, die eine starke Kieferklemme verursachte. 
Als ich von der Schleimhaut aus auf die Geschwulst einschnitt, fand sich der abgebrochene 
Weisheitszahn des Oberkiefers in dem Kaumuskel. Offenbar hatte das Geschoß 
den Zahn in die Wange hineingetrieben. Die Geschwulst und die Kieferklemme verschwanden 
sehr bald, nachdem der Zahn aus der Wange entfernt war. 

In einem anderen Falle hatte ein im inneren Flügelmuskel (Musculus ptery­
goideus internus) steckengebliebenes Kleinkalibergeschoß ebenfalls eine erhebliche 
Kiefersperre verursacht und mußte deshalb entfernt werden (Abb. 49). 

Bei den Schußbrüchen des Unterkiefers handelte es sich mit Ausnahme eines 
einzigen Falles, bei dem nur ein lokaler Defekt am Kieferrande vorhanden war, 

um quere Splitterbrüche, die mehr oder weniger breit mit der Mundhöhle in Ver­

bindung standen und durch das dauernde Hineinlaufen von Speichel ständig 
33* 
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infiziert wurden. Wenn man versucht, einen derartigen Bruch zu nähen, so 
wird man stets die Erfahrung machen, daß meist schon nach kurzer Zeit der 
Silberdraht mit einem noch größeren toten Knochenstück abgestoßen wird, als es 
ohne Naht wohl abgestoßen worden wäre. Ma n muß also auf eine Naht der 
Bruchenden verzieh ten. Wenn kein allzugroßer Knochenverlust vorhanden 
ist, und keine Zähne ausgeschlagen sind, kann man die Bruchstücke durch An­
legung eines Silberdrahtes um die zunächstgelegenen Zähne feststellen. 

Abb. 49. Kleinkalibergeschoß, das, nachdem es den linken Unterkiefer durchbohrt und quer 
gebrochen hatte, im inneren Flügelmuskel (Musculus pterygoideus internus) stecken blieb und 

entfernt wurde, da es Kieferklemme verursachte. 

Sehr zweckmäßig ist die Drahtschienung in allen Fällen, wo es sich nur um einen 
Bruch des Zahnfortsatzes des Kiefers (Alveolarfortsatz) handelt. Zähne, die mit 
Teilen des Zahnfortsatzes ausgebrochen waren und mit diesen noch durch Alveolar­
knochenhaut zusammenhingen, heilten oft ein, nachdem sie an ihren Platz zurück­
gebracht und mit Silberdraht an die benachbarten Zähne befestigt worden waren. 

Als geeignetster Verband für Unterkieferbrüche hat sich uns ein einfacher 
Schleuderver band erwiesen, der leicht zu wechseln ist und andererseits die 
Bruchstelle doch genügend stützt. Das Wichtigste bei den Schußbrüchen des Unter­
kiefers ist vor allem die sorgfältige Behandlung der Wunde. Lose Knochen­
splitter wurden stets entfernt, ebenso alle abgestoßenen Knochenstücke, die sich 
weiterhin abstießen. Für freien Abfluß des Wundsekretes wurde stets eventuell 
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durch einen enü;prechcnden Eim;chnitt gesorgt. Die Wunden wurden bei starker 

eitriger Ab~;ondenmg täglich mehrmals verbunden. Oft haben wir mit gutem Er­

folge feuchte Verbände mit es,.;igsaurer Tonerde angewandt. Der Verwundete 

erhielt natürlich nur flü,.;sigc Kost. Der Mund wurde täglich mehrmals, besonders 

nach den Mahlzeiten, gespült. So gelang es in der Regel, die meist längere Zeit 

stark absondernden Wunden, aus denen sich regelmäßig eine Anzahl von Knochen­

stücken losHticßen, zur Heilung zu bringen, ohne daß unnötig viel Knochen vom 

Unterkiefer verloren ging, und Wundkomplikationen eintraten. Auch bei diesen 

\Vunden konnte man, wie bei allen Wunden, die mit dem Verdauungssystem zu­

sammenhängen, die Beobachtung machen, daß sie sich schließlich an die dauernde 

Yerunreinigung zu gewöhnen schienen. Die Absonderung ließ dann allmählich 

nach, und die Wuude verheilte. 
In den meisten }-..ällen, namentlich dann, wenn größere Stücke des Knochens 

fehlten, verheilte der Unterkiefer nicht durch eine knöcherne Lötmasse ( Callus), 

sondern nur durch eine feste bindegewebige Narbe. Je nach der Größe des fehlenden 

Stückes trat oft eine erhebliche Verkürzung des Unterkiefers ein, so daß dieser 

unter Umständen stark zurückstand, und die Zahnreihen nicht mehr aufeinander 

paßte11. Doch wurde hierdurch und durch die oft nur bindegewebige Narbe zwischen 

den Bruchenden die :Funktion meist wenig gestört. Die Patienten waren in der Regel 

fähig, auch fe:-;te Speisen (Fleisch und Brot) anstandslos zu kauen. Sollte der Unter­

kiefer erheblich verstümmelt sein, so käme eine plastische Operation erst in zweiter 
Linie in Betracht und zwar erst dann, wenn die Wunde vollständig verheilt ist, 

und man unter aseptischen Umständen operieren kann. Vorher wird bei den 

eigenartigen Wundverhältnissen, wie sie bei den Schußbrüchen des Unterkiefers 

vorhanden sind, jeder kompliziertere operative Eingriff erfolglos sein. 
Bei den zehn Augenverletzungen, die wir behandelten, war nur einmal der 

.\ugapfel vollständig"zertrümmert. In den übrigen Fällen war er nur gequetscht 

oder oberflächlich verletzt. Da auch dann meist eine allgemeine Augenentzündung 

entstand, welche Ursache einer sympathischen Augenentzündung werden konnte, 

wurde in sieben Fällen die Ausschälung des Augapfels notwendig. 

IV. Halsschiisse. 

Am Halse, wo mehrere wichtige Organe auf emen kleinen Querschnitt zu­

sammengedrängt sind, ist durch die anatomischen Verhältnisse die Möglichkeit 

vielfacher Komplikationen bei Verletzungen gegeben. 
Von den Halsverletzungen, die wir behandelt haben, beanspruchen fünf 

eine größere Aufmerksamkeit. Drei davon sind, da sie durch Lähmung des Arm­

nervengeflechtes kompliziert waren, bei den Nervenschußverletzungen eingehender 

beschrieben worden. Ein weiterer Fall war dadurch lehrreich, daß bei ihm eine 

Verletzung deR zweiten Halswirbels vorhanden war: 
Eiu 25jährig-er Infanterist war bei 'l'schataldscha verwundet worden, wie er meinte, 

durch 8chrapnellkugelu oder durch irgendwelche Sprengstücke. Es waren bei ihm vier Schuß­
wunden vorhanden: Eine dicht unterhalb des rechten unteren Augenhöhlenrandes. Eine 
zweite Querfinger breit vor dem unteren Ansatz der rechten Ohrmuschel, eine dritte Querfinger 
hrPit untPrhalb des hinteren Randes des linken Warzenfortsatzes. Aus dieser entleerte sich 
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auf Druck Eiter. Die vierte Wunde befand sich über dem Dornfortsatz des zweiten Halswirbels. 
Durch Röntgenaufnahmen wurde festgestellt, daß es sich nieht um Steckschüsse handeltP. 
Es mußten also zwei Durchschüsse sein. 

Der Verwundete klagte bei der Aufnahme über sehr erhebliche Sehrnerzen im Schädel 
und besonders im Bereiche der IIalswirbclsäulc. Er hielt Kopf und Halswirbelsäule absolut 
steif und war nicht in der Lage, irgendwelche Bewegung mit dem Kopfe auszuführen. Beim 
Versuch, den Kopf passiv zu bewegen, klagte er ebenfalls sofort über heftige Sehmer:r,cn. Er 
saß ständig im Bett, da ihm das Liegen große Beschwerden verursachte. Befund: Bei der Unter­
suchung mit dem Finger kann man an der hinteren Rachenwand im Bereiche des zweiten Hal~­
wirbels eine kleine, rundliche Lücke im Knochen fühlen, über der die Schleimhaut vcrletllt ist. 
Rechterseits besteht eine teilweise Lähmung des Gesichtsnerven. Eine anderweitige Lähmung 
eines Bewegungsnerven oder eine Störung im Empfindungsvermögen iRt nicht vorhanden. Auf 
der Röntgenplatte läßt sich eine Bruchlinie am zweiten Halswirbel erkennen, die den ~Wirbel­
körper von vorn nach hinten quer durchsetzt. Vor allem mit ltücksieht auf den Befund am 
Halswirbel gehörten die vier Sehußwunden vermutlieh folgendermaßen zusammen: 

l. Einschuß: Unter dem rechten Auge, 
Ausschuß: Über dem zweiten Halswirbel. 

2. Einschuß: Am rechten Ohre, 
Ausschuß: Unter dem linken vVarzenfortsatz. 

Bei anderer Kombination der Zusammengehörigkeit der vVunden würde der rundliche 
Defekt an der Vorderseite des zweiten Halswirbels nicht zu erklären sein, und es ist deshalb 
ziemlich sicher, daß der Wirbelkörper in der Richtung von vorn nach hinten durchgeschlagen 
wurde. Daß dabei weder das Rückenmark noch austretende Nervenwurzeln verletzt wurden, 
ist jedenfalls ein besonders günstiger Zufall. 

Der Kopf wurde durch einen Verband ruhig gestellt, und es trat allmählieh eine Besserung 
der Beweglichkeit des Kopfes und Halses ein, doch blieb immerhin eine ziemliche Behinderung 
der Dreh- und Nickbewegungen zurück. Die Lähmung des GeRichtsnerven besserte sich er­
heblieh. 

Ein weiterer beachtenswerter Fall war der folgende: 
Eine SchrapnellkugPl war im Dereiche der rechten Ohrspeicheldrüse eingedrungen. 

hatte dann den rechten Unterkiefer nahe am aufsteigenden Kieferast gebrochen und war 
schließlich im Dereiche der linken Halsseite stecken geblieben. Dei der Aufnahme besteht 
eine starke Schwellung der rechten Wange, des Mundbodens und der rechten Ilalsseitc. Stellen­
weise sind die Weichteile mit Luft durchsetzt. Beim Atmen ist ziemlieh starkes Itasscln in 
der Luftröhre und Atemnot vorhanden. Es wird deshalb sofort der Luftröhrenschnitt aus­
geführt, bei dem sich zeigt, daß in der Umgebung der Luftröhre das Gewebe in großer Ans­
dehnung blutig durchtränkt ist. In der Luftröhre findet sich reichlich Schleim. Da bei dem 
bestehenden Weichteilemphysem eine Verletzung der Luftröhre wahrscheinlich ist, und eine 
solche sich an deren Vorderseite nicht nachweisen läßt, wird angenommen, daß das Geschoß 
zwischen Luft- und Speiseröhre durchgegangen ist und eventuell beide Organe vcrlctllt hat. In 
der Erwägung, daß im Falle einer Speiseröhrenverletzung durch Ausfließen von Speisebrei die 
vVunde infiziert werden und eine Zellgewebsentzündung entstehen könnte, wird die Speise­
röhre und der untere Teil des Schlundes durch einen Schnitt am vorderen Handc des Kopf­
nickermuskels (Sternocleido-mastoidcus) vorbeugend freigelegt. Das Gewebe ist in ziemlicher 
Ausdehnung, namentlich auch zwisehen Luft- und Speiseröhre, blutig dureiltränkt und stark 
ödematös. Der Verlauf des Schußkanales läßt sich im Gewebe nicht g1mau feststellPn. vVeder 
an der Speise- noch an der Luftröhre wird eine V crlctzung gefunden. Es ü;t jedoch ziemlich 
sicher, daß der Schußkanal zwisehen beiden Organen durchführt. Von der Wunde ans wird 
weiter stumpf bis an die Bruchstelle des Unterkiefers vorgegangen, nm in Anbetracht der 
von der Mundhöhle aus sicher erfolgenden Infektion der Entstehung einer Zellgewebsentzündung 
durch Einlegen eines Tampons bis an die Bruehstelle vorzubeugen. Auch die übrige vVunde 
wird zunächst durch Tamponade breit offengehalten. 

Von der Speise- und Luftröhre aus erfolgte keine Verunreinigung der vVundc, wohl aber 
wurde der obere, nach dem Unterkieferbruch zu liegende Teil der vVundc VOll der Mundhöhle 
aus infiziert. Die Kanüle wurde. nachdem die Schwellung am Halse vollständig zurückge­
gangen war, entfernt, worauf die Luftröhrenwunde verheilte. 
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Die bestehende Atemnot war vermutlich durch eine ödematöse Schwellung der Luft­
röhren- und Kehlkopfschleimhaut bedingt. Für diese Annahme spricht, daß, wie bei der 
Operation festgestellt werden konnte, im Bereiche des Schußkanales am Halse das Gewebe 
in ziemlicher Ausdehnung ödematös geschwollen war. 

Schußverletzungen des Halses, die eine stärkere Schwellung zur Folge haben, 
sind stets als gefährliche Verletzungen anzusehen, weil die Schwellung leicht auf 
die Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre übergreifen kann. Sie be­

dürfen besonders genauer Beobachtung und Überwachung, um gegebenenfalls 

rechtzeitig den Luftröhrenschnitt ausführen zu können. Diesen soll man, wenn 
man nicht über genügend geschultes und zuverlässiges Pflegepersonal verfügt, 
lieber frühzeitiger vorbeugend ausführen. 

V. Lungenschüsse. 

Die gefürchtetsten Komplikationen bei den Lungenschüssen sind Blutung 

und Infektion. Beide sind bei den Kleinkaliberverletzungen seltener geworden. Die 
kleinen Ein- und Ausschußöffnungen sind, wie allgemein, so auch bei den Lungen­
verletzungen günstig, weil sie die Gefahr einer sekundären Infektion von außen 

verringern. Schwerere Blutungen sind, weil infolge der Kleinheit des Kalibers 
weniger leicht größere Gefäße innerhalb des Lungengewebes getroffen werden, seltener. 
Rippen werden bei senkrechtem Auftreffen des Geschosses meist glatt durchge­
schlagen, und infolgedessen auch weniger oft Knochensplitter in die Lunge gerissen, 
die geeignet sind, die Lungenverletzungen zu komplizieren. Außerdem wird infolge 
der Enge der Schußkanäle die Lunge in der Regel nicht außer Tätigkeit gesetzt, 
da es nicht leicht zu einer erheblichen Ansammlung von Luft im Rippenfellsack 

kommt. Geringe Luftmengen, die eindringen, werden bald aufgesogen. Die meisten 
Lungenverletzungen scheinen jedenfalls reizlos zu heilen. Unter unseren 21 Lungen­
verletzungen war das 16 mal der Fall, und nur fünf waren infiziert. Die reizlos 
bleibenden Lungenschüsse verheilten alle sehr rasch und glatt. 

Was die Symptome der frischen Lungenverletzung betrifft, so trat 
zu Anfang in der Regel eine gewisse, durch die Schmerzhaftigkeit beim Einatmen 
bedingte Atemnot und eine damit zusammenhängende Ängstlichkeit und Unruhe 

besonders in den Vordergrund. Es war deshalb meist nötig, den Verwundeten 
in den ersten Tagen reichlich Morphium zu geben. 

Blut wurde in größeren oder geringeren Mengen in 2fa der Fälle aus­
gehuHtet. Bei den übrigen war nie Blut im Auswurf nachweisbar. Der blutige 
AuHwurf war übrigens nicht stets von Anfang an vorhanden, sondern trat mitunter 
ert-~t nach einigen Tagen auf. 

Bei den allermeisten Fällen war eine Dämpfung über den abhängigen Partien 
der verletzten Rippenfellhöhle nachweisbar. Auch diese war oft nicht gleich nach 
der Verletzung vorhanden, sondern bildete sich erst nach einer Reihe von Tagen aus. 

Luftansammlungen im Unterhautzellgewebe (Hautemphysem) in der Um­
gebung des Ein- und Ausschusses sahen wir in ziemlich der Hälfte der Fälle, mit­

unter nahmen sie eine recht große Ausdehnung an. Bei einem Manne dehnte sich 
eine solche über den ganzen Rumpf und das Gesicht aus, verschwand aber im Laufe 

von 10 Tagen vollständig. Übrigens scheint das Hautemphysem gerade in den Fällen 
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häufig aufzutreten, die nur geringe Atembeschwerden haben. DrLK iKt erklärlich, 
weil ja diese Patienten die verletzte Brusthälfte nicht oder in viel gPringerem Grade 
schonen. Je ausgiebiger die Atembewegungen des Brustkorbes, um KO eher wird 
an der Brustwunde bei der Ausatmung Luft in das Unterhautzellgewebe gepumpt. 

Leichte TemperaturRteigerungen waren auch bei reizlos heilenden Lungen­
schüssen in den ersten Tagen öfters vorhanden, auch konnte man bisweilen über 
der verletzten Lungenpartie eine AbRchwächung des Klopfschalles fest­
stellen, die wohl durch eine blutige Durchtränkung deK Lungengewebes zn erklären 
war und in der Regel bald wieder verschwand. Bei einem Verletzten, der starb, 
möchte ich die Todesursache auf eine derartige blutige Durchtränkung, die wahr­
scheinlich vereiterte, zurückführen. Der Fall war folgender: 

Nechat bin Ibrahim, albanischer Freiwilliger, wurde von ~einen Pigenen Kamera1kn 
getroffen. 

Einschuß: In der Schulterblattlinie im Bereiche der zehnten Hippe. Auss<•huß: 
Dicht vor der vorderen Achsellinie im Bereiche der sechsten und siebenten Hippe, die beide 
zertrümmert sind und in der unregelmäßig zerfetzten, eitrig belegten Au,;~:whußwnnde freiliegeu. 
Der Patient hat andauernd hohe Temperaturen. In den hinteren, unteren Partien der rechten 
Hippenfellhöhle ist eine handbreite Dämpfung vorhanden, die zum Teil auf einen Erguß zu 
beziehen ist, wie die abgeschwächte Erschütterung durch die Stimme beweist. .Die Dämpfung 
erstreckt sich aber in ihren Grenzen ungefähr dem unteren Lnng:eulappcn cnt,;preehend nach 
vorn. Vorn ist über der Dämpfung die Erschütterung durch die Stimme nieht aufg:ehoben, 
auch ist hier deutlich bronchiales Atmen zu hören, während hinten da,; Atemgerituseh stark 
abgeschwächt oder aufgehoben ist. Sicher ist das Gewebe des I"echten unteren Lungenlappens 
verdichtet, und hinten einErguß im Rippenfellraum vorhanden, der, wie die Punktion ergibt, 
ein seröser, blutig verfärbter ist. Im Bereiche der Ausschußwunde werden einige Knochen­
splitter und ein steckengebliebenes türkisches Spitzgeschoß entfernt. 

Die Temperatur bleibt andauernd hoch (40°) mit nur geringen morgendlie.hen Ahfiillen. 
Die nach einigen Tagen nochmals vorgenommene Punktion ergibt denselben Befund: Blutig­
serösen, nicht eitrigen Erguß. Der letztere ist also offenbar nieht für die hohe Temperatur­
steigerung verantwortlich zu machen. Nach weiteren zwei Tagen stirbt der Patit>nt. 

Ich glaube, daß es sich in diesem Falle um eine ursprünglich blutige Durch­
tränkung des rechten Lungenlappens gehandelt hat, die von der AusRchußwunde 
aus infiziert wurde, so daß schließlich eine eitrige Durchtränkung im Bereiche 
des unteren Lungenlappens entstand, welcher der Patient erlegen ist. 

Eine schwere Blutung und zugleich eine Infektion haben wir nur m einem 
Fall beobachtet, bei dem es zu einem Lungenbrand kam: 

Mehmed Abdullah, Infanterist, verwundet durch Kleinka.lihergesehoß. AnfgeuomnH•n 
l. IV. 1913. 

Eins eh uß: Zwei Querfinger breit unterhalb des reehten Sehliisselbeins in der Brust­
warzenlinie. Ausschuß: Über dem Dornfortsatze des zwölften Lendenwirbels. 

Nach der Verletzung brach der Verwundete ohnmächtig zusammen und will ans dem 
Munde viel Blut entleert haben. Bei der Aufnahme ist über der reehten Brusthiilfte ein deut­
liches Weiehteilemphysem vorhanden. Im Auswurf ist reiehlich Blut. Patient ist ziemlieh 
unruhig, sieht leicht blauverfärbt aus. Rechts hinten ist eine handbreite Dämpfung Yorhanden. 
die sich in den nächsten Tagen vergrößert und schließlich bis zur Schulterblattgräte hinauf­
reicht. Patient klagt über starke Atemnot, die Temperatur steigt allmiihlich. Die Punktion 
ergibt übelriechendes, rein blutiges Exsudat. Deshalb und wegen der lwehgradigen Atemnot 
wird zwischen achter und neunter Rippe in der Schulterblattlinie die Brusthöhle eröffnet. 
wobei sich große l\iengen flüssigen und geronnenen, teilweise zersetzten, iibelrieehenden Bluttos 
entleeren. Mit dem Finger fühlt man, daß im unteren Lungenlappen ein ltiß vorhanden ist. 
In der Folgezeit entleert Kich reichlich jauehendes, sehr übelrieelwndes Sekret am; tler Hippen-
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fellhöhleund da ucrnd Blut, bisweilen in größeren Mengen, auch stoßen sich brandige Lungen­
fetzen ab. Unter zunehmender Schwäche stirbt Patient am 26. IV. 1913. 

Ich glaube, daß in diesem :Falle der Lungenbrand durch eine Infekti on 
der Lungen wunde, und zwar, wie ich annehmen möchte, v on d en Luf twege n 
aus, und nicht von außen, verursacht wurde. 

Bemerkenswert ist, daß es, nachdem die Ripp enfellhöhle eröffnet 
war, dauernd weitergeblutet hat. Mir scheint der Fall darauf hinzuweisen , 
daß man bei Blutergüssen in der Rippenfellhöhle sowohl mit dem Punktieren als 
auch vor allem mit dem Brustschnitt sehr vorsichtig sein und beides, wenn irgend 

Abb. 50. Verletzung der Rippenfellhöhle und der Lunge durch Kleinkalibergeschoß. Ein­
schuß ( X 1 ): Links hinten im 8. Zwischenrippenraum. Das Geschoß ist, nachdem es die 
Rippenfellhöhle durchschlagen und den unteren Lungenlappen verletzt hat, n eben dem Dorn­
fortsatz des 10. Brustwirbols ausgetreten. Der Ausschuß ( X 2) läuft in eine oberflächliche 
Schußfurche aus, an deren Ende (X 3 ) dicht n eben der Wirbelsäule das Geschoß wieder 

eingedrungen ist. Es saß dicht unter der H aut an der rechten Brustkorbhälfte ( X 4 ) . 

möglich, vermeiden soll, da di e Entleerung des B rustfellsackes Ve r an­
l assung zu e iner ern euten stärkeren Blutung werden kann. Meiner An­
sicht nach hat es nur dann Zweck, im Fall einer nicht infizierten , zunehmenden 
Blutung die Rippenfellhöhle zu öffnen , wenn man in der Lage ist, an die blutende 
Stelle heranzukommen und die Blutung zu stillen. Das wird aber mangels des 
nötigen Apparates, der es ermöglicht, eine derartige Operation mit Aussicht auf 
Erfolg auszuführen, im F elde in der Regel nicht möglich sein. Aber a u ch die 
Punktion eines zu n ehmenden Blutergusses in der Rippenfellhöhle 
soll t e man nur d ann vo rneh men, wenn so h och gradige Ate mnot em­
tritt, daß das Leb en bedroht e r sc heint. 

Ein Fall, bei dem ein an der Peripherie des unteren Lungenlappens ent ­
standener Abszeß einen günstigen Verlauf nahm, war auch wegen des eigenart igen 
Verlaufes des Schußkanales lehrreich: 



522 Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

Der Einschuß (Abb. 50) fand sich links hinten im achten Zwischenrippenraum 
zwischen hinterer Achsel· und Schulterblattlinie. Das Geschoß hatte die Rippenfellhöhle 
durchschlagen und war zwei Querfinger-breit links neben dem Dornfortsatz des zehnten Brust­
wirbels ausgetreten. Der Ausschuß lief in eine oberflächliche Schußfurche aus, an deren Ende, 
dicht rechts neben der Wirbelsäule, das Geschoß wieder eingetreten war. Es saß dicht unter 
der Haut der rechten Brustkorbhälfte zwischen hinterer Achsel- und Schulterblattlinie, wo 
es entfernt wurde. Da Patient reichlich eitrigen Auswurf und Temperaturerhöhung hatte, 
und da der erste Ein- und Ausschuß viel Eiter absonderte, wurde die Weichteilbrücke zwischen 
beiden gespalten. Neunte und zehnte Rippe waren zertrümmert. Im Bereiche derselben 
führte eine ziemlich breite Fistel in die Tiefe, aus der sich Eiter entleerte. Mit der Kornzange 
wurde die Fistel zunächst vorsichtig erweitert, wobei sich zeigte, daß sie in einen Hühnerei­
großen, im Lungengewebe gelegenen Abszeß führte. Die Lunge war an dieser Stelle fest mit 
dem äußeren Blatt des Rippenfelles verwachsen. In den Lungenabszeß wurde ein Drain ein­
geführt, worauf er ziemlich rasch ausheilte. Nach der Operation war einige Tage etwas Blut 
im Auswurf vorhanden. In diesem Falle war der günstige Ausgang dadurch bedingt, daß 

Abb. 51. Schrapnellkugel, die wahrscheinlich zwischen Zwerchfell und Brustkorbwand frei 
in der Rippenfellhöhle liegt. Sie änderte ihren Ort und war nach einigen Tagen an der ur­

prünglichen Stelle nicht mehr nachzuweisen. 

die Lunge frühzeitig an der Stelle der Verletzung mit der Brustwand verklebte, und sich der 
Abszeß durch die Wunde am Brustkorb nach außen entleeren konnte. 

Unter den von uns behandelten Lungenschüssen zählte man auffallend viel 
Steckschüsse, im ganzen neun. Und zwar war fünfmal ein Kleinkalibergeschoß 
und viermal eine Schrapnellkugel in der Brust zurückgeblieben. Nur in zwei Fällen, 
bei denen ein Kleinkalibergeschoß nach Durchbohrung der Brust dicht unter der 
Haut des Brustkorbs liegen geblieben war, haben wir das Geschoß entfernt. (Der 
eine dieser Fälle ist der eben erwähnte mit dem Lungenabszeß.) Besonderes Inter· 
esse bot eine in der Brusthöhle zurückgebliebene Schrapnellkugel, die gleich nach 
der Aufnahme auf der Röntgenplatte nachgewiesen wurde, aber weiterhin nicht 
mehr zu finden war. 

Die Kugel war in der mittleren Achsellinie dicht oberhalb des linken Rippenbogens 
eingedrungen und saß nach der Röntgenplatte (Abb. 51) in gleicher Höhe hinten ungefähr 
im Bereiche der zehnten oder elften Rippe. 
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Da Patient angeblich Beschwerden hatte, wurde nochmals eine Durchleuchtung mitte1st 
Röntgenstrahlen vorgenommen, wobei sich ergab, daß das Geschoß nicht mehr an der früheren 
Stelle vorhanden war. 

Da der Röntgenapparat für einige Tage nicht funktionierte, und wir dann das Lazarett 
abgaben, gelang es uns nicht mehr, den Ritz des Geschosses festzustellen. Es ist hier aber 
sicher, daß es frei in der Rippenfellhöhle, offenbar ursprünglich zwischen Zwerchfell und Brust­
wand gelegen hat. 

Im allgemeinen scheint man sagen zu können, daß die aseptisch ver­
laufenden Lungenschüsse, die keine erhebliche Blutung verursachen, 
glatt und rasch verheilen, daß aber, wenn eine Komplikation ein­
tritt, der Verlauf oft ein recht ungünstiger ist. 

Bezüglich der Behandlung der Lungenschüsse muß die für die Kriegs­
chirurgie allgemein gültige Regel gelten: Möglichste Ruhe und aseptischer 
Verband. Größte Vorsicht und Schonung beim Transport. In den 
ersten Tagen sollte mit Morphium nicht gespart werden. 

VI. Bauchschüsse. 
Bei einer Anzahl von Bauchschüssen waren die glatte Heilung und die geringen 

Folgeerscheinungen vonseitender Organe der Bauchhöhle auffallend. Selbst Darm­
verletzungen heilten mit nur geringen Beschwerden und Reizerscheinungen von seiten 
des Bauchfelles aus, obgleich die Transportverhältnisse meist recht ungünstige waren. 

Zwei Verletzte, bei denen die Leber im Bereiche des rechten Rippenbogens 
von vorn nach hinten durchgeschossen war, hatten nur während der ersten 
Tage nach der Verletzung geringe Schmerzen in der Lebergegend 
verspürt, klagten vielmehr von Anfang an hauptsächlich über Störungen des 
Empfindungsvermögens, der eine an der Vorderseite des rechten Oberschenkels, 
der andere an der Außenseite der rechten Gesäßhälfte, da das Geschoß die ent­
sprechenden Empfindungsnerven an der Wirbelsäule verletzt hatte. 

Ein Patient mit einem queren Leberdurchschuß, bei dem nach Lage des Schuß­
kanales wahrscheinlich zugleich der Magen getroffen war, klagte anfangs über 
heftige Schmerzen in der Magengegend, die bei der Aufnahme - fünf Tage nach der 
Verletzung- noch sehr druckempfindlich war. Die Schmerzhaftigkeit verschwand 
innerhalb von acht Tagen vollständig, und 14 Tage nach der Aufnahme konnte 
der Verletzte geheilt entlassen werden. 

Auch bei zwei Patienten, bei denen die untere Bauchhälfte linkerseits durch­
schossen und vermutlich Dünndarm verletzt war, gingen die anfänglich vor­
handenen Beschwerden und Reizerscheinungen von seiten der Bauchhöhle rasch 
zurück. Beide Patienten wurden fünf Tage nach der Verletzung aufgenommen. 
Bei dem einen war eine ziemlich starke Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des 
Leibes vorhanden, Stuhlgang und Winde waren angehalten, ab und zu erbrach 
der Patient. Bei dem anderen bestand nur eine geringe Auftreibung der unteren 
Leibeshälfte, die mäßig schmerzte. Der Stuhlgang war regelmäßig, sollte auch nach 
der Verletzung stets regelmäßig gewesen sein. Bei beiden Patienten, die bei der 
Einlieferung ziemlich elend waren, gingen die Reizerscheinungen von seiten des 
Bauchfelles sehr rasch zurück, und sie erholten sich bald vollständig, so daß sie 
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nach drei Wochen- also nicht ganz vier Wochen nach der Verletzung - geheilt 
entlassen werden konnten. Vielleicht ist bei dem letzterwähnten Patienten der be­
sonders günstige Verlauf dem Umstand zuzuschreiben, daß er nach der Verletzung 
zwei Tage lang auf dem Felde liegen blieb und drei Tage vor der Verwundung 
und auch mehrere Tage nachher nur Flüssiges genossen hatte. 

Daß übrigens Geschosse gelegentlich die Bauchhöhle durch sc hlagen 
können , ohne den Darm zu beschädigen , davon konnten wir uns bei einem 
Falle von Schrapnellkugelverletzung bei der Operation überzeugen : 

Eine Schrapnellkugel war drei Querfinger breit oberhalb und etwas nach hinten vom Roll­
h ügel des rechten Oberschenkels eingedrungen und saß nach der Röntgenaufnahme dicht 
unterhalb dp,s Nabels weit nach vorne zu, also vermutlich in den Bauchdecken. In der Blind­
darmgegend, die auf Druck heftig schmerzt, ist eine Dämpfung vorhanden, und ein deutlichp~· 

Widerstand zu fühleiL Da Patient dauernd heftige 
Schmerzen und hohe Temperaturen hat, wird die 
Eröffnung der Bauchhöhle am Außenrande der< 
rechten ger aden Bauchmuskels vorgenommen . 
Im Bereiche des Blinddarmes und unteren Dünn. 
darmes ist die Darmwand derb durchtränkt, die 
Darmschlingen sind miteinander verklebt. Der 
Wurmfortsatz, nach innen-oben geschlagen , ist mit 
Blinddarm und Dünndarm fest verklebt und stark 
verdickt. Er wird entfernt . In der Bauchhöhle kein 
freier Erguß. Ein Durchbruch des Darmefl ist nicht 
zu finden. Als einzige Verletzung findet sich in 
der Bauchhöhle ein 21/ 2 cm langer, P /2 cm breiter. 
mit Fibrin belegter Defekt an der Innenseite des 
Gekröses der S- förmigen Krümmung (Flexura 
sigmoidea). Derselbe wird übernäht. Behufs bes­
seren Zuganges wird der gerade Bauchmuskel 
nach der Mittellinie zu gespalten; dabei findet 
sich eine Schrapnellkugel, in diesem Muskel nahe 
der Mittellinie in einem kleinen Abszeß gelegen . 
Naht der Bauchdecken, Tamponade nach dem 

Abb. 52. Darmfistel an der Ausschuß- Blindrlarm. Der Heilverlauf war durch eine Zell-
wunde nach Verletzung dos Zwölffinger­

darmes hinter dem Bauchfell. 
gewebsentzündung im Bereiche der Hautwunde 
kompliziert, die offenbar von dem Ahszeß ausging, 
in dem das Geschoß gelegen hat. 

Dreimal entstanden nach Darmverletzungen vorübe r gehende Darm­
fisteln, die sich von selbst schlossen: Bei einem Patienten, bei dem der Zwölf­
fingerdarm hinter dem Bauchfell verletzt war, entleerte sich drei Wochen lang 
ziemlich reichlich rein galliger Darminhalt aus dem Ausschuß, worauf sich die 
Fistel von selbst schloß (Abb. 52) . 

Bei zwei Verletzungen des absteigenden Dickdarmes bestanden eben­
falls sowohl am Einschuß als am Ausschuß mehrere vVochen lang mäßig stark 
absondernde Kotfisteln, die von selbst verheilten. 

Bei dem einen Patienten war zugleich e ine Nierenverletzung vorhanden, 
die keine Komplikation des Wundverlaufes verursachte. Sie konnte allein durch 
eine blutige Verfärbung des Harns während der ersten Tage festgestellt werden. 
Weder aus der Einschuß- noch aus der Ausschußwunde entleerte sich nach der 
Aufnahme ins Lazarett Harn. 
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In enwm weiteren Falle von Verletzung des aufsteigenden Dickdarmes 

und der rechten Niere, war eine große verjauchte Blutgeschwulst in der rechten 

Bauchhöhle entstanden, die gespalten werden mußte: 
Dm Einsehuß saß vier Querfinger breit oberhalb des rechten vorderen Darmbeinstachels. 

der Ansschuß reehts hinten dicht neben der Mittellinie im Bereiche des ersten Kreuzbeinwirbels. 
In den Tagen vor und nach der Verletzung hatte Patient fast gar nichts gegessen. Nach der 
Y<•rlet:.~ung bra.eh er :.~uniichst zusammen, ging dann aber eine halbe Stunde zu 
Fuß, rit.t eine halbe Stunde und wurde einige Tage im Ochsenwagen weiter trans­
portiert. EinnuLl übernachtete er im .l<'reien. In den ersten Tagen nach der Ver­
letzung hatte er öfters erbrochen und stark blutigen Urin entleert. Patient ist bei der Ein­
lieferung sehr elend, hat hohe Temperaturen und einen sehr beschleunigten Puls. Er klagt 
über heftige Schmerzen rechts in der Bauchhöhle. Der Harn ist stark blutig verfärbt. Im 
Bereiehe der Blinddarmgegend ist eine große Dämpfung vorhanden, die sich bis gegen die 
Leber hinauf und in der Lendengegend weit nach hinten erstreckt. Über der Dämpfung ist 
deutlich Seitwappen (Fluktuation) nachweisbar. 

Operation: Schnitt über der rechten unteren Bauchhälfte. Die Bauchdeckenmuskeln 
werden in der Faserrichtung stumpf durchtrennt, und eine verjauchte Blutgeschwulst, die 
Blut und zersetzten Harn enthält, eröffnet. In der Lendengegend wird hinten eine Gegen­
öffnung angelegt. und ein dickes Drain eingeschoben, von vorn wird die große Jauchenhöhle 
ebenfalls drainiert und breit ausgestopft. Beim Verbandwechsel kriechen aus der vorderen 
und hinteren Wunde einige Spulwürmer heraus, wodurch eine Darmverletzung - es konnte 
sich nach La.ge des I•'alles nur um den aufsteigenden Dickdarmast handeln -sicher festgestellt 
wird. Aus der Wunde erfolgt anfangs eine starke jauchige Absonderung, es entleeren sich 
daraus jedoch nie Urin oder Kot. Dickdarm und Nierenwunde haben sich offenbar rasch 
geschlossen. Nachdem sich die Wunde gereinigt hat, verheilt sie binnen kurzem. Der an­
fänglich sehr elende Patient erholt sieh auffallend rasch und kann nach zwei 
~Ionaten als felddienstfähig entlassen werden. 

Bei weitem komplizierter war eine andere Nierenverletzung: 
Mustapha Halil, 35 Jahre, verwundet durch Kleinkalibergeschoß, 25. IIL 

1913 bei Tschataldscha. Aufnahme 5. IV. 1913. 
Patient brach nach der Verletzung ohnmächtig zusammen, ging aber später, von zwei 

Kameraden geführt, zum Verbandplatz. Er ritt von hier zu Pferde noch einige Stunden und 
blieb dann aeht Tage im Feldlazarett liegen. Von dort wurde er schließlieh mit der Bahn 
nach Konstantinopel gebracht. Er will ursprünglich nur sehr wenig Blut im Harn 
bemerkt haben. Während der Bahnfahrt aber und während des Transportes 
Yom Bahnhof ins Lazarett hat er sehr heftige Schmerzen verspürt und nach 
t<ein<'r Ankunft entleerte er stark blutigen Urin, ja fast reines Blut. 

Der Einschuß befindet sieh am Rippenbogen in der rechten Brustwarzenlinie. Nach 
der Röntgenplatte (Abh. 53) sitzt ein mißgestaltetes Infanteriegeschoß im Bereiche der elften 
Hippe nach hinten zu. In den abhängigen Partien des Leibes ist eine deutliehe Dämpfung 
Yorhanden, namentlich oberhalb der beiden Leistenbeugen. Unterhalb der Leber ist rechts 
der Schall gedämpft-tympanitisch. Patient ist sehr blaß und sieht verfallen aus. Der Puls 
ist klein und sehr beschleunigt. Temperatur 39, l 0 • Er klagt über heftige Schmerzen in der 
rechten Seite. l•'iir eine freie Bauchfellentzündung (Peritonitis) bestehen keine Anzeichen. 

Es wird sofort zur Operation geschritten: Schnitt in der Lendengegend. Nach Eröffnung 
des Bauehfcllsaekes zeigt sieh, daß in der Bauchhöhle reichlich Blut vorhanden ist. Da das 
Rauchfell überall glatt und glänzend ist, wird die Bauchhöhle dicht abtamponiert und längs 
der Außenseite des aufsteigenden Dickdarmastes nach oben eingegangen. Dabei wird schließ­
lieh ein A bszeß eröffnet, der zwischen unterer Leberfläche, Leberbiegung des Dickdarmes 
und Bauchwand gelegen ist. In diesem steckt ein mißgestaltetes Infanteriegeschoß, das ent­
fernt wird. Im Bereiche der Abszeßhöhle wird weiter nach hinten die Niere freigelegt, wobei 
sieh reichlieh Blut entleert. Es erfolgt jedoch keine frische Blutung. Tamponade der Wunde. 

8. IV. Hll3. Patient kann ohne Hilfe keinen Urin lassen, auch das Katheterisieren hat 
keinen Erfolg, es entleert sieh weder Harn noch Blut. Das Ohr des herausgezogenen Katheters 
ist aber mit Blutgerinnseln verstopft. Es wird deshalb die Blase eröffnet und die Blutgerinnsel, 
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mit denen sie prall gefüllt ist, werden ausgeräumt. Die Blase wird bis auf eine Öffnung für 
ein dickes Drain vernäht. 

13. IV.l913. DerVerband ist stark durchgeblutet. Puls klein und fliegend, kaum fühlbar. 
Sofortiger Verbandwechsel: Aus der Tiefe der Wunde erfolgt nach Herausnehmen des Tampons 
eine ziemliche heftige Blutung. Nach vorläufiger Ausstopfung wird die Wunde erweitert 
und breit auseinandergezogen. Man kann in ihrer Tiefe allenfa lls die Niere erkennen und 
feststellen, daß das Blut aus der Gegend der Nierenwurzel (Nierenhilus) kommt.·: Da Unter­
binden des blutenden Gefäßes bei den ungünstigen anatomischen Verhältnissen schwer aus­
zuführen sein würde, und Patient stark kollabiert ist, wird eine feste Tamponade eingelegt. 
Der Verband blutet weiterhin nicht durch. Patient erhält reichlich Kochsalz und Kampfer 
unter die Haut und erholt sich allmählich wieder. Von der Niere stoßen sich in der Folgezeit 

Abb. 53. Verletzung der rechten Niere durch steckengebliebenes Kleinkalibergeschoß, das 
in einem Abszeß zwischen Niere, Leber und Leberbiegung des Dickdarmes lag und bei Er­
öffnung des Abszesses entfernt wurde. Starke Blut ung aus der Niere. Schließlich Heilung. 

einige oberflächliche Stücke ab. Aus der Wunde entleert sich zunächst reichlich H arn. All­
mählich versiegt die Absonderung im Bereiche der Wunde, und diese fängt an zu granulieren. 
Die Blasenwunde schließt sich von selbst, nachdem noch einmal Blutgerinnsel ausgeräumt 
worden sind. Auch im Harn bemerkt man schließlich kein Blut mehr. Der allgemeine Zustand 
des P atienten war bei Abgabe des Lazarettes ein recht befriedigender. 

Der Fall ist, abgesehen von den vielfachen Komplikationen des Heil­
verlaufes, dadurch interessant, daß irrfolge d es Tra nsportes eine schwe r e 
Blutung eintrat, nachdem diese bereits im wesentlichen zum Stillstand ge­
kommen war. 

Bei Fällen, bei denen die Gefahr emer Blutung in den Bauchraum besteht , 
sollte ein Transport, wenn irgend möglich , vermieden werden. 
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Auseinemanderen Falle, bei dem eine allgemeine Bauchfellentzündung 

durch einen Schrapnellkugelschuß entstanden, das Bauchfell selbst 
aber nicht verletzt war, können wir manches lernen: 

Eine Schrapnellkugel hatte das Becken von rechts nach links durchbohrt. Wir hatten 
bei dem Patienten die Eröffnung der Bauchhöhle vorgenommen in der Annahme, daß es sich 
um einen abgekapselten Prozeß in der linken Leistenbeuge (Regio iliaca) handelte. Über dieser 
war eine deutliche Dämpfung vorhanden. Patient hatte hohe Temperaturen und klagte über 
heftige Schmerzen in der linken unteren Bauchhälfte, doch waren keinerlei Reizerscheinungen 
vorhanden, die auf eine allgemeine Bauchfellentzündung hingedeutet hätten. Bei dem Bauch­
schnitt fand sich zu unserem Erstaunen kein abgekapselter Prozeß, sondern ein freier, eigen­
artiger, seröseitriger Erguß. Das Bauchfell war auffallenderweise trotzdem überall glatt und 
spiegelnd. Nach dem kleinen Becken zu lagen ihm stellenweise einige Fibrinfetzen locker auf. 
Die Wand der S-förmigen Biegung (Flexura sigmoidea) war durch eine eigenartige derbe Durch­
tränktmg und ödematöse Schwellung sehr stark verdickt, ebenso das Gekröse derselben. Eine 
Verletzung ließ sich in der Bauchhöhle nicht finden. Der Patient starb bereits am Tage nach 
der Operation. Die Leichenöffnung, die wir in diesem Falle ausnahmsweise vornehmen durften, 
gab Aufschluß über die Entstehung der eigenartigen Bauchfellentzündung: Sie bestätigte, 
daß das Bauchfell nicht verletzt war. Das Geschoß war im Bereiche des hinter dem Bauchfell­
sack gelegenen Beckenbindegewebes durchgedrungen und. hatte die Vorsteherdrüse durch­
bohrt. Vom Schußkanal aus war eine Zellgewebsentzündung entstanden, die sich auch auf 
das Gekröse der S-förmigen Dickdarmbiegung und auf diese selbst ausgedehnt und hier die 
Durchtränkung und ödematöse Schwellung verursacht hatte. Von dieser Zellgewebsentzündung 
aus ist offenbar die serös-eitrige Entzündung des nicht verletzten Bauchfelles entstanden. 

Einen Fall, der am dritten Tag nach der Verletzung mit einer allgemeinen 
Bauchfellentzündung eingeliefert wurde, haben wir - eigentlich gegen unsere 
Grundsätze - auf besonderen Wunsch der türkischen Ärzte noch operiert. Es 
handelte sich um eine vierfache Durchbohrung einer Dünndarmschlinge. Ver­
klebungen fehlten vollständig, es war eine ausgedehnte eitrige Bauchfellentzündung 
vorhanden. Die Darmwunden wurden rasch übernäht. Der Patient starb einige 
Stunden nach der Operation. Der Fall beweist nur, daß man derartige Fälle nicht 
anrühren soll. 

Wenn von den in die stehenden Lazarette eingelieferten Bauchverletzten 
trotz ungünstiger Abtransportverhältnisse ein größerer Prozentsatz zur Heilung 
kommt, und wenn selbst eine ganze Anzahl von Fällen mit Darmverletzungen 
auffallend glatt heilt, so darf man daraus keine allzugünstigen Schlüsse bezüglich 
des Heilverlaufes ziehen. In die Lazarette kommen eben im wesentlichen 
nur die günstiger verlaufenden Fälle, die ungünstigeren sind vorher ge­
storben. Auch bei einer ganzen Anzahl von Bauchverletzungen, die zunächst der 

Gefahr einer allgemeinen Bauchfellentzündung entgangen sind, kommt es nach­
träglich zu schweren Komplikationen (Verwachsungen, Kotabszessen, fortschrei­
tenden Eiterungen), denen noch mancher erliegt. Auch wir verloren 2 Verwundete 

mit Dickdarmverletzungen, bei denen ausgedehnte gashaltige Kotabszesse im 
kleinen Becken entstanden waren, die sich unter dem Leistenbande weit auf den 
einen Oberschenkel erstreckten. Beide wären allerdings vielleicht zu retten ge­
wesen, wenn sie nicht zu spät - beinahe bereits sterbend - zur Operation über­
wiesen worden wären. 

Für die Heilung von Bauchschüssen, die wir im Kriege nicht primär operieren, 
ist Ruhe und Diät direkt nach der Verletzung von größter Wichtigkeit. Eine Ver-
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besserung der Heilresultate wird deshalb im wesentlichen davon abhängen, wie 
weit wir in der Lage sein werden, diesen Bedingungen zu genügen. 

Es wäre für das Schicksal vieler Bauchverletzter von ausschlaggebender 
Bedeutung, wenn es ermöglicht werden könnte, den Bauchschüssen jeden Transport 
zu ersparen, sie auf dem Schlachtfelde unterzubringen und t:Üe wenigstens während 
der ersten Tage ruhig liegen zu lassen. 

Mastdarm-Verletzungen. Zwei Fälle von solchen verliefen, nachdem Abszesse 
in der Umgebung des Mastdarmes gespalten worden waren, günstig. Bei dem einen 
saß der Einschuß (Kleinkaliberverletzung) im Bereiche der rechten Gesäßhälfte, 
der Ausschuß an der Vorderseite des linken Oberschenkels, handbreit unter dem 
Leistenbande. Der Schuß hatte den Mastdarm dicht oberhalb des Afters durch­
bohrt, und es kam zur Bildung eines Abszesses in der Umgebung des Mastdarmes, 
der von diesem aus gespalten wurde. Weiterhin bildete sich ein Abszeß im Bereiche 
des Ausschusses am Oberschenkel, der ebenfalls gespalten wurde. Darauf erfolgte 
glatte Heilung. 

In dem zweiten Falle war ein Kleinkalibergeschoß dicht oberhalb des linken 
Rollhügels eingedrungen und nach Durchbohrung des Mastdarms über der rechten 
Kreuzbeinhälfte ausgetreten. Es war zur Bildung eines Abszesses zwischen Kreuz­
bein und Mastdarm gekommen. Um diesen zu entleeren, wurde durch den Schuß­
kanal im Kreuzbein nach Erweiterung desselben ein Drain eingeführt. Nach an­
fänglich starker jauchiger Absonderung trat allmählich Besserung ein, und Patient 
konnte nach zwei Monaten vollständig geheilt entlassen werden. 

Verletzungen in der Nähe der Bauchhöhle. Mehrfach waren Geschosse in der 
Muskulatur des Beckens und in der Lendenmuskulatur steckengeblieben. Sie ver­
ursachten meist keine Beschwerden. Nur in einem Falle mußten wir, da sich ein 
Abszeß bildete, eingreifen: 

Ein Kleinkalibergeschoß war zwei Querfinger breit unterhalb des rechten 
Rippenbogens in der vorderen Achsellinie eingedrungen und im großen Darm­
beinmuskel steckengeblieben. 

Der Patient klagt über heftige Schmerzen in der Blinddarmgegend beim Strecken des 
rechten Beines, das er infolgedessen an den Leib angezogen hält. Es sind andauemd hohe 
Temperaturen vorhanden. Die Blinddarmgegend ist auch auf Druck sehr schmerzhaft, und 
es besteht hier eine ausgesprochene Muskelspannung. In Narkose ist in der Blinddarmgegend 
nach der rechten Beckenschaufel zu ein derber Widerstand zu fühlen, auf den durch die Musku­
latur stumpf eingegangen wird. Nachdem das Bauchfell zurückgeschoben ist, fühlt man deut­
liche Flüssigkeitsbewegung im Bereiche des großen Lendenrnuskels. Dessen Fasern werden 
stumpf durchtrennt, bis sich aus einem Abszeß eine Menge rahmigen, übelriechenden Eiters 
entleert. In der Tiefe des Abszesses liegt ein Kleinkalibergeschoß, das herausgenommen wird. 
Tamponade und Drainage der Abszeßhöhle, die ziemlich raseh ausheilt. 

VIL Steckschüsse. 
Steckschüsse haben wir im ganzen 145 behandelt. !l8mal waren Schrapnell­

kugeln steckengeblieben und 47mal Kleinkalibergeschosse. Obgleich auch wir 
nach dem Grundsatz gehandelt haben, steckengebliebene Geschosse nicht ohne be­
sondere Veranlassung herauszunehmen, haben wir doch in 112 Fällen solche ent­
fernt. Bei ungefähr der Hälfte der Fälle war nicht das steckengebliebene Ge-
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schoß an sich Grund zu einem Eingriff, sondern die Entstehung von Abszessen 
und Zellgewebsentzündungen. Andererseits aber machten steckengebliebene Ge­
scho:-;sc doch recht häufig Beschwerden. Dadurch erklärt sieh die hohe Zahl an 
Geschoßentfernungen. 

Im allgemeinen konnten wir die Beobachtung machen, daß zurückgebliebene 
Schrapnellkugeln häufiger zu Klagen Veranlassung gaben, als Kleinkalibergeschosse. 
Regelmäßig Beschwerden verursachten Geschosse, die dicht unter der Haut steckten, 
und überhaupt fast alle Geschosse, die zu fühlen wareiL Weitaus die meisten Ge­
schosse ~mßen in den Weichteilen, und eine verhältnismäßig geringe Anzahl in den 
Knochen, und zwar ausnahmslos in schwammigen Knochenteilen, meist in den 
Gelenkenden der großen Röhrenknochen. 

In den Mittelstücken der langen Röhrenknochen haben wir nur bisweilen 
Teilstücke von Schrapnellkugeln, die beim Durchschlagen durch den Knochen 
an diesem zen;plittert waren, vorgefunden. 

Die Entfernung eines steckengebliebenen Geschosses kann sich unter Um­
ständen trotz vorheriger genauer Röntgenuntersuchung zu einer recht schwierigen 
Operation gestalten. Selbstverständlich haben wir stets, wenn das Geschoß nicht zu 
fühlen war, vor einem J<.:ingriff den Sitz des Geschosses vor dem Röntgenapparat 
aufs genaueste festgestellt. In der Regel wurden zwei Platten in zwei aufeinander 
senkrechten l:tichtungen aufgenommen. Noch wichtiger erscheint es uns aber, sich 
vor dem Röntgenschirm auf das genaueste über den Sitz des Geschosses zu orientieren 
und namentlich zu prüfen, in welcher Tiefe das Geschoß sitzt. Man kann darüber 
einen genauen Anhaltspunkt bekommen, wenn man das betreffende Glied oder den 
Körperteil vor dem Schirme dreht und feststellt, in welchem Sinne das Geschoß 
dabei Bewegungen macht, und wie groß diese sind. Je nach der Lage des Geschosses 
zur Drehungsaclu;;e wird es sich nach verschiedenen Richtungen bewegen und zwar 
um so ausgiebiger, je weiter es von der Drehungsachse entfernt ist. Wichtig ist 
vor allen Dingen auch festzustellen, in welchem Sinne es Rich gegen benachbarte 
Knochen verschiebt. Bei Extremitäten bilden diese ja in der Regel die DrehungR­
achRe. ~\n Körperteilen, wo ein Röntgenogramm in Reitlicher Richtung schwierig 
oder gar nicht anzufertigen ist (z. B. am Brustkorb, am Leibe und am Becken), 
ist die Bestimmung des Sitzes des Geschosses auf diese Weise vor dem Schirm 
ganz besonders wichtig. Trotz genaueRter Orientierung vor dem Röntgen­
Rchirm ist aber die A uffindung eines GeschosRes, wie erwähnt, mit­
unter recht schwierig. 

ln einem Falle hatte das ]{öntgenogramm und die Durchleuchtung ergeben, 
daß eine Schrapnellkugel an der V orderseitc des Schenkelhalses saß, die dem 
Patienten beim Bewegen des Beines, namentlich beim Strecken, erhebliche Be­
schwerden verursachte. Es wurde deshalb an der Vorderseite des Oberschenkels 
am Außenrande des geraden Oberschenkelmuskels (Rectus femoris) eingegangen, 
der große Lendenmuskel (Ileopsoas) freigelegt, vom Gelenk abpräpariert, und die 
Gegend an der Vorderseite des Gelenkes genau abgesucht, ohne daß das Geschoß 
gefunden wurde, RO daß wir zunächst von dem weiteren Suchen nach der Kugel 
~~bstand nahmen. Nochmalige Durchleuchtung ergab dasselbe Resultat: Geschoß 
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sitzt an der Vorderseite des Schenkelhalses nahe dem Kopfe. Die Wunde wird 
nochmals auseinandergezogen, der Lendenmuskel (Ileopsoas) von allen Seiten frei­
gelegt und genau untersucht. Schließlich wird der Muskel an einer Stelle in der 
Längsfaserrichtung eingeschnitten. Zufällig trafen wir dabei gerade auf das Ge­
schoß, das, in derbes, schwieliges Gewebe eingebettet, mitten in der Muskulatur 
saß. Es war, obgleich wir den Muskel von allen Seiten frei präpariert hatten, 
beim Abtasten desselben nicht zu fühlen gewesen. Der Fall beweist, daß es mit­
unter geradezu Glücksache ist, ein Geschoß zu finden. 

Häufig waren steckengebliebene Geschosse, von kleinen, nicht eitrigen 
Flüssigkeitsansammlungen umgeben, die bisweilen durch Bindegewebe gegen 
die Umgebung abgekapselt waren. Die Flüssigkeit war in der Regel von grauweiß-
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Abb. 54. 1-6 Durch Berührung mit dem Knochen in der Gestalt veränderte Klein­
kalibergeschosse; 7 Stück eines beim Aufschlagen (Ricochettieren) aufgerissenen Geschoß­
mantels; 8 Bleikern eines Mantelgeschosses, der beim Aufsehlagen aus dem Mantel heraus­
fuhr und breitgequetscht wurde; 9 am Knochen geschrammte Schrapnellkugel ; 10, 12 u . 

. 13 durch Aufschlagen zertrümmerte Schrapnellkugelteile; 11 u. 14 am Knochen zersplitterte 
Schrapnellkugel t eile. 

licher Farbe und enthielt kleine Flocken, offenbar Fibrin oder abgestorbene Ge­
webspartikelchen. 

Oft waren steckengebliebene Geschosse in ihrer Gestalt ver­
ändert, Kleinkalibergeschosse zeigten häufig verschieden starke Knickungen und 
Stauchungen. An der Spitze fanden sich dabei oft flache oder tiefere, scharfrandige 
Dellen, an den Seiten bisweilen schrägverlaufende Quetschmarken, mehrfach auch 
stärkere Abplattungen. Bisweilen war der Mantel seitlich aufgerissen. Schrapnell­
kugeln waren oft mehr oder weniger stark zersplittert und trugen vielfach ober­
flächliche "Kratzfurchen" oder auch tiefe scharfrandige "Schrammen". Zweifel­
los war die Gestaltsveränderung und Zertrümmerung der Geschosse in den meisten 
Fällen durch Berührung mit den Knochen verursacht. Nur wenn unvollständige 
Teile eines Geschosses stecken bleiben, ohne daß eine Ausschußöffnung vorhanden 
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ist, oder wenn zertrümmerte Teile eines Geschosses durch verschiedene Einschuß­
öffnungen eingedrungen sind, ist es sicher, daß sie bereits außerhalb des Körpers 
durch "Ricochettieren" (Aufschlagen) zertrümmert oder in ihrer Gestalt verändert 
wurden. 

Einmal fanden wir in einem Oberschenkel einen vorn vollständig aufgerissenen 
Mantel eines Kleinkalibergeschosses, dessen Bleikern fehlte. In einem anderen 
Falle stak umgekehrt ein in mehrere Teile zersplitterter Bleikern in den Weichteilen 
der Schulter. 

Bei einem Oberschenkelschusse saßen zahlreiche Splitter einer Schrapnell­
kugel in den Weichteilen, die durch zwei je 2 cm lange und l cm breite, unregel­
mäßig zerfetzte Einschüsse eingedrungen waren. 

Noch interessanter war eine Handverletzung, bei der feinste Splitter einer 

Abb. 55. Verletzung dmch ein ricochettiertes Mauserpistolengeschoß. An der Innenseite 
des Fußes sind zwei Einschüsse vorhanden. Zwei der Metallstücke sind Teile des Geschoß­
mantels, der dritte ist der deformierte Bleikern. Da die Wunden infiziert waren, wurden 

die Geschoßtrümmer entfernt. 

Schrapnellkugel verstreut in den Weichteilen der Hohlhand lagen (Abb. 34). 
Offenbar waren Teile einer durch Ricochettieren in unzählige kleine Trümmer 
zersplitterten Schrapnellkugel durch die Hohlhand geschlagen, wobei ein großer Teil 
der kleinen Splitter in die Weichteile derselben eingesprengt wurden. 

In einem Falle fanden sich zwei Einschüsse an der Innenseite des Fußes 
(Abb. 55). Im Bereiche der Fußsohle steckten drei Splitter, zwei gehörten dem 
Mantel eines Mauserpistolengeschosses an, der dritte war der Bleikern. 

Bei einem Infanteristen, der hinter einem Steinhaufen gelegen hatte, waren 
zahlreiche kleine Wunden im Gesicht vorhanden, in denen teils Schrapnellkugel­
stücke, teils Steinsplitter staken. 

Daß auch gelegentlich mit Schrot geschossen worden war, bewiesen zwei 
Fälle, in denen wir Schrote entfernen konnten. Steckengebliebene Schrapnell-

34* 
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splitter haben w1r zwei - in jedem Fuß einen - bei demselben Patienten 
entfernt. 

Der interessanteste Fremdkörper, den wir herausnahmen, war em kupferner 
Nietnagel, der in den Weichteilen eines Fußes stak. Der Verwundete meinte, er 
müßte wohl aus dem Stiefel stammen, doch war das ausgeschlossen, da auch m 
türkischen Stiefeln solche Nägel sich nicht vorfanden. 

Bisweilen drangen Schrapnellkugeln nur sehr oberflächlich ein, so daß sie im 
Bereiche der Einschußwunde zu sehen waren. In einem solchen Falle hatte sich ein 
Mann, der von fünf Schrapnellkugeln getroffen war, ein oberflächlich dicht unter 
der Haut steckendes Geschoß mit einem Holzsplitter selbst entfernt. 

In verschiedenen anderen Fällen war die Haut von Schrapnellkugeln entweder 
nur gequetscht worden, oder das Geschoß war eben in die Haut eingedrungen und 
sofort wieder herausgefallen. Der eben erwähnte Mann mit den fünf Schrapnell­
kugelschüssen fand z. B. eine Kugel im Stiefel, die ihn am Fuß oberflächlich verletzt 
hatte. 

VI U. l!'ußbrand. 

Ganz besondere Aufmerksamkeit beanspruchen gewisse Fälle von Brand der 
Zehen und der Füße, die bei den türkischen Soldaten so zahlreich beobachtet wurden, 
wie, meines Wissens, bis jetzt noch in keinem Feldzuge. 

Die Erkrankung trat meist doppelseitig auf. Von 72 Betroffenen, die 
wir beobachten konnten, waren 56 doppelseitig und nur 16 einseitig. In 47 Fällen 
beschränkte sich der Brand auf die Zehen, in !) Fällen waren die Füße teilweise, 
in 14 Fällen vollständig brandig. Nur zweimal war ein Brand eines Fingers vorhanden 
(bei gleichzeitigem Fußbrand). Als Ursache der Entstehung ihres Leidens 
gaben die Patienten in der Regel an, daß sie längere Zeit- oft tagelang- in Wasser, 
Schlamm, zum Teil auch in Schnee in den Schützengräben gestanden oder im Freien 
bei schlechtem Wetter biwakiert oder in kalten Zelten auf feuchtem Boden ge­
legen hätten. Die Leute waren also durchweg einer Kältewirkung ausgesetzt 
gewesen, wobei aber die Temperatur meist nicht den Nullpunkt er­
reichte. Vielfach war das Schuhwerk mangelhaft, oft zerrissen, bisweilen zu eng. 
Einige der Leute hatten keine Strümpfe getragen. Viele hatten tage-, ja wochenlang 
Stiefel und Strümpfe, obgleich diese meist durchnäßt waren, nicht von den Füßen 
gebracht. Die allermeisten der an Fußbrand Erkrankten waren durch Krank­
heiten, namentlich Darmerkrankungen (Darmkatarrhe, Ruhr und in der 
ersten Zeit auch Cholera) und Kriegsstrapazen geschwächt. Von unseren 
Patienten hatten Zweidrittel an Durchfall gelitten oder litten noch daran. 

Klinisch fiel in den meisten Fällen - zum Unterschiede von dem Erfrierungs­
brand, wie wir ihn im Frieden gewöhnlich zu sehen bekommen- der langsame 
Verlauf der Erkrankung auf. Schon die ersten Symptome, die in Kribbeln und 
Absterben des Gefühles bestanden, stellten sich an den geschädigten Füßen vielfach 
nicht unmittelbar im Anschluß an die Kältewirkung ein, d. h. innerhalb der aller­
nächsten Tage, sondern erst nach einer Reihe von Tagen. Langsam machte sich 
weiter auch meist das Absterben des Gewebes bemerkbar, bis es zum vollständigen 
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Brand kam. Mehrfach konnten wir dabei beobachten, daß bereits blauverfärbte 

Gewebspartien sich in größerer Ausdehnung wieder erholten. Die Weichteile an den 

geschädigten Füßen zeigten oft über die absterbenden Partien hinaus eine auffallende 

Schlaffheit und Welkheit und waren ohne jeden Tonus. In einem Falle blieb diese 

Welkheit der Weichteile der Füße, die dauernd kalt waren, falls sie nicht warm 

eingewickelt wurden, dat' einzige Zeichen einer Kreislaufstörung bei einem jungen 

Soldaten, der schließlich an einer durch nichts zu beeinflussenden Ruhr starb. 

Auffallend waren ferner die starken Schmerzen, die dieser Patient und eine 

Anzahl anderer an den erkrankten Füßen klagten. Sie waren bei einem Patien­

ten so heftig, daß sie wochenlang nur durch reichliche Dosen von Morphium erträg­
lich gemacht werden konnten. 

Ich glaube die Entstehung des eigenartigen Fußbrandes so erklären zu sollen: 
Es kam bei den geschwächten Individuen auch bei Einwirkung 

von mäßig niedrigen Temperaturen bereits zu einer reflektorischen 

Zusammenziehung (Kontraktion) der Blutgefäße, die vielfach nicht 

so intensiv war, daß sie sofort ein völliges Aufhören des Blutkreis­

laufes, sondern nur eine hochgradige Beeinträchtigung desselben zur 

Folge hatte. Da aber der geschwächte Körper nicht fähig war, den ab­

normen Kontraktionszustand der Gefäße bald wieder auszugleichen 

und die Blutzufuhr normal zu regulieren, so wurde das geschwächte, 

wenig widerstandsfähige Gewebe, vor allem auch die Gefäßwände, 

namentlich die Haargefäße (Kapillaren), allmählich genügend ge­

schädigt, so daß schließlich der Blutkreislauf völlig aufhörte, und ein 

Brand eintrat. Dazu kam, daß die Leute oft sehr lange einer solchen Kältewirkung 

ausgesetzt gewesen waren, und daß die häufig mangelhafte und vielfach auch un­

zweckmäßige Fußbekleidung zweifellos zur Erhöhung der Schädigung beitrug. 
Die oft längerdauernde Kältewirkung im Verein mit der durch die Fußbe­

kleidung bedingten Störung hat möglicherweise unter Umständen auch bei kräf­

tigen, nicht geschwächten Individuen die Blutzirkulation in der angegebenen Weise 
alteriert. 

Zwischen der Entstehung des gewöhnlichen Kältebrandes und des eigen­

artigen Brandes, mit dem wir es meist zu tun hatten, ist meiner Ansicht nach 

kein prinzipieller, sondern nur ein gradueller Unterschied vorhanden: 

Es handelt sich um eine mehr verzögerte Kältewirkung, die durch Schädigung 

der Innervation eine weniger intensive, aber länger anhaltende Blutleere hervor­

rief. Diese führte vielfach nur deshalb zur Entstehung eines Brandes, weil ein 

geschwächter Organismus sie nicht rechtzeitig zu regulieren vermochte. 
Zu erwägen wäre übrigens auch, ob nicht vielleicht der reichliche Nikotin­

genuß bei der Entstehung des Fußbrandes eine Rolle spielt, der anerkanntermaßen 

eine Wirkung auf die Gefäßnerven (vasomotorischen Nerven) ausübt und das Zu­

standekommen von Blutleere (ischämischen Zirkulationsstörungen) begünstigt. 

Ebenso wäre noch an die Möglichkeit zu denken, daß vielleicht mit Mutterkorn 

behaftetes Getreide bei der Herstellung des von den Truppen genossenen Brotes 

verwandt wurde und eine Schädigung der Blutgefäßinnervation verursachte. 
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Daß außer der allgemeinen Schwächung des Körpergewebes 
durch Erkrankung und schlechte Ernährung auch, wie bereits erwähnt, lokale 
Schädigungen der Füße durch unzweckmäßige Fußbekleidung und mangel­
hafte Fußpflege eine Rolle spielen, ist zweifellos. Schlechtes, zerrissenes Schuh­
werk setzt die Füße der Wirkung von Nässe und Kälte viel nachdrücklicher aus. 

Dazu kommt, daß die Leute nach ihrer eigenen Angabe oft wochenlang die 
natürlich meist nassen Stiefel nicht gewechselt haben. So kommt oft eine verlängerte 
Kältewirkung zustande. Jeder weiß, wie unangenehm sich die Verdunstungskälte 
bemerkbar macht, wenn durchfeuchtete Stiefel an den Füßen trocknen, vor allem 
beim Stehen oder Sitzen, wenn der Blutkreislauf in den Füßen ohnehin ein trägerer 
ist als beim Gehen. Außerdem können nasse Stiefel, falls sie nicht sehr weit sind, 
dadurch, daß sich das Leder zusammenzieht, den Blutkreislauf hemme11. 

Von ungünstigem Einflusse auf den Blutkreislauf der Füße sind zweifel­
los auch oft die Wickelbinden, die von den türkischen Soldaten getragen werden 
und die von Dreyer auf dem letzten Chirurgenkongreß mit Recht bemängelt 
wurden. Ich kann die Unzweckmäßigkeit derselben als Bekleidungsstücke für den 
Soldaten im Felde aus eigener Erfahrung bestätigen. 'Verden die Binden locker 
angelegt, so halten sie nicht und rutschen häufig. Werden sie aber fest angezogen, 
so können sie bereits in trockenem Zustande den Blutkreislauf im Bereiche der 
Wade und des Fußes hemmen, so daß dies namentlich bei niedrigeren Temperaturen 
unangenehm empfunden wird. Wird aber eine solche Wickelbinde naß, dann zieht 
sie sich zusammen und kann eine erhebliche Abschnürung und Störung des Blut­
kreislaufes bewirken. Wenn nun auch die Wickelbinden zur Entstehung von Zir­
kulationsstörungen an den Füßen sicher des öfteren beigetragen haben werden, 
so möchte ich ihnen doch keine allgemein ausschlaggebende Rolle bei der Ent­
stehung der Gangrän zuschreiben, ebensowenig wie der zerrissenen oder unzweck­
mäßigen Fußbekleidung, die zu einer lokalen Schädigung der Füße direkt oder 
indirekt durch ungünstige Beeinflussung des Blutkreislaufes sicher auch beigetragen 
hat. Ich habe die Patienten stets gefragt, ob sie Wickelbinden getragen haben, und 
dabei feststellen können, daß das bei einer ganzen Anzahl nicht der Fall ge­
wesen war. 

Im allgemeinen dürften die eigenartigen Gangränfälle durch das Zusammen­
wirken der verschiedenen erwähnten Umstände entstanden sein: Kälte sowie all­
gemeine und lokale Schädigung des Körpergewebes. 

Was die Behandlung des Fußbrandes betrifft, so haben wir bei Brand der 
Zehen und teilweisem Brande der Füße, wenn möglich, die spontane Abstoßnng 
der abgestGrbenen Teile abgewartet und, wenn nötig, erst dann regelrechte Am­
putationen respektive plastische Operationen zur Verbesserung des Stumpfes 
ausgeführt. In vielen Fällen haben wir sogar die Stümpfe der Selbstüberhäutung 
überlassen, da die regelrechte Bedeckung derselben mit Hautlappen, zumal die 
Haut häufig in größerer Ausdehnung abgestorben war als die übrigen Weichteile 
und die Knochen des Stumpfes, oft eine ausgiebige Entfernung von Knochenteilen 
erfordert hätte. Wir gingen dabei von der Erwägung aus, daß die Stümpfe, 
falls sie sich nach der Überhäutung als nicht gebrauchsfähig erweisen sollten, ja 
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nnmer noch und unter günstigeren Verhältnissen operativ verbessert werden 
könnten. Btwa über den Stumpf hervorragende Knochenteile wurden natürlich 
beizeiten entfernt. Im Bereiche der Zehen und des Mittelfußes waren diese selbst­
überhäuteten Stümpfe in der Regel gebrauchsfähig. Erstreckte sich der Brand 
bis zu den Knöcheln, so haben wir stets amputiert, sobald deutliche Abgrenzung 
eingetreten war. 

Bei 47 Patienten mit Zehenbrand haben wir nur in ac4t Fällw eine regel­
rechte Amputation ausgeführt. Von neun Patienten mit partieller Fußgangrän 
haben wir zwei doppelseitig im Bereiche des Fußes amputieren müssen. In einem 
Falle wurde links die Abtragung nach Lisfrank, rechts nach Chopart ausgeführt, 
im anderen wurde rechts nach Lisfrank abgetragen (exartikuliert) und links im 
Bereiche des Mittelfußes amputiert. In neun Fällen von Brand des ganzen Fußes 
wurde die Amputation des Unterschenkels ausgeführt und zwar siebenmal doppel­
seitig, zweimal einseitig. Von den 72 Patienten mit Fußbrand starben 13, darunter 
neun an Darmkrankheiten, vier an anderen Krankheiten. 

IX. Wun<lkrankheiten. 
Tetanus (Starrkrampf) und Sepsis. 

Starrkrampffälle haben wir zehn beobachtet; drei dieser Kranken blieben am 
Lehen, sieben starben. Neunmal trat der Starrkrampf im Anschluß an eine Schuß­
verletzung auf, einmal bei einem Patienten mit einem Brfrierungsbrand des Fußes. 

Die Prognose ist einzig und allein von der Schwere des Falles 
abhängig. Da andererseits die Länge der Inkubationszeit umgekehrt proportional 
der Schwere der Erkrankung ist (d. h. je schwerer diese, um so kürzer ist die In­
kubationszeit), läßt die Länge der Inkubationszeit einen sicheren Rück­
schluß auf die Schwere des Falles zu. 

Alle .Fälle, bei denen die Inkubationszeit weniger als acht Tage 
betrug, starhe11. In den drei geheilten Fällen betrug die Inkubationszeit min­
destens 13 Tage. ,Je länger die Inkubationszeit war, um so leichter verlief der Fall. 
\Vir haben jeden Tetanusfall mit Einspritzung von Starrkrampfserum 
behandelt, ohne daß der Verlauf im geringsten dadurch heeinflußt 
wurde. Anwendung von TetanuRserum in Fällen, bei denen der Starr­
krampf bereits ausgebrochen ist, ist daher nutzlos. Über den Erfolg 
prophylaktü;cher Serumanwendung habe ich keine persönliche Erfahrung. Im Feld­
zuge iRt Rie Reibstverständlich praktisch unmöglich. 

Die ·wunden bei den Starrkrampffällen waren sämtliche auch eitrig infiziert. Bei 
dem einen Patienten mit Fußverletzung, der den Starrkrampf überstand, bildete 
sich weiterhin noch ein AbRzeß in den Lymphbahnen am Oberschenkel, der ge­
spalten werden mußte. 

An Eiterfieber (Sepsis) haben Wir außer den zwei Schußverletzungen 
des Kniegelenkes einen Patienten mit Fußbrand und einen weiteren verloren, bei 
dem sich die Eingangspforte der Infektion nicht mit Sicherheit feststellen ließ. 
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Hier verlief die Infektion von vornherein als schwerste Allgemeinerkrankung, so­
daß ein chirurgischer Eingriff zur Rettung deH Patienten nicht in Betntcht kam 

X. Innere Krankheiten. 
Innere Krankheiten waren bei unr:;eren Verwundeten sehr zahlreich. Bei 

159 Verletzten traten solche auf und sind in der beigefügten Tabelle verzeichnet: 
Cholera 7 mal 
Typhus lß 

Ruhr 22 

Sonstige Darmkatarrhe 
Flecktyphm;. 
Pocken ... 
W echselfie her 
Influenza .. 

75 
1 

l 
!) 

ll 

Akute Lungenerkrankungen 
(Lungenentzündungen, Bron­
chialkatarrhe) . . . . . . . 17 

Die allergrößte Rolle spielten, w1e die Statistik zeigt, die Darmkrankheiten, 
mit denen wir es in 120 Fällen zu tun hatten (einschließlich Cholera und Typhur,;). 
Ich hatte bereits erwähnt, daß bei 7 5 °10 der eingelieferten Verwundeten Darm­
krankheiten vorhanden waren, da zu Anfang des Krieges während der ersten 
Schlachten Verpflegungs- und Unterkunftsverhältnisse heHonders ungünstig wareiL 
Die leichteren Darmfltörungen, die sich bereits nach einigen Tagen wieder heHserten, 
sind unter den 120 Fällen nicht mitgezählt. 

Soweit ef-1 sich um ansteckende Krankheiten handelte, wurden die Patienten 
abgesondert und von den türkischen Ärzten weiter behandelt. Die nieht anstecken­
den Krankheiten blieben auf den chirurgischen Stationen in unRerer Behandlung. 

Von den 920 Kriegspatienten, die wir behandelt haben, starben 53, und zwar an: 

I. Inneren Krankheiten . . . . . . . . 2!l 
li. Erschöpfung . . . . . . . . . . . :i 

ITI. Wundkrankheiten (Wundstarrkrampf, 
Eiterfieber) . . . . . . . . . . 11 

IV. Direkten Folgen von Schußverletzungen !l 

V. An einer Blutung (Fußbrand) . . . . . 
---

Darunter waren: 

I. Schußverletzte . . . . . . . 
li. Patienten mit erfrorenen Füßen . . . . 

JIJ. Nichtverletzte, die sich Erkrankungen an 
der Front zuzogen 4 
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l 'nter den 5:3 Todesfällen war al;;;o 29 mal die Todesursache eine innere Er­

krankung. 
Von den :Hi Schußverletzten starben an direkten oder indirekten Folgen 

der Yerlet:~;ung 17. ("\n \Vundkrankheiten 8, an direkten Folgen der Verletzung ü.) 
.\n inneren Krankheiten ebenfall,; 17, an Er;;;chöpfung 2. 

\'on den 1:~ Patie11ten mit Fußbrand gingen neun an inneren Krankheiten, 
einer an Kräfteverfall, :r,wei an \Vundkrankheiten (einer an Starrkrampf, einer 
au Sepsis) :r,ngrunde. 

~Von den sieben Cholerafällen, die unter unseren Verwundeten auftraten, 
H'rliefen sechs sehr rasch tödlich. Die Erkrankten starben sämtlich innerhalb 
Yon zweimal 24 Stunden. Ein einziger kam durch, nachdem er zwei Tage 
lang tatsächlich abc·wlut pulslos gewesen war. 

Die ll. Hilt;.expedition nach J(onstantinopel. 

Von 

Dr. H(•inrich Luxemhourg. 
leitmu1em Arzt der Expedition, z. Zt. Sekundärarzt der chirurgiBchon Abteilung 

des ßürgorho~pitals in Cöln a. Rh., 

und von 

Dr. Anton J urasz, 
Oherarä t!or chirurgischen Univor.,;itätsklinik in Leipzig. 

"\m 2. November Ull2, morgens ü Uhr, verließ die zweite für die Türkei be­
stimmte deutsche Expedition vom Roten Kreuz Berlin. Sie bestand aus den beiden 
oben genannten Ärzten und vier Pflegern: Richard Hirseher aus Nürnberg, 
.-\dolf Fellion aus Berlin, Erich Schöler aus Königsberg und Hermann Stur­
hahn aus Heiden (Frstt. Lippe). Hirseher hatte wenige Monate vorher noch an 
der deutschen Expedition vom Roten Kreuz im Tripolis-Feldzuge teilgenommen, 
Fellien war als Pfleger Hl07-l909 im südwestafrikanischen ]feldzuge tätig gewesen, 
Schöler war Kandidat der Medizin und Sturhahn Ingenieur. 

Der uns vom Zentralkomitee bei um;erer Abreise übergebenen Anweisung 
gemäß waren wir ursprünglich vorgesehen für ein Feldlazarett in Saloniki oder als 
sog. fliegende Expedition zur Begleitung von Sanitätszügen, Verwundetentrans­
porten usw. Für letztere Zwecke sollte sich die Expedition, wenn erforderlich, 
teilen, und je eiu "\rzt mit zwei Pflegern die Begleitung von Eisenbahnzügen mit 



538 Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

Verletzten übernehmen. Aus diesem Grunde und insbesondere zur möglichst 
großen Bewegungsfreiheit der Expedition in der Nähe der operierenden Armeen 
waren uns Schwestern nicht mitgegeben worden. 

Die Fahrt führte uns über Breslau und Oderberg durch Galizien über Krakau 
und Lernberg nach Rumänien. In Constanza, der Hafenstadt Rumäniens am 
Schwarzen Meere, bestiegen wir den Dampfer, der uns bei herrlichster Fahrt durch 
das Schwarze Meer und weiter durch den Bosporus am Montag den 4. November 
gegen l Uhr nachmittags nach Konstantinopel brachte. 

Die Fahrt über den Bosporus war bei schönstem Wetter erfolgt; Kon­
stantinopel mit seinen großartigen, am Meeresstrande gelegenen Palästen und 
Moscheen machte auf uns alle einen überwältigenden Eindruck. Von den Gerüchten 
über Unruhen in der Stadt, Brandstiftungen usw., von denen wir kurz vorher auch 

Abb. l. Erstes Kriegslazarett der li. Expedition, die "Sultanie-SchuJe· ' . 

in deutschen Zeitungen gelesen, fanden wir keines bestätigt; die Stadt machte 
im Gegenteil einen in jeder Hinsicht friedlichen Eindruck. 

Bei unserer Ankunft in Galata, der Anlegestelle der rumänischen Dampfer, 
wurden wir von Herrn Professor Wieting Pascha, dem Direktor und chirur­
gischen Oberarzt des Lehrkrankenhauses Gülhane, empfangen, der uns zu unserer 
wenig freudigen Überraschung mitteilte, daß unsere Tätigkeit in Saloniki völlig 
ausgeschlossen sei; die Bahnlinie dorthin sei zerstört, und der Weg zu Schiff un­
möglich, da die vor den Dardanellen liegende griechische Flotte uns keinen Durch­
laß gewähren würde. Überdies sei unsere Hilfe in Konstantinopel dringend not­
wendig, da man für die nächsten Tage große Verwundetentransporte von Kir­
kilisse, Wisa, Lüleburgas, Tschorlu, Tschataldscha erwarte. Prof. Wieting hatte 
bereits im Einverständnis mit der Deutschen Botschaft eine Schule in Stambul, 
der Türkenstadt Konstantinopels, als Kriegslazarett für unsere Expedition vor­
gesehen. 
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Nachdem unser Gepäck an Land gebracht, begaben wir Ärzte uns sofort 
zu der in dem Europäerviertel Pera gelegenen Deutschen Botschaft, wo wir von 
der Botschafterin, Frau Baronin v. Wangenheim, empfangen wurden und manches 
für uns Wissenswerte über die Kriegslage, den Verwundetentransport und ins­
besondere über die Unterbringung der demnächst in Konstantinopel erwarteten 
Verletzten in Erfahrung brachten. 

Die für die Türken verlorenen Schlachten von Kirkilisse, Wisa, Lüleburgas 
und Tschorlu waren geschlagen; die Bulgaren standen vor der Tschataldschalinie, 
40 km von der Hauptstadt entfernt; so strömte die ganze Flut der Verwundeten 
nach Konstantinopel hinein und mußte hier untergebracht werden. Da für die 
Zahl von 18 000 Verletzten die vorhandenen Hospitäler nicht genügten, war man 

Abb. 2. Operationssaal in der Sultanie-Schule. 

damit beschäftigt, eine große Anzahl öffentlicher Gebäude und Schulen in provi­
sorische Lazarette umzuwandeln. Ein solches Lazarett wurde auch unsere Wir­
kungsstätte ; es war die im Herzen Stambuls in der Nähe der Hohen Pforte ge­
legene Sultanie-Schule, ein staatliches Lyzeum, das für die Aufnahme von ca. 
500 Verwundeten eingerichtet wurde. Am Tage nach unserer Ankunft, am Dienstag, 
den 5. November, morgens 10 Uhr, bezogen wir es und abends 7 Uhr führten wir 
bereits die ersten Operationen darin aus. 

In dem dreistöckigen Gebäude wurde uns das oberste Stockwerk und ein 
Saal in dem mittleren zur Verfügung gestellt; letzterer diente zur Aufnahme von 
zwölf Betten für frisch operierte schwere Fälle, während die beiden großen Säle 
in dem obersten Stockwerk mit 104 bzw. 46 Betten belegt waren. 

Ein geräumiges, dreifenstriges Zimmer, das neben diesen beiden Sälen lag, 
wurde Operationssaal. 

Die übrigen Säle im Hause verblieben den türkischen Ärzten. 
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Bei der Aufnahme wurden die Zugänge derart gesichtet, daß sämtlichen ope­
rativen Fälle unseren Stationen überwiesen, alle leichteren Fälle auf die Abteilung 
der türkischen Ärzte verlegt wurden. Da bald nach dem Eintreffen der ersten 
Patienten sich unter ihnen Fälle von Cholera, Typhus und Ruhr bemerkbar 
machten, so wurde die Einrichtung einer Isolier- sowie einer Quarantänestation 
eine Notwendigkeit . Eine strenge Quarantäne durchzuführen war freilich zumeist 
unmöglich, da die Verwundeten nur allzuoft sofort nach ihrer Einlieferung eines 
operativen Eingriffs bedurften. 

Der Operationssaal wurde mit den mitgebrachten Gegenständen der Ex­
pedition ausgestattet; ein Operations-, ein Instrumententisch sowie ein kleiner 
Sterilisationsapparat, ein sog. Armeesterilisator, bildeten die wesentlichsten In-

Abb. 3. Die Expedition mit türkischem Krankenwärter auf dem Operationssale. 

ventarstücke; ergänzt wurden sie durch einen zweiten, einfachen Tisch zum Zwecke 
des gleichzeitigen Operierens an zwei Tischen. 

Die Verbandstoffe wurden in den offenen, übereinander gestellten Kisten 
handbereit aufbewahrt. In dem erwähnten primitiven Sterilisator wurden In­
strumente, Operationswäsche, Verbandstoffe und Nähmaterial keimfrei gemacht. 
Bei den nicht häufigen ganz aseptischen Operationen (Laminektomie, Nerven­
und Knochennaht usw.) wurde mit möglichst großer Vorsicht in dieser Beziehung 
vorgegangen, und tatsächlich auch der erwünschte Erfolg erzielt. Die übrigen, 
zumeist stark vereiterten Wunden machten eine derart peinliche und zeitraubende 
Asepsis überflüssig, und wir benügten uns deswegen vielfach mit einer Alkohol­
desinfektion der Instrumente. Gleichwohl wäre es zweckmäßig, größere Mengen 
aseptisch verpackter Verbandstoffe in die Expeditionsausrüstung mit aufzunehmen. 
Für eine schnelle Sterilisation von Gefäßen dürfte die Übergießung und Erhitzung 
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mit brennendem Alkohol als empfehlenswert erscheinen, wie wir dies in mehreren 
türkischen Hospitälern sahen. 

Mit Instrumenten hatte uns das Rote Kreuz in der ausgiebigsten Weise ver­
sehen; Chirurgen, die von eigenem gewohntem Instrumentarium sehr abhängig 
sind, kann trotzdem das Mitbringen des einen oder anderen gewohnten Instru­
mentes nur angeraten werden. 

Die Krankensäle waren geräumig und gut ventiliert. Für unsere Kranken 
standen durchweg Betten mit Matratzen, Kopfkissen und Steppdecken zur V er­
fügung; die übrigen - Leichtverletzte - hatten zum Teil ihr Matratzenlager auf 
dem Boden. 

Es herrschte überall eine mustergültige Sauberkeit, was bei dem Vorhanden­
sein von Infektionskrankheiten ja unbedingt erforderlich war. Sofort nach den 
Visiten wurden die Fußböden 
abgewaschen, hierauf unter 
Leitung eines Arztes die Räume 
und Betten mit einem Subli­
mat-Sprayapparat befeuchtet. 
Auf den Korridoren und 
Treppen war Chlorkalk ge­
streut und Karbolsäure aus­
gegossen. War der Spray­
apparat nicht auf den Sälen 
in Gebrauch, so wurde er 
auf den Gängen aufgestellt, 
und die Schuhe der Vorüber­
gehenden wurden damit be­
spritzt. Die gleiche Maß­
nahme traf alle Ein- und 
Ausgehenden an der Pforte. 
Diesen, hauptsächlich von tür-

Abb. 4. Verwundete, vor dem Verbandwechsel vor dem 
Operationssaal hockend. 

kischen Ärzten getroffenen Vorschriftsmaßregeln ist es zuzuschreiben, daß eme 
eigentliche Hausepidemie nicht zum Ausbruch kam. 

Zur Reinigung diente fließendes Wasser auf den Korridoren. Leider war em 
Bad nicht vorhanden, auch keine Gelegenheit , ein solches einzurichten. Stech­
becken fehlten gleichfalls im Anfang. 

Auf die Vorteile eines Röntgenapparates mußten wir ganz verzichten. Wir 
gestehen zwar offen, daß wir einen solchen für rein praktische Zwecke im Feld­
lazarett nach unseren Erfahrungen für entbehrlich halten, doch erscheint er 
speziell bei langwierigen Knocheneiterungen, Abstoßung von Sequestern und vor 
allem für die wissenschaftliche Ausbeute des Krankenmaterials als unerläßlich. 
Wir hatten übrigens nur in zwei Fällen von Lähmung der unteren Extremitäten 
irrfolge Verletzung der Wirbelsäule nötig, die Unterstützung des Röntgeninstituts 
des Gülhane- Lehrkrankenhauses für therapeutische Zwecke in Anspruch zu 
nehmen. 
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Die Behandlung und Pflege unserer 160 stationären Patienten hatten wir 
beide als Ärzte, außerdem die vier Pfleger der Expedition in Händen; unterstützt 
wurden wir durch einige zum Krankendienst kommandierte Redifs, zeitweise auch 
durch zwei Schüler der Militär-Medizinschute von Haidar Pascha, die uns haupt­
sächlich als Dolmetscher dienten. 

Der Dienst wurde derart geregelt, daß jeder von uns die Hälfte der Kranken 
übernahm und die dabei erforderlichen Eingriffe ausführte. Bei diesem geteilten 
Arbeitsbetrieb war eine schnelle Erledigung des anfangs stark gehäuften Materials 
möglich; wir hielten auch in der Folgezeit an diesem Modus fest. 

Von unseren vier Pflegern assistierten zwei bei den Operationen, während 
die beiden anderen die übrigen Hilfeleistungen auf dem Operationssaale (Sterili· 
sation der Instrumente, Vorbereitung des Operationsfeldes, Zureichung des Ver-

Abb. 5. Zweites Kriegslazarett der II. Expedition, die "Veterinärschule". 

bandstoffes usw.) besorgten. Außerdem hatten alle vier abwechselnd den Stations­
dienst auf den Sälen mit den erwähnten türkischen Soldaten zu versehen, die von 
Krankenpflege freilich keine Ahnung hatten, und denen schon der Transport eines 
Verwundeten zum nahen Operationssaale ziemliches Kopfzerbrechen bereitete. 

Der Mangel an Krankenschwestern machte sich im Operationssaale, zumal 
bei der Verarbeitung und Fertigstellung des Verbandmaterials, ferner auch bei der 
Pflege der einzelnen Kranken häufig fühlbar. 

Auf die Behandlung der Kranken selbst werden wir später eingehen; vorweg 
möchten wir nur bemerken, daß die Nachbehandlung des größeren Teiles der 
Patienten von uns nur bis zum Stadium der frisch granulierenden Wunde durch­
geführt und dann weiter in die Hände der türkischen Ärzte gelegt wurde. Für 
einen raschen Wechsel im Krankenmaterial war dies ein erheblicher Vorteil; freilich 
entging uns dadurch die Beurteilung des Endresultates in manchem Falle. 

Am 19. Dezember 1912 wurde die Sultanieschule wieder von der Schulbehörde 
zu Schulzwecken übernommen; die Patienten wurden auf verschiedene Hospitäler 
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verteilt. In unseren neuen Bestimmungsort, einer dicht am Marmarameere in 
Stambul gelegene Veterinärschule, wurden nur die schwersten Fälle mitgenommen ; 

hierdurch entzog sich ebenfalls das Endresultat bei einer Anzahl von Kranken 
unserer Kenntnis. 

Was weiter die Pflege der Verwundeten in beiden Lazaretten anlangt, so 
traten die provisorischen Verhältnisse eines solchen Lazarettes besonders auffällig 
in die Erscheinung, umsomehr, als man durch den diesbezüglichen, fast automatisch 
sich vollziehenden Dienst in unseren deutschen Krankenhäusern sehr verwöhnt ist. 

Zunächst war es peinlich, daß die Patienten zum weitaus größten Teile be­

kleidet im Bette liegen mußten und so die Übertragung von Ungeziefer auf ihre 
Mitkranken und das Pflegepersonal in unliebsamer Weise begünstigten. Auch das 
schon erwähnte Fehlen eines Bades entsprach nicht den billigsten Forderungen. 
Es wurde bei zwei Gelegenheiten besonders vermißt, in den ersten Tagen, als die 

Abb. 6. Krankensaal in der Veterinärschule. 

Kranken nach tagelangem Transport oft mit fast augetrockneten Schmutzkrusten 

eingeliefert wurden, und später wiederholt bei den sich mehrenden septischen Er­
krankungen und Ruhr-Durchfällen. Bei den ungeschulten Hilfskräften kam es 
daher manchmal vor, daß wir einen im Kote liegenden Kranken eigenhändig in 
dem Operationszimmer waschen mußten. An dieser Stelle sei hervorgehoben, wie 
sehr sich die Mitnahme einer großen Anzahl von Gummihandschuhen für solche 

Zwecke und ferner bei Behandlung der zahlreichen septischen Wunden empfiehlt. 
Die Ernährung der Kranken wurde durch die Schulküche einwandsfrei 

besorgt; die Kranken erhielten drei Mahlzeiten am Tage und zwar morgens Tee 
und Brot, mittags und abends Suppe, Reis, Hammelfleisch und Brot. Frisch 
Operierten oder Schwachen wurde Milch gereicht. Interessant dürfte die Beobach­
tung sein, daß Dysenteriekranke und an Verdauungsstörungen Leidende von den 

türkischen Ärzten erfolgreich mit Yoghurt behandelt wurden. 
Unser Arzneischatz bestand aus Morphium, Kampfer, Digalen, Kochsalz­

tabletten, Jodtinktur, Alkohol, Sublimat, Jodoform. Wir möchten besonders 
den Wert der fertigen Kochsalztabletten für subkutane Infusionen hervorheben, 
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ferner den des Jodoformpulvers, das uns für die Nachbehandlung unter primitiven 
Verhältnissen unersetzlich zu sein scheint. Das seltene Vorkommen einer Pyozyaneus­
infektion führen wir auf seinen ausgiebigen Gebrauch zurück. In den wenigen 
Fällen, in denen eine solche auftrat, bewirkte das Jodoform einen schnellen und 
definitiven Rückgang derselben. Selbst bei sehr reichlicher und langer Anwendung 
haben wir nie eine Jodoformintoxikation gesehen. Auch von den anderen ge­
nannten Medikamenten möchten wir in Zukunft keines missm1. Von der Ver­
wendung der Jodtinktur und des Mastisols soll später die Rede sein. 

Wenn wir auf die Behandlung im allgemeinen zu sprechen kommen, so 
interessiert zunächst das Menschenmaterial, wie wir es anfangs und später erhalten 
haben. Es war vielfach die Ansicht verbreitet, daß der Orientale von überaus 
kräftiger Konstitution, außerordentlich zäh und unempfindlich gegen Schmerzen 
sei. Wir machten die Erfahrung, daß unsere Patienten, die zuerst von der Front 
eintrafen, zu nicht geringem Teile aus grazilen, schwächlichen, mitunter auch 
mit körperlichen Gebrechen (Leistenbrüchen, einseitiger Erblindung, Wirbel­
säulenverkrümmung usw.) behafteten, vielfach der Reserve angehörigen Menschen 
bestanden, von denen bei uns wohl eine größere Anzahl als militäruntauglich er­
klärt worden wäre. Dazu kam, daß sie durch die mangelhafte Kost an der Front 
unterernährt und durch die Schwierigkeiten im Transportwesen bis zu 14 Tagen 
unterwegs waren, ehe sie in Krankenhausbehandlung gelangten; kein Wunder, 
daß solche Individuen mehr den Eindruck von ausgehungerten Bettlern machten 
als den von Soldaten. 

Ganz anders war das Bild der Verwundeten, die aus der Schlacht bei Tscha­
taldscha vom 16.-22. November und aus den Gefechten von Gallipoli und Tscharköi 
eintrafen: Dank der besseren Verpflegungsmöglichkeit in der Nähe der Hauptstadt 
und der Ergänzung des Heeres durch aktive, aus ferneren Provinzen eingetroffene 
Mannschaften, waren es durchweg muskelkräftige, knochenstarke, mittelgroße 
Männer, die einen energischen, zuweilen sogar kriegsbegeisterten Eindruck machten 
und in jeder Weise gut ernährt schienen. 

Eine besondere Unempfindlichkeit gegen Schmerzen haben wir nicht be­
obachtet; im Gegenteil schienen die Kranken häufig außerordentlich wehleidig 
zu sein. Natürlich gab es auch Ausnahmen, die sich z. B. ohne örtliche oder all­
gemeine Betäubung Kugeln entfernen oder selbst tiefe Weichteilphlegmonen spalten 
ließen. Die Widerstandskraft der Verwundeten war eine außerordentlich große; 
selbst Patienten in wochen- und monatelangem septischem Zustande, bei denen 
mehrfache operative Eingriffe erforderlich waren, erholten sich zu unserer größten 
Genugtuung und Freude schließlich doch noch. Dies führen wir zunächst darauf 
zurück, daß nur die kräftigsten Naturen den tagelang dauernden Transport ohne 
jede Bequemlichkeit in großen Schmerzen überstehen konnten, während die schwä­
cheren bereits auf dem Schlachtfelde oder während des Transportes zugrunde ge­
gangen waren. Andererseits dürfte zweifellos die vollkommene, durch den Ritus 
gebotene Alkoholabstinenz der meisten Soldaten ein Hauptgrund für die vielfach 
erstaunliche Widerstandsfähigkeit des Einzelnen gewesen sein. Diese letzte Pr­
sache trat auch bei anderer Gelegenheit angenehm in Erscheinung, nämlich bei 
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der Narkose; es genügten fast immer wenige Tropfen Chloroform, um in l-2 

Minuten einen tiefen Schlaf hervorzurufen, aus dem der Patient fast ebenso schnell 
wieder erwachte, ohne die gewöhnliehen üblen Folgen zu verspüren; Verwundete, 
die gehen konnten, verließen in der Regel zu Fuß das Operationszimmer, um sich 
sofort danach in ihrem Bett beim Genusse einer Zigarette zu erholen. Diese 
Toleranz gegen Narkotika veranlaßte uns auch, bei kleineren Eingriffenregelmäßigen 
Gebrauch vom Chloroform zu machen. Unter weit über 250 Narkosen, die fast 
alle von Nichtärzten am;geführt wurden und nicht selten bis zu einer Stunde dauerten, 
trat ein einziges Mal eine leichte Asphyxie auf, die mühelos behoben wurde. 

Für die Verletzungen durch kleinkaiihrige Geschosse, - und solche ver­
ursachten bei uns den größten Prozentsatz der Verwundungen - dürfte die erste 
Hilfe ausschlaggebend für die Prognose sein. Bei der außerordentlichen Durch­
schlagskraft der Mantelgeschosse und Schrapnells, die vielfach ohne Schaden Brust­
und Bauchhöhle durchbohren, handelt es sich unseres Erachtens hauptsächlich 
darum, ob eine sekundäre Infektion der Schußöffnungen zu verhindern ist oder 
nicht. Von unseren erst behandelten Fällen zeigte die weitaus größte Mehrzahl 
schwere, ausgedehnte Phlegmonen, die zum Teil von ursprünglich unbedeutenden 
~Wunden ihren Ausgang genommen hatten. Der Grund lag zweifellos lediglich 
in der ungenügenden oder unzweckmäßigen ersten Versorgung der Wunde; vor 
allem ist hier auch die feste Tamponade des Schußkanals zu nennen, mit der fast 
alle Patienten bei uns eintrafen, und die wahl- und indikationslos vorgenommen 
worden zu sein schien. Durch die feste Verstopfung der Schußöffnungen konnte 
das Blut und Wundsekret nach außen nicht abfließen und bildete so im Innern 
einen günstigen Nährboden für die Entwickelung von Bakterien. Letztere mögen 
bei dem üblichen Schmutze des Orients an der Körperoberfläche und den Kleidern 
der Soldaten in besonders reichlichem Maße angehaftet haben. Freilich verhehlen 
wir uns nicht, daß auf dem Verbandplatz in der Front bei der großen Zahl der 
Verwundeten und der profusen Blutung aus dem Schußkanal sehr häufig keine 
andere Wahl für den Augenblick bleibt als die feste Tamponade; allerdings müßte 
dann aber im nächsten Etappenlazarett der Tampon entfernt, und die Blutung in 
exakter Weise gestillt werden. Solche Lazarette haben anfangs den Türken zweifels­
ohne gefehlt, und so blieben die ersten Verbände bis zur Ankunft in Konstantinopel 
oft 14 Tage liegen. Eine weitere Beobachtung, die uns den schlechten Zustand 
der Wunden bei der Aufnahme erklärte, war die, daß nur wenige Verbände sach­
gemäß angelegt waren. Besonders fiel dies bei den Schußbrüchen auf, die zumeist 
ohne genügende Schienung eintrafen. So war zum Beispiel ein Oberschenkelbruch 
mit einem :30 cm langen Lineal gestützt, ein anderer mit einem Holzstückehen 
von etwa gleicher Länge. Unterschenkel- und Armbrüche entbehrten sehr oft eines 
fixierenden N otverhandes, desgleichen die Schußverletzungen der Gelenke. Die 
Verwendung der Säbel,;cheide oder des Seitengewehres, der gegebenen Notschiene, 
war bei unseren Patienten niemals versucht worden. Soldaten, die ohne Verband 
eingeliefert wurden, waren nicht selten am meisten vom Glücke begünstigt; denn 
selbst bei manchen Bauch- und Brustschüssen waren die Wunden verheilt oder ver­
klebt. Diese Erscheinungen legen den Schluß nahe, daß in einem modernen Kriege 
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der größte Wert auf eine exakte Wundversorgung und einen kunstgerechten ersten 
Verband auf dem Schlachtfelde gelegt werden muß; dazu dürften ein kleines 
Tascheninstrumentarium, 5°/0 ige Jodtinktur, Verbandstoffe und vor allem Schienen 
in gehöriger Zahl vollauf genügen; von letzteren empfehlen wir nach unseren 
Erfahrungen besonders die bekannten Gramersehen Schienen. 

Das neuerdings viel gerühmte Mast i so l haben auch wir angewandt, jedoch 
nicht in genügend ausgiebiger Weise, um ein endgültiges Urteil darüber fällen 
zu können. Wir fassen indessen unsere begrenzten Erfahrungen dahin zusammen: 
Für den Verband auf der Station möchten wir es nicht ausschließlich angewendet 
wissen; denn abgesehen von dem häßlichen Anblick einer dicken Schmutz- und 
Harzschicht in der Umgebung einer Wunde sind unsere heutigen Prinzipien der 
Wundbehandlung doch derart zuverlässig, daß sich wohl kein Chirurg zum Auf­
geben derselben veranlaßt sehen wird. Wohl aber dürfte das Mastisol ein vorzüg­
liches Klebemittel zu Streckverbänden sowie für einfache Verbände an Ampu­
tationsstümpfen, besonders zur Vermeidung der Schrumpfung der Haut, sein. Wir 
glauben sicher, daß das Mastisol bei dieser und der sonstigen vielseitigen Verwend­
barkeit sich bald allgemein einbürgern wird. 

Das Armeeverband p ä c k c h e n dürfte unseres Erachtens wohl in seinem 
Werte überschätzt werden; denn es ist nach unseren Erfahrungen schwer anzu­
nehmen, daß sich ein Verwundeter in seinen Kleidern selbst einen derartigen Ver­
band anlegt oder daß ihm derselbe von seinen Kameraden in der Schützenlinie 
oder im Laufgraben angelegt wird. Jedenfalls konnten wir eine mit einem Ver­
bandpäckchen versorgte Schußwunde nur in drei Fällen konstatieren. 

Die Jodtinktur wird wohl dauernd ihren Platz im Feldarzneischatze be­
halten; ihre Vorzüge sind jedem Fachmanne bekannt. 

Es ist nun billig hervorzuheben, daß die türkischen Sanitätsbehörden ihr 
Möglichstes getan haben, die erwähnten Mißstände zu beseitigen. Wir konnten 
dies einmal in den sichtlich besser verbundenen, fast immer mit Jodtinktur be­
handelten, daher auch wenig infizierten Schußwunden nach der Schlacht bei 
Tschataldscha und in der zweiten Phase des Krieges nach den Kämpfen bei Gallipoli 
und Tscharköi feststellen. Dank dem energischen Eingreifen der beiden Leiter 
des türkischen Feldsanitätswesens, der Herren Prof. Wieting Pascha und Emin 
Pascha, denen auch wir für die uns oft geleistete Unterstützung zu großem Danke 
verpflichtet sind, funktionierte in der zweiten Phase des Krieges der Transport 
der Verletzten aus der Front in die Hospitäler Konstantinopels vorzüglich. Auch 
die Verproviantierung der Truppen ließ nichts zu wünschen übrig. Die Ausbreitung 
der Cholera, die schon die Hauptstadt zu verseuchen drohte, konnte durch die 
Unterbringung der von der Tschataldschalinie herkommenden, außerdem auch oft 
noch mit anderen Krankheiten, insbesondere Typhus, behafteten Kranken in den 
Cholerabaracken von St. Stefano wirksam verhindert werden. Unterstützt wurden 
die beiden genannten Herren in ihren Bestrebungen durch das Komitee des türki­
schen Roten Halbmonds, das eine Reihe großer Hospitäler nach allen Regeln der 
modernen Krankenhaushygiene in Konstantinopel einrichtete und schließlich auch 
große Feldlazarette an der Front schuf, so daß der Nachschub von Verwundeten 
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nach der Hauptstadt immer spärlicher wurde, und auch unsere Tätigkeit dadurch 
in Stambul Anfang März l!H3 ziemlich erschöpft war. 

Am 13. März verließen wir Konstantinopel, um über Constanza, Bukarest, 
Predeal und Budapest heimzukehren. 

::vrit dankbarer Erinnerung wollen wir an dieser Stelle auch derer gedenken, 
die unsere Expedition durch Rat und Tat gefördert haben, an erster Stelle unseres 
Botschafters, des Freiherrn v. Wangenheim, Exz., der großes Interesse an der 
~\rbeit um.;erer Expedition nahm, und Reiner Gemahlin, die unser Kriegslazarett 
mit ihrem Besuche beehrte. Ein steter Freund und treuer Berater der Expedition 
war Herr Geh. Legationsrat v. Hartmann, Direktor der deutschen Orientbank, 
der fast täglich unser Hospital besuchte, unsere oft gar zahlreichen Wünsche be­
friedigte, als Vertreter des deutschen \:V ohltätigkeitsvereins unsere Kranken mit 
vielen Liebesgaben bedachte und die Bestände der Expedition ergänzte. Im Auf­
trage der Loge "Leuchte am Goldenen Horn" stellte uns in gleicher Weise Herr 
Cu rd t s eine große Menge von Medikamenten, Verbandmaterial und Bekleidungs­
stücken für unsere Verwundeten zur Verfügung. .Für viele gute Ratschläge und 
manche Erleichterung im Verkehr mit dem Kriegsministerium sind wir Herrn 
Oberstleutnant Sauer, einem im türkischen Intendanturwesen als Reformer tätigen 
deutschen Offizier, zu großem Danke verpflichtet. 

Gan11 besonders hohe Anerkennung zollen wir dem wirtschaftlichen Leiter 
unsere,; La11aretts, dem türkischen Oberstabsarzte Fuad Bey, der uns stets hilfs­
bereit zur Seite stand und unsere Arbeit nach Möglichkeit zu erleichtern suchte, 
dabei unterstützt von Stabsarzt Prof. Dr. Zia Bey, Professor der Augenheilkunde 
an der medizinischen Fakultät in Haidar Pascha. 

Mit besonderer Freude erinnern wir uns des hohen Besuches, der uns am 
21. November zuteil ·wurde, als die Herren Salih Pascha, der Flügeladjutant und 
Hurt<chid Bey, der en;te Kammerherr des Sultans, im Krankenhause erschienen, 
um um; den Dank det< Sultans und der türkischen Nation zu übermitteln. Den 
Dank der Stadt Konstantinopel für die den Verwundeten geleistete Hilfe sprach 
der Stadtpräfekt Dsehemil Pascha, Professor der Chirurgie in Haidar Pascha, 
den in der Hauptstadt tätigen 17 Missionen des Roten Kreuzes und Roten Halb­
mondes bei Gelegenheit eines von der Stadt Kom;tantinopel am 28. Dezember 1912 
gegebenen Festbanketts aus. In einem kurz nach unserer Ankunft in Deutschland 
eingetroffenem Schreiben stattetc uns Herr Dr. Bessim Omer als Vorsitzender 
den Dank deR türkil'lchen Roten Halbmondes für unsere Tätigkeit in Stambul ab. 

Spezieller Teil. 
Die Geoo:amtzahl der von uns vom 5. November 1912 bis zum 13. März 1913 

behandelten Patienten betrug 381. 

Ehe wir genauer auf die einzelnen Fälle eingehen, wollen wir eine kurze Be­
merkung über die bei den einzelnen Kranken erhobene Anamnese vorausschicken. 
Leider war diese oft ungenau und ungenügend, da wir keinen ständigen Dolmetscher 
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zur Verfügung hatten, und die Patienten zum Teil keine, zum Teil wider­
sprechende Angaben machten. Daher waren wir oft nicht in der Lage, die 
speziell für die Schußverletzungen so wichtige Auskunft über Länge der Geschoß­
bahn, Schußrichtung, Lage oder Stellung im Augenblick der Verwundung usw. 
zu erhalten. 

Unter unseren 381 Patienten handelte es sich bei 360 um Schuß­
verletzungen; diese waren größtenteils durch Gewehr- und Schrapnellschüsse 
und wahrscheinlich nur bei einem Patienten durch einen Granatsplitter ver­
ursacht. 

Von Hieb- und Stich wunden kamen vwr zur Behandlung; es waren dies 
ausschließlich Säbelhiebverletzungen. 

Von anderweitigen Verletzungen wurden zwei Fälle von Knochenbrüchen 
beobachtet, nämlich ein linksseitiger Unterschenkelbruch durch Überfahren durch 
ein Geschütz, der nach Gipsverbandbehandlung nach sechs Wochen geheilt war. 
Ein weiterer Fall, ein linksseitiger Oberschenkelbruch infolge Sturzes nach Streif­
schuß an der Gesäßbacke, ging nach acht Tagen unter Cholerasymptomen zugrunde. 
Ein Patient, den ein rückschlagendes Geschütz gegen den Unterleib getroffen 
hatte, und der mit den Zeichen einer schweren Bauchquetschung, Aufstoßen, 
starker Bauchdeckenspannung und heftigen Schmerzen in der Unterbauchgegend, 
eingeliefert wurde, erholte sich nach drei Tagen, so daß ein chirurgischer Eingriff 
nicht erforderlich war. Sonstige Verletzungen waren: eine Verstauchung des 
linken Fußes durch Überfahren, eine Pulververbrennung der linken Hand, ferner 
multiple kleine, eiternde, oberflächliche Hautabschürfungen im Gesicht infolge 
Steinschlages durch Auftreffen eines Geschosses auf den Boden. 

Bei einem einzigen Kranken war mit Gewißheit als Ursache der Verletzung 
eine Selbstverstümmelung festzustellen; es handelte sich um die fast völlige Ab­
quetschung des End- und Mittelgliedes des linken Zeigefingers, die eine Amputation 
1m Grundgliede benötigte. 

Von Patienten mit anderweitigen Leiden wurden neben einer größeren Anzahl 
von Ruhrkranken einer mit chronischem Wechselfieber und ein anderer mit einer 
Gesichtsrose unbekannter Entstehung behandelt; einer wurde wegen eines Wasser­
bruches als untauglich aus der Front eingeliefert; ein zweiter wegen einer zweifaust­
großen Fettgeschwulst auf dem Rücken, die ausgeschält wurde. 

An Brand der unteren Extremitäten, die, wie uns des öfteren von fachmänni­
scher Seite versichert wurde, zumal bei den bei Tschataldscha stehenden Truppen 
beim Eintritt des Winters beobachtet wurde, litten vier unserer Patienten. ~.\.ußer 
diesen sahen wir eine große Anzahl derartiger Kranken auf der türkischen Abteilung 
unseres Lazarettes, und zwar im Stadium der beginnenden entzündlichen Rötung 
der Haut bis zum völligen Weichteil- und Knochenbrand. 

Bei sechs Schußverletzungen war der Heilungsverlauf durch Wundrose 
kompliziert; sie genasen alle. Bei zweien trat Wundstarrkrampf und bei zwei 
weiteren eine Zellgewebsvereiterung mit Gasbildung (Gasphlegmone) auf; diese 
Fälle werden nachher noch genauer beschrieben werden. 
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Yon den in~gesamt 381 Kranken, an denen über 250 operative Eingriffe 
vorgenommen wurden, sind :H ge~torben, davon an 

Cholera, Ruhr, Typhus 7 
\Vundstarrkrampf 2 
Lungenembolie . . . . 2 

Nachblutung . . . . . 2 
Eitriger Gehirnhautentzündung (Meningitis septica) I 

Blutvergiftung (Sepsis) . . . . . . . . . 20 

Summe 34 
Eine Sektion wurde m keinem Falle gestattet. 

Schufwerletzungen. 
Bei der Behandlung der Schußverletzungen haben w1r uns gemäß den üb­

lichen Anschauungen anfang~ ein möglichst konservatives Vorgehen zur Regel 
gemacht; denn es ist zur Genüge bekannt, und auch unsere Erfahrungen stimmen 
damit überein, daß Geschosse ohne weiteren Schaden sogar Brust- und Bauch­
höhle durchschlagen können. Wir sind jedoch später zu mehr radikaleren Maß­
nahmen übergegangen, besonders bei Gelenkschüssen sowie bei Verletzungen des 
Hand- und Fußskelettes; auch bei Brustschüssen, die anfangs lediglich die Sym­
ptome eines Hämatothorax boten, dürfte in Zukunft die Frage nahe treten, ob 
man nicht frühzeitig den Erguß entleert; denn wir haben mehrmals beobachtet, 
daß bei anfänglich aseptischem V er laufe sich in der Folgezeit eine Infektion ein­
stellte, und wir es dann in der Regel mit einem Totalempyem zu tun hatten. Auch 
bei Sehädelschüssen glauben wir betonen zu müssen, daß ein frühzeitig ausgeführter 
größerer Eingriff das kleinere Übel bedeutet gegenüber dem allzu konservativen 
Vorgehen, bei dem nur zu leicht Knochensplitter zurückbleiben. Wir haben aus 
diesem Grunde einen Fall verloren, bei dem ein nicht entferntes Knoehenstückchen 
nach fa~t dreiwöchigem völligen Wohlbefinden des Patienten einen Spätabszeß des 
Gehirns mit tödlichem Ausgange zur Folge hatte. 

\Vir möchten aber schon hier bemerken, daß sich nach unserer Ansicht feste 
Normen für die Behandlung nicht werden aufstellen lassen, da bei den Verletzungen 
zu verschiedenartige Faktoren den Verlauf beeinflussen. Wir haben in dieser 
Hinsicht manche Überraschung erlebt, und manche fest eingewurzelte Ansicht 
mit Bezug auf die Indikation zur Operation wurde erschüttert. Einzelne Beispiele 
seien hier erwähnt: Einem Patienten mit Panophthalmie und hohem Fieber nach 
einem Schusse durch die Augenhöhle hätte nach der geltenden Regel möglichst 
frühzeitig bzw. sofort nach der Aufnahme wegen der Gefahr der sympathischen 
Erkrankung des anderen Auges der Augapfel entfernt werden müssen; die Operation 
konnte jedoch aus besonderen Gründen nicht sofort ausgeführt werden. Trotzdem 
erholte sich der Patient vollkommen. In einem anderen Falle handelte es sich 
um eine Vereiterung des Fußgelenkes mit ausgedehnter Zellgewebsentzündung 
des :Fußes und Unterschenkels und allgemein septischen Symptomen, die wieder­
holten Eingriffen trotzten. Die nach unseren üblichen Anschauungen nicht länger 
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mehr aufschiebbare Amputation wurde nicht gestattet. Auch hier trat völlige 
Genesung nach einer breiten Spaltung des Wundgebietes ein, wo eine solche Mög­
lichkeit vorderhand völlig ausgeschlossen zu sein schien. Derartiger Beispiele 
könnten wir noch mehrere anführen. 

Die Geschosse, die wir gelegentlich bei Eröffnung. von Abszessen und Spal­
tung von Phlegmonen in der Tiefe der Eiterherde oder als . lästige, unter der Haut 
liegende Fremdkörper herausnahmen, wiesen die verschiedensten Formen auf. 

b c d 

i k l 

0 
m n 

Abb. 7. Operativ entfernte Gewehrkugeln und Schrapnellsplitter und ·kugeln. 

Die vorstehende Abbildung zeigt spiralig gewundene Splitter des Schrapnell­
mantels (m), Schrapnellkugeln in allen Veränderungsstadien bis zur völligen Zer­
splitterung (h- 1 und p ), federkiel- bis kleinfingerdicke, mehr oder minder miß­
gestaltete Bleigeschosse ohne Stahlmantel (e und f). Letztere waren nach An­
sicht eines Sachverständigen bei den K omitadschis im Gebrauch, die hinsichtlich 
ihrer Munition keineswegs wählerisch sein sollten und auch, wie mehrfach be­
richtet wurde, Eisen- und Bleistücke (n), Nägel und Ähnliches als solche be­
nutzten. Am meisten fanden wir das von den Bulgaren benutzte Gewehr-Ogival­
geschoß, Modell 88, Mannlicher, K aliber 8 mm, das mitunter eine größere Defor­
mierung, insbesondere eine Zerreißung des Stahlmantels, aufwies (a- d , g, o). 

Die vielfach verbreitete Anschauung, daß Schrapnellschüsse in der Regel 
vereitern, während Verletzungen durch Gewehrgeschosse vielfach aseptisch ver­
laufen, können auch wir nach unserem Material bestätigen. Die Ursache dürfte, 
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abgm<ehen von den leichter infizierbaren, weil größeren Schußöffnungen, auch 
darin liegen, daß die aus "Weichblei hergestellte und daher auch leichter deformierende 
Schrapnellkugel häufig Kleiderfetzen oder sonstige Fremdkörper mit in die Tiefe 
reißt, die dann zur Eiterung führen. 

Die Mitwirkung der Geschosse bei den Knochenschüssen konnten wir infolge 
der erwähnten Schwierigkeiten hinsichtlich der Anamnese und des Fehleus eines 
Röntgenapparates leider nicht im einzelnen studieren. Trotzdem zeigte uns ge­
legentlich der operativen Eingriffe der Augenschein mancherlei interessante Er­
scheinungen. So beobachteten wir bei Schüssen durch lange Röhrenknochen 
isolierte ~~URsprengungen der Knochenrinde biR ins Mark hinein, ohne daß eine 
völlige KontinuitätRtrennung deR Knochens, ein regelrechter Bruch desselben, 
vorhanden gewesen wäre. Ferner sahen wir beachtenswerte Lochschüsse in der 
Kniescheibe und Schienbein-Epiphyse. Ein Streifschuß des Schädels hatte ohne 
irgendwelche primäre Knochenverletzung eine lokale Nekrose. zur Folge, die zu 
einem lympho- oder hämatogenen tiefen Gehirnabszeß führte. Eine zur Hälfte 
platt geschlagene Schrapnellkugel saß zwischen innerer Schädeltafel (Tabula interna) 
und harter Hirnhaut ohne Verletzung der letzteren. Ein Steckschuß im Rückeu­
markskanal führte zu einer vollkommenen Lähmung der unteren Körperhälfte, die 
nach Entfernung des Schrapnells zurückging. Auf diese und andere derartige 
Fälle werden wir noch zurückkommen. 

1. Schädelschiisse. 
Die Zahl der Schädelsch iiRse betrug 19. Von \Veichteilverletzungen kamen 

sieben und zwar fünf durch Gewehrgeschosse und zwei durch Schrapnelle zur Be­
obachtung. ER waren dieR bis auf einen Durchschuß sechs Streifschüsse; sie sind 
ohne besondere Bedeutung. 

Von den übrigen zwölf Schädelschüssen wiesen zwei anfänglich nur Ver­
letzungen der knöchernen Schädelkapsel bzw. der Knochenhaut auf ohne primäre 
l\litbeteiligung des Gehirns. 

Fall l. Steckschuß in der rechten Schläfengegend durch Schrapnell vor vier Tagen; 
aufgenommen 18. XI. 1912. Pfennigstück.großer, eitmnder Einschuß; keine Benommenheit; 
Klagen über Kopfschmerzen; angeblich zeitweises Zucken im linken Arm; Puls 60, regelmäßig; 
kein Fieber. Hl. XI. Erweiterung rles Schußkanals durch Ausbohrung (Randtrcpanation); Ent­
fernung von Knoehcnsplittern; äußeres Blatt des Schädelknochens lochartig durchgeschlagen, 
inneres ansgedehnt gesplittert; in dem dadurch verursachten Defekt steckt zwischen innerem 
Blatt unrl harter Hirnhaut eine auf die Hälfte platt geschlagene Schrapnellkugel; harte Hirn­
haut nicht verletzt, aber eingedellt. Tamponade mit Jodoformgaze. 23. XI. "\Vunde völlig 
gereinigt; Pat. besehwerdofrei. 30. XI. Pat. mit granulierender Wunde gebessert entlassen. 

Fall 2. Stroifsehuß in der linken Sehläfengegend durch Gewehr vor l7 Tagen; aufge­
nommen 7. XII. Hll2; bisher in anderweitiger Behandlung wegen Choleraverdachts; seit 3. XII. 
benommen. Bei der Aufnahme völlige Bewußtlosigkeit und stertoröse Atmung; Druekpuls 36; 
Temperatur 38,9 °; Pupillen weit, reagieren träge; keine Haut- und Sehnenreflexe; rechts­
seitige Lähmung; Ein- und Aussehuß 5 em voneinander entfernt, vernarbt. 7. XII. Lineäre 
Spaltung der "\V eichteile durch beide Schußnarben; kein Defekt in der Konvexität des Sehädels, 
jedoeh entspreehPnd der Sehußriehtung eine 4 cm lange, 3/ 4 em breite, von der Knoehenhaut 
entblößte, fahl-gelbe Knochenpartie mit seharfen Demarkationsgrenzen; Abtragung dieses 
Knoehenstüekes mit dem Hohlmeißel; schwammiges Knochengewebe ( Spongiosa) daselbst 
eitrig infiltriert, inneres Blatt rles Schädeldachs abgestorben; harte Hirnhaut verdickt; 
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Punktion ergibt in einer Tiefe von 5 cm dickflüssigen Eiter; Spaltung der harten Hirn­
haut; Entleerung eines ca. 50 ccm Eiters enthaltenden Abszesses; .Todoformgazedrainage. 
Am selben Abend Temperaturabfall auf 36,7°. 8. XII. Temperatur mor~~:ens 36,4; Puls 60; 
Pat. reagiert auf Anruf. Temperatur abends 38,5. Tod in der folgenden Nacht. 

Im Falle l war das stark abgeplattete Schrapnell seitlich in den Knochen 
eingedrungen; große Gewalt konnte es nicht mehr gehabt haben, da sonst jeden­
falls eine Verletzung des Gehirns erfolgt wäre. Interessant war dabei die Lage 
der Kugel zwischen harter Hirnhaut (Dura) und Schädeldach, von dem allerdings 
die Glastafel ausgedehnt gesplittert war; die angeblich beobachteten Krämpfe 
haben wir nicht gesehen, wohl aber war die grubenförmige Einsenkung der harten 
Hirnhaut im Geschoßbette deutlich zu erkennen. Nach zwölf Tagen konnte Pat. 
beschwerdefrei mit kleiner granulierender Wunde entlassen werden. 

Der zweite Fall beweist, wie ein scheinbar harmloser Streifschuß zu einem 
äußerst schweren Ende führt. Man kann sich bei der vollkommen erhaltenen 
Kontinuität des Knochens nur vorstellen, daß das tangential vorbeifliegende Ge­
schoß die Knochenhaut auf eine kleine Strecke zerstört hatte, was eine um­
schriebene Nekrose des darunter liegenden Knochens zur Folge hatte, wie dies bei 
der Operation deutlich zutage trat. Die Infektion muß sodann auf dem Wege der 
Lymph- oder Blutbahn nach der Tiefe des Gehirns vorgedrungen sein - dafür 
sprach die unverletzte, wenn auch entzündlich verdickte harte Hirnhaut, ferner 
die zwischen Abszeß und Gehirnoberfläche nicht eingeschmolzene Gehirnsubstanz 
- und die Bildung eines Abszesses veranlaßt haben. Die Entleerung desselben 
hatte nur vorübergehende günstige Folgen, daß zum Beispiel Patient auf Anrufen 
reagierte; leider konnte sie dem tödlichen Ausgang nicht vorbeugen. 

Mit primärer Knochen- und Gehirnverletzung kamen zehn Fälle zur Behand­
lung. Von diesen waren acht Steckschüsse, und zwar sechs durch Mantelgeschoß 
und zwei durch Schrapnell bedingt. Ein Fall war ein Bruchprellschuß durch 
Schrapnell, ein weiterer ein schräger Gewehrdurchschuß. 

Fall 3. Steckschuß in der rechten Schädel-Seitenwandgegend durch Gewehr vor vier 
Tagen, aufgenommen 6. XI. 1912. Pfennigstück-großer Einschuß, aus dem sich eitrige Gehirn­
masse entleert. 10. XI. Randtrepanation mit Entfernung von Knochensplittern und Ent­
leerung eines etwa Taubenei-großen Abszesses; Jodoformgazedrainage; seit 13. XI. Benommen­
heit, Pulsverlangsamung auf 56 und Nackenstarre. 19. XI. Tod an Gehirnhautentzündung. 

Fall 4. Steckschuß in der linken Schläfengegend durch Gewehr vor zehn Tagen; auf­
genommen 6. XI. 1912; kleiner vernarbter Einschuß über der linken Schläfe; daselbst Hand­
teller-große, subkutane Blutgeschwulst; keinerlei Gehirnsymptome. Bettruhe. 15. IX. Geheilt 
entlassen. 

Fall 5. Steckschuß in der rechten Seitenwandgegend durch Gewehr vor zehn Tagen; 
aufgenommen 6. XI. 1912. Aus der Einschußöffnung eitrige Absonderung; keine sonstigen 
Symptome; 7. XI. Spaltung, Randtrepanation und Entfernung von Knochensplittern; Jodo­
formgaze-Tamponade. Hierauf völliges Wohlbefinden und Heilung der Wunden. Seit 24. XI., 
nachdem Pat. schon außer Bett war, zunehmendes Fieber, Irrereden und zunehmende Be­
nommenheit, klonische Krämpfe der Gliedmassen, Schwindel, Ataxie, rechte Pupille größer 
als die linke; Pat. fällt wiederholt nach links aus dem Bette. 26. XI. Eröffnung der früheren 
Wunde, dabei geringer Eiterabfluß aus der Tiefe; Vergrößerung des bestehenden Schädel­
defektes und Entleerung eines nach vorne zu verlaufenden, Gänseei-großen Abszesses in der 
Tiefe von 5 cm, in dem ein Knochensplitter liegt. 27. XI. Nachlassen der Krämpfe, normale 
Temperatur, Wohlbefinden. 28. XI. Zunahme des Fiebers (39,4°), Benommenheit; großer 
GehirnvorfalL 29. XI. Abends Tod. 
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Fall 6. Steckschuß in der rechten Schläfengegend durch Gewehr vor acht Tagen; 
aufgenommen 7. XI. l!H2. Pfennigstück-großer, stark eiternder Einschuß; Bewußtsein zeit­
wei~e völlig getrübt, mitunter Klagen über heftige Kopfschmerz1m; keine Nackensteifigkeit; 
keine Lähmungserscheinungen; keine Krämpfe; kein Erbrechen. Puls 48, gespannt; kein 
Fieber. 8. XI. Spaltung des Einschusses mittels Längsschnittes durch den Schläfenmuskel; 
Pfennigstück-großer, unregelmäßig begrenzter Defekt im Schläfenbein, aus dem sich reichlich 
dickflüssiger Eiter, Gehirnmasse und Knochensplitter entleeren. Vergrößerung des Ein­
schusses durch Randtrepanation; Entfernung von Knochensplittern aus einer 6 cm tiefen, 
länglichen Abszeßhöhle; ,Todoformgaze-Tamponade. Heilungsverlauf fieberfrei; nach acht 
Tagen keine Bewußtseinstrübung mehr, aber zeitweise noch geringe Kopfschmerzen. 11. XII. 
Pat. mit vernarbter Operationswunde geheilt entlassen. 

Fall 7. Durchschuß durch Gewehrkugel vor einem Tage; aufgenommen 18. XI. 1912. 
Einschuß in der linken Schläfengegend, lochförmig mit Blutschorf; Ausschuß entsprechend 
der Diagonalen auf der rechten Seite des Hinterkopfes in gleicher Höhe, tamponiert; reich­
liche Blutung aus der klaffenden Ausschußöffnung; klonische Krämpfe des rechten Beines; 
völlige Benommenheit, kleiner, frequenter Puls. Sofortige Spaltung der Ausschußöffnung, 
Entfernung der Knochensplitter im Schädeldefekt, Randtrepanation, diffuse Blutgeschwulst 
auf und unter der harten Hirnhaut. Quelle der Blutung nicht auffindbar; J odoformgaze­
Tamponadc. Tod nach zehn Stunden. 

Pall 8. Steckschuß in der linken Seitenwandgegend durch Schrapnell vor zwei Tagen; 
aufgenommen 20. XI. 1912. Einschuß hinter der Gegend der Zentralwindung; vollkommene 
Benommenheit; tiefe, soporöse Atmung, Lähmungspuls, motorische Unruhe, kein Fieber. 
Randtrepanation und Entleerung einer mäßigen Menge Eiters, Knochensplitter und zer­
trümmerte Gchirnmasse. Tod nach zwölf Stunden. 

Fall 9. Steckschuß in der rechten Hinterhauptsgegend durch Schrapnell vor zwei Tagen; 
aufgenommen 20. XI. 1912. Einschuß Zehnpfennigstück-groß; Benommenheit; Temperatur 
39,6°; Puls schnell, klein; am gleichen Tage Spaltung des Einschusses; Randtrepanation und 
Entleerung eines Abszesses von 50 ccm dickflüssigen Eiters. 21. XI. Pat. reagiert auf An­
ruf und blickt um sich, nimmt Flüssigkeit zu sich. 22. XI. Zunehmende Benommenheit; Gehirn­
vorfall. 23. XI. Tod. 

Fall 10. Steckschuß in der linken Stirnhälfte durch Gewehr vor zwei Tagen. Auf­
genommen 20. XI. 1912. Einschuß Bohnen-groß, Eiter absondernd; Kopfschmerzen, keine 
sonstigen Symptome; Temperatur 38,4, Puls 60; 20. XI. Spaltung; Randtrepanation, Ent­
fernung von Knochensplittern bis zu 3 cm Tiefe aus dem Gehirn; Abfluß von etwas dickem 
Eiter und Gehirnmasse; .Jodoformgaze-Tamponade. 21. XI. Normale Temperatur, Wohl­
befinden. Im weiteren Verlaufe am sechsten Tage Fieber von 38,2 °; sonst fieberloser Verlauf. 
14. XII. Pat. geheilt, beschwerdefrei entlassen. 

Fall 11. Steckschuß in der Mitte des rechten Scheitelbeines durch Gewehr vor acht 
Tagen; aufgenommen 25. XI. 1912. Einschuß verklebt, in der Mitte eines Taubenei-großen 
Abszesses der Kopfschwarte; kein Fieber; keine sonstigen Symptome. 25. XI. Einschnitt, 
Randtrepanation, Entfernung von Splittern und Freilegung eines Hühnerei-großen Er­
weichungsherdes des Scheitellappens, Drainage; anfänglich glatter, fieberfreier Heilungsver lauf. 
28. XI. Temperaturanstieg auf 39,1°; völlige Benommenheit; Hühnerei-großer Gehirn vor­
fall, geringe Nackenstarre, Kinnbackenkrampf (Trism11S). Abends Tod. 

Fall 12. Bruchprellschuß in der rechten Scheitelbeingegend durch Gewehr vor zwei 
Tagen; aufgenommen 26. XI. 1912. Einschuß lochförmig, infiziert; starke Kopfschmerzen, 
sonst keine Symptome. 27. XI. Spaltung des Einschusses; kleiner, runder Defekt in der äußeren 
Tafel des Schädeldaches; Randtrepanation; von der inneren Tafel ist ein unregelmäßiges, 
2 cm langes Knochenstück durch die harte Hirnhaut in die Gehirnsubstanz eingepreßt; 
Entfernung desselben. Lokale Meningo-Encephalitis (Hirn- und Hirnhautentzündung); Jodo­
formgaze-Tamponade; normaler Heilungsverlauf. 16. XII. Pat. geheilt entlassen. 

Fall 4, ein Steckschuß im Gehirn (Mantelgeschoß), wurde zehn Tage nach 
der Verletzung mit vernarbter Einschußöffnung über der linken Schläfe einge­
liefert; irgendwelche Gehirnsymptome waren nicht vorhanden und traten auch 

im Verlaufe der neuntägigen Beobachtung nicht auf, so daß Pat. 19 Tage nach 
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der Verletzung geheilt entlassen wurde. Ob die Heilung eine dauernde gewesen, 
konnten wir nicht in Erfahrung bringen. Dies ist der einzige Fall, bei dem wir 
eine aseptische Einheilung des Geschosses annehmen. 

Die übrigen neun Fälle waren sämtlich infiziert und zeigten Übergangsformen 
von einer lokalen Meningo-Encephalitis bis zum ausgesprochenen Gehirnabszeß. 

Die Symptome in diesen Fällen boten bei der Einlieferung der Patienten, 
die nach 1-10 Tagen nach der Verletzung erfolgte, ein durchaus ven:chiedenes 
Bild dar. In drei Fällen (3, 5 und 11) waren keine wesentlichen subjektiven Be­
schwerden vorhanden; objektiv fand sich ein eiterabsondernder Einschuß, und 
nach dessen Freilegung wurden kleine Abszesse bzw. zerfallene Herde im Gehirn 
in der Umgebung der eingedrungenen Knochensplitter erkannt. Dieses relativ 
gutartige Krankheitsbild nahm plötzlich einen höchst deletären Charakter an; 
nach einer mehr oder minder langen Zeit, nämlich zweimal nach ll Tagen, ein­
mal 28 Tage nach der Verletzung, traten bei bisherigem normalen Heilverlauf 
Fieber, Druckpuls, motorische Reizerscheinungen in Form halbseitiger klonischer 
Krämpfe, Benommenheit, Schwindel, Ataxie und Pupillendifferenz auf, Symptome, 
die auf einen Gehirnabszeß himviesen. In einem Falle wurde ein Hühnerei­
großer Erweichungsherd, im anderen ein Gänseei-großer Abszeß gefunden. In allen 
drei Fällen erfolgte der Tod nach etwa zwölf Stunden, fünf bzw. sechs Tagen unter 
Zeichen der Lähmung der Gehirnzentren und an Hirnhautentzündung. 

In drei Fällen (6, 8 und H), sämtlich Steckschüssen, hatten wir die Erschei­
nungen des ausgesprochenen Hirndruckes vor uns und zwar in seinem Anfangs­
stadium mit Kopfschmerzen, zeitweise getrübtem Bewußtsein und verlangsamtem, 
gespanntem Pulse (6), sowie im Stadium der Lähmung mit kleinem, beschleunigtem 
Pulse, völliger Benommenheit und tiefer, soporöser Atmung. Trotz der vorhandenen 
Infektion war im Falle 8 kein Fieber festzustellen; die Entleerung des Eiters und 
die Entfernung der Knochensplitter führten im Falle 6 zur Heilung, im Falle 8 
war keinerlei Erfolg durch den operativen Eingriff bemerkbar; im Falle !) nur ein 
vorübergehender, indem Patient auf Anruf reagierte und flüssige Nahrung zu sich 
nahm, jedoch bald wieder in tiefes, bis zum Tode anhaltendes Koma verfiel. 

Bei zwei Fällen (10 und 12) war das vorherrschende Symptom der Kopf­
schmerz, der auch im :Falle 6 eine Begleiterscheinung dnrstellte. Fall 10 war ein 
Steckschuß, bei dem das Geschoß in die linke Stirnhälfte eingedrungen war. Es 
bestnnd dabei gleichzeitig Fieber und Druekpuls. Die Operation, die nur einen 
oberflächlichen Eiterherd aufdeckte, führte nnch 26 Tagen zur völligen Heilung. 
Im Falle 12 lng die hauptsächliche Ursache der Schmerzen in einem in das Gehirn 
hineingepreßten, 2 cm langen Stück der Glastafel der Schädeldecke, dns eine lokale 
Hirnhautentzündung hervorgerufen hatte. Auch dieser Fnll konnte nnch Ent­
fernung des Knochenstückes, 22 Tage nach der Verletzung, geheilt entlnssen 
werden. Dns Geschoß war hierbei an der Oberfläche des Schädels nicht stecken 
geblieben, sondern herausgefallen, so daß sich dieser Schuß als ein Bruchprell­
schuß charakterisierte. 

In dem einzigen Falle eines schrägen Durchschusses (7) beobachteten wir 
außer den durch eine augenscheinliche Verletzung der linken motorischen Zentral-
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windung bedingten Ausfallserscheinungen und tiefer Benommenheit eme heftige 
Blutung aus dem Ausschuß. Bei der sofortigen Trepanation konnte eine diffuse 
Blutansammlung über und unter der harten Hirnhaut festgestellt werden, die 
trotz der Tamponade des blutenden Schußkanals im Gehirn die nächste Ursache 
des zehn Stunden nach der Einlieferung erfolgten Todes gewesen sein dürfte. 

Als interessant möchten wir aus dieser Symptomatologie die freilich auch 
sonst schon gemachte Beobachtung hervorheben, daß Steckschüsse keine Symptome 
des Gehirndrucks bedingen müssen, daß ferner infektiöse Vorgänge im Gehirn 
ohne Temperaturerhöhung einhergehen können. 

Die prinzipielle Behandlung der infizierten Schußwunden des Gehirns be­
stand in der Spaltung und Erweiterung des Schädeldefektes (Randtrepanation), 
sorgfältigem Abtasten der Gehirnoberfläche mit dem Finger nach Knochensplittern, 
Herammahmc derselben und Glättung der Knochenwundränder. In einem Falle 
(5) hatten wir den Eindruck, dabei zu konservativ vorgegangen zu sein, so daß 
Splitter übersehen wurden, die vielleicht mit die Ursache zu einem Spätabszeß 
abgegeben haben. Bei tiefen Abszessen, wie im Falle 2, wurde die Probepunktion 
vorausgeschickt, und hierauf entlang der Punktionsnadel mit der Kornzange in 
die Tiefe eingedrungen. Die Drainage nach außen erfolgte durch einen Jodoform­
gazedocht, nach unserem Eindruck ein nicht immer vollkommen ausreichendes 
Verfahren. Die Kugel wurde in Iminern Falle gefunden. Der Verband wurde in 
dicker Gaze- und W atteschicht, den Kopf fixierend, angelegt. 

Für die Nachbehandlung scheint uns die absolute Bettruhe mit fixiertem 
Kopfe durch \Vochen hindurch dringend erforderlich zu sein; denn wir glauben, 
daß in den drei .Fällen der Spätabszesse eine \Vanderung der Kugel und damit 
ein Fortschleppen des infektiösen Virus eine Rolle gespielt hat. 

Von den Eällen mit ausgesprochenem Gehirnabszeß ist ein einziger (6) durch­
gekommen; bei dem zweiten, der genesen (10), handelte es sich um einen lokalen 
Eiterherd; weiter ist ein Steckschuß (4) ohne alle Erscheinungen genesen. Ob diese 
als geheilt entlassenen Fälle von Steckschüssen im Gehirn eine Dauerheilung be­
deuten, lassen wir dahingestellt. 

\Vir hätten demnach von sechs Steckschüssen durch Gewehr drei geheilt, 
von zwei Steckschüssen durch Schrapnell keinen; es scheint daher auch hier, wie 
leicht verständlich ist, die Regel zu bestehen, daß der Gewehrschuß eine günstigere 
Prognose bietet. Rechnen wir sämtliche Schädelschüsse zusammen, so sind fünf 
geheilt und sieben gestorben. 

Die Todesursache war mit Ausnahme eines einzigen Falles (7) auf die In­
fektion des Schußkanals und ihre Folgen zurückzuführen. 

2. Gesichtsschiisse. 
Von Gesichtsschüssen kamen fünf \Veichteil- und 14 Knochenschüsse in 

unsere Behandlung. 
Von den ersteren beanspruchen nur zwei ein ge>Visses Interesse. Der eine 

davon zeigte einen Einschuß in der linken Wange, ohne daß ein Ausschuß fest­
zustellen war; die Anamnese ergab, daß das Geschoß ohne eine sonstige Verletzung 
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zum offenen Munde wieder ausgetreten war. Ein anderer, ein zehn Tage alter 
Gewehrschuß, war durch Oberlippe, Zungenspitze, weichen Gaumen und hintere 
Schlundwand eingedrungen und in der Nackenmuskulatur stecken geblieben, ohne 
daß irgendwelche Zeichen einer Entzündung der hinteren Schlundgegend auf­
getreten waren. 

Von den Knochenschüssen hatten zwei die Augenhöhle, vier den Oberkiefer, 
sieben den Unterkiefer und einer den Ober- und Unterkiefer gleichzeitig durchgP­
schlagen; es waren ll Mantelgeschoß- und drei Schrapnellverletzungen. 

Bei beiden Augenschüssen war im Verlaufe des Schußkanals die seitliche 
Augenhöhlenwand durchlöchert, in einem dabei gleichzeitig der Jochbogen zer­
trümmert. Im ersten Falle war das Geschoß hinter dem aufsteigenden Kieferaste 
eingedrungen und zur Augenhöhle ausgetreten; im zweiten bildete die Augenhöhle 
die Eintritts-, der äußere Gehörgang die Austrittspforte. In Iminern Falle war 
eine fortschreitende Infektion eingetreten; die Reste des Augapfels wurden nach 
wenigen Tagen entfernt. 

Von den vier Oberkieferschüssen, bei denen zweimal Oberkiefer und harter 
Gaumen, zweimal der Oberkiefer unter Beteiligung der Highmorshöhle durch­
schossen war, war nur in einem der letzteren Fälle ein operativer Eingriff notwendig; 
es wurde die teilweise zertrümmerte vordere Oberkieferwand reseziert, und die 
Eiteransammlung in der Highmorshöhle entleert. In einem Falle war das Geschoß 
durch ein Nasenloch eingedrungen. 

Bei den sieben Unterkieferschüssen war bemerkenswert, daß nur zwei einen 
totalen Bruch des ganzen Unterkieferknochens aufwiesen, während die übrigen 
fünf nur partielle Absprengungen und Splitterungen ohne völlige Kontinuitäts­
trennung zeigten. Da bekanntlich der Unterkiefer als einer der sprödesten Knochen 
gilt, ist diese Tatsache um so merkwürdiger; wir glauben, daß, abgesehen von der 
Weite der Flugbahn und der geringeren Durchschlagskraft des jeweiligen Ge­
schosses, dabei die Beweglichkeit und Nachgiebigkeit des Unterkiefers eine Rolle 
gespielt hat. Die beiden eigentlichen Brüche, die beide den horizontalen Unter­
kieferast betrafen, zeigten an der Bruchstelle ausgedehnte Splitterung der Bruch­
enden; die nach Anfrischung der letzteren entstandene Lücke von 1% bzw. 31/ 2 cm 
konnte durch Bronzedrahtnaht geschlossen und zur Ausheilung gebracht werden, 
obwohl in dem einen Falle ein Taubenei-großer Abszeß und Gesichtsrose die pri­
märe Heilung in Frage stellten. 

Von den fünf übrigen Fällen, bei denen wir uns lediglich auf die Entfernung 
von Knochensplittern beschränkten, verdient einer hervorgehoben zu werden, bei 
dem das Geschoß die Oberspeicheldrüse durchbohrt und dann einen Teil des auf­
steigenden Kieferastes abgesprengt hatte; außer einer vorübergehenden Schwellung 
und einer Speichelfistel kam es auch hier zu keiner tiefergehenden Eiterung; die 
Speichelfistel schloß sich freilich erst nach zwei Monaten auf regelmäßige Höllen­
steinätzungen. 

Einen Unterkieferschuß möchten wir noch erwähnen, bei dem, wie in einem 
anderen Falle nur ein Einschuß durch den Zahnfortsatz der beiden Schneidezähne 
und des Eckzahnes vorhanden war; das Schrapnell selbst blieb nach der Anamnese 
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im Munde liegen und wurde mit den ausgeschossenen Zähnen und Knochensplittern 
ausgespieen. 

Bei dem Durchschuß, der gleichzeitig Ober- und Unterkiefer verletzt hatte, 
verlief der Schußkanal bei dem im Liegen getroffenen Soldaten durch den linken 
~-\lveolarfortsatz des Oberkiefers unter Zertrümmerung des linken Eckzahnes, durch 
den Mundboden und schließlich durch die Spina mentalis hindurch, wobei letztere 

teilweise zersplittert wurde; auch hier bestanden außer einer unbedeutenden und 
rasch versiegenden Sekretion aus dem Ausschusse keine weiteren entzündlichen 
Erscheinungen. 

Was uns bei sämtlichen Gesichtsschüssen auffiel, war die geringe Neigung 
zur Infektion und, wo eine solche eingetreten war, der gutartige Charakter der­
selben. Wir haben in keinem Falle eine Gesichtsphlegmone beobachtet. Von 
den insgesamt 19 Fällen war es nur in den beiden erwähnten zu einer größeren 
Eiterung gekommen, nämlich zu einem Highmorshöhlenempyem und einem 
Senkungsabszeß am Unterkiefer, die ohne Schwierigkeiten bekämpft werden konnten. 

3. Halsschüsse. 
Am Halse wurden zwm Durchschüsse beobachtet, ein oberflächlicher und 

em tieferer durch das vordere und hintere Halsdreieck hindurch ohne nennens­
werte Nerven- und Gefäßverletzungen. 

4. Brustschüsse. 
Wir hatten im ganzen 39 Brustschüsse, davon betrafen 13 die eigentliche 

Brustkorbwand ohne Verletzung der Brusthöhle und ihrer Organe; es waren dies 

ein Streifschuß, vier Durchschüsse durch Haut und Muskulatur und acht Steck­
schüsse. Neun waren durch Gewehr, vier durch Schrapnell verursacht. Bei einem 
Patienten fand sich ein Bruch der achten und neunten Rippe. Drei Steckschüsse 

waren in zwei Fällen von einer Zellgewebsentzündung in der Achselhöhle und 
einmal von einer solchen im großen Brustmuskel gefolgt. Bei einem weiteren 
Steckschusse war das Geschoß in den Rückenmarkskanal eingedrungen; von ihm 

wird später noch die Rede sein. Die übrigen Verletzten mit Steckschüssen heilten 
ohne besondere Komplikationen. 

Hinsichtlich des Verlaufes des Schußkanals boten zwei Brustschüsse beson­
deres Interesse: 

Fall 13. Durchschuß im Rücken durch Gewehr vor zehn Tagen; aufgenommen 6. XI. 
1912. Einschuß in der hinteren Achsellinie über der linken achten Rippe, Gleitschuß median­
wärts über die Wirbelsäule hinweg nach der rechten Seite, daselbst Ausschuß über der rechten 
achten Rippe in der hinteren Achsellinie, entsprechend links; Schußöffnungen verklebt; keine 
Rippcnverletzung-; keine Lungen-, keine Rippenfellsymptome. 22. XI. geheilt entlassen. 

FaH 14. Steckschuß durch Gewehr in liegender Stellung, verletzt vor fünf Tagen bei 
Tseharköi; aufgenommen 15.11. 1913. Einschuß im Rücken links, handbreit neben dem Dorn­
fortsatz des sechsten Brustwirbels; Bruch der linken achten und neunten Rippe in der hinteren 
Aehsellinie. Keine Lungen- und Rippenfellsymptome. Über der rechten Kreuzbeinhälfte 
Geschoß unter der Haut innerhalb einer Handteller-großen Blutgeschwulst fühlbar. Ent­
fernung desselben. Brustkorb-Heftpflasterverband. 10. 111. Pat. geheilt entlassen. 

Beide Schüsse (13 und 14-) haben gemeinsam, daß das Geschoß von der einen Rücken­
hälfte auf die andere übergesprungen ist. Im Falle 13 handelte es sich um einen sog. Kontur-
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oder Ringelschuß, bei dem das Geschoß in der hinteren Achsellinie über der achten Rippe 
der linken Seite eingedrungen, auf den Rippen nach der rechten Seite geglitten und daselbst 
an entsprechender Stelle wie links wieder ausgetreten war. In welcher Weise die Wirbelsäule 
passiert worden war, ließ sich nicht feststellen; die größte Wahrscheimichkeit spricht jedoch 
dafür, daß das Geschoß seinen Weg zwischen zwei Dornfortsätzen genommen hat, ohne die. 
selben ernstlich zu verletzen. 

Der Schußkanal im Falle 14 verlief fast über den ganzen Rücken in schräger Richtung, 
ebenfalls mit Überquerung der Wirbelsäule ohne jegliche Zeichen einer Knochenverletzung 
oder einer Entzündung; in diesem Falle, einem Steckschusse, lag das Geschoß in einer 
Handteller.großen Blutgeschwulst über der entgegengesetzten Krenzbeinhälfte, woraus es 
entfernt wurde. 

26 Schüsse waren in die Brusthöhle eingedrungen, davon waren 12 Steck­
und 14 Durchschüsse, und zwar waren 23 durch Mantelgeschosse und drei durch 
Schrapnell bedingt. Die Steckschüsse zeigten durchweg schwere Erscheinungen, 
die Schrapnellverletzungen desgleichen gegenüber den durch Mantelgeschoß ver­
ursachten. 

Bei den Steckschüssen wurde in keinem Falle das Geschoß entfernt; welche 
Lage dasselbe eingenommen hatte, konnten wir, da uns ein Röntgenapparat fehlte, 
nicht genau feststellen. Jedenfalls bewiesen unsere Fälle die Möglichkeit einer 
Einheilung des Mantelgeschosses wie des Schrapnells selbst nach vorausgegangenem 
eitrigem Prozesse. 

Wir wollen die Verletzung zunächst vom Gesichtspunkte des Krankheits­
bildes aus betrachten, das sie zur Folge hatten. An erster Stelle sind vier Durch­
schüsse und zwei Steckschüsse zu nennen, bei denen sich am 5.-12. Tage nach 
der Verwundung keinerlei subjektive oder objektive Erscheinungen von seiten 
der Brustorgane nachweisen ließen. Unter den Durchschüssen fand sich sogar 
ein Diagonalschuß, bei dem das Geschoß vor acht Tagen in dem rechten vierten 
Zwischenrippenraum zweifingerbreit außerhalb der Brustwarzenlinie ein- und im 
linken sechsten Zwischenrippenraum in der hinteren Achsellinie wieder ausgetreten 
war; nach zehntägiger Beobachtung wurde der Patient geheilt entlassen. 

Eine einfache Ansammlung von Blut im Brustfellraum (Hämatothorax) haben 
wir bei drei Durch- und zwei Steckschüssen beobachtet. Je nachdem ein im 
Rippenzwischenraum verlaufendes Gefäß oder ein kleinerer oder größerer Ast der 
Lungengefäße verletzt wird, muß eine mehr oder minder große Blutung in die 
Brustfellhöhle erfolgen, die jedoch erst von einer gewissen Größe ab diagnostizier­
bar sein dürfte. Danach richten sich auch die Symptome. Ausgesprochene Ver­
drängungserscheinungen der Lunge haben wir nicht gesehen, obwohl in einem 
Falle die Dämpfung bis zur Schulterblattmitte reichte. Dämpfung mit abge­
schwächtem bzw. aufgehobenem Atemgeräusch über gewissen Lungenpartien bei 
völligem Wohlbefinden oder gelegentlichem Hustenreiz, einmal auch geringe Atem­
not bei Anstrengung waren pathognomonisch. Bei einem Patienten, der vor zwei 
Tagen verwundet war, bestand anfangs Fieber bis zu 38,2°, das als Resorptions­
fieber gedeutet werden mußte, da die Probepunktion reines Blut ergab, und ohne 
irgendwelche Beschwerden nach acht Tagen normale Temperaturen auftraten und 
anhielten. Die Dauer der Aufsaugung des Ergusses bzw. das Verschwinden der 
Dämpfung betrug bei handbreiter Dämpfung etwa 20 Tage. Die Patienten mit 
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einfachem Hämatothorax wurden nur mit Bettruhe behandelt; nur bei an­
haltendem oder steigendem Fieber wurde die Probepunktion ausgeführt. 

Es ist ohne weiteres einleuchtend, daß ein Hämatothorax nach Schußver­
letzungen der Gefahr einer Infektion sehr leicht ausgesetzt ist, besonders wenn 
der Einschuß einen größeren Defekt der Brustwand aufweist, beispielsweise einen 
Rippenbruch. vVir haben eine Eiteransammlung in der Brusthöhle (ein Empyem) 
bei vier Durch- und fünf Steckschüssen behandelt. Bei zweien dieser Fälle konnte 
deutlich der Übergang vom Hämatothorax zur eitrigen Rippenfellentzündung be­
obachtet werden, indem bei einem Falle (15), einem gleichzeitigen Durchschuß 
durch Bauch und Lunge, die erste Probepunktion einen blutigen Erguß, die zweite, 
vier vVochen später, nach plötzlich aufgetretenem Fieber von 3U 0 ausgeführte, 
dicken Eiter zutage förderte. Im anderen Falle, einem Steckschusse, wurde wegen 
Fiebers von :38,5 ° punktiert und erst eine sanguinolente Flüssigkeit abgelassen, 
die nach weiteren elf Tagen bei der dann vorgenommenen Rippenresektion aus­
get'iprochcn eitrig war. Bei beiden war der Einschuß verklebt oder vernarbt, em 
Rippenbruch nicht vorhanden. Deswegen bleibt die Frage offen, ob es sich um 
eine primäre Infektion, die erst spät zum Ausdruck kam, gehandelt hat oder um 
eine sekundäre Einschleppung von virulenten Keimen auf endo- oder ektogenem 
·wege. Beide Fälle endeten tödlich, der zweite an Sepsis, der erste infolge Nach­
blutung aus der ursprünglichen Lungenwunde. Diese Tatsache ließ uns daran 
denken, daß die plötzliche Entleerung des Empyems, das bis dahin gewissermaßen 
als Lungentampon gewirkt hatte, die Nachblutung begünstigt hatte, zumal jetzt 
auch eine Entfaltung der Lunge bei tiefer Einatmung ermöglicht wurde. Daraus 
würde der Schluß sich ergeben, daß man bei größeren, nicht infizierten Ergüssen 
in die Rippenfellhöhle nach Brustschußverletzungen dieselben unberührt lassen 
muß, solange keine vitale Indikation zur Operation drängt. In unserem Falle war 
natürlich die Eröffnung der Brustfellhöhle wegen des Empyems angezeigt. 

Fall 15. Brustdurehschuß durch Gewehr vor 25 Tagen; aufgenommen 20. XI. 1912. 
Einschuß rechts neben dem Schwertfortsatz des Brustbeins, Ausschuß im linken aehten Rippen. 
zwisehenraum in der hinteren Achsellinie; Bluthusten, geringe Atemnot und Schmerzen bei 
tiefer Einatmung; Dämpfung über dem linken Unterlappen; Temperatur 38,4". 20. XI. Probe· 
pnnktion ergibt links blutigen Erguß; an den drei folgenden Tagen Temperaturabfall liUr 
Xonn: dann einmalig·e Ahcndtempcratnr von 38,3°, hierauf fieberfrei. 18. XII. plötzlicher 
Temperaturanstieg auf 3!! 0 • 21. Xll. Probepunktion ergibt links im neunten Zwischen­
rippenraum diekflii~sig<>n Eiter, deshalb Resektion der siebenten und achten Rippe in der 
mittleren AxillarliniP. Entleerung des Eiters. Die Lungenwunde ist fibrinbelegt und deut­
lieh llll erkennen; Gnmmirohr-, .Todoforrngazedrainage. Naeh sechs Stunden Kaehblut11ng 
au,; der Lungenwunde. Tod. 

Die übrigen ::;ieben Fälle >vurden 8ämtlich mit eitriger Rippenfellentzündung 
eingeliefert und waren teilweise durch verschiedene Prozesse kompliziert. Ein 
Lungen-Leberdurchschuß (27) mit kommunizierendem Eiterherd im Rippenfell­
sack und ::;ubphrenischen Raume durch das Zwerchfell hindurch wurde geheilt; 
dieser Fall wird bei den Bauchschüssen näher besprochen. 

Von den sechs anderen Fällen lassen wir zunächst die Krankengeschichten 
folgen: 

Fall 16. Brustdurehsehuß durch Schrapnell vor zehn Tagen; aufgenommen 6. XI. 1912. 
Einschuß im scehsten linken Zwischenrippenraum dicht am äußeren Sehulterblattrande, Aus-
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schuß in fast gleicher Höhe in der mittleren Axillarlinie mit Fiinfmarbtiick-großem Haut­
verlust zwischen der sechsten und achten Hippe. Splitterbruch der letzt<:'ren sowie dPr 
siebenten Rippe; Abfluß von eitrig-jauchigem Sekret aus dPr \Vundhöhle; handbreite Dämpfung 
unten über der linken Lunge. Starke Atemnot, viel Husten; Fieber; septischer Zustand. 
9. XI. Resektion der sechsten, siebenten und achten Hippe in 8 em Länge; Entleerung von 
jauchigem Eiter, Entfernung von brandigen Lungensequestern; Gnmrnirohr-, Jodoformgazc­
drainage. Anfangs Temperatur bis 38°; seit 20. XI. fieberfrei. 15. XII. geringe Sekretion 
aus der \Vunde; es besteht eine BronchialfisteL 23. XII. Pat. erholt sich nur wenig. 3. I. 191:!. 
Chronisch-septischer Zustand. Die \Vnnde sezerniert sehr wenig; die Bronehialfitltel be&teht 
fort. 23. I. Versuch, die Bronchialfistel durch einen eingeschlagenen Hautlappen zu schließen, 
mißlingt. 13. II. Nach zunehmendem Kräfteverfall Tod. 

Fall 17. Brustdurchschuß durch Gewehr vor 110hn Tagen; aufgenommen 12. XL Ull2. 
Einschuß hinten links über der achten Rippe in der Sehulterblattlinie. daselbst Splitterbruch 
der Rippe und pfeifendes Atemgeräm;ch aus durchgeschossenem Bronchus; diekflüssige eitrige 
Sekretion; Ausschuß im fünften linken Zwischenrippenraum in der vorderen Achselhöhlen­
linie; starke Atemnot; eitriger Auswurf; Dämpfung hinten links bis zur Sehulterblattgräte; 
Fieber (38,4°). Eine Operation wird zunächst vom Verlet11ten verweigert. li. XI. RPsektion 
der achten Rippe in 10 cm Länge im Bereiche des Einschusses, Entleerung von reichlichen 
Eitermassen; Gummirohrdrainage. Anfänglich septische Temperatur kurven. 27. XI. Sch!n ß 
der Bronchialfistel; reichliehe Sekretion aus den Drains. 13. XII. Normale Tempm-at.nr; auf­
fallende Besserung des Gesamtbefindens. 24. XII. Entfernung des letzten Drains. 7. I. 1 !ll3. 
\Vunde geschlossen. Pat. geheilt entlassen. 

Fall 18. Brust&teckschuß durch Sehrapnell vor 11ehn Tagen; aufgenommen 10. XI. 
1912. Taubenei-großer Einschuß in der linken hinteren Achsellinie mit Splitterbruch der 
fünften und sechsten Rippe; eitrige jauchige Sekretion; ans der Wunde pfeifendes Atemgeräusch. 
Geringe Luftansammlung unter der Haut in der Umgebung der \Vunde; Dämpfung über den 
unteren, tympanit.ischer Sehall über den oberen hinteren Lungenp;utien; wenig Atemnot; 
Fieber (38,4°). 12. XI. Zunehmende Temperatursteigerung bis über 39°; stetige Verbreiterung 
der Dämpfungszone; septischer Zustand. Deshalb Entfernung eines St.üelws der fünften und 
sechsten Rippe an der Einschußöffnung, Gegenöffnung neben dem Brustbein durch Rcsektion 
des knorpeligen Ansatzes der sechsten Rippe, Entleerung von reichliehen eitrig-jauchigen 
Massen; die linke Lunge liegt in brandigen Fetzen in der Tiefe. Gummirohr-, JodofonngazP­
drainage. 15. XI. Tod an Herzschwäche. 

Fall 19. Bruststeckschuß durch Schrapnell vor zdm Tagen; aufgenommen 6. XI. 
1912. Einschuß im IIWtliten linken Zwisehenrippenraum in der Aehsclhiihle; eiternde Fistel 
daselbst, aus der Luft herauspfeift; Splitterbruch der zweitfln Rippe, Blutlntsten, starke Atem­
not, Dämpfung der ganzen linken Seite; Temperatur iHl 0 . 7. XI. Resektion der BrueheiHlün 
der zweiten Rippe, Gegenöffnung in der hinteren Aehselhöhlflnlinie mit Resektion der ncunt<:'n 
Rippe. Totales Empyem. Gummirohr-, Jodoforrngazedrainage. 10. XI. 2\ormale Tem­
peratur; Schwäche, aber kfline Atemnot; normaler Ileilungsverlauf. 10. XII. Bronehialfi~td 
geschlossen; geringe Wundsckretion. HJ. XII. Pat. mit wmlig absondmnder Fi»tel am 
Brustkorb gebessert vtlrlegt; über der linken Lunge ist überall "\temgeriin8ch zu hören, in 
den unteren Partien allerdings Rehr schwaeiL 

Fall 20. Brustschuß durch Gewehr vor acht Tagen, wahrscheinlieh in gehückter Stt>llung 
verletzt; aufgenommen 6. XI. 1912. Einschuß im rechten siflbenten ZwisrhPnrippcnrannt in 
der vorderen Axillarlinie; Kugel in der rechten Unterbauchgegend neben dem yorderen o!JPren 
Darmbeinstachelunter der Ilaut fühlbar. Viel Husten mit sehleimig-eitrigmn Amnvurf; hand­
breite Dämpfung über dem rechten Unterlappen mit abgesehwäehtcrn Atmngeriiusch daselh~t; 
kein Fieber; großer Schwäehezustand; starke eitrige .Absondenmg an8 dem Einselmß. lw­
sonders bei Hustenstößen; keine Erscheinungen vonseiten der Bauehorgane. Sofortige 
Drainage der rechten Brustfellhöhlfl mitte1st Gummirohrs durch die Drustkorbfistd bzw. 
den Einschuß. 19. XI. Entfernung der Kugel und des Drains aus dm· Fistel. 30. XI. Letztere 
geschlossen; kaum nachweisbare Schallverkürzung über der reehten Lunge und allenthallwn 
Vesikuläratmen; Wohlbefinden. 4. XII. Pa.t. mit kleiner grannlien•Juler "\Vnndfliich<:' in 
Heilung verlegt. 

Fall 21. Bruststeckschuß durch Gewehr, im Liegen verletzt yor acht Tagen; aufge­
nommen 8. XI. 1912. Einschuß über dem rechten Seh!iisselbein, zwei fingerbreit Yon der 
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Schulterhöhe (Akromion) entfernt, vernarbt; Bruch des Schlüsselbeins; mäßige Atemnot und 

Husten: Dämpfung über der rechten Lunge hinten unten bis über die Mitte des Schulterblattes 
mit aufgehobenem Atemgeräusch; Temperatur 38,5°; in den folgenden Tagen Temperatur­
anstieg bis über 39°. 13. XI. Resektion der achten und neunten Rippe in der mittleren 
Achsellinie in 10 cm Länge; Entleerung von 400 ccm dickflüssigen Eiters bei totaler Lungen­
schrumpfung; Gummirohr-, Jodoformgazedrainage. 26. XI. Bisher septische Temperatur­

kurve bei großem Schwächezustand und hochgradiger Atemnot; vorübergehende teigige 
Schwellung des rechten Armes. 15. XII. Seit 14 Tagen normale Temperatur, gutes Allgemein­

befinden; kein Husten. Operationswunde bedeutend verkleinert und nur mehr mäßig sezer­
nierend. 7. I. Hll3. Geringe Sekretion der BrustkorbfisteL 2. li. Letztere vernarbt. 10. III. 
Patient geheilt entlassen; Atemgeräusch über der ganzen rechten Lunge vesikulär, aber 
etwas abg·eschwächt. 

Fall 20 bietet sowohl wegen des Verlaufs des Schußkanals als auch wegen seiner ein­
fachen und trotzdem zur Heilung führenden Behandlungsart Interesse. Der Einschuß lag 
im rechten siebenten Zwischenrippenraum, eine Rippe war nicht verletzt; der Wundkanal ver­
lief sodann unter Verletzung zum mindesten des Rippenfelles in einer ziemlich senkrechten 

Richtung nach unten; denn das Geschoß war neben dem gleichseitigen vorderen oberen Darm­
beinstachel zu fühlen. Ob nach der Durchlöcherung des Zwerchfells die Bauchhöhle durchge­
schlagen war oder nicht, dafür waren keine Anzeichen vorhanden. Wodurch überhaupt der 
merkwürdige Verlauf des Geschosses beeinflußt war, ist nachträglich unmöglich zu sagen, 

zumal der Patient selbst keine genauenAngaben machen konnte; er glaubte nur, in gebückter 
Stellung getroffen worden zu sein. Bei dem Schwächezustand des Kranken begnügten wir uns 
zunächst damit, dem Eiter, der so wie so schon reichlich aus der Brustkorbfistel herausquoll, 
einen gesicherten Abfluß durch Einlegen eines Drains zu geben, in der Absicht, in den folgen­

den Tagen die Rippenresektion vorzunehmen. Patient erholte sich jedoch überraschenderweise 
so schnell, und die Sekretion nahm derartig ab, daß von einer Operation Abstand genommen 
wurde. Bereits nach 13 Tagen der Behandlung konnte das Drainrohr entfernt werden; 
24 Tage nach der Aufnahme war die Brustkorbfistel geschlossen, die Lunge gut entfaltet. 

Pall 21 war durch einen Bruch des Schlüsselbeins kompliziert, da der Einschuß über 
demselben erfolgt war. Es handelte sich hier um ein Totalempyem, das durch Resektion zweier 
Rippen eröffnet und entleert wurde. Die anfangs völlig geschrumpfte Lunge dehnte sieh in 
der Folgezeit wieder gut aus. Wodureh das vorübergehende Ödem des Armes verursacht war, 

entzog sich unserer Kenntnis. .Jedenfalls konnten wir einen Druck des Kallus auf die unter 
dem Schlüsselbeine verlaufende Arterie oder einen zu fest angelegten Verband ausschließen. 

In zwei Pällen (17 und 19), einem Durch- und einem Steckschuß, haben wir außer dem 
Empyem einen Rippenbruch und eine Bronchialfistel festgestellt. Die freiliegenden Bruch­
enden wurden reseziert, bei dem hochsitzenden Rippenbruch im zweiten Falle eine tiefe Gegen­
öffnung angelegt. Die Bronchialfistel schloß sich in beiden Fällen ohne weiteres Zutun. 

Die beiden schwersten Fälle von Empyem (16 und 18) boten infolge des doppelten 

Rippenbruches, des jauchigen Inhaltes der Rippenfellhöhle, des anschließenden Brandes der 
Lunge und des Vorhandenseins einer Bronchialfistel von Anfang an eine schlechte Aussicht 
auf Heilung. Der zweite Patient starb drei Tage nach der Rippenresektion, neun Tage nach 
der Aufnahme; der erste machte ein langes Krankenlager durch, um schließlich nach drei 
Monaten der chronischen Sepsis doch noch zu erliegen; in diesem Palle wurde ein Verschluß 
der Bronchialfistel durch Einschlagen eines Hautlappens verursacht, jedoch ohne Erfolg. 

Daß bei großen eitrigen Ergüssen, wie in diesen Fällen, mitunter beträchtliche 

Atemnot bestand, braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden. Die Pa­

tienten, die daneben eine Bronchialfistel aufwiesen, litten an reichlichem, teils 

·blutigem, teils eitrigem Auswurf, bei Durchschüssen durch das Zwerchfell zum Teil 

auch an Schmerzen bei tiefer Einatmung. Bei allen Kranken mit Empyem über­

\vog der septische Charakter im Krankheitsbilde. 
Eine abgelaufene oder eine in Abklingen begriffene Rippenfellentzündung 

wurde bei einem Gewehrdurch- und einem -steckschuß diagnostiziert; beide Fälle 

heilten ohne jeden Eingriff aus. 
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Ein Steckschuß wies als einziges Symptom eine Bronchialfi::;tel auf, bei der 
die Luft aus dem kleinen, mit Granulationen ausgekleideten Einschusse jeweils 
bei der Atmung pfeifend herausstrich. Dabei waren keinerlei Erscheinungen einer 
Rippenfellreizung oder Lungenentzündung oder Zeichen von Atemnot nachweisbar. 
Die Bronchialfistel schloß sich spontan am zehnten Tage nach der Einlieferung, 
am 18. nach der Verletzung. 

Zum Schluß sind noch zwei Fälle, ebenfalls wieder ein Durchschuß und ein 
Steckschuß, zu erwähnen, bei denen ein HautemphyRem den Symptomenkomplex 
beherrschte. In dem einen Falle, bei dem vor fünf Tagen erfolgten Durchschusse, 
war das Mantelgeschoß durch den rechten dritten Zwischenrippenraum in der 
Brustwarzenlinie ein- und im rechten vierten Zwischenrippenraume durch das 
Schulterblatt hindurch wieder ausgetreten; es bestand ein Hautemphysem der 
ganzen rechten Brustkorbseite und des rechten Oberarmes bis zur Mitte. Sieben 
Tage nach der Aufnahme war das Emphysem völlig zurückgegangen. 

Ein ungewöhnliches Interesse bot der zweite Fall, bei dem ein totales Haut­
emphysem des ganzen Körpers vorhanden war: 

Fall 22. Bruststeckschuß durch Gewehr vor sechs Tagen; aufgenommen 6. XI. 1912. 
Einschuß im rechten sechsten Zwischenrippenraum in der Brustwarzenlinie, verklebt; totales 
Hautemphysem des ganzen Körpers, so daß der Eindruck einer auf doppelte Mannsdicke 
aufgetriebenen, ballonartigen Masse hervorgerufen wird; besonders verunstaltet erscheint 
der aufgetriebene Kopf mit seinen versenkten Lidspalten und wulstig aufgeworfenen Lippen; 
ferner das auf Mannskopfgröße vergrößerte Skrotum; die Extremitäten sind formlos und 
auf doppelten Umfang angeschwollen; die Haut gibt auf Druck unter Knistern ein schwappend­
kissenartiges Gefühl und läßt sich überall tief eindellen; aus einer infizierten Weichteilschuß­
wunde an der Beugeseite des rechten Oberarmes entweicht beim Hustenstoß mit jauchig­
eitrigem Sekret unter zischendem Geräusch Luft; große Atemnot; geringe Temperatursteigerung. 
12. XI. Patient leidet dauernd an großer Atemnot; ist seit gestern blaurot verfärbt; Nahrungs­
aufnahme und Urinentleerung sehr erschwert (Katheterismus). Im Bereiche der Schußwunde 
am Oberarm ausgedehnte, vom Ellbogen bis zur Schulter reichende Zellgewebsentzündung; 
Spaltung derselben, Drainage. 15. XI. Zyanose seit gestern hochgradig gesteigert. Tod 
an Erstickungssymptomen. 

Man kann hier wohl mit Sicherheit annehmen, daß einer der Hauptluftröhrenäste 
durchschossen war, und dies zunächst zu einem Pneumothorax (einer Ansammlung von Luft 
im Brustfellraume) geführt hatte. Daß ein so hochgradiger Lufteintritt in das Unterhautzell­
gewebe des ganzen Körpers hatte stattfinden können, der zum Teil noch durch Luftaustritt 
aus der Weichteilwunde am rechten Oberarme ausgeglichen wurde, legt die Vermutung nahe, 
daß die eingepreßte Luft unter großem Druck gestanden haben muß; dies konnte unseres 
Erachtens nur durch die Bildung eines Ventilpneumothorax erklärt werden. 

Von den genannten 26 penetrierenden Brustschüssen wurden 21, nämlich 
neun Steck- und zwölf Durchschüsse, geheilt; davon waren 20 Gewehrschüsse 
und einer ein Schrapnellschuß. Fünf Fälle sind gestorben, nämlich zwei Steck­
und drei Durchschüsse; die Zahl der Gewehrschüsse betrug dabei drei, die der 
Schrapnellschüsse zwei. Demnach sind von 23 Gewehrschüssen drei, von den 
drei Schrapnellschüssen zwei gestorben. Die Zahl der Toten betrug auf 12 Steck­
schüsse drei, auf 14 Durchschüsse zwei. 

5. Bauchschüsse. 
Von den Bauchschüssen, die in unsere Behandlung gelangten, zeigten nur 

sieben Symptome vonseiten der Bauchorgane, während die übrigen zwölf teils 
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keine Erscheinungen, teils nur Folgen der Verletzungen anderer Körperteile auf­

wieseiL Reine Bauchschüsse waren 14 und zwar neun Steck- und fünf Durch­

schüsse; die übrigen fünf waren Brust-Bauchschüsse. Zwei Verletzungen waren 

durch Schrapnell, alle übrigen durch Mantelgeschosse verursacht worden. Mit 

Ausnahme eines Falles hatten sämtliche Verwundete einen längeren Transport 

von ß-12 Tagen hinter sich; das Überstehen eines solchen bedeutete selbstver­

ständlich für die meisten eine günstige Prognose. 

Zunächst erwähnen wir die zwei schwersten Fälle mit Bauchfellentzündung, 

die beide tödlich endeten : 
Fall 23. Bauchsteckschuß durch Gewehr vor 50 Stunden; aufgenommen 19. XI. 1912. 

Einschuß dreifingerbreit rechts neben dem vierten Lendenwirbel; dauerndes Erbrechen; 
aufgetriebener. bretthart gespannter Leib; starke Druckempfindlichkeit des Bauches; Zunge 
schwärzlich belegt, trocken. Puls 120, sehr klein, kein Fieber. Sofortige Operation; Er­
öffnung der Bauchhöhle durch rechtsseitigen Pararektalschnitt, Entleerung von freiem, mit 
jauchigem Dünndarminhalt vermischten Exsudat, Darmschlingen stark gebläht; ein Spul­
wurm liegt frei in der Bauchhöhle; Durchlöcherungsstelle des Darmes nicht auffind bar. Gegen­
öffnung in der Mitte der oberen Bauchgegend; Spülung mit Kochsalzlösung; Gummirohr­
drainage. Kochsalzinfnsion, Kampfereinspritzung. Tod nach 30 Stunden an Herzschwäche. 

Fall 24. Bauehsteckschuß durch Schrapnell vor sechs Tagen; aufgenommen 5. XI. 1912. 
Einschuß in der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz des Brustbeines, fingerbreit rechts 
von der Mittellinie, verklebt. Dauerndes Aufstoßen und Erbrechen; aufgetriebener, sehr druck­
empfindlicher Leib; Facies Hippokratica; Zunge trocken. Sofortige Operation: Nach der 
Eröffnung der Bauchhöhle mitteist Medianschnittes entleert sich massenhaft bräunliche, 
eitrige, übelriechende Flüssigkeit; teilweise Verklebung zwischen den einzelnen Darmschlingen 
mit zahlreichen Abszessen in der Tiefe; zwischen diesen findet sich am vorgezogenen Magen, 
und zwar in der großen Kurvatur. ein Zweimarkstück-großes Loch mit teilweise vorgefallener 
Schleimhaut; Naht desselben und Obernähung mit Netz; Spülung mit destilliertem Wasser; 
J odoformgazedrainage. 6. XI. Nach Kochsalzinfusion und Kampfereinspritzung deutliche 
Besserung des Allgemeinbefindens. 7. XI. Darmlähmung. 8. XI. Unter zunehmender Herz­
schwäche Tod, 42 Stunden nach der Operation. 

·wir haben beide Fälle operiert, trotzdem wir uns von vornherein der Hoffnungslosig­
keit unserer Aufgabe bewußt waren. Im Falle 23, der 50 Stunden nach der Verletzung ein­
geliefert wurde, hätten wohl die meisten Chirurgen den gleichen Weg, wie wir, eingeschlagen. 
Es waren ja auch noch keine Verklebungen zwischen den Darmschlingen, sondern freies, 
jauchiges Exsudat mit Dünndarminhalt und ein frei in der Bauchhöhle liegender Spulwurm 
vorhanden; die Eröffnung der Bauchhöhle mit folgender Drainage war die einzige Chance, 
die dem Patienten blieb. Nach der Darmdurchbruchstelle haben wir nicht weiter gesucht, um 
rlen Eingriff möglichst abzukürzen. 

Im Falle 24 kann man über die Indikation verschiedener Meinung sein, da der Fall 
sechs Tage alt war und eine Tendenz zur Verklebung zeigte. Der äußerst ernste Zustand 
des Patienten ließ uns in der Eröffnung der Bauchhöhle die einzige, wenn auch noch so kleine 
Rettungsmöglichkeit erblicken. Der Fall war zweifellos durch den Transport außerordent­
lich ungünstig beeinflußt worden. Daß er wohl auch ohne Operation eine ungünstige Prognose 
hatte, darauf deuteten das Zweimarkstück-große Loch im Magen und die zahlreichen Abszesse 
zwischen den Darmschlingen hin. 

Unter den übrigen Fällen hatten wir es bei einem Gewehrdurchschuß, der 

vor acht Tagen erfolgt war, mit einer lokalen Bauchfellentzündung und Abszeß­

bildung zu tun: 
Fall 25. Bauchsteckschuß durch Gewehr vor acht Tagen; aufgenommen 6. XI. 1912. 

Einschuß Hand-breit tmter dem linken Rippenbogen in der Brustwarzenlinie, vernarbt. Keine 
Bauch- oder Nierensymptome. Geschoß nicht zu fühlen; in der linken Lendengegend 
mäßige Vorwölbung unrl Pluktuation. 14. XI. Spontane Entleerung eines an dieser Stelle 
entstandenen Abszesses. 25. XI. Wegen dauernder Sekretverhaltung daselbst Einschnitt 
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und Entleerung eines Faust-großen Abszesses mit Finger-langem, nach vorn verlaufeuern Pü<tel­
gang; am Ende des letzteren liegt das Geschoß, das herausgezogen wird; Drainage. 19. XII. 
Operationswunde bis auf kleine Granulationsstelle geschlossen. Patient in Heilung verlegt. 

Hier war wahrscheinlich der querverlaufende oder absteigende Dickdarmteil durch­
schossen, die Umgebung der Darmausschußstelle durch lokale entzündliche Vorgänge am 
Bauchfelle gegen die übrige Bauchhöhle abgeschlossen worden, und ein Abszeß hauptsäch­
lich im Gewebe hinter dem Bauchfell entstanden. Es ist freilich auch möglich, daß die Aus­
schußöffnung im Darme genau an dem vom Bauchfelle unbedeckten Teile des absteigenden 
Dickdarmteiles gelegen war. Die Spaltung des Abszesses und die Entfernung des in ihm 
liegenden Geschosses führten zur Heilung. 

In zwei Fällen war es der Lage des Ein- bzw. Ausschusses und der bestehenden Gallen­
fistel zufolge zu einer Durchlöcherung der Leber gekommen: 

Fall 26. Bauchsteckschuß durch Schrapnell vor acht Tagen; aufgenommen 6. XI. 1912. 
Einschuß dicht unter dem rechten Rippenbogen, Finger-breit außerhalb der Brustwarzenlinie, 
Pfennigstück-groß mit zerfetzten Wundrändern; aus demselben entleert sich eine mäßige Menge 
dünnflüssigen, gallenfarbigen, eitrigen Sekrets. Umgebung des Einschusses in Handteller­
größe infiltriert, teigig geschwollen und druckschmerzhaft; keine Muskelspannung, keine 
sonstigen Bauchsymptome, kein Fieber; lockere Jodoformgaze-Tamponade des Einschusses. 
17. XI. Bauchfistel geschlossen, Infiltration verschwunden. 20. XI. Patient mit kleiner granu­
lierender Bauchdeckenwunde verlegt. 

Fall 27. Durchschuß durch Brust und Bauch durch Gewehr vor zehn Tagen; auf­
genommen 6. XI. 1912. Einschuß im rechten 8. Zwischenrippenraum in der Schulterblattlinie; 
Ausschuß im rechten elften Zwischenrippenraum in der Brustwarzenlinie; drei Finger-breite I)äm­
pfung über dem Unterlappen der rechten Lunge mit fast aufgehobenem Atemgeräusch; Leber­
dämpfung bis zwei Finger-breit unter dem Rippenbogen reichend; Einschuß verklebt; aus der 
Ausschußöffnung beständige Entleerung von gallenfarbigem Eiter; keine Atemnot, aber 
Schmerzen bei tiefer Einatmung. In den nächsten Tagen Fieber zwischen 38-39°; dauernd 
sehr reichliche Eiterabsonderung mit zunehmenden Schmerzen; jeder Eingriff wird zunächst 
verweigert. 20. XI. Handbreite, absolute Dämpfung hinten rechts; Leberdämpfung vier 
Finger-breit unter dem Rippenbogen; Temperatur 39°; septischer Zustand; Diarrhöen. Des­
halb Resektion der neunten Rippe am Einschuß, Entleerung von ca. 100 ccm dickflüssigen 
Eiters; Resektion der elften Rippe vorn am Ausschuß mit Erweiterung der Pistel und Ent­
leerung eines sehr großen, etwa 300-400 ecm enthaltenden Abszesses oberhalb der Leber; 
zwischen den beiden Eiterherden bzw. Abszeßhöhlen besteht eine Verbindung durch da~ 
Zwerchfell hindurch; Leberoberfläche mit dicken Fibrinlagen bedeckt. Drainage der beiden 
Abszeßhöhlen. 22. XI. Pat. fieberfrei, Wohlbefinden; normaler Heilverlauf. 19. XII. Seit 
einer Woche abendliche Fieberremissionen bis über 40°; kein sonstiger objektiver Befund; 
Pat. leidet angeblich an chronischer Malaria. Vom 21. XII. ab normale Temperatur. 7. I. 
1913 Wunde im Rücken geschlossen; vorne an der Brust noch kleine g-ranulierende Stellen. 
28. I. Pat. geheilt entlassen. 

Der erste Fall war ein Schrapnellsteckschuß der Leber, der zweite ein Ge­
wehrdurchschuß durch den untersten Teil der rechten Lunge bzw. des Rippen­
felles, durch Zwerchfell und Leber. Von den sonst so gefürchteten Leberblutungen 
haben wir nichts gemerkt, auch nichts in Erfahrung bringen können. Im Falle 26 
bestanden nur geringe entzündliche Erscheinungen in der Umgebung des Ein­
schusses; die Gallenfistel schloß sich am elften Tage der Behandlung, 19 Tage nach 
der Verletzung. Im Falle 27 war es zu einer ausgedehnten Infektion, nämlich einem 
Pleuraempyem und einem großen subphrenischen Abszeß gekommen, die beide 
eröffnet wurden; die Eiterhöhlen standen durch die Perforationsöffnung im Zwerch· 
feile miteinander in Verbindung. Auch dieser Kranke genas. 

Bei zwei weiteren Patienten mit Leibschmerzen, Fieber, leichter Bauch· 
deckenspannung handelte es sich bei dem einen um einen Durchschuß oberhalb 
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und parallel dem rechten Darmbeinkamme, bei dem anderen um einen Durch­

schuß durch den Blinddarm bzw. den aufsteigenden DickdarmteiL Wir hatten 
hierbei im Anfange differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegenüber spezifi­
schen Infektionskrankheiten zu überwinden. Dieselben schwanden jedoch schnell, 

als die Symptome der Ruhr in einem, die der Cholera im anderen Falle ausgesprochen 
hervortraten und nachträglich durch die bakteriologische Untersuchung festgestellt 
wurden. 

Die übrigen zwölf Getroffenen, die keinerlei Symptome von seiten der Bauch­
organe zeigten, nämlich sechs Steck- und sechs Durchschüsse, dürften wohl zu­
meist dem Umstande ihr Leben zu verdanken haben, daß sie zum Teile drei Tage 
lang vor der Verwundung keine Nahrung erhalten, und infolgedessen Magen und 
Därme sich in leerem, kontrahiertem Zustande befunden hatten. Interessant sind 
unter diesen Fällen zwei Diagonalschüsse: 

Pali 28. Bauchdurchschuß durch Gewehr vor acht Tagen; aufgenommen 6. XI. 1912. 
Einschuß rechte Lcndengegend, vernarbt; Ausschuß Hand-breit unter dem linken Rippen­
bogen in der Brustwarzcnlinic, gleichfalls vernarbt; keine Bauchsymptome. 16. XI. Pat. 
geheilt Yerlegt. 

Pali 29. Bauchsteckschuß durch Gewehr vor zwölf Tagen; aufgenommen 6. XI. 1912. 
Einschuß ;r.wei Pinger-breit links neben der unteren Lendenwirbelsäule; Geschoß in der Musku­
latur der rechten Unterbauchgegend fühlbar; keine Bauchsymptome. 7. XI. Entfernung 
der Kugel. 10. XI. Pat. in Heilung verlegt. 

Von den Hl Fällen von Bauchschußverletzungen haben wir im ganzen vier, 
nämlich zwei an Bauchfellentzündung, einen an Cholera und einen an Ruhr verloren. 

6. Schußverletzungen der Harn- und Geschlechtsorgane. 
Schußverletzungen des Urogenitalsystems haben wir nur drei beobachtet: 

Einen Blasenschuß, einen teilweisen Abschuß des rechten Hodens und einen Streif­
schuß des linken Samenstranges. 

Bei letzterem war das Gewehrgeschoß dicht unter dem äußeren Leistenringe 
eingedrungen und hatte eine Blutansammlung im Scrotum verursacht. Der 
Lage des Eim;chusses nach muß der Samenstrang getroffen worden sein, ohne 
daß sich jedoch eine Verletzung des Vas deferens hatte nachweisen lassen. 

Bei dem Patienten mit rechtsseitigem Hodenschuß, der gleichzeitig links an 
einem Kryptorchismus litt, war das untere Drittel des Hodens abgeschossen. Für 
kurze Zeit entwickelte sich eine Spermafistel, die bei der Entlassung des Kranken 
nach vier '\\'ochen geschlossen war. Es bestand außerdem eine zweite Verletzung 

bei ihm, ein Streifschuß der Glans penis, die ohne Komplikationen ausheilte. 
Der Blasenschuß, bei dem das Schrapnell die Blase seitlich durchbohrt hatte, 

wurde in hoffnungslosem Zustande, sechs Tage nach der Verletzung, eingeliefert. 
Die leere Blase, das Abfließen von jauchigem Urin durch den Schußkanal, die 
Reizerscheinungen von seiten des Bauchfelles, sowie der septische Allgemeinzustand 
sprachen für eine größere Verletzung der Blase unter Mitbeteiligung des Bauch­
felles. Wegen der Wahrscheinlichkeit eines Durchschusses durch die Blase wurde 
mitteist Medianschnittes auf die Blase eingegangen, ein rechtsseitig gelegener, zwei 
Faust-großer Abszeß in der Umgebung der Blase eröffnet, und ein seitlicher Schuß­

defekt der Blasenwand als dessen Ursache festgestellt; Blase und Abszeß wurden 



5G6 Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

ausgiebig drainiert. Eine Urininfiltration war dank der Abflußmöglichkeit des 
Urins durch den Einschuß nicht aufgetreten. Bemerkenswert bei diesem .Falle 
war die große Heilungstendenz der Wunden und die rasche Besserung des All­
gemeinbefindens. Denn schon nach 17 Tagen war spontanes Urinieren möglich; 
nach 20 Tagen war die Fistel der Sectio alta geschlossen; die Kugel heilte ein. 

Fall 30. Blasenschuß durch Schrapnell vor sechs Tagen; aufgenommen 5. XI. 1912. 
Einschuß Finger-breit oberhalb des rechten horizontalen Schambeinastes, zwei l!'inger-breit 
rechts von der Mittellinie; aus der zerfetzten, lochförmigen. Pfennigstück-großen Einschuß­
öffnung entleert sich auf Druck etwas jauchiger Urin; starke Bauchdeckenspannung, besonders 
rechts; die ganze Unterbauchgegend auf leichten Druck außerordentlich empfindlich; spontanes 
Urinieren unmöglich; Singultus; Temperatur 38,9°; Puls 128, klein; septischer Allgemein­
zustand. Katheterismus ergibt leere Blase. Sofortige Operation: Medianschnitt oberhalb 
der Schambeinfuge; dabei wird ein zwei Faust-großer, rechtsseitiger Abszeß in der Umgebung 
der Blase eröffnet, der gegen die Bauchhöhle abgeschlossen ist; in demselben fühlt man in der 
Tiefe einen seitlich durch die Fingerkuppe verschließbaren Defekt in der Blase.nwand (Streif­
schuß der Blase.); Kugel nicht fühlbar. Naht der Blase nicht möglich, daher ihre Eröffnung 
vorn in der Mitte zur Aufnahme eines Finger-dicken Drainrohres; gleichzeitige Einführung 
eines Dauerkatheters; Drainage der Abszeßhöhle durch die Einschußöffnung und die Ope-rations­
wunde. 9. XI. Temperatur normal; gutes Allgemeinbefinden. Tägliche Blasenspülunge-n 
mit Borwasser- oder Kochsalzlösung. 15. XI. Patient hat sich völlig e.rholt. Entfe.rnung des 
Drains aus der Blase. 20. XI. Entfernung des Dauerkatheter<~. 25. XI. Seit drei Tagen natür­
liches Urinieren möglich; Fistel der Sectio alta geschlossen. 15. XII. Die bis jetzt etwas Eiter 
absondernde Schußfistel der Blase geschlossen; es besteht noch eine schmale granulierende 
Wunde, entsprechend dem Operationsschnitte. 5. I. 1913. Sämtliche Wunden Yernarbt. 7. I. 
Patient geheilt entlassen. 

7. Schußverletzungen des Riickenmarks. 
Fall 31. Steckschuß durch Schrapnell vor 22 Tagen; aufgenommen 25. XI. 1912. 

Einschuß im Rücken im linken neunten Zwischenrippenraum, drei Pinger-breit neben der Wirbel­
säule; keine Symptome seitens der Lungen und des Rippenfelles. Schlaffe Lähmung der 
beiden unteren Extremitäten; der M. iliopsoas funktioniert beiderseits schwach; Blasen- und 
Mastdarmlähmung. Haut- und Sehnenreflexe der unteren Extremitäten sämtlich erloschen. 
Sensibilitätsprüfung der Haut ergibt: Tastgefühl allenthalben vorhanden; Seinnerzgefühl 
bis auf Handteller-große Zone am Rollhügel des linken Obersehenkelknochens aufgehoben; 
Gefühl für Wärme und Kälte ebenfalls erloschen; über Pünfmarkstüek-großes, mäßig tiefes 
Druckbrandgeschwür in der Mitte des Kreuzbeins. Lumbalpunktion ergibt klare l<'lüssigkeit. 
5. XII. Röntgenogramm, angefertigt im Lehrkrankenhaus Gülhane, lleigt das Geschoß llwischen 
fünftem Lenden- und erstem KreuzbeinwirbeL 9. XII. Zustand unverändert. Operation: Hechts 
konvexer Bogenschnitt vom Dornfortsatz des zweiten Lendenwirbels bis ll\ll" Druckbrand­
stelle auf der Mitte des Kreuzbeins, Aufklappen des Hautlappens, Dnrchtrennung der Musku­
latur auf beiden Seiten der Dornfortsätlle der Lendenwirbel bis auf die (~nerfortsätlle; Blut­
stillung durch Tamponade; Abtragung der Dornfortsätze des vierten und fünften Lenden­
wirbels und der entsprechenden Wirbelbögen; durch die freiliegende unverletllte harte Rücken­
markshaut (Dura) schimmert an der Stelle des abgetragenen fünften Lendenwirbelbogens 
die Kugel schwärzlich durch und ist daselbst deutlich fiihlbar; Spaltung der Dura, Ent­
fernung der Kugel, die fast den Wirbelkanal gänzlich ausfüllt und die Nervensträ.nge seitlich 
an die Wand gepreßt hat; dabei Abfluß von reichlicher Flüssigkeit ans dem Rückenmarks­
sack; Naht der Dura durch fünf Seidenknopfnähte, tiefe und oberflächliche Muskelnaht 
mit Katgut, Fasziennaht abwechselnd mit Katgut und Seide, dichte Hautnaht; wegen der 
Nähe des Druckbrandgeschwürs wird die Naht dick mit Dermatol eingepudert und durch 
Kollodiumverband gegen die Druckbrandstelle abgeschlossen; hernach täglich zweimaliger 
Alkoholverband des Druckbrandgeschwürs. 18. XII. Bisher normaler, reaktionsloser Verlauf. 
20. XII. Seit zwei Tagen Abslleß unter dem oberen Teil des Hautlappens mit Temperatur­
steigerung bis 38,5°; Öffnung der Hautnaht an kleiner Stelle und Entleerung eines Eßlöffels 
Eiters. 22. XII. Normale Temperatur; Wohlbefinden. 27. XII. Wnndfistel, ans der kein 
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Liquor abgeflo><scn, geschlossen. 30. XII. Aktive Beugung und Streckung in beiden Hüft­
und Kniegelenken, ebenso im rechten Fußgelenke in beschränktem Maße bei hochgradiger 
Ataxie möglich, geringe Beweglichkeit auch im linken Fußgelenk und in der linken Klein­
zehe zu erkennen; Schmerzempfindung sowie Empfindung für Kälte und Wärme ist wieder 
vorhanden, von Reflexen nur der rechte Fußsohlenreflex, Mastdarmlähmung im Rückgange; 
Blasenlähmung besteht fort. Über dem rechten Rollhügel des rechten Oberschenkels Pfennig­
stück-großes, flaches Druckbrandgcschwür. 5. I. 1913. Bewegungsfähigkeit im linken Fuß­
gelenk sowie in sämtlichen Zehen des linken Fußes deutlich vorhanden; vollkommene Schluß­
fähigkeit des Mastdarmes. Blasenlähmung hält an. 29. I. Patient macht die ersten Geh­
versuche; Ataxie noch ziemlich hochgradig, rechts stärker als links. Keine Besserung der 
Blasenlähmung. Von jetzt ab täglich Gehübungen und Massage. 12. II. Patient ist im­
stande. ohne Unterstützung zu gehen; die Gehübungen machen gute Fortschritte. 10. III. 
Patient geht allein mit Hilfe eines Stockes bei geringer Ataxie; Blasenlähmung noch vor­
handen. Die Prüfung der Reflexe ergibt: Kniescheiben- und Achillessehnenreflexe beiderseits 
erloschen; Fußsohlenreflex rechts vorhanden, links angedeutet; Hautreflexe sämtlich von 
normaler Stärke. 

Wir haben es hier mit dem seltenen Falle eines Steckschusses im Rückenmarks­

kanale zu tun. Die Schrapnellkugel, die im linken neunten Zwischenrippenraum 

neben der Wirbelsäule eingedrungen war, hatte zweifelsohne einen Teil ihrer Bahn 

im Rückenmarkskanal zurückgelegt; denn bei der Operation, fünf Wochen nach der 

Verletzung, wurde an der Stelle, wo das Schrapnell festsaß, keine Beschädigung des 

Knochens und der Dura gefunden. Unseres Erachtens muß die Kugel im Bereiche 

der Cauda equina eingetreten sein, die einzelnen Nervenstämme gequetscht, aber 

nicht definitiv zerstört haben. Denn wenn sie im Verlaufe des Markeseingedrungen 

wäre, hätte wohl eine dauernde, unheilbare Schädigung desselben nicht ausbleiben 

können. Den Nachweis über die Eintrittspforte des Geschosses in die Wirbel­

säule hatte das den ganzen Lendenabschnitt umfassende Röntgenogramm nicht 

erbracht. Nehmen wir also eine Quetschung durch die zwischen den Nerven­

bündeln durchgleitende Kugel an, wie auch der Operationsbefund in der Höhe 

des fünften Lendenwirbels es darlegte, so hat die Entfernung der Kugel befreiend 

auf die Nervenstränge gewirkt. Die gegenüber der Extremitätenlähmung hart­

näckig anhaltende Blasenlähmung deutete darauf hin, daß die untersten Nerven­

stränge, also wohl am Einklemmungsort der Kugel, am längsten dem Drucke der­

selben ausgesetzt waren. Wir zweifeln allerdings nicht daran, daß ein Teil der 

Erscheinungen auf die begleitende Erschütterung des Rückenmarks zurückgeführt 

werden mußte. Bis auf einen kleinen oberflächlichen Nahtabszeß der Haut nahm 

die Heilung einen ungestörten Verlauf. Die Lähmungserscheinungen gingen nach 

und nach zurück, selbst die am längsten währende Blasenlähmung zeigte nach 

drei Monaten eine deutlich zunehmende Besserung. 
Im Anschluß an diese Fälle berichten wir über zwei Beobachtungen einer 

reinen Rückenmarkserschütterung, die einmal durch einen Gewehrschuß mit Bruch 

des Wirbelsäulen-Ansatzes der elften Rippe, das zweite Mal durch Quetschung 

durch ein fahrendes Geschütz erfolgt war: 
Pall :32. Gewehrsteckschuß im Liegen vor zwei Tagen; aufgenommen 19. XI. 1912. 

Einschuß über der Mitte des Vorderrandes des linken M. trapezins; Hand-breite Dämpfung 
mit abgeschwächtem Atemgeräusch über dem Unterlappen der linken Lunge; schlaffe Läh­
mung der beiden unteren Extremitäten; Blasen-, Mastdarmlähmung; Wirbelsäule nicht druck~ 
empfindlich. Sämtliche Sehnen- und Hautreflexe der unteren Extremitäten erloschen; Emp­
findungsvermögen der Haut für alle Qualitäten erhalten; keine hysterischen Symptome. 21. XI. 
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Lumbalpunktion ergibt klare Flüssigkeit bei scheinbar normalem Druck. Röntgenogramm, 
angefertigt im Lehrkrankenhause Gülhane, zeigt einen Splitterbruch der linken elften Hippe 
an ihrem Wirbelsäulenansatze; das Geschoß ist nicht sichtbar. Massage; Bewegungstherapie. 
22. XI. Blasen- und Mastdarmlähmung behoben. 23. XI. Adduktoren und Glutaei funktio­
nieren. 15. XII. Erste Gehversuche mit noch ziemlich hochgradiger Ataxie. l!). XII. Pat. 
gebessert verlegt. 

Fall 33. Quetschung der Lendenwirbelsäule und des Kreuzbeins vor zwei Tagen durch 
ein fahrendes Geschütz, das den Pat. zur Seite schleuderte; aufgenommen 21. XI. 1912. Keine 
äußere Verletzung; Lähmung der beiden unteren Extremitäten bis auf angedeutete Streck­
und Beugefähigkeit der Zehen; herabgesetzte Schmerzempfindung der Haut; keine Blasen­
und Mastdarmlähmung. Kniescheiben- und Fußsohlenreflexe beiderseits kaum auslösbar; 
die übrigen Reflexe an den unteren Extremitäten erhalten; vorgeschrittene Lungenschwind­
sucht. Massage, Bewegungstherapie. 19. XII. Pat. gebessert verlegt. Lähmung der beiden 
unteren Extremitäten etwas geringer, doch ist Gehen und Stehen noch unmöglich; die 
aktiven Bewegungen sämtlicher Gelenke sind aber in geringem Grade vorhanden. 

In beiden Fällen muß es zu einer ziemlich heftigen Er:::chütterung der Wirbel­
säule gekommen sein, in der wir die Ursache der sich anschließenden Lähmung 
der unteren Extremitäten er blicken; denn eine direkte Verletzung des Rücken­
marks war dem klinischen Befunde und dem Heilungsverlaufe nach auszuschließen. 
Letzteren konnten wir leider nicht bis zu Ende kontrollieren, da wir beide Patienten 
in gebessertem Zustande aus äußeren Gründen verlegen mußten. Die Symptome 
waren jeweils eine schlaffe Lähmung der unteren Extremitäten mit im Falle 32 
vollkommen aufgehobenen, im Falle 33 stark herabgesetzten Haut- und Sehnen­
reflexen; an einer vorübergehenden Blasen- und Mastdarmlähmung litt nur der 
erste Kranke. Das Empfindungsvermögen der Haut war bei diesem erhalten, 
während bei dem anderen die Schmerzempfindung herabgesetzt war. Massage 
und Bewegungstherapie brachten die Lähmungserscheinungen während unserer 
vierwöchigen Beobachtungszeit langsam zum Rückgange. 

8. N ervenschu.l.\verletzungen. 

Daß bei peripheren Nerven die Erschütterung im Verein mit Blutungen in 
die Umgebung der Nerven eine vorübergehende Lähmung einer Muskelgruppe 
oder gar einer Extremität erzeugen kann, haben wir in zwei Fällen gesehen: 

Fall 34. Durchschuß durch die rechte Schulter durch Gewehr vor vier Tagen; auf­
genommen 21. XI. 1912. Einschuß an der Hinterseite der Schulter nach innen vom Gelenk, 
verklebt; Ausschuß dicht unter der Mitte des Schlüsselbeins, verklebt; keine nachweisbare 
Blutansammlung daselbst; schlaffe Lähmung des rechten Armes bei erhaltenem Empfindungs­
vermögen; die Lähmung geht nach 4-5 Tagen zurück. 3. XII. Pat. gebessert verlegt mit 
mäßiger Schwäche, aber völliger Bewegungsfähigkeit des rechten Armes. 

Fall 35. Durchschuß durch die linke Achselhöhle durch Gewehr vor zehn Tagen, ver­
letzt bei Tscharköi; aufgenommen 15. II. 1913. Einschuß drei Finger-breit von der hinteren 
Achselfalte in der Richtung gegen die Wirbelsäule; Ausschuß drei Finger-breit unter dem 
Schlüsselbein in der vorderen Achsellinie; Handteller-große Blutgeschwulst der Achselhöhle und 
der angrenzenden Brustkorbpartie, nicht pulsierend; Radialis- und Ulnaris- sowie Bnwhialispuls 
nicht fühlbar. Haut des linken Armes fühlt sich warm an; totale motorische, teilweise sensible 
Lähmung desselben: Empfindungsvermögen der Haut aufgehoben für Berührung, herabgesetzt 
für Schmerzempfindung; Temperatursinn völlig erhalten. Fixierung des Armesam Brustkorb. 
}8. II. Entfernung des Verbandes. Spreizung des 2.-4. Fingers angedeutet. Massage; Be­
wegungstherapie. 21. II. Minimale Beugefähigkeit des vierten und fünften Fingers. 24. II. 
Streckbewegungen der Finger angedeutet. 2. III. Faustschluß möglich; Beugung in der 
Richtung des Handrückens (Dorsalflexion der Hand) zur Hälfte vorhanden. 10. III. Aktive 
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Hebung dct< Annes nach vorne und seitlich bis zur Horizontalen; Beugung im Ellbogen­
gelC'nk bis \l0° ausführbar. Dorsalflexion des Handgelenkes nur noch um 1/ 3 beschränkt; 
ziemlieh kr<'iftigC'r Faustsehluß. Schwellung in der Achselhöhle verschwunden, Hadialis- und 
lilnarit<puh; nieht zu fühlen. 

Im Falle :34 gingen die Lähmungserscheinungen sehr rasch am achten Tage nach der 
Verletzung zurück, im Falle :35 zeigten sieh die ersten l<'ingerbewegungen erst am 1:3. Tage. Im 
erstenm Falle, bei dem keine nachweisbare Blutgeschwulst vorhanden war, ist unserer Meinung 
nach die Lähmung des Armes in der Hauptsache auf den N ervenschoek zurüekzuführen, 
während der zweite Fall ein klassisches Beispiel für eine Nervendrucklähmung durch Eint­
erguß sein dürfte; der Druck äußerte sieh auch darin, daß keine Pulsation der Armarterien 
am zehnten Tage nach der Verletzung zu fühlen war, so daß wir zunächst an ein Aneurysma 
der .Art. nxillaris dachten, um so mehr als das Nichtvorhandensein einer Ernährungsstörung 
diesen Yenlacht bestärkte. Merkwürdigerweise war auch fünf vVochen nach der Verletzung, 
als die Lähmungserscheinungen größtenteils zurückgegangen und die Blutgeschwulst größten­
teils aufgesogen war, noch immer kein Puls an der Arterie radialis und ulnaris 1111 fühlen. 
Ob das Fehlen des Pulses durch einen direkten Druck auf die Arterie in der Achselhöhle 
bedingt war, erscheint demnach fraglieh; ob eine Schädigung der Gefäßinnervation oder eine 
Anomalie' des GefäßYerlaufes vorlag, muß dahingestellt bleiben. Es war dies jedenfalls eine 
eigenartige Beo haehtung, die uns bisher noch nie zu Gesicht gekommen war. 

Yon weiteren Nervenverletzungen sei noch ein merkwürdiger Fall erwähnt: 
Fall :l6. Durchschuß durch den rechten Oberschenkel dicht unterhalb der Gesäßfalte 

dureh Gewehr vor 1:3 Tagen; aufgenommen 12. XI. 1912. Einschuß an der Außenseite, Aus­
schuß an der Innenseite, heide ve.rnarbt; heftige, stichartige Sehrnerzen gleichmäßig in beiden 
unteren Extremitäten, die besonders nach den Zehtm zu ausstrahlen; keine Verletzung links; 
geringe Hyperiüühesie der Haut und typische Ischiadicusdruckpunkte an beiden unteren 
Extremitäten. Heflexe vorhanden; keine Ischiadicuslähmung heiderseits. Massage, Aspirin, 
Morphium. HJ. XI. Pat. verlegt, da operative Freilegung des N. ischiadicus verweigert wird. 

Leider ist, der schwer zu deutende Befund dieser doppelseitigen Schmerzen im Isehia­
!lieusgebiete bei einseitiger Schußwunde durch die Autopsie am Lehenden nicht geklärt worden, 
da Pat. die Operation verweigerte. Wir nehmen an, daß hier eine Verletzung der aussehließ­
lich SC'Hsiblen, imrcr·htt>n Isehiadieus verlaufenden Fasern vorgelegen hat, und dann der heftige, 
dem K erveu an der Verletzungsstelle übermittelte Reiz, in der grauen Substanz des Riicken­
marlw,; ankommend, weiter auch denselben Fasern des linken Ischiadicus mitgeteilt wurde. 

Eine direkte Durchtrennung des Nervus radialis hd einem Bruchschuß des rechten 
Oberannknoehens durch Schrapnell versuchten wir durch Anfrischung der zerrissenen Nerven­
stümpfe und N en'ennaht nach vorausgegangener Knochennaht und Zwischenlagerung eines 
gestielten l\luskellappens zwischen der Nahtstelle des Knoehens und dem Nerven zur Heilung 
zu bringett. \Vährend der seehs Wochen, in denen der Kranke in unserer Behandlung war, 
konnten "'ir indessen kPinen Erfolg der Nervennaht feststellen: 

Fall :n, Dmchsehuß dureh die Mitte des rechten Oberarmes durch Schrapnell vor 
nenn TagPn; aufgenommen 10, XL UH2. Ein- und Ausschußöffnung granulierend; Bruch 
des Oberannlmoehen,;; vollständige Hadialislähmung. Außerdem Durchschuß durch die 
rechte vVadP nnd Streifschuß an der Außenseite des rechten Fußes. 11. XL Operation: Durch 
einen 15 cm langen Sehnitt auf der Streckseite des Oberarmes wird der N. radialis freigelegt; 
e8 zeigt sieh, daß er nu der Bruchstelle des Oberarmknochens bis auf wenige Pasern zerrissen 
ist; der Knoc!Hm ist schräg gehrnehmt mit Aussprengung eines 2 cm langen Splitters; Ent­
fernung de,; letzteren, Anfrischung der Bruchenden und Naht derselben mit Bronzedraht; 
Anfriselmng der Xen-enenden und Seidennaht derselben; Zwischenlagerung eines Muskel­
lappenR zwischen Knochen und Nerven; Katgut- Muskel- und Hautnaht. Fixierung des 
ArmeR am Ernstkorb durch Gipsverband. 20. XI. Fieberloser Verlauf. 12. XII. Entfernung 
des GipsverhandC's; knöcherne Verheilung der Bruchstelle des Oberarmknochens mit starker 
Kallusbildung bei noeh bestehender Radialislähmung. 17. XII. Pat. in unverändertem Zu­
stande verlegt. 

9. Gefäßschüsse. 
Unter sieben von uns behandelten Gefäßschüssen der Extremitäten handelte 

es sich in vier Fällen um eine vollständige Zerreißung von Arterie und Vene, in drei 
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Fällen um Streifschüsse der Gefäße mit nachträglicher Bildung eines Aneurysma 
spurium. Bei den vier ersten Fällen war im Falle 38 die Arteria und Vena brachi­
alis durch ein Schrapnell vor zwei Tagen, im Falle 39 die Arteria und Vena cubi­
talis durch ein gleiches Geschoß vor einem Tage zerrissen worden, im Falle 40 hatte 
ein Mantelgeschoß die Arteria und Vena femoralis vor sechs Tagen und im Falle 41 
ein Schrapnell vor zwei Tagen ebenfalls die Oberschenkelgefäße durchgeschlagen. 
Der erste, zweite und vierte Patient hatten außerdem schwere sonstige Verletzungen 
erlitten, während beim dritten eine solche nicht vorh<tnden war. Bei allen vier 
Verletzten mußte wegen drohenden oder bestehenden Brandes die Extremität am­
putiert werden; der erste und der zweite Kranke genasen; die beiden anderen 
starben, und zwar der eine sieben Tage nach der Operation unter choleraver­
dächtigen Symptomen, der andere im Schock drei Stunden nach der Operation. 

Fall 38. Vier Durch- und Steckschüsse durch den linken Ober- und Unterarm durch 
Schrapnell vor zwei Tagen; aufgenommen 18. XI. 1912. Abriß der Weichteile an der Streck­
seite des Ober- und Unterarmes mit teilweiser Entblößung des Knochens; keine Knochen­
brüche; Radialis- und Ulnarispuls fehlen; die Hand fühlt sich kalt an; außerdem verklebter 
Durchschuß des linken Unterschenkels an der Beugeseite und zwar an der Grenze des unteren 
und mittleren Drittels; ferner Streifschuß am rechten Unterschenkel in gleicher Höhe und 
Streifschuß an der linken Wange; schwerer Schock. Sofortige Amputation des linken Ober­
armes etwas oberhalb der Mitte; Arteria und Vena brachialis dicht unter der Amputations­
stelle zerrissen; Drainage, Situationsnähte der Haut. l. XII. Nach anfänglichen Temperatur­
schwankungen zwischen 37,5° und 39,2° seit zwei Tagen normale Temperatur; geringe Ab­
sonderung aus dem Amputationsstumpfe. 20. XII. Letzterer bis auf Zehnpfennigstück-große 
Granulationsstelle vernarbt. 30. XII. Entfernung eines Schrapnells unter der Haut des Stumpfes. 
16. I. 1913. Operationswunde am Stumpf völlig vernarbt. 25. I. Pat. geheilt entlassen. 

Abb. 8. Fall. 39. 

Fall 39. Zertrümmerung der rechten Ellbogengegend durch Schrapnell vor einem 
Tage; aufgenommen 19. XI. 1912. Die Streckseite ist vom unteren Viertel des OberaTmes 
bis zum oberen Drittel des Unt<>rarmes völlig zertrümmert; die gesplitterten Gelenkenden 
der Knochen liegen frei zutage; Wunde durch Straßenkot stark verunreinigt; Radialis- und 
Ulnarispuls nicht zu fühlen; Hand kalt und gefühllos; Schock. 20. XI. Hand noch immer 
kalt; zunehmendes Fieber (39,5 °), septischer Zustand. Operation: Amputation in der Mitte 
des Oberarmes; die Gefäße in der Ellen beuge sind völlig zerrissen. 28. XI. Temperatur nor­
mal; Patient erholt sich; Wunde sezerniert mäßig. 19. XII. Pat. mit Markstück-großer 
Granulationsstelle am freibeweglichen Stumpfe verlegt. 

Fall 40. Steckschuß durch den rechten Oberschenkel durch Gewehr vor sechs Tagen; 
aufgenommen 12. XI. 1912. Einschuß an der Innenseite an der Grenze des oberen und mitt­
leren Drittels, verklebt; Kugel nicht zu fühlen; starke Schwellung der ganzen rechten unteren 
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Extremität; Haut livide verfärbt; Empfindungsvermögen derselben erloschen; kein Puls an 
der Art. poplit.ea, tib. ant. und post.; kein Fieber; Kräfteverfall. Amputation des Oberschenkels 
an der Grenze des oberen und mittleren Drittels; Arterie und Vene des Oberschenkels im 
Bereiche des Schußkanals auf eine längere Strecke hin zerfetzt; Knochen unverletzt. Drainage 
des Stumpfes. 13. XI. Pat. hat sich von der Operation ziemlich erholt und fühlt sich etwas 
besser. 19. XI. Tod unter choleraverdächtigen Symptomen. 

Fall 41. Ausgedehnte Weichteilzertrümmerung an der Streck- und Außenseite der 
linken oberen Oberschenkelhälfte durch Schrapnell vor zwei Tagen; aufgenommen 18. XI. 1912. 
Die Haut ist stellenweise unterminiert; die Muskulatur weithin zerfetzt; Splitterbruch des 
Oberschenkelknochens an der Grenze des oberen und mittleren Drittels; Zerreißung der Ge­
fäße in gleicher Höhe, ihre Stümpfe liegen frei zutage; kein Puls an den Aa. poplitea, tib. ant. 
und post. Haut des Unterschenkels livide, kalt; Schock. Amputation des Oberschenkels an 
d.er Bruchstelle. Tod d.rei Stunden nach der Operation an Herzschwäche. 

Im Anschluß daran mögen die Krankengeschichten der drei Patienten folgen, 

bei denen es im Anschluß an die Gefäßverletzung zur Bildung eines Aneurysma 
spurium gekommen war: 

Fall 42. Durchsehnß durch den linken Unterarm dureh Gewehr vor 23 Tagen; auf­
genommen 14. XL 1912. Einsehuß in der Mitte der Beugeseite zwei Finger-breit über dem 
Handgelenk; Ausschuß an der Beugeseite über dem Speichenköpfchen, beide Sehußöffnungen 
vernarbt; das obere Drittel des Unterarmes ist auf zwei Faustgrößen aufgetrieben; man fühlt 
daselbst Pulsation und hört dentliehes Schwirren in der Geschwulst; Radialispuls vorhanden, 
Ulnarispuls nicht; geringe Funktionsstörung des Ellbogengelenkes. 18. XI. Operation: 15 em 
langer Schnitt über die Höhe der Geschwulst; Freilegung der Arteria radialis; sie ist unverletzt. 
Etwa 2 em von der Teilungsstelle der Arteria eubitalis entfernt, gelangt man entlang der Arteria 
u!naris in einen Gänseei-großen, mit Blutgerinnseln ausgefüllten Hohlraum; aus einem etwa 
2-3 mm großen seitlichen Defekt der Arteria ulnaris spritzt das Blut im Strahl hervor. 
Unterbindung der Arterie oberhalb des Defektes; tiefe Katgutnaht der Muskulatur; Haut­
naht.. 25. XL Fieberloser Verlauf; Entfernung d.er Nähte. Heilungper primam. 28. XI. 
Pat.. geheilt entlassen. 

Fall 43. Steckschuß des linken Kniegelenkes durch Schrapnell vor 21 Tagen; auf­
p;enommen 19. XI. 1912. Einsehuß an der Innen- und Beugeseite, vernarbt, ohne Knochen­
verletzung; Gelenk unverletzt; Wade kugelig, fast auf doppelten Umfang verdickt, prall ge­
spannt; Aa. tib. post. und ant. pulsieren schwach, keine Pulsation in der Wadengeschwulst; 
kein Schwirren daselbst. 21. XL Punktion der Geschwulst ergibt einige Tropfen dunklen 
Blutes; Druckverband. 10. XII. Pat. wegen Verweigerung des operativen Eingriffes ver­
legt; gebesserte Funktionsstörung des Beines; keine Zunahme der Schwellung. 

l•'all 44. Steckschuß des rechten Unterschenkels durch Gewehr vor vier Wochen; auf­
genommen 2!1. XL 1912. Einschuß an der Innenseite der Achillessehne, vernarbt; Sehwellung 
des Unterschenkels bis auf d.oppelte Dicke; ausgedehntes, derbes Infiltrat in der Kniekehle, 
das sich his zum Oberschenkel hin erstreckt; Beugestellung im Kniegelenk, Streckung un­
möglich; Temperatur 3!l,3 °. 30. XI. Einschnitt in der Kniekehle, Entleerung eines tiefge­
legenen Abszesses von IIühnereigröße, in dem die Kugel liegt; Drainage. Vom L XII. bis 
8. XII. fieberloser Verlauf; keine Abnahme der prall gespannten Unterschenkelschwellung; 
Schwirren daselbst nicht hörbar; Puls an der A. tib. post. nicht fühlbar. Vom !l. XII. ab 
abends Temperaturen zwischen 38-3!) 0 • Weitere Spaltung am OberschenkeL 15. XII. 
Morgens Temperatur 3!l,5°; septischer Zustand. Operation: Schnitt in der Kniekehle, Ver­
längerung d.essclben den Gefäßen entlang zum Fuße hin; dicht unterhalb der Teilungsstelle 
der A. poplitea gelangt man in einen, den ganzen Unterschenkel einnehmenden Hohlraum 
von etwa Faust-~~:roßern Querdurchmesser im oberen Anteile; die Höhle ist von dunkelroten, 
scheinbar nicht infizierten Blutgerinnseln erfüllt, nach deren Entfermmg es stark aus einem 
seitlichen, schlitzförmigen, 1 cm langen Defekt der A. tib. post. blutet; keine sichtbare Thrombose 
im weiteren Verlaufe der Arterie. Unter Fingerdruck wird der Gefäßschlitz durch fünf Seiden­
nähte geschlossen, worauf die Blutung steht; Gegenöffnung in der Höhe des inneren Knöchels; 
die Wunde in der Kniekehle wird durch einige Situationsnähte bis auf einen zur Drainage 
dienenden Jodoformgazestreifen verkleinert. 16. XII. Temperatur 39,6°; septischer Zustand 
besteht fort. 17. XII. Beginnender Brand des Unterschenkels; Amputation in der Mitte des 
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Oberschenkels. Nach zehn Stunden Tod an Herzschwäche. Das bei der Operation gewonnene 
Präparat zeigt Thrombosenbildung in den Aa. popliteu und tib. ant. und post. 

Aneurysmata spuria kommen bekanntlich so zustande, daß das Geschoß die 
Gefäßwand derart verletzt, daß eine Blutung in das umgebende Gewebe erfolgt, 
die erst dann zum Stehen kommt, wenn der Druck der durch die Blutgeschwulst 
auseinander gedrängten Weichteile dem Blutdrucke gleichkommt. Das Schwirren 
sowie die Pulsation in der nach außen hin auftretenden Geschwulst sind nicht 
immer zu fühlen, wie die Fälle 43 und 44 beweisen. Es rührt dies wohl daher, 
daß der Defekt der Gefäßwand durch die beginnende Organisierung der Blutge­
schwulst locker verschlossen wird, und der Eintritt des Blutes in den Sack ver­
hindert ist; der periphere Puls kann dabei erhalten sein oder auch fehleiL Die 
Behandlung besteht in der Unterbindung des zuführenden Gefäßes oder bei lebens­
wichtigen Blutbahnen nach Möglichkeit in der Gefäßnaht mit Ausräumung des 
Blutsackes. 

Im Falle 42, einem Aneurysma der A. ulnaris, das vier Wochen nach der Ver­
letzung zur Operation gelangte, wurde die Arterie unterbunden, und der Patient geheilt. 

Fall 43. Der Getroffene, bei dem Pulsation und Schwirren fehlten, den wir 
aber doch als ein sicheres Aneurysma der A. tib. post. auffassen, verweigerte die 
Operation. 

Im Falle 44 bestand neben dem Aneurysma der A. tib. post. eine von der 
Kniekehle aus aufsteigende Zellgewebsentzündung, die allem Anscheine nach den 
Blutsack nicht in Mitleidenschaft gezogen hatte. Wegen beginnender Sepsis war 
zu einer ausgedehnten Spaltung der Kniekehle sowie des Oberschenkels geschritten 
worden; dabei wurde das Aneurysma eröffnet. Bei dem ohnehin geschädigten 
Beine machten wir die seitliche Gefäßnaht und suchten durch genügende Tampo­
nade das erste Operationsgebiet von dem zweiten zu trennen. Leider trat an der 
Nahtstelle Thrombosenbildung ein, die zu Brand des Unterschenkels führte. Zehn 
Stunden nach der dadurch notwendig gewordenen Amputation im Oberschenkel 
starb der Patient an Herzschwäche. 

10. ExtremWitenscltüsse. 

Schußverletzungen der Extremitäten kamen insgesamt 271 in Behandlung. 
Von diesen sind zehn bereits bei den Nerven- und Gefäßschüssen besprochen worden. 
Einbegriffen in diese Zahl sind auch die 34 Schußverletzungen der Gelenke, die 
hernach in einem besonderen Abschnitte behandelt werden sollen. Einige Fälle 
von Extremitätenschüssen sind auch bereits bei den Schußverletzungen des Rumpfes 
erwähnt worden. 

Sehen wir zunächst von den 34 Gelenkschüssen ab, so handelte es sich in den 
237 Fällen von Extremitätenschüssen bei 125 Patienten um Verwundungen durch 
Gewehrgeschoße, 111 mal waren es Schrapnellschußverletzungen. Eine Granat­
splitterverletzung wurde nur einmal beobachtet. In zahlreichen Fällen waren 
mehrere Extremitäten gleichzeitig verletzt, wodurch die Behandlung naturgemäß 
erschwert war; dasselbe galt auch von einer gleichzeitigen Verletzung von Rumpf 
und Extremitäten. 
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In 119 Fällen hatte das Geschoß nur eine mehr oder minder große Weich­
teilverletzung des Gliedes ohne Schädigung des Knochens gesetzt; in 118 Fällen 
war letzterer getroffen und mitunter stark zertrümmert. Auf besonders seltene 
Formen der Schußbrüche, wie Rinnen- und Lochschüsse, werden wir bei Besprechung 
der Knochenschüsse näher eingehen. 

Wie bereits mehrfach erwähnt, kam ein großer Teil der Weichteil- wie auch 

der Knochenschüsse, durch lange Gazestreifen fest tamponiert, in unsere Behand­
lung; nach Entfernung des Tampons entleerte sich dann oft aus den mitunter er­
staunlich großen Abszeßhöhlen nur teilweise der Eiter. Von einer konservativen 
Behandlung konnte dann natürlich nicht mehr die Rede sein. Im Gegenteil, zur 
gründlichen Ableitung des Eiters und ausgiebigen Drainage der Wundhöhle waren 
meist breite Spaltungen notwendig, bei Schußbrüchen solche unter gleich­
zeitiger Entfernung von Knochensplittern. Eine Infektion des Schußkanals, häufig 
gefolgt von tiefen Weichteil- und Knocheneiterungen, fanden wir vorzugsweise 
bei den Schrapnellschüssen. In 13 Fällen war bei vorgeschrittener Sepsis oder 
bei drohendem Brand der Extremitäten infolge Zerreißung der Blutgefäße die 

Abnahme eines Teiles oder der ganzen Extremität erforderlich. Dazu kamen noch 
zahlreiche Amputationen bzw. Exarticulationen der Finger und Zehen wegen teil­
weiser oder völliger Schußzertrümmerung derselben. 

Bei den Amputationen, und zumal bei denen am Oberschenkel, fiel die außer­
ordentlich starke Schrumpfung der Haut auf; in einem Falle waren wir dadurch 
gezwungen, zur Deckung des Stumpfes eine Nachamputation des Oberschenkel­
knochens vorzunehmen. 

Bei vier Patienten mit vereiterten Schußwunden war die Heilung durch eine 
Arrosionsblutung größerer Blutgefäße in hohem Maße gefährdet; auf die zumal 
in einem Falle höchst schwierige Blutstillung werden ·wir bei der Beschreibung 

der einzelnen Fälle zurückkommen. 
Bei einem Teile der Verletzten war der Schußkanal beim Eintritt in unsere 

Behandlung schon verklebt, und die Schußöffnung mit einem Wundschorf bedeckt 
oder gar schon vernarbt; letzteres war auch bei einigen wenigen Patienten mit 
Schußbrüchen mit starker Splitterung des Knochens der Fall, zumal dann, wenn 
sie gut geschient vom Schlachtfelde kamen, also eine exakte Ruhigstellung des 
zerbrochenen Gliedes gewährleistet war. 

Zur Behandlung der Schußbrüche wandten wir hauptsächlich den Gips­
verband an; an den oberen Extremitäten leisteten uns auch Pappschienenver­

bände und solche mit Gramersehen Schienen gute Dienste. Streckverbände kamen 
aus mehrfachen äußeren Gründen nicht zur Anwendung; vor allem waren unsere 
Betten zur Anlegung eines Streckverbandes völlig ungeeignet. 

Die Heilung der nicht infizierten Knochenschüsse vollzog sich in der Regel 
ohne besondere Komplikationen; das Ergebnis der Behandlung war im allgemeinen 
zufriedenstellend: die Verkürzung der Extremitäten war meist auffallend gering, 
die Gelenke nur wenig versteift, die Muskulatur kaum atrophisch. Das Gegen­
teil, beträchtliche Verkürzung der Extremität und starke Gelenkversteifung, war 

oft bei den Schußfrakturen der Fall, bei denen eine Infektion vorlag. 
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A. W eichteilschüsse. 

a) Obere Extremität. 

Insgesamt kamen 32 vVeichteilschüsse der oberen Extremität, und zwar 
13 der rechten und 19 der linken Seite, zur Behandlung; davon betrafen nenn 
den Oberarm, acht den Unterarm und 15 die Hand. Zwölf waren durch Gewehr­
geschosse - und zwar fünf Oberarm-, vier Unterarm- und drei Handschußver­
letzungen -, 20 durch Schrapnell verursacht, und zwar vier Oberarm-, vier 
Unterarm- und zwölf Handschußverletzungen. Sechs davon waren Steck-, zwölf 
Durch- und zehn Streifschüsse. Bei vier Handschüssen war es zu einer ausge­
dehnten Weichteilzerquetschung gekommen, und die eigentliche Schuf3art nicht 
mehr genau festzustellen. 

Während in 20 Fällen eine aseptische Wundheilung erfolgte, war in zwölf 
eine Infektion im Bereiche des Schußkanals eingetreten und zwar vorzugsweise 
bei Schrapnellschüssen. 

Eine Wundversorgung m Narkose mit Abtragung von Muskel- und Sehnen­
fetzen war in zwei Fällen nötig, eine Kugel (Gewehrkugel) wurde in einem Falle 
entfernt. Bei neun Patienten erforderten Abszesse oder große Weichteilphleg­
monen Einschnitt und Drainage. In dem bereits bei den Gefäßschüssen beschrie­
benen Falle 38 hatten mehrere Schrapnell- Steck- und -Durchschüsse die Arterie 
und Vene des Oberarms völlig zerrissen, und mußte der Oberarm in der Mitte 
amputiert werden. 

Einen eigenartigen Verlauf nahm der Schußkanal bei drei Unterarmschüssen 
von der Mitte der Streck- zur Beugeseite hin durch den Zwischenraum zwischen 
beiden Vorderarmknochen hindurch ohne jegliche Knochenverletzung. 

Fall 45. Durchschuß durch den linken Unterarm durch Gewehr vor zehn Tagen; auf­
genommen 7. XI. 1912. Einschuß in der Mitte der Streckseite, Ausschuß in der Mitte der 
Beugeseite, etwas näher dem Handgelenke; beide Vorderarmknochen unverletzt; Schuß­
öffnungen verklebt. 12. XI. Pat. in Heilung verlegt. 

Fall 46. Durchschuß durch den linken Unterarm durch Schrapnell vor sieben Tagen; 
aufgenommen 7. XI. 1912. Einschuß in der Mitte der Streckseite, Ausschuß in der Mitte 
der Beugeseite; Schußöffnungen klaffend, unregelmäßig, Fünfmarkstück-groß; aus denselben 
ragen Muskel- und Sehnenfetzen heraus. Der Daumen-dicke Schußkanal gewährt Durchblick 
durch den Arm, ist stark infiziert und fest tamponiert; beide Vorderarmknochen unversehrt; 
Beweglichkeit der Finger fast völlig erhalten. Abtragung der Gewebsfetzen; Drainage. 21. XI. 
Während des normalen Heilungsverlaufes ist unter Abstoßung von weiteren Muskel- und 
Sehnenfetzen eine allmähliche Versteifung der Finger in Beugestellung eingetreten. 10. XII. 
Schußöffnung bis auf kleine Granulationsstellen vernarbt; die Funktion der Finger hat sich 
bei täglicher aktiver und passiver Bewegungstherapie bis auf die Hälfte der Norm wieder 
hergestellt; Pat. gebessert verlegt. 

Fall 47. Durchschuß durch die Mitte des rechten Unterarmes durch Gewehr vor einem 
Tage; aufgenommen 19. XI. 1912. Einschuß an der Streck-, Ausschuß an der Beugeseite 
in gleicher Höhe; Schußöffnung reaktionslos; Knochen intakt. 20. XI. Pat. gebessert verlegt. 

Daß die Stellung des Verwundeten für die Art und Schwere der Verletzung 
eine nicht unwesentliche Rolle spielt, zeigt folgender Fall: 

Fall 48. Durchschuß durch den linken Unterarm durch Gewehr vor drei Tagen; auf­
genommen 20. XI. 1912. Kleiner lochförmiger Einschuß auf der Streckseite, zwei Finger-breit 
oberhalb des Handgelenkes über der Elle; Ausschuß 2 cm davon entfernt in gleicher Linie 
über der Elle ellbogenwärts (Gleitschuß im Anschlage); Knochen nicht verletzt. 27. XI. Pat. 
geheilt verlegt. 
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Hier w1e m mehreren anderen Fällen hatte das Geschoß die Verletzten 1m 
~\nschlage getroffen. 

Zweimal war der Heilverlauf durch eme .-\rrosionsblutung größerer Gefäße 
gestört; die Stillung gelang in einem Falle durch Tamponade, im anderen durch 
Fmstechung bzw. L:nterbindung. 

Fall 49. Btceksehnß des reehten Unterarmes dureh ::lehrapnellsplitter vor vier Tagen; 
aufgeuommen 21. XI. l\Jl2. Einsehuß Dreimarkstück-groß mit zerfetzten 'Wundrändern, 
triehterfürmig in die Tiefe führend, an der Beugeseite des oberen Drittels, infiziert; Geschoß 
nicht zu fühlen. 27. XI. Hühnerei-großer Abszeß des Sehußkanals. Spaltung und Hera..m;­
nahme des 4 em langm1, bis 11/ 2 em breiten, spiralig gewundenen, scharfrandigen 
::lchrapnellsplittms; Drainage. 10. XII. Heilverlauf kompliziert durch zweimalige, auf Tam­
ponade stehende Arrosionsblntung. 10. XII. Pat. mit Fünfmarkstüek-großer Granulations­
fliiehe in Ileilnng YPrlegt. 

Zn einer Arrosionsblutnng aus dem ~\rcus volar. sublim. kam es bei einem 
Streif:-;chusse der linken Hand : 

Fall ;iO. Streifsehnß an der linken IIohlhand, quer dnreh ThPnar und Ilypothenar 
Yerlaufend dureh Sehrapnell vor sieben Tagen; aufg<~nommen 14. XI. 1912. 16. XI. Arrosions­
blntung ans dem Are. vol. snbl.: 1loppelte Umsteehung. 2ö. XI. Pat. mit granulierender 
\Vund11 in Ileilnng verlep;t. 

Bei der lVIehrzahl der ~Weichteilschüsse der Hand, zumal solchen der Hohl­
hand, war es :-;elbRt bei Streifschüssen, abgesehen von einer größeren Schädigung 
von Haut und Unterhautzellgewebe zu einer ausgedehnten Zerreißung von Faszien, 
J\Iuskeln und Sehnen gekommen. Als Beispiel hierfür mögen die beiden folgenden 
Fälle dienen: 

Fall öl. 8ehwm11 \Veiehteilncrlet:mng: des linken IIandrüekem; dureh Schrapnell vor 
~eeh,; Tagen; aufgenommen {). XI. Hll2. Der Handriiekon zeigt fast in seiner ganzen Aus­
df'lnnmg einen II a utdefekt mit zmriss1men Sehnen und 1\f uskeln; die Mittelhandlmoehen liegen 
zum Teil frei, ><ind aber nicht verle.tzt; kein Einschuß in der IIohlhand. Wundversorgung 
mit A htragnng der Muske.l- und Sehnen fetzen. 25. XI. Pat. mit granulierender Wunde am 
Handrücken und leichter Versteifung der Finger in Beugestellung, gebessert, verlegt. 

Fall 52. t}roße vVeiehteilvorletzung der linken Hohlhand durch Schrapnell vor aeht 
Tagen; aufgenommAn 6. XI. 1912. Die Hohlhand ist fast in ganzm Ausdehnung zerrissen, 
die Faszien, Muskeln und Sehnen zerfetzt; ausgedehnte Infektion und Xekrose der Haut­
wundränder; starke teigige Sehwellung des Handrückens; lmin nachweisbarer Knochen hruch; 
k11in Ausschuß. .Todofonngaze-Tamponade. 20. XI. Die abgestorbenen Fetzen haben sieh 
größtmlteils ahg:estoßen; das vVundhett reinigt sieh. Hl. XII. Pat. mit Dreimarkstück­
großer \Vundfläehe und geringer Bewegliehkeit der Finger bei frei beweglichem Handgelenk 
gebessei"t verlegt. 

\Var der Schußkanal auf dem Transport vereitert, und hatte sich weiterhin 
eine tiefe Entzündung des Hohlhandzellgewebes angeschlossen, wobei sich fast 
regelmäßig auch ein außerordentlich starkes Ödem des Handrückens fand, so waren 
ausgiebige Einschnitte an der Hand und oft auch an dem in Mitleidenschaft ge­
zogenem Unterarme erforderlich. Hierbei erwies sich meist auch eine Drainage 
des Bandapparats an der Beugeseite (Ligament. carp. volar.) als sehr zweckmäßig. 
Daß in solchen Fällen die Beweglichkeit der Finger nachher manches zu wünschen 
übrig ließ, und zwar mitunter trotz fleißiger aktiv-passiver Bewegungstherapie, 
bedarf wohl keiner weiteren Erörterung. 

Zwei Patienten mit Weichteilschüssen der oberen Extremitäten sind gestorben; 
es war dies der bereits bei den Brm;tschüssen genauer beschriebene Fall 22, der 
außer der Brustverletzung mit totalem Hautemphysem des ganzen Körpers eine 
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phlegmonöse Schußwunde an der Beugeseite des rechten Oberarmes hatte; ferner 
ein Patient mit einem Durchschuß am rechten Oberarme, der einem Typhus erlag: 

Fall 53. Durchschuß durch den rechten Oberarm durch Gewehr vor neun Tagen; auf­
genommen 7. XI. 1912. Schußkanal in der Höhe des Ansatzes des Deltamuskels an der Außen­
seite von vorne nach hinten; Entzündung des Unterhautzellgewebes am Oberarm. 8. XI. 
Spaltung der Phlegmone und Drainage. 12. XI. Symptome von Typhus. 17. XI. Torl an 
Typhus. 

b) Untere Extremität. 

Behandelt wurden insgesamt 79 Fälle, und zwar- mit Weichteilschüssen der 
rechten unteren Extremität 39 und mit solchen der linken 37. 

In drei Fällen hatte ein Schrapnell beide Waden durchgeschlagen: 
Fall 54. Querer Durchschuß durch beide Waden durch Schrapnell; aufgenommen 

6. XI. 1912. An der Außenseite der rechten Wade Fünfmarkstück-großer Weichteildefekt 
(Ausschuß). 15. XI. Pat. gebessert, verlegt. 

Fall 55. Durchschuß durch beide Waden durch Schrapnell vor zehn Tagen; aufge­
nommen 6. XI. 1912. An der Außenseite der linken Wade große infizierte Weichteilwnnde, 
die übrigen Schußöffnungen sind verklebt. 12. XI. Pat. gebessert verlegt. 

Fall 56. Durchschüsse durch beide Waden durch Schrapnell vor acht Tagen; auf­
genommen 6. XI. 1912. Ausgedehnte Weichteilzerreißung an beiden Waden mit tiefer Zell­
gewebsentzündung und Vereiterung des linken Fußgelenkes; Temperatur 39,6°; septischer 
Zustand. Spaltung des entzündeten Zellgewebes; Eröffnung des linken Fußgelenkes durch 
seitliche Einschnitte; ausgiebige Drainage. 8. XI. Wegen Verschlimmerung des Allgemein­
befindens und Fortschreitens der Zellgewebsentzündung Amputation des linken Oberschenkels 
in der Mitte. 15. XI. Weitere Ausdehnung der Zellgewebsentziindung an beiden Extremitäten 
mit zunehmendem Kräfteverfall. 18. XI. Tod an Sepsis. 

In 36 Fällen war der Oberschenkel, in 37 der Unterschenkel und bei sechs 
Patienten der Fuß verletzt. Bei drei Kranken war gleichzeitig Ober- und Unter­
schenkel betroffen. 

Fall 57. a) Durchschuß durch den rechten Oberschenkel dureh Gewehr vor zehn Tagen; 
aufgenommen 6. XI. 1912. Einschuß in der Mitte der Außenseite, Aussehuß an der Imwn­
seite in gleicher Höhe. b) Horizontaler Durchschuß durch die Mitte der linken Wade von 
innen nach außen; sämtliche Schußöffnungen sind verklebt. 16. XI. Pat. gebessert verlegt. 

Fall 58, a) Durchschuß durch den rechten Oberschenkel durch Gewehr vor aeht Tagen; 
aufgenommen 6. XI. 1912. Einschuß in der Mitte der Außenseite, Ausschuß an der Innenseite 
in gleicher Höhe, verklebt. b) Steckschuß des linken Unterschenkels, Einschuß in der Mitte 
der Innenseite; die Kugel ist nicht zu fühlen. 16. XI. 1912. Gebessert verlegt. 

Fall 59. a) Durchschuß durch den linken Oberschenkel durch Gewehr vor zehn Tagen; 
aufgenommen 12. XI. 1912. Einschuß in der Mitte der Außenseite, Ausschuß an der Innen­
seite, verklebt. b) Steckschuß im linken Unterschenkel, Einschuß an der Außen- und Streck­
seite vier Finger-breit oberhalb des Fußgelenkes; die Kugel ist an der lateralen Schien beinkante 
fühlbar. Entfernung derselben, die dicht am Knochen liegt. 17. XI. Pat. gebessert verlegt. 

Bei 46 Patienten handelte es sich um eine Schußverletzung durch Mantel­
geschoß, bei 32 durch Schrapnell und bei einem durch einen Granatsplitter. 

Fall 60. Zerquetschung der Beugeseite der rechten oberen Oberschenkelhälfte durch 
Granatsplitter vor zwei Tagen; aufgenommen 18. XI. 1912. Die Beugemuskulatur ist bis 
auf den Knochen in einem Umfange von der Mitte des Oberschenkels bis tief in die rechte 
Gesäßmuskulatur hinein völlig zerfetzt und stark beschmutzt; Knochen unversehrt; Schock. 
Wundversorgung, Drainage, Schienenverband. 21. XL Sehr starke Absonderung aus dem 
Wundbett. Pat. hat sich etwas erholt. 26. XI. Temperatur 38,2°; Gasphlegmone in der 
Gesäßmuskulatur und im übrigen Wundbett. Spaltung und Abtragen von nekrotischen 
Muskeln- und Faszienfetzen. 28. XI. Tod an Sepsis. 

Von den 36 Oberschenkelschüssen waren 13 Steck- und 21 Durchschüsse. 
In dem eben beschriebenen Falle von Granatsplitterverletzung sowie bei einem 
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Schrapnellschusse hatte das Geschoß, den Oberschenkel seitlich treffend, ein großes 
Stück aus demselben herausgerissen und einen tiefen Haut- und Muskeldefekt 
gesetzt. Unter den 37 Unterschenkel-Schußverletzungen waren acht Steck- und 
29 Durchschüsse. Von den sechs Fußschüssen waren fünf Durchschüsse und einer 
em Steckschuß. 

Ein besonderes Interesse boten drei Oberschenkelschüsse, bei denen das Ge­
schoß fast die ganze Länge des 0 berschenkels in gerader oder schräger Richtung 
durchlaufen hatte: 

Fall 61. Durehschuß durch den reehten Oberschenkel durch Gewehr vor acht Tagen; 
aufgenommen 6. XI. 1912. Einschuß an der Innen- und Streckseite, dicht über dem inneren 
Gelenkknorren des Oberschenkels; Ausschuß an der Außenseite neben dem großen Rollhügel, 
infiziert. Spaltung, Drainage. Hl. XI. Pat. mit granulierender Wunde gebessert verlegt. 

Pall 62. Durchschuß durch den linken Oberschenkel durch Gewehr vor acht Tagen; 
aufgenommen 6. XI. 1912. Einschuß dicht neben dem oberen vorderen Darmbeinstachel; 
Aussehuß an dPr Streckseite des Oberschenkels etwas oberhalb der Kniescheibe; Schuß­
öffnungen verklebt. 8. XI. l'at. gebessert verlegt. 

Pali 63. Steckschuß des reehien OberschPnkels durch Gewehr vor zehn Tagen, ver­
letzt bei Gallipoli; aufgenommen 15. II. l!H3. Einschuß dicht über dem großen Rollhügel, 
Kugel über dem mittleren Gelenkknorren des Ohen;chenkels fühlbar; Entfernung derselben. 
10. III. Pat. geheilt entlassen. 

Dicht unter der Haut sitzende Geschosse wurden bei "'wölf Patienten entfernt. 

Eine aseptische ·wundheilung erfolgte in 32 :Fällen und zwar bei 32 Ober­
schenkel-, acht Unterschenkel- und zwei Fußschüssen; es waren dies fast ausschließ­
lich Verletzungen durch Mantelgescho:o;se. Zur Vereiterung des Schußkanals bzw. 
zur Bildung von Abszessen war es bei 47 Patienten gekommen; es waren dies 
vorwiegend Schrapnellschußverletzungen. Auffallend schwere und tiefgehende 
Zellgevvebsentzündungen mit hochgradiger Gewebseinschmelzung fanden sich an 
der Wade; trotz großer Spaltung und exakter Drainage vollzog sich mitunter die 
Reinigung des Wundbettes nur sehr langsam. Dies konnten wir zumal bei den 
Patienten beobachten, die im Anfange des Krieges in ausgehungertem Zustande 
in unsere Behandlung kamen; bei den muskelkräftigen und gut ernährten Ver­
wundeten, wie wir sie nachher von Gallipoli und Tscharköi erhielten, erfolgte die 
Wundheilung wesentlich schneller, was gerade bei den infizierten Wadenschüssen 
in die Erscheinung trat. 

Ein Patient (Fall 56), der an großen Phlegmonen beider Unterschenkel litt, 
und bei welchem das linke Fußgelenk völlig vereitert war, kam mit den Symptomen 
schwerster Sepsis in Behandlung; auch die sofortige Spaltung der Phlegmonen 
mit gleichzeitiger Eröffnung des linken Fußgelenkes und die nach zwei Tagen 
vorgenommene Amputation des linken Beines in der Mitte des Oberschenkels 
blieben ohne Erfolg; der Kranke erlag am zwölften Tage nach der Aufnahme der 
Sepsis. 

Auch der gleichfalls schon erwähnte Patient mit der Granatsplitterverletzung 
des Oberschenkels (Fall 60) ging zugrunde. Nachdem er sich anfänglich nach der 
sofort nach der Aufnahme vorgenommenen Wundtoilette ziemlich erholt, und die 
Wunde sich leidlich gereinigt hatte, trat am achten Tage plötzlich Fieber ein, die 
·wunde sah schmutzig braun aus. Al1enthalben stießen sich unter starker jauchiger, 

Berichte des Hoteu Kreuzes. 37 
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übelriechender Sekretion nekrotische Muskel- und Faszienfetzen ab, zugleich nahm 
auch der phlegmonöse Prozeß, besonders in der Gesäßmuskulatur an Ausdehnung 
rasch zu, mit gleichzeitiger Gasbildung in der Tiefe: Der Kranke bot das ausge­
sprochene Bild der Gasphlegmone. Von der Exartikulation des Beines mußte 
Abstand genommen werden, da der Krankheitsprozeß schon zu weit vorgeschritten 
war und die Beckenmuskulatur ergriffen hatte. Wir mußten uns daher mit einer 
möglichst ausgiebigen Entfernung der erkrankten Muskulatur begnügen. Der rasch 
fortschreitenden Sepsis erlag der Pat. nach zwei Tagen. 

Eine Amputation mußte bei einem weiteren, schon bei den Gefäßschüssen 
genannten Verwundeten vorgenommen werden, bei dem das in den Oberschenkel 
eingedrungene Mantelgeschoß Arterie und Vene des Oberschenkels völlig zerrissen 
hatte. Er starb sieben Tage nach der Aufnahme unter choleraverdächtigen Sym­
ptomen. 

ß. Knochenschüsse. 

a) Obere Extremität. 

Knochenschüsse der oberen Extremität wurden zusammen 74 behandelt. 
Achtmal war der Oberarmknochen, dreimal waren beide Unterarmknochen, 

viermal die Speiche, dreimal die Elle, 26 mal ein oder mehrere Mittelhandknochen 
und 30 mal ein oder mehrere Glieder eines oder mehrerer Finger durchschossen; 
31 mal war die rechte und 41 mal die linke Extremität verletzt, in zwei Fällen 
beide Extremitäten. 29 Gewehrschüsse kamen zur Behandlung und zwar drei des 
Oberarmes, vier der Speiche, drei der Elle, elf der Mittelhandknochen und acht 
der Finger; diesen standen 45 Schrapnellschußverletzungen gegenüber, bei denen 
fünfmal der Oberarm, dreimal beide Unterarmknochen, 15mal die Mittelhand­
knochen und 22 mal die Finger getroffen waren. Es waren dies ein Streifschuß, 
vier Steck- und 40 Durchschüsse, von den letzteren allein 24 an den Händen; 
bei den ~..,ingerschüssen war es in 23 Fällen zu mehr oder minder großen 
Knochen- und Weichteildefekten einzelner oder mehrerer Glieder, zu sog. Ab­
schüssen, gekommen. Einige Patienten hatten gleichzeitig mehrere Steck- und 
Durchschüsse. 

Von den Schußverletzungen der oberen Extremität verliefen aseptisch vier 
Oberarmschüsse, ein Unterarmschuß, die vier Speichen- und die drei Ellen-, sieben 
Mittelhand- und 24 Fingerschüsse; mit infiziertem Schußkanal oder mit größeren 
Weichteil- und Knocheneiterungen kamen in Behandlung vier Oberarm-, zwei 
Unterarm-, 19 Mittelhand- und sechs Fingerschußverletzungen. Bei den letzt­
genannten waren fast durchweg operative Eingriffe, Spaltung von Phlegmonen, 
Entfernung von die Eiterung unterhaltenden Knochensplittern und Drainage er­
forderlich. 

Was zunächst die Oberarmschüsse betrifft, so war der Oberarmknochen 
viermal im oberen, dreimal im mittleren und einmal im unteren Drittel durch­
geschlagen. 

Die Behandlung bestand in Ruhigstellung des Armes auf Cramerscher 
Schiene oder in Fixierung desselben am Brustkorb durch Gipsverband. 
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Besonderes Interesse boten folgende Fälle: 
F all 64. Sieben Schrapnellsteck·, ·prell· und -Streifschüsse an Kopf, Brust und linkem 

Arm, verletzt vor zwei Tagen ; aufgenommen 18. XI. 1912. a) Siebart ige Durchlöcherung 
der Außenseite der oberen Hälfte des linken Oberarmes mit Splitterbruch der oberen Oberarm. 
hälfte, Infiltration des ganzen verschmutzten Wundgebietes, drei Schrapnells unter der Haut 
fühlbar; b) Steckschüsse der linken Achsel- und angrenzenden Brustwandgegend ; c) Streifschuß 
der linken Schläfe. Schwerer Schock. Deshalb nur Spaltung der Hautbrücke am Oberarm, 
Herausnahme von drei Schrapnells und Knochensplittern; Drainage. 20. XI. Verschlimmerung 
des Allgemeinbefindens mit zunehmendem Fieber und Durchfällen. beginnende Sepsis; des­
halb Amputation des Oberarms an der Grenze des oberen und mittleren Drittels und Ent­
fernung von zwei Schrapnells, wobei sich zeigt, daß der restierende Knochenstumpf ebenfalls 
mitsamt dem Oberarmkopf mehrfach der Länge nach gesplittert, und das Schultergelenk 
mit t rüber Flüssigkeit angefüllt ist; deshalb wird die Ausschälung ( Exarticulation) des Ober­
arms im Schultergelenk angeschlossen; Drainage; Entfernung zwei er Schrapnells aus der 
Achselhöhle. 30. XI. Seit der Operation Fortbestehen des septischen Fiebers bei sonstigem 

Abb. 9. Fall 64. 

Wohlbefinden. 15. XII . Seit zehn Tagen Temperaturabfall und normale Wundverhältnisse; 
Achsel- und Schläfenwunde vernarbt. 6. I. 1913. Seit vier Tagen Sekretverhaltung an der 
E xartikulationsstelle; Spaltung eines daselbst gelegenen Abszesses und Entfernung einiger 
kleiner abgestorbener Knochenstücke vom Pfannenrande des Schulterblatts. 2. II. Wunde 
bis auf Fünfpfennigstück-große Granulationsfläche vernarbt. 10. 111. Wunden völlig 
vernarbt. Patient geheilt en t lassen. 

Bei diesem Patienten, der sieben Schrapnellschüsse erhalten hatte und zwei 
Tage nach der Aufnahme bzw. vier Tage nach der Verletzung Symptome von all­
gemeiner Sepsis zeigte, fand sich bei der Operation der Oberarmknochen im ganzen 
oberen Drittel bis in den Gelenkkopf hinein völlig zersplittert , und das Schulter­
gelenk selbst wahrscheinlich infolge sekundärer Infektion mit einer schmierigen, 
braunen Flüssigkeit erfüllt. Die Auslösung des Armes im Schultergelenk führte 

zur Heilung des Patienten. 
In einem anderen Falle, der schon bei den Nervenverletzungen erwähnt 

wurde (Fall 37), war an der Bruchstelle des Oberarmknochens der Nervus radialis 
37* 



580 Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

fast völlig zerrissen; hinsichtlich der genaueren Angaben der Knochen- und Nerven­
naht verweisen wir auf unsere früheren Ausführungen. 

Ein Verwundeter, der außer einem rechtsseitigen Oberarmschuß einen Schuß 
durch den linken Unterarm erhalten hatte und in septischem Zustande eingeliefert 
wurde, ging trotz Exartikulation des rechten Armes und breiter Spaltung der linken 
Unterarmphlegmone an Sepsis zugrunde: 

Fall 65. Steck- und Durchschüsse durch beide Arme durch Schrapnells vor zehn Tagen ; 
aufgenommen 6. XI. 1912. a) Ausgedehnte Zerquetschung der Weichteile an der Beugeseite 
des linken Unterarmes, geringere an der Streckseite (Einschuß); Splitterbruch beider Unterarm­
knochen etwas oberhalb der Mitte; Steckschuß an der Streckseite der unteren Hälfte des 

Abb. 10. Fall 65: Linker Arm. 

linken Oberarmes. b) Schußbruch des 
rechten Oberarmes im oberen Drittel 
mit hochgradiger Knochenzertrümme­
rung und ausgedehnter Weichteilzer­
quetschung an der Streck- und Beuge­
seite; Zellgewebsentzündung am ganzen 
rechten Arme sowie am linken Unter­
arme; septischer Allgemeinzustand. 
7. XI. Exartikulation des rechten 
Armes, breite Spaltung und Drainage 
des linken Unterarmes. 8. XI. Tod 
an Sepsis. 

Bei den Unterarmschüssen 
lag die Knochenbruchstelle zwei­
mal im oberen, dreimal im mitt ­
leren und fünfmal im unteren 
Drittel. Dreimal waren, wie be­
reits gesagt, beide Unterarm­
knochen, viermal die Speiche und 
dreimal die Elle allein durch­
schossen. Die Behandlung be­
stand lediglich in Ruhigstellung 
des Armes mittels Pappschienen­
oder Gipsverbandes. 

Ein besonders schweres 
Krankheitsbildfand sich in folgen­
dem Falle: 

Fall 66. Schrapnellvel'letzung des linken Unterarmes vor einigen Tagen; aufgenommen 
19. XI. 1912. In der Mitte der Streckseite des Unterarmes findet sich ein ziemlich scharf­
randiger, schrägverlaufender, 10 cm langer, 21/ 2 cm breiter, tiefer Defekt, aus dem Muskelfetzen 
und Knochensplitter herausragen. Die Beugeseite ist fast in der ganzen Länge des Unterarmes 
von der Haut entblößt, in dem dadurch vorhandenen großen Defekte sind Muskeln und Sehnen 
teilweise zerrissen; Splitterbruch beider Unterarmknochen; Schock; Temperatur 39,2°. Ent­
fernung der Knochensplitter, Blutstillung, Wundversorgung, Schienenverband. 22. XI. Septi­
scher Zustand; Wunde phlegmonös. Breite Spaltung und Drainage. 24. XI. Temperatur­
abfall zur Norm. 2. XII. Normaler Heilverlauf; reichliche Abstoßung von Muskel- und 
Sehnenfetzen. 10. XII. Beginnende feste Vereinigung der Bruchstelle; Wunde gereinigt. 
19. XII. Bruststelle knöchern verheilt; der Unterarm steht ziemlich unbeweglich in Supi­
nation; minimale Beweglichkeit der Finger; die des Ellbogen- und Handgelenks zur Hälfte 
eingeschränkt. Pat. mit frisch granulierenden Wunden gebessert verlegt. 
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Während das funktionelle Resultat bei den Schußbrüchen des Ober- und 
Unterarmes durchweg ein in jeder Hinsicht zufriedenstellendes war, ließ dasselbe 
bei den Hand- und Fingerschüssen oft zu wünschen übrig. Einmal vermieden 
die Patienten trotz energischem Zuspruch ängstlich jede aktive Bewegung der 
Finger, andererseits setzten sie unse­
ren Bemühungen, die versteiften 
Finger und Handgelenke durch vor­
sichtige passive Bewegung gebrauchs­
fähig zu machen, großen Widerstand 
entgegen. 

Die Krankengeschichten einiger 
besonders schwerer Fälle mögen dies 
erläutern; aus denselben ist auch er­
sichtlich, da13 ein großer Teil dieser 
Verletzungen mit ausgedehnter Eite­
rung in unsere Behandlung kam: 

Fall 67. Durchschuß durch die 
linke Hand durch Schrapnell vor zehn 
Tagen; aufgenommen 6. XI. 1912. Ein­
schuß in der Hohlhand über dem dritten 

Abb. 11. Fall 66. Linker Unterarm: Streck-
seite. 

Mittelhandknochen, Ausschuß am Hand-
rücken an entsprechender Stelle; Bruch des zweiten und dritten Mittelhandknochens; Zell­
gewebsentzündung in der Hohlhand mit starkem Ödem der Hand; Spaltung in der Hohl­
hand in dem Zwischenraum zwischen Daumen und Zeigefinger. Gegenöffnung dicht ober­
halb des Handgelenkes; Drainage daselbst und unter dem Lig. carp. volar.; 20. XI. Noch 
immer eitrige Absonderung und Abstoßung von abgestorbenen Gewebsfetzen. l. XII. Wunden 
gereinigt. 10. XII. Pat. mit fast verheilten 
Wunden, beschränkter Abduktionsfähigkeit des 
Daumens, geringer Beweglichkeit des zweiten 
und dritten und fast normaler Beweglichkeit 
des vierten und fünften Fingers gebessert verlegt. 

Fall 68. Durchschuß durch die linke 
Hand durch Schrapnell vor einem Tage; auf­
genommen 19. XI. 1912. Einschuß auf dem 
Handrücken, Ausschuß in der Hohlhand; Splitter­
bruch des zweiten, dritten und vierten Mittel­
handknochens, ausgedehnte 'Veichteilzertrüm­
merung, starkes Ödem. Wundversorgung, Drai­
nage. 20. XI. Temperatur 38,9°; beginnende 
Hohlhandphlegmone. Spaltung des Ausschusses; 

Abb. 12. Fall66. Linker Unterarm: Beuge­
seite. 

Drainage. 22. XI. Fieber besteht fort; fortschreitende Phlegmone, Vereiterung des Hand­
gelenkes. Ausgiebige Spaltung in der Hohlhand und auf dem Handrücken, Entfernung von 
nekrotischen Sehnen- und Muskelfetzen und von Sequestern; Spaltung des Handgelenkes von 
der Beugeseite aus; Drainage. Seit 27. XI. normaler Heilverlauf. 20. XII. Handgelenk ist 
zur Hälfte beweglich; die Wunde daselbst verheilt. Vom Handrücken aus immer noch 
eitrige Absonderung. 6. I. 1913. Entfernung der letzten Drains. 30. I. Wegen Sekret­
verhaltung nochmalige Spaltung und Entfernung einiger Knochenstücke. 15. II. Sämtliche 
Wunden vernarbt. Pat. mit fast völlig versteiften Fingergelenken und zur Hälfte versteiftem 
Handgelenk entlassen. 

Fall 69. Durchschuß durch die linke Hand durch Schrapnell vor einem Tage; aufge­
nommen 19. XI. 1912. Einschuß in die Mitte der Hohlhand, ausgedehnte Weichteilverletzung 
und Knochensplitterung des dritten und vierten Mittelhandknochens in der Hohlhand und 
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auf dem Handrücken; der dritte Finger ist aus seinem Grundgelenk um 180° zum Hand­
rüeken hin herausgedreht und hängt nur noeh an seinen Sehnen. Exartikulation desselben 

Abb. 13. F'all 69. 

im Grundgelenk, Wundversorgung, Drainage. Vom 
26. XI. bis 2. XII. Temperatursehwankungen zwischen 
37,5° und 39°. Vom 4. XII. ab normale Temperatur. 
17. XII. Pat. mit granulierender Wunde gebessert 
verlegt. 

Fall 70. Durchsehuß durch die linke Hand 
dureh Schrapnell vor acht Tagen; aufgenommen 
21. XI. 1912. Völlige Zertrümmerung der Mittelhand 
mit Splitterbruch des zweiten, dritten und vierten 
Mittelhandknochens und einfaeher Bruch des fünften 
Mittelhandknochens, sämtliche Sehnen des 2.-5. Fingers 
sind zerrissen; starke Sehwellung der Hand, Phleg­
mone; Temperatur :{9,5°. Exartikulation des 2. bis 
4. Mittelhandknochens mit den zugehörigen Fingern, 
Drainage; Gegenöffnung o herhalb des Handgelenkes 
mit Drainage unter dem Lig. earp. volar. 7. XII. 
Normaler Heilverlauf. Zusammenstellung des Dau­
mens und Kleinfingers zwecks Bildung einer Klauen­
hand; Kleinfinger in leichter Beugekontraktur, Daumen 
etwas beweglich. 19. XII. Handgelenk und Kleinfinger 

versteift, geringe Beweglichkeit des Daumens; durch Verheilung ist eine Annäherung zwischen 
Daumen- und Kleinfingerkuppe bis auf 21/ 2 em möglich. Pat. verlegt. 

Fall 71. Abschuß des Mittel- und Endgliedes des linken vierten Fingers und Zertrüm 
merung des linken fünften Fingers durch Schrapnell; aufgenommen 9. XI. 1912. Exartikulation 
des fünften Fingers im Grundgelenk und Wundversorgung des vierten Finger~>. 26. XL 
Wunden vernarbt. Pat. geheilt verlegt. 

Fall 72. Zertrümmerung des linken zweiten und dritten Fingers durch Schrapnell vor 
sechs Tagen; außerdem Panaritium des linken vierten Fingers und Hohlhandphlegmone; 
aufgenommen 18. XI. 1912. Exartikulation des zweiten und dritten l<'ingers zunächst ver­
weigert, deshalb nur Spaltung des Panaritiums und der Phlegmone. 2. XII. Exartikulation 
der beiden Finger. 19. XII. Pat. mit frisch granulierenden Wunden gebessert verlegt. 

Einen Kranken mit einer Schußverletzung zweier Finger verloren wir an 
Starrkrampf: 

Fall 73. Abschuß des rechten zweiten und dritten Fingers im Grundglied durch 
Schrapnell vor drei Tagen; aufgenommen 21. XI. 1912. Exartikulation beider F'inger im 
Grundgelenk. 25. XI. Temperatur 40,0°; geringe Nackensteifigkeit, beginnender Kinnbacken­
krampf (Trismus}, Wunde rein, frisch granulierend. 26. XI. Temperatur morgens 39,6°, 
abends 39,3°; Zunahme des Kinnbackenkrampfes, flüssige Ernährung; ausgesprochene Nacken­
starre. 27. XI. Temperatur morgens 38,3°, abends 37,9°; Risus sardonicus; vollständiger 
Trismus; beginnende Bauchdeckenspannung. Ernährung durch Mund und Nase unmöglich, 
Nährklistiere. 28. XI. Temperatur 37,9°, abends 38.7°; Bauchdecken bretthart gespannt; 
Atmung erschwert. 29. XI. Temperatur morgens 39°, abends 37,9°; Bewußtsein völlig ge­
trübt. 30. XI. Morgens 3 Uhr Tod. 

b) Untere Extremität. 

Knochenschüsse der unteren Extremität kamen insgesamt 42 zur Behand­
lung, und zwar waren siebenmal der Oberschenkelknochen, l8mal das Schien­
bein, dreimal das Wadenbein, in drei Fällen beide Unterschenkelknochen und 
elfmal ein oder mehrere Mittelfußknochen oder Zehen verletzt. Bei 23 Ver­
wundeten handelte es sich um eine Schußverletzung des rechten, bei 19 um 
eine solche des linken Beines. Die Knochenschüsse waren 30 mal durch Mantel­
geschoß, l2mal durch Schrapnell verursacht. Um einen Steckschuß handelte es 
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sich in neun Fällen, und zwar bei einem Oberschenkelschuß und bei je vier Unter­
schenkel- und FußschüsRen, um einen DurchRchuß in 30 Fällen, und zwar bei fünf 
OlJerRchenkel-, 20 ~Unterschenkel- und fünf ~Fußschußverletzungen; zu einem Ab­
schuß mit einem größeren ~Weichteil- und Knochendefekt war es bei einem Ober­
schenkel- und bei zwei Fußschüssen gekommen. In 19 Fällen war schon nach einigen 
Tagen eine völlige Verklebung des Schußkanals mit bald folgender Vernarbung 
eingetreten; bei 23 Kranken kam eR zu Wochen und Monate dauernden Knochen­
eiterungeiL wie wir sie bei den Sehußbrüchen der oberen Extremität besehrieben 
haben, und deren Behandlung auch völlig mit der dort geschilderten übereinstimmt. 
Zur Ruhigstellung der unteren Extremität dienten vorzugsweise Gipsverbände und 
Cra mersche Schienen; Streckverhände kamen, wie bereits erwähnt, aus äußeren 
Gründen nieht zur Anwendung. 

DaR funktionelle Resultat war bei den Schußverletzungen mit aseptischem 
Heilverlauf gut; bei der Mehrzahl der Patienten war nach Abnahme des Verbandes 
von einer besonderen Gelenkversteifung nichts zu merken; auch war die Verkürzung 
naeh den Oberschenkel- und L"nterschenkelschüsscn eine auffallend geringe, oft 
war eine solche überhaupt nicht vorhanden. Verkürzung bis zu 3, 4 und selbst 
6 cm erlebten wir nur bei Kranken mit infizierten Schußbrüchen, bei welchen, 
zumal wenn ein Schußbruch des Schienbeins oder der beiden Unterschenkel­
lmochen vorlag, öfters mehrmalige Sequestrotomien notwendig waren. 

~Was zunächst die Rieben Oberschenkelschüsse betrifft, so lag die Bruch­
Rtelle zweimal im oberen, viermal im mittleren und einmal im unteren Drittel. 

Ein Patient, bei dem das Schrapnell außer dem Oberschenkelknochen auch 
die beiden Oberschenkelgefäße in weiter Ausdehnung zerrissen hatte, und der 
bereits bei den Gefäßschüssen (Fall 41) erwähnt ist, ging drei Stunden nach der 
~.\mputation des Oberschenkels an der Bruchstelle an Herzschwäche zugrunde. 

Besonderes Interesse bieten die beiden folgenden Fälle: 
Fall 74. Steckschuß des linken Oberschenkels durch Gewehr vor 21 Tagen; aufge­

nommen 28. XI. 1912. Einschuß in der Mitte der Streckseite, Kugel in der Mitte der Beuge­
seite fühlbar; Bruch des Oberschenkels in gleicher Höhe in beginnender knöcherner Ver­
einigung mit auffallend starkem Kallus; Verkürzung des Beines 4 cm; kein Fieber; bisher 
ohne fixierenden Verband. Entfernung der Kugel, dieselbe findet sich in einer etwa Gänseei­
großen, an der Bruchstelle liegenden Höhle, die mit einer trüben serösen Flüssigkeit angefüllt 
ist. Drainage, Schienen verband. 6. XII. Die anfänglich starke Sekretion hat nachgelassen; 
Hüft-Gipsverband. 17. XII. Pat. mit Gipsverband verlegt. 

l<'aU 75. Durchschuß durch den rechten Oberschenkel durch Gewehr vor fünf Tagen, 
Yerletzt. bei Gallipoli; aufgenommen 15. I I. 1913. Einschuß an der Beugeseite dicht unter 
der .Jiitte der Gesäßfalte, Ansschuß zwei Finger-breit. unter der Leistenbeuge nach außen von 
den Gefäßen; Bruch des Obersehenkels unterhalb des großen Rollhügels; 4 em Verkürzung. 
Außerdem finden sich noch folgende Verletzungen: in der Furehe zwischen Skrotum und 
rechtem Oberschenkel zwei dicht nebeneinander liegende subkutane Schußöffnungen, aus denen 
ein deformierter Stahlmantel hervorragt (vgl. Abb. 8, o), ferner ein verklebter Weichteil­
durehschuß über der linken Unterkieferhälfte und der linken Achselhöhle; Gipsverband. 7. III. 
Erneuerung des Gipsverbandes; geringe Außendrehung des Beines; l 1 j 2 cm Verkürzung. 10. III. 
Pat. noch in Behandlung. 

Im Falle 74, einem Steckschuß des linken Oberschenkels vor 21 Tagen, fand sich das 
Mantelgeschoß in einer nahe der Bruchstelle gelegenen, mit trüb-seröser Flüssigkeit gefüllten 
Höhle; der ganze Befund erinnerte lebhaft an den einer Periostitis albuminosa, wie sie bisher 
besonders vom Unterschenkel beschrieben worden ist. 
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Im Falle 75 hatte die Gewehrkugel den Oberschenkel von der Beuge- zur Streckseite 
hin durchgeschlagen und war etwas unter der Leisten beuge, ihres Mantels beraubt, ausgetreten. 
Der Mantel selbst fand sich in der Nähe der Austrittsstelle der Kugel in einem gesonderten 
Schußkanal. 

Bei den Unterschenke 1 schüssen lag der Schußkanal des Knochens zweimal 
im oberen, zehnmal im mittleren und zwölfmal im unteren Drittel. Dreimal waren 
beide Unterschenkelknochen durchgeschossen; dies waren besonders schwere Fälle: 

Fall 76. Durchschuß durch den rechten Unterschenkel durch Gewehr vor acht Tagen; 
aufgenommen 6. XI. 1912. Einschuß an der Innenseite handbreit über dem Fußgelenk, Aus­
schuß an der Außenseite etwas tiefer, mit Fünfmarkstück-großern Weichteildefekt; Bruch 
beider Knochen mit starker seitlicher Verschiebung; Phlegmone. Spaltung, Sequestrotomie; 
gefensterter Gipsverband. 21. XI. Entfernung des letzteren; keine knöcherne Vereinigung; 
mäßige Eiterung am Einschuß; Fistelbildung in der Umgebung des Ausschusses. Breite 
Spaltung und Entfernung von weiteren Sequestern. Schienenverband. 17. XII. Wunden 
gereinigt, an der Bruchstelle Verschiebung der Bruchenden (DiFllocatio ad axin). 13. I. l!H3. 
Nochmalige Entfernung von Knochensplittern; Verkürzung des Beines von 6 em; Fußgelenk 
fast völlig versteift. Gefensterter Gipsverband. 12. II. Bruchstelle von Sehien- und Waden­
bein vereinigt. Wunden mit frischen Granulationen bedeckt. 10. III. Wunden vernarbt. 
Pat. macht Gehübungen im Gehgipsverbande. 

Fall 77. Durchsehuß durch den reehten Unterschenkel durch Gewehr vor zehn Tagen; 
aufgenommen 6. XI. 1912. Einschuß an der Streck- und Innenseite drei :F'inger-breit über 
dem Fußgelenk, Ausschuß an der Außenseite an entsprechender Stelle; Bruch beider Knochen; 
ausgedehnte Unterschenkelphlegmone. Spaltung, Sequestrotomie, Schicnenvcrband. 21. XI. 
Wunden gereinigt; gefensterter Gipsverband. 12. XII. Wegen starker l•'isteleiterung Ent­
fernung des Gipsverbandes. Spaltung eines Abszesses an der Außenseite und eines zweiten 
Abszesses an der Beugeseite; Bruchstelle in beginnender Konsolidierung; Verkürzung 3 cm, 
Schienenverband. 6. I. 1913. Bruchstelle fest. Es besteht noch eine geringe Eiterung an 
der Ein- und Ausschußöffnung. 13. I. Nochmalige Sequestrotomie; Schiencnverband. 10. Il. 
Wunden frisch granulierend, verkleinern sich. 10. III. Wunden fast völlig vernarbt. Geh­
übungen mit Gehgipsverband. 

Fall 78. Durchschuß durch den rechten Unterschenkel durch Entladung des eigenen 
Gewehres vor acht Tagen; aufgenommen 14. XI. 1912. Handteller-großer Weichteildefekt 
an der Streck- und Innenseite etwas unterhalb der Mitte mit ausgedehntem Splitterbruch 
des Schien- und Wadenbeins; Phlegmone. Wundtoilette; Entfernung von Knochensplittern 
bis zu 5 cm Länge. 27. XI. Starke Eiterung aus dem Defekt mit Fistelbildung in der Um­
gebung; beginnende Sepsis mit hohem remittierenden Fieber und septischen Durchfällen. 
Amputation verweigert. 7. XII. Ausgesprochene Sepsis mit zunehmender Herzschwäche. 
Amputation in der Mitte des Oberschenkels wegen Übergreifens der Phlegmone auf letzteren. 
10. XII. Temperaturabfall; geringe Besserung des Allgemeinbefindens. 21. XII. Starke 
Schrumpfung des Hautlappens, Knochenstumpf auf Fingerbreite von Weichteilen entblößt 
in beginnender Nekrose; Wundfläche reinigt sich. 15. I. 1913. Die Wunde hat sich rings um 
den auf F/8 cm vorragenden Knochenstumpf geschlossen; Pat. hat sich gut erholt. 8. II. 
Starker Callus am vorragenden Knochenstumpf. 8. III. Nachamputation des sequestrierten 
Stumpfes. 10. III. Stumpf in Ordnung. Gutes Allgemeinbefinden des Kranken. 

Im Falle 76 und 77 wurde die Heilung verzögert durch langwierige Abstoßung von 
Sequestern, die durch mehrmalige Eingriffe entfernt werden mußten. Im F'alle 78 war an der 
Verletzungsstelle des Unterschenkels infolge des Nahschusses durch Entladung des eigenen 
Gewehres eine hochgradige Zertrümmerung von Weichteilen und Knochen entstanden. Wegen 
des septischen Zustandes des Pat. mußte drei Wochen nach der Aufnahme das Bein in der 
Mitte des Oberschenkels amputiert werden. Infolge der außerordentlich starken Schrumpfung 
der Hautlappen war dann nach weiteren drei Monaten eine Nachamputation zur Bildung 
eines guten Stumpfes notwendig. 

In drei Fällen lag ein isolierter Schußbruch des Wadenbeins und zwar zwei­
mal im unteren Drittel und einmal eine solche des Wadenbeinköpfchens vor; bei 
sämtlichen drei Kranken war der Schußkanal infiziert. 
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Bei den 18 Schußverletzungen des Schienbeins handelte es sich in drei Fällen 
um oberflächliche oder auch tiefe, bis in die Markhöhle reichende Rinnenschüsse, 
in denen es lediglich zur Aussprengung von bald kleineren, bald größeren Stücken 
der Rindenschicht gekommen war. 

Fall 79. Stecksehuß des linken Untersehenkels durch Gewehr vor 13 Tagen; aufge­
nommen 22. XI. 1912. Einschuß an der Streek- und Innenseite, vier Finger-breit über dem Fuß­
gelenk; periostale Auftreilnmg des Sehien beins am Einsehnß; Weiehteilabszeß. Spaltung und 
Entfernung von zahlreichen Knoehensplittern; an der Innenkante des Schienbeins findet sich 
f'in etwa Zweifinger-brf'itf'l' Defekt. der bis in die Markhöhle reieht, bei erhaltener Rindenschicht 
(ter lateralen Seite; Kugel nirgends zn fühleiL Sehienenverband. 30. XI. Pat. mit granu­
lierender vVunde gebe,;sert verlogt. 

Fall SO. Durehsehuß durch den rechten Unterschenkel durch Schrapnell vor acht 
Tagen; anfg<'llomnwn 24. XL 1912. Einsehuß in der Mitte an der Innen- und Streckseite, 
Ansschuß an der Beuge>'eite in gleicher Höhe: kein fühlbarer Bruch; Phlegmone. Spaltung 
der letzteren und Entfernung von zahlreichen kleinen, der Rindenschicht des Schienbeins ange­
hörenden Knochensplittern; Drainage; Schienenver band. 15. XII. vVunde in Reinigung; 
Spaltung eines metastatischen Abszesses auf dem Fußrüeken. 5. I. 1913. vVunde auf dem 
Fußrücken \"ernarbt, Unten;clwnke1wundc frisch granulierend. 20. I. Pat. geheilt entlassen. 

Pali 81. Durchschuß durch den linken Unterschenkel durch Gewehr vor acht Tagen; 
aufgenommen 28. XI. l!H2. Einschuß in der .Mitte an der Innen- und Streckseite; Ausschuß 
an der Bcugc,;cite; Phlegmone. 2ll. XI. Einschnitt und Entfernung von Knoehensplittern der 
inneren Schieulwiukante. Der Knochendefekt reieht bis in die Markhöhle. 6. XII. vVegen 
Fiebers und SPkretverhaltnng noehmalige Spaltung und Entfernung von weiteren Knoehen­
"plittem. 19. XII. Pat. mit granulierender W\mde gcbm;sert entlassen. 

Mit einem sogenannten Loc?schusse hatten wir es höchstwahrscheinlich in 
folgendem Falle zu tun: (leider fehlt uns hier der röntgenographische Befund) 

Fall 82. lhw:hRelmß durch den linken Unterschenkel durch Gewehr vor zwölf Tagen; 
anfgm10mlllen 6. XL llll2. Einsehnß dicht unter dem Wadenbeinköpfehen, vernarbt. Aus­
Sl·lmß in der Mitte der vorderen Schien hcinfläehe handbreit unter dem Kniegelenk, etwas 
";ezernier<"nd: keinerlei Zeiehen eines Bruchs (Loehschuß). 12. XI. Pat. mit frisch granu­
lierPJHler A nssc Im ßöffmmg gebessert verlegt. 

Ein Patient mit Schienbeim:chuß ist gestorben. Dieser Fall bietet insofern 
ein besondere8 Interesse, als bei ihm eine Arrosionsblutung aus der Art. tibial. post. 
erfolgte, die anfänglich auf Tamponade stand; bei einer Nachblutung mußte dann 
die ~.\.rterie unterbunden werden. Der nach weiteren zwei Tagen unter den Sym­
ptomen einer allgemeinen Sepsis einsetzende Brand des Fußes erforderte die Ampu­
tation des Beines im Oberschenkel, die wir ohne jegliche Beschwerden für den 
Patienten in Lumbalanästhesie vornahmen; leider ging der Kranke nach zwei Tagen 
bei vorzüglichem Allgemeinbefinden plötzlich unter den Zeichen der Lungenembolie 
zugrunde: 

Pali 83. Durchschuß durch den linken Unterschenkel durch Gewehr vor sechs Tagen; 
aufgenommen 22. XI. 1912. Einschuß in der Mitte der Außenseite, Aussehuß an der Innen­
seite; Bruch des Schienbeins; Zellgewebsentzündung des Unterschenkels. Spaltung und Ent­
fernung großer Knochensplitter; Drainage; Schienenverband. In der folgenden Nacht 
Arrosionsblutung aus der Art. tibial. post., die auf Tamponade steht. 25. XI. Erneute Blutung 
aus der Arterie; Unterbindung derselben. 27. XI. Beginnender Brand des Fußes und Sepsis. 
Amputation des Oberschenkels oberhalb der Gelenkknorren in Lumbalanästhesie. 28. XI. 
\Vohlbefinden. 29. XI. Plötzlicher Tod unter den Symptomen der Lungenembolie. 

Von den elf Schußverletzungen des Fußes waren, mit Ausnahme eines einzigen, 
alle infiziert. Auch hier verhielten wir uns anfänglich im allgemeinen konservativ, 
um hernach, wie auch bei den Schußverletzungen des Handskeletts und den Ge· 
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Ienkschüssen zu radikaleren Maßnahmen überzugehen. Während w1r uns zunächst 
mit einer Jodtinkturpinselung der Schußöffnung oder einem Jodoformgazeverband 
und Ruhigstellung des Fußes auf Cramerscher Schiene begnügten, schritten wir 
hernach zur frühzeitigen Entfernung der meist sehr kleinen, zahlreichen und sich 
sonst nur unter Wochen und Monate dauernder Eiterung abstoßenden Knochen­
splitter der Fußwurzel- und Mittelfußknochen und machten dabei oft sofort eine 
ausgiebige, die Heilung wesentlich abkürzende und das funktionelle Resultat 
mitunter in überraschender Weise fördernde Resektion einzelner oder mehrerer 
Gelenkknochen des Fußskeletts. 

Zur Erläuterung des Gesagten mögen die Krankengeschichten folgender 
Fälle dienen : 

Fall 84. Durchschuß durch den rechten Fuß durch Gewehr vor neun Tagen; aufge­
nommen 6. XI. 1912. Einschuß in der Sohle zwischen den Köpfchen des dritten und vierten 
Mittelfußknochens, verklebt; Ausschuß am inneren Fußrand, dicht vor dem Kahnbein, eiternd; 
starkes Ödem des ganzen Fußes. Bruch des vierten Mittelfußknochens und des zweiten und 
dritten Keilbeines; Phlegmone. Quere Spaltung des Ausschusses, Entfernung der zertrüm­
merten Knochenpartien, Tamponade. 22. XI. Pat. mit granulierender Wunde gebessert ver­
legt; Auftreten noch unmöglich. 

Fall 85. Abschuß des linken Fußes durch Schrapnell vor acht Tagen; aufgenommen 
7. XI. 1912. Fünfmarkstück-großer Weichteil- und Knochendefekt am äußeren Fußrande 
am Würfelbein; Phlegmone; starkes Ödem des Fußes. 11. XI. Spaltung der Phlegmone 
durch hufeisenförmigen Schnitt über den äußeren Fußrand, vom Fußrücken zur Sohle hin; 
Entfernung zahlreicher Knochensplitter unter keilförmiger Hesektion von Sprung-, Kahn- und 
Würfelbein und der äußeren Keilbeine; Drainage. 15. XI. Nach bisherigen Temperatur­
schwankungen zwischen 37,2° und 40,7° heute Temperaturabfall auf 36,3°. l. XII. Bisher 
noch immer starke eitrige Sekretion ohne Fieber. 18. XII. Wunde in Reinigung, mit frischen 
Granulationen bedeckt. 12. I. 1913. Wunde vernarbt; auffallend geringe Deformierung des 
Fußgewölbes; Fuß- und Zehengelenke mäßig versteift. Aktiv-passive Bewegungstherapie; 
Massage. 20. I. Gehübungen mit Krücken. 3. II. Mit zwei Stöcken ziemlieh flotter Gang. 
Pat. geheilt entlassen. 

Im ]'alle 84 war wie bei drei anderen Verwundeten mit Fußschüssen das Geschoß in 
der Sohle eingedrungen, der Verletzte also jedenfalls im Liegen getroffen worden. 

Ein Verletzter, bei dem es sich im wesentlichen um eine Schußverletzung 
des Würfelbeines handelte, starb neun Tage nach der Aufnahme, 17 Tage nach 
der Verletzung, an Ruhr: 

Fall 86. Steckschuß des linken Fußes durch Gewehr vor acht Tagen; aufgenommen 
6. XI. 1912. Einschuß fingerbreit über dem äußeren Knöchel, sezernierend; Kugel nicht zu 
fühlen; Ödem des Fußrückens; Fußgelenk frei beweglich. 12. XI. Wegen Sekretverhaltung 
Spaltung des Einschusses und Entfernung von Knochensplittern des Würfelbeins. Kugel 
wird nicht gefunden. 15. XI. Pat. verlegt wegen Ruhr, der er nach einigen Tagen erliegt. 

C. Gelenkschüsse. 

Wie bereits mehrmals erwähnt, sind wir bei Schußverletzungen der Gelenke 
anfangs sehr konservativ vorgegangen. Leider war aber, wie gleichfalls schon 
öfter betont worden ist, der weitaus größte Teil der Schußverletzungen der Ex­
tremitäten und insbesondere auch der Gelenkschußverletzungen infiziert. Und 
so sahen wir uns oft schon frühzeitig genötigt, den das Gelenk fixierenden 
Schienen- oder Gipsverband zu entfernen und das unter dem Verbande infolge 
der Infektion vereiterte Gelenk weit zu eröffnen, um dem Eiter Abfluß zu ver-
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schaffen. In einer größeren Anzahl der Fälle führte auch dies nicht zum Ziele, 
die Eiterung hielt an, und über kurz oder lang stießen sich kleinere oder größere 
Knochen- oder Knorpelstücke ab, wodurch die Heilung natürlich in unliebsamer 
Weise verzögert wurde. Dies bestimmte uns hernach in einer größeren Anzahl 
von Fällen, schon möglichst früh das Gelenk weit zu eröffnen und die zersplitterten 
Knochen teilweise oder ganz zu entfernen, mit einem \Vorte, Resektionen einzelner 
Gelenkabschnitte vorzunehmen. 

Im ganzen kamen 34 Gelenkschußverletzungen in Behandlung; davon be­
trafen eine das Schulter-, zehn das Ellbogen-, drei das Hand-, eine das Hüft-, sechs 
das Knie- und 13 das Fußgelenk Davon waren 20 durch Mantelgeschoß und 14 
durch Schrapnell verursacht. 

In einigen Fällen waren, abgesehen von sonstigen Verwundungen, mehrere 
Gelenke gleichzeitig verletzt, so im Falle 87 das Schulter- und Ellbogen-, im Falle 
H6 das Knie- und Fußgelenk, und im Falle 97 beide Fußgelenke. 

Einen aseptischen Verlauf nahm die Heilung bei sechs Ellbogen-, vier Knie­
und fünf Fußgelenkschiissen, während bei den übrigen vier Ellbogen-, den drei 
Hand-, zwei Knie- und den acht Fußgelenkschüssen, sowie bei der Schulter- und 
Hüftgelenk~werletznng eine Infektion des Schußkanals mit nachfolgender Gelenk­
eiterung eintrat. Im ~.:\m.;chlusse daran sind von den 34 Patienten mit Gelenk­
schußwunden fünf an Sepsis gestorben. 

Der einzige von uns beobachtete Schultergelenkschuß war, wenn wir vom 
Falle 64 absehen, in dem es durch eine Schußverletzung des Oberarmes mit Splitte­
rung des 0 berarmkopfes sekundär zur Vereiterung des Schultergelenkes kam, 
folgender: 

Pall 87. Fünffacher Schrapnellschuß vor zehn Tagen, verletzt bei Gallipoli; aufge­
Hommen 15. II. 1913. a) Steckschuß des linken Oberarmkopfcs, Einschuß an der Außenseite 
iiber dem chirurgischen Halse; die Kugel ist vorne am oberen Rande der Achselfalte zu fühlen; 
Zerschmetterung dm; Oberarmkopfes mit starker Schwellung des Schultergelenkes; Knochen­
splitter unter der Haut fühlbar; b) Weichteildurchschuß in der Mitte des Oberarms mit ver­
klebten Schußöffnungen; c) Durchschuß durch das linke Ellbogengelenk; Einschuß dicht 
am Innenrande des Hakenfortsatzes der Elle ( Olekranons ); Ausschuß an der Außen- und 
Beugeseite dt>s linken Unterarmes fingerbreit unter der Ellenbeuge; Splitterbruch des Ell­
bogengelenkes, dasselbe ist unbeweglich und stark geschwollen; Radialislähmung; d) querer 
Durchschuß durch den linken Obersehenkel Hand-breit oberhalb des Kniegelenkes an der Beuge­
seite; c) querer Durchschuß durch die rechte \Vade. Gipsverband des Armes am Brust­
korb mit supiniertem Vorderarm. 26. II. \Vegen Fiebers und Schmerzen Entfernung des 
Gipsverbandes; Schußkanal völlig vereitert. Breite Spaltung und Entfernung von Knochen­
splittern mitsamt dem Oberarmkopfe; Drainage. 5. III. \Vundc reinigt sich. 10. III. Pat. 
fieberfrei; \Vohlbefindcn . 

.:\uch bei diesem Patienten sahen wir uns nach anfänglicher konservativer 
Behandlung späterhin wegen hochgradiger Gelenkvereiterung zur Entfernung des 
stark gesplitterten Oberarmkopfes veranlaßt. Unsere Absicht, den letzteren durch 
eine freie Knochenüberpflanzung zu ersetzen, wurde durch unsere Abreise vereitelt; 
ab; zweckmäßig wäre wohl das Köpfchen mit einem entsprechend langen Stück 
des Wadenbeinschaftes in Betracht gekommen. 

Von den zehn Ellbogengelenkschüssen zeigten zwei deutliche Bruchsymptome 
am Hakenfortsatz (Olekranon) und einer solche an den beiden Gelenkknorren 
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des Oberarms. Bei zwei großen Abschüssen der das Gelenk bedeckenden Weich­
teile lagen die zertrümmerten Knochen frei zutage. Es war dies in dem bereits 
bei den Gefäßschüssen beschriebenen Falle 39 und bei folgendem Patienten der Fall: 

Fall 88. Zertrümmerung der linken Ellbogen­
gegend und des linken Unterarmes durch Schrapnell 
vor zwei Tagen; aufgenommen 20. XI. 1912. Aus­
gedehnter, sehr verschmutzter Weichteil- und Knochen­
defekt auf der Streck- und radialen Seite des Ell­
bogengelenkes, vom untersten Abschnitte des Ober­
armes bis zur Grenze des oberen und mittleren 
Drittels des Unterarmes reichend; hochgradige Zer­
splitterung der Knochen; eine weitere W eichteil- und 
Knochenzertrümmerung findet sich an der Streckseite 
des Unterarmes und zwar in der Mitte; Schock; Radi­
allspuls eben fühlbar. Wundvcrsorgung, Schienen ver­
band. 24. XI. Gasphlegmone des Unterarmes, Sepsis. 
Amputation verweigert. 28. XI. Symptome von 
Gehirnhautentzündung bei zunehmender Schwäche. 
Amputation in der Mitt e des Oberarmes. Tod nach 
zehn Stunden . 

Abb. 14. Fall 88 _ Verletzung des Ell- Bei diesem Patienten traten vier Tage 
bogens durch Schrapnell. nach der Aufnahme, sechs Tage nach der Ver-

letzung die Symptome einer Gasphlegmone ein; 
erst nach weiteren vier Tagen willigte der Kranke in die ihm sofort vorgeschlagene 
Amputation des Armes ein; leider war der Schwächezustand schon soweit fort­
geschritten, daß Patient zehn Stunden nach dem Eingriffe starb. 

Abb. 15. Verletzung des Unterarmes durch Schrapnell. 

Zwei weitere Fälle, in denen bei einem die Gelenkeröffnung und Drainage 
vorgenommen werden mußte, heilten mit fast völliger Versteifung des Ellbogen­
gelenkes im rechten Winkel aus: 

Fall 89. Durchschuß durch das linke Ellbogengelenk durch Gewehr vor zwölf Tagen; 
aufgenommen 6. XI. 1912. Einschuß dicht medial vom Hakenfortsatz der Elle, Ausschuß 
in der Mitte der Beugeseite des Gelenkes, beide Schußöffnungen eitrig sezernierend; starke 
Gelenkschwellung mit großen Schmerzen; Fieber. Gefensterter Gipsverband. 18. XI. Wegen 
dauernden Fiebers und Schmerzen Entfernung des Verbandes; die Schwellung hat zugenom­
men. 21. XI. Breite Eröffnung des Gelenkes durch Spaltung der beiden Schußöffnungen; 
Ge1enkdrainage; Pappschienenverband. 24. XI. Normale Temperatur; die Schmerzen lassen 
nach. 15. XII. Nur mehr geringe Absonderung aus den Drains. 24. XII. Entfernung der 
Drains und Abnahme des fixierenden Verbandes. Unterarm steht in rechtwinkliger Beuge-
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und Supinationsstellung fast ganz fest. Passive Beweglichkeit des Ellbogengelenkes um 20° 
möglich; Beugefähigkeit der Finger auf die Hälfte vermindert. 10. I. 1913. Wunden fast 
völlig verheilt. Massage. l. II. Pat. gebessert entlassen. Wunden vernarbt. Ellbogengelenk 
im rechten Winkel fast völlig versteift; Beweglichkeit der Finger um die Hälfte eingeschränkt. 

Fall 90. Durchschuß durch das linke Ellbogengelenk durch Schrapnell vor zwei Tagen; 
aufgenommen l!l. XL 1!l12. Einschuß an der Beugeseite des oberen Unterarmdrittels, Aus­
schuß an der Streckseite des unteren Oberarmdrittels; beide Schußöffnungen etwas sezer­
nierend; aktive Beweglichkeit des Gelenkes fast aufgehoben. Gefensterter Gipsverband. 
6. XII. Seit mehreren Tagen geringe Temperatursteigerung und Schmerzen im Ellbogen­
gelenk. deshalb Entfernung des Gipsverbandes. Phlegmone am Unterarm in der Umgebung 
des Einschusses. Spaltung, Drainage. 1!l. XII. Wunde frisch granulierend; Ellbogengelenk 
in rechtwinkliger Stellung fast völlig versteift. Pat. gebessert verlegt. 

In den sechs übrigen Fällen, in denen der Schußkanal nicht infiziert war 
und schnell vernarbte, war das funktionelle Ergebnis bei Anwendung von Gips­
oder Pappschienenverbänden ein gutes; es trat nur eine geringe Versteifung des 
Gelenkes oder überhaupt keine ein. 

Die drei Handgelenkschü:,;se zeigten schon bei der Aufnahme oder wenige 
Tage nachher Erscheinungen einer schweren Infektion. Operative Eingriffe waren 
in den Fällen fll und 92 notwendig; in letzterem Falle wurden dabei zwei zersplitterte 
Handwurzelknochen, der gleichfalls durchschlagene Griffelfortsatz der Speiche und 
der vierte .:VIittelhandknochen entfernt; nach vorübergehender Besserung erkrankte 
der Patient drei Tage nach der Operation an Ruhr; es erfolgte daraufhin seine 
sofortige Yerlegung zur Infektionsabteilung des Lazaretts, und wir haben nachher 
nichts mehr von ihm gehört. 

Tm Falle !l3, einem Durchschuß durch das Handgelenk, vom Handrücken 
zur BeugeReite des Unterarmes hin, bei dem die Schußöffnung gleichfalls infiziert 
und die Hand ödematös geschwollen war, gingen die Entzündungserscheinungen 
im fixierenden Verbande, freilich unter fast völliger Versteifung des Ge~enkes, 

zurück. 
Fall !ll. Steckschuß des linken Handgelenkes durch Schrapnell vor J~ehn Tagen; auf­

genommen 6. XI. l!ll2. Einsehuß in der Mitte der Streekseite; Kugel nieht zu fühlen; Hand­
und Unterarmphlegmone. Spaltung des Einseimsses und Entfernung von Knochensplittern 
an der Handwurzel; ferner Spaltung des Zwisehenraums liWisehen erstem und zweitem Finger 
und Entfernung von Knochensplittern des durchschossenen zweiten Mittelhandknochens; 
Herausnahme des daselbst in der Tiefe gelegenen Schrapnells. Außerdem Steckschuß im 
Mittelgelenk des rechten dritten Fingers mit Einsehuß von der Streckseite her und Gelenk­
eiterung. Spaltung und Entfernung der SchrapnellkugeL 10. XI. Gegenöffnung in der Hohl­
hand. 25. XL Die anfänglich starke eitrige Sekretion wird geringer. 2. XII. Wunden mit 
frischen Granulationen bedeckt. Handgelenk fast völlig, Fingergelenke in leichter Beuge­
stellung versteift. Pat. gebessert verlegt. 

Fall 92. Durchschuß durch das linke Handgelenk durch Schrapnell vor sechs Tagen; 
aufgenommen 22. XI. 1912. Einschuß am Handrüekcn über der Basis des vierten Mittel­
handknochens, Ausschuß an der Beugeseite in der Mitte des Handgelenkes; die Schußöffnungen 
sind auswärts gespalten und fest tamponiert worden; starkes Ödem der Hand und der unteren 
Unterarmhälfte; Bruch des vierten Mittelhandknochens; Fieber 38,3°. 2. XII. ·wegen fort­
schreitender Phlegmone und Vereiterung des Handgelenkes bei Fieber bis 39° Eröffnung 
des Handgelenkes von der Streckseite aus und Ausschälung des großen und kleinen vielzottigen 
Beines (Os multangul. maj. und min.) sowie des gleichfalls gesplitterten Griffelfortsatzes der 
Speiche (Proc. styl. radii), Verlängerung des Schnittes fingerwärts und Exartikulation des 
fast völlig zertrümmerten vierten Mittelhandknoehens. Die Abnahme de.s vierten Fingers war 
verweigert; Drainage; gefensterter Gipsverband. 4. XII. Lytiseher Abfall der Temperatur. 
5. XII. Blutige Stühle mit Fieber bis 38,3°. 6. XII. Pat. wegen Ruhr verlegt. 
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Fall 93. Durchschuß durch das rechte Handgelenk durch Gewehr vor acht Tagen; 
aufgenommen 25. XI. 1912. Einschuß in der Mitte des Handrückens, Ausschuß an der Beuge­
seite des unteren Unterarmdrittels; Schußöffnungen infiziert; starkes Ödem der Hand; Be­
wegungen derselben sehr schmerzhaft. Fixierender Verband. 10. XII. Abnahme desselben. 
Ödem und Schmerzen fast verschwunden. 23. XII. Wunden vernarbt. Pat. mit fast völlig 
versteiftem Handgelenk entlassen. 

Bei dem Patienten mit Schußverletzung des linken Hüftgelenkes haben wir 
uns zunächst, unserem konservativen Standpunkte getreu, nur auf ausgiebige Spal­
tung von Abszessen der allenthalben eitrig infiltrierten Gesäß- und Oberschenkel­
muskulatur mit Herausnahme von einigen eingedrungenen Fremdkörpern beschränkt; 
wenn auch dadurch zunächst dem Eiter Abfluß verschafft wurde, so sahen wir uns 
nach vier Wochen wegen hohen Fiebers und erneuter Eiterverhaltung zu weiterer 
Nachspaltung und Eröffnung von Abszessen in der Tiefe gezwungen. Doch auch 
dieses konnte dem Fortschritte der Sepsis keinen Einhalt tun. Freilich wurde 
der schlechte Zustand des Kranken weiterhin noch außerordentlich beeinträchtigt 
durch den Transport des Verletzten von der Sultanie- zur Veterinärschule am 
19. XII. 1912, so daß am folgenden Tage der Tod eintrat. Es dürfte kaum ein 
Zweifel darüber obwalten, daß bei frühzeitiger· breiter Eröffnung des Hüftgelenkes 
eventuell unter Abtragung des Oberschenkelkopfes und dadurch ermöglichter 
exakter Gelenkdrainage oder gar bei frühzeitiger Auslösung des Beines eine 
Rettung des Patienten nicht ausgeschlossen gewesen wäre. 

Fall 94. Steck- und Durchschüsse im Bereiche des linken Hüftgelenkes durch Schrapnell 
vor zwölf Tagen; aufgenommen 6. XI. 1912. Einschußöffnungen über dem großen Rollhügel, 
Ausschuß an der unteren Partie der linken Gesäßbacke; Bewegungen des Hüftgelenkes äußerst 
schmerzhaft; tiefe Weichteilphlegmone der Gesäßmuskulatur, der Beugeseite des Oberschenkels 
bis zum Knie und der oberen Hälfte der Streckseite; Temperatur 38,5°; septischer Zustand. 
8. XI. Ausgiebige Spaltung der Gesäßmuskulatur, der ganzen Beugeseite des Oberschenkels, so­
wie am oberen Teile der Streckseite; sämtliche Muskelzwischenräume von Eiter durchsetzt; 
aus einem 3 cm tiefen Knochendefekt im großen Rollhügel werden Kleiderfetzen und ein zer­
rissenes Blechstück herausgezogen; Drainage. Bis 19. XI. Temperaturen zwischen 37-38 °; 
reichlicher Abfluß von Eiter. Vom 20. XI. abtrotz guten Eiterabflusses septische Temperatur­
kurve mit Schwankungen zwischen 37° und 39,6°. 4. XII. Druckbrandgeschwür der rechten 
Hüftgegend; nochmalige Spaltung von Abszessen am Oberschenkel und in der Gesäßgegend. 
Hierauf lytischer TemperaturabfalL 11. XII. Adduktionsstellung des linken Beines im Hüft­
gelenk; profuse Durchfälle und Kräfteverfall. 19. XII. Fast alle Wunden gereinigt; die 
Eiterung hat fast völlig aufgehört. Verlegung des Pat. von der Sultanie- zur Veterinär­
schule. 20. XII. Tod an Schwäche. 

Von den sechs Kniegelenks-Schußverletzungen machten zwei, und zwar je 
ein Schrapnell- und Gewehrsteckschuß, nur ganz geringe Beschwerden. Abgesehen 
von einer leichten Behinderung der Beugung fand sich nur eine unwesentliche 
Schwellung des Gelenkes. Heide Kranken wurden nach 12 bzw. 14 Tagen mit 
ganz geringer Funktionsstörung entlassen, nachdem bei dem einen das Schrapnell 
von der Kniekehle aus entfernt worden war. Bei zwei weiteren Patienten mit einem 
nicht infizierten Steck- und Durchschuß durch ein Mantelgeschoß war ein starker 
Gelenkerguß vorhanden, der nur langsam aufgesogen wurde; dabei war die Beweg­
lichkeit im Kniegelenk bei der Aufnahme in dem einen Falle etwa zur Hälfte, in 
dem anderen gar nicht beschränkt. 

Besonderes Interesse bot folgender Fall: 



Luxembourg und Jurasz: Die ll. IIilfsexpedition nach Konstantinopel. 5!:Jl 

Fall 95. Durcluwlmß durch dm; rechte Kniegelenk durch Gewehr vor acht Tagen; 
verletzt lwi Gallipoli in aufrechtpr Stellung; aufgenommen 15. II. l1Jl3. Einschuß an der 
StrPckRcite über der .Mitte der Knie~eheibe, verklebt; Aus~chuß in der Mitte der Kniekehle, 
etwas eitrig Rezemienmd; starker Gelenkorguß; Lochschuß der Kniescheibe ohne größere 
Splitterung. 25. Il. Erguß völlig geschwunden; kleiner Abszeß unter der Haut am Aus­
selmsse. Spaltung desselben. 10. IIL Wunde in der Kniekehle fast völlig vernarbt; geringe 
Behinderung der Beweglieh keit des Kniegelenkes. 

Bei diesem Patienten handelte es sich trotz des leider fehlenden röntgeno­
graphischen Befundes nach der Lage des Ein- und Ausschusses und dem Verlaufe 
des Schußkanals um einen Lochschuß der Kniescheibe. 

Ein Kranker mit gleichzeitigem Knie- und Fußgelenksschuß erlag trotz Er­
öffnung und Drainage der beiden Gelenke und schließlich vorgenommener Ampu­
tation des Beines im Oberschenkel der schweren Infektion: 

Fall H6. lhm·hBchii.sse dureh das linke Knie- und linke Fußgelenk durch Schrapnell 
vor acht Tagen; aufgenommen 14. XI. 1912. Schußrichtung an beiden Gelenken von vorn 
nach hinte11; sämtliehe Schußöffnungen eitern; starke Gelenksehwellung mit Rötung der 
Haut; heftige Schmerzen bei Bewegungen; Temperatur 3(),2 °; septischer Allgemeinzustand. 
Außerdem Streifsehuß an der Innenseite des reehten Knies. Eröffnung des linken Knie- und 
Fußgelenkes von beiderseitigem Längssehnitte aus; ausgiebige Drainage; Schienenver band. 
17. XL Dauem!l starke eitrige Absonderung bei hohem Fieber bis 40,2°; Sepsis. 21. XL Keine 
Bessenmg, dalH'r Amputation des Oberschenkels an der Grenze des oberen und mittleren 
DrittPls. 2:l. Xl. Anhaltendes hohes Fieber mit septischen Durchfällen; starke Eitersekretion 
an~> dem Stmnpfe. 2:i. XI. Tod an Uerzschwäehe. 

\' on den 13 Fußgelenk-Schüssen nahmen fünf einen aseptischen Verlauf; diese 
Patienten konnten durchweg 2-3 Wochen nach der Verletzung ohne nennens­
werte Funktionsstörung des Gelenkes entlassen werden. Interessant waren fol­
gende zwei Fälle : 

Fall !17. Querer Dnrchsehuß durch beide Fußgelenke durch Gewehr vor aeht Tagen; 
aufgenommen 6. XL 1!112. Sämtliehe vier Selmßöffnungen vm·narbt; keinerlei Gelenkschwellung 
und Behinderung der Bewegliehkeit. 14. XI. Pat. geheilt entlassen. 

Fall ü8. Doppelter Durchschuß dureh das linke Fußgelenk durch Gewehr vor zwölf 
Tagen; aufgenommen 7. XI. l!Jl2. Einsehüssc unter dem äußeren Knöchel und in der Mitte 
der Streekseite des Gelenkes. AnssehüssedreiE'inger-breit überund hinter dem inneren Knöehel 
und dicht medial von der Achillessehne, zwei Finger-breit o borhalb ihres Ansatzes, Schußöffnungen 
vernarbt; Fußgelenk um 1/ 3 in seiner Beweglichkeit beschränkt. B. XI. Pat. geheilt verlegt. 

Bei den übrigen acht Fällen mit infiziertem Schußkanal und Gelenkeiterung 
waren operative Eingriffe, Spaltung von Phlegmonen, Sequestrotomie, Arthro­
tomie, Gelenkresektion und in einem Falle die Exartikulation des Fußes erforder­
lich. Die Abtragung (Resektion) eines größeren Teiles des Gelenkes kam in diesen 
Fällen dann vorzugsweise in Frage, wenn nach vorhergegangener Arthrotomie mit 
Auskratzung des zertrümmerten und infizierten Knochens das Fieber dauernd an­
hielt, und der ständigen Eiterstauung Abfluß geschafft werden mußte. Die Lage 
der infizierten Schußöffnungen nahe der Ansatzstelle der Achillessehne veranlaßte 
uns mehrfach zur Vornahme der Resektion der Fußwurzel oder einzelner Knochen 
derselben von hinten her, von der Beugeseite des Unterschenkels aus. Der Haut­
schnitt; wurde hierbei quer über der Achillessehne verlaufend und die beiden 
Knöchel verbindend angelegt; es war dadurch nach Durchschneidung der Achilles­
sehne, etwas oberhalb ihres Ansatzes eine gute Übersicht über die hintere Seite 
des Gelenkabschnittes ermöglicht. Wir sind in dieser Weise in folgenden Fällen 
vorgegangen: 
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Fall 99. Steckschuß des linken Fußgelenkes durch Gewehr vor acht Tagen; aufge­
nommen 6. XI. 1912. Einschuß hinter dem inneren Knöchel; starke Schwellung und Schmerz. 
haftigkeit des Gelenkes; Fußrückenphlegmone; Temperatur 39,2 °. Spaltung des Einschusses 
bis ins Gelenk und der Fußrückenphlegmone. 10. XI. Temperatur normal; geringe Absonderung 
aus der Einschußöffnung. 18. XI. Fußrückenwunde in Heilung; Temperatur 38,3°; chronisch­
septischer Zustand. 21. XI. Spaltung einer Unterschenkelphlegmone vom Einschusse aus. 
26. XI. Zunächst Abfall der Temperatur, jetzt septische Temperaturschwankungen. Abends 
Arrosionsblutungen aus der Art. tib. post. Freilegung des Gefäßes mit seitlicher Unterbindung. 
30. XI. Temperaturschwankung zwischen 38-40°; breite Eröffnung des Gelenkes durch zwei 
seitliche Schnitte; Drainage. 15. XII. Bisher intermittierendes Fieber zwischen 36,5-39,2°; 
Druckbrandgeschwür an der Ferse. 24. XII. Wegen anhaltender Eiterung Resektion des 
Fersenbeins und Exartikulation des Sprung- und des Kahnbeins von hinten und Spaltung 
eines neuen Abszesses am Unterschenkel; Gipsschiene an der Streckseite. Ab l. I. 1913 
normale Temperatur und geringe Sekretion aus dem Wundbett. 20. I. Wunden frisch granu­
lierend; Wohlbefinden. 31. I. Pat. zeitweise außer Bett, hat sich gut erholt. 9. Il. Seit 
vier Tagen zeitweise Durchfälle. 22. Il. Seit einigen Tagen profuse Durchfälle und rasch 
zunehmender Kräfteverfall. 23. I I. Pat. äußerst abgemagert; Bauch stark eingezogen; Haut 
bleibt in Falten stehen; Heiserkeit; blutige Stühle. (Ruhr, Cholera1) 25. Il. Tod an 
Schwäche. 

Fall 100. Steckschuß des linken Fußgelenkes durch Schrapnell vor sechs Tagen; auf­
genommen 23. XI. 1912. Einschuß unter dem äußeren Knöchel, Kugelnieht zu fühlen; hoch­
gradige Schwellung und Rötung des Fußgelenkes; Phlegmone des Unterschenkels und I<'uß­
rückens; Fieber (39,5°). Spaltung des Gelenkes vom Einschuß ans und Entleerung von reich­
lichen Eitermassen; Gegenöffnung an der Innenseite neben der Achillessehne; Spaltung der 
Phlegmone am Fußrücken und Unterschenkel; Drainage. 27. XI. Normale Temperatur; 
mäßige Eitersekretion. 15. XII. Fieber bis 38,2°. 20. XII. Wegen anhaltenden Fiebers 
und Sekretverhaltung Resektion von Sprung-, Würfelbein und der Keilbeine nach Dureh­
trennung der Achillessehne. Seit 21. XII. normale Temperatur. 15. I. l!H3. Die Aehillesselme 
ist vernarbt; es besteht noch eine wallnußgroße Höhle im Knochenwnnclbett mit fingerdicker 
Abflußöffnung unter dem äußeren Knöchel. 9. II. Die Wundfläche sezerniert wenig und Yer­
kleinert sich schnell. l. III. Wundfläche fast völlig vernarbt. Gipsverband. 10. III. Die 
Gehübungen im Gehgipsverbande machen gute Fortschritte. 

Der Fall 99, der zuvor schon durch eine Arrosionsblutung aus cler Art. tib. post. sehr 
geschwächt war, sich dann aber nach der Resektion des Fersenbeins und der Exartikulation 
von Sprung- und Kahnbein vorzüglich erholt hatte, erkrankte plötzlich nach 11/ 2 Monaten 
an starken Durchfällen, denen bald aucb reichlich Blut beigemengt war. Nach weiteren 14 
Tagen trat der Tod ein. 

Eine quere Eröffnung des vereiterten Fußgelenkes mußte im Falle 101 vor­
genommen werden; leider aber erforderte der bald beginnende Brand des Fußes 
die Exartikulation desselben; nach drei Tagen starb Patient plötzlich unter den 
Zeichen der Lungenembolie. 

Fall 101. Durchschuß durch das rechte Fußgelenk durch Schrapnell vor fünf Tagen; 
aufgenommen 23. XI. 1912. Einschuß über dem inneren Knöchel mit Zertrümmerung des­
selben, Ausschuß über der Mitte des fünften Mittelfußknochens, hochgradige Schwellung 
und Rötung des Gelenkes; Fußrückenphlegmone. Spaltung und Eröffnung des Gelenkes 
am Einschusse und Entfernung von Knochensplittern mit Gegenöffnung an der Außenseite; 
Spaltung der Fußrückenphlegmone. Vom 30. XI. ab normale Temperatur; mäßige Sekretion 
bei gleichbleibender Schwellung. 15. XII. Schwellung und Eiterung halten an; chroniseh­
septiseher Zustand. 24. XII. Die Sehwellung des Fußes nimmt zu; daher Eröffnung des Ge­
lenkes dureh vorderen Quersehnitt. 27. XII. Brand des Pußes; Exartikulation desselben 
im Sprunggelenk mit Erhaltung des Fersenbeins zwecks späterer Pirogoffseher Operation. 
29. XII. Wohlbefinden. 30. XII. Tod unter den Symptomen der Lungenembolie. 

Bei den weiteren fünf Fällen, die sämtlich, freilich mit fast völliger Versteifung 
des Fußgelenkes heilten, trat im Falle 102 eine Arrosionsblutung aus der Art. dorsal. 
pedis auf, die auf Tamponade stand: 
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Fall 102. Durchschuß durch das linke Fußgelenk durch Gewehr vor sechs Tagen; auf. 
genommen 7. XI. 1912. Einschuß dicht hinter dem äußeren Knöchel, verklebt; Ausschuß in 
der Mitte der Streckseite des Gelenks, infiziert ; außerdem Streifschuß an der Streckseite der 
Großzehe im Verlaufe der Schußrichtung; geringe Schwellung und fast völlige Versteifung des 
Gelenkes; geringes Fußödem. 11. XI. Arrosionsblutung der Art. dorsal. ped., die auf Tamponade 
steht; gefensterter Gipsverband. 2. XII. Entfernung des letzteren ; Fistel auf dem Fußrücken. 
15. Xll. Fistel teilweise verklebt. 19. XII. Pat. mit völlig versteiftem Fußgelenk und kleiner 
Granulationsstelle auf dem Fußrücken verlegt. 

Im Falle 103 fand sich nach zwei Monaten das die Eiterung unterhaltende Mantel­
geschoß in einer Fistel, die sich nach der Entfernung des Geschoßes schnell schloß. 

Fall lll. Steckschuß des linken Fußgelenks durch Gewehr vor zehn Tagen; auf ­
genommen 6. XI. 1912. Einschuß dicht vor dem inneren Knöchel , infiziert, Kugel nicht zu 
fühlen ; Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Gelenkes; Phlegmone des Fußrüekens. 10. XI. 
Spaltung der letzteren; Drainage; gefensterter Gipsverband. 7. XII. Entfernung desselben. 
Wunde auf dem Fußrücken in Heilung; Abszeß mit Fistelbildung unter dem äußeren Knöchel; 
Drainage. 2l. XII. Wunde auf dem Fußrücken vernarbt; Gelenkschwellung etwas zurück­
gegangen; anhaltende mäßige Eitersekretion aus der Fistel. 15. I. 1913. In der Fistel liegt 
das in seiner vorderen Hälfte völlig deformierte Geschoß, das entfernt wird. 30. I. Fistel ver­
narbt. Gehübungen. 15. Il . P at. geht mit Stöcken noch ziemlieh unbeholfen. l. III. Pat. 
gebessert entlassen; Gang noch ziemlieh langsam und unsicher, da das Fußgelenk fast völlig 
versteift ist. 

Unter Berücksichtigung der bei unseren Gelenkschüssen gemachten Beob­
achtung möchten wir empfehlen, bei Infektion des Schußkanals und schon bald 
auftretender Gelenkeiterung möglichst frühzeitig den konservativen Standpunkt 
zu verlassen und zu radikaleren Maßnahmen überzugehen, d. h. das Gelenk breit 
zu eröffnen und die zersplitterten Knochen zu entfernen bzw. nach Bedarf einzelne 
Gelenkabschnitte zu resezieren. Denn es handelt sich darum, für genügenden 
Abfluß des Eiters zu sorgen und so baldigst das zerstörte Gelenk in günstiger 
Stellung zur Heilung zu bringen, vor allem aber auch die Infektionsstoffe und 
die Infektionsquelle aus dem Körper 
zu entfernen und das Auftreten emer 
Sepsis zu verhüten. 

Verletzung durch Handwaffen. 
Verletzungen durch Handwaffen 

haben wir nur vier beobachtet; es 
waren dies lediglich Säbelhiebver­
letzungen. 

Von besonderem Interesse war fol­
gender Kranker: 

Falll04. Verschiedene Säbelhiebe am 
Schädel; verletzt vor vier Tagen; aufge­
nommen 6. XI. 1912. Auf beiden Hälften 
des Hinterkopfes findet sich je ein h and­
tellergroßer, flacher, glattrandiger Defekt, 
der rechts bis zum Knochen reicht, links 
die äußere Knochentafel mit abgetrennt hat. 
Auf dem Scheitel sind drei kleinere, scharf. Abb. 16. Fall 104. Säbelhiebe des Kopfes . 
randige Wunden; desgleichen eine 2 em 
lange, etwas klaffende Wunde am rechten Unterarme über dem Griffelfortsatz der 
Speiche; daselbst ist die Sehne des Muse. extens. pollic. brevis durchtrennt. Naht der 
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letzteren wird von dem Pat. verweigert; Wundversorgung. 2. XII. Pat. mit teilwPise Yer­
narbten Wunden verlegt. 

Eine kleine Splitterung der äußeren Knochentafel des Schädels fand sich 
auch in folgendem Falle: 

Fall 105. Klaffende, 3 cm lange, eiternde Wunde am Scheitel durch Säbelhieb Yor 
20 Tagen; aufgenommen 26. XI. 1912. Splittcrung der äußeren Knochentafel; Entfernung 
der Splitter. 17. XII. Pat. geheilt entlassen. 

Von den beiden anderen Verwundeten mit Säbelhiebverletzungen hatte der 
eme eine ca. 5 cm lange Weichteilwunde am Hinterkopfe, der andere eine scharf­
randige Hautwunde in der rechten Schläfengegend davongetragen, die vom oberen 
Ansatze des Ohrläppchens bis in das Oberlid des rechten Auges und zwar bis 
zum Ansatz der Wimpern reichte; die Heilung vollzog sich in beiden Fällen unter 
ziemlich starker Eiterung. 

Bran<l der Extremitäten. 
Von der Erfrierung der Extremitäten, unter der besonders die türkischen 

Soldaten in der Tschataldschalinie nach Eintritt der kalten Jahreszeit zu leiden 
hatten, und über die auch in der Tagespresse öfters berichtet worden ist, haben 
wir selbst nur zwei Fälle behandelt, haben außerdem aber eine große Anzahl Yon 
Kranken mit Erfrierung in allen Stadien des Leidens zu Gesicht bekommen; so 
trafen an einem Abend in der Veterinärschule zwölf Patienten mit Frostbrand 
der Füße in höchst elendem Zustande ein, von denen in der folgenden Nacht schon 
drei starben. Daß nur eine sehr geringe Zahl derartiger Kranker in unsere Be­
handlung kam, hat wahrscheinlich darin seinen Grund, daß die türkischen Ärzte 
scheinbar eine besondere Vorliebe für die Behandlung dieses Leidens hatten und 
uns nur selten einen solchen Fall überwiesen. 

Was das auffallend häufige Vorkommen von Frostbrand bei den türkischen 
Truppen betrifft, so hat man dafür, wie wir auch von türkischen Ärzten hörteiL 
verschiedene Ursachen genannt: Einmal das an sich schon zarte und wenig wider­
standsfähige Gefäßsystem des Orientalen, das zumeist noch durch starkes Zigaretten­
rauchen geschädigt ist; ferner die Unmöglichkeit, in der Front auch nur für kurze 
Zeit die oft nasse Fußbekleidung, Schuhe und Strümpfe, auszuziehen und diese 
wie die Füße selbst gründlich zu trocknen; und zuletzt die die Blutzirkulation im 
Beine störende feste Umwickelung der Wade mit den zumal von den Infanteristen 
getragenen Wickelbinden, die als Ersatz für Gamaschen oder hohe Stiefel dienen 
sollen. 

Was nun die vier von uns beobachteten Fälle von Gangrän der Füße betrifft, 
so handelt es sich bei zwei Patienten zweifelsohne um einen };jrfrierungsbrand: 

Fall 106. Brand sämtlicher Zehen an beiden Püßen, seit 15 Tagen bestehend; auf­
genommen 16. XII. 1912. Scharfe Abgrenzung über den Grundgelenken. Dermatolverband. 
19. XII. Pat. verlegt. 

Fall 107. Feuchter Brand beider Filße, rechts bis zur Knöchelhöhe, links bis zur Grenze 
des unteren und mittleren Unterschenkeldrittels; keine scharfe Abgrenzung-slinie, sondern 
Übergang in flecken- und flächenhafte Rötung der Haut beiderseits bis zu den Kniegelenken; 
Abhebung der Oberhaut, besonders am linken Fuße. Beidc Füße fühlen sieh kälter an als die 
übrige Körperfläehe; beiderseits an den Aa. tib. ant. und post. kein Puls, an der linken A. 
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poplitea ist derselbe schwach, rechts nicht zu fühlen; Temperatur 39,5°; schlechtes Allgemein­
befinden, große Schwäche; unerträgliche Schmerzen in beiden Beinen; Puls beschleunigt, 
120, unregelmäßig, leicht unterdrückbar; aufgenommen 22. XII. 1912. 24. XII. Unter Finger­
druck der Gefäße in Ermangelung von Gefäßklemmen Gefäßanastomose nach Wieting 
zwisehenA. und V. femoral. im SearpaschenDreieek nach Ausschneidung eines F /2 cm langen, 
ovalen Stückes aus den entsprechenden gegenüberliegenden Gefäßpartien; fortlaufende Gefäß­
naht mit Seide; die Vene wird vorher zentral doppelt unterbunden und durchtrennt. Tod acht 
Stunden nach der Operation durchNachblutungaus der Operationsstelle am rechten Oberschenkel. 

Abb. 17. Fall 107. Frostgangrän beider Füße. 

Im vorliegenden Falle erschien uns bei dem hochgradigen Schwächezustande des Kranken 
die notwendige Amputation beider Beine im Oberschenkel- eine solche kam wohl nur in Frage 
- als ein zu schwerer und nur geringe Aussichten bietender Eingriff. Da beiderseits an den 
Unterschenkelarterien und aueh an der rechten Art. poplitea kein Puls, linkerseits derselbe nur 
schwach zu fühlen war, und wir daher jedenfalls eine Thrombose der arterielle.n Gefäße annehmen 
mußten, entschlossen wir uns, wie bemerkt, zur Anlegung einer Anastomose zwischen A. und 
V. femoral. nach der von W.icting angegebenen Methode, um so nach Möglichkeit den peri­
pheren Abschnitten der beiden Ext remitäten arterielles Blut auf venösem ·wege zuzuführen. 
Wir waren uns dabei wohl bewußt, daß unser Behandlungsmodus nur zum geringen Teil den 
Indikationen Wietin gs, wie er sie für diesen Eingriff bei dem arteriosklerotischen Brand 
der Extremitäten aufgestellt hat, entsprach, waren aber zugleich der Meinung, daß dieser 
wesentlieh schneller auszuführende Eingriff weit geringere Anforderungen an den unterernährten 
und hochgradig geschwächten Körper des Patienten stellen würde, und daß, wäre die Operation 
von Erfolg gewesen und die Blutversorgung der peripheren Extremitätenpartien in der ge­
wünschten Weise zustande gekommen, und hätte sich der Gesamtzustand des Kranken mittler­
weile gebessert, die Amputation auf weiter peripher gelegene Teile der Gliedmaßen hätte 
beschränkt werden können. Der Eingriff selbst, die Gefäßanastomose beiderseits, machte 
keine besonderen Schwierigkeiten und war in kurzer Zeit beendet. Leider ging der Patient 
acht Stunden nach der Operation infolge Unachtsamkeit eines türkischen Krankenwärters, 
dem die Pflege des Kranken oblag, an Nachblutung zugrunde. 

Ein weiterer Patient mit Brand der sämtlichen Zehen des linken Fußes war ursprünglich 
durch einen Streifschuß am Knie verletzt und dann sofort auf dem Schlachtfelde verbunden 
worden. Dieser Verband hatte ihm dann seiner Aussage gemäß große Schmerzen bereitet, 
war also wahrscheinlich zu fest angelegt worden; daher dürfte die Entstehung des Fußbrandes 
in diesem Falle auf einen direkten Druck der Gefäße in der Kniekehle und die dadurch 
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behinderte Dlubmfuhr zu dem Fuße zurückzuführen sein. ~ achdem sich anfänglich die Zehen 
abgestoßen hatten, traten hernach Abszesse und Phlegmonen am Fuße und Unterschenkel 
auf, die später trotz mehrfacher ausgiebiger Einschnitte auf den Oberschenkel übergriffen und 
die Amputation desselben notwendig machten; 16 Stunden nach diPsem Eingriff starb der 
Patient an Herzschwäche: 

Fall 108. Beginnender Brand sämtlicher Zehen de,; linken Fußes; Strcifselmß an der 
Innenseite des linken Kniegelenkes durch Gewehr vor seehs Tagen; aufgpnomnwn 23. XI. 1912. 
Nach Angabe des Pat. soll sich die Zehengangrän im Anschluß an einen zu fest angelegten 
Knieverband entwickelt haben. Jodoformgazeverband. 20. Xll. Die Zehen haben sich siimt­
lieh in den Grundgelenken abgestoßen; die Wunden sind mit frischen Granulationen bedeckt; 
vVohlbefinden. 13. I. 1913. Abs11eß am Stumpf und auf dem Fußrüelwn; Spaltung. 20. I. 
Phlegmone der Fußsohle und des Unterschenkels ohne Fieber; mehrfaehe Einschnitte. 29. I. 
vVegen fortschreitender Phlegmone Amputation des Oberschenkels an der Grenze dns mittleren 
und oberen Drittels. Tod nach 16 Stunden an Herzsehwäehe. 

Bei dem vierten Patienten, der mit Fußbrand eingeliefert wurde, war dessen Ursache nicht 
genm1er festzustellen. Eigentümlich war der Befund an der Sohle des Fußes; diese war bis auf 
einen schmalen Saum an der Außenseite losgelöst und nur durch drei Katgutniihte am Fuße 
befestigt; eine Auskunft hierüber, ins besondere ob eine und welche Verletzung Yorgelegen, konnte 
der Kranke nicht geben. Von der am Tage nach der Aufnahme vorgenommenen Amputation 
des Unterschenkels erholte sich der Patient schnell, zeigte aber dann sieben Tage nach der 
Operation Symptome von Wundstarrkrampf, dem er nach wniteren aeh t Tagen Prlag. 

Fall 109. Brand des rechten Fußes; aufgenommen 19. XI. 1912. Die IIant der rechten 
Fußsohle ist bis auf einen schmalen Saum an der Außenseite von den vVeiehteilen lo,;gclöRt 
und durch drei Katgutnähte befestigt; vVundbett kotbeschmutzt und vereitert; der übrige 
Teil des Fußes ist ödematös bis zu den Knöcheln, liYide vorfärbt und fühlt, sieh kaU an; 
Temperatur 38,2°. Anamnese wegen großer Schwäche und Apathie det< l'at. 11icht aufzu­
nehmen. 20. XI. Amputation des Unterschenkels an der Grenze des olwnm und mittleren 
Drittels. 27. XI. Pat. hat sich trotz Pieher (bis 88,8°) infolge Eitnnmg ans <lPm Stumpfe 
ziemlich gut erholt; morgens Temperatur 36,8 °; Symptome Yon Starrkrampf (Trismus, ~aekPn­
steifigkeit, geringe Bauchdeckenspannung); Temperatur abends 36,4°. :w. XL Unregelmäßige 
FieberkurYe; RisuR sardonicus, ~ ackenstarre, Cmnögliehkeit der :1\ ahnmgt<aufnahme durch 
den Mund. 2. XII. Ernährung vom Mastdarm aus sehr erschwert wngen st:'indigPn Krampfet'\ 
des Schließmuskels. :). XII. Tod. 

Die III. Hilfsexpedition nach l(onstantinopel. 

a) Chirurg'ische Beohaehtung·en in dem Lazarett de~ 
""i\g·yptischen Roten Hallunouds in Beylerlw.r und m dem 

Lazarett in Htam hnl. 

Von 

Dr. Lotbar Dt·eyer, 
PriYatdozent für Chirurgie an der Universität Bmslau. 

Allg·enteiner rl\,il. 
Die ehrenvolle Aufforderung des Centralkomitees der Deutschen Vereine 

vom Roten Kreuz, eine Hilfsexpedition nach der Türkei zu führen, mußte mir als 
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Angehörigem der Breslauer chirurgischen Klinik ganz besonders willkommen sem. 
Konnte ich doch so hoffen, die auf Erfahrungen von drei Expeditionen des Roten 
Kreuzes gegründeten kriegschirurgischen Lehren meines hochverehrten Chefs, 
Geheimrats K ü ttner, nunmehr selbst in der Wirklichkeit verwerten zu können. 

Die dritte nach Konstantinopel entsandte Expedition setzte sich zusammen 
aus einem Chirurgen, dem Verfasser, als Leiter, einem Bakteriologen, Kreisassistenz­
arzt Dr. Geisler aus Stettin, und zehn Schwestern: Oberschwester Elli Blaesy, 
Schwester Wilma Rauchenberger, deren Kenntnis der neugriechischen Sprache 
sich als äußerst wertvoll erweisen sollte, Marie Luise Dessauer, Martina 
Müller-Krepelin, Alice Zöwe, diese fünf aus dem Mutterhause des "Wiesbadener 
Vereins vom Roten Kreuz, Anna W eidner, die schon an der Expedition des 
Roten Kreuzes nach der Mandschurei im russisch-japanischen Kriege teilgenommen 
hatte, Ella Timm, Hedwig Rohleder, Karla Michelsen und Kläre Katz 
aus dem Mutterhause Eberswalde des Provinzialverbandes Brandenburg des 
Vaterländischen Frauen-Vereins. Auch dieser Expedition wurde die Ehre zuteil, 
vor der Abreise, wie auch später nach der Rückkehr, von Ihrer Majestät der Kaiserin 
empfangen zu werden, die sich auf das Angelegentliebste nach allen Einzelheiten 
erkundigte. Einen kleinen Scherz während des ersten Empfanges darf ich hier 
vielleicht erwähnen: Die Kaiserin fragte die eine Schwester, ob sie, in Anbetracht 
der in Konstantinopel befürchteten Unruhen, nicht etwas Angst habe. Die Schwester 
erwiderte "Nein", fügte dann aber noch rasch hinzu: "Außerdem liegen ja unsere 
Kriegsschiffe da", worauf die Kaiserin lächelnd meinte: "Also doeh ein bißchen". 

Zwecks fachmänniHcher Unterstützung bei Aufstellung und Instandsetzung 
des von Lautenschläger-Berlin gelieferten chirurgischen und bakteriologischen 
Rüstzeugs begleitete die Expedition der Monteur Schulz von dieser Firma. Unsere 
gesamten Kisten waren mit den für unseren pen;önlichen Gebrauch bestimmten 
Koffern in einem eigenen Gepäckwagen ven:taut, der durch das Entgegenkommen 
der beteiligten Eisenbahnverwaltungen mit uns bis an das Schwarze Meer nach 
Constanza durchlief. Die Behörden zeigten sich überall äußerst hilfsbereit. In 
Rumänien erschien sogar auf jeder größeren Station der Bahnhofsvorstand, sagte 
auf Deutsch, er sei von unserer Durchfahrt benachrichtigt und beauftragt worden, 
sich nach unseren Wünschen zu erkundigen. 

Am Abend des zweiten Reisetages langten wir in Constanza am Schwarzen 
Meere an. Aber weit und breit waren Leute zum Umladen des Gepäcks nicht zu 
erblicken. Nach längerem Umherlaufen an dem langen Quai mitten in der Nacht 
trat ein Mann an uns heran und erklärte, daß er der Vertreter der rumänischen 
Schiffahrü:gesellschaft sei, der die Überführung des Gepäcks aushilfsweise besorgen 
wolle. Das war aber leichter gesagt, als getan. Denn der preußische Güterwagen 
war so ausgezeichnet verschlossen, daß er sich von den damit nicht vertrauten 
Rumänen absolut nicht wollte öffnen lassen. So mußte die Türe schließlich gewaltsam 
aufgebrochen werden. Durch alle diese Zwischenfälle war eine erhebliche Verzögerung 
entstanden, und plötzlich erklärte der rumänische Beamte, er könne den Dampfer 
nicht länger warten lassen, wir müßten, wie vor ein paar Tagen das Holländische 
Rote Kreuz, das Gepäck bis zur Beförderung mit dem nächsten Dampfer liegen 
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lassen. Als wir ihm jedoch die uns von der rumänischen Gesandtschaft in Berlin 
ausgestellte Empfehlung vorhielten und erklärten, das Gepäck müsse unter allen 
Umständen mit uns gehen, gab der Beamte nach und wartete. Die Fahrt über 
das Schwarze Meer bis nach Konstantinopel dauerte von etwa 2 Uhr nachts bis 

Abb. I a. S. M. S. "Goeben" vor Konstantinopel. 

um 4 Uhr nachmittags des anderen Tages. Die ganze Reise war, dank den aus­
gezeichneten Vorbereitungen des Centralkomitees ohne nennenswerte Schwierig­
keiten verlaufen. 

Die Lage in Konstantinopel galt damals als ziemlich kritisch. Fast alle 

Abb. l b. Auf dem Wege zur deutschen 
Post. 

Nationen hatten Kriegsschiffe kommen 
lassen zum Schutze ihrer Angehörigen, da 
man Gewalttätigkeiten gegen die Christen 
befürchtete. Es war eine Bekanntmachung 
erlassen, daß auf das Ertönendreier Kanonen­
schüsse vom französischen Admiralsschiff 
sich jeder Europäer schleunigst in das 
Europäerviertel nach Pera, wo seitens der 
Schiffe Matrosenabteilungen gelandet waren, 
begeben sollte. 

In Konstantinopel erwartete uns der 
Chef der zweiten Expedition des Ägyptischen 
Roten Halbmondes, zu dessen Ergänzung 
wir auf Wunsch des Prinzen Me med Ali in 
Kairo vom Centralkomitee entsandt waren, 
Professor Reich, sowie der frühere deutsche 
Oberstleutnant Sauer, der, jetzt in türki­
schen Diensten , u. a. die Aufgabe hatte, 
den fremden Missionen mit Rat und Tat 
zur Seite zu stehen. Außer der von Pro­

fessor Reich geleiteten waren noch zwei ägyptische, von arabischen Ärzten 
geführte Missionen nach Konstantinopel entsandt worden. Alle drei unterstanden 
einem ebenfalls nach Konstantinopel mitgekommenen Komitee, dessen Haupt 
Scherai Pascha, ein Vollblutaraber, außer Arabisch keine weitere Sprache 
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beherrschte, so daß der Verkehr zwischen Prof. Reich und ihm nur durch Dol­
metscher möglich war. 

Die zweite ägyptische Expedition setzte sich außer Prof. Reich zusammen 
aus den arabischen Ärzten Dr. Ali Ibrahim , Dr. Diay, Dr. Baghat, Dr. Hass an 
und Dr. 0 mar, dem Sekretär Tewfik Bey und seiner Frau, sowie einem 
englischen Arzt aus Kairo, lVIr. Stiven, endlich aus einem Unterpersonal von rund 
30 Köpfen. Ganz ausgezeichnet war die durch Prof. Reich ausgewählte Aus­
rüstung der ägyptischen Mission, die außer reichlichem ärztlichen Instrumentarium 
und Zubehör, sowie einem riesengroßen Desinfektionsapparat, noch Betten, 
Decken, Wäsche, Kleidung, Geschirr und Nahrung für 200 Kranke auf drei Monate 
mit sich führte. 

Wir erfuhren nun, daß der ursprüngliche Plan der türkischen Regierung, 
uns ein Hospital in Skutari anzuweisen, fallen gelassen sei, und wir ein anderes, 
noch zu bestimmendes Lazarett erhalten würden. Verfasser benutzte die so zur 
Verfügung stehende Zeit, um sich bei Sr. Exzellenz Frhrrn. v. Wangenheim , 
dem deutschen Botschafter, zu melden, 
von dem er auf das Liebenswürdigste 
empfangen und zum nächsten Tage ein­
geladen wurde. 

Nach einigen Tagen ging uns die 
Nachricht zu, daß eine ehemalige Schule 
in Beylerbey, 200 Betten enthaltend, fort­
an unser Arbeitsfeld abgeben sollte. Das 
Lazarett lag unmittelbar am Bosporus 
auf der asiatischen Seite und war von 
Konstantinopel mit dem Dampfer in 
etwa einer halben Stunde zu erreichen; 
direkt daneben lag der bekannte Sultans- Abb. 2. Lazarett Beylerbey. 
palast Bey l erb ey, den seinerzeit auch 
Kaiser Wilhelm II. besuchte, und in dem jetzt der abgesetzte Sultan Abdul 
Hamid gefangen gehalten wird. Wir selber fanden Unterkunft in einer dicht 
beim Lazarett gelegenen Sommervilla, die uns ein reicher Türke, Djemil Molla, 
in freundlichster Weise zur Verfügung gestellt hatte. Die Zimmer waren ganz 
geräumig und hoch, so daß die notwendige Unterbringung mehrerer P ersonen in 
einem Raume keine Schwierigkeiten machte. Unangenehm war nur der Mangel 
jeder Heizvorrichtung in dem Hause, der sich um so mehr fühlbar machte, als 
die Wände des Gebäudes aus sehr leichtem Material bestanden, und die Witterung 
über alle Erwartungen rauh und unfreundlich war. Herr Dr. Geisler siedelte 
mit den Schwestern Anna Weidner und Alice Zöwe nach dem dicht bei Kon­
stantinopel gelegenen San Stefano über, das nach mancherlei Hemmnissen als 
Sammelort für die aus der Front anlangenden Cholerakranken bestimmt worden 
war, nachdem er sich mit dem Verfasser über die dortigen Verhältnisse unterrichtet 
hatte. Das Bild grauenvollen Elendes, das sich hier bot, dürfte jedem von uns 
unvergeßlich bleiben. 
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Über die Tätigkeit dieses Teiles der Expedition wird Herr Dr. Geisler selbst 
berichten. Als nach etwa sechs Wochen die Seuche im Abnehmen war, und Herr 
Dr. Geisler abreisen konnte, kehrten die beiden Schwestern wieder zu uns zurück. 

Anlangend nun die Expedition in Bey ler bey, so wurde die Frage der Unter­
kunft in der schon geschilderten Art gelöst. Die Verpflegung geschah während der 
hier verbrachten zwei und einhalb Monate ausschließlich durch Konserven, was mit 
Rücksicht auf die Cholera jedenfalls auch das Sicherste war. Denn wie im Bericht 
von Herrn Dr. Geisler noch näher erläutert wird, waren die ganzen Ortschaften um 
den Bosporus als choleraverseucht anzusehen. Um aber auch der notwendigen 
Vorsicht und Sauberkeit beim Öffnen der Büchsen, Zubereiten ihres Inhaltes, 
Waschen und Spülen des Geschirrs ganz sicher zu sein, wurden zwei Schwestern 
ausschließlich für den Dienst in der Küche bestimmt. Da wir meist ca. 16 Per­
sonen bei den Mahlzeiten waren, den Schwestern nur ein einziger, wenig williger 
arabischer Diener zur Verfügung stand, und endlich der Herd äußerst primitiv war, 
so gestaltete sich die Tätigkeit der Küchenschwestern nicht gerade einfach. Die 
Mitglieder der ägyptischen Expedition hatten ursprünglich beabsichtigt, durch 
einen aus Ägypten mitgebrachten Koch das Essen zubereiten zu lassen. Im Hin­
blick auf die größere Zuverlässigkeit unserer deutschen Schwestern verlangten 
und erreichten wir aber, daß letztere ganz allein in der Küche tätig waren. Ander­
seits wurde es wiederum für die Schwestern nicht ganz leicht, den andersgearteten 
Ansprüchen der Ägypter an das Essen, zumal mit ausschließlicher Verwendung 
von Konserven, nachzukommen. Die Sorgfalt, mit der diese Schwestern, besonders 
Schwester Martina, welche die ganze Zeit ohne Unterbrechung in der Küche aus­
gehalten hat, sich dieses, leicht etwas über die Achsel angesehenen und doch für 
die Expedition so außerordentlich wichtigen, dabei oft aus hier nicht näher zu 
erörternden Gründen unangenehmen Dienstes unterzogen haben, verdient vollste 
Anerkennung. 

Das Lazarett stellte eigentlich eine Schule dar und war bei der Übernahme 
durch uns belegt mit Verwundeten 1), die aus der Front zurückgeschickt ~waren 

und sich in sehr elendem Zustande befanden. Bei den außerordentlichen An­
sprüchen, die der ungeheure plötzliche Andrang von Verwundeten, sowie innerlich, 
namentlich an Cholera, Typhus und Ruhr Erkrankten, zusammen mit den vielen 
tausend mehr oder weniger heruntergekommenen Flüchtlingen an die in Konstanti­
nopel verfügbaren Kräfte stellte, kann es nicht wundernehmen, daß die bisherige 
Pflege und Behandlung der uns überwiesenen Verwundeten nur unzureichend ge­
wesen war. Es mangelte an Fachchirurgen, an geschultem Pflegepersonal, ge­
nügender Wäsche und Decken sowie an den notwendigen ärztlich chirurgischen 
Einrichtungen. Demgemäß bestand unsere erste Aufgabe darin, das Lazarett seiner 
Bestimmung entsprechend zu einer chirurgischen Krankenanstalt herzurichten. 
Sobald die Nachricht, daß Beylerbey künftig unsere Arbeitsstätte sein sollte, ein­
getroffen war, wurden sofort mit Hilfe des früher in Konstantinopel ansässig ge­
wesenen und daher mit allem vertrauten Sekretärs Tewfik Bey Barken gemietet, 

1 ) In der Folgezeit kam dann noch eine Reihe kleinerer Trupps von Verwundeten an 
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und die gesamten Kisten nach Beylerbey überführt. Die Lage des Lazaretts 
unmittelbar am Wasser, erleichterte das Hinschaffen der Kisten außerordentlich. 
Sie wurden zunächst draußen vor dem Hospital aufgestapelt, ihres Inhaltes ent­
ledigt und dann weiterhin als Brennmate rial benutzt. Letzteres war nötig, weil 
infolge der Blockade der Dardanellen durch die griechische Flotte, welche die Zu­
fuhr von Kohlen auf dem Wasserwege abschnitt, Feuerungsmaterial außerordentlich 
schwer zu erhalten war. Wir hatten noch längere Zeit damit zu kämpfen, eine 
einigermaßen genügende Erwärmung der Krankensäle durchzusetzen, zumal die 
Heizvorrichtungen in diesen nach unseren Begriffen sehr unvollkommen waren. 
Das Bild vom Lazarett, auf dem man sieht, wie die Ofenrohre einfach durch ein 

Abb. 3. Setzen eines Ofens durch 
türkischen Handwerker. 

Abb. 4. Im Operationssaal. 

in die Wand geschlagenes Loch nach außen geleitet worden sind , illustriert das 
Gesagte. In verschiedenen Räumen, so z. B. in dem zum Operieren und Verbinden 
ausersehenen, mußte überhaupt erst ein Ofen gesetzt werden (Abb. 3). Dann 
ging es an eine gründliche Reinigung des ganzen Gebäudes und seiner Insassen . 
Bei dem schon erwähnten , durch die Überflutung mit Kranken und Verwundeten 
hervorgerufenen Mangel an Hilfskräften war es der türkischen Verwaltung, so 
gern sie es gewiß getan hät te, bisher nicht möglich gewesen , diesen Dingen die 
gebührende Sorgfalt zu schenken. Die Säuberung des Gebäudes und der größten­
teils von Ungeziefer wimmelnden, höchst entkräfteten Patienten nahm daher 
mehrere Tage in Anspruch. Natürlich ließ es sich dabei nicht vermeiden, daß 
auch wir uns samt und sonders "mit Insekten infizierten", was für die Schwestern 
bei ihrem langen K opfhaar doppelt unangenehm war. Im übrigen mußte die Wahl 
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dieser Schule zu einem Behelflazarett als durchaus zweckmäßig bezeichnet werden. 
Einmal war die Lage am Wasser sehr günstig, dann befand sich Wasser- und Gas­
leitung im Hause, und endlich waren einige leidlich beleuchtete und geräumige 
Zimmer vorhanden, die sich als geeignet für die Verbinde- und Opera tionstätigkeit 
erwwsen. So hell und groß wie bei uns durchgängig Schulzimmer zu sein pflegen, 
waren die der kleinasiatischen Schule allerdings nicht. Nach vollzogener Reinigung 
wurden Betten aufgeschlagen, den Verwundeten Wäsche und genügend Decken ge­
liefert, und zum Schluß die spezielle chirurgische Einrichtung fertiggestellt. Ein 
kleiner Röntgenapparat wurde durch den Vertreter von R e inige r, Ge b bert 
u. Schall-Berlin-Erlangen in Konstantinopel besorgt. Die Schwestern wurden 
genau wie bei uns für den Dienst in den Krankensälen, im Operations- und Ver­
binderaum besonders eingeteilt. Schwester Ella Timm übernahm mit einem der 
ägyptischen Ärzte die Röntgenaufnahmen und hat darin zumal in Anbetracht der 

ungünstigen Verhältnisse Aus­
gezeichnetes geleistet. 

Leider standen an männ­
lichem Hilfspersonal nur arabi­
sche und zwei türkische Leute 
zur Verfügung, die in ihren 
Kenntnissen und, was einen Teil 
des arabischenPersonals anlangt , 
auch in ihrem guten Willen ganz 
erheblich von deutschen Pflegern 
abstachen. Dazu kam, daß wir 
ganz besondere Schwierigkeiten 

Abb. 5. Krankemimmer in Beylerbey . in bezug auf die sprachliche 
Verständigung hatten. Den in 

K onstantinopel selbst tätigen beiden deutschen Abordnungen standen dafür der 
türkischen und deutschen Sprache kundige Damen bzw. türkische Militärärzte zur 
Verfügung. Uns war zu dem gleichen Zweck ein türkischer Stabsarzt der Reserve, 
Dr. Ohannes Devletian, zuget eilt, der einige Jahre in Deutschland studiert 
hatte. Dieser, zwar äußerst tüchtig und von dem besten Willen beseelt , wurde 
jedoch fast völlig von anderweitigem Dienst, den ihm seine militärärztlichen V ar­
gesetzten auftrugen, in Anspruch genommen. Außerdem wohnte er eine Stunde 
Dampferfahrt von Beylerbey entfernt, konnte erst gegen 11 Uhr morgens ein­
treffen und mußte gegen 4 Uhr nachmittags wieder fortfahren. Erst gegen Schluß 
unserer Tätigkeit war er in der Lage, uns mehr Zeit zu widmen. So war Ver­
fasser wie die Schwestern zunächst oft genug der Möglichkeit beraubt, sich mit 
den Patienten verständigen zu können. Aber auch mit dem m ännlic h en W a r te­
personal war der sprachliche Verkehr dürftig. Dabei ließ sich natürlich männliche 
Hilfe bei den türkischen Soldaten gar nicht. entbehren. Das führte zu mancherlei 
Unzuträglichkeiten, die in einer einheitlich zusammengesetzten Expedition fortfallen. 

Angesichts der verschiedenartigsten Schwierigkeiten, die sich uns boten , 
ist es hoch anzuschlagen, daß unsere Schwestern sich in kürzester Zeit ebensowohl 



Die III. Hilfsexpedition. Dreyer: Chirurgische Beobachtungen. 603 

die Achtung der fremden Ärzte, wie die Zuneigung und das Vertrauen der türkischen 

Verwundeten erworben haben. Man muß dabei bedenken, daß diesen einfachen 

Soldaten islamitischen Glaubens eine unverschleierte, sich frei zwischen Männern, 

ja entkleideten Männern bewegende Frau zunächst etwas ganz Unfaßliches, allen 

Anschauungen von Frauenwürde ins 
Gesicht Schlagendes war. Aber sie 
lernten gar bald das Wohltuende weib­

licher Pflege und Aufopferung kennen 

und wurden darin fast wie Kinder. 
Eines Tages hatte z. B. eine Schwester 

einen auf ihrem Saal liegenden sehr 
elenden Patienten selbst gefüttert. 
Nicht lange, und drei, vier, bald fünf 

in demselben Zimmer Befindliche ver­
langten von der Schwester das Gleiche, 

obwohl sie früher immer allein gegessen 
hatten und dies auch ohne Schwierig­
keit vermochten. 

Abgesehen nun von den mit der 
Pflege der Kranken zusammenhängen­

den Verrichtungen, Vorbereiten der Ver­
bandstoffe usw., Auskochen der zu den 

Operationen notwendigen Instrumente, Abb. 6. Arabische und türkische Wärter. 

Tupfer, Tücher, erstreckte sich die 
Tätigkeit der Schwestern auch noch auf das mehr ärztliche Gebiet. So muL~te 

mir, da ich als Chirurg die längste Zeit allein arbeitete, die bei den Operationen 

notwendige Assistenz von einer Schwester geleistet werden. Trotzdem die 

Schwestern zwei verschiedenen Mutterhäusern entstammten, war übrigens ihre Aus­

bildung außerordentlich gleich­
mäßig und umfassend, was ich 
auch hier nochmals anerkennen 
möchte. 

Was die ärztlichen Ge­
brauchsgegenstände anlangt, so 
möchte Verfasser für einen Teil 
dieser der Erwägung anheim­
stellen , ob sie sich für den vorüber­
gehenden Zustand eines Krieges 
nicht vielleicht zwar weniger dauer­
haft, aber erheb lich leichter 

Abb. 7. Genesende vor dem Lazarett. 

herstellen ließen 1) . Diese zahlreichen, schweren, aus Eisen mit - auf dem 

1 ) Unsere gesamte, nach Beylerbey überführte und dort gebliebene ärztliche Einrichtung 
war vom Roten Halb m o n d bei einer Firma in Berlin bestellt, nicht vom Roten Kreuz für 
uns ausgewählt. 
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Transport natürlich mehrfach zerbrochenen - Glas versehenen Schränke und 
ähnlichen Behälter könnten vielleicht durch zusammenlegbare, im aufgeklappten 
Zustande. die Form von Schränken annehmende Gestelle aus Segellein­
wand oder ähnlichem ersetzt werden . An Stelle des gewöhnlichen, zerbrechlichen 

Abb. 8. Vor der Vefa-Schule. 

Glases wäre vielleicht besser Marien­
glas oder ähnliches (Material der 
Kartenschutzhüllen !) zu verwenden. 
Die auf solche Weise erzielte Ge­
wichts- und Kostenersparnis würde 
ganz beträchtlich sein, und die da­
durch erreichten V orteile liegen 
ohne weiteres auf der Hand. Im be­
sonderen wäre noch zu erwähnen, 
daß die Petroleumbrenner zwar sehr 
große Hitze gaben, aber eine so 
peinlich genaue Behandlu.ng erfor­
derten, daß Versager sehr häufig 
eintraten. Wir haben später in 
unserem Hospital in Stambul uns 
eines gewöhnlichen Petroleumkoch­
herdes zum Sterilisieren der Instru-

mente bedient, der viel einfacher in seiner Bedienung war und dabei doch seinen 
Zweck ausgezeichnet erfüllte. Empfehlenswert wäre es ferner, Brenner mitzuführen, 
die auch mit festem, aus der Heimat mitzuführendem Spiritus geheizt werden 
können. Man ist dann ganz unabhängig von dem, was am Orte zu bekommen ist. 

Abb. 9. Inneres der Vefa-Schule. 

Hinsichtlich der Instrumentenkocher ist es vorteilhafter, nur solche mitzu­
nehmen, bei denen mit den Instrumenten stets gleichzeitig Verbandstoffe aus­
gekocht werden können. Zu letzteren empfiehlt sich am meisten der an der K ü t tne r­
schen Klinik in Gebrauch befindliche sog. Zellstoff, in Gaze eingehüllt, der billiger 
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als alles andere Material ist und von keinem an Brauchbarkeit übertroffen, von 
wenigen darin erreicht wird. Er ist insbesondere der vielfach beliebten Watte 
erheblich überlegen. 

Endlich hat sich das ebenfalls an der Küttnerschen Klinik übliche Überziehen 
von Zwirnhandschuhen über die Gummihandschuhe zum Schutze der letzteren sehr 
bewährt. 

Nachdem wir fast drei Monate lang in Beylerbey tätig gewesen waren, wurde 
die zweite ägyptische Mission aufgelöst, und Verfasser übernahm allein ein Hospital 
in Stambul, in dem ihm 50 Betten zur Verfügung gestellt wurden. 

Geradezu rührend war das Verhalten der in Beylerbey zurückbleibenden 
Kranken beim Abschiede: Allahs Segen möge uns geleiten, sie wollten für uns 
beten, daß wir dermaleinst ohne Aufenthalt in das Paradies kämen, so klang es 
von allen Seiten, und ein über das andere Mal suchten sie unsere Hände zu küssen 
und so ihre Dankbarkeit zu bezeugen. Und wie sehr sie an den Schwestern hingen, 
zeigt wohl der von ihnen gebrauchte klagende Ausdruck: "Nun gingen ihre 
Mütter fort". 

Als einige Schwestern und der Verfasser etwa acht Tage später noch ein­
mal das Lazarett in Beylerbey besuchten, war die erste Frage der Patienten, 
ob die "Alemannen" (der türkische Ausdruck für Deutsche) nicht wieder dableiben 
könnten. 

Eigentümlich war es, daß in Krankheitsfällen das arabische Unterpersonal 
vielfach zu dem "deutschen Arzt", der doch gar nicht ihrer Sprache mächtig war, 
zu kommen pflegte, und daß auf die Kunde von seinem Fortgehen aus dem "Ägyp­
tischen Halbmond" nicht nur die bei uns beschäftigt gewesenen, sondern auch die 
anderen Wärter von mir ein Zeugnis über ihre Leistungen ausgestellt haben 
wollten. 

Das neue Lazarett war ebenfalls eine ehemalige Schule, Vefa genannt, und 
vom türkischen Roten Halbmond, dem im Laufe des Krieges außerordentliche 
Geldmittel von privater Seite zugeflossen waren, in mustergültiger Weise ein­
gerichtet worden. Verfasser hatte daher weiter nichts nötig, als das erforderliche 
chirurgische Instrumentarium mitzubringen. 

Außerdem war Verfasser noch in Gülhane, der dem deutschen Professor 
Wieting Pascha unterstellten Ausbildungsstätte für die türkischen Militärärzte 
in Stambul, tätig. Hier arbeiteten ferner, da es an Hilfskräften gebrach, und 
dort das schwerste Material von Verwundeten zusammenströmte, Prof. Richard 
Bier aus Berlin, der frühere Leibarzt des Exsultans Abdul Hamid, sowie der 
zur Reform des türkischen Sanitätswesens berufene deutsche Generaloberarzt Voll­
brecht. Die in Gülhane, wohin ausnahmslos die Schwerstverletzten transportiert 
wurden, gewonnenen persönlichen Erfahrungen, waren für den Verfasser ganz be­
sonders lehrreich, können aber, da naturgemäß die ausführliche Veröffentlichung 
der dortigen Fälle durch den Direktor von Gülhane erfolgt, in diesem Bericht 
nur kurz gestreift werden. 

Der Liebenswürdigkeit der dortigen Herren, insonderheit des Professors 
Bier, verdanke ich auch eine größere Zahl interessanter Röntgenaufnahmen. 
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Ich möchte diesen allgemeinen Überblick über den äußeren Verlauf der 
Expedition nicht schließen ohne Sr. Exzellenz, dem Kaiserlichen Boü;chafter, 
Freiherrn v. Wangenheim und seiner Frau Gemahlin, die auch un~er Lazarett 
mit ihrem Besuche beehrte, dem Herrn Legationsrat Dr. Weber und Geh. Hofrat 
Müller von der Botschaft, dem Herrn Profes~or vV i e t in g p a s c h a' Professor 
Richard Bier, Herrn Dr. Schleip, Direktor des deutschen Hospital~. dem Kaiser­
lichen Generalkonsul Herrn Dr. M er t e n s, dem Kai~erlichen Botschaftspfarrer 
Herrn Grafen von Lüttichau und Frau Gemahlin für die allzeit bereite Förde­
rung und Unterstützung unserer Bestrebungen im Namen der ganzen Expedition 
den wärmsten Dank auszusprechen. 

vVissenschaftlicher 'Peil. 
Bei einer Tätigkeit in drei Lazaretten hatte ich Gelegenheit, Schußverletzungen 

in frischerem und vorgerückterem Stadium, von ca. 60 Stunden bis zu mehreren 
Wochen alte, zu sehen und länger zu verfolgen. Die von mir ausgeführten 
Operationen waren meist Eingriffe bei Eiterungen, Entfernung von abgestorbenen 
Knochenstücken, Rowie von Geschossen, eine Reihe von c\mputationen, endlich 
einige Operationen der Friedenspraxis. AngeRichts der augenblicklichen Hochflut 
kriegBärztlicher Mitteilungen muß es nun überflüRsig erscheinen, in diesem Beitrag 
zur Kriegsheilkunde ebenfalls nochmals all das wiederzugeben, was Rich mit den 
so zahlreichen Erfahrungen anderer Autoren deckt. Einen Überblick iiber die 
kriegschirurgischen Ergebnisse dieses Krieges habe ich in Nr. 14-lß der Deutschen 
Mediz. Wochenschrift Jahrg. Hll4 zu geben versucht. Die folgenden Ausführungen 
Rollen sich daher im wesentlichen mit der Wiedergabe desRcn befa~sen, was au~ 

dem Rahmen des Gewöhnlichen in dieser oder jener Hinsicht herausfällt oder 
noch dem Streit der Meinungen unterworfen ist. 

AUgemeine und örtliche Betäubung. Anlangend die Schmerzstillung bei den 
Operationen, so wurde dazu meist die Allgemeinnarkose mit Chloroform - Äther 
hatten wir anfangs nicht benutzt -, das bei den alkoholentwöhnten Mohamme­
danern sehr rasch und schon in geringen Mengen wirkte. Übrigens ließ sich auch 
mit Chloroform recht gut ein Rausch, ähnlich dem mit Äther, erzielen. 

Von Lokalanästhesie habe ich natürlich ebenfallH Gebrauch gemacht, nur ist 
es unangenehm, wenn man als Arzt allein arbeitet, daß man sie immer selbst aus­
führen muß. 

~Was im einzelnen die Technik der Lokalanästhesie anlangt, so bin 
ich den Vorschriften, die Hohmeier in seinem jüngst erschienenen Buche gibt, im 
wesentlichen gefolgt, mit einer kleinen Abweichung. Ich habe nämlich bei 
Operationen im Bereich der Hand und der Füße, wo die Oberstsehe Anästhesie 
nicht in Frage kam, mit vollem Erfolge nur eine Umspritzung des Extremitäten­
querschnittes dicht über dem Hand- bzw. Fußgelenk vorgenommen, ohnE' 
sonst noch an irgendwelche Stelle etwas von der anästhesierenden 
Lösung hinzu bringen. Für die genannten Eingriffe an der Hand erscheint 
es mir ferner noch vorteilhafter, von der Rückseite in der Mitte einzugehen. 
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ER iRt bequemer, von hier aus die Novokainlösung nach dem Nervus medianus, 

ulnariR und radialiR zu bringen. Durch die beschriebene kleine Vereinfachung 

der Lokalanästhesie wird einmal Zeit erspart, dann bei Amputationen wegen Gangrän 

(s. h.) die Gefahr vermieden, den ohnehin nicht besonders gut ernährten Lappen 

durch die Infiltrierung der Schnittlinie noch zu schädigen. 
Wundschmerz. Von allgemeinerem, über das rein Medizinische hinausgehendem 

Interesse ist von jeher die Frage nach den Schmerzen des verwundeten Kriegers 

gewesen. Die von mir gewonnenen Angaben über den Wundschmerz wiesen nun 

erhebliche Schwankungen auf. Am regelmäßigsten waren sofort starke Schmer­

zen vorhanden gewesen bei den Splitterbrüchen der großen Röhrenknochen, 

doch hatten auch nicht selten Schüsse durch die Knochen, gleich solchen durch die 

'Yeichteile, überraschend geringe Beschwerden verursacht. Nicht selten wurde 

der Mann erst durch das austretende Blut sich der Verletzung bewußt. Einige 

Beispiele seien angeführt : 
Ein Mann mit einem Gewehrschuß durch das Kniegelenk, Einschuß etwas 

oberhalb der Mitte der Kniescheibe, Ausschuß in der Kniekehle, der im Laufen 

getroffen war, hatte wenig gefühlt, war noch nicht einmal zusammengebrochen, 

sondern hatte sich noch selbst bis zum Verbandplatz begeben. Einem Reservisten 

drang eine Schrapnellkugel unmittelbar vor dem rechten äußeren Knöchel ein, 

ging Rchräg nach unten durch das Fußgelenk und blieb in den Weichteilen der 

FußBohle stecken. Auch er hatte sehr wenig Schmerz bei der Verwundung emp­

funden trotz der Knochenverletzung und war selbst noch fortgegangen, um sich 

verbinden zu lassen. Erst später beim Ausziehen des Stiefels waren starke Schmerzen 
aufgetreten. 

Ein anderer erhielt auf 70 m einen Gewehrschuß in den linken Daumenballen; 

der Austritt des GeRchosRes lag an der Rückseite des Vorderarmes, 4 cm oberhalb 

des HandgelenkeR: Gar keine Schmerzen. Ein durch Gewehrschuß verwundeter 

Reservist mit Einschuß etwas oberhalb des äußeren Knöchels, Ausschuß in gleicher 

Höhe an der inneren Schienbeinkante, hatte nur in der ersten Stunde nach der 

Yerletzung erhebliche Beschwerden. Sehr wenig Symptome hatte auch ein Schuß 

durch die Weichteile beider Oberschenkel durch ein Maschinengeschütz auf 600 m 

verursacht. Der Verletzte war ohne besondere Beschwerden noch eine halbe Stunde 

gegangen, und erst nach einer Stunde hatten sich Schmerzen eingestellt. Ein 

Schußbruch des Wadenbeinesam unteren Ende machte sich erst nach einer Stunde 

bemerkbar. Auch einige Brustschüsse sind aus dem gleichen Grunde hier zu er­

wähnen. So ein Gewehrschuß im siebenten Rippenzwischenraum rechts in der 

Nebenbrustwarzenlinie, Ausschuß im achten Zwischenrippenraum rechts in der 

hinteren Achsellinie. Der Mann war auch nicht etwa zusammengebrochen. Ein 

Soldat mit einem Schuß durch den Fersenhöcker auf 1000 m bemerkte überhaupt 

erst nach etwa einer Stunde die Verwundung. Ein zweiter mit gleicher Verletzung 

machte eine ganz ähnliche Angabe. Ein Mann mit einer schweren Zerschmetterung 

des Oberschenkelknochens durch Gewehrschuß auf "nahe Entfernung" berichtete, 

daß er bei der Verwundung nur einen Stoß, später auch nicht viel Schmerzen 

empfunden habe (ihm war sehr bald ein fixierender Verband mit Drahtschienen 



608 Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

angelegt worden). Eine Nervenlähmung lag nicht vor. Anfangs ebenfalls gar keine, 
nach einer Viertelstunde wenig Schmerzen wollte ein Landwehrmann mit einem 
Schußbruch am unteren Ende des Schienbeines (Gewehrschuß 100 m) verspürt 
haben. Ein zweiter mit fast derselben Verletzung hatte von der im Liegen er­
haltenen Verwundung zunächst nichts empfunden, wurde erst nach einiger Zeit 
durch die Blutung und dann einsetzende, ziemlich starke Schmerzen, die Ver­
wundung gewahr. 

Stets ohne stärkere Schmerzen war ein Reservist gewesen, der einen Gewehr­
schuß schräg von hinten nach vorn durch den äußeren Knöchel erhalten hatte. 
Auch die folgenden zwei Verwundungen bei einem Manne hatten sich durch ihre 
geringe Schmerzhaftigkeit ausgezeichnet. Die erste bestand in einem Gewehr­
durchschuB von oben nach unten durch den Fuß dicht unterhalb des Fußgelenkes, 
die zweite in einem Gewehrdurchschuß durch den zweiköpfigen OberarmmuskeL 

Ein sogenannter Lochschuß durch das Schienbein mit einem Bruch des Waden­
beines hatte zwar das Gehen unmöglich gemacht, dagegen bei Ruhehaltung des 
Gliedes gar keine Schmerzen hervorgerufen. 

Ein Araber, dem ein Gewehrgeschoß in den Oberschenkel und weiter nach 
oben in den Bauch gedrungen war, hatte nur einen dumpfen Schlag, dann zwei 
Tage geringe Schmerzen empfunden, war nach der Verwundung allein zum Ver­
bandplatz gegangen und genas ohne größere Zwischenfälle. 

Art der Verwundungen. Was nun des näheren die Art der Verletzungen 
anlangt, so hat ja auch dieser Krieg wieder eine Fülle von Mitteilungen gezeitigt, 
die eine überraschende Gutartigkeit vieler heutiger Kriegsverwundungen hervor­
heben, und namentlich die Zeitungen haben solche herausgegriffen. Auch ich kann 
Beispiele für die erstaunliche Harmlosigkeit mancher Schußverletzungen beibringen. 
So: Einschuß unter dem linken Augenwinkel, Ausschuß neben dem Schulterblatt: 
Außer Verengerung des Tränenkanals keine Erscheinungen. Oder: Einschuß sechster 
linker Zwischenrippenraum in der Nebenbrustwarzenlinie, Ausschuß drei Quer­
finger unterhalb des rechten hinteren Darmbeinstachels. Ganz glatt geheilt. Oder: 
Einschuß am oberen Rande der Kniescheibe, Ausschuß in der Kniekehle. Ganz 
normales Röntgenbild, nach 14 Tagen nur noch ein geringfügigerErguß und geringe 
Bewegungsbeschränkung. Ein anderer Fall: Einschuß direkt oberhalb der Knie­
scheibe, Ausschuß an dem Schienbeinstachel: von morgens bis abends noch mar­
schiert usw. usw. 

Wenn man solche, ja auch von anderen zahlreich beobachteten Fälle sich 
vergegenwärtigt, so könnte man allerdings fast meinen, das ganze Bild des heutigen 
Krieges sei überraschend erfreulich, und die ärztliche Tätigkeit dabei eine angenehm 
einfache. Dieser Schluß dürfte aber doch etwas unrichtig sein. Das Bild in Kon­
stantinopel, das von Tschataldscha kaum 50 km entfernt ist und in Anbetracht 
der geographischen Lage das Material von allen Seiten aufnahm und festhielt, bot 
jedenfalls genug Düsteres. Und in den Hospitälern Konstantinopels ist auch reich­
lich Gelegenheit zu vielseitiger, durchaus nicht einfacher ärztlicher Tätigkeit vor­
handen gewesen. Ich muß hier einen im Zentralblatt für die gesamte Chirurgie vom 
19. Februar referierten französischen Bericht erwähnen, der sagt, in einer Sitzung 



Die IIL llilf8expedition. Dreyer: Chirurgische Beobachtungen. 609 

der Kait->erlich türkischen medizinischen Gesellschaft zu Konstantinopel habe man 
sich in Gegenwart der fremden Ärzte über die Erfahrungen des Krieges 
ausget->prochen und festgestellt, daß in Konstantinopel 80°/0 der Verwundungen 
nur leichter ~-\rt gewesen wären. \Vas nun zunächst die Anwesenheit der fremden 
~~rzte anlangt. so waren wir Deutschen z. B. überhaupt nicht zugegen, und dann 
gründeten Rieb die Erfahrungen jener ausländischen Herren auf ein während weniger 
Wochen behandelteR Material von 40 bis 50 leichten :Fällen. Jene Mitteilung Rtellt 
eine nicht gerechtfertigte Verallgemeinerung einzelner Erfahrungen dar. Im Gegen­
teil ist gerade nach Konstantinopel eine außerordentlich hohe Zahl sehr schwer 
Verletzter gebracht worden. 

Infektion. \Va" nun den Charakter so vieler an sieh gutartiger Verletzungen 
veränderte, war, wie auch anderswo, natürlich in erster Linie die Infektion. Genaue 
Prozentzahlen lassen sich selbstredend erst dann geben, wenn ein türkischer Gesamt­
bericht vorliegt. _-\ber allgemein war der Eindruck vorherrschend, daß von den 
in die Ho s p i t ä l er Konstantinopels gelangten Verwundungen auffallend viele infi­
ziert wareiL Gleiches hat ja auch Herr Geheimrat Küttner aus Konstantinopel 
\rährend des griechisch-türkischen Krieges berichtet. Das ·wort, daß die 
Krieg8chirurgie in hohem .Maße eine Chirurgie der Eiterungen sei, hat sich dies­
mal hier wiederum bewahrheitet, und auch Verfasser mußte seine Tätigkeit mit der 
Spaltung von gut z,wei Dutzend Phlegmonen und Abszessen eröffnen. Natürlich 
läßt aber die hohe Zahl der infizierten Fälle in vielen Lazaretten Konstantinopels 
gar keinen Schluß auf die Gesamtheit der Verwundungen zu, weil den gutein­
gerichteten Hospitälern Konstantinopels ah8ichtlich schwere, d. h. infizierte Fälle 
zugewiesen wurden. Al8 wesentlichster Grund für die Infektion gilt ja Sondieren 
und Tamponieren frischer Schußverletzungen, mangelhafter Transport und un­
genügender er8tcr Verband. Was bei der türkischen Armee auf Rechnung der 
einen, wat-> auf Rechnung der anderen Faktoren zu setzen war, ist schwer zu sagen. 
Man muß aber jedenfalls zur Entschuldigung der Türken anführen, daß ein großer 
Teil ihre8 kurz vor Beginn der Feindseligkeiten in Etappen längs der Bahnlinie 
nach Adrianopel angelegten Lazarettmaterials bei dem fluchtartigen Rückzuge 
in die Hände der Feinde gefallen, und daß die einzige eingleisige Bahn nach Kon­
stantinopel hinein ungeheuer überlastet war. 

Yerbandpäckchen. ~-\nlangend nun den ersten Verband, so sind auch im 
türki::;chen Heere die Verbandpäckchen wie sie die deutsche Armee hat, einem 
großen Teil der Truppen, dank den Bestrebungen Prof. \Vietings, mitgegeben 
worden. Die Nachforschungen des Verfassers über die Verwendung des Verband­
päckchens in der vordersten Linie ergaben auch, daß in der Tat die Besitzer eines 
solchen meist mit diesem, sei es durch sich selbst oder durch einen Kameraden, den 
er8ten Yerband erhalten hatten; und die Soldaten, welche kein Verbandpäckchen 
besessen hatten, erklärten, daß sie sich bei dem Vorhandensein eines solchen ganz 
bestimmt Reiner bedient hätten. Es sind zwar auch jetzt wieder Stimmen laut 
geworden, die den \Vert de8 Verbandpäckchens anzweifeln: Es sei zu klein, das 
Befestigen des Verbandstoffes durch Umwickeln einer Binde sei in vielen Fällen, 
leispielsweise bei gebrochenem Oberschenkel, bei Gebrauchsunfähigkeit emes 

lkl'i('h h• des H_ o1 Ull [\: 1\'llZPS. 
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Armes, vom Verletzten nicht ausführbar, der angelegte Verband rutsche leicht u. dgl. 
Aber einmal könnte das Päckchen ja leicht größer gemacht werden, und dann ließen 
sich die anderen beiden Mißstände mit v. Öttingens Mastisol auf einfache ~Weise 
einschränken. Wäre es möglich, jeden ersten Verband durch etwas, vielleicht in 
Tuben mitzuführendes MastisoP) festzukleben, so würde, glaube ich, das Bedecken 
der Wunde sehr vereinfacht, und ein nachträgliches Verschieben, das ja oft erst 
den Grund zur Infektion legt, sich viel seltener ereignen. Was übrigens, ganz 
abgesehen von allem anderen, allein schon die Mitführung des Verbandpäckchens 
rechtfertigt, ist doch der Umstand, daß eben auf diese Weise bei den Verwundeten 
stets Verbandstoff zu finden ist. 

Mastisol. Über die Einführung des v. Oettingenschen Mastisols in die .~rmee 
schweben, soviel mir bekannt, Erwägungen. Ich finde diese Art des Festklebens 
der Verbandstoffe außerordentlich praktisch. Es gibt so viele Stellen des Körpers, 
an denen man nur schwer einen gutsitzenden, sich nicht verschiebenden Verband 
anbringen kann, noch dazu, wenn der den Verband Anlegende. was im Kriege 
oft genug vorkommen wird, nicht die nötige Übung besitzt. Alle derartigen Schwierig­
keiten verringert das Mastisol in hohem Grade. Es gestattet überhaupt eine so 
vielseitige Anwendung, daß es direkt eine Freude ist, damit zu arbeiten. Außer­
dem erlaubt es ein außerordentliches Sparen mit Bindenstoff. Durch Verband­
päckchen, Mastisol, in Verbindung mit der in den Heeren der Großmächte bereits 
Allgemeingut werdenden Vermeidung jeglichen Sondierens, Tamponierens bei der 
ersten Wundversorgung, wird sich zweifellos manche Infektion verhindern lassen. 
Die schädlichen Wirkungen der Tamponade frischer Schußwunden sind in diesem 
Kriege häufig in Erscheinung getreten und haben viele abfällige Äußerungen über 
die in der Front tätigen Ärzte gezeitigt. Oft wurde von ihr Gebrauch gemacht, 
weil nur auf diese Weise ein Stillen der Blutung möglich erschienen 
ist. Sie sollte aber doch ganz unterlassen und durch einen komprimierenden 
Verband, wozu sehr gut die Esmarchsche Binde genommen werden kann, ersetzt 
werden 2). Da die Esmarchsche Binde hierbei nicht so fest, nicht bis zur Blut­
leere angezogen zu werden braucht, so kann sie auch viel längere Zeit liegen 
bleiben. 

Ferner ist es wohl keine Frage, daß das Mitführen einer großen Zahl von 
Schienen bis in die vordersten Reihen von großem Wert wäre. Eine "Universal­
Schiene·' ist jüngst von Geheimrat Friedrich-Königsberg angegeben worde11. 

Über die Schädigungen durch fehlende Ruhigstellung der Schußbrüche ist 
ja auch in diesem Kriege von den auf beiden Seiten tätigen Ärzten geklagt ~worden. 
Sehr praktisch erschienen uns die C r a m er sehen Drahtschienen. Man braucht 
sie nur in einer Größe vorrätig zu halten und kann durch Aneinanderbinden mehrerer 
alle möglichen, jeweils nötigen Zusammenstellungen erreichen. Daß trotz mangeln­
der Feststellung eine Reihe von Schußbrüchen auffallend gut heilten, wovon später 

1 ) Es muß aber das Original-Mastisol und der dafür angegebene VerhandHtoff von Ge br. 
S eh u bert verwandt werden. 

2) Im Hinblick darauf, daß dieser Bericht nicht nur von Chirurg-en gelesen wird, ist 
in ihm hier und da etwas erwähnt, was für letztere selbstverständlich erHrheint. 
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die Rede sein soll, beweist nichts gegenüber der Notwendigkeit der Fixation, setzt 

uns höchstens in den Stand, bei unzureichendem Vorrat an Schienenmaterial die 
Fälle auszuwählen, bei denen am ehesten auf eine Schienung verzichtet werden 
kann. Sehr zweckmäßig sind auch die besonders vom Ägyptischen Roten Halbmond 
vielfach verwandten eingekerbten Holzschienen, die durch einen an ihrer Unter­
fläche aufgeklebten starken Stoff soweit zusammengehalten werden als nötig ist, 

anderseits aber an den Stellen der Einkerbung leicht dem Bedürfnis nach geringerer 
Breite entsprechend, abgetrennt werden können. 

Galten die vorstehenden Ausführungen der Verhütung der Infektion, so 
möchte ich mich im folgenden etwas mit der Behandlung der infizierten Wunden 

befassen und im besonderen eingehen auf die auch in der Friedenspraxis noch nicht 
ganz entschiedene Frage der trockenen oder feuchten Behandlung bei solchen. 

Auf die theoretische Seite der Frage kann ich mich hier natürlich nicht ein­
lassen. Ich will lediglich an der Hand ganz genauer klinischer Beobachtungen 

an einer großen Zahl von Phlegmonen meine persönliche Auffassung zu begründen 
suchen. Eine gewisse Berechtigung dazu scheint mir darin zu liegen, daß ich bei 
diesen Phlegmonen vergleichend die trockene und die feuchte Behandlungsmethode 
angewandt habe, was in der Klinik weniger gut möglich ist, weil die Behandlung 

je nach dem Standpunkt des Chefs in der Regel nach einem einheitlichen Prinzip 
durchgeführt wird. Die feuchte, sofort nach dem Einschnitt eingeleitete 
Behandlung habe ich nun nicht mit essigsaurer Tonerde und ähnlichem, sondern 
mit einer Mischung von 2/ 3 Wasserstoffsuperoxyd und 1/ 3 hochprozentigem Alkohol 
angewandt. Die Beimischung von Wasserstoffsuperoxyd befördert in hervor­
ragendem Maße das Einsetzen eines aus der Wunde nach außen gehenden Flüssig­
keitsstromes. Die Haut wurde nach Reinigung jedesmal gehörig mit Salbe be­
strichen 1 ), der feuchte Verband nicht mit undurchlässigem, sondern mit 

trockenem, gut aufsaugenden Verbandstoff bedeckt. Dies steht im Einklang 
mit den Vorschriften, wie sie Geheimrat Lexer neuerdings für die Behandlung der 
Phlegmone mehrere Tage nach dem Einschnitt angibt. (Lexer, Allg. Chir. 

S. 188.) Mir schien, als ob ein derartiger, aber von Anfang an angelegter feuchter 
Verband eher noch besser ableite und in bezugauf den Entzündungsschmerz günstiger 
wirke als der trockene und außerdem zweierlei vor letzterem voraus habe: Erstens 
läßt sich die feuchte Tamponade meist viel schonender entfernen, ohne daß man erst 
lange Zeit mit Wasserstoffsuperoxyd aufweichen muß, zweitens braucht sie aber 
überhaupt nicht so oft erneuert zu werden, wie die trockene Tamponade, 
was dem Patienten Schmerz und die mit der unvermeidlichen Verletzung der Gra­
nulationen verbundene Gefahr sowie dem Arzt Zeit erspart. Letzteres wird man 

im Kriege ganz besonders dankbar empfinden. Bei der feuchten Tamponade hin-

1 ) Dieser kleinen Mühe sollte man, mag die Zeit auch noch so drängen, sich stets unter­
ziehen; denn die Salbenschicht bildet bekanntlich einen ganz hervorragenden Schutz gegen 
die ätzende und neue Infektionen der Haut erzeugende Wirkung des aus der Wunde abge­
sonderten Eiters. Ich verfüge über Beispiele, wo bei Außerachtlassung dieser kleinen Maßnahme 
schon in zwei Tagen zahllose Furunkel auf der bis dahin gesunden Haut entstanden waren, 
was sonst auch bei wochenlanger Behandlung nicht ein einziges Mal beobachtet wurde. Auch 
kleben die Verbandstoffe dann nicht so fest. 

39* 
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gegen kann man sich viel öfter damit begnügen, nur die über ihr liegenden Schichten 
zu wechseln und sie wieder mit jener Mischung ordentlich zu durchtränken, wobei 
man den dabei durch das Wasserstoffsuperoxyd erzeugten, infektiöses Material 
herausschwemmenden Schaum mehrmals abwischt und dann von neuem in der 
geschilderten Weise verbindet. EinenNachteil von diesem grundsätzlichem längeren 1 ) 

Liegenlassen der Streifen habe ich nicht gesehen, nur dürfen die Streifen nicht 
eintrocknen, sondern müssen stets feucht gehalten werden, so daß durch kapillare 
Attraktion ein von innen nach außen gerichteter Flüssigkeitsstrom bestehen bleibt. 

Schnellsterilisierung. Um weiterhin beim Verbinden möglichst rasch wieder 
gebrauchsfertige Instrumente zu haben, habe ich letztere von der Schwester nach 
dem Gebrauch mit Wasserstoffsuperoxyd abwischen, in eine Schale mit ~-\lkohol 
tauchen und dann rasch abbrennen lassen. Diese Sterilisierung genügt offenbar 
völlig. Denn während z. B. auf einer benachbarten Abteilung der Pyozyaneus 
eine Wunde nach der anderen befiel, gelang es bei uns, ihn auf zwei Fälle zu be­
schränken, obwohl er sich bei diesen wochenlang hielt. Zur Bekämpfung des ge­
nannten Bazillus erwies sich mir weder essigsaure Tonerde, noch Jodtinktur, noch 
Alkohol als wirksam. Einzig das Tränken der Verbandstoffe mit 1 %o Sublimat 
brachte ihn zum vorübergehenden Verschwinden. Muf3te man aber wegen Gefahr der 
Nierenreizung das Sublimat fortlassen, so pflegte er wieder zu erscheinen. Übrigens 
hatte ich mehrfach Gelegenheit zu bemerken, daß der Hinzutritt einer Pyozyaneus­
infektion zu einer bereits bestehenden Eiterung das Krankheitsbild wesentlich 
verschlimmerte. 

Tragbahren. Erwähnen möchte ich dann noch eine recht praktische Art 
von Tragbahren für den Gebrauch innerhalb des Lazaretts. Sie bestehen aus einem 
ziemlich breiten Segeltuch, auf dem der Verwundete liegt. Zum Transport lassen 
sich an den Längsseiten zwei Stangen durchstecken, das Ganze kann dann, ohne 
den Verwundeten weiter zu rühren, unmittelbar auf den Verbands­
tisch gelegt werden, wobei die Stangen zu beiden Längsseiten des Tisches herab­
hängen. 

V er Ietzungen einzelner Gewebe. 

Um nunmehr zu einigen spezielleren Dingen überzugehen, möchte ich zunächst 
drei Verwundete erwähnen, die angaben, einen Gewehrschuß auf einige hundert 
Meter erhalten zu haben. Die Röntgenbilder zeigten aber bei allen eine wohl­
erhaltene Schrapnell-FüllkugeL Die Patienten blieben jedoch, selbst als ich 
ihnen die Bilder vorwies, bei ihrer Aussage. Darauf habe ich nochmals durch­
leuchtet und mich von der Richtigkeit der Röntgenaufnahmen und dem Irrtum 
der Verwundeten überzeugt. 

Ich erwähne dies, weil in den zahlreichen Kriegsberichten der einzelnen Autoren 
so auffallend oft ganz exakte Angaben über die Geschoßart, die zur Verwundung 
führte, enthalten und darauf die entsprechenden Schlüsse aufgebaut sind. Um 
etwas herauszugreifen, so schreibt man ja mit Recht den Schrapnellverletzungen 

1 ) Vgl. auch Exner, Wiener klin. Wochenschr. 1913. Nr. 6. 
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eine viel größere Infektionshäufigkeit zu; anderseits aber gibt es Beispiele dafür, 

wie Beobachtungen aus ein und demselben Kriege in dieser Hinsicht außerordent­

lich verschiedene Ergebnisse zeitigen können. So berechnet Prof. v. Oettingen 

nach seinen auf russischer Seite gesammelten Erfahrungen im russisch-japanischen 

Feldzuge, daß die Mantelgeschoßverletzungen in 85%, die durch Schrapnell ge­

setzten nur in 25°/0 primär heilten. Hingegen findet Prof. Henle auf japanischer 

Seite daR Verhältnis bei den Knochenschüssen gerade umgekehrt. Von 64 solcher 

Yerletzungen durch Gewehr heilten primär 59°/0 , von 42 Schrapnellschüssen 67°/0 • 

. \us dem jetzigen Kriege gibt Exner z. B. den Prozentsatz der Infektionen bei 

GewehrschüsRen auf 32°/0 , bei Artillerieverletzungen auf 40°/0 an. Hier ist der Unter­

Rchied zugunsten der Kleinkaliberschüsseviel geringer als bei v. Oettingens Zahlen. 

rnd bei H eyrowsk~· stehen sogar 42°/0 infizierten Schrapnellverletzungen 63%( !) 

infizierte Gewehrschüsse gegenüber. Nun beruhen ja alle diese Angaben, durch 

welche Geschoßart die Verwundung hervorgerufen ist, sobald es sich um nicht 

mehr frische, um nicht aReptische, um schon behandelte Verletzungen handelt, 

oft genug ausschließlich auf den Mitteilungen der Verletzten, und es schien mir 

von vornherein die ZuverläsRigkeit dieser nicht gleichen Schritt zu halten mit der 

Bestimmtheit, mit der sie in der Regel abgegeben werden. Das moderne Gefecht 

spielt sich ja bekanntlich auf recht erhebliche Entfernungen ab, und geläufig ist 

der Begriff der Leere des Schlachtfeldes. Ferner ist das gleichzeitige Schießen 

aus Deckungen von Infanterie oder Maschinengewehrabteilungen und Artillerie 

häufig genug. Es ist daher für den Soldaten, bei dem noch die Aufregung des 

Kampfes hinzukommt, offenbar nicht so ganz leicht, in dem Nebeneinander von 

.\rtillerie- und Kleinkaliberfeuer genau zu wissen, was für eine Geschoßart ihn 

getroffen hat. Daß nun aber selbst mit der größten Bestimmtheit abgegebene 

AusRagen über die Art des eingedrungenen Geschosses unrichtig sein können, 

geht aus den drei von mir oben erwähnten Fällen hervor. Wenn ein Einzelner 
dreimal solche krassen Irrtümer nachweisen kann, und man sich nun· noch vor 

. .\.ugen hält, daß dieser Nachweis sich nur bei einem kleineren Teil der Verwun­

dungen, nämlich bei Steclu~chüssen, erbringen läßt, so wird man ganz allgemein den 

.\ngaben der Soldaten über die Art des eingedrungenen Geschosses etwas zweifelnd 

gegenüberstehen müsRen. 

Erscheinungen seitens der Nerven. 

Neuralgien nach einfachen Weichteilschüssen waren auch bei den von mir 

beobachteten Fällen kein seltenes Vorkommnis. Ein sehr eigentümliches Verhalten 
zeigte ein Reservist, der neben einem Streifschuß am linken Ellbogen einen Gewehr­

schuß erhalten hatte, dessen Einschuß sich im sechsten Zwischenrippenraum links 

in der Nebenbrustwarzenlinie, und dessen Ausschuß sich am Kreuzbein, drei Quer­

finger unterhalb des rechten, hinteren, oberen Darmbeinstachels befand. Bei diesem 

bestanden hochgradige Schwäche und deutlicher Schwund der Streckmuskulatur 

des rechten Oberschenkels, gleichzeitig auch sehr heftige neuralgische Erscheinungen 

im Bereiche des ganzen Beines. Offenbar war der Oberschenkelnerv (Nervus femo­

ralis) ganz hoch oben durch das Geschoß in Mitleidenschaft gezogen. Eine völlige 
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Lähmung des Nerven bestand nicht, und während der Beobachtung im Lazarett 
machte die Bewegungsfähigkeit weitere Fortschritte. 

Ich sah ferner bei einem nicht mehr frischen infizierten Schußbruch des Ober­
armes eine einige Tage anhaltendeSchwäche des Speichennerven (N. radialis), 
als eine starke phlegmonöse Schwellung einsetzte. 

Einen Fall von jener eigentümlichen infektiösen Neuritis (siehe Küttner, 
Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem südafrikanischen Feldzuge, S. 33) be­
obachtete ich im Gülhaneer Krankenhause. Was im allgemeinen die Behandlung 
der Nervenschüsse anlangt, so lassen die bisher schon vorliegenden Erfahrungen 
aus dem jetzigen Kriege den Schluß zu, daß an dem bisherigen Grundsatz, die 
Nervenverletzungen in der Regel nicht sofort, sondern erst nach Ablauf einer mehr­
wöchigen Wartezeit anzugreifen, festzuhalten ist. 

Eigentümliche Fußgangränfälle 1). 

Eine der auffälligsten Erscheinungen während meiner kriegsärztlichen 
Tätigkeit war für mich eine ganz ungewöhnliche Häufung von eigentümlichen 

Abb. 10. Nässe-Gangrän. Abb. 1l. Nässe-Gangrän. 

Fußgangränen, die Erfrierungen ähnelten. Aber merkwürdigerweise waren diese 
entstanden ohne Frostwetter bei Temperaturen, die noch so hoch lagen, daß es 
überhaupt nicht zur Schnee-, sondern nur zur Regenbildung gekommen war. Es 
ist dies ein Geschehnis, das in dieser Weise meines Wissens noch aus keinem 
der früheren Kriege beschrieben worden ist. Wie sehr aber diese Erkrankungen 
die Aufmerksamkeit verdienen, erhellt aus der Tatsache, daß die bei der heutigen 
konservativen Richtung der Kriegschirurgie ja bedeutend niedriger gewordene 
Amputationsziffer durch diese Gangrän besonders auf türkischer Seite in hohem 
Maße wieder in die Höhe gedrückt worden ist. Das Auffälligste war, wie schon 
erwähnt, die Tatsache, daß diese zahlreichen scheinbaren "Erfrierungen" sich 
ereignet hatten bei Temperaturen, die noch oberhalb des Gefrierpunktes lagen. 
Von den Erfrierungen bei Frostwetter, wie sie im Frieden und in vielen Feld­
zügen, so auch im Balkankrieg vorgekommen sind, sehe ich als von etwas Bekanntem 

1) Im Auszuge vorgetragen auf dem Kongre ß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
am 29. März 1913. (Angemeldet im Dezember 1912.) 
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ab. ".\her während Erfrierungen bei Regen, nicht Schnee oder Hagel, immerhin 
selten und fast ausnahm;;;los nach Alkoholgenuß und bei älteren Leuten berichtet 
werden, kamen solche Erscheinungen in diesem Kriege in .:\Iassen und bei 
alkoholenthaltsamen Soldaten in bestem Mannesalter zur Beobachtung. 
Darin liegt das Besondere des Krankheitsbildes. Auch Welcker, Page und 
Appleyard, v. Budisjavlevic, Sikemeyer und besonders Wieting heben das 
Eigenartige der Erkrankung hervor. Die von mir sehr genau mitte1st Dolmetschers 
ausgefragten Soldaten gaben nun regelmäßig an, sie hätten längere Zeit in feuchtem, 
nassem Boden, besonders in Laufgräben, zum Teil auch direkt im Wasser stehen 
oder marschieren müssen. Tagelang Beien sie auf diese WeiBe dauernd mit feuchtem 
Strümpfen und Stiefeln behaftet gewesen. Die ersten Erscheinungen bestanden 
in der Regel in Schmerzen in den Füßen, denen nach 6 bis 3 mal 24 Stunden eine 
Schwellung der letzteren folgte. Allmählich begann nun an den Zehenspitzen, 
dem Fußrücken, der Ferse, also an besonders dem Druck des Schuhwerks aus­
gesetzten Stellen eine Schwarzfärbung aufzutreten, aus der sich dann meist ein mehr 
oder minder fortschreitender Brand entwickelte. Sehr interessant ist dabei, daß 
mehrfach erst geraume FriBt, manchmal 8-10 Tage lang nach dem Auftreten 
der erBten Schmerzen, zu einer Zeit, da die Soldaten schon längst sich wieder in 
besseren Verhältnissen befanden, der Brand einsetzte. In der Regel war die Gangrän 
doppelseitig und hatte nur die Füße betroffen, während an den Händen bloß ver­
einzelte Erfrierungen vorKamen. Ein großer Teil der Soldaten war nun außer 
von Gaugrän auch von Durchfällen heimgesucht, und zwar hatten manche schon 
einige Zeit vor dem Entstehen der Gangrän an Durchfällen gelitten. Bei anderen 
war beides etwa gleichzeitig, bei anderen wiederum der Durchfall überhaupt erst 
erhebliche Zeit nach dem Einsetzen der Gangrän aufgetreten. Eine 
vierte Kategorie endlich gab die bestimmte Versicherung ab, niemals an Durch­
fällen gelitten zu haben. Ich betone dies letztere, weil ich mehrfach die An­
sicht gehört habe, die Gangrän sei als eine unmittelbare Folge des Durchfalls an­
zusehen 1 ). Daß Diarrhoen, speziell die die Cholera begleitenden die Neigung 
zu Thrombose und damit zu Gangrän erhöhen, ist sicher; aber eine darüber hinaus­
gehende Bedeutung kann ihnen nach dem Mitgeteilten nicht zugesprochen werden. 
\Vas nun des näheren den klinischen Befund anlangt, so waren alle Stadien von 
oberflächlicher Schwarzfärbung der %:ehenspitzen und einfacher Schwellung der 
Füße bis zu völliger Gangrän der letzteren und weit darüber hinausreichender 
Zellgewebsentzündung dm; Unterschenkels vertreten. Oft lagen in anscheinend 
gesunden, jenseits der Demarkationslinie befindlichen Stellen unter 
ganz normaler Oberfläche in der Tiefe des Gewebes, bis zu Walnuß-große, mit 
Eiter und abgeBtorbenen Gewebsmassen erfüllte umschriebene Höhlen. Fast 

1 ) Wenn vVelcker neuerdings für seine gleiche Ansicht anführt, daß z. B. bei den 
Sm·beu, die - im ersten Balkankrieg - keinen einzigen Cholerafall gehabt hätten, diese 
Gangränfälle nicht aufgetreten seien, so irrt er. v. Budisjavlevie bemerkt von den 
serbisehen Soldaten an~ drücklieh: "Nach der Schlacht von Monastir, wo die Soldaten 4 Tage 
in überschwemmtem Gelände, oft bis fast zu den Knieen im Wasser kämpfen mußten, wurde 
außer Erfrierung bei fast allen Verwundeten eine sehr starke Schwellung der Füße 
beobachtet, die nnr langsam zurückging. 
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allgemein wurden auch bei geringfügigen Graden der Erkrankung außerordentlich 
quälende Schmerzen in den Füßen geäußert, die den Patienten beinahe dauernd 
den Schlaf raubten und häufige Morphiumdosen erforderten. Was den Allgemein­
zustand anlangt, so waren die Leute in der Mehrzahl durch die Strapazen des Krieges 
bei meist mangelhafter Ernährung in hohem Maße mitgenommen und geschwächt . 
• Jedoch waren auch solche darunter, die s ich in durchaus kräftiger Ver­
fassung befanden. Was nun die Behandlung betrifft, so sah ich bei diesen 
Gangränfällen vielfach typische feuchte Umschläge mit wasserdichtem Stoff zum 
Abschluß des Verbandes angewandt. Die auf diese Weise behandelten Fälle be­
fanden sich aber in geradezu scheußlichem Zustande und hatten ein besonders 
rasches Fortschreiten gezeigt , während von dem Moment an, wo wir das bekannte 
Prinzip der Austrocknung, Umwandlung der feuchten in eine trockene Gangrän, 
zur Anwendung brachten, sie sich in kürzester Zeit besserten und zum Stillstand 
kamen. Das schon von Stromeyer geübte Abziehen der Haut zwecks besserer 

Abb. 12. Abb. 13. 

Austrocknung des absterbenden Gewebes hat sich mir ebenfalls bewährt. Ich 
möchte aber darauf aufmerksam machen, daß die Pinselung mit Jodtinktur , 
die bei Brand günstig erscheinen möchte und in der Tat vielfach bei diesen Fällen 
vorgenommen worden ist, einen Nachteil hat. Nach wiederholtem Bestreichen 
mit Jodtinktur wird nämlich die Oberhaut, besonders am Fuße, außerordentlich 
hart und krustenartig. Sie selber trocknet sehr gut ein, und man glaubt, so einen 
recht befriedigenden Zustand erzielt zu haben. Aber unter dieser trockenen Ober­
fläche entwickelt sich oft eine a usge breitete, feuchte phleg monöse Gangrän, 
die bei Unkenntnis dieser Verhältnisse sehr leicht der Beachtung entgeht und daher 
Gelegenheit hat, unbemerkt weiter zu kriechen. 

Die endgültige Behandlung mußte wegen der oft vorhandenen schweren Zell­
gewebsentzündung, die zu einer Allgemeinvergiftung zu führen drohte, bedauer­
licherweise sehr häufig in der Amputation bestehen. 

Dem S. 617 abgebildeten Patienten sieht man kaum noch an, wie nahe 
er dem Tode war. Er hatte wochenlang wegen "Durchfalls" in den Cholerabaracken 
gelegen und kam zu uns mit Gangrän beider .Füße und reichlichsten Reiswasserstühlen 
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m emem so elenden Zustande, daß wir sein Ableben befürchteten. Es gelang aber 
wider Erwarten, ihn etwas hoch zu bringen. I ch nahm ihm in einer Sitzung unter 
lokaler Betäubung in aller Eile die der Fäulnis verfallenen beiden Füße ab, und 
zu aller Freude genas der Mann, nachdem er allerdings noch wochenlang zwischen 
Tod und Leben geschwebt hatte (Abb. 14). 

Ich komme nunmehr zum Wichtigsten, nämlich der Frage: Wie haben wir 
dieses gehäufte Vorkommen von Brand der Füße bei jüngeren, alkoholenthalt ­
samen Soldaten, von denen sich ein Teil noch dazu in durchaus gutem Allgemein­
zustande befand, bei noch über dem Gefrierpunkt liegenden Temperaturen zu er­
klären? Zunächst wäre zu erwägen, 
ob es sich etwa um angiosklerotische, 
auf Gefäßveränderungen beruhende 
Gangrän gehandelt habe. Mikro­
s kopische Unte rsuch ungen ver­
dächtig erscheinender Gefäße 
h aben nun einen Anhaltspunkt 
dafür nicht ergeben. An sich 
war jenes ja auch unwahrscheinlich, 
denn die an Arbeit im Freien , auch 
bei ungünstiger Witterung gewohnten 
Leute, hatten früher nie etwas Ähn­
liches bemerkt. 

Daß es sich nicht um eine ge­
wöhnliche, durch gesteigerte Darm­
entleerungen bei Typhus-, Ruhr­
oder Cholera hervorgerufene Gangrän 
gehandelt hat, habe ich bereits aus­
einandergesetzt. D ami t steht im 
Einklang , daß in d em wenige 
Monat e s p ä t e r in a n nä h e rnd 
gleicher Gegend , a b er im 
Sommer geführten zweiten Bal-
kankriege, wo di e Cholera in 

Abb. 14. Doppelseitig amputierter Cholera-Kranker 
in Heilung. 

noch höherem Maß e h err sc hte , diese Gangrän f ehl te. 
Als unterstützendes Moment ist sicher die Herabsetzung der körperlichen 

Widerstandsfähigkeit durch ungenügende Ernährung und schlechte Unterkunfts­
verhältnisse anzusehen , aber diese Umstände haben sich auch in früheren Kriegen 
eingestellt, und doch wird nichts über ein solch eigentümliches, massenhaft auf­
tretendes Krankheitsbild, das wohl kaum der Aufmerksamkeit entgangen wäre, 
berichtet. Endlich ist, ·wie schon hervorgehoben wurde, noch zu berücksichtigen, 
daß ein Teil der Soldaten an dieser Gangrän erkrankte, trotz gutem Allgemein­
zustande. 

Es muß also noch etwas Besonderes hinzugekommen sein, und zwar scheint 
mir dies in folgendem zu liegen : Die zum Bericht über die Vorgänge vor der Er-
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krankung aufgeforderten Soldaten erzählten mit Regelmäßigkeit, daß sie sehr lange 
im Wasser hätten stehen, kauern oder marschieren müssen. Tagelang seien sie 
infolgedessen mit nassen Strümpfen und Schuhen bekleidet gewesen. Die gleiche 
Erfahrung hat Wieting gemacht und fügt noch hinzu, daß diese Krankheitsfälle 
erst mit dem Beginn der Regenzeit aufgetreten seien. Das Zeugnis vVietings, 
der mit V ollbrecht als Reformator des türkischen Heeres-Sanitätswesens tätig 
war und in seiner Stellung das gesamte Krankenmaterial überblicken konnte, wiegt 
hier besonders schwer. 

Nach allem glaube ich daher, daß wir in dieseranhaltenden Durchfeuch­
tung der Fußbekleidung in letzter Linie das auslösende Moment für 
diese gehäufte Schädigung der Soldaten suchen müssen. 

Jeder hat sicher schon die folgende Erfahrung gemacht: Wenn man mit feuchten 
Schuhen und Strümpfen sich in gar nicht besonders niedriger Temperatur, selbst 
in einem warmen Raum aufhält und am Körper sonst nicht im mindesten friert, 
können trotzdem die Füße eiskalt sein, weil das von den Strümpfen und Schuhen 
verdunstende Wasser eine außerordentliche Wärmeentziehung hervorruft. 

Vergegenwärtigt man sich die Verhältnisse dieses Krieges, die unaufhörlichen 
Regengüsse, das unwegsame, morastige Gelände, die teilweise mangelhafte Er­
nährung, die schlechten Unterkunftsverhältnisse, das Übernachten in den leicht­
gebauten türkischen Bretterhäusern, kalten Zelten oder gar unter freiem Himmel. 
den Mangel an Feuerungsmaterial, so bedarf es, angesichts der oben gegebenen 
Auseinandersetzungen meines Erachtens keines Beweises mehr, daß diese Erkran­
kung die Folge langdauernder Abkühlung ist. Auch die von v. Budisjavlevic 
gemachte Beobachtung (S. 615) weist überzeugend darauf hin. 

Da zwischen Frost, Kälte und Abkühlung nur graduelle Unterschiede bestehen, 
so könnte man zunächst verschiedener Meinung darüber sein, ob diese durch Ab­
kühlung hervorgerufenen Gangränformen eine besondere, von der Bezeichnung 
"Erfrierungsgangrän" abweichende Benennung beanspruchen können. Zum bes­
seren Verständnis des Krankheitsbildes scheint es mir aber empfehlenswert, erstere 
Erkrankungsform von der letzteren abzusondern, und zwar möchte ich die Bezeich­
nung "Nässegangrän" vorschlagen, um hervorzuheben, daß es sich nicht um die 
Wirkung von Frost, nicht um die bekannte Erfrierungs-, sondern um eine als Folge 
langdauernder Durchnässung entstandene Gangrän gehandelt hat. 

Die Erkenntnis von der Bedeutung, die der Durchnässung der ];"'ußbeklei­
dung in diesem Kriege zukam, weist nun gebieterisch darauf hin, auch der Be­
schaffenheit der letzteren etwas Aufmerksamkeit zu schenken. Aus eigener An­
schauung bin ich darüber unterrichtet in bezugauf die Türken, sonst wird darüber 
nur etwas von W elcker erwähnt, der auf bulgarischer Seite wirkte. v. Budis­
j a v levic sagt nichts über die Fußbekleidung seiner serbischen Kranken, doch er­
fuhr ich von Augenzeugen, daß die serbischen Soldaten gleich den griechischen 
und türkischen vorwiegend niedrige Schuhe mit und ohne Wickelgamaschen 
trugen. W elcker hebt demgegenüber hervor, daß unter seinen Gangränpatienten 
sich eine Anzahl befunden hätte, die mit hohen Stiefeln bekleidet gewesen sei, 
und daß die übrigen keine regelrechten Wickelgamaschen, sondern um die Wade 
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wollene Lappen, die durch spiralig umgewundene Bänder festgehalten wurden, 

getragen hätten. 
Nun ist keine Frage, daß letztere, ebenso wie die aus niedrigen Schuhen mit 

und ohne Wickelgamaschen zusammengesetzte Fußbekleidung gegen von unten 

und oben andringende Nässe nur ganz ungenügend schützt. Beim Wintersport, 
bei dem sich bekanntlich die Wickelgamasche großer Beliebtheit erfreut, liegen die 

Verhältnisse günstiger, denn hier handelt es sich um trockene Kälte und Schnee. 

Aber diese Gamaschen, wie ich sie bei den türkischen Soldaten sah, entwickeln bei 

Nässe noch eine andere unangenehme Eigenschaft. Sobald sie sich mit Feuchtig­

keit vollgesogen haben, dehnen sich die das Gewebe zusammensetzenden Fäden 

in der Breite aus, sie quellen auf, und die Folge ist natürlich eine Verkürzung in 

der Längsrichtung der Fäden und damit Einschnürung des von der Gamasche 
umschlossenen Beines. Recht deutlich wird die geschilderte Wirkung der Wickel­

gamasche durch die Tatsache erhellt, daß ich in drei Fällen einseitiger Gangrän 

die Angabe erhielt, an dem gesundgebliebenen Bein habe die Gamasche 

nicht ordentlich angelegt werden können, weil sie entzwei gewesen sei. 

Nach allem erscheint also eine aus einem gewöhnlichen niedrigen Schuh und einer 

Wadenwicke 1 binde zusammengesetzte Fußbekleidung für unsere Breiten in 

einem Winterfeldzuge durchaus nicht empfehlenswert, da sie zweifellos 

das Eintreten von Brand der Füße infolge dauernder Durchnässung mehr als 

andere Arten des Schuhzeuges begünstigen. Diese Erwägung dürfte angesichts 

dessen, daß auf Grund günstiger Erfahrungen in unserem südwestafrikanischen 

Feldzuge sich Stimmen für Einführung dieser Fußbekleidung in unsere deutsche 

Armee erhoben haben, zu denken geben. 
Auseinandersetzen muß ich mich dann noch mit der Angabe Welckers, 

daß ein Teil seiner Gangränpatienten hohe Stiefel getragen habe. Ordentliche 

feste, hohe Lederstiefel geben zweifellos einen erheblich besseren Schutz als 

irgendwelche Wadenbinden aus Zeug. Aber ich möchte die Güte dieser Stiefel mit 

einem kleinen Fragezeichen versehen. Es ist mir bekannt geworden, daß ein 

großer Teil dieser Stiefel für die bulgarischen Soldaten von russischen Firmen 

stammte, und was von manchen dieser Firmen in dieser Beziehung zu erwarten ist, 

haben ja die Lieferungen, gerade auch von Stiefeln, für das russische Heer im Kampfe 

mit den Japanern gezeigt. Im übrigen wird es ja natürlich auch Lagen geben, 

in denen selbst der an sich besser schützende hohe Stiefel nicht mehr genügt. Dann 

ist aber auch noch zu bedenken, daß es wohl auch an ausreichendem Ersatz schad­

haft gewordener Stiefel infolge der schwierigen Transportverhältnisse gefehlt hat. 

Der außerordentliche Wert einer zweckmäßigen Fußbekleidung für den Soldaten 

wird ja allenthalben anerkannt und ständig tauchen Verbesserungsvorschläge 

auf. Im Verfolg solcher Bestrebungen hat man bei uns den Offizieren das Tragen 

von niedrigen Schnürschuhen und Ledergamaschen gestattet. Mir ist bekannt, 

daß diese Fußbekleidung im allgemeinen recht geschätzt wird, aber, soweit ich mir 

auf Grund von Erkundigungen und eigenen Erfahrungen ein Urteil erlauben darf, 

halte ich es nicht für sicher, daß sie sich unter den ungünstigeren Verhältnissen 

eines Krieges in der schlechten Jahreszeit ihre Beliebtheit bewahren werden. 
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Denn unten bleibt zwischen Gamasche und Schuh reichlich Raum, wo Wasser 
eindringen kann. 

Es ist hingegen nun keine Frage, daß der allseitig geschlossene hohe Stiefel 
unter den geschilderten Umständen den besten Schutz gewährt. Demgegenüber 
steht allerdings ein erheblicher Nachteil, noch dazu bei dem auffallenderweise 
so bevorzugten steifschäftigen Stiefel, das ist die große Schwierigkeit, ja zuweilen 
Unmöglichkeit, den feucht gewordenen Stiefel wieder anzuziehen 1). Dieser Übel­
stand wird vermindert, aber nicht beseitigt, wenn der Stiefel, wie bei unserer In­
fanterie, weniger hoch ist und einen weichen Schaft besitzt. Die geringere Höhe 
des Schaftes hat aber selbstredend den Nachteil, daß eben das Bein auch nur bis 
zu geringerer Höhe geschützt ist. Ich glaube aber nun, daß es auch hier einen 
Mittelweg gibt, und daß in einem Stiefel, wie dem hier abgebildeten (Abb. 15), die 
Vorzüge des hohen, allseitig geschlossenen Stiefels mit der Möglichkeit des bequemen 

Abb. 15. 

und raschen Anziehens und der Anpassung an den 
Umfang des Beines in zweckmäßiger Weise sich ver­
einigen lassen. Der Stiefel ist völlig geschlossen, 
trägt aber in der Mitte und oben eine Erweiterung, 
so daß der Fuß bequem ein- und ausschlüpfen kann. 
Sitzt der Stiefel, so werden diese Stellen durch einige 
Riemen und Schnallen geschlossen. Schnürung, wie 
sie sich an manchem ähnlich gebauten Jagdstiefel 
findet, ist deshalb vermieden, weil die Schnallen 
haltbarer sind und ein etwas rascheres Öffnen und 
Schließen gestatten. Es genügt nämlich, wenn Eile 
geboten, das Schließen einer einzigen Schnalle (über 
dem Fußgelenk), um dem Stiefel einen zunächst ge­
nügenden Halt am Bein zu geben, was für plötz­
liche Alarmierungen jedenfalls ein Vorteil ist. Der 
Stiefel kann sich ferner dem bei wechselnder Fuß-

und Schenkelunterbekleidung, sowie etwa eingetretener Schwellung des Gliedes 
verschiedenen Umfange des letzteren anpassen und läßt sich endlich bei gebrochenem 
Bein leichter aufschneiden und entfernen. 

Schüsse der Gliedmassen. 

Das größte Kontingent der zur Behandlung gelangten Verwundungen stellten 
auch bei uns die Verletzungen der Gliedmassen dar. Von Besonderheiten bezüg­
lich der Prognose und Therapie der Gliedmassenschüsse möchte ich erwähnen, 
daß schwere Zerschmetterungen des Knochens durch Schuß manchmal in über­
raschend kurzer Zeit heilten, eine Erfahrung, die Exner ebenfalls mitgeteilt hat. 
Exner bezieht seine Ausführungen auf die Oberarmbrüche; ich kann, den Kreis 
erweiternd, auch Fälle von Schußbrüchen der unteren Gliedmassen anführen; 

1) Im Frieden tritt dies nicht so häufig hervor, weil die berittenen Waffen bekannt­
lich bei schlechtem, regnerischen Herbst- oder Winterwetter niemals mehrere Tage und Nächte 
hintereinander im l<'reien zubringen. 
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z. B. einen Schußbruch handbreit über dem unteren Ende des Schien- und 

Wadenbeines durch ein Gewehrprojektil, der nach 15 Tagen so reichliche Kallus­
entwickelung aufwies, daß nicht die geringste Spur von Beweglichkeit an der 
Bruchstelle mehr hervorzurufen war. Ebenfalls war schon nach 18 Tagen völlig 
fest ein anderer Schußbruch am unteren Ende beider Unterschenkelknochen. 

Wenn man bedenkt, daß es sich um eine ausgedehnte Splitterung der Knochen 
gehandelt hat, so muß auch dieser Zeitraum als kurz bezeichnet werden. Endlich 

ein dritter Fall: Einschuß hintere Seite des linken Unterschenkels, Grenze des 
oberen und mittleren Drittels (angeblich Gewehrschuß, in Wirklichkeit Schrap­

nell) . Kein Ausschuß. Auch hier war nach 13 (!)Tagen nur mit äußerster Kraft­
anstrengung noch ein gewisses Federn der durch reichliche Kallusentwickelung 
vereinigten Bruchenden hervorzurufen. Beide Patienten waren bei Landungs­
versuchen der Türken an der Küste des Marmarameeres ver­
wundet worden, hatten einen Schienenverband erhalten und 
waren dann auf dem Wasserwege, also auf die schonendste 
Transportart per Dampfer in unser Hospital nach Konstan­
tinopel übergeführt worden. Diese Brüche waren sämtlich 
nicht infiziert. Aber auch trotz reichlicher Eiterabsonderung 
habe ich solche raschen Heilungen beobachtet. Die anzu­
führenden Fälle betreffen den Oberarm. Man rechnet 1 ) , 

daß "die Heilung solcher Schußbrüche bei einfachen Quer­
und Schrägbrüchen im allgemeinen in 3- 5 Wochen erfolgt ; 
bei stärkerer Splitterung verzögert sich die Ver­
einigung oft wesentlich, so daß man nach P j2 Monaten 
noch starke abnorme Beweglichkeit finden kann." Ich 
konnte beobachten, daß selbst infizierte, erheblich 
eiternde , stark gesplitterte Schußbrüche des Ober­
armes nur 4-5 Wochen zur festen, knöchernen Vereinigung 
benötigten. Ein Röntgenbild (Abb. 16) und das Bild eines 
Präparates (Abb. 17) füge ich bei. 

Das Interessante is t nun noch , daß zwei von diesen Leuten zu Abb. 16. 
keiner Zeit einen fixierenden Verband gehabt, der gebrochene Arm 
bei ihnen auch nicht einmal an den Rumpf angewickelt worden war, sondern sie den Arm 
nur in einem Armtuch getragen ha t ten, wie es beistehende Abbildung 18 zeigt . 

Dann e in Wort zur Behandlung der infizierten Schußbrüche. Hier 

möchte ich dafür eintreten, an den infizierten Knochen nicht primär und auch in 
der Folgezeit nicht zu früh eine Entfernung von Splittern in größerem Maße vorzu­
nehmen. E s spricht dafür einmal die Tatsache, daß solche infizierten Schußbrüche 
durchaus Neigung zeigen, fest zu werden. Nimmt man gleich zu Anfang viele 
Splitterstücke fort , so beraubt man den gebrochenen Knochen eines großen Teiles 
des Materials, das er bei der Knochenneubildung mit verwenden kann. Wir müssen 
als sicher annehmen, daß trotz Infektion längst nicht alle aus dem Zusammen­

hange gelösten Splitter absterben, sondern zu einem großen Teile zum Aufbau 

1 ) Handbuch der Chirurgie. S. 144. 
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der neuen Knochenbrücke zwischen den Bruchenden beitragen. Außerdem ist 
nach Entfernung zahlreicher Splitter der zu überbrückende Zwischenraum viel 
größer als vorher, was natürlich ebenfalls ein ungünstiges Moment darstellt. Dahin­
gegen sind ganz besonders ausgiebige Spaltungen der Weich teile über dem 
Knochen bei infizierten Schußbrüchen, zumal der unteren Gliedmassen, vorzu­
nehmen. Nur so kann man bei den schweren Phlegmonen, die es selbstredend 
auch reichlich gibt, hoffen, das Glied oder wenigstens das Leben zu erhalten. Die 
neueren Regeln über die Phlegmonenbehandlung durch kleine Schnitte sind nicht 
ohne weiteres auf die Kriegschirurgie zu übertragen. Unsere Erfahrungen im Frieden 

Abb. 17. 

beziehen sich in ganz über­
wiegendem Maße auf die obere 
Extremität, die aus bekannten 
Ursachen unter den Verhält-

Abb. 18. 

nissen des alltäglichen Lebens viel häufiger der Sitz der Phlegmone ist als die 
untere. Im Kriege ist die Sache aber gerade umgekehrt, wofür die Gründe nicht 
weit hergeholt zu werden brauchen. 

Ein Mann mit einem Schußbruch des Unter- oder Oberschenkels stürzt hin, und die 
Wunde kommt in nächste Nähe des oft schmutzigen, morastigen Erdbodens. Der Mann mit 
einem Schußbruch des Unter- oder Oberarmes dagegen bleibt stehen. Ferner sind, je weiter 
nach unten zu, um so mehr die Kleider mit Schmutz behaftet. Die Bedeckung des Unter­
schenkels wird beim marschierenden Infanteristen zur Regenzeit 1 ) wohl stets von Schmutz 

1) Mir scheint überhaupt, daß bei dem Suchen nach den Gründen, aus denen in dem 
einen F alle die Infektion ausbleibt, im anderen eintritt, die Witterung, ob Trockenheit oder 
Nässe, wohl etwas zu wenig in Rechnung gezogen wird. 
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geradezu starren. Endlich ist die Ruhigstellung des verletzten Gliedes, die ja das Ausbleiben 
einer Infektion oder Milderung einer schon eingetretenen begünstigt, an der oberen Extremität, 
auch ohne Schienen und Gips, viel leichter möglich als an der unteren. 

Die mächtigen Muskelmassen 
des Ober- und Unterschenkels er­
fordern bei Eiterungen in ihrem Be­
reich eine viel ausgiebigere Spaltung, 
um dem zwischen ihnen befindlichen 
Eiter Abfluß zu verschaffen, als an 
der oberen Extremität nötig ist. 
Selbst bei den infizierten bloßen 
Weichteils chüssen denmterenEx-

Abb. 19. Wadenschuß. 

tremitäten ist auffallend die geringe Heilungsneigung, die z. B. die eiternden Waden­
sch üsse zeigen, einerlei, ob es sich um Gewehr- oder Schrapnellverletzungen, um 

E 

Abb. 20. 

Bruchstelle des 
Wadenbeins 

Durch- oder Steckschüsse handelt. Man hat breit gespalten, drainiert, tampo­
niert, die Eiterabsonderung läßt allmählich nach, die Temperatur bleibt normal, 
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man entfernt ein Drain, dann ein weiteres und so fort. Alles geht gut. Schließ­
lich glaubt man auch das letzte Drainrohr entfernen zu können - und die Folge 
ist: Nach zwei, drei Tagen Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit, erneute Eiter­
bildung an der alten Stelle. Ich möchte dieses Vorkommnis als geradezu typisch 
für die infizierten Wadenschüsse bezeichnen und raten, bei diesen das Fortlassen 
der Drains erheblich über den Zeitpunkt hinauszuschieben, den man nach den 
sonstigen Erfahrungen in der Friedenschirurgie als geeigneten ansehen möchte. 

E 

Abb. 21. 

Denn auch dann, wenn diesen Eiterungen ein fortschreitender Charakter fehlt , 
zeichnen sie sich doch durch außerordentliche Hartnäckigkeit aus. 

Diese Wadenschüsse bekommt man oft genug mit einer Kontraktur im 
Knie in Behandlung, weil die Leute, der Muskelentspannung wegen, das Knie 
während des Transportes gebeugt zu halten pflegen. Um dieser sehr störenden 
Komplikation vorzubeugen, s ollte man daher auch Weichteilschüsse des 
Unterschenkels von vornherein mit einem das Knie in Streckstellung 
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fixierenden Verband versehen. Daß man ferner bei Beseitigung solcher 

Kontrakturen vorsichtig zu Werke gehen muß, zeigt ein F all, der zuerst in meiner 

Behandlung stand und aus äußeren Gründen 
zu einem Zeitpunkt, wo die Eiterung wesent­
lich zurückgegangen war, verlegt wurde. Der 
die Behandlung übernehmende Arzt machte 
sofort in Narkose eine gewaltsame Streckung 
des Knies. Die Folge war ein großer Blut ­
erguß im Kniegelenk, der sich von der 
Wadeneiterung aus infizierte . F erner möchte 
ich raten , die Entfernung von Sequestern 
(abgestorbenen Knochenstücken}, auch wenn 
sie gelöst daliegen, möglichst hinauszu­
schieben, weil bei den heruntergekommenen 
Verwundeten die Erneuerungsfähigkeit des 
Knochens oft so erschöpft ist, daß es un­
verhältnismäßig viel längerer Zeit als bei 
später, nach Hebung des Kräftezustandes, 
vorgenommener Operation bedarf, um den 
nach ausgedehnter Sequestrotomie (Entfer­
nung abgestorbener Knochenstücke) zurück­
bleibenden geringen Knochenrest wieder zu 
genügender Stärke zu ergänzen. Außerdem 
ist em erneutes Aufflackern und Aus­
breiten der eben zur Ruhe gekommenen 

K 

Abb. 22. Zertrümmerung des l<'enenbeins 
durch Schrapnell. 

Infektion zu gewärtigen. 

Weiter möchte ich einige Fälle wiedergeben, die durch die überraschende 
Harmlosigkeit des ganzen Bildes auffallen : 

Abb. 23. Abb. 24. 

Berichte des Roten Kreuzes. 40 
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Einschuß an der Innenseite des Schienbeins bei E (Abb. 21). Die Schrapnellkugel hat trotz 
ihrem, das Mantelgeschoß erheblich übertreffenden Kaliber einen glatten Lochschuß der Schieu­
beinmetaphyse ohne jede Splitterung, wie ich bei der Operation feststellen konnte, hervorge­
bracht. Das Wadenbein ist durch den Anprall der Kugel einfach quer gebrochen. Auch bei 
dem nächsten Falle setzt die Geringfügigkeit der Knochenzerstörung durch ein Schrapnell in 
Erstaunen. Der Einschuß befand sich bei E, das Wadenbein zeigt eine quer verlaufende Bruch­

Abb. 25. 

Abb. 26. 

linie mit ausgezeichneter Stellung der Fragmente. Dann hatte 
die Kugel das Fußgelenk durchbohrt und lag unmittelbar auf 
der Gelenkkapselnach innen von der Mitte, arn Sprungbein­
kopf. Die Entfernung geschah in diesem, wie im vorigen und 
noch einem gleich zu beschreibenden dritten Falle wegen der 
durch Druck hervorgerufenen Beschwerden. Das Sprungbein 
ist nun auffallend gut erhalten, nur ein kleines Knochen­
stück bei K deutet darauf hin, daß es von der Kugel ge­
troffen wurde. Dies ist insofern bemerkenswert, als Knochen, 
wie Sprung- und Fersenbein in ihrem Bau den Epiphysen 
ähneln, die Epiphysenschüsse durch Schrapnell aber -gerade 
im Gegensatz zum Mantelgeschoß - der Regel nach viel 
schwerere Zerstörungen zeigen sollen . 

Aus gleichem Grunde endlich erwähnenswert ist 
der folgende Fall (Abb. 22): 

Einschuß direkt über dem Fußgelenk Die auf dem 
Bilde gut sichtbare Kugel fand sich bei der Operation genau 
in der Mittellinie des Fußes. Sie muß also das ganze Fuß­
gelenk, Sprung und Fersenbein durchschlagen haben, und 
trotzdem sieht man auf dem Röntgenbilde nichts weiter als 
jenes kleine, offenbar vom Fersenbein losgesprengte Knochen ­
stück (bei K). 

Daß es aber auch ganz anders kommen kann, zeigt 
das Bild 23, das eine schwere Zertrümmerung des Fersen­
beins wiedergibt. 

Steckenbleiben von Geschossen. 

Geheimrat Hüttner, der ja die erste auf dem 
Röntgenverfahren beruhende Darstellung über die 
Wirkung der Kleinkalibergeschosse a us dem Kriege 
gegeben hat, hob damals hervor, daß bei Diaphysen­
schußbrüchen auffallend häufig ganze Mantelgeschosse 
oder Teile von solchen stecken bleiben. Unter elf 
Oberschenkelbrüchen z. B. waren nur 3 ohne jedes 
Geschoßfragment. Prof. v. Oettingen nun bestreitet 
jene Angabe. 

Da die Frage praktisch nicht unwichtig ist, möchte 
ich hier auf sie eingehen und darauf hinweisen, daß ich 

besonders an dem großen Röntgenmaterial von Gülhane die Beobachtung Ge­
heimrat Küttners durchaus bestätigt gefunden habe. Einige Beispiele dieser 
Art zeigen die Bilder Abb. 24-27. 

Während das harte Mantelgeschoß so vielfach am Knochen zerspringt, findet 
man unverhältnismäßig oft, daß die weichere Schrapnellfüllkugel, obwohl sie den 
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Knochen zerschmettert hat, merkwürdig gut im Vergleich zu den erheblichen 
Zerreißungen des Mantelgeschosses erhalten geblieben ist. 

Durch Besichtigung operativ entfernter Schrapnellfüllkugeln ließ sich eben­
falls jene Beobachtung weiter erhärten . Die Abb. 28 und 29 geben charakteri­
stische, das Gesagte erläuternde Typen wieder. 

Abb. 27. Abb. 28. 

Schädelschüssc. 

Die Frage der Operation der Schädelschüsse ist in diesem Kriege wohl auch 
noch nicht endgültig gelöst worden. Wenn Verwundete dieser Kategorie b a ld 
in ein s tehendes , mit einwandfreien op erativen Einrichtunge n und er­

fahrenen Chirurgen verseh e nes Lazarett gelangen, wie das z. B. in dem nur 
50 km von Tschataldscha entfernten Konst antinopel der Fall war, so mag es 
gestattet sein, mit der Indikation zum Eingreifen bei Tangent ialschüssen nicht so 
zurückhaltend zu sein und unter solchen Verhältnissen schließlich lieber einmal zu 

oft , als zu wenig zu operieren. Dieser Entschluß wird dadurch erleichtert, daß es 
sich vielfach nicht um eine Trepanation, eine Eröffnung der knöchernen Schädel­

kapsel im Sinne der Friedenschirurgie handelt , sondern um die Erweiterung 
einer vorhandenen Lücke mit der Beißzange , da ja die Schädelkapsel bereits 
durch das Geschoß eröffnet worden ist. Aber die Berecht igung, j e d en Tan­
gential-Schädelschuß schon in der v orde r st en Linie zu trepanieren , hat 

dieser Krieg sicher nicht erwiesen . Drei ganz interessante Fälle aus Gülhane 
seien kurz gestreift: 

Diametralschuß in die Gegend der Brokaschen Windung. Nach wenigen Tagen Auf­
treten eines Abszesses in den weichen Sch ädeldecken , Lähmung des rechten Armes und Beines, 
Unfähigkeit zu sprechen. Zunächst Sp altung des Abszesses : Abfall der Temperatur. Dann 

40* 
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wurde es möglich, ein Röntgenbild anzufertigen, und dieses zeigte zwei Schrapnellstüeke im Ge­
hirn. Wegen erneuten Temperaturanstieges Operation: Entfemung zahlreieher Knoehen­
splitter und eines Gesehosses. Das zweite wurde nieht gefunden. Ein etwa Zweimarkstück ­

Bruchstell 
be11.1its kuö hcrn -Ir--- · 

geheilt 

Abb. 2\J. 

großer Knochensplitter wurde in Koehsalz eingelegt. 
gesäuber t , wieder implantiert und mit \Veichteillappen 
bedeckt. Schon am and e ren Tag e ve rmo c hte 
Patient zu sprechen, naeh drei Tagen Arm und 
Bein zu bewegen. Der weitere Verlauf war völlig 
glatt, die Wunde heilte bis auf eine kleine, länger a b­
sondernde Fist el zu. 

Im zweiten Falle h andelte es sieh um einen Klein­
kaliberschuß über dem linken Sehläfenbein , der 
60 S tund e n nach d e r Ve rwundun g mit einem 
größeren Transport von den Kämpfen bei Gallipoli 
im Hospital eintraf. Er bot gar keine besonderen Er­
scheinungen, der lokale Befund deutete auf einen 
bloßen W eichteil-Streifschuß, so daß er, da n atürlieh 
die erste Sorge den s e h we r verwundet Erscheinenden 
galt, zunächst mit einem Schutzverband versehen auf 
die Abteilung gelegt wurde. Nach zwei Tagen plötz ­
lich 3\J 0 . Bei der nun vorgenommenen Erweiterung 
der Wunde zeigte sieh der Knoehen in einer Längs­
strecke von 7 cm wie aufgepflügt. Eine große Zahl 
von bis ~;. cm langen und 1/ 2 em breiten Splittern sind 
in das Gehirn bis zu 2 cm Tiefe eingedrnngen. Außer­
dem findet sich etwas Eiter. Dieser wird sorgfältig 
ausgetupft, die Splitter werden entfernt, rlie Wund-
höhle im Gehirn wird tamponiert. Weite rer V er lauf 
völlig glatt. Keine rle i Ausfallsersche inungen. 

Bei der dritten Schädelverletzung handelt es sich um einen Säbelhieb. der über der 
Hinterhauptschuppe die ganzen Weichteile und ein Stüek der knöeh ernen Schädeldeeke ab­
getrennt h atte. Die Wunde war drauße n v on ei n e m Arzt v e rnäht word e n ! Der 

Abb. 30. Verband bei Unterkiefer-

Soldat kam e inige T age naehh e r mit den Zeiehen 
einer Hirnhaut ent zündung in das Lazarett. Bei der 
Eröffnung der eit ernden ·wunde saß unter dem Lappen 
ein großer Abszeß, in dem zahlreiche Erd- und Stein­
partikel sichtbar waren. Außerdem hatte der Mann eine 
Zertrümmerung des rechten Mittelfingers , fünf Säbel­
stiche in dem Rüeken und eine Lappenwunde an der 
linken Schulter . Aueh dieser Mann genas völlig naeh 
der breiten Eröffnung und Tamponade der Seh ädelwunde. 

Diesen Patienten ist es zweifellos sehr zustatten 
gekommen, daß sie bald in einem kliniseh eingeriehteten 
Lazarett operiert werden konnten. Aber das wird sieh 
leider häufig nich t ermöglieh en lassen. Wenn jedoch die 
äußeren Verhältnisse schleeht sind, so sind mit der Ope­
ration selbst so große Gefahren verbunrlen, daß man 
sich dann nur in den allerdringendsten Fällen r.u einem 
Eingriff entschließen wird. 

1\iefer. 

brüchennach Wi e ting. Bezüglich der Kieferschüsse möchte ich nur 
kurz auf den sehr praktischen Verband von 

\Vi e ting für die Unterkieferbrüche hinweisen, der mit den einfachsten , stets vor ­
handenen Mitteln eine gute Feststellung der Bruchstücke erlaubt: Mitte1st Knochen-
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bohrers wird ein Loch durch den Alveolarfortsatz des Unterkiefers in der Mittel­
linie an der Umschlagsseite der Kiefer- zur Lippenschleimhaut gebohrt. Durch 
dieses Loch wird ein Silberdraht geleitet , durch Zug an dem Draht die Einrichtung 
des Bruches vorgenommen und in folgender Weise erhalten: Nach gleichmäßiger 
dünner Polsterung werden Kopf und Hals in einen leichten Gipsverband einge­
schlossen, und um diesen Gipsverband, wie die beistehende Abbildung zeigt, ein 
Blechstreifen oder eine Drahtschiene oder ähnliches eingegipst, der an mehreren 
Stellen und an den Enden - hier zur besseren Befestigung im Gips - etwas ein­
gekerbt ist. Dieser Streifen entspricht in seiner Lage dem Bogen des Unterkiefers. 
Nun wird an dem Silberdraht der 
Unterkiefer angezogen und nach 
Erreichung der richtigen Stellung 
werden die langen Drahtenden 
über dem Streifen geknotet, nach­
dem zwei Kerben - zur Vermei­
dung des Abrutschens -an der ent­
sprechenden Stelle ausgeschnitten 
sind. Zwecks dauernd wirkenden 
Gegenzuges kann leicht ein Stück 
Gummischlauch in den Verlauf des 
Silberdrahtes eingefügt werden. 

Hals. 

Von den Halsschüssen will 
ich nur einen Fall erwähnen, bei 

. chrupncll · --+--­
k ugcl 

dem das von vorn herankommende Abb. 31. 
Mantelgeschoß, nachdem es eine 
Querstellung erfahren hatte, in der rechten, stark vergrößerten Schilddrüsen­
hälfte steckengeblieben war. Es wurde mitsamt dem Kropf entfernt. 

Brust. 

Unter den Komplikationen der Brustschüsse sind u. a. ausgedehnte Eite­
rungen in den die Brustwand deckenden Weichteilen zu nennen. 

Ein Fall war dadurch bemerkenswert, daß an der Bruchstelle des Oberarmknochens 
nur geringe, dagegen unter dem Brustmuskel eine sehr schwere Eiterung bestand. Die vor­
behandelnden Arzte hatten sich den Grund der letzteren nicht re:Jht erklären können, da vom 
zweiten Einschuß an der Brust nichts mehr zu sehen gewesen war, und auch der Verwundete 
davon nichts angegeben hatte. Die Röntgenaufnahme Abb. 31 klärte in einfachster Weise die 
Sachlage auf. Die Schrapnellfüllkugel war, nachdem sie den Oberarmknochen zerschmettert 
hatte, am Brustkorb wieder eingetreten und hier die Ursache jener erwähnten ausgedehnten 
Eiterung geworden. 

Unter den Eingriffen im Bereiche des Brustkorbes war ganz interessant eine von Erfolg 
begleitete ausgedehnte Spaltung eines infizierten Schußkanals, der vom zerschmetterten linken 
Schlüsselbein in gerader Richtung nach hinten laufend unmittelbar über der Schulterblatt­
gräte ausmündete. Auch das von der Eiterung befallene Schlüsselbein mußte bis auf kleine 
Reste am Brustbein und Schulterblattvorsprung entfernt werden, was in Anbetracht der 



()30 Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

starken schwieligen Verwachsungen und der nächsten Nachbarschaft der großen Gefäße und 
Nerven beträchtliche Schwierigkeiten machte, aber ohne Nebenverletzungen gelang . 

.Hauch" 

Von bemerkenswerten Bauchschüssen möchte ich zunächst eme Schrapnell­

verletzung anführen: 
Einschuß unmittelbar unter dem Schwertfortsatz (unteres Ende des Brustbeines), Aus­

schuß in der Höhe der zehnten Rippe in der Schulterblattlinie. Bei der etwas über zwei 
Tage nach der Verwundung erfolgten Einlieferung befand sich der Mann völlig wohl. Er blieb 
es zunächst auch, bis nach etwa 14 Tagen unter allmählichem Anstieg der Temperatur eine 
Vorwölbung an der Stelle des Einschusses auft rat, die aber weder spontan noch auf Druck 
schmerzempfindlich war. Zwei Tage später entleerte sich plötzlich in der Nacht vor dem 
in Aussicht genommenen Eingriff eine große Menge von Eiter durch die ehemalige Einschuß­

öffnung. Beimcngungen von Mageninha lt 
waren darin nich t zu erkennen. Aus diesem 
Grunde wurde die Nahrungsaufnahme vom 
Munde aus nich t aufgehoben, sondern nur 
eingeschränkt. Die Eiterentleerung hörte 
nach wenigen Tagen auf, und in kurzer 
Zeit war der Mann völlig geheilt. Nach 
den näherenUmständen bei der Verwundung 
befragt, erklärte der Mann mit sichtlichen 
Zeichen der Entrüstung, da ß sie alle einen 
ganzen Tag lang nichts zu essen geha bt 
hätten . Dieser in seinen Augen große 
Mangel ist offenbar ein großes Glück für 
ihn gewesen, denn nach dem Verlauf des 
Schußkanals ist sicher der Magen verletzt 
gewesen. Die Öffnungen müssen sich aber 
d ann , begünstigt durch die Nahrungsent­
h altung rasch geschlossen haben , und nur 
der zu Anfang ausgetretene Mageninhalt 
h at zur allmähliehen Eu twickelung eines 
umschriebenen Abszesses geführt. 

Ein weiterer F all ist deshalb be· 
merkenswer t, weil es hier t rotz schwere r 
Z e rtrümm e run g d e r L e b e r ni ch t z u 
einer t ödli c h en Verb lutun g gekom -

Abb. 32. m e n i st. Das Kleinkalibergeschoß war 
rechts hinten in Höhe der :r.ehnten Rippe 

eingetreten und hatte den Körper oberhalb des linken Darmbeinkammes in der h interen 
Achsellinie wieder verlassen. Es bestand etwas aufgetriebener Leib, Aufstoßen , ganz g ute r 
Puls 1 ), geringe Gelbsucht . Nach etwa acht Tagen r asche Zunahme der Gelbfärbung und 
des Aufstoßens, während Erbrechen fehlte. Tod. Die Se ktion ergab, daß das Zwerchfell 
in seinem höchsten Punkte durchschossen war ; die Leber wies einen Kle inh an d te lle r ­
großen Ein - und e in en noch e twas größeren Ausschuß auf. Dann hatte das Geschoß 
ohne weitere Verletzungen zu machen, eine seich te Rinne in den Körper des zwölften Brust­
wirbels geschlagen und vvar, die Rückenmuskulatur links ne ben der Wirbelsäule durchsetzend, 
über dem linken Darmbeinkamm ausgetreten. Im Bauch befa.nd sich nur wenig Blut, wenig 
gallige Flüssigkeit. Trotz schwerer Zertrümmerung der Leber ist also der Mann merkwürdiger­
weise nicht an innerlicher Verblutung, sondern erst nach längerer Zeit an Cholämie gestorben. 

1 ) Zwar ist mehrfach n euerdings berichtet worden, daß bei Leberverletzungen relativ 
voller, wenig beschleunigter Puls bestehen kann , aber bei der Schwere der hier vorliegenden 
Verletzung, die die Sektion aufdeckte, muß solches ganz besonders auffallen. 
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~Weiterhin i,;t ein Bauchschuß bei einem 23jährigen Unteroffizier bemerkenswert. Der 
Ein~ehuß (Kleinkaliber) befand sich etwa vier Querfinger nach rechts vorn Kabel. Ausschuß 
fehlte. Der Mann kam in die Behandlung mit einem großen Abszeß, der die gan7,e linke 
BPeken- und linke NierengPgend Pinnahm und reiehlieh Eiter und Kot entleerte. Bei dem 
äußer,;t elenden Manne wurde zunächst, um dem Eiter besseren Abfluß zu verschaffen, die 
\Yunde Prweitert, ein starkes Drainrohr eingeführt und vcrsueht, durch Koehsalzinfusionen 
und reiehlidw Ernährung eine Kräftigung des Allgemeinzustandes herbeizuführen. Die 
Eiterung ließ aber nicht im geringstf'n nach, und die erhoffte Hebung des Kräfte7,ustandes 
hlif'll aus, so daß ein operativer Eingriff versucht werden mußte. Es wurde mit einem schrägen 
F!ankcnsehnitt, der sieh unmittelbar nach innen vorn vorderen Darmbeinstachel bis vier l<'inger 
o herhalb des Leit;ten band es fortsetzte, auf die riesige Abszeßhöhle eingegangen. Überall 
fandf'n sich mit Eiter gefüllte Taschen und Buchten, deren Eröffnung wegen der Gefahr, in die 
übrige, freigebliebene Bauchhöhle zu geraten, große Vorsieht erforderte. Bei dem Verfolgen 
diesPT Taschen zeigte sieh sehließlieh, daß sieh der Eiter bis in die Mitte des linken Ober­
t<ehenkcls gesenkt hatte. Es wurde auch hier sowie endlieh noch hinten dureh das Foramen 
ischiadicurn Gegenöffnungen angelegt und Drainröhren durch diese gezogen. Auf Schließung 
der über Markstiiek-großen Öffnung im Darm mußte zunächst verziehtet werden, weil ihre 
Ränder durch ausgedehnte Sehwielen fixiert waren, und der Allgemeinzustand des Patienten 
zu raseher Beendigung der Operation drängte. Es wurde in aller Eile ein starkes Gummirohr 
in den zuführenden Darmschenkel, so gut es ging, eingebunden, und außerdem noch durch 
Tamponade eine möglichste Ableitung des Kotes von der übrigen ~Wunde erstrebt. Der Patient 
( Abh. 32) überstand den Eingriff gut, die Abszcßhöhle verkleinerte sieh rasch, die Erholung 
des Patienten machte in den näehsten vVoehcn sichtliehe Portsehrittc. Bei unserer Abreise war 
der Zustand des Patienten so, daß begründete Aussicht auf völlige Wiederherstellung vor­
handen war. 

Wirbelsäule. 

enter den Wirbelsäulenverletzungen sei erwähnt ein infizierter Schrapnellschuß 
rechts neben dem vierten Halswirbel mit Bruch des linken Schlüsselbeins. 

Es bestand Aufhebung der Berührungsempfindung bis etwa in die Höhe der beiden 
Sehlüsselbeine, Lähmung des linken Beines, ferner Fehlen der Bauch- und Beinreflexe auf 
beiden Seiten. Zwei Tage später stellten sieh unfreiwillige Harnentleerung sowie unvoll­
ständige Lähmung des rechten Beines ein. Dabei waren die Hals be wcgungen völlig 
frei. Es wurde nun der infizierte Schußkanal gespalten, wobei sieh zeigte, daß die links­
seitige Hälfte des vierten Halswirbels zertrümmert, aber die harte Hirnhaut selbst un­
verlf'tzt war. Eine Besserung trat nicht, dahingegen zunehmende Lähmung der Brust­
korbmuskeln ein, so daß die Atmung sehließlich nur noeh mit dem Zwerchfell er­
folgte. Nach einigen Tagen erfolgte der Tod an Lungenentzündung. Der l<'all zeigt sehr 
deutlich, wie seinver das Hüekcnmark durch den Anprall des Geschosses, ohne direkt ver­
lPti:t zu sein, lediglieh infolge Stauchung geschädigt werden kann. Beachtenswert ist ferner, 
daß diB IIalswirbehäule aktiv regelreeht bewegt wurde, obwohl der vierte Halswirbel teil­
weise zertrümmert war. 

Zum Schluß se1 m1r noch cm ~Wort über 

die OJlerative Tätigkeit im Iüiege 
gestattet. 

Es ist heutzutage so viel gesprochen und geschrieben worden von der "kon­
servativen" Kriegschirurgie, daß man vielfach die Ansicht hört, es sei lll emem 
neuzeitlichen Kriege eine größere operative Tätigkeit nicht vorhanden. 

Dem muß ich aber entgegentreten. 
Allerdings haben sich die V crhältnisse gegen früher geändert insofern, als 

während der Schlacht und in der Kähe der Front Operationen kaum ausgeführt 



632 Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

werden. Die Operationsabteilung des Verbandplatzes ist an Bedeutung erheblich 
hinter der Verbandabteilung zurückgetreten. 

Der Schwerpunkt der klinischen Chirurgie ist in den nicht zu weit von 
der Front gelegenen rückwärtigen stabilen Lazaretten zu suchen, die zu längerem 
Beherbergen der Verwundeten eingerichtet sind. 

Hier finden auch, soviel mir bekannt, bei uns die spezialistisch ausgebildeten 
Chirurgen des Beurlaubtenstandes in besonders großer Zahl Verwendung. 

Daß aus diesemKriege seitens mancher Xrzte über geringes operatives Material 
berichtet wird, liegt eben an den besonderen örtlichen Verhältnissen und kann 
nicht ohne weiteres verallgemeinert werden. 

Man darf nicht vergessen, darin hat Oettingen sehr recht, daß eine der 
Hauptaufgaben des Kriegsgesundheitsdienstes die Trennung von Schwer- und Leicht­
verwundeten ist. Daher sind an zahlreichen Stellen vorwiegend Verwundete der 
letzteren Art angehäuft, an anderen umgekehrt, und je nachdem ge.3taltet sich 
das Bild der kriegsärztlichen Tätigkeit verschieden. 

In Konstantinopel, das fa'St das gesamte türkische Krankenmaterial aufnahm 
und festhielt, konnte man diese "natürliche Auslese" der Verwundeten sehr deut­
lich beobachten. In den in der Nähe des Hafens und Bahnhofes gelegenen Lazaretten, 
z. B. Gülhane, Gümüschu, Sultanie Schule etc., wimmelte es von Schwerverletzten, 
in den weiterab liegenden, die weniger gut für die Transporte erreichbar w<:tren, 
nahm die Zahl der ersteren bedeutend ab. 

Fragen wir uns nun, welcher Art die operativen Eingriffe im Kriege sind, 
so ist zu sagen, daß sie einmal besonders bedingt werden durch Infektion. - Es 
ist richtig, daß im Kriege viele auffallend gutartige Eiterungen beobachtet werden. 
Aber feststeht, daß daneben auch eine beträchtliche Zahl schwerer derartiger 
Erkrankungen behandelt werden muß. Phlegmonenbehandlung gilt in der 
Friedenschirurgie allgemein als besonders verantwortungiwoll und schwierig; um 
wie viel mehr ist dies der Fall unter den ungünstigeren Verhältnissen des 
Krieges! 

Neben den sachgemäßen Einschnitten bei derartigen Erkrankungen der 
Gliedmaßen und am Rumpf wären im einzelnen noch zu nennen die Eingriffe wegen 
Eiterung am Gehirn, Spaltung intra- und retroperitonealer Abszesse, Verschluß 
von Fisteln des durchschossenen Magen-, Darm- und Harnkanals, Entfernung 
von Entzündung unterhaltenden Fremdkörpern, besonders Sequestern und Ge­
schossen. Weiterhin kommen in Frage, auch ohne vorhandene Eiterung, Opera­
tionen am Gehirn wegen Epilepsie nach Schädelschüssen, blutige Eingriffe an den 
Harnorganen, Nerven und den Gefäßen, endlich Entfernung von Ge,;chossen wegen 
Druckbeschwerden oder Gefahr nachträglicher Arrosion eines Gefäße3. 

Ich bin daher der Meinung, daß auch in einem neuzeitlichen Kriege, wenn 
die Millionenheere zweier Großmächte aufeinanderstoßen, operative Tätigkeit in 
sehr erheblichem Maße ausgeübt werden muß. 
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h) Die Cholerabelüünpfung in San Stefano. 

Von 

Dr. W. GeifHer, 
Kreisarzt in Preuß. -Holland ( Ostpr. ). 

Gleich am Tage unserer Ankunft fand zwischen Professor Wieting-Pascha, 
dem Leiter des Militär-Lehrkrankenhauses Gülhane und Organisator des türki­
schen Sanitätswesens, Professor Reich und mir eine Besprechung über den Stand 
und die Bekämpfungsmaßnahmen der Cholera statt. 

Den ursprünglichen Plan, mir in Skutari oder in dem Hospital, wo der Chirurg 
unserer Mission, Privatdozent 
Dr. Dreyer , tätig sein sollte, 
meinen Wirkungskreis zu 
geben, ließ man fallen. 

Wieting-P ascha so­
wie Professor Reich hielten 
es im Interesse einer zweck­
mäßigen Seuchenbekämp­
fung für unbedingt erforder­
lich , das Laboratorium in 
San Stefano aufzuschlagen, 
dem Cholerabarackenlager 
unweit Stambuls, wo ein 
dringendes Bedürfnis nach 
organisierter Bekämpfung 
und wissenschaftlich -exakter 
Diagnosestellung der vielen 
unklaren Darmkrankheiten 
herrschte. Am nächsten 

Abb. l. Mitglieder der Expedition. 

Tage überzeugte uns eine Besichtigung der Cholerawiesen und der Gegend um 
San Stefano, daß schnelle Hilfe not tat. Ein von den Bewohnern ver­
lassenes, von Cholera- und Typhuskranken (türkischen Offizieren) bewohntes 
fünfzimmeriges Häuschen, allerdings ohne jedes Mobiliar, war bald gefunden, 
und nach einigen Tagen hielten wir unseren Einzug. Die Desinfektion des ganzen 
Innenhauses, seiner Fußböden, seiner Wände, Decken, Flure, Treppen, Fenster usw. 
hatte ich selbst übernommen, und einige wackere Soldaten unterstützten uns 
in der Führung von Besen, Schrubber und in der Anwendung der Chlorkalkmilch. 
Die orientalischen undichten Fußböden des ersten Stockwerkes erleichterten 
die Desinfektion der Decke des Parterre erheblich, und bald glich der reizlose Bau 
mehr einer Tropfsteingrotte als einem Quartier des Roten Kreuzes. 

Mir hatten sich der ägyptische Arzt Dr. 0 mar, sowie die Schwestern Anna 
Weidtner und Alice Z owe aus den Mutterhäusern vom Roten Kreuz Ebers-
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walde bzw. Wiesbaden angeschlossen, Rowie Schwe::;ter Gertrud auR dem Kranken­
haus Gülhane und eine deutsche Dame, Frl. Schult z, die in anerkennenRwerter 
\Veise alle ihre DienRte anboten und ausführten. 

Ein Zimmer wurde als "KaRino" improvi,;iert, je eines bewohnten der Kol­
lege und ich, in die beiden anderen teilten sich die vier Schwe,;tern. ~'lls Betten 
dienten solche von den 200 für die Baracken von der ÄgyptiRchen lVIisRion mit­
geführten. Ebenfalls war für Strohsäcke, Decken, Tücher, Mäntel, lange StiefeL 
Gummisehuhe, Gummimäntel etc. in ausreichender Weise gesorgt. 

Die Arbeiten im Hause verrichtete Schwester .-\nna abwechselnd mit 
Schwester Alice, die mir die beste Gewähr für zuverlässige Ausführung der ver­
ant\vortungsvollen Sicherheitsmaßnahmen und somit für unser Wohl und \Vehe 
boten. Schon auf der Ausreise hatten alle Schwestern eingehende Belehrung über 
das "'Wesen der Cholera und deren Prophylaxe von mir erfahren, hier in Stefano 
wurde die Theorie zur bitteren Praxis. Denn Rchon das Hantieren mit dem infizier­
ten vVasser unseres vor der Türe befindlichen ZiehbrunuenR, jede Berührung mit 
dem stets neuinfizierten Fußboden, den Gegenständen, den Kleidern, die wir aus 
der Baracke mitbringen und wechseln mußten, brachte Gefahren und Schwierig­
keiten in Hülle und :Fülle. Dazu kamen die primitiven Einrichtungen des Herdes, 
dessen Feuerungsmaterial sich nur durch ständige Handhabung eines Blasebalge,; 
zum Glimmen bringen ließ, die Unmöglichkeit, sich mit den zu unserer Bedienung 
und Sicherheit beigegebenen vier türkischen Soldaten zu verständigen, dazu die 
Witterungsverhältnisse der ersten Tage, welche die Wege grundlos und daher auch 
den Hausflur zu einem Schmutzhaufen und einer Infektionsquelle gestalteten. 

Da außerdem die Türken neben der Politik der stets offenen Tür auch die 
der offenen Dächer und glaslosen Fenster pflegen, so wähnte man bei dem 
Sturm und dem Tropfregen durch das Dach unseres Luftschlm;ses im Freien zu 
nächtigen. Unsere zoologischen Mitbewohner vermehrten noch diese Abwechse­
lungen, doch wurde dank mitgeführtem Pulver und Spritze auch die Insekten­
plage beseitigt. 

Trotzdem waren Schlaflosigkeit und Unzufriedenheit nie bei uns zu Gaste. 

Dafür sorgte außer dem ad hoc zugelegten Stimmungsgleichmut a la Turc schon 
die lVIenge und Schwere der ernsten Arbeit, die unserer vom lVIargen bis zum Abend 
in immer neuen Aufgaben und Zielen wartete. 

Ünsere Tageseinteilung begann mit einem gemeinsamen Morgentrunk um 
7 Uhr, um 8 Uhr war jeder von uns an seiner Arbeitsstelle. Eine Schwester besorgte 
abwechselnd den Haushalt, wobei die Soldaten zur Hand gingen, und setzte uns 
um 1 Uhr ein kaltes :Frühstück vor, um 6 Uhr die "Hauptmahlzeit". Nach dieser 
schrieb oder las, wer Zeit hatte; wer wieder tätig sein mußte, ging zur Baracke, 
bis gegen 9 Uhr der kleine, kahle Raum mit seinem aus rohen Latten gezimmerten 
Tisch und sechs Gartenstühlen uns zur Besprechung und Unterhaltung über die 
Erlebnisse des verflossenen und des Programms für den kommenden Tag versam­
melte. 

Unsere Unterhaltungssprache war mit Rücksicht auf den ägyptischen Kol­
legen zum Teil französisch, später zum Teil englisch, als sich unserem Detachement 
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noch ein englischer Kollege derselben .Mission aus Beylerbey anschloß. Auch im 
Dienf4t mit den türkü;chen Kollegen, deren selbstloses Zuvorkommen ihnen unsere 
größte Achtung und Sympathie gewann, wurde französisch neben etwas Deutsch 
gesprochen (die türkischen Kollegen verstehen und sprechen zum größten Teil 
etwas Deut,;ch), während wir zur Abgabe von Anweisungen und Aufträgen unser 
uns vom Zentralkomitee fümorglich mitgegebenes Wörterbuch nicht aus der Hand 
la,;sen konnten. 

Cnser l'roviaut bestand in den ersten Wochen aus meinen persönlich mit­
genommenen Berliner Konserven, fertigen Gerichten, Milch usw., und bot wenig 
Abwechslung. (Im so erwünschter kam uns die nach einiger Zeit von Beylerbey 
aus periodisch erfolgende Zufuhr von ganzen Schinken, Früchten, Butter, Schwarz­
brot nsw. Einen Lichtblick in dem Einerlei bot die gelegentliche Beschaffung 
eines Huhnes aus der Nachbarschaft oder eines Stückes vorzüglichen Hammel­
flci,;ches, und als besonderer Luxus galt der Ankauf von Ochsenfleisch, da es 
dorten wohl Hammelherden, aber wenig Ochsen gibt. 

Die Schwestern verstanden sich vorzüglich auf die schmackhafte Zubereitung 
dieser "Einlagen", vvas um so mehr anzuerkennen ist, als zur Beschaffung von Nutz-, 
Koch- und Trinkwasser ständig ein Wasserkochapparat in Tätigkeit gehalten und 
bedient werden mußte. 

Hierbei sei bemerkt, daß die gesundheitlichen }-,aktoren uns selbst in die 
Hand gelegt ware11. lingekochte Nahrungsmittel außer konservierter Butter, 
Brot usw. wurden nicht auf den Tisch gebracht, die Konservengemüse sowie alles 
Kochbare einer fast überreichlichen Hitzeeinwirkung ausgesetzt, Wasser 
"·urde nur in abgekochtem Zustande direkt aus dem Kochapparat entnommen, 
oder es wurde Mineralwasser (das mitgenommene Appolinaris bewährte sich vor­
züglich) verwandt. So drohte also von seiten der Nahrungs- und Genußmittel 
sowie durch das Wasser keine Gefahr; die Hauptinfektionsquellen schalteten 
wir bei gleichbleibender Vorsicht damit aus. Gelegentlichen, unerwünschten 
Dy:-:;pepsien begegneten wir durch eine reichliche Dosis guten Kognaks. 

Da wir zudem vermieden, Infektionsstoff in unsere Zimmer zu bringen, und 
alle Überkleider, Schuhe ctc. in dem Hausflur ablegten, ferner die Zimmer erst 
nach Säuberung und Desinfektion unserer Extremitäten mitteist des im Flur auf­
gestellten Sublimates betraten, dort steriles Waschwasser sowie Desinfektions­
flüssigkeiten vorfanden, unsere Leibwäsche ferner sofort nach einem gemeinsamen 
Orte brachten zur Behandlung mit Sodalösung und nachfolgendem Kochen usw., 
so glaubten wir alle vermeidbaren ~Wege und Möglichkeiten einer Infektion im 
Hause gesperrt zu haben. Der Verlauf unserer Tätigkeit gab uns recht. 

Die Not und das Elend in den Baracken ließen bald das Bedürfnis erkennen, 
alle zu Gebote stehenden Pflegekräfte auf die Krankenpflege zu konzentrieren 
und die Schwester vom Hausdienst dort freizubekommen. Hierin unterstützte 
unR auch Wieting-Pascha, und so erhielten wir eine deutsche Köchin - die 
Wirtschafterin von Profe,;sor Bier - die türkisch sprach und uns bald durch un 
geahnte Fleisch- und Gemüsequellen erfreute; bis auf die Versorgung mit Wasser 
konnten ~wir ihr die Verpflegung anvertrauen, da sie schon aus ihrer früheren Stel-
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Jung deutsche Gewissenhaftigkeit und Verständnis für die Vermeidung emer In­
fektion mitbrachte und bewies . 

So vergingen die Tage äußerlich fast gleichmäßig. Mehrfach besuchte uns 
Professor R e ich und erfüllte unsere oft nicht geringen Wünsche des Alltags ; auch 
Professor Wieting-Pascha , sowie der Kommandant von San Stefano , ferner 
der Oberkommandierende mit seinem Stabe, außerdem die zahlreichen fremden 
Missionen. 

Weihnachten verlief einsam und arbeitsreich. Nur der heilige Abend gab 
uns freie Zeit und Stimmung. Ein Bäumchen, von Professor Reich geschenkt, 
von uns geschmückt, einige Weihnachtslieder und einige ( !) Glas Glühwein ließen 
uns an unsere Heimat denken. Der deutsche Botschafter, Freiherr von W augen­
heim , sowie Graf Lüttichau, der Botschaftsprediger, hatten der Expedition 

Abb. 2. Vertreter der l. und 2. Expedition vom 
Roten Kreuz sowie Prof. Reich zu Besuch in 

San Stefano. 

gedacht und uns in liebenswürdiger 
Weise durch Lebkuchen erfreut . 

Auf die türkischen und ägyp­
tischen K ollegen, die wir eingeladen 
hatten, waren der Anblick des bren­
nenden Baumes sowie die Weihnachts­
lieder von unverkennbarer Wirkung. 
Auch sonst wurde nach Möglichkeit 
kollegialer Verkehr gepflegt. Außer 
dienstlichem Ineinanderarbeiten waren 
sie häufig abends unsere Gäste, wo­
für sie uns im Grand Hotel des Bade­
ortes, das bis vor kurzem noch Qua­
rantäne war, ein opulentes Essen gaben. 
Für Zusammenkünfte mit den anderen 
Herren vom Roten Kreuz, der Expe­
dition Dr. Lie b ert und Dr. Luxe m­
bourg, zu denen sich auch Kollege 

Dreye r einfand , sowie mit dem in Konstantinopel lebenden deutschen Professor 
Ei sen und den Professoren Reich und Bier wurde als jour fixe der Sonnabend 
abend ausersehen, den sich jeder nach Möglichkeit freizuhalten suchte. Besondere 
Erwähnung verdient das im Hotel Tokatlian am 28. Dezember zu E hren der 
fremden Missionen von der Stadt gegebene Diner, bei dem Kollege Lie bert auf 
die schmeichelhaften Worte der Anerkennung seitens der Türken für das Deutsche 
Rote Kreuz in deutschen Worten dankte. 

Sylvester und Neujahr tauchten unter der Arbeit unter. 
So nahte allmählich der Tag, an dem Professor Reic h die Tätigkeit der Ab­

ordnung als erledigt betrachten konnte. Die Hauptarbeit, die Aufst ellung und 
Einrichtung der Baracken, die Ebnung der Mittel und Wege zur rationellen Kranken­
beköstigung und Pflege, die bakteriologische Festst ellung der einzelnen Cholera-, 
Ruhr- und Typhusfälle und damit die Möglichkeit, sie spezifisch in besonderen 
Baracken zu trennen und Kontaktinfektionen zu vermeiden, die Vornahme der 
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Det-:infektion. die Ausführung planmäßiger und zielbewußter Seuchenbekämpfung 
und die Einrichtung von hygienischen Erfordernissen und Maßnahmen waren 
sämtlich verwirklicht. 

Laboratorium, Baracken und Haus wurden von der dritten ägyptischen lVIis­
Rion ii.lJernommcn, die aus 14 Ärzten, vier Apothekern und 12 Heilgehilfen bestand, 
und am 4. ,J annar übergeben. 

Da FrofesRor Reich auch in Beylerbcy abrüsten wollte - was sich jedoch 
namentlich durch den Staatsstreich der Jungtürken in die Länge zog -- und für 
mich sich ein geeigneter Wirkungskreis nicht mehr bot, so trat ich im Einver­
ständnis mit dem Agyptischen Roten Halbmond und dem Zentralkomitee in Berlin 
die Heimreise an. 

Die Rehwestern kehrten zur Stammabordnung in Beylerbey zurück, Schwester 
Gertrud nach Gülhane, während .Frl. Schultz ihre Dienste der dritten Ägyptischen 
::\Iission zu widmen beabsichtigte. 

Ich nehme an dieser Stelle Gelegenheit, die Mitarbeit der beiden Schwestern 
~-\nna und )dice hervorzuheben. Beide haben sich vorzüglich bewährt. Ihre 
~-\ufgaben erledigten sie mit großem Eifer und mit nicht zu übertreffendem Schneid, 
wodurch sie sich Rchon durch die sofortige Bereiterklärung bei der Aufrollung der 
Elan Stefano- Frage auszeichneten. Auch verdienen sie für die Bewältigung von 
häuslichen ~-\rbeiten, Rpeziell für die Zubereitung der Kost für Kranke und Gesunde 
uneinge~<chränktes Lob. Diese Fähigkeiten, in Verbindung mit ihrer guten Schulung, 
dient-:tlieh wie außerdienstlich, ihrem Gefühl der Verantwortlichkeit und ihrer Ge­
wissenhaftigkeit haben sie neben ihren positiven Leistungen zu Mitarbeiterinnen 
gemacht, deren ieh mich stets gern und dankbar erinnern werde. 

Über die spezielle dienstliche Tätigkeit des DetachementR sowohl im Labora­
torium wie in den Baracken berichte ich in dem Folgenden, ebenso über die 
Geschichte der EntHtchung, ~-\usbreitung und Bekämpfung der Cholera: 

Während der Gm:undhcitszustand beider Heere, der bulgarischen wie der türki­
schen c\rmee, bis ~ur Schlacht von Lüle-Burgas in keiner Weise als schlecht ~u 
bezeichnen war. traten 8-10 Tage nach dieser Schlacht die ersten Cholerafälle auf. 

Da festzustellen war, daß im bewohnten Bereich des engeren Kampfplatzes, 
sowie im ~-\ufman;chgcbiete beider Heere Cholerakranke sich nicht befunden hatten, 
::;o mußte Hofort der Verdacht auf eine Einschleppung durch Dauerausscheider 
oder Bazi I l e n träger fallen. Diese Vermutung verdichtete sich fast zum sicheren 
Schluß. da die en:ten Choleraerkrankungen bei syrischen Truppen auftraten, die einmal 
nur teilwei,.;e und mangelhaft eine Quarantäne durchgemacht hatten und zvveitens aw; 
einer Gegend stammten, in der Cholera endemi~,eh besteht. Da aber auch in diesem 
syrischen ~bch~,chu b Hich Cholerakranke nicht befanclen, so mußte man annehmen, 
daß DauenwRscheidcr oder Bazillenträger unter ihnen als Infektionsquelle in Be­
tracht kamen. DieH um so mehr, als von den syrischen Regimentern Teile aus der 
Gegend von Damaskus stammten, wo vor kurzem erde Cholera geherrscht hatte. 

Diese~\ uffassung der Einschleppung darf als zweifelsfrei gelten. Man hatte von 
Syrien aus die türki~'che Heeresleitung ctuf die Möglichkeit und Gefahr einer Ein-
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schleppung aufmerksam gemacht und eine Verwendung dieser Truppen nur als letzte 
Reserve empfohlen. Die Verluste von Kirk-Kilisse, die ein größeres Truppen­
aufgebot notwendig machten, vielleicht auch türkischer Fatalismus ließen diese 
Mahnung unbeachtet. 

Etwa 1-2 Wochen nach Ankunft der verdächtigen Truppenteile traten bei 
einer Abteilung eines syrischen Regiments mehrere Fälle von Cholera auf, die so­
fort erkannt und später durch das Lehrkrankenhaus Gülhane (Professor Wieting) 
bakteriologisch bestätigt wurden. An eine strenge Isolierung bzw. geregelten so­
fortigen Abschub war jedoch bei dem in völliger Verwirrung zurückweichenden 
Heere nicht zu denken, und so war es nicht verwunderlich, daß trotz eines über­
stürzten Abtrausportes der Kranken nach Stambul per Bahn größere Gruppen 
innerhalb desselben Regimentes erkrankten und starben, die wieder neue Kon­
takte setzten und die wenigen Wasserentnahmestellen, auf die große Truppen­
verbände gemeinsam angewiesen waren, infizierten. So häuften sich innerhalb 
weniger Tage die Erkrankungen zu einer Höhe, deren Bekämpfung und Beschrän­
kung sich die Heeresverwaltung als nicht gewachsen zeigte. 

So überließ man die Kranken, Sterbenden und Toten zum Teil sich selbst, 
zum Teil beförderte man sie mit seuchefreien chirurgisch-Kranken per Bahn und 
Schiff nach der Hauptstadt, alles gegen die warnenden Ratschläge der Sanitäts­
leitung. Durch die beispiellose Verwirrung des Rückzuges, der sich nur mit dem 
des Napoleonischen Heeres über die Beresina vergleichen läßt, gerieten Cholera­
kranke, Gesunde und Verwundete durcheinander. Wer sich noch schleppen konnte, 
ging mit, bis er irgendwo zusammenbrach und hilflos liegen blieb. 

Dadurch wurden immer weitere Kreise gezogen, so daß, als bei den Höhen 
von Tschataldscha Halt gemacht wurde, der größte Teil der erschöpften und 
ausgehungerten Armee von zahllosen Infektionsquellen durchsetzt war. Erst 
hier konnte eine an Organisation erinnernde Bekämpfung der Cholera, zu der sich 
noch Typhus und Ruhr gesellt hatten, einsetzen. 

Letztere beiden Seuchen hatten als gewohnte Kriegsseuchen in den völlig 
widerstandslosen und durch kaum glaubhafte Entbehrungen und Unbilden der 
Witterung physich und psychisch entkräfteten Körpern einen geeigneten Nähr­
boden gefunden. Die Schilderungen stimmen überein, daß die Truppen mehrmals 
3-4 Tage ohne einen Bissen Brot oder Wasser in ständiger körperlicher oder 
seelischer Anspannung aushalten mußten; dazu kamen die unaufhörlichen Regen­
güsse und das Lagern auf nassem, durchweichten Boden ohne Heu oder Stroh. 

Die großen Abtrausporte waren unterdessen, per Bahn und per Schiff über 
Siliwri durch das Marmarameer nach Konstantinopel dirigiert, dort angelangt. 
Neue Schübe nach dorthin unterblieben aber nach der Besetzung Tschataldschas 
vorläufig, da die Hoffnung, dort genügend Isolierungsräume finden und Baracken 
aufschlagen zu können, sich später als trügerisch erwies. 

Bei den Bulgaren war inzwischen die Cholera auch eingezogen. Ihre bis 
zur Schlacht von Lüle-Burgas seuchenfreien Truppen hatten die Keime in den 
von den Türken verlassenen Lagern speziell aus verseuchten Wasserquellen auf­
genommen und nun ihrerseits auf gleiche Weise und mit gleicher Schnelligkeit im 
eigenen Heere verbreitet. 
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Bei der rücksichtslosen Art der Bulgaren, die Verwundeten und Toten liegen 
zu lassen, nur mit dem Ziele vor Augen, so schnell als möglich siegreich vorwärts 
zu dringen und die Hauptstadt des Landes in ihren Besitz zu bekommen, wurden 
auch die ersten Cholerakranken sich selbst überlassen, da sie ja vermeintlich nur 
ein Hindernis darstellten. Allmählich hatte aber die Seuche in gleicher Weise, wie 
auf türkischer Seite, zugenommen ~ trotz aller gegenteiligen, selbst "amtlichen 
Berichte" von bulgarischer Seite, (noch im Dezember wurden in Berlin 15 Cholera­
laboratorien bestellt!) ~ und die Offensivkraft des bulgarischen Heeres erheblich 

geschwächt. 
Die \'ersuche der physisch und psychisch erschöpften Armee, die Tschataldscha­

linie der Türken mit einem letzten Gewaltstoß zu durchbrechen, scheiterten daher. 
Das Übereinkommen eines vVaffenstillRtandeR \Var infolgedessen für beide Teile 
eine unbedingt erforderliche Maßnahme, um die Heere noch einigermaßen schlag­
fertig zu erhalten. 

UnterdeRsen hatte in Konstantinopel selbRt die Seuche ihren Einzug ge­
halten. Zu Schiff und auf der Bahn waren über 10 000 Verwundete, Kranke und 
Sterbende, außerdem endlos lange Züge von Ochsenwagen mit halbverhungerten 
und kranken Flüchtlingen eingetroffen. Da an eine systematische linterbrin­
gung nicht zu denken war, die vorgesehenen "Räumlichkeiten, Krankenhäuser, 
Schulen, Kasernen URW. zum Teil mit Verwundeten schon belegt waren, so 
überließ man in ohnmächtiger Fassungslosigkeit die Ankommenden zum Teil ihrem 
SchickRal. 

Um den Rahnhof in Stambul, namentlich auf der Serailspitze lagen gegen 
5000 Mann unter freiem Himmel. Es sei jedoch mit Nachdruck betont, daß ent­
gegen den maßlosen Schilderungen unorientierten Zeitungen diese Tausende nicht 
alle Cholerakranke waren, sondern Rämtlich unter Quarantäne stehende "gesunde" 
und kranke Verwundete, Entkräftete und Hinfällige, darunter natürlich auch 
Cholera-, Ruhr- und Typhuskranke. Eine nicht unerhebliche Anzahl dieser 
Quarantänepflichtigen starb in den beiden ersten Tagen und wurde in einem 
Mm:sengrab klanglos der Erde übergeben. 

Unschlüssig, wohin mit den Tausenden, deren Zahl durch weitere Transporte 
auf ca. 15 000 angewachsen war, griff man zu dem verzweifelten Ausweg, sie in 
den geräumigsten Moscheen unterzubringen, ein Wagnis, das für den Stadtteil 
Stambnl hätte katastrophal enden können. 

Wäre es nach vVieting PaRchas Plane gegangen, überhaupt keine Kranken 
und Verdächtigen nach der Metropole zu bringen, so wären alle Konsequenzen, 
die die Verseuchung einer Großstadt mit sich bringen muß, erspart geblieben. 

Professor Wieting, hatte der Regierung, wie der Heeresleitung den ebenso 
einfachen wie zweckdienlichen Plan vorgelegt, alle Choleratransporte nach der Insel 
Antigone, einer der im Marmarameer liegenden Prinzeninseln, abzuschieben, wo 
eine völlige, natürliche Isolierung gegeben und gewährleistet war, und als dies ab­
gelehnt wurde, wenigstens die künftigen Transporte schon 12 km vor Konstantinopel 
abzuleiten. Diesem Plane folgte man, wie erwähnt, nicht. So blieben in der Aj a 
Sophia über ßOOO Soldaten, darunter viele noch nicht Infizierte und Verletzte, 
nicht viel wemger in der großen Ach med-Moschee und den übrigen Moscheen 
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Stambuls. Mehrere tausende Quarantänepflichtige wurden m den am Bm>porus 
liegenden Dörfern und auf den dort liegenden Dampfern untergebracht, deren genaue 
Zahl nie festgestellt werden wird. Ein dritter Schub endlich ging nach der 
asiatischen Seite, nach der großen Selimje-Kaserne, wo sich eine gute Quarantäne 
ermöglichen ließ. Kleine Abteilungen nahmen einzelne Krankenhäuser, Missionen 
und vor allem die Infektionsabteilung von Gülhane auf. 

Zu vermeiden war es bei dieser Planlosigkeit der Bekämpfung nicht, daß auch 
die noch relativ freien Stadtteile Pera und Galata jenseits des "Goldenen Hornes" 
durch größere Kontaktreihen infiziert ~wurden - meist durch die in den Straßen 
umherziehenden und -fahrenden Emigranten. 

Für den Epidemiologen erscheint es fast wie ein Wunder, daß trotz dieser, 
unserer planmäßigen Seuchenbekämpfung diametral gegenüberstehenden Versuche 
zur Eindämmung der Seuchen nicht die ganze Hauptstadt einer Pandemie zum 
Opfer fiel, zumal bis jetzt - wiederum trotz dringendem Anraten von sachver­
ständiger Seite- noch keine Schritte getan waren, den Derkos-See, die Wasser­
quelle Konstantinopels im Norden der Stadt, dessen Zuflüsse zum Teil verseucht 
waren, durch einen wirksamen Militärkordon abzusperren und durch fliegende 
Laboratorien täglich bakteriologisch untersuchen zu lassen. 

Man hielt selbst zum Teil in gebildeten Kreisen, unter höheren Offizieren 
dasVorliegen einer echten Cholera noch nicht für erwiesen - trotz der großen Zahl 
der Opfer-· und betrachtete eine Absperrung der Moscheen neben der Desinfektion 
der Umgebung für einen ausreichenden Schutz. Dabei ließ man die kranken Flücht­
linge ruhig in den Hauptstraßen herumziehen, in die Kauf- und Kaffeehäuser gehen 
und entließ obendrein jeden klinisch fieberfreien Mann als "gesund" teils nach 
der Heimat, teils zur Truppe zurück. Diese leichtsinnigen Maßnahmen durften 
nicht ohne spätere Folgen bleiben. 

So bildete sich ein Zustand dumpfer Spannung, unheilkündender Um;icher­
heit heraus, demgegenüber die Regierung ohnmächtig war, da rüe den geeigneten 
Zeitpunkt, wie erwähnt, leider versäumt hatte, um den Bach, der inzwischen zum 
Strom angeschwollen war, einzudämmen. 

In der Erkenntnis der Sachlage und nicht zuletzt durch einen gewissen 
Druck, die warnenden Stimmen und prophylaktischen Maßnahmen der diplo­
matischen Vertreter des Auslandes veranlaßt, trat der "Internationale Sanitätsrat·· 
in Aktion, jene seit 1840 datierende Gesundheitsbehörde, deren Aufgaben und 
Befugnisse durch die internationalen Konferenzen in Rom, Venedig und Paris 
festgelegt worden sind. Seine Rekonstituierung darf als Grundstein organisierter 
Seuchenbekämpfung angesehen werden, denn ihre Maßnahmen zeigten System, 
da sie ja unabhängig von der Regierung war und dadurch größeren Spielraum 
hatte. Im allgemeinen führte sie nur die ihr von Wieting Pascha vorge­
schlagenen Maßnahmen aus. 

Zunächst wurde die sofortige Evakuierung der in den MoBcheen, Schulen, 
Dampfern, Kasernen untergebrachten Cholera- bzw. Typhus- und Ruhrkranken 
angeordnet. Die Cholerakranken wurden nach den außerhalb der Stadt gelegenen 
großen Hospitälern Malteppe und Ildis gebracht, die Ruhr- und Typhuskranken 
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nach den Infektionsabteilungen in den an der Peripherie liegenden Kranken­
häusern, unter anderen auch nach Gülhane, später auch nach einigen von dem 
"Internationalen Sanitätsrat" selbst errichteten modernen Baracken, wo die Hilfs­
aktion der fremden Missionen einsetzte. 

Alle übrigen Internierten wurden einer exakten Quarantäne unterworfen, 
dann - bei negativem Ergebnis - nach der Quarantänestation Kawack am 
oberen Teil des Bosporus zwecks Desinfektion transportiert und von da nach der 
großen Selimje-Kaserne auf dem asiatischen Stadtteil Skutari, wo eine letzte 
Beobachtung von mehreren Tagen stattfand. 

Die zweite Maßnahme des "Internationalen Sanitätsrats" war die Verschärfung 
des Quarantänewesens. Für die aus dem Schwarzen Meer kommenden Schiffe 
wurde Kawack, für die aus den Dardanellen (Syrien, Mekka usw.) kommenden 
Tabuk eingerichtet. Hier fand die Besichtigung durch die an Bord kommende 

ärztliche Kommission statt, deren Maßnahmen im wesentlichen den unseren ja 
parallel gingen. Gleichzeitig vollzog sich in diesen Quarantänestationen die Des­
infektion von Wäsche, Uniformen etc. im großen Stile, auch für die Desinfektion 

des Körpers war in den gleichzeitig als Lazarett dienenden Anstalten genügend 
Gelegenheit vorhanden. 

Die dritte wirksam durchgeführte Maßnahme - die umfangreichste und 
kostspieligste zugleich - war die Desinfektion der Bahnhöfe, Eisenbahnwagen, 
Bahndämme und vor allem der Moscheen, sowie die Bestattung der Leichen. 

Als Desinfektionsmittel wurden verwendet : Chlorkalk und Chlorkalkmi!ch, 

Sublimat und Formalin. Die Matten der Aj a Sophia wurden durch Feuer ver­
nichtet; über eine Woche brauchte man, um die 6-8 Lager durchnäßterund ver­
faulter Unterlagen zu verbrennen. Kalk und Chlorkalk waren aufgebraucht, da­

her war man genötigt, mit Sublimat die Steinböden und Marmorteile dieses riesigen 
Gebäudes abzuscheuern, die vielen vergoldeten Metallteile dagegen mit verdünnter 
Formalinlösung abzureiben. 

Die Eisenbahnwagen und Bahnhofsräume wurden mit kochendem Wasser 

vorgereinigt, das, aus den Kesseln der Lokomotiven herübergeleitet, in ausreichender 
Menge zur Verfügung stand, dann mit Sublimatlösung bzw.- soweit vorhanden­
mit Kalk und Chlorkalkmilch gründlich gescheuert. 

Das Gelände zwischen und neben den Schienen wurde mit Kalkmilch oder 
Kalkpulver behandelt, das trockene Gras verschiedentlich mit Petroleum be­
gossen und verbrannt. Im allgemeinen wurde fast überreichlich und gründlich des­
infiziert, so daß die mit Kalk bestreuten Häuser und Gebäude, sowie deren Umgebung 
m weitem Umkreis wie beschneit aussahen. 

Der Zugverkehr (die Pferdebahn Konstantinopels hatte schon zu Beginn des 
Krieges ihren Betrieb eingestellt, da die Pferde in der Front gebraucht wurden) 

schloß weiter das Publikum aus. Der Lokalverkehr zwischen den einzelnen 
Stadtteilen der kleinasiatischen Seite und den Vororten mitte1st Schiffen blieb da­

gegen unberührt von Maßnahmen; nur an den Anlegeplätzen fand eine oberflächliche 
Kontrolle über etwa nach Kleinasien eingeschleppte Kranke statt. Andere Maß-

BPrichte des Hoten l~reuzc~. 41 
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regeln betrafen die Desinfektion der Privathäuser, die gemeinsam von der Stadt­
präfektur und dem "Internationalen Sanitätsrat" durchgeführt wurden. 

Auch die Beerdigung der Leichen wurde nach einheitlichen Gesichtspunkten 
geregelt. Für jeden in den Moscheen Gestorbenen wurde ein Holzsarg beschafft, 
der eine Zinkauskleidung hatte. Als Beerdigungsort wurde ein geeignetes Terrain 
vor dem Adrianopeler Tor, sowie auf kleinasiatischer Seite in Sku tari ausgewählt. 
Nach Entleerung der Moscheen blieb diese Maßregel den einzelnen Krankenhäusern 
bzw. den Barackenverwaltungen überlassen. 

Schon zu Beginn seiner Wirksamkeit hatte der "Sanitätsrat", worauf Wie­
ting Pascha aber mit Nachdruck vergebens hingewiesen hatte, den Schutz der 
Hauptstadt durch ständige bakteriologische Kontrolle der Wasserleitung im Auge. 
Der Derkos-See wurde daher im ganzen Umfange abgesperrt und seine Zuflüsse 
sowie die Konstantinopeler Wasserleitung wurden einer täglichen peinlichen Kontrolle 
von Sachverständigen unterworfen. Dieser Maßnahme ist das Ausbleiben einer 
Wasserinfektion zu danken. 

Eine bedeutungsvolle Maßregel schließlich, die eigentlich schon am Anfange 
nach Professor Wieting Paschas Projekt hätte durchgeführt werden müssen, war 
die prophylaktische Fernhaltung der Cholerakranken vom Weichbilde der Haupt­
stadt. 

Zu diesem Zwecke wurde der Plan gefaßt, die Krankentransporte schon etwa 
15 km entfernt bei der Bahnstation San Stefano abzuleiten. Dort breiten sich zu 
beiden Seiten der Bahnstrecke große Wiesen und Weideplätze aus, die als besonders 
geeignetes Terrain zur Unterbringung großer Menschenmengen erschienen. 

San Stefano, durch den hier erfolgten Präliminarfrieden zwischen Rußland 
und der Türkei (1878) historisch geworden, ist ein am Marmarameer idyllisch ge­
legener Badeort, dessen Lage - im Westen auf steil abfallenden Kreidefelsen, die 
sich im Süden zu einem schönen Badestrand abflachen - mit seinen freundlichen, 
von großen Gärten umgebenen Landhäusern inmitten kräftiger Seeluft bei einem 
weiten Ausblick auf die Prinzeninseln im Marmarameer dem Orte ein romantisches 
Gepräge verleiht. Auf den Blumenwiesen, die den Ort halbkreisförmig umgeben, 
wo sonst nur Herden weiden, hielt der Tod reiche Ernte. Die ersten Transporte, 
die hier nach dem neuen Plane endeten, verwandelten das von seinen Bewohnern 
fluchtartig verlassene Städtchen zu einem unbeschreiblich grausigen Heerlager. 

Der erste Transport hatte von Tschataldscha in einer Nacht mehrere 
Tausende Gesunder, Kranker, Sterbender und Toter gebracht, die auf freiem Felde 
ihrem Schicksal überlassen werden mußten. Beim Öffnen der Wagen fielen Tote 
in großer Zahl heraus, die die Böschung hinunterstürzten und liegen blieben. Die 
Kranken, ausgezehrt und völlig entkräftet, starrend von Ungeziefer, von Kot und 
Urin durchnäßt, versuchten sich kriechend nach einem gegen die Unbilden der 
Witterung einigermaßen geschützten Ort zu schleppen, den es jedoch nirgends gab. 
Unterkunftsräume waren nicht vorhanden, und die projektierten Baracken noch 
nicht fertig. In unverantwortlicher Konzilianz hatte der Kommandant des Ortes 
die Besitznahme von großen Privathäusern generell verboten, trotzdem sie leer 
standen. Hunderte und aber Hunderte wären so der Pflege, Beköstigung und Be-
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handlung zugängig gemacht worden, während sie draußen elend zugrunde gingen. 
Tausende lagen auf den Wiesen ohne Proviant, ohne Brot, ohne Wasser, ohne Pflege 
und anfangs ohne jegliche ärztliche Versorgung. Zwei junge Militärärzte hatten die 
ärztliche Aufsicht über diese Kranken, denen sie naturgemäß Hilfe nicht bringen 
konnten. Acht bis zehn Tage lang lagen Hunderte von Leichenunbeerdigt umher, 
bis man endlich in Massengräbern - 40-60 Mann umfassend - die unglücklichen 
Opfer bettete. Die griechische Schule war der einzige größere Raum, der Kranke 
hätte aufnehmen können. Nach Tagen wurde er endlich aus einem Depot 
in ein Hospital verwandelt, in dem ca. 200 Kranke Aufnahme fanden. Privat­
personen, eine Deutsch-Engländerin, ein Amerikaner und zwei Engländer über­
nahmen mit großem Heroismus die Pflege, die im wesentlichen darin bestehen 
mußte, den fast verhungernden Menschen eine Suppe und ein Stückehen Brot 
zu reichen. 

Hunderte starben, deren sofortige Beseitigung und Bestattung technisch un­
möglich war. 

Am 26. November war durch die zahlreichen größeren und kleineren Trans­
porte - die, wie nochmals be­
merkt sei, von jetzt nicht mehr 
nach Konstantinopel gingen -
die Zahl der auf den Wiesen 
und Feldern umherliegenden 
Soldaten auf ca. 10 000 ange­
wachsen. Noch immer war es 
nicht möglich, sie alle unterzu­
bringen. 

Es hatten ursprünglich zwei 
Pläne bestanden. Der erste 
stammte von Wieting Pascha 
und bezweckte, die Transporte Abb. 3. Unbeerdigte Leichen auf der "Cholera wiese" . 

nicht mehr bis zur Bahnstation 
San Stefano gelangen zu lassen, sondern sie ca. 2 km westlich in der Richtung 
Hademkiöi-Tschataldscha anzuhalten. Hier sollten &--10 große Baracken mit 
Laboratorium, Feldküche, Apotheke etc. errichtet werden, während die wenigen 
belegten Privathäuser und die griechische Schule ihre Kranken behalten sollten, 
bis allmählich in den Baracken für die Überlebenden sich Platz fände. Ein wohl­
durchdachtes prophylaktisches Projekt, das vor allem auf die Fernhaltung der 
Kranken von dem Orte selbst Wert legte. Nach osmanischer Gepflogenheit, 
vielleicht aus Antipathie gegen den Vorschlag des deutschen Arztes, dessen 
Tatkraft und Umsicht die Regierung die ganze Bekämpfung und Oberleitung 
anvertraut hatte, stieß man den Plan um und führte dafür einen eigenen, aller­
dings minderwertigen aus. Vielleicht hielt der Kommandant den Transport für 
zu beschwerlich und die Maßnahmen für zu weitgehend. Fragte mich doch ein 
hoher Offizier beim Besuch des Laboratoriums, ob denn wirklich Cholera 
vorliege. 

41* 
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Der Kommandant von San Stefano setzte einstweilig semen Plan durch, 
daß die Baracken gegenüber dem Bahnhof San Stefano aufgebaut wurden. Leider 
fehlten Abortanlagen, sowie Öfen, Fenster, Betten, auch war in nächster Nähe 
kein Gelände zur Bestattung geeignet; außerdem fluteten die Kranken durch den 
ganzen Ort, verunreinigten die offene Straße, verseuchten die Brunnen, Häuser etc. 

Abb. 4. Eine unserer Baracken mit vorliegenden Totenzelten. 

Bald sah man den Unwert, ja die Gefahr des Gegenprojektes ein und entfernte 
mit ihm auch seinen Urheber; dagegen wurde mit einer für den Orient ungewohnten 
Schnelligkeit das Barackenlager oberhalb Stefanos aufgeschlagen. In wenigen 
Tagen entstanden hier sechs große Baracken, die je 120 Betten faßten, außerdem 
das Laboratorium, eine Apotheke, ein Totenraum, ein Depot für Barackeneinrich­

Abb. 5. Inneres der ersten Cholera-Baracke in San 
Stefano. 

tungsgegenstände, Betten, Stroh, 
Laternen, Bettzeug, Wasserkoch­
apparate etc. Jede Baracke aus 
rohem Holz, an Ort und Stelle 
gezimmert, konnte in zwei große 
und vier kleine Räume geteilt 
werden. Diese letzteren dienten 
als Schlafraum für die ärztliche 
Nachtwache, als Aufbewahrungs­
raum für Brot , Wasser und 
Medikamente, ein dritter für 
die Nachtwache des Pflegeper­
sonals und ein vierter für Ge­
räte, Tragbahren usw. 

Zwei eiserne Kanonenöfen 
mit über Dach geleiteten Schorn­

steinen, Schiebefenstern, massive eiserne Bettstellen mit Strohsäcken bildeten das 
wesentlichste Inventar. Und es herrschten peinliche Ordnung und Sauberkeit 
innerhalb der Baracke. Jedes Bett hatte seine Krankengeschichte und seine 
Fieberkurve. 

In Verbindung mit jeder Baracke stand ein Abort, der nach orientalischer 
Art nur einen kreisförmigen Ausschnitt in dem Holzboden hatte. Die Ausschei­
dungen gelangten in eine schräg nach einer Kalkgrube abfallende Rinne. 
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Der ärztliche DienRt wurde in der unserer Mission zur Verfügung geRteilten 
Baracke von uns drei Ärzten (außer mir ein ägyptischer Arzt Dr. 0 mar und der 
engliRche Dr. Steven) verRehen, denen die türkischen Kollegen Dr. Abdul Ka­
dir, Dr. NaRRim und Dr. Suliman zur Seite standen. 

DaR Personal war türkisch, jedoch hatten die Oberleitung des PflegedienRtes 
unRere SchweRtern vom Roten Kreuz, denen sich, wie erwähnt, eine Schwester vom 
Lehrkrankenhaus Gülhane sowie eine deutsche Dame freiwillig angeschlossen 
hatten. Die übrigen Baracken wurden von türkischen Ärzten mit türkischem 
Personal allein ver::;orgt. Die Feldküche war nach deutschem Muster erbaut und 
auRreichend eingerichtet, um sämtliche Baracken mit Suppen und einfachen Ge­
richten zu versorgen. Depot, Apotheke, Totenraum waren zweckentsprechend 
improvisiert. 

DaR bakteriologiRche Laboratorium nach .:\rt der Feldlaboratorien von R o­
bert Koch (von der Firma F. und M. Lttutenschläger-Berlin) wurde in zwei 
von den vier kleineren Räumen untergebracht, die zwischen den Hälften einer Ba­
racke lagen. In dem einen Raum wurden die bakteriologischen Arbeiten ausge­
führt, der andere diente mir als Nährbodenküche, Aufwaschzimmer und Desinfek­
tionsraum. Bei dem Bretterbau war es schwierig, auch nur einigermaßen zu im­
proviRieren; namentlich die Erhaltung gleichbleibender Temperatur im Brutschrank 
war >Yegen deR Rtarken Windes, der vom Meer über die Baracke hinfegte, schwierig. 

Die DeRinfektion der Bett- und Leibwäsche wurde in der Weise vorgenommen, 
daß die1-\e in große Bottiche mit 3°/0 Sodalösung oder auch 2°/0 Lysollösung gelegt 
und nach einer Stunde mit heißem \Vasser gewaschen wurde. Die Unachtsamkeit 
bei Behandlung der noch nicht genügend desinfizierten Wäsche forderte gleich 
in den ersten Tagen ein Opfer unter dem türkischen Personal. 

Die DeRinfektionsapparate (von der Firma Rietschel & Henneberg, Kassel) 
wurden unter ärztlicher Kontrolle von türkischen Sanitätssoldaten bedient, das 
desinfizierte Material in einem besonderen Raume untergebracht. Die Apparate 
arbeiteten zur Zufriedenheit, leider teilten sie das Schicksal der Lebenden be­
züglich ::\langels an Nahrung. Kohlen fehlten oft tagelang; hierdurch wurde ein 
ordmmgsmäßiger Betrieb oft unmöglich gemacht. 

DaR Bestattungswesen wurde in primitivster Weise geregelt. Die Gestorbenen 
wurden in Zelten gesammelt, leider entkleidet oft so hingelegt, daß man bei 
leichtem Winde in dem Totenzelt die Reihe der Unglücklichen schon meterweit 
sehen konnte, für die Neuankömmlinge besonders, die oft stundenlang an dieser 
Stelle \\"arten mußten, ein wenig trostvoller Anblick. Hatte die Zahl eine be­
stimmte Höhe erreicht, wurden sie zeitig morgens mitte1st \Vagen nach den ca. 
10 Minuten entfernten Massengräbern gefahren, wo eine 10 m tiefe und ca. 4 m 
lange Grube, mit viel Chlorkalk ausgekleidet, die Opfer aufnahm. Durchschnittlich 
wurden 20 Leichen in einer Grube bestattet. Die Gräber waren ähnlich einer 
Spargelfeldanlage konstruiert, beetartig nebeneinander, der aufgeworfene Hügel 
ca. 3 ' 4 m hoch; der Abstand zweier benachbarten betrug etwa l m. 

Der Plan der Bekämpfung war folgender: Die Kranken der Transporte, die 
jetzt etwa 2 km vor der Bahnstation San Stefano hielten, wurden von dort teils per 
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Wagen, teils mitte1st Tragbahren oder zu Fuß, je nach dem Krankheitszut'tand, 
nach den einzelnen Baracken gebracht. 

Die als Cholerakranke oder -verdächtige von der Front angemeldet waren, 
kamen in die Cholerabaracken, die Ruhr- und Typhuskranken und -verdächtigen 
in die Ruhr- bzw. Typhusbaracken. Unklare Fälle wies man in ein großes Quaran­
tänezelt, wo sofort die bakteriologische Untersuchung einsetzte. Alle Kranken 
wurden bakteriologisch untersucht, um Fälle nur einer Krankheitsform innerhalb 
einer Baracke zu haben und die klinische Diagnose zu stützen, nicht zuletzt im 
wissenschaftlichen Interesse, um einen genauen Anhaltspunkt für die Dauer der 
Ausscheidungen zu bekommen und damit auch praktisch den Zeitpunkt einer 
bedenkenlosen Entlassung festzustellen. 

Die Wasserversorgung fand einheitlich durch mehrere, in jeder Baracke auf­
gestellte Wasserkochapparate nach der Art russischer Samowars statt. (\Vasser 
wird durch eine zentral in einem Metallzylinder angebrachte Hohkohlenfener­
anlage ständig im Kochen gehalten.) Diese Form einwandfreier Versorgung ver­
diente aus ökonomischen und praktischen Gründen auch bei uns eingeführt zu 
werden, da der Apparat gut funktioniert, leicht transportabel und billig ist. 

Zur Ermöglichung einer geordneten Seuchebekämpfung war vor allem das 
Laboratorium beordert worden, dessen Leitung mir oblag. 

Neben Untersuchung jeglichen Materials, das zur Klärung der verschiedensten 
Krankheiten beitragen konnte, dienten die Laboratoriumsarbeiten vor allem der 
Erkenntnis der Cholera, des Typhus und der Ruhr. 

Mit der bakteriologischen Tätigkeit waren für den Leiter des Laboratoriums 
auch hygienische Aufgaben verbunden. Diese betrafen die Überwachung der ~mni­
tären Verhältnisse des ganzen Barackenlagers, die Versorgung mit eimYandfreiem 
Trinkwasser, die Kontrolle der Desinfektion am Krankenbett und der Abgänge in 
den Baracken, sowie die Aufsicht über die Desinfektionsanstalt, die Beschaffung 
ausreichender Ernährung, das Bestattungs- und Transportwesen, endlich die Maß­
regeln, um ein Übergreifen auf die Zivilbevölkerung von San Stefano zu verhüten. 

Daß letzteres fast völlig erreicht wurde, ist bei dem innigen Konnex, in den 
die Einwohner mit den Soldaten, gesunden und kranken kamen, bei der anfangs 
herrschenden völligen Verwirrung und Planlosigkeit in der Unterbringung der 
Kranken nahezu unverständlich. Die gemeinsame Benutzung der \Vasserquellen, 
der Kaffeehäuser usw. war ja durchaus zur Übertragung geeignet, vor allem war 
die Gefahr der Keimübertragung durch infizierte Brunnen innerhalb der Stadt 
mehr als wahrscheinlich. 

Durch die Untersuchungen an Ort und Stelle, sowie durch die der mitgenom­
menen Wasserproben im Kgl. Untersuchungsamt Stettin habe ich einen auffaltend 
hohen Chlor- und Kalkgehalt des Wassers festgestellt (24 Härtegrade). leh glaube, 
die Sterilität und Nichtinfektiosität dieses zweifellos infiziert gewesenen Brunnens 
auf die keimtötende Wirkung der beiden in ihnen in auffallend großen Mengen 
vorhandenen chemischen Substanzen zurückführen zu können. 

Die Maßnahmen zur Verhütung der Seuche unter der Zivilbevölkerung be­
schränkten sich im wesentlichen auf folgendes: Sperrung des Eisenbahnverkehrs 
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von und nach San Stefano, Einrichtung einer Quarantänestation (Grand Hotel 

San Stefano, wo Dr. Bumiller starb) am Anlegeplatz der Dampfer für krank­

heitsverdächtige Passagiere. Die Kontrolle 'vurde aber sehr milde gehandhabt. 
Der Dampferverkehr war nicht zu untersagen, da viele Geschäftsleute in Kon­

stantinopel arbeiteten und in Stefano wohnten. In Konstantinopel war jedoch 
der Aufenthalt für "Reisende aus San Stefano" in den Hotels durch Anschlag 
verboten. (Die strenge praktische Ausführung konnte ich am zweiten Tage, als ich 
noch in einem dortigen Hotel wohnte, am eigenen Leibe erfahren.) Außerdem be­

standen die Vorkehrungen in einer ausgiebigen Desinfektion der grundlosen Straßen 
des Orts durch Chlorkalk, der zentimeterhoch lag, sowie durch Ausgießen von 
Kalkmilch in die Straßenrinnen. 

Ferner wurden Soldaten an den Zugängen zum Barackenlager und am Schiff mit 
großen Vorräten Sublimat 
aufgestellt, die mit reich­
licher EmsigkeitPassanten 
einer Dusche unterzogen. 

Der Zugang zu den 
Baracken wurde, solange 
die unmittelbar am Bahn­
hof noch in Benutzung 
waren, gestattet, nach 
dem neuen Barackenlager 
jedoch durch einen Kor­
don gesperrt. Auch die 
Errichtung von proviso­
rischen Chlorkalkdepots 
an verschiedenen Punkten 
der Stadt sei erwähnt. 

Abb. 6. Vor Tschataldscha. 

Vereinzelte Kontaktfälle kamen in den ersten Wochen vor, später gehörten 
sie zu den Seltenheiten, da die Bevölkerung zum Teil geflohen war, zum Teil auf­

geklärt wurde, und die Desinfektion der Häuser etc. in ergiebiger Weise durch­
geführt worden war. 

Da die Aufnahmefähigkeit der Baracken eine begrenzte war, und mehr als 
2000 Mann nicht untergebracht werden konnten, waren Erkundigungen an der 
Front, woher ja die Evakuierung von Infizierten stattfand, erforderlich, zumal 

die täglichen Rapporte über die Zahl und den Umfang der abgesandten Trans­
porte meist unvollständig waren. Diese Ermittelungen an Ort und Stelle zeigten 
bald, daß die Seuche, speziell die Erkrankungen an Cholera, im Abnehmen und 
gegen Ende Dezember, was akute Fälle anbetraf, als fast erloschen anzusehen war. 

Die zwischen Hademkiöi und Tschataldscha vorhandenen Baracken und 
:Feldlazarette, sowie das Offiziershospital in Hademkiöi beherbergten ebenfalls, 
wie die westlich in Hademkiöi gelegenen Choleralazarette und Baracken, wohl 

einige Hunderte subakuter Fälle von Ruhr und Typhus, jedoch keine frischen 
Cholerakranken. 
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Durch die getroffenen Isolierungsmaßregeln (es bestanden auch hier Quaran­
tänebaracken für noch ungeklärte Fälle und Baracken für die spezifischen Infek­
tionskrankheiten: Cholera, Typhus, Ruhr) waren jedoch Garantien geschaffen, 
daß bei gleichbleibenden äußeren Verhältnissen und fortschreitenden günstigen 
Ernährungsbedingungen eine neue Epidemie- zumal in der Winterszeit- wenig 
wahrscheinlich wurde. 

Dank aufopfernder Tätigkeit und zielbewußter Bekämpfung ging denn auch 
in San Stefano die Cholera nebst ihren Schwesterseuchen Typhus und Ruhr bald 
zurück. Die Mortalität, die anfangs die erschreckende Höhe von ca. 80°/0 aller 
Cholerakranken erreicht hatte, sank nach Wochen auf ca. 30--35°/0 . Hierbei darf 
man wohl einen Teil des Erfolges auf die ärztliche Behandlung, speziell die Ver­
abreichung von inneren Mitteln (verdünntes übermangansaures Natrium 0,5°,0 , 

mehrmals täglich 100 ccm!), Kochsalzinfusionen usw. rechnen, sowie auf die sorg­
fältige Pflege durch die Schwestern. Die Hauptsache der Behandlung war die 
Hebung des Kräftezustandes. Gerade hier haben unsere Schwestern Vorzüg­
liches geleistet. 

Da in den ersten Wochen die Versorgung der Baracken mit Speisen eine 
unsagbar unvollständige und unregelmäßige war, der Ernährungszustand der 
Kranken sich nicht heben wollte, und viele des Hungers und der Erschöpfung 
starben, so richtete sich die Pflege der Schwestern vornehmlich auf die Zubereitung 
von Suppen (Mehl-, Sago-, Grieß-, Milchsuppen, auch Linsensuppe für die Rekon­
valeszenten) und auf Verteilung von Milch und Yoghurt. Man konnte schon 
nach einigen Tagen die belebende und kräftigende Wirkung geordneter und 
geeigneter Ernährungstherapie wahrnehmen, der mancher Soldat sein Leben allein 
zu verdanken hat. Nicht Schutz- oder Heilserum, nicht interne Arznei war hier am 
Platze, sondern zunächst die Hebung des Kräftezustandes, der ja immer auf einer 
gewissen Höhe stehen muß, wenn anders Serum oder innere Medizin wirksam 
angreifen sollen. 

Kontaktinfektionen im eigenen Lager kamen nur am Anfang und auch hier 
vereinzelt vor und zwar nicht selten in Gestalt von Doppelinfektionen von Typhus 
oder Ruhr mit der Cholera. Hier konnte ich bei einer größeren Reihe Erkrankter 
beide spezifischen Erreger nachweisen. 

Ferner waren von Interesse die wochenlang andauernden Ausscheidungen der 
Choleraerreger bei fast 50°/0 aller Cholerakranken. Diese Beobachtungen stehen 
im Widerspruch zu den zurzeit geltenden Ansichten, da Ausscheidungen über 
die zweite Woche hinaus bei Cholera nur in extrem seltenen ~~ällen zur Kenntnis 
der Literatur gekommen sind. Praktisch haben sie aber eine große Bedeutung, da 
man ja solche Ausscheider (ähnlich wie beim Typhus oder bei der Ruhr) nicht 
unbedenklich zu ihren Truppen oder allgemein dahin, wo sie mit mehreren Personen 
zusammenzuleben gezwungen sind, zurückschicken kann. Ich hatte auf Grund 
meiner Beobachtungen den Truppenführern, speziell dem Kommandanten von 
Stefano, dringend angeraten, solche Ausscheider nicht zur Front zurückzulassen, 
solange eine zweimalige (durch fünf Tage getrennte) Untersuchung von Stuhl und 
Urin nicht völlig negativ ausgefallen sei. Bei der immer unzureichenden Hygiene 
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im Kriege würde eine neue Epidemie in der türkischen Front durch solche Ausscheider 
mit Sicherheit anzunehmen sein. Die Heeresleitung folgte nach anfänglichem 
Zögern meinen geäußerten Bedenken und legte solche Ausscheider in Quarantäne. 

Die Frage, ob es Dauerausscheidung bei Cholera, d. h. über 10 Wochen an­
haltende Absonderung voll-virulenter Keime gibt, soll an anderer Stelle ausführlich 
erörtert werden. 

Wenn ich noch auf drei Punkte kurz hinweisen darf, so geschieht dies aus 
praktischen Gründen: 

Es hat sich für Massenverpflegungen speziell bei allen Formen von Darmkrank­
heiten die Yoghurt m i 1 c h als außergewöhnlich günstig für den Darm und die 
Hebung des Kräftezustandes erwiesen, so daß es als angezeigt erscheint, diese 
prophylaktisch auch bei uns im Kriegsfalle einzuführen, da ihre Anwendung sehr 
einfach und von jedermann leicht 
vorzunehmen ist, der Besitz eines Hefe­
rasens zum Weiterimpfen vorausgesetzt. 
In der Türkei wurde er sowohl in San 
Stefano als in Konstantinopel im großen 
hergestellt und in Einzelportionen nach 
der Front geschickt. 

Ferner verdienen die türkischen 
Wasserkochapparate zwecks Ste­
rilisation von Trinkwasser im Felde, 
im kleinen, in Zelten und Baracken 
und überall da, wo Wassermengen nicht 
gleich zur Stelle sind, wegen ihrer Un­
abhängigkeit von einer Wassersterili­
sationszentrale sowie wegen ihrer Billig­
keit und ihres leichten Gewichtes zwecks 
Transports eingehende Beachtung. 

Abb. 7. Inneres eines Feldlazaretts in San 
St efano. 

Drittens glaube ich meine Wahrnehmung bezüglich der Baracken nicht vor­
enthalten zu dürfen. Die aus rohem Holz in primitiver Weise gezimmerten Baracken, 
trotz äußerer Überkleidung mit Dachpappe, wie wir sie in Stefano hatten, und 
wie sie wahrscheinlich auch allerorts im Kriege in der Etappe entstehen mögen, 
sind für Kranke, namentlich für solche mit fieberhaften Erkrankungen in hohem 
Grade ungeeignet. Bei mäßigem Winde entstehen lokale Kälteströmungen durch 
die Ritzen der Wände hindurch, die das Auftreten von Lungenentzündungen und 
Gelenkrheumatismus begünstigen. Ein großer Prozentsatz aller Kranken erlag 
denn auch in Stefano der Lungenentzündung. Es wäre für die Kranken von hohem 
Werte gewesen und hätte vielen das Leben gerettet, wenn wir Döckersche oder 
transportable Baracken ähnlicher Systeme dort gehabt hätten, und man kann wohl 
sagen, daß man in Friedenszeiten nie genügend derartige Baracken wird in Reserve 
halten können. 

Zelte, selbst die vorzüglichen von der Firma Lederer & Co., Kassel mit Ven­
tilation und Schiebefenster, die in der Türkei ausgedehnte Verwendung fanden, 
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sind für Infektionskranke auch als Feldlazarett immer nur bedingt 
geeignet, da sie sich nie gleichmäßig und hinreichend erheizen und zweitens 
bei durchweichtem, nassen Boden eine modrige Luft entstehen lassen. Auch kann 
man die Kranken nicht zu ebener Erde lagern, sondern ist an das Mitführen von 
Betten gebunden. 

Soweit die eigenen Erfahrungen über San Stefano. 

Überblicken wir das Entstehen und den Ablauf der Choleraepidemie und den 
Gang ihrer Bekämpfung, so müssen wir gestehen, daß sie wie jedes Unglück auch 
ihre Lichtseiten gehabt hat, aus denen wir im negativen wie positiven Sinne lernen 
können. Negativ dürfte man das Unvermögen nennen, das die Türkei der ein­
dringenden Cholera gegenüber bewies. Ihre Komponenten sind: 

Völliges Versagen des Transport- und Verpflegungswesens an erster Stelle, 
Mangel an Initiative und Entschlossenheit., sowie Nebeneinander- statt In- und 
Miteinanderarbeiten der verschiedenen Behörden, völlige Verständnislosigkeit der 
Regierung für die modernen Forderungen der Hygiene, Langsamkeit aller Betriebe 
und Mangel an V orsorglichkeit, die zum größten Teil wohl auch in der fatalistischen 
Lebensauffassung begründet sein mag, Egoismus statt Altruismus der ausfüh­
renden Personen. Das Militär-Sanitätswesen, durch deutRohe Organisatoren refor­
miert (Professor Wieting-Pascha und Generalarzt Vollbrecht) und noch in 
der Vervollkommnung begriffen, war seiner Aufgabe gewachsen, Robald eR die "Guter­
stützung der ausführenden Behörden fand, wie sich aus dem schnellen ltückgang 
der Seuche nach Verwirklichung der Wietingsehen Projekte gezeigt hat. \Väre 
ihm die Unterstützung schon von Anfang an geworden, so wären Tausende von 
Soldaten und damit ungezählte ethiRche und soziale \Verte dem Osmanischen Reiche 
erhalten geblieben. 

Für die Ermöglichung aller geleisteter Arbeit, für die Ehre, als welche ich die 
Entsendung betrachte, für das geschenkte Wohlwollen und Vertrauen versuche 
ich durch Worte tiefgefühltesteil Dank auszusprechen. 

LaboratoriumstUtigkrit und iltre wissen~ebaftliehen 
Ergehnis~('. 

Das bakteriologische Laboratorium wurde in zwei von den vier Nebt,nräumen 
des Zentraldepots im Barackenlager von San Stefano eingerichtet. In dem einen 
Raume wurden die bakteriologischen Arbeiten ausgeführt, der andere diente als 
Nährbodenküche, Ausstreichzimmer, Sterilisationsraum für Geräte und Glassachen 
und enthielt einen abgetrennten Verschlag für die Venmchstiere. 

Bei dem Bretterbau der Baracken (das Zentraldepot war in Wirklichkeit eine 
nur zur Aufbewahrung von Decken, Strohsäcken, Stroh, Bettzeug usw. benutzte 
Krankenbaracke), dem unregelmäßigen Balkengefüge, den aus rohem Holz gezim­
merten Tischen, Abste'lbrettern, mangelhaft schließenden Türen und der schlechten 
Beleuchtung war das Arbeiten schwierig und das Improvisieren der unerläßlichen 
vielen Kleinigkeiten primitiv. 
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Die Erhaltung gleichbleibender Temperatur des Petroleum-Brutschrankes ge­
hörte bei dem rauhen \Vinde und dem jähen Temperatursturz nachts zu den größten 
Schwierigkeiten. Die Apparate arbeiteten jedoch vorzüglich, insbesondere die 
Petroleumbrenner (Marke Juvel), die bei ökonomischer Behandlung stundenlang 
ohne Nachfüllung in den Trockensterilisatoren Temperaturen von 150-180° hielten. 
Ein gutes, lichtstarkes Mikroskop (Leitz) hatte das Zentralkomitee der Deutschen 
Vereine vom Roten Kreuz aus seinen eigenen Beständen zur Verfügung gestellt. 
Als Destillationsapparat wurde der große Wasserdampfsterilisator benutzt, dessen 
durch sterilisierte Gummischläuche geleiteter Dampf durch eisgekühltes Wasser 
kondensiert wurde und einwandfrei destilliertes Wasser in genügender Menge lieferte. 

Da,; Laboratorium war in der Lage, an einem Tage 48 bakteriologische 
Cntcr,;uchungcn außer denen, die kein Bebrüten erforderten, auszuführen, mehr 
war wegen der Raumverhältnisse des Brutschrankes nicht angängig. 

Die Eingänge Rowie die Resultate wurden laufend gebucht. Die Entnahme 
des Materiab fand in geeigneten Fällen durch Verfasser selbst statt; meiRt wurden 
die unter Kontrolle gefüllten Gefäße mit dem t:"ntersuchungsmaterial in das 
Laboratorium abgeliefert. Hierzu war zwischen den beiden durch den Flur des 
DepotR getrennten Räumen mittel,;t Brettervorrichtungen ein Abstellraum her­
gerichtet worden, getrennt für eingehendes und verarbeitetes Material. Die 
Gefäße waren mit Baracken- und Bettnummern versehen und wurden unter Kon­
trolle vor einer Kalkgrube desinfiziert, um so für fernere Benutzung von anderen 
Patienten die früheren Erreger mit Sicherheit auszuschalten. 

Den VerfaRRer unterRtützte im Laboratorium abwechselnd je eine von den 
Schwestern, außerdem kontrollierte ein Monteur von der Firma Lautenschläger 
ständig Apparate und Geräte. Schließlich standen zwei türkische Sanitätssoldaten 
für niedere Verrichtungen zur Verfügung. 

Zur PnterRuchung kamen alle Insassen des Barackenlagers, soweit es ihr 
Gesundheitszustand noch zuließ. Insgesamt wurden 5~J!J Personen, mit zusammen 
10U5 Untersuchungen, untersucht. 

I. Ta belle. 

:Zahl und Art der Untersuchungen. 

i\ n r auf Choleraerreger wurden untersucht 162 Personen 
43 " 1{ nh re rreger 

" Typhuserreger 3 

ZURammen . 208 Personen. 

Auf mehrere Erreger fanden Untersuchungen statt: 

auf Cholera- und Jtuhrcrreger 
" Cholera-, Huhr- und Typhuserreger 
" Cholera, Typhm; und Danntuberkulose . 
., Cholera-, ltuhr-, Typluu;erreger und \Vidalsche 

Blutreaktion . . . . . . . . . . . . . . . . . 
" Cholera, Ruhr, Typhus, Blutreaktion und Gärtner­

b;u~illcn . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ZUSlllllnlen 
Dazu obige 

Gesamtsumme 

Personen Untersuchungen 
302 604 

56 
19 

12 

2 

168 
57 

48 

10 

391 Pers. mit 887 Untersuchungen 
208 mit 208 

ö99 10H5. 
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l. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 

Die IIilfsexpedit.ionen :mgnn~ ten der 'l'iirkPi. 

I I. Tabe 11 e der Res nl tat e. 

Untersucht auf: positiv 
Cholera ;)53 157 
Ruhr 412 144 
Typhus a4 27 
Widalsche Blutreaktion 12 7 
Cholera und Ruhr l :3 
Cholera und Typhus 4 
Darmtuberkulose l!l 14 

negati \' 
:w6 
268 

7 
;)! 

f) 

Die große Zahl der negativen Ergebnisse bei den Untersuchungen auf Cholera 
und Ruhr (Tabelle II) erklärt sich daraus, daß von den Untersuchten die Mehrzahl 
an Durchfällen ohne spezifischen Erreger litten, einfachen Störungen durch Er­
schöpfung und Erkältung. Ferner befanden sich viele unter ihnen, deren auf­
fallende Hinfälligkeit durch einfache Erschöpfungszustände bedingt war. Kur 
der geringste Teil litt an Cholera oder hatte diese überstanden. 

lll. Tabelle. 

Klinis('he mugnose und bnkterinlog·isdwr Befund. 

Cholera 
Ruhr 
Typhus 
Darmtuberkulose 

Klini~ch krank Bakter. Befund 
l!lS 157 
174 144 

34 27 
1\l 14 

I. Die Cholem. 

Prozentsatz 
i!l.8o;o 

82.8°10 

7!l.4°/o 
72.1°/o 

Die Beteiligung der versehiedenen Stadien der Choleraerkrankung an dem 
positiven Ausfall des spezifischen Befundes sowie vor allem die Dauer der Aus­
scheidung gibt die folgende Tabelle an: 

IV. Tabelle. 
\Voehe: 

2 :3 4 ;) (\ 7 8 
Akut erkrankt 4 
Subakut \) 3 6\l :3 
Rekonvaleszent 2 4 :w \) ll l :3 

Zu den unter Rubrik 6-8 aufgeführten Fällen kommen noch 21 Nachunter­
suchungen nach zwei bzw. einer ·woche von denen hinzu, die bereits in der vierten 
bzw. fünften Woche positiv befunden waren. Es schieden in der achten Woche 
von diesen 21 noch aus: neun. 

Mehr konnten aus äußeren Gründen nicht nachuntenmcht werden, da die 
Rekonvaleszenten und klinisch Gesunden zum größten Teile sofort nach der Quaran­
tänestation überführt wurden. 

Die Diagnose der Cholera. 

Zum großen Teile, namentlich in reinen Fällen, konnte die Diagnose schon 
aus der äußeren Beschaffenheit des Stuhlganges gestellt werden, und er unterschied 
sich durch seine weißliche Farbe, den jauchigen Geruch und seine reiswasserartige 
Konsistenz von den anderen Entleerungen, die bei Typhus das bekannte Braun 
der Erbsensuppe und bei Ruhr durch Blutbeimischungen eine mehr rötliche Farbe 
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hatten. Der weite Plan in der Fmgebung der Baracken sowie des ganzen Geländes 
um den Bahnhof herum, auch die Straßen und Plätze des Ortes, waren von Kot 
auf das gröbste verunreinigt und boten zur makroskopischen Diagnosestellung 
hinreichend Gelegenheit, ließen sogar einen gewissen Rückschluß auf das Über­
wiegen der einen oder der anderen Seuche zu, da sich ja, wie vorstehend schon 
angedeutet, die Cholera-, Typhus- und Ruhrentleerungen durch charakteristische 
Beschaffenheit zu erkennen geben. 

]'ür alle weiteren Untersuchungen war zunächst kulturell und mikroskopisch 
die zweifelsfreie Feststellung des sogenannten Erstfalles zu erbringen, d. h. nach­
zuweisen, ob wirklich asiatische Cholera vorlag, zumal darüber ernstliche Zweifel, 
auch von hohen Offizieren geäußert wurden. Es wurde von den Dejekten, und 
zwar von einer Schleimflocke, ein Ausstrichpräparat gemacht und dieses mit ver­
dünnter Karbolfuchsinlösung gefärbt, zweitens wurden mit einer Schleimflocke 
die Oberflächen dreier .~garplatten beschickt, ferner wurde eine Schleimflocke auf 
mehrere Röhrchen mit Peptonlösung (1 : 10 der Stammlösung) verteilt und nach 
6 und 18stündigem Verweilen im Brutschranke bei 37° im Trockenpräparat wie 
im hängenden Tropfen mikroskopisch untersucht. Gleichzeitig wurde nach dieser 
Zeit von der Oberfläche des Peptonröhrchens sowohl eine Agarplatte als auch 
eine Schwarzplatte nach Dieudonne beschickt. Später wurde die Reinkultur nur 
auf dem Dieudonne sehen Blut-Alkali-Agar angelegt und statt der Anreicherung 
in Pepton eine solche in Blut-Alkali-Bouillon nach N eufeld-W oi the angesetzt. 
Der Diendannesche Schwarzagar darf auch nach meinen Untersuchungen als 
ein Elektivnährboden für Cholera bezeichnet werden, der in der Praxis Vorzüg­
liches geleistet hat. Leider haJtet ihm der Naehteil an, daß er frühestens 
12 Stunden naeh Ausgießen der Platte erst venvendungsfähig ist. Ich habe die 
Mischung von Blut-Alkali-Agar in dem Verhältnis 3: 7 vorgenommen. 

Die Anreicherung in Blut-Alkali-Bouillon zeigte in einer großen Zahl von 
Fällen einen Vorzug zuungunsten des Peptonwassers, da ich aus ihr früher und 
fast in jedem Falle in größerer Menge Choleraerreger herauszüchten konnte, als 
aus dem Peptonwasser. Die beiden genannten Methoden (Schwarzagar und Blut­
Alkali-Bouillon) bieten auch keine Schwierigkeiten in der Praxis, da man sich ja 
nur B,inderblut zu defibrinieren braucht, was in der Türkei bei dem auffallend 
geringen Rinderkonsum allerdings zur Beschaffung von Vorrat mahnte. 

Von der Reinkultur wurden die verdächtigen Kolonien agglutiniert, und 
zwar mit einem hochwertigen spezifischen Serum aus dem Institut für Infektions­
krankheiten zu Berlin, das in einer Verdünnung von 1 : 30 000 noch prompt und 
ausgiebig wirksam war. Als letztes Glied zur Feststellung des "ersten Falles" 
wurde der Pfeiffersche Versuch an vier Meerschweinchen ausgeführt. Schon 
nach 30 Minuten trat bei den mit der Kultur und dem bakteriolytischen Serum 
behandelten Meerschweinchen Körnchenbildung auf, womit die Diagnose bei ein­
wandfreiem Kontrolltier gesichert war. Späterhin vereinfachte ich mir den Nach­
\Veis des Cholera-Vibrio, indem ich mehrere Schleimflocken in Peptonwasser und 
in Blut-~.\lkali-Bouillon bei 37° anreicherte, nach 8-10 Stunden auf die Dieu­
d o n n e sehe Schwarz-Agar-Platte brachte und nach Bebrütung agglutinierte. Da 
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mich Professor Emmerich (München) ersucht hatte, eine Prüfung des Erbrochenen, 
des Urines und des Stuhlganges auf die Bildung von salpetriger Säuere bzw. Nitrit 
vorzunehmen, so habe ich in einigen Fällen von Erbrochenem und in 43 Fällen 
von Urin und Stuhl, beides jedesmal von demselben Kranken, die Reaktion in 
der Weise vorgenommen, daß ich zu je 15 ccm Untersuchungsmaterial 1 ccm von 
Lösung 1 (Sulfanilsäure 0,5 + 150 ccm 10% Essigsäure) und dann 1 ccm von Lösung 
Nr. 2 (Naphtylamin 0,1, Aqu. dest. 20 + 150 ccm 10% Essigsäure) zusetzte. Ich 
bemerke, daß ich die Reagentien von Herrn Professor E m m er ich selbst nach der 
Türkei geschickt erhielt. Von den 43 Fällen, deren Diagnose klinisch und bak­
teriologisch zweifelsfrei feststand, erhielt ich nur in sieben Fällen eine positive 
Reaktion, und zwar zweimal im Urin, fünfmal im Stuhl. Bei einem Kranken re­
agierten Urin wie Stuhl positiv, bei den anderen Stuhl oder Urin allein. Der Urin­
und Stuhl-Positive-Fall betraf einen ganz akut Erkrankten am zweiten Krankheits­
tage und zwar einen arabischen Pfleger, der die Cholera später überstand. Die 
anderen positiven Fälle befanden sich sämtlich, bis auf einen, am Beginn der zweiten 
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Abb. 8. Kamil-Mehmet. Diagnose: Klinisch 
und bakteriologisch: Cholera. TheTapie: Kognak, 
Natr.hypermangan.(intra), Joghurt, Koffein, KampfeT. 

vV oche; der Letztgenannte war 
bereits 2-3 Wochen subakut 
krank. Das Erbrochene reagierte 
in den sechs untersuchten Fällen 
stets negativ. Von dem erwähn­
ten Pfleger war Mageninhalt 
nicht zu erhalten. Bei der ge­
ringen Zahl untersuchter akuter 
Fälle lassen sich daher Schlüsse 
auf ein Für und Wider der E m­
merichschen Ansichten nicht 
ziehen. Interessant war jedoch, 
daß sich in den Peptonröhrchen, 
in denen sich einige Ösen des 

Untersuchungsmaterials befanden, nach einer Anreicherung von ca. 12 Stunden 
schon eine positive Reaktion nachweisen ließ, zu einer Zeit, wo Erreger durch 
eine Kultur in größerer Menge noch nicht festzustellen waren. 

Großes Interesse bot das klinische Bild der Cholera, und zwar besonders 
durch die langsame, subakute Verlaufstendenz des einzelnen Falles. Die akuten 
Fälle müssen als überaus schwer bezeichnet werden, als mittelschwer bis schwer 
die subakuten. Dabei war der protrahierte Krankheitsverlauf nicht durch De­
lirien, Fieber oder Somnolenz ausgezeichnet, wie bei den nicht selten beobachteten, 
als Choleratyphoid bezeichneten subakuten Fällen, sondern durch Fortbestehen 
der häufigen Reiswasserstühle, durch Herzschwäche, schwere Benommenheit 
und Schwächezustände. Das Krankheitsbild des rapiden Temperaturabfalles, 
der Muskelkrämpfe, der Lähmung der Gefäßzentren und der Temperaturregulierung 
mit folgendem Kollaps und Tod nach wenigen Stunden war bei akuten Fällen die 
Regel, namentlich standen das unstillbare Erbrechen und die vollkommene Aus­
trocknung des Körpers durch die ständigen Entleerungen im Vordergrunde. 
In der Mehrzahl der Fälle schlossen sich jedoch, wie erwähnt, an die schwersten 
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Erscheinungen der geschilderten akuten Symptome noch solche gleicher Art, wenn 
auch von geringerer Intensität an, die oft gegen 3-4 ·wochen andauerten, zum 
Teil nur wenig Erscheinungen von seiten des Magens boten, jedoch eine dauernde 
Inkontinenz des Stuhles und vor allem große Hinfälligkeit zeigten. Ihre große 
Zahl verdient Beachtung, da ja das typische Bild der Cholera in wenigen Tagen 
mit günstigem oder tödlichem Ausgang abgelaufen zu sein pflegt, hier aber wochen­
lang anhielt. Man kann diese Erscheinungen nur als die Unfähigkeit des außer­
ordentlich geschwächten Körpers deuten zur schnellen Überwindung der Infektion, 
nicht jedoch als eine Sekundärinfektion durch Darmbakterien. Hiergegen spricht 
auch das wochenlang bakteriologisch nachgewiesene Ausscheiden der primären 
Erreger (s. Tabelle). 

Als eines der ersten klinischen Symptome scheint die Blaufärbung und Kälte 
des Gesichts und der Extremitäten aufzutreten, sowie das Fehlen des Kremaster­
reflexes, auf welches Frühdiagnostikum die türkischen, in der Choleradiagnose 
sehr erfahrenen Ärzte großen Wert legten. 

Die Behandlung erstreckte sich in den ersten Tagen fast nur auf eine Hebung 
des Kräftezustandes durch Suppen und Yoghurt und war, was die Wahl der Medi­
kamente betraf, eine rein symptomatische: gegen das plötzliche Sinken der Herz­
tätigkeit Koffein, Kampfer und Kognak, gegen die Gefäßparalyse mehrere sub­
kutane l~inspritzungen von Adrenalin, wie ich sie in der Klinik mehrfach bei Alko­
holdelirien und anderen Erschlaffungszuständen des Gefäßsystems bei Vergif­
tungen anwandte. Die Firma E. Merck stellte mir in größerer Menge die fertigen 
~.:\mpullen bei der AuRreise zur Verfügung. Ferner waren Kochsalzinfusionen m 
großer Menge und Zahl von hervorragender Wirkung. 

Die große Reihe neuer Präparate hatte derart wechselnde Wirkung, daß Rie 
eine besondere Besprechung nicht verdienen, dagegen wurde mit unverkennbarem 
Erfolge Natrium permanganicum (0,5°/0 , mehrmals am Tage ein halbes Wasser­
glas voll) gegeben zur DeRinfektion des Darmkanales. 

Die Sterblichkeitsziffer war vor der systematischen Bekämpfung eine er­
schreckend große, nach der Zahl der an einzelnen Tagen notierten Begrabenen in 
aufsteigender Kurve folgende: 

5. XL 3% 
8. 5" 

14. 9" 
18. 21 " 
25. 

" 62 " 

In dieser Höhe hielt sie sich noch ungefähr 12-14 Tage. Drei Wochen nach 
geregelter Pflege war sie auf 42°/0 , nach vier Wochen auf 25°/0 gesunken, eine 
immerhin noch hohe Zahl, wenn man bedenkt, daß die Kranken sich nicht mehr im 
akuten Stadium befanden. 

IL Die Ruhr. 
Gutersucht wurden im ganzen 412 Personen mit 144 positiven Ergebnissen. 

Die Verteilung der positiven Befunde auf das Stadium der Erkrankung und die 
Dauer der Ausscheidung gibt die Tabelle V. 
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'Voehe: 
l 2 :3 4 :) ß i 8 

Klinisch krank 3 "? 12 42 2:3 l;') ß 
Rekonvaleszent 4 lü li 2 4 
Gesund l :3 2 

Von den unter Rubrik 4-6 Untersuchten wurden 47 nachuntersucht mit 
2U positiven Befunden, so daß Rubrik 8 ein Mehr von 2\l erhält. lVIehr Zweitunter­
suchungen konnten aus den bei der Cholera schon angegebenen Gründen nicht 
stattfinden. 

Die Diagnose der Ruhr hatte entsprechend derjenigen der Cholera zunächst 
den Nachweis des "Ersten Falles", d. h. die Feststellung spezifischer Ruhrerreger 
darzutun. Die bakteriologische Diagnose wurde in der Weise gestellt, daß von dem 
zu untersuchenden Stuhl, und zwar möglichst aus dem Schleim, mehrere Ösen 
auf Drigalski- und Endoplatten ausgestrichen und nach 24stündigen Bebrütung 
die hellen, zarten Kolonien bzw. bei der Endoplatte diejenigen, die nicht den Nähr­
boden rot gefärbt hatten, einer Agglutination unterzogen wurden. Die verdächtigen 

Abb. !l. Ali Ismael. Diagnose: Klinisch: Dysentori<', 
bakteriologiseh: Dysenterie. Therapie: Joghurt, Kognak, 

Koffein, Kampfer, Palmigen, Uzara. 

Kolonien >vurden mit hoch­
wertigem Shiga- Kruse­
Serum I: 5000, mitFlexner­
Serum und Y-Serum ag­
glutiniert, und von der 
Agglutination wieder Rein­
kultur auf beiden erwähn­
ten Nährböden angelegt. 
Nach 24 Stunden wurden 
von der Reinkultur Test-
kulturen angelegt in Bouil­
lon, Lackmu,:;-1\Iannit-Agar, 
Traubenzucker und Neu­

tralrot-Agar. Da das Y-Serum die ersten herausgezüchteten Ruhrstämme gar 
nicht beeinflußte, das Flexner-Serum nur in einer Verdünnung von l : 50, ver­
einzelt jedoch auch l : 100, das Shiga-Kruse-Serum jedoch fast bis zur Titer­
grenze, so war die Identität der fraglichen Erreger mit dem Shiga-Kru,;e-Ruhr­
Bazillus erwiesen, zumal der Bazillus unbeweglich war, sich in den Nährböden 
wie Typhus verhielt und den Lackmus-Mannit-Agar nicht rötete, ebensowenig wie 
den Lackmus Maltose-Agar und Lackmus-Rohrzucker-Agar. 

Klinisch war der langsame, sich über ~Wochen erstreckende Verlauf, ver­
bunden mit großer Hinfälligkeit auffallend, wie dies in Friedenszeiten in diesem 
Grade wohl in einzelnen Fällen, doch nie in Holeher Zahl beobachtet wurde. Diese 
Art des Verlaufs ist wohl zweifellos darauf zurückzuführen, daß die Souche in den 
völlig entkräfteten und abgemagerten Körpern besonders leicht ihre Wirksamkeit 
entfalten, und andererseits der Körper nur ungenügend und erst nach langer Zeit 
durch die Bildung von Schutzstoffen reagieren konnte. BeRomlers verdient noch, 
hervorgehoben zu werden die auffallend oft beobachtete welke, faltige Haut der 
Kranken, die l:"nmöglichkeit, Stuhl und Urin zu halten, die verminderte Harnab­
Ronderung, die schwerste Form des Durchliegens und zahlreiche Fälle von Brand, 
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namentlich der Füße, einseitig und doppelseitig, und andere chirurgische Komplika­
tionen. Auffallend war ferner die große Zahl von schweren Mastdarmvorfällen 
und psychisch das völlig stumpfe, wunschlose und apathische Verhalten der Kranken. 
Der Stuhl wies bei der Mehrzahl der Kranken wochenlang rein blutige Beimischung, 
meist mit Epithelfetzen und Schleim vermischt, auf. 

Eine besondere Erwähnung verdient die Beobachtung der Körperwärme, 
von der die .:\.bb. ll einen Typus dan.;tellt. Nach einem Anstieg in dem akuten 
Stadium, meist am Ende der ersten Woche, pflegte diese auf 36°, 35° und noch 
darunter zu sinken. So hielt sie sich Tage, ja Wochen lang, während welcher Zeit 
dem Kranken Stärkungsmittel sowie Einspritzungen von Adrenalin unter die Haut 
gereicht werden mußteiL 

Die Sterblichkeitsziffer war ungefähr 25°/0 , genau war sie nicht festzustellen, 
da sich alles Interesse der Cholera zuwandte und ein nicht zu vernachlässigender 
Prozentanteil auf Rechnung der unspezifischen Darmerkrankungen, der an Er­
schöpfung usw. Gestorbenen zu setzen ist. Von Letzteren war sie im Anfang 
klinisch nicht zu trenneiL 

I I I. Der Typhus. 
Von 34 klinisch für Typhus anzusprechenden Fällen ließen sich 29 bak­

teriologisch nachweisen, bei 12 von den 34 wurde auch die Serumreaktion angestellt, 
die jedoch auffallenderweise in 
fünf Fällen negativ war. 

Der bakteriologische Nach­
weis erfolgte ähnlich wie bei der 
Ruhr durch Ausstreichen des 
Stuhles auf Endonährboden mit 
folgender Agglutination (nach 
12 bis 24 Htündigcr Bebrütung), 
und zwar durch ein hochwertiges 
Serum: 1 : 25 000. 

Die fünf Fälle negativen 
. .\usfalles der Widalschen Blut­
reaktion sind bemerkenswert, da 
ein negativer Widal auf der 
Höhe des Typhus, in welchem 

3 0 2 2 
Zahl der Enlleervngen (weiffgrov, diinrzf/itssif) 

Abh. 10. Kadir Mustafa. Diagnose: Typhus 
und Cholera, kliniseh Typhus im Vordergrund, Baktc­
riologiseh Typhus- und Choleraerreger. Therapie: 
Infus. Digetal. Suprat"'!lin. Kampfer, Koffein, Jo­

ghurt, Kaltes Bad. 

Ahb. 11. l\fm;tafa Osmann. Diagnose; Klin.: Typhus? Cholera? Bakteriol.: Typhus­
und Choleraerreger. Therapie: Joghurt, Kognak, Inj. Koffein, Kampfer, Inj. Suprarenin. 

Berichte dc•s Roten Krenzes. 42 



Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

Stadium sich die untersuchten 12 Fälle befanden, eine enorme Seltenheit ist. 
Nicht selten beobachtet man auch bei uns in besonders schweren Fällen, namentlich 
wenn es sich um geschwächte, unterernährte Leute handelt, das Ausbleiben dieser 
Schutzreaktion des Körpers. Es ist auch hier wohl ohne Zweifel auf die Unter­
ernährung schwerster Grade zu beziehen, in der sich die Soldaten durch die 
wochenlangen Strapazen und den Verpflegungsmangel befunden hatten. 

Das klinische Bild unterscheidet die Typhuskranken namentlich durch die 
hier vorherrschenden nervösen Symptome, durch die Delirien und die teils schweren 
und langanhaltenden Zustände von Besinnungslosigkeit. 

IV. Darmtuberkulose. 
Von 19 untersuchten Fällen von Tuberkulose des Darmes ergab sich das über­

raschende Resultat von 14 positiven Befunden, die aus den Dejekten durch einfache 
Färbung nach Ziehl leicht nachzuweisen waren. Makroskopisch fiel der Stuhl 
durch seine geringe Menge, durch seine übelriechende Beschaffenheit und durch 
seine schleimig-eitrige Zusammensetzung auf. 

Die Sterblichkeitsziffer ist, ebenso wie beim Typhus, nicht anzugeben, da die 
Zahl der Erkrankungen nicht genau feststeht, und die Haupttätigkeit sich auf die 
Untersuchung auf Cholera und Ruhr richtete. 

V. Allgemeines. 
Von ganz besonderem Interesse ist die Beobachtung des gleichzeitigen Vor­

kommens von Cholera und Ruhr in 13 Fällen, und von Cholera und Typhus in vier 
Fällen. Diese Vereinigung hat auch Professor Wieting im Militär-Lehrkranken­
hause Gulhane in Konstantinopel klinisch beobachtet, sowie bakteriologisch und 
durch Sektion festgestellt. Klinisch fiel ein rosa gefärbter Stuhl auf, der bald mehr 
eine hellere, reiswasserähnliche, bald eine dunklere, blutige Farbe annahm. Vom 
Weißgrau bis zum Dunkelrot fanden sich alle Übergänge. Dieser Befund hatte bak­
teriologisch in sämtlichen Fällen den Nachweis der Doppelerreger. Die Sektion 
stellte Dünndarm- und Dickdarmveränderungen fest, und zwar Dünndarmgeschwüre 
mit Epithelnekrosen bzw. tiefergehenden Geschwüren des Dickdarmes. 

Das klinische Bild zeichnete sich durch eine ganz außerordentliche Hinfällig­
keit der Kranken aus. Zwei von 15 überstanden diese Doppelinfektion, wenigstens 
waren sie nach sechs Wochen in leidlicher Verfassung und wurden nach der 
Quarantänestation übergeführt. Die übrigen 13 starben. Bei der Doppelinfektion 
von Cholera und Typhus überwog symptomatisch das Bild der Cholera. In 
allen vier Fällen wurden Cho~era- und Typhuserreger gleichzeitig nachgewiesen. 
Drei von den Kranken starben in der dritten Woche, der vierte erlag zu Beginn 
der fünften Woche einer Darmblutung. 

Ferner ist die Komplikation einer großen Zahl von den erst genannten drei 
Seuchen mit der Lungentuberkulose zu erwähnen, außerdem das häufige Auf­
treten von Lungenentzündung und Luftröhrenkatarrh. Außerdem verdienen meh­
rere Fälle von Bantischer Krankheit mit einer enormen Vergrößerung der Milz 
Erwähnung. Ein Patient litt an Bantischer Krankheit und Ruhr; die anderen 
Fälle von Bantischer Krankheit litten an Darmkatarrhen unspezifischer Art. 
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~~ußer den erwähnten Untersuchungen wurden im Laboratorium 12 L"nter­
suchungen von Auswurf auf Tuberkulose und Lungenentzündung ausgeführt. 
lßmal wurden Eiter und Probepunktionen untersucht sowie die Virulenz des 
ersteren durch das Tierexperiment festgestellt, außerdem fanden andere Unter­
suchungen und Blutfärbungen, ww sie das Alltagsmaterial eines Laboratoriums 
darstellen, Erledigung. 

·was die Beobachtungen und Untersuchungen in San Stefano besonders 
interes~'<ant und ·wichtig erscheinen läßt, ist vor allem das Ergebnis der wo c h e n-
1 an g e n ~~ u s" c h e i dun g e n von V i b r i o n e n, sowie die Tatsache, daß t rotz 
der Q u a r an t ä n e von 5-6 Tagen ein i g e T a g e s p ä t er der Aus b r u c h 
der akuten Erkrankung nicht zu verhindern war. Beide Beobach­
tungen hängen vielleicht zusammen. Sicher ist, daß häufiger, als man nach 
unseren Erfahrungen annimmt, bei der Cholera die Erreger noch wochenlang im 
Stuhl zu finden sind, obwohl klinische Symptome fehlen. 

Daß es primäre Cholerabazillenträger gibt, die, ohne je erkrankt gewesen 
zu sein, Vibrionen bei sich beherbergen, und ebenso sekundäre im Anschluß an 
die Infektion, ist eine Erfahrungstatsache (Gottschlich, Pfeiffer, Frosch, 
Friedhei m u. a.). Daß es aber Dauerausscheider wie beim Typhus gibt, ist all­
seits bestritten worden, trotz vereinzelter Beobachtungen bis zum 49. Tage! 

Dem entgegen möchte ich anführen, daß ich bei einem erheblichen Prozent­
satz, bei über 50°/0 der Erkrankten mit positivem Befund, in der 
vierten und fünften Woche seit Beginn der Erkrankung Vibrionen nach­
weisen konnte, die bei einer großen Zahl noch bei Abbruch der Untersuch­
ungen vorhanden waren. Es gibt also Ausscheidungen noch nach 
acht vV o c h e n und zwar nicht nur selten! Ob diese Langausscheidungen 
besonders in Kriegszeiten vorkommen, d. h. überall da, wo schlechte hygienische 
Zustände vorliegen, die Ernährung eine ungenügende ist, also in letzter Linie 
eine vViderstandsverminderung des Darmepithels vorliegt, steht dahin, ebenso 
soll die Frage unentschieden bleiben, ob die Quarantänevorschriften für die 
Cholera bezüglich der Zeitdauer der Absonderung nicht einer Nachprüfung 
bedürfen. 

Ferner ist die Beobachtung der chronischen Ruhr, die sich klinisch bis zu acht 
\Vochen und darüber erstreckte, von Interesse. Ihr Vorkommen sogar Jahre hin­
durch ist bekannt, jedoch meist nur bei Einzelfällen. Ihre lange Dauer bei großen 
Gruppen in der Türkei stellt uns vor die Erwägung, wie man am wirksamsten 
diese Seuche in Zukunft zu bekämpfen hat, da ja die Langausscheider ungeheure 
Infektionsquellen darstellen. 

Eine wirksame Bekämpfungsbehandlung des Einzelkranken durch Darmdes­
infektion haben wir zurzeit noch nicht, wie wir aus den jahrelangen Versuchen 
auf dem Gebiete der organischen Typhusbekämpfung im Südwesten des Reiches 
wissen. Es bleibt daher nur die Absonderung sämtlicher Langausscheider in großen 
Baracken übrig, über deren Dauer die laufende bakteriologische Kontrolle zu be­
finden hat, neben der aktiven Immunit-:ierung. Leider stehen über letztere noch 
nicht praktisch durchführbare Erfahrungen zu Gebote. 

42* 
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Zum Schluß noch einige Worte über die im allgemeinen Teil kurz ge­
streifte Tatsache, daß es möglich war, ein Übergreifen der Seuchen vom Baracken­
lager auf den Ort San Stefano zu verhüten. 

Bis auf wenige Fälle zu Beginn der organisierten Bekämpfung blieb der Ort 
von den genannten Kriegsseuchen verschont, was bei dem innigen Verkehr, in dem 
Einwohner mit den Soldaten, Gesunden und Kranken bei der anfangs herrschenden 
Verwirrung und Systemlosigkeit standen, nahezu unverständlich war. Die Kon­
taktfälle hörten nach Verwirklichung des neuen Projekts zwar auf, dafür aber 
blieben die Wasserquellen, Ziehbrunnen verseucht, namentlich die, welche an der 
Cholerawiese lagen und von der Zivilbevölkerung mitbenutzt wurden. 

San Stefano hat zwar eine neue, 6--8 km weit von Nordosten herkommende 
Quellwasserleitung, doch blieben außerdem zum Teil noch alte Brunnen in Be­
nutzung, weil nicht überall Anschlüsse an die Wasserleitung vorhanden waren. 

Da das Quellgebiet der Wasserleitung als nicht infiziert anzusehen war, Rohr­
schäden oder andere Mängel nicht vorlagen, so konnte die Wasserleitung als ein­
wandfrei gelten, was das Laboratorium zu bestätigen hatte. Die Brunnen waren 
jedoch zum großen Teil infiziert. So hatte der Ziehbrunnen vor dem Häuschen, 
in dem unser Detachement sich Wohnung gesucht hatte, zehn cholera- und typhus­
kranken Offizieren bisher als Wasserquelle gedient. 

Nach deren Überführung in eine Baracke wurde das Haus desinfiziert und be­
zogen. Der Brunnen war zweifelsfrei infiziert worden, da sich die Kranken neben 
ihm wuschen und ihre Bedürfnisse verrichteten, weil der Abort nicht zu benutzen 
war. Außerdem besaß der Brunnen keinen genügenden Kranz und erhielt bei dem 
anfangs herrschenden Regen reichlich Oberflächenwasser aus infizierter Umgebung. 
Ähnlich lagen die Verhältnisse bei den anderen Brunnen des Ortes. Gleichwohl 
verliefen bakteriologische Untersuchungen trotz Verwendung großer Mengen mit 
Anreicherung und Ausfällung stets negativ. 

Wie war diese Sterilität zu erklären? Die Kälte allein war nicht die Ursache, 
da Parallelversuche positiv ausfielen, die Kälte auch die Typhusbazillen nicht ab­
getötet hätte. Sie war wohl dem hohen Chlor- und Kalkgehalt zuzuschreiben. 
Der Chlorgehalt unseres Brunnens betrug 11,5 mg pro Liter, die Gesamthärte 24,8, 
davon die permanente 6,2 durch Abzug der temporären 18,6 (bei Titrierung gegen 
1/ 10 Normal-Salzsäure mit Methylorange als Indikator). 

Der Gehalt an Kalksalzen ist also als bemerkenswert zu bezeichnen. Der 
Grund liegt darin, daß das ganze Gebiet Gipslager enthält. Aus Gründen der Un­
brauchbarkeit zu Nutz- besonders zu Kochzwecken legte man auch die Wasserleitung 
an, die weniger hartes Wasser lieferte. Die Infektionsuntüchtigkeit des Wassers 
möchte ich daher auf den hohen Gehalt an Kalksalzen, vielleicht in Verbindung 
mit dem gefundenen Chlor, beziehen. 

Daß Verfasser von der Zivilbevölkerung von San Stefano, deren Ärzte 
sämtlich geflohen waren, um ärztliche Hilfe angegangen wurde, für die sich die 
Bewohner - meist Griechen - sehr dankbar erzeigten, sei nebenbei erwähnt. 
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Die I. HUfsexpedition nach Adrianopel. 
Von 

Professor Dr. Hildebrandt, 
Chirurgischem Direktor im Krankenhause Auguste Vietoria-Heim des Provinzialverbandes 

der Vaterländischen Frauenvereine für Brandenburg in Eberswalde. 

Gänzlich unvorbereitet ist die Ottomanische Regierung durch die Kriegs­
erklärung der verbündeten Balkanstaaten am 18. Oktober 1912 getroffen worden. 
Selbst das Bollwerk des Reiches im Westen, Adrianopel, das man als Wall gegen 
Bulgarien stark befestigt hatte, war beim Beginn des Feldzuges nur mangelhaft 
versorgt. Zwar gelang es noch, nach dem Ausbruch der Feindseligkeiten Truppen, 
:Yiunition und Proviant in ausreichender Menge hinein zu schaffen; doch blieb es 
um das Sanitätswesen schlecht bestellt: Nur 50 Ärzte für eine Besatzung von 
65 000 Mann, denen harte Kämpfe bevorstanden, dazu Mangel an den notwendig­
sten Verbandstoffen und Arzneien, der sich schon nach den ersten Gefechten 
drückend geltend machte! In dieserNot wandte sich im Vertrauen auf die Genfer 
Konvention Schükri-PaRcha, der energüwhe Verteidiger der Festung, durch Funken­
Rpruch an sein Ministerium mit dem Ersuchen, ihm durch Entsendung von Ärzten 
und Materialien zu helfen. Auf dem üblichen diplomatischen Wege bat nun die 
ottomanü.;che Regierung das Central-Komitee der Deutschen Vereine vom Roten 
Kreuz um seine Unterstützung, die auch zugesagt wurde. 

Zwar wurde von Anfang an von bulgarischer Seite wenig Neigung gezeigt. 
einen (deutschen) Arzt mit Verbandmaterial und Arzneimitteln die Belagerungs­
truppen passieren zu lassen, doch hoffte man, daß aus humanitären Rücksichten 
bald von dieser -Weigerung abgesehen würde. So entschloß sich das Komitee auf 
\Vunsch der türkischen Behörden zur einstweiligen Entsendung der fraglichen 
Bedürfnisse unter meiner Aufsicht zunächst bis Sofia, von wo gegebenenfalls der 
Eintritt nach Adrianopel sehr viel rascher erfolgen konnte. 

:Yian teilte mir zu meiner Unterstützung nur eine Person zu, den Führer der 
freiwilligen Sanitätskolonne vom Roten Kreuz Bromberg, Herrn Korth, der sich 
schon während der Expedition in das Erdbebengebiet von Sizilien im Jahre 1908 
bewährt hatte. 

Schükri-Pascha hatte nach Konstantinopel ein Verzeichnis der Verbandstoffe 
und Medikamente übermittelt, deren seine Ärzte dringend bedurften. Es führte 
folgende GegenRtände auf: 

10 000 Cambricbinden, 
20 000 Mullbinden, 
20 000 Stärkebinden, 

500 kg Verbandwatte, 

120 kg Schienenwatte, 
100 Stück Mull, in Stücken vonje40m, 
200 m Mosetig-Battist, 

1000 Gipsbinden, 
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200 kg Gips, 
30 Volkmannsehe Schienen, 

300 Holzschienen, 
100 kg Alkohol. absolutus, 

5 kg Jod. purum, 
10 kg Äther sulfuricus, 
lO kg Chloroform, 

1000 Novocain-Tabletten, 
5000 Sublimatpastillen zu Je 1 g, 

10 kg Karbolsäure, 
3 kg Borsäure, 

500 Ampullen mit Morphium (je 0,01 g 
Morph.), 

500 Morphiumtabletten mit Kokain 
(zu Anästhesie), 

2 Hauptbestecke, 
2 Sammelbestecke, 
2 Feldsterilümtoren, 
3 Biersehe Spritzen zur Spinalan­

ästhesie, 
6 Esmarchsche Schläuche zur Blut­

leere, 
50 Schachteln Sicherheitsnadeln, Je 

12 Stück, 
2 Feldoperationstische, 
6 Irrigatoren, 

:.;oo dreieckige Tücher, 
6 Ltr. Mastisol, 

50 Spulen Leukoplast, 
3 Rekordspritzen. 

Dieses Material wurde vom Central-Komitee der Deutschen Vereine vom Roten 
Kreuz schnell beschafft und verladen, und am 22. November verließen wir die Heimat, 
um uns über Sofia nach Adrianopel zu begeben. 

In Belgrad hatten wir einen Aufenthalt von 36 Stunden, da die einzige, ein­
gleisige Bahnlinie, die von dort auf den Kriegsschauplatz führte, mit Transporten 
so überlastet war, daß unser Gepäck nicht sofort mitgenommen werden konnte. 
Wir benutzten unsere freie Zeit zu einer Besichtigung der in der serbischen Haupt­
stadt befindlichen Reservelazarette. Besonders interessant war der Besuch des 
sogenannten Militärspitals, eines vor mehreren Jahren im Pavillon-System erbauten 
modernen Krankenhauses, das mit ungefähr 600 Verwundeten belegt war. Da alle 
serbischen Militär- und Zivilärzte im Felde bei der fechtenden Truppe standen, 
so lag die Behandlung der kranken und verwundeten Soldaten in den Händen der 
fremden Missionen des Roten Kreuzes, in diesem Falle von Böhmen. Ich war über­
rascht, in wie mustergültiger Weise für die Patienten gesorgt war. Mit ~~usnahme 
der Hochfiebernden sahen sowohl Mannschaften als auch Offiziere wohlgenährt aus, 
waren gut gelagert und korrekt verbunden. Nur ·wenige Infizierte waren unter den 
Verwundeten. Ein Tetanusfall befand sich zu jener Zeit nicht im Hospital, 
obwohl eine Reihe von schweren Artillerieverletzungen darin untergebracht war. 

Erleichtert wurde die Arbeit der Ärzte in den Reservespitälern allerdings sehr: 
einmal durch die durchaus sachgemäße erste Hilfe, die den Verwundeten zuteil 
geworden war, und zweitens durch den guten Rücktransport, der dadurch von Glück 
begünstigt war, daß die entscheidenden Kämpfe sich in der Nähe der Eisenbahn 
abspielten. Innerhalb des ersten Tages nach der Schlacht waren sämtliche Ver­
wundungen sachgemäß verbunden, die Schußbrüche kunstgerecht fixiert, so daß 
die Verletzten in tadellosem Zustande in die Lazarettzüge gelangten. Es wurde 
mir mitgeteilt, daß jeder Verwundete auf ein und derselben Tragbahre vom Schlacht­
felde aus in den Sanitätswagen, von diesem in den Lazarettzug und von dem letzteren 
in das Hospital transportiert worden wäre, so daß also das Prinzip der möglichst 
großen Ruhestellung der Wunden exakt durchgeführt wurde. Erst als die Kämpfe 
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später von der Eisenbahnlinie abrückten, als längere Transporte auf schlechten 

Landwegen nötig wurden, als es oft Tage dauerte, bis der erste Verband angelegt 

werden konnte, wurden auch die Wunden häufiger infiziert, und die Sterblichkeit 

nahm zu; dazu kam noch, daß die Widerstandsfähigkeit der Truppen irrfolge der 

strengen Kälte des Balkanwinters und der mangelhaften Unterkunft in unwirt­

licher Gegend allmählich nachließ. Jedenfalls aber gewährte das Sanitätswesen 

im serbischen Heere in der ersten Zeit des Krieges ein erfreulicheres Bild als in der 

bulgarischen Armee, wie wir nachher sehen werden. 

Am Morgen des 25. November fuhren wir von Belgrad ab. Der Zug führte 

durch eine fruchtbare, landschaftlich reizvolle Gegend. Wir wurden nicht gewahr, 

daß die Bestellung des Landes irgend­
wie unter der Mobilmachung gelitten 
hatte, obwohl jeder irgendwie wehr­

fähige Mann unter den Fahnen war. 
Denn die zurückgebliebenen Bewohner 
der Ortschaften hatten sich zusammen­
getan und bearbeiteten in Gemein­
schaft mit den Frauen die Felder 

unter Leitungder Dorfältesten. Unter­
wegs überholten wir mehrfach Militär­
züge, mit Freiwilligen , zumeist Serben 
aus Amerika, die voll glühenden 
Patriotismus herbeigeeilt waren, ihren 

Landsleuten im Kampfe gegen den 
Erbfeind beizustehen. 

In Nisch, der zweiten Hauptstadt 
des Reiches, hatten wir einen längeren 
Aufenthalt, da wir Züge mit Proviant 
und Munition für fechtende Truppen 

vorbeilassen mußte11. Auf dem Bahn­

hofe herrschte reges Leben. Er war 
ein Sammelpunkt für neu ausgehobene Abb. l. Komitat schis. 

Mannschaften und Komitatschis, zu-
meist prächtige Gestalten , denen man anmerkte, daß sie gern ins F eld zogen. Hier 

lernten wir auch zuerst die viel gerühmte serbische Gastfreundschaft und Zuvor­

kommenheit kennen, die in großem Gegensatz zu dem Miß t r a u e n und d e r 

V e r schlossenheit steht, mit der die Bulgaren dem Fremden begegnen. Es war 

Nacht, als wir erst weiterfahren konnten. Da man uns ein Abteil l. Klasse 

eingeräumt hatte, obwohl der Zug überfüllt war , so waren wir bequem unter­

gebracht und konnten ruhig schlafen. 
Am frühen Morgen des 26. November erreichten wir Sofia, wo wir von dem 

Dragoman der Deutschen Gesandtschaft empfangen wurden. Wir hatten zu der 

400 km langen Strecke fast 24 Stunden gebraucht. 
Unterkunft war in Sofia kaum zu finden , obwohl wir uns telegraphisch ange-
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meldet hatten, da alle Hotels von Offizieren, Kriegskorrespondenten und den Mit­
gliedern der fremden Missionen des Roten Kreuzes überfüllt waren. Die Preise für 
das Unterkommen waren daher unermeßlich emporgeschraubt worden. Infolge 
mannigfacher Klage waren sie zwar vom Stadtkommandanten festgesetzt worden, 
aber niemand kümmerte sich darum. Wir fanden schließlich Obdach im Hotel 
Bulgarie, dessen Besitzer, ein Deutscher, sich die gute Konjunktur zunutze machte. 
Noch am Morgen begaben wir uns zu unserem Gesandten, Herrn v. Below, der sich 
unserer Expedition auch in der Folge stets mit Wärme angenommen hat. Leider 
mußte er uns eröffnen, daß seine Bemühungen bisher erfolglos gewesen wären: es 
sei jetzt nicht angängig, daß wir nach Adrianopel hineingelassen würden. Wir 
hatten also ,vorläufig einen langen Aufenthalt in Sofia, den wir mit der Besichtigung 
der zahlreichen Lazarette verbrachten. 

Als der Krieg ausbrach, war für das bulgarische Sanitätswesen in keiner Weise 
gesorgt. Die Truppen waren ausgerückt und mit ihnen sämtliche Sanitätsoffiziere, 

Abb. 2. Bulgarisches KrankenautomobiL 

sowie fast alle Zivilärzte. Viele Städte waren vollständig von Medizinalpersonen 
entblößt, Ortschaften bis zu 20 000 Einwohnern mit volkreicher Umgebung durchweg 
ohne ärztliche Hilfe. In Sofia, der Hauptstadt des Landes, mit fast 100 000 Menschen 
mußten einige ältere Ärzte, die vor dem Kriege kaum mehr Praxis trieben, die ge­
samte Einwohnerschaft versorgen. Wer sollte sich der zurücktransportierten ver­
wundeten und kranken Soldaten annehmen 1 Es ist das große Verdienst der Königin 
Eleonore von Bulgarien, daß sie Hilfe schaffte. Sie richtete Spitäler ein, vergrößerte 
die vorhandenen Krankenhäuser , rief fremde Chirurgen herbei und wies ihnen sowie 
den zahlreich zugeeilten ausländischen Missionen des Roten Kreuzes ihren Wirkungs­
kreis an. Ihr ist die ganze Einrichtung der E tappen- und Reservelazarett e zu danken , 
die sie mit großem organisatorischem Talente durchführte, obwohl sie dabei viel 
Hindernisse zu überwinden hatte. 

In Sofia waren, als wir dort anlangten, ungefähr 5000 verwundete und kranke 
bulgarische Soldaten untergebracht. Da jegliche Erfahrung über Evakuation fehlte, 
so glaubte man, es sei das Beste für Schwerverletzte, daß sie möglichst schnell 
zurücktransportiert würden, damit sie bald in geordnete Pflege kämen. Schädel-
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und Brustschüsse, Brüche des Oberschenkels und Beckens, gerade solche Fälle, die 
Ruhe haben mußten, wurden, sobald man sie vom Schlachtfelde aufgelesen und not­
dürftig verbunden hatte, ohne ihnen Rast zu gönnen , in die Reservespitäler evakuiert. 
Und was für einen Transport hatten sie durchzumachen! Wegen der schlechten 
Beschaffenheit der Fahrstraßen war es ganz unmöglich, von den allerdings nur spär­
lich vorhandenen federnden Kranken­
wagen und Automobilen Gebrauch zu 
machen; diese dienten nur zur Fort­
schaffung der Verwundeten von den 
Bahnhöfen der Stadt in die Reservespi­
täler. Man gebrauchte daher für den Ver­
wundeten-Transport die landesüblichen 
Gefährte, kleine vierrädrige Wagen, die 
auch die grundlosesten Wege passieren 
konnten. Als Zugtiere bewährten sich 
am besten Büffel oder Ochsen, da sie 
ruhiger und gleichmäßiger als Pferde 
ziehen; sie wurden deshalb vor diesen 
bevorzugt. Diese Wagen haben aber 
auch Nachteile: sie können an einem 
Tage kaum mehr als 15 km, oft auch 
nicht einmal diese Strecke, zurücklegen. Abb. 3_ 

Bei dem Mangel an Stroh lagen die Ver­
wundeten meist auf den bloßen Brettern 

Wagen zum Transport von Ver­
wundeten. 

oder hatten, wenn es gut ging, das spärliche Futter der Zugtiere unter sich. Die­
selben Wagen nun, die Proviant und Munition zur fechtenden Truppe gebracht 

Abb. 4. Ochsenwagen des 8. Divisionsspitals. 

hatten, verwendete man sogleich wieder zum Rücktransport der Verwundeten 
und Kranken. Später wurden sie dann von neuem mit Nahrungsmitteln beladen, 
ohne vorher irgend·wie desinfiziert oder auch nur gereinigt zu sein. 

Bei dem Mangel an Sanitätspersonal war es mit der ersten Hilfe auf dem 
Schlachtfelde schlecht bestellt. Obwohl alle irgendwie verfügbaren Zivil- und Mili­
tärärzte an der Front waren, genügte ihre Zahl doch den bescheidensten Ansprüchen 
nicht. Nach den bestehenden Vorschriften sollte jedes kriegsstarke Infanterie-
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Regiment von 4000 Mann vier Sanitätsoffiziere haben; in Wirklichkeit aber besaß 
es nur 2, das Artillerie- und Kavallerie-Regiment nur je 1. Reichhaltiger waren die 
Stäbe ausgerüstet. So befanden sich bei der Division neben dem Chef meist 4-5 
Ärzte, von denen nach Bedarf einzelne in Lazarette, wo besonderer Mangel herrschte, 
oder zur Seuchenbekämpfung abkommandiert wurden. An niederem Sanitäts­
personal waren bei jeder Kompanie oder Eskadron ein Feldscher im Range eines 
Unteroffiziers und 4 Krankenträger vorhanden (vgl. Lotsch , Das Kriegssanitäts­
wesen der Bulgarischen Armee im Feldzug gegen die Türkei 1912/1913. D. militär­
ärztliche Zeitschrift. 42. Jahrgang. 9. Heft). 

Von den Truppenärzten wurde für je 1 Regiment ein Verbandplatz eingerichtet, 
der sich bestimmungsgemäß 2-3 km hinter der Feuerlinie befinden sollte. Meist 
mußte er jedoch weiter zurückgelegt werden, durchschnittlich ungefähr 4 km, 

um nach Möglichkeit außerhalb des 
Bereiches der Schußweite der feind­
lichen Artillerie zu sein. Reglements­
mäßig sollte das Infanterieregiment 
4 Kranken- und 2 Sanitätswagen 
mit Verbandstoffen und Medika­
menten bei sich führen; diese Forde­
rung war aber meist nicht erfüllt , 
so daß auf dem Verbandplatze auch 
Mangel an Material und Transport­
mitteln zu herrschen pflegte. Da­
zu kam noch , daß die ins Feld 
rückenden Truppen nur spärlich mit 
Verbandpäckchen versehen waren, 
und daß die Mannschaften und 

Abb. 5. Bulgarische Sanitätsoffiziere auf dem 
Schlachtfelde (knieend Dr. Brodanoff, etwas 

zurück Dr. Sarasoff, Divisionsarzt). Offiziere, die sich auf irgend eine 
Weise m deren Besitz gesetzt 

hatten, nicht genügend über ihre Verwendung unterrichtet waren. Nur einzelne 
Regimentsärzte hatten - meist nach französischem Muster - Verbandpäckchen 
anfertigen und in beschränkter Zahl verteilen lassen. Wie mangelhaft die 
Unterweisung über deren Anwendung war, geht daraus hervor, daß Leute 
eingeliefert wurden, die krampfhaft das ganze, noch in seiner Hülle befind­
liche Päckchen auf die Wunde gedrückt hielten. Sie gaben auf Befragen an, 
sie hätten geglaubt, darin seien Blutstillungsmittel enthalten. Die Verband­
päckchen, die ich zu sehen bekam, waren etwa in folgender Weise hergestellt: 
Hydrophile Watte war zu einer 6:10 cm großen, 1/ 2 cm dicken Lage geschnitten, 
mit Gaze umhüllt und in eine Binde gelegt, so daß man diese entfalten konnte , 
ohne die Kompresse berühren zu müssen. Diese wurde dann sterilisiert und darauf 
zuerst mit Pergamentpapier und schließlich mit Stoff umhüllt. In manchen Regi­
mentern waren Leinenbinden ausgegeben worden, die von den Mannschaften lose 
in den Taschen getragen und, so unsauber wie sie waren, auch verwandt wurden. 
Die Kavalleristen hatten das Verbandzeug häufig, in einer Blechdose verwahrt, 
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in der Satteltasche; waren sie von einer Kugel getroffen und vom Pferde gefallen, 
so konnten sie natürlich nicht daran. 

Eine einheitliche Methode, wie der erste Verband angelegt wurde, gab es nicht. 
J eder machte es, wie er es wollte oder gelernt hatte. Besonders beliebt war anfangs 
die Tamponade des Schußkanals, der sogar zuweilen durch Nähte hermetisch ver­
schlossen wurde. Ich habe mehrere Splitterbrüche des Unterkiefers gesehen, bei 
denen eine große, mit Gaze gefüllte Höhle, wohl der Blutstillung wegen, völlig zu­
genäht war. Die Verwundeten waren in diesem Zustande mehrere Tage geblieben. 
Da das Sekret keinen Abfluß hatte, war eine Phlegmone entstanden, die erst nach 
Spaltung zurückging. Später wurde es besser , als man genügend Erfahrung gesammelt 
hatte. Da die Verwundeten nicht gesichtet, und die Art ihrer Verletzung nicht 
durch Täfelchen gekennzeichnet war, machte es sich jeder neu hinzukommende 
Arzt zur Pflicht, den Verband wieder abzunehmen und durch einen neuen zu ersetzen. 

Abb. 6. Dr. M i c hailowsk y . 

Anscheinend waren die Leute hiermit ganz einverstanden: sie verlangten, wenn 
sie sich schon in geordneten Verhältnissen befanden, möglichst jeden 'l'ag einen 
neuen Verband und waren unzufrieden, wenn sie ihn nicht erhielten. Besonders 
übel waren die Mannschaften daran, die einen Knochenschuß erhalten hatten; 
denn Schienen und Gips wurden nicht genügend mitgeführt, und in der Impro­
visation war man nicht bewandert. So mußten selbst Leute mit schweren Splitter­
brüchen lange Transporte mitmachen, ohne daß das Glied genügend festgestellt 
war. Unter diesen Umständen ist es nicht zu verwundern , daß viele Schwerver­
letzte, insbesondere mit Brust-, Bauch- und Schädelschüssen , unterwegs starben. 
Erst im zweiten Abschnitt des Krieges, nachdem der Waffenstillstand gekündigt, 
und man auf Grund der trüben Erfahrungen , die man gemacht hatte, dazu über­
gegangen war, die Verwundeten streng zu sichten, ließ man die Nichttransport­
fähigen im F eldlazarett . 

Bei manchen Verwundeten dauerte es tagelang, bis sie überhaupt einen Arzt 
zu sehen bekamen, der sich ihrer annahm. Sie lagen schwerverletzt in der Schlacht-
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linie; erst wenn die Dunkelheit anbrach, konnten sie von mitleidigen Kameraden oder 
Krankenträgern aufgehoben und zurückgebracht werden. Die bulgarische Kranken­
trage ist zwar einfach und praktisch; häufig aber war in der ersten Linie deren 
keine zu erlangen, so daß die Verwundeten mit den Händen getragen werden mußten. 
Man legte sie, wenn man sie zurückgeschafft hatte, meist in leere Munitions- oder 
Proviantwagen, die mit ihnen den Weg in die Heimat antraten. Wer noch irgendwie 
sich zu Fuß fortbewegen konnte, tat dies lieber, als daß er sich den Gefährten an­
vertraute. Von einer geordneten Verpflegung war keine Rede. Der Kutscher 
teilte, wenn er genügend hatte, sein Brot mit den Verwundeten. So ging es die 
Straße entlang, bis man oft erst am dritten oder vierten Tage in Etappenlazarette 
kam, wo ärztliche Hilfe zur Stelle war. Ich habe selbst Leute gesehen, die noch 
Stroh vom Lager her in ihren Wunden hatten. 

Bestimmungsgemäß sollte sich etwa 10 km hinter dem Truppenverbandplatze 
das Feldlazarett befinden. Dieses wurde, wenn es anging, in einer Ortschaft er­
richtet, falls es aber nicht möglich war, in Zelten untergebracht. An Personal hatte 
dasselbe einen Chef- und einen Hilfsarzt, einen Intendanten, einen Zahlmeister, 

Abb. 7. Bulgarisches Feldlazarett. 

einen Apotheker sowie ungefähr 100 Mann - Kutscher und Krankenträger zu­
sammengenommen-, an Fahrzeugen etwa 30-40 Ochsen- und Pferdewagen. Hier 
sollten die Verwundeten endgültig verbunden werden. Es konnten aber selbst 
die nicht transportfähigen Leute dort keine Aufnahme finden, da die Feldlazarette 
mit den Truppen marschieren mußten. Einen stabileren Charakter trug das 
Divisionslazarett, das reichlich mit Zelten ausgerüstet war und 200 Kranken Ob­
dach gewähren sollte. Es ist jedoch sehr fraglich, ob das irgendwomöglich war. 
An Personal verfügte das Divisionslazarett etwa über 4 Ärzte, 1-2 Geistliche, 
1 Intendanten, 2 Apotheker und 100 Mann, war auch an Fuhrpark ähnlich wie 
das Feldlazarett ausgestattet. Während anfangs hier ebenfalls Mangel an Ver­
bandmaterial und Arzneien herrschte, war das Divisionslazarett nach Wiederbeginn 
der Feindseligkeiten gut versorgt. 

In der ersten Zeit des Feldzuges befand sich die Hauptetappe der bulgarischen 
Ostarmee, welche die größten Verluste hatte, in Jamboli, einem Städtchen an der 
Eisenbahnlinie Burgas-Philippopel. Bis hierher mußten die Verwundeten über 
Land mit Ochsenwagen transportiert werden, die für die Strecke Kirk-Kilisse (bul­
garisch Losengrad), wo sich die Hauptkämpfe abgespielt hatten, ungefähr 8 Tage 
brauchten. Man kann sich denken, in welchem Zustande die armen Leute in Jamboli 
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anlangten! Auch hier bekamen sie nur selten Ruhe: Ihre Verbände wurden erneuert, 
auch wenn es nicht nötig war. Sie konnten meist nur eine Nacht ausruhen und wur­
den auf die Bahn geladen. Da Lazarettzüge weder vor dem Kriege vorhanden, 
noch während desselben improvisiert waren, so ging der 'l'ransport in Güter- und 
Personenwagen vor sich. Die Leichtverletzten hockten auf dem Fußboden oder 
saßen auf Bänken, die Schwerverwundeten und -kranken lagen auf dem nackten 
Holze, meist ohne eine Unterlage zu haben. Eiserne Öfen waren zwar in den Wagen 
vorhanden, es gab aber in der Regel keine Kohlen, so daß es zuweilen vorgekommen 
ist, daß dort Leuten infolge der Winterkälte die Zehen erfroren sind. Für die Ver­
pflegung war jedoch gut gesorgt. Auf vielen Haltestellen des Zuges waren Er­
frischungsstellen eingerichtet, wo Suppe, Brot, Käse, Tee und dergl. von Sama­
riterinnen verteilt wurden. Auf größeren Bahnhöfen war meist ärztliche Hilfe 

Abb. 8. Ankunft eines Zuges mit Verwundeten in Philippopel. 

vorhanden, aber nicht im Zuge, obwohl diese stets tagelang unterwegs waren. 
Sie hätte auch nicht viel geholfen, da die Ärzte doch nicht von einem Wagen zum 
andern gehen konnten. 

Um die Bevölkerung möglichst wenig von den Schrecken des Krieges merken 
zu lassen, wurde die Ankunft der Züge stets in die Zeit der Dunkelheit, oft in die tiefe 
Nacht verlegt. Dadurch erschwerte man natürlich die Verteilung der Verwundeten 
auf die einzelnen Spitäler, sowie hier wieder die geordnete Unterbringung sehr. 
Leicht- und Schwerverletzte, an innereri Krankheiten Leidende, die schon im Zuge 
wahllos durcheinander lagen, mußte man in den Lazaretten erst provisorisch auf­
nehmen, um sie dann am Tage endgültig zu versorgen. 

Wenn trotz dieser schwerwiegenden Mängel so wenig Klagen laut wurden, 
so liegt das an der unglaublichen Bedürfnislosigkeit der Bulgaren, die in ihren früheren 
Feldzügen ein Sanitätswesen, selbst primitivster Art, überhaupt nicht hatten. 
Besonders die Landbevölkerung, die über 90°/0 der gesamten Einwohnerschaft 
ausmacht, zeichnet sich durch äußerste Anspruchslosigkeit und Abhärtung aus; 
der Krieg wurde von ihnen kaum als eine große Last empfunden, da sie es während 



670 Die Bilisexpeditionen zugunsten der Türkei. 

seiner Dauer besser hatten, als in der Heimat. Auch zu Hause ist das Bett für die 
meisten ein unbekannter Luxus: Als Ruhestätte während der Nacht dienen ihnen 
vielfach Bänke und Pritschen; die Nahrung besteht nur aus Milch, Käse, Speck 
und Brot, während die Soldaten, wie allseitig anerkannt wurde, eine ausgezeichnete 

Verpflegung erhielten. Nach den 
Bestimmungen bekam jeder Mann 
für den Tag l kg Brot, 400 g 
Fleisch, 100 gReis, Bohnen, Linsen 
oder 200 g Kartoffeln, 500 g ge­
trocknete Zwetschgen, 500 g Butter 
oder anderes Fett, 3 g Paprika­
Pfeffer, 29 g Salz, 5 g Mehl, 5 g 
Kaffee und 30 g Zucker. Obwohl 
vor dem Kriege kein geordneter 
Train vorhanden war, hatte es doch 
die Heeresverwaltung ausgezeichnet 
verstanden, denselben zu impro­
visieren, so daß der Nachschub 

Abb. 9. Transport der Speisen zur Ausgabestelle. von Munition und Nahrungsmitteln 
in der Regel gut von statten ging. 

Nur an den Tagen der großen Schlachten und anfangs vor Tschataldscha ist 
Mangel eingetreten. Das Brot, das nur mit großer Mühe in offenen Wagen 
herangeschafft werden konnte, war infolge des anhaltenden Regenwetters so ver­
schimmelt, daß es sich kaum genießen ließ. Da es jedoch nichts anderes gab, 

Abb. 10. Essenverteilung im Felde. 

mußten die Mannschaften allein davon leben. Die Folge waren zahlreich auf­
tretende Magen- und Darmerkrankungen. 

In den Reservelazaretten waren die Verwundeten du;rchweg gut untergebracht. 
Ich weiß wohl, daß auch hierüber einzelne auswärtige Ärzte haben Klagen laut 
werden lassen; meines Erachtens jedoch mit Unrecht. Man muß seine Ansprüche 
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nicht zu hoch schrauben und Rücksicht auf die Kriegsverhältnisse nehmen. Zu Anfang 

war alles nicht so, wie es sein sollte und konnte; den unaufhörlichen Bemühungen 

der Königin Eleonore ist es aber zu danken, daß später der Betrieb in den 
Etappen- und Reservelazaretten in Ordnung kam, wenigstens soweit ihr Macht­
bereich ging. Sie hatte die Hospitäler nicht nur eingerichtet, sondern auch deren 
Betrieb dauernd persönlich überwacht. Unermüdlich fuhr sie im La.nde umher, 
um sich stets auf dem Laufenden zu erhalten. Wohin allerdings die Königin nicht 

kam, wie in die nahe der Front gelegenen Etappen-Lazarette, dort sollen zum Teil 

schreckliche Zustände geherrscht haben. Was mir z. B . über das Cholerahospital 
zu Dimotika von den Wiener Bakteriologen mitgeteilt wurde, spottet jeder Beschrei­
bung. Die Kranken lagen dort in ihren Kleidern auf dem Boden, neben sich ein 
Nachtgeschirr und einen Topf mit Tee. Kaum ein Mensch kümmerte sich um die 
Unglücklichen, da jeder eine heillose Furcht vor Ansteckung hatte. Ein Schmutz 

herrschte in allen Räumen, der selbst 
für den Orient etwas Unerhörtes war. 
Erst infolge des Eingreifens der von 
dem Könige aus Wien herbeigerufenen 
Bakteriologen wurde es hier besser. 
Wunderbar ist die Tatsache, daß 
trotz aller dieser, für die Entstehung 
von Seuchen günstigen Bedingungen 
keine eigentliche Cholera- oder 
Typhusepidemie ausgebrochen ist. 
Die Darmerkrankungen, die nach 
den klinischen Erscheinungen als 
Cholera gedeutet wurden. zeichneten 
sich durch eine große Milde aus. 
Man berechnete dabei eine Sterb-
lichkeit von noch unter 10°/0 . Wenn 
auch einzelne Fälle bakteriologisch 

Abb. 11. Gruppe von Genesenden mit ihren 
Pflegerinnen in einem Reservelazarett. 

sichergestellt sind, so mögen doch viele Fehldiagnosen mit untergelaufen sein. 
Sporadisch wurden im ganzen Lande Bulgarien Choleraerkrankungen festgestellt . 
Sie sind, wie sich nachweisen ließ , durch die Kutscher eingeschleppt worden, die 

Transpor te zur Front und in die Heimat zurückgeleitet hatten. An mehreren 
Stellen, zum Beispiel in einigen Dörfern in der Umgebung von Kazanljk, ent­

standen Epidemien, die aber keine größere Ausdehnung annahmen und schnell 
unterdrückt wurden . Auch in Sofia sind einzelne Fälle beobachtet worden. 

Während die H eeresleitung in der ersten Linie überhaupt keine Fremden 
zuließ, und die Etappen-Lazarette fast sämt lich von bulgarischen Ärzten versorgt 
wurden , waren die Spitäler in der Heimat die Domäne auswärtiger Missionen des 

Roten Kreuzes. In Sofia befanden sich 15 Lazarette, von denen nur eines, das Spit al 
des Bulgarischen Roten Kreuzes, von einheimischen Chirurgen geleitet wurde ; alle üb­
rigen hatte man Fremden anvertraut. Über das Lazaret t des Deutschen Roten Kreuzes 
und seine Arbeit berichtet Privatdozent Prof. Dr. Kir schn e r in diesem Bande. 
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Das modernste Krankenhaus, das sogenannte Divisionsspital, war gerade zu 
Beginn des Krieges fertiggestellt worden und noch nicht einmal in Betrieb genommen. 
Es wurde der Leitung des Wiener Primärarztes, Privatdozenten von Frisch über­
geben, der zusammen mit dem Österreichischen Regimentsarzte Ballner und Dr. 
v. Winiwarter sowie 10 Rudolfinerinnen dort arbeitete. Während der Zeit der 
größten Belegung des Krankenhauses hatte man ihnen zur Unterstützung 2 Ärzte, 
2 Studenten und 20 Samariterinnen zugeteilt. Das gesamte Pflegepersonal bestand 
schließlich aus 160 Köpfen. Diese große Zahl war nötig, da das Hospital weit außer­
halb der eigentlichen Stadt liegt. Die Verwundeten kamen häufig mit der elektrischen 
Straßenbahn an, die in einer Entfernung von 1 km am Krankenhause vorbeifährt; sie 
mußten daher noch eine weite Strecke, meist bei Dunkelheit, bis zum Hause trans­
portiert werden . Das Lazarett enthielt in einem einstöckigen Bau 150 Betten; 
außerdem konnten in den daneben liegenden 3 Baracken des alten Divisionsspitals 
noch 200 Patienten untergebracht werden. Zwei moderne, aber noch nicht voll-

Abb. 12. Saal mit Verwundeten in einem Reservelazarett. 

ständig ausgestattete Operationssäle lagen im Hauptgebäude übereinander. Die 
Waschbecken wurden dort sogar mit sterilisiertem Wasser versorgt; doch versagte 
diese Einrichtung, die sich auch in anderen Spitälern fand, . häufig. 

Nicht weit davon entfernt, doch näher der Stadt zu, liegt das Alexanderspital, 
in Friedenszeiten das größte Krankenhaus von Sofia. Es enthält 7 Pavillons, wovon 
4 mit insgesamt 400 Betten nur für verwundete Krieger bestimmt waren. In den 
übrigen 3 Pavillons waren Innerlich-Kranke, auch Zivilisten, untergebracht. Diese 
wurden von bulgarischen Ärztinnen versorgt. Die Leitung war dem Privatdozenten 
Professor Dr. Exner aus Wien übertragen, der 2 aus der Heimat mitgebrachte 
Assistenten sowie einen deutschen Arzt zur Unterstützung hatte. Später wurde 
noch Professor Dr. Fränkel berufen, der schon im serbisch-bulgarischen Feldzuge 
tätig gewesen war. Anfangs lag die Krankenpflege in den Händen von einheimischen 
Schwestern und Samariankas, später holte man noch weibliche Hilfe aus Österreich. 
Am besten eingerichtet war der chirurgische Pavillon, der einen großen Operations­
saal mit reichlichen Nebenräumen enthielt. Darin wurden die am schwersten 
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Verletzten untergebracht, während die leichteren sowie die in Genesung befind­

lichen Fälle in den 3 übrigen Pavillons lagen. 

Das größte Kriegslazarett beherbergte die Junker(Kadetten)-Schule. Sie war 

zeitweilig mit mehr als 1000 Verwundeten belegt. Auch hier wirkten Österreicher 

sowie Ungarn, welche Länder überhaupt für Bulgarien unter den Ausländern die 

meisten Ärzte gestellt haben. Im Erdgeschoß befand sich ein Feldlazarett des 

Bulgarischen Roten Kreuzes, bestehend aus 2 Abteilungen zu je 200 Betten, unter 

der Leitung eines Regimentsarztes 
der Honved, Professor Dr. Pfann, 
mit weiteren 3 Sanitätsoffizieren 

und vollständigem PflegepersonaL 
Ihnen wurde später ein Angehöriger 
der Budapester chirurgischen Uni­
versitätsklinik als Konsiliarius zu­
geteilt. Im ersten Stockwerke ar-
beitete eine Mission des Österreichi-

phot. Colmers. 

Abb. 13. Klementinenhaus zu Sofia. 

schen Malteserordens unter dem Regimentsarzte Dr. Denk und 3 Sanitätsoffi­

zieren, im 2. Stockwerke der Junker-Schule waren Bulgaren beschäftigt. Das 

Gebäude eignete sich seiner ganzen Anlage nach ausgezeichnet für ein Lazarett. 

Die Säle waren groß und luftig, die Korridore breit, die Räume, welche zu 

Operationszimmern hergerichtet waren, hell und sauber. Die infektiösen Kranken, 

wozu auch Starrkrampf gerechnet wurde, ließen sich leicht isolieren, da zahl-

phot. Colmers. 

Abb. 14. Hauptgebäude des Klementinenhauses. 

reiche kleine Räume vorhanden waren. Das ganze improvisierte Hospital machte 

einen sehr guten Eindruck. 
Außer der offiziellen deutschen Mission war noch an hervorragender Stelle 

Prof. Dr. Colmers-Coburg tätig, der von der Königin zur Leitung des K lemen­

tinenhauses berufen war. Dieses Hospital, ein einstöckiger Block, lag außerhalb der 

Stadt, doch in der Nähe des Bahnhofs, so daß es aus humanitären Gründen besonders 

für Schwerverwundete und Offiziere bestimmt war. Es hatte ungefähr 120 Betten , 

die in schönen, luftigen Zimmern untergebracht waren. Die Krankenpflege lag in 

den Händen von Agramer Schwestern. Der Operationssaal war sehr hell und ge-

Berichte des Roten K reu zes. 43 
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räumig. Da Ihre Majestät sich persönlich für das Haus besonders interessierte, so 
war seine Ausstattung, vor allem an Instrumenten und Materialien, sehr reichhaltig. 
Die Rekonvaleszenten wurden von hier aus in 2 Privatsanatorien evakuiert, die in 
der Stadt lagen und Professor Colmers ebenfalls unterstellt waren. In einem der­
selben befand sich ein Röntgeninstitut, das schon etwas veraltet war. Ein großer 
Mangel bestand darin, daß nur wenige Reservespitäler mit Röntgenapparaten aus­
gestattet waren, die zum Teil noch schlecht funktionierten. In Sofia hatte nur 
noch der Leiter der Deutschen Rote Kreuz -Mission, Privatdozent Prof. Dr. 
Kirchner, einen Röntgenapparat zur Verfügung. 

Von den übrigen ausländischen Missionen waren die Russen in dem 2 km ent­
fernt von der Stadt auf einer weithin sichtbaren Anhöhe gelegenen Priesterseminar 
untergebracht, die Franzosen, Schweizer und Engländer in kleineren improvisierten 

phot. Colmcrs. 

Abb. 15. Ein Krankensaal des Klementinenhauses. 

Hospitälern. Sie traten gegenüber den österreichisch-ungarischen und deutschen 
Abordnungen des Roten Kreuzes sehr in den Hintergrund. 

Für die türkischen Kriegsgefangenen war schlecht gesorgt. Sie lagen in einer 
von Schmutz starrenden K aserne in Knaschevo, einem am Fuße des Witoschberges 
gelegenen Dorfe bei Sofia, das mit der Hauptstadt durch eine elektrische Straßen­
bahn verbunden ist. Ein Hospital für etwa 400 Mann befand sich in zwei alten, 
finsteren Gebäuden. Die an Darmkrankheiten leidenden Soldaten waren in dunkeln 
Kellerräumen, die Verwundeten im Erdgeschosse sowie im ersten Stockwerk unter­
gebracht. Die Betten bestanden aus hölzernen Gestellen, auf denen ein Strohsack 
ruhte. Da es keine Decken gab, so hüllten sich die Gefangenen in ihre Mäntel ein. 
Neben dem Haupteingange war ein kleiner Raum zum Operationszimmer hergerichtet. 
Mangelhaft beleuchtet und ausgestattet, genügte er auch den geringsten Ansprüchen 
an Reinlichkeit nicht, geschweige denn an Asepsis. Auch das Personal für den 
ärztlichen Dienst und die Krankenpflege war unzureichend; es war gestellt worden 
von einer Abordnung des Roten Halbmondes und bestand zuerst nur aus zwei 
Ärzten, vier Studenten der Medizin, einer Schwester und zwei Pflegern. Wäh­
rend die bulgarischen Spitäler reichlich mit Material ausgerüstet waren, herrschte 
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hier Mangel an allem. Dementsprechend waren die Verbände primitivster Art, die 
Schußbrüche ungenügend ruhig gestellt; alles eiterte, daher gab es häufig Spätblu­
tungen. Kurzum, es herrschten wenig erfreuliche Zustände in dem Krankenhause. 

Es ist den Bemühungen und Vorstellungen unseres Gesandten zu verdanken, 

Abb. 16. Kriegsgefangene Türken. 

wenn es auch in diesem Lazarette mit der Zeit besser wurde, wie ich mich bei einem 
Besuche einen Monat später überzeugte. Zu erklären ist der Mangel an Humanität 
den gefangenen Türken gegenüber, den ich auch an anderen Stellen fand, durch den 
glühenden H aß, von dem die ganze Bevölkerung ihnen gegenüber erfüllt ist. Es 

Abb. 17. Zug verwundeter Türken von bulgarischen Sanitätsmannsch aften begleitet. 

gibt wohl keine Familie im ganzen Lande, die nicht von früher her den Verlust eines 
ihrer Glieder durch Muselmänner zu beklagen hat. Noch im russisch-türkischen 
Kriege 1878 sind große bulgarische Dörfer, selbst Städte wie Stara-Zagora, ver­
brannt und alle zurückgebliebenen Einwohner bis auf den letzten niedergemacht 
worden. 

43* 
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Mehrfach wurde auch berichtet, daß Leute durch Dumdumgeschosse ver­
letzt worden wären. Ich habe unter der gewaltigen Zahl von Verwundeten, die ich 
untersuchen konnte, nichts davon gesehen. Zwar wurden mir eine ganze Reihe von 
Fällen als von diesen Geschossen herrührend gezeigt; es ließ sich aber unschwer nach­
weisen, daß hier Verletzungen durch Aufschläger oder Naheschüsse vorlagen. Be­
sonders von den Nachtgefechten vor Adrianopel her habe ich schreckliche Wunden 
gesehen, die auf den Unkundigen wohl den Eindruck machen konnten, als seien 
sie durch Dumdumgeschosse hervorgerufen. 

In dem Klementinenhaus, das ich häufig während meiner Anwesenheit in 
Sofia besuchte, wurde ich der Königin Eleonore vorgestellt. Sie zeigte ein reges 
Interesse für unsere Expedition und sprach ihr Bedauern aus, daß sie nichts dazu 
tun könne, uns unserem Ziele näher zu bringen. 

Am ersten Dezember ließ Ihre Majestät bei mir durch ihren Privatsekretär 
anfragen, ob ich nicht vorläufig in Philippopel ein Spital übernehmen wollte, das 

Abb. 18. Landschaft an der Eisenbahnstrecke Sofia-Philippopel ( Kosternit;-;.Bonga ). 

sie mit verwundeten und kranken Türken belegen werde. Vorbehaltlich der Geneh­
migung des Central-Komitees sagte ich auf Anraten unseres Gesandten zu und begab 
mich mit unserem Material, das unangetastet bleiben sollte, nach Philippopel, wo 
wir am 2. Dezember anlangten. Wir wurden auf dem Bahnhof von Dr. D o breff, 
dem Vorsitzenden der dortigen Sektion des Roten Kreuzes, empfangen, der uns 
mitteilte, daß die deutsche Schule zu einem Spital für uns umgewandelt werden 
sollte; allerdings werde es voraussichtlich in der nächsten Zeit nicht viel für uns zu 
tun geben, da die wenigen kranken und verwundeten türkischen Gefangenen schon 
auf die einzelnen Lazarette verteilt seien. Die näheren Anweisungen über unsere 
Tätigkeit habe sich Ihre Majestät vorbehalten und würde sie mir persönlich erteilen. 
Schon in den nächsten Tagen wurde ich von der Königin, die sich auf einer Inspek­
tionsreise nach Mustafa-Pascha befand, empfangen und erfuhr nun, daß vorläufig 
von der Errichtung eines türkischen Spitals für mich Abstand genommen werden 
sollte, da soeben Verhandlungen über eine Waffenruhe zwischen der bulgarischen 
und ottomanischen Heeresleitung begonnen hätten, die, wie sie hoffe und wünsche, 
zum Ziele führen würden. Sobald ein Stillstand in den Truppenbewegungen einge-
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treten sei, zweifle sie nicht, würden wir nachAdrianopelhineingelassen werden, wo auch 
dann noch reichlich Gelegenheit zu nutzbringender Tätigkeit vorhanden sein würde. 
In der Unterredung, die fast eine Stunde dauerte, wurden alle möglichen Gebiete 
des Kriegssanitätswesens gestreift, speziell interessierte sich Ihre Majestät für die 
Wirkung des neuen türkischen Spitzgeschosses. Sie ließ sich genau darüber von 
mir unterrichten, weiter auch über Verwundungen durch Dumdumgeschosse, über 

Abb. 19. Unser Quart ier in Philippopel. 

deren Vorkommen ihr fälschlich berichtet worden war. Mit dem Versprechen, daß 
unsere Wünsche jederzeit, wenn es möglich wäre, von ihr erfüllt werden sollten, 
entließ sie mich. 

Ich beschloß nun, vorläufig mit unserem Material in Philippopel zu bleiben, 
einem Orte, der insofern sehr günstig für uns gelegen war , als er mit Adrianopel 

Abb. 20. Das Lazarett der Königin in Philippopel. 

durch eme nur 180 km lange Bahnlinie verbunden ist, so daß wir also leicht und 
rasch dorthin gelangen konnten. Die unfreiwillige Muße, die sich uns bot, konnten 
wir wieder für den Besuch von Lazaretten verwenden. Da Philippopel die erste 
größere Stadt ist, die sowohl die von J amboli herkommenden Krankentransporte 
der auf dem türkischen Kriegsschauplatze kämpfenden Truppen als auch die 
verwundeten Mannschaften der Belagerungsarmee von Adrianopel passieren mußten, 



678 Die Hilfsexpeditionen zugunsten der Türkei. 

so stellte es eme wichtige Etappe dar, in der sämtliche größere dazu geeignete 
Gebäude m Hospitäler umgewandelt waren. Beim Mangel an einheimischem 
Sanitätspersonal unterstanden der Leitung von bulgarischen Ärzten nur 2 Kranken­
häuser; die übrigen wurden von russischen, österreichischen, französischen und 
belgiseben Missionen versorgt . 

Am Bahnhof, so daß die Verwundeten nicht umgeladen zu werden brauchten, 
lag in einem Obstgarten ein aus 3 Döckerschen Baracken bestehendes Lazarett, 
das von der Königin Eleonore vollständig unterhalten wurde. Das Material dazu 
war dem Kinderspitale entnommen worden, das Ihre Majestät in Burgas am Schwarzen 
Meere errichtet hatte. Es waren Bedenken geäußert worden, ob sich. die Döcker­
schen Baracken auch für die Ausübung großer Chirurgie eigneten und in dem strengen 
Balkanwinter genügend zu heizen wären. Sie haben sich aber nach allen Richtungen 

Abb. 21. Inneres einer Baracke (in der Mitte die beiden Prinzessinnen, links Prof. Co lm e rs , 
rechts Dr. Michailowsky). 

hin durchaus bewährt. Das Hospital unterstand Dr. Michailowsky, einem im 
Auslande ausgebildeten ausgezeichneten Chirurgen, der hierin mit 6 katholischen 
Krankenschwestern tätig war. Sein Personal war so eingearbeitet, daß er auch ohne 
weitere ärztliche Hilfe die größten aseptischen Operationen mit gutem Erfolg aus­
führen konnte. Späterhin habe ich ihm mehrfach assistiert. Wenn auch das Kranken­
haus nur 77 Betten enthielt, so gab es doch viel darin zu tun, da es bis auf wenige 
Ausnahmen nur mit Schwerverwundeten belegt war, denen der weitere Transport 
erspart werden sollte. Bei jedem Besuche von Philippopel inspizierte Ihre Majestät 
das Lazarett, machte die Visite mit und legte sogar in Fällen der Not selbst Ver­
bände an. 

Etwa 3 Minuten entfernt von der Eisenbahnstation lag malerisch am Fuße 
eines der 7 Hügel von P hilippopel, des Dschendem-Tepe, das sogenannte Divisions­
lazarett, ein staatliches Krankenhaus, das im wesentlichen als Evakuations-Spital 
diente, aber auch Zivilisten aufnahm. Es herrschte hier ein steter Wechsel der 
Verwundeten. Diese blieben meist nur einige Tage dort und wurden dann weiter 



Hildebrandt: Die I. Hilfsexpedition nach Adrianopel. 679 

zurückgeschickt. Selbst die Leichtverletzten, die längst genesen waren, sandte man 
von hier aus nicht etwa zur Front, sondern in ihre Heimat, wo sie noch einen vier­
wöchigen Urlaub verlebten, ehe sie wieder an den Kämpfen teilnahmen. Überhaupt 
verfolgte man das Prinzip, die Leute, die einmal verwundet gewesen waren, nach 
Möglichkeit später zu schonen; erst als im zweiten Abschnitt des Krieges der 
Bedarf an Mannschaften größer geworden war, wich man von diesem Grundsatz ab. 

Die chirurgische Station des Divisionsspitals unterstand der Leitung von 
Dr. Heyrowsky, einem Assistenten der 2. chirurgischen Universitäts-Klinik zu 
Wien, die innere Abteilung dem Chef des Roten Kreuzes Dr. Do breff; die Kranken­
pflege lag in den Händen von bulg~ris~hen Schwestern und Samariterinnen. Den 
ärztlichen Hilfsdienst übten Studenten der Medizin aus. Das Hospital enthielt 
etwa 250 Betten, bestand aus einem einstöckigen Hauptgebäude und mehreren 

phot. B. Korth. 

Abb. 22. IsoHerbaracken und Divisionslazarette in Philippopel. 

Isolierbaracken für Infektionskranke. Es machte von außen einen ganz stattlichen 
Eindruck, das Innere ließ aber viel zu wünschen übrig: Die Zimmer waren zum Teil 
dunkel und wenig sauber, die beiden Operationsräume klein und nur dürftig ein­
gerichtet. 

Außer dem Divisionsspital gibt es noch im Frieden ein zweites Krankenhaus 
in Philippopel: das katholische, das von Agramer Schwestern unterhalten wird. 
Es ist ein einstöckiges Haus mit vielen kleinen Zimmern und enthält etwa 60 Betten. 
Nun war es zu einem Kriegs-Lazarett umgewandelt, das zeitweise mit fast 100 Ver­
wundeten, darunter vielen Offizieren, belegt war. Die ärztliche Leitung unterstand 
zuerst dem Dr. Heyrowsky, später ebenfalls einem Österreicher, Dr. Zimmer, 
bis ich es dann übernahm. Außerdem war darin noch ein junger Grieche, Dr. 
Tziridtes, als Assistent und Arzt beschäftigt. Die Krankenpflege wird dort 
in mustergültiger Weise ausgeübt, so daß das Haus auch im Frieden großen Zulauf 
von Patienten hat und sehr beliebt ist. Ich habe selten Schwestern mit solcher 
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Hingebung und Aufopferung arbeiten sehen wie die Agramer, deren Oberin auch die 
Wirtschaft vorzüglich zu leiten verstand. Da das Gebäude relativ alt und räumlich 
beengt ist, so erforderte es viele Mühe, alles in sauberem Zustande zu halten. Zu 

phot. B. Korth. 

Abb. 23. Zum russischen Spital umgewandelter Militärklub. 

wünschen ließen die Klo-
settaulagen übrig, die über­
haupt einen wunden Punkt 
der Hospitäler des Balkans 
bilden. Auch der Ope­
rationssaal war nur klein; 
die Asepsis nicht ganz auf 
der Höhe. Es wurde weniger 
aseptisch als antiseptisch 
gearbeitet. Eine große Rolle 
spielte dort bis in die neueste 
Zeit noch die Karbolsäure, 
sie wurde wie auch in ver­
schiedenen anderen Orten 
zu Umschlägen verwandt. 
Ich habe daher mehrere 
Fälle von Karbol-Gangrän 

damals zu Gesicht bekommen, allerdings an anderer Stelle. So war eine Granat­
Kontusion des Fußes mit Karbolumschlägen behandelt. Die Folge davon war ein 
Brand zweier Zehen. Im Alexander-Spital zu Sofia lagen 2 Soldaten, denen man 

Abb. 24. Verbandsaal im russischen Spital. 

wegen Wundlaufens Umschläge mit Karbol solange gemacht hatte, bis die be­
nachbarten Teile brandig waren. v. Frisch berichtete mir von einem jungen 
Mann, dem die Augen verloren gegangen waren, weil ihm seine Angehörigen 
Kompressen mit Karbolsäure auf ·ein Gerstenkorn gelegt hatten. 
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Außer den 3 genannten ständigen Krankenhäusern gab es noch 4 größere 
improvisierte, die in öffentlichen Gebäuden untergebracht waren. Darin lagen zur 
Zeit des stärksten Zugangs bis zu 1500 Verwundete. Das größte Notspital befand 
sich in dem Alexander-Gymnasium und wurde von einer böhmischen Mission ver­
sorgt. Im Militärklub, einem neuen Gebäude an der Hauptstraße der Stadt mit 
großen luftigen Sälen, war eine russische Abordnung des Roten Kreuzes tätig, eine 
zweite im griechischen Gymnasium. Im Mädchen-Lyzeum, einem alten Hause, ar­

beiteten belgisehe Ärzte, an der Spitze Professor Lauren t, ein Brüsseler Chirurg. 
In der französischen Schule befand sich eine französische Abordnung. Einige kleinere 
Häuser in der Nähe dieser Hospitäler dienten als Isolierstationen für ansteckende 

Kranke. Allen Lazaretten zusammen standen 2 Röntgenapparate zur Ver­
fügung, von denen der im Divisions-Spital befindliche meist nicht funktionierte, 
während der andere, welcher im Besitze eines russischen Arztes war, sehr gute Auf­
nahmen lieferte, so daß er viel benutzt wurde. 

Kaum waren wir eine Woche in Philippopel, so wurde der Waffenstilistand unter­
zeichnet. Wir wandten uns nun sofort an unseren Gesandten, damit er unseren 
Einlaß in Adrianopel herbeiführte; aber leider wieder vergeblich. Wir wurden auf 

den Friedensschluß vertröstet, der angeblich spätestens Weihnachten zustande kom­
men würde. Was tun? Wir mußten wohl oder übel in Philippopel bleiben und uns 
solange dort beschäftigen. Der Aufenthalt war nun keineswegs angenehm, da uns 
die bulgarische Bevölkerung mit mißtrauischen Augen ansah. Sie betrachtete uns 
als Feinde, nachdem es ruchbar geworden war, daß wir zu den Türken wollten. 
Zudem wußte man nicht recht, was man aus uns machen sollte. Daß ich Arzt war, 
sah man bald ein, weil ich mich als solcher betätigte; mit meinem Begleiter, Herrn 
Korth, wußte man aber nichts anzufangen. Er war in seinem Zivilberuf Fabrik­
besitzer; was tat er hier? Steif und fest bildete sich die Bevölkerung ein, daß wir 
Spione im Solde der Türken seien. Dieser Argwohn wurde noch genährt durch chau­

vinistische Beamte und höhere Offiziere, die es zwar besser wußten, aber uns aus 
Haß gegen das Deutschtum zu schaden trachteten. Auch der Kommandant des 
Ortes, General Ileff, bereitete uns mancherlei Schwierigkeiten. Er untersagte uns 
sogar das Photographieren, nachdem er erfahren, daß ich die türkischen Gefangenen 
besucht hatte. Wir waren also mancherlei unangenehmen Situationen ausgesetzt. 
Nur der Unterstützung des österreich-ungarischen Konsuls, Ritter v. Schulz, 

danken wir es, daß uns schließlich keine Hindernisse mehr in den Weg gelegt 
wurden, wennschon unsere Fürsorge für die türkischen Gefangenen stets mit miß­
trauischen Augen betrachtet wurde. 

Die Behandlung derselben bildet ein wenig rühmliches Kapitel für die Bul­
garen. Da zu Beginn der kalten Jahreszeit mir gegenüber mancherlei Klagen über 
ungenügende Unterkunft und schlechte Verpflegung der gefangenen Türken laut 
wurden, so beschloß ich, mich selbst davon zu überzeugen. Was ich sah, überstieg 
alle meine Befürchtungen. Die Unglücklichen waren meist in Moscheen unterge­

bracht, wo sie kaum den genügenden Raum fanden, sich hinzulegen. Ich habe fest­
gestellt, daß in einzelnen Gebäuden für den Mann durchschnittlich nur 0,75 qm 
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Fläche zur Verfügung standen. Was für eine Luft dort herrschte, kann man sich 
vorstellen. Die Gefangenen hatten kein Stroh als Unterlage und mußten auf dem 
bloßen Boden schlafen, ohne sich in Decken einhüllen zu können. Da nun auch ihre 

Abb. 25. Türkische Gefangene bei Erdarbeiten an der Maritza. 

Uniformen zum Teil zerfetzt und ihre Stiefel meist zerrissen waren, so haben sie 
unter der strengen Kälte sehr zu leiden gehabt. Ihre Wärter sollen sehr roh gegen 
sie gewesen sein; bei der geringsten Kleinigkeit soll es Prügel gegeben haben, woran 

Abb. 26. Alte Moschee, die als Aufenthaltsort für Gefangene dient€1. 

ich auch nicht zweifele, nachdem ich gesehen habe, daß kriegsgefangene Türken 
mit Kolbenstößen vorwärtsgetrieben wurden. Auch habe ich bemerkt, daß diese in 
den Moscheen eingekerkerten Leuten vor Angst zitterten, wenn sie von dem Ser­
geanten, der mich führte , angeredet wurden. Die Klosetteinrichtungen waren unbe-
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schreiblich: man mußte buchstäblich in Kot und Urin treten, wenn man sie benutzen 
wollte, da für 100 und mehr Gefangene meist nur ein kleiner Raum vorhanden war, 

in dem zwei nebeneinander liegende Steine den einzigen erhöhten Standpunkt 
bildeten. Die Verpflegung bestand aus 1 kg Brot täglich und einer Suppe zu Mittag. 

Es war wohl kein Wunder, wenn schließlich Epidemien ausbrachen. Man 

Abb. 27. Türkischer Gefangener, dem die Füße erfroren sind. 

legte nun, als die Gefahr der Ansteckung für die Bevölkerung zu groß wurde, die 

übrig gebliebenen Gefangenen in eine etwas außerhalb der Stadt befindliche, eben 
fertiggestellte Zigarettenfabrik, um die ein Kordon von Soldaten gezogen wurde, 
damit jede Berührung mit der Außenwelt verhindert würde. Auch hier gab es keine 
Heizung. Da nun die Kälte schließlich im Laufe des Winters des Nachts bis auf 

Abb. 28. Leichenzug mit gestorbenen t ürkisch en Gefangenen. 

- 15 ° herunterging, sind vielen Gefangenen die Füße erfroren, und an den Folgen 

davon ist auch eine erhebliche Anzahl gestorben. Ich habe deren mehrere behandelt: 
ihr Zustand war so jammervoll, daß ich von einer Amputation absehen mußte. Kein 
Mensch bekümmerte sich um diese Unglücklichen. Ihre einzige Nahrung hier -
ein kg Brot täglich - wurde mit einem Wagen vor die Fabrik gebracht, dort abge-
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laden und auf die Straße gelegt, von wo aus die noch Gesunden es hineintrugen. 
Es ist festgestellt worden, daß während des Winters 1912/13 von 1200 gefangenen 
türkischen Soldaten 800 in Philippopel gestorben sind. Zuerst herrschten nur Ruhr 
und Typhus unter ihnen; späterhin breitete sich auch Flecktyphus aus, der dann 
zu den strengsten Isolierungsmaßnahmen Veranlassung gab. Seine Herkunft ist 
nicht ganz sicher festgestellt. Man nimmt an, daß er von Astrachan, wo er endemisch 
ist, nach Saloniki geschleppt und von hier durch türkische Soldaten, die bei 
einem Entsatzversuche von Adrianopel gefangen wurden, nach Philippopel gebracht 
worden ist. Damit die Bevölkerung durch dieses große Sterben nicht beunruhigt 
würde, legte man die Leichen am frühen Morgen, meist zu 2 oder 3, nur mit einem 
Tuche bedeckt, so daß die bloßen Füße zuweilen noch sichtbar waren, auf einen 
Wagen und schaffte sie auf den Friedhof. Ich habe einen solchen Kondukt, der 
zirka 15 Leichen enthielt, photographiert und erregte damit sehr den Zorn des 
Stadtkommandanten, der annahm, die Bilder sollten gegen ihn verwertet werden. 

Abb. 29. Bettler in Philippopel. 

Der allgemeinen Volksmeinung nach 
war dieser für die geschildertenZustände 
verantwortlich. Schließlich hat er sich 
bei einem Besuche der Zigarettenfabrik 
selbst infiziert und ist an Flecktyphus ge­
storben. Sein Nachfolger, ein menschen­
freundlicher Herr, hat das Möglichste 
getan, diesen Zuständen abzuhelfen, 
indem er wenigstens für ärztliche Hilfe 
sorgte. Es war aber zu spät, um noch 
viel zu bessern. Erwähnt soll noch wer­
den, daß die türkischen Offiziere, nach­
dem sie ihr Ehrenwort gegeben hatten, 
nicht zu fliehen, in Hotels untergebracht 
wurden und frei umhergehen konnten. 

Unsere Hoffnung, daß wir Weihnachten in Adrianopel sein würden, bewahr­
heitete sich nicht. Wir mußten die Festtage in Philippopel verleben. Unsere 
Stimmung war wenig festlich, da wir des ewigen Wartens überdrüssig waren. Aller­
dings gab es auch reichlich Arbeit. Da nur wenige von den heimischen Ärzten zu­
rückgeblieben waren, so wurde ich sehr viel konsultiert; meist natürlich von der armen 
Bevölkerung, die unter den Lasten des Krieges unendlich litt. Zu Beginn desselben 
waren die sämtlichen Vorräte der Kaufleute und Bauern, soweit sie für das Militär 
verwandt werden konnten, von der Regierung gegen Ausgabe von Gutscheinen 
requiriert worden. Infolgedessen war eine Teuerung eingetreten. Kredit wurde von 
den Geschäftsleuten nicht mehr gegeben, seitdem das "Moratorium" in Kraft getreten 
war. Wenn auch andererseits die Mieten gestundet werden mußten, die Schulden 
nicht eingetrieben werden durften, so hatten doch die ärmeren Volksklassen kein 
Geld zur Barzahlung, da jede Gelegenheit zum Verdienen fehlte. Die ganze männ­
liche Bevölkerung befand sich im Felde, ohne daß ihre Familien Unterstützung 
vom Staate empfingen. Woher sollten die Angehörigen das Geld für die notwen-
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digsten Lebensbedürfnisse nehmen? Der Bettel stand daher in hoher Blüte. Überall 
auf der Straße ging man an Frauen und Kindern vorbei , die ihre Hände flehend 

emporstreckten; ja, es begann sich sogar eine geheime Prostitution zu entwickeln, 

Abb. 30. Wohnungen der ärmeren Bevölkerung in Philippopel. 

für das sonst so sittenstrenge Land Bulgarien eine unerhörte Begebenheit! Zudem 
vermehrten die vielen Invaliden, die in die Dörfer zurückkehrten, die Sorgen ihrer 
Angehörigen, da nicht einmal die, welche ihre Gesundheit im Dienste des Staates ge­
lassen hatten, von der Regierung unterstützt wurden. Es hat auf mich einen t iefen 
Eindruck gemacht, als ich 
einen blindgeschossenen Sol­
daten , der mich am Tage vor­
her seiner Augen wegen um 
Rat gefragt hatte, geleitet 
von seinem Vater, betteln sah. 

Schon in Friedenszeiten 
ist die Tuberkulose in Bul­
garien sehr verbreitet. Die 
traurigen W ohnungsverhält ­
nisse, das enge Zusammen­
leben der Familienangehörigen 
begünstigen ihre Entstehung 
sehr. Während des Krieges 
nahm dieses schreckliche Lei­
den eine noch größere Aus-

dehnung an. Ich behandelte Abb. 31. Bulgarisch er Schuhmacher. 

jede Form dieser Krankheit. 
Besonders häufig im Vergleich zu Deutschland fand ich die Tuberkulose des 
Bauchfells und der Lymphdrüsen. Von den zurückgesandten Soldaten litten 

viele an Lungentuberkulose, die unter den Strapazen und Unbillen des Krieges 
zum Ausbruch gekommen war. Auffallend häufig wurde ich ferner wegen Er-
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krankungen des Herzens zu Rate gezogen. Diese waren die Folge der häufigen 
rheumatischen Leiden, die besonders in dem feuchten Klima der Hochebene um 
Sofia gedeihen. Überhaupt kann ich durchaus nicht bestätigen - und die ein­
heimischen Ärzte gaben mir zum Teil recht -, daß die Bulgaren eine besonders 
widerstandsfähige Nation sind, denen in der Regel ein Patriarchenalter beschieden 
ist. Ich halte es für eine Sage, daß dort mehr Leute hochbetagt sterben, als bei 
uns. Im Gegenteil: die Leute altern infolge ihrer mangelhaften Lebenshaltung 
viel früher als in anderen Ländern mit höherer Kultur und besseren Daseins­
bedingungen. Man erblickt daher in Bulgarien auffallend viel Leute von greisen­
haftem Aussehen; infolgedessen tritt auch der Altersbrand (Gangraena senilis) 
viel früher als bei uns ein. Sämtliche 4 Patienten, die ich deswegen behandelte, 
hatten kaum das 60. Lebensjahr erreicht oder waren sogar noch darunter. Erst 

Abb. 32. Bulgarischer Klempner. 

nach dem Kriege von 1878, nach dem Ende der Türkenherrschaft, wurden standes­
amtliche Listen geführt. Durch diese Umstände ist die Entstehung der Legende 
von der Langlebigkeit der bulgarischen Nation, an der die Joghurt-Fabrikanten 
ein Interesse haben, begünstigt worden. 

Inzwischen war Neujahr herangekommen, ohne daß die Lage geklärt war, 
oder die Friedensverhandlungen zum Ziele geführt hatten, ja ohne daß überhaupt 
Aussicht auf einen baldigen Abschluß derselben vorhanden war. Ich beschloß 
daher, während Herr Korth zur Beaufsichtigung unseres Materials in Philippopel 
blieb, eine Reise durch Bulgarien zu machen, um mir auch die Reserve-Spitäler 
in den kleinen Städten des Landes anzusehen. Leider konnte ich keine Erlaubnis 
erhalten, die näher an der Demarkationslinie gelegenen Lazarette zu besuchen, 
wie es ja allen fremden Ärzten- mit Ausnahme der Russen - ergangen ist. Das 
Wetter war meinem Vorhaben günstig. Nachdem es die ersten 4 Wochen unseres 
Aufenthaltes meist trübe und regnerisch gewesen war, herrschte seit Weihnachten 
bei Tage klarer Sonnenschein, während die Nächte allerdings sehr kalt waren. Ich 
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beabsichtigte, über Stara-Zagora, einer wichtigen Eisenbahnstation der Linie Burgas­
Philippopel, wo sich daher ein großes Evakuations-Spital befand, quer durch das 
Balkangebirge nach Tirnowo-Semen, der alten Krönungsstadt der Bulgaren, zu 

wandern. Die Transbalkanbahn ist noch nicht fertiggestellt; ich mußte daher die 
ganze Strecke mit dem Wagen, den Weg über den Schipkapaß zu Fuße zurücklegen. 

Abb. 33. Tirnowo- Semen, die alte Krönungsst adt der Bulgaren. 

Die R eise, zu der ich 10 Tage gebrauchte, war sehr interessant. I ch besuchte die 
Lazarette in Stara-Zagora, K azanljk, Gabrowo, Tirnowo-Semen und Plewna, die 
aber sämtlich jetzt wenig belegt waren. Überall befand sich nur eine geringe Zahl 

von Verwundeten, größtenteils mit Verletzungen der Gliedmassen. Im Hospital zu 
Gabrowo lagen nur Typhusfälle. Sämtliche Krankenhäuser waren noch neueren 

Abb. 34. Schip kapaß. 

Datums, ihre Gebäude meist in ordentlichem Stande, auch im Innern größtenteils 
gut eingerichtet. Interessant war es mir , auch eine Abordnung des Rumänischen 
Roten Kreuzes kennen ZU lernen , die einen vorzüglichen Eindruck auf mich machte. 

Das von ihnen versorgte Krankenhaus war sehr sauber und gut gehalten, enthielt 
allerdings kaum 60 Betten und war nur gering belegt. 
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Im ganzen war die medizinische Ausbeute dieser Reise nicht reichhaltig und 
hätte die Strapazen der Winterfahrt nicht gelohnt. Dagegen wurde ich entschädigt 
durch den Besuch mehrerer Punkte, die in der Geschichte des Balkans eine wichtige 
Rolle gespielt haben. Von Kazanljk, berühmt durch seine Rosenkultur und uralten 

Nußbäume, die schon Moltke er­
wähnt hat, führte der Weg nach 
Gabrowo, der ersten Stadt jen­
seits der größten Erhebung des 
Gebirges über den Schipkapaß, 
der Stätte der Kämpfe zwischen 
Russen und Türken in den Jahren 
1877 (78, die auch bei uns be­
sonders durch W ereschtschagins 
grandiose Gemälde bekannt ge­
worden sind. Russische Regi­
menter und bulgarische Frei­
willige haben in 1300 m Höhe bis 

Abb. 35. Denkmal am Schipkapaß. zum Januar hinein hier biwakiert 
und heldenhaft den todesmutigen 

Stürmen eines überlegenen ottomanischen Heeres getrotzt. So lange zog sich der 
Kampf hin, bis schließlich mächtige russische Truppenmassen das Gebirge auf 
zwei anderen Pässen überschritten, den Türken in die Flanken fielen und sie zur 
Kapitulation nötigten. Noch sieht man die Schanzen, um die gekämpft wurde. 

Abb. 36. Skobeleff.Redoute in Plewna . 

Auf der Paßhöhe, von der aus ich bei klarstem Sonnenschein emen Blick nach 
Osten . über den ganzen Balkan bis zum Schwarzen Meere , im Westen bis weit 
zum Rhodope-Gebirge hatte, meldeten russische Denkmäler die Namen der Regi­
menter, die hier gefochten und gelitten hatteiL 
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Vielleicht noch interessanter sind die Schlachtfelder um Plewna, auf denen 
Osman Pascha fast ein halbes Jahr den vereinigten russischen und rumänischen 

Streitkräften getrotzt hat. Der Kampfplatz ist räumlich so weit ausgedehnt, daß 
man zu seinem Besuche eines Wagens bedarf. Diesen sowie einen Führer stellte mir 
der liebenswürdige Kommandant des Ortes, dem ich von dem Chef des Roten Kreuzes 
vorgestellt wurde. Die Stätte, an der die heftigen Kämpfe getobt haben, die Sko-

Abb. 37. Denkmal vor Plewna, das die Stelle anzeigt, von der aus Osman.Pascha die letzten 
Kämpfe leitete. 

beleff-Redoute, ist noch in der alten Verfassung gelassen. Von den Schanzen 
aus blickt man über das 'J'al des Todes, über das die Russen hinüberstürmten, um 
die erste Redoute zu nehmen. Trotz enormer Verluste gelang ihnen dies. Sie 
wußten aber nicht, daß hinter der ersten Schanze sich noch zwei andere befanden, 
von denen aus sie wiederum ein vernichtendes Feuer erhielten. Kein russischer 
Soldat kehrte unversehrt zu den Seinen zurück. Die ganze Geschichte .. von der 

Abb. 38. Mausoleum in Plewna. 

Belagerung erzählte und erläuterte mir mein Führer, ein junger Leutnant, der von 
seinen Wunden genesen und nun dem Ortskommandanten von Plewna beigegeben 
war. Sein Vater, ein späterer höherer bulgarischer Beamter, hatte die Belagerung 

als Freiwilliger in der russischen Armee mitgemacht. Es war charakteristisch , daß 
der junge Offizier das Hauptverdienst an dem hartnäckigen Widerstande nicht 
Osman-Pascha, dem Löwen von Plewna, zusprach, sondern einem deutschen Obersten 

Berichte des Roten Kreuzes. 44 
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in türkischen Diensten, Lchmann, der die Befestigungen angelegt haben soll. 
Dessen Sohn, ebenfalls ein Artillerieoffizier, hat sich in diesem Kriege dadurch 
ausgezeichnet, daß er die meisten Fortifikationen von Adrianopel gebaut hat. In 

Abb. 39. Altar des Mausoleums in Plewna. 

der Nähe der Skobeleff-Redoute, 
deren Umgebung in einen Park 
umgewandelt ist, liegt ein Museum, 
das von Trophäen aus dieser großen 
Zeit angefüllt ist. Unten in den 
Kellerräumen, die man mir auf­
schloß, befindet sich eine große 
Sammlung von Schädeln und ande­
ren Knochen verwundeter und ge­
fallener Krieger. Die Betrachtung 
der vorzüglich erhaltenen Gebeine 
war für mich sehr lehrreich. Ich 
sah Verletzungen des Schädelg, die 
so schrecklich waren, daß ich kaum 
glauben konnte, der Verwundete 
hätte dieselben noch überleben 
können; und doch zeigten Knochen­

wucherungen am Rande der zerschmetterten Partie an, daß der Tod noch tage­
lang auf sich warten ließ . Gerade als ich Plewna besuchte, war die Spannung 
zwischen der bulgarischen und rumänischen Nation Silistrias wegen auf das höchste 
gestiegen. Das machte sich auch in der Mißachtung geltend, mit der mein sonst 

Abb. 40. Landschaft an der Eisenbahnstrecke Plewna-Sofia (Iskerdurchbruch ). 

so liebenswürdiger Begleiter von dem ruhmreichen rumänischen Heere sprach; 
Er wollte nicht anerkennen, was König Karol 1877 vor Plewna geleistet hatte, 
daß das russische Heer ohne seine Hilfe verloren gewesen wäre, schien ihm unbe­
kannt zu sein. Dies zeigt, wie schnell unter den Balkanvölkern Zuneigung und 
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Haß wechseln. Die Verbündeten von heute können morgen schon Gegner sein! 
Zwei Tage verbrachte ich in Plewna und verließ den Ort hochbefriedigt über das, 
was ich gesehen hatte. 

Auf der Rückreise berührteich Sofia. Dort begab ich mich sofort zumDeutschen 
Gesandten, um über meine etwaige vorläufige Verwendung in einem bulgarischen 

Abb. 41. Ehemaliges Türkenviertel in Philippopel. 

Lazarett Rücksprache zu nehmen. Die Chefs der Österreichischen und ungarischen 
Missionen des Roten Kreuzes fuhren gerade damals nach der Heimat ab; vielleicht 
konnte ich die Leitung eines der ihnen zugeteilten Krankenhäuser übernehmen. 
Unsere Verhandlungen darüber führten nicht zum Ziele. Wir erwogen daher, ob 
es nicht besser wäre, wenn 
ich mich mit meinem Mate­
rial nach Konstantinopel be­
geben würde, damit es wenig­
stens auf diese Weise den 
Türken zugute käme. Auf 
mein Telegramm, in dem 
ichdies dem Central-Komitee 
in Berlin vorschlug, bekam 
ich aber die Antwort, daß 
m Konstantinopel zurzeit 
drei deutsche Abordnungen 
wären , von denen zwei 
schon nicht ausreichend be-
schäftigt seien; wir sollten 

Abb. 42. Ehemaliges, zerstörtes Griechenviertel in Philip­
popel. 

deswegen bis auf weiteres m Bulgarien bleiben. Also wieder zurück nach 
Philippopel und dort von neuem magenkranke Frauen , Bronchialkatarrhe und 
Tuberkulose behandeln! Da meine konsultative Praxis sich immer weiter aus­
dehnte, so hatte ich wenigstens Betätigung, obwohl die Hospitäler fast geleert 
waren. 

44* 
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Inzwischen waren die Verhandlungen zwischen den verbündeten Balkanstaaten 
und der Türkei soweit gediehen, daß der Friede gesichert schien. Plötzlich aber 
machte die Gegenrevolution in Konstantinopel allen Hoffnungen ein Ende; der 
Krieg begann von neuem. Da ein baldiges Ende des Feldzuges sehr unwahrschein­
lich war, sich ebensowenig voraussehen ließ, wann Adrianopel in die Hände der 
Bulgarien fallen würde, so gestattete jetzt das Central-Komitee Herrn Korths und 
meine Abreise nach Konstantinopel mit unserem Material. Während des Krieges 
gab es für uns nur zwei Möglichkeiten dorthin zu gelangen: Der erste Weg führte über 
dieDonau beiRustschuck nachBukarest undKonstanza. Von dort vermittelten Post­
dampferden Verkehr über das Schwarze Meer. Die zweite Route kam für uns nicht 
in Betracht; wir hätten durch ganz Serbien und Ungarn zurück nach Budapest 
fahren müssen, um dann ebenfalls durch Rumänien ans Schwarze Meer zu gelangen. 
Die Kosten wären viel zu hoch, die Reise zu lang gewesen. Es kam also nur der 
erste Weg in Frage. Aber bei Rustschuck befindet sich keine Eisenbahnbrücke 

phot. Korth. 

Abb. 43. Divisionslazarett in Philippopcl (Hauptgebäude). 

über die Donau. Deshalb müssen dort die Personen umsteigen, die Sachen umge­
laden und dann über den Fluß gesetzt werden. Jedoch während des ganzen Monats 
Februar 1913 herrschte in jener Gegend eine so strenge Kälte, daß, wie uns auf eine 
Anfrage in Rustschuck mitgeteilt wurde, nur eine schmale Fahrrinne für ein Per­
sonenboot offen gehalten wurde. Wir selbst hätten also hinüber kommen können, 
aber unser Gepäck hätte zurückbleiben müssen. Ich wollte daher noch einen letzten 
Versuch machen, ob uns nicht eine angemessene Tätigkeit von bulgarischer Seite 
zugewiesen werden würde, und fuhr deshalb nach Sofia, um direkt mit dem Präsi­
denten des Bulgarischen Roten Kreuzes Rücksprache zu nehmen. Da mich dieser 
vertrösten wollte, stellte ich ein Ultimatum: entweder würde mir ein bul­
garisches Hospital mit dem nötigen Personal unterstellt, oder ich verließe sofort 
das Land. Dies half. Es wurde mir eine Liste der Lazarette vorgelegt, die nach 
Wiedereröffnung der Feindseligkeiten von neuem mit Verwundeten belegt 
werden sollten. Ich konnte mir die Stätte aussuchen, an der ich arbeiten wollte. 
Ich wählte aus den vorhin schon erwähnten Gründen das Divisionslazarett in 
Philippopel. Sofort wurden die nötigen Weisungen gegeben. Es dauerte aber 
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noch 14 Tage, ehe es endlich soweit war, daß ich dort mit meiner Tätigkeit be­
ginnen konnte. 

Am 17. Februar übernahm ich endlich die chirurgische Station des Divisions­
lazaretts, das vorläufig mit 52 Verwundeten belegt war. Ich habe schon eine kurze 
Schilderung dieses Krankenhauses gegeben. Da sich nur wenig löbliches darüber 
sagen läßt, will ich nicht darauf eingehen, zudem ich nur acht Tage die Stellung 
behielt. Den ärztlichen Hilfsdienst auf meiner Station versahen drei bulgarische 
Studenten der Medizin; die Krankenpflege lag, wie schon vorher erwähnt, in den 
Händen von bulgarischen Schwestern und Kriegshelferinnen. 

Über dieses Thema hat sich in allen möglichen Zeitungen eine lebhafte Debatte 
erhoben, so daß ich wohl auf Grund meiner Erfahrungen dazu Stellung nehmen 
muß. Nach dem Berichte der medizinischen Presse soll das einstimmige Urteil 
der Arzte dahin gehen, daß die freiwilligen Pflegerinnen aus adeligen Kreisen voll-

Abb. 44. Seuchenspital in Philippopel. 

ständig versagt hätten und nur mitgegangen wären, um Sensationen zu erleben, 
um die von Jours und Fife o' clock-teas abgestumpften Sinne durch neue Eindrücke 
zu reizen. Denn Arbeit zu leisten, hätten sie abgelehnt, die noblen Damen, und 
statt zu den Ordinationen und Operationen zu erscheinen und da werktätig mit­
zutun, hätten sie sich dem Dolce far niente hingegeben und mit den verwundeten 
Offizieren kokettiert. (Medizinische Reform, Nr. 8 vom 10. April er. S. 148.) 

Daß dieses Urteil von großem Übelwollen und Mangel an Sachkenntnis diktiert 
worden ist, geht schon aus dem Ausdruck hervor "freiwillige Krankenpflegerinnen 
aus adeligen Kreisen". Damit sollen offenbar die Gattinnen der diplomatischen 
Vertreter der fremden Nationen gemeint sein; denn gerade in Bulgarien, dem Lande, 
auf das jene Zeilen gemünzt sind, gibt es unter den Einheimischen keinen Adel. 
Die Damen aber, deren Wirkungskreis naturgemäß auf Sofia beschränkt blieb, 
haben sich durchaus bewährt. Nicht nur, daß sie auf dem Gebiete der Organisation, 
bei der Improvisation und Einrichtung von Hospitälern, bei der Verteilung von 
Liebesgaben und als Dolmetscherinnen gute Dienste leisteten, eine Reihe von ihnen 
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hat auch in den Tagen der Not sich der Krankenpflege gewidmet, ohne Arbeit zu 
scheuen und vor der Seuchengefahr zurückzuschrecken. Natürlich hat eine Diplo­
matenfrau in solch kritischen Tagen auch Verpflichtungen anderer Art, die sie 
hindern, ihre ganze Zeit außerhalb des Hauses zuzubringen. 

Ein besonders vernichtendes Urteil hat Professor Clairmont-Wien gefällt, 
er hat die allerschlechtesten Erfahrungen mit Kriegshelferinnen gemacht. "Ihnen 
fehlte Pflichtbewußtsein, Arbeitslust und Ernst. Sie hätten immer wieder ~ersagt, 
wenn es galt, Ordnung und Disziplin zu halten, zuzugreifen, mitzuhelfen und ihren 
Teil Arbeit zu leisten. Neugierde und Lust, Blut zu sehen, hätten sie in den Opera­
tionssaal geführt. Diese Unfähigkeit zu ernster Arbeit, diese Verständnislosigkeit 
für große Aufgaben, welche die adeligen Frauen im Balkankriege gezeigt hätten, 
wäre ihr debacle". 

Während der 7 Wochen, die ich ohne eine ausgebildete Schwester selbst im 
Operationssaale gewesen bin, habe ich mit den Kriegshelferinnen ganz andere Er­
fahrungen gemacht. Welch eine energische, tätige Person war die junge Hebamme, 
die den Dienst im Operationszimmer versah! Sie vereinigte das äußerste Pflicht­
bewußtsein mit einer großen Arbeitskraft. Dabei war es ihr wirklich nicht leicht 
gemacht. Sie verstand, als sie ihr Amt übernahm, nichts vom Instrumentarium; 
von Asepsis nur soviel, wie sie dort gehandhabt wurde, sprach weder deutsch noch 
französisch, so daß wir uns nur mit Hilfe von Dolmetschern verständigen konnten. 
Trotzdem arbeitete sie sich dank ihrer Aufmerksamkeit und ihrem guten Willen so ein, 
daß ich sie schließlich mit gutem Gewissen, ohne sie zu korrigieren, jede aseptische 
Operation vorbereiten lassen konnte. Auch die übrigen freiwilligen Helferinnen, 
die unter mir tätig waren, haben sich durchaus bewährt. Zwar waren es keine ausge­
bildeten Schwestern; im Gegenteil, sie verstanden im Anfang recht wenig von der 
Krankenpflege, und wir mußten schon den guten Willen für die Tat nehmen. Es 
ist aber hoch anzuerkennen, wie bald sie ihre Aufgabe begriffen haben, wie ernst 
sie es damit meinten. Keine Arbeit war ihnen zu viel, auch die Patienten, deren 
Wunden Ekel zu erregen imstande waren, vernachlässigten sie nicht. So haben sie 
denn noch viel Gutes geleistet. 

So ganz vereinzelt stehe ich mit diesem Urteil nicht da, ich teile es z. B. mit 
Professor Exner aus Wien. In den ersten 4 Wochen seiner Anwesenheit in Bul­
garien, in denen gerade am meisten zu tun war, hatte er als Krankenpflegerinnen 
nur Damen der Sofianer Gesellschaft, die vorher einen Samariterkursus durchge­
macht hatten. Obschon er sich mit vielen derselben nicht durch die Sprache zu 
verständigen vermochte, konnte er doch dank ihrer energischen Hilfsbereitschaft 
den Pflegedienst bald zu seiner vollen Zufriedenheit organisieren. Wie sehr diese 
Damen sich ihrer Aufgabe bewußt waren, geht daraus hervor, daß eine Helferin das 
Leben eines Patienten bei einer schweren Nachblutung durch rechtzeitige Anlegung 
eines Esmarchschen Schlauches gerettet hat. 

Woher kommen nun diese so sehr voneinander abweichenden Urteile? Ich 
glaube daher, daß die Verhältnisse in den einzelnen Spitälern sehr voneinander 
verschieden waren. In den Etappen-Lazaretten, die größtenteils in den eroberten 
Gebieten lagen, strömten viele Abenteuerinnen zusammen, die allerdings meist nur 
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ihrer Semmtionslust fröhnen wollten. Eigentliche Bulgarinnen, die aus Liebe zum 
Yaterlande arbeiteten, gab es dort nur eine geringe Anzahl. Ich glaube schon, 
daß sich unter ihnen nur wenige brauchbare Elemente befanden. In der Heimat 
war es denn doch etwas anderes. Hier ~widmeten sich auch die gebildeten Damen, 
denen von Haus aus schon ein größeres Pflichtbewußtsein innewohnt, mehr der 
Krankenpflege. Dazu kam, daß sie hier unter den Augen der Königin arbeiteten, 
der die Einrichtung von Samaritervereinen zu danken ist. Ihre Majestät kontrollierte 
ganz genau die Tätigkeit der Helferinnen; mehr als einmal hat sie eine Pflegerin, 
über die Klagen laut geworden sind, sofort ihrer Stellung enthoben. 

Den Schlußfolgerungen, die auf Grund dieser Erfahrungen von berufener und 
noch mehr von unberufener Seite gezogen und auf unsere Verhältnisse übertragen 
sind, Ü;t meines Erachtens nicht zuzustimmen. Es ist wirklich nicht nötig, das Berufs­
krankenpflege-Personal mehr, als es bis jetzt schon geschehen ist, für den Krieg 
heranzuziehen, während man die freiwilligen Helferinnen fortweist. \Vo ich auch mit 
diesen gearbeitet habe, selbst im Burenkriege, habe ich ihre Cnterstützung gern ge­
::-;ehen. Zwar befinden sich unter ihnen auch manche unlautere Elemente, doch kaum 
mehr als unter den sogenannten freien Schwestern. Unlautere wird man bald er­
kennen und ausmerzen. Ich halte es auch für eine übertriebene Forderung, daß man 
nur die als Pflegerin für den Kriegsfall annehmen will, die sich auch verpflichten, in 
Seuchen-Spitälern tätig zu sein. Dafür eignet sich doch nicht eine jede, die an anderer 
Stelle gute Dienste tut. Wir verlangen übrigens auch nicht von einem Chirurgen, 
daß er Typhuskranke behandelt. ~Wenn in der von mir angeführten Zeitungsnotiz 
gerade den Damen aus adeligen Kreisen vorgeworfen wird, sie hätten sich besonders 
ungeeignet für die Krankenpflege gezeigt, so tut man ihnen damit großeR rnrecht. 
Die Frauen und Töchter des LandadelR Rind auf ihren Gütern von jeher zur Selbst­
ständigkeit erzogen, gewohnt, ohne viel zu fragen, Anordnungen zu treffen, über 
Arbeitskräfte zu disponieren, und betrachten es noch immer als ihre Ehrenpflicht, 
bei Krankheitsfällen werktätige Hilfe zu leister1. Wie oft kommen sie in die Lage, 
bi,; zur ~~nkunft des Arzte,; den ersten Verhand anzulegen, Krankengeräte zu impro­
YISieren nsw. \Ver jemals Kriegshelferinnen ausgebildet hat, wird meinem Urteile 
wohl zustimmen, daß gerade diejenigen aus adeligen Kreisen für den Ernstfall am 
brauchbarsten sind. 

Betrachten wir also die Erfahrungen im Balkankriege nach dieser Richtung 
hin als interessante Beobachtung und hüten uns, auf Grund derselben Änderungen 
zu treffen an umeren bewährten Organisationen, die auch im Kriege nicht versagen 
\Yerden! 

Eine große Erschwerung erfuhr die Arbeit im Hospital für mich dadurch, 
daß ich keine chirurgisch ausgebildete Hilfe, ja nicht einmal einen approbierten 
.Jiediziner zur Puterstützung hatte. Ich war also in allem ganz auf mich angewiesen. 
So mußte ich, wenigstenR die erste Zeit meiner Tätigkeit, die Sterilisation der Ver­
bandstoffe, der Im;trumente, die Asepsis bei den Vorbereitungen zur Operation, 
ja sogar die Karkose überwachen. \Vieviel Zufälle habe ich dabei erlebt, die mich 
z\\·angen, aufzuhören inmitten des Eingriffes, die Atmung wieder in Gang zu bringen, 
von neuem Handschuhe anzuziehen und weiter zu operieren! Im allgemeinen sind 
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ja die Bulgaren ein nüchternes Volk, das wenig dem Alkohol zuspricht. Aber die 
Umgebung von Philippopel, besonders nach dem Rhodopegebirge zu, hat viel Wein­
bau, und die Narkosen der Verwundeten, die aus diesem Gebiete stammten, wiesen 
darauf hin, daß sie keineswegs abstinent lebten. Ich kann aber den mir zugeteilten 
Medizinern nur das Zeugnis geben, daß sie mit größter Sorgfalt und Gewissenhaftig­
keit die ihnen zugewiesenen Aufgaben erfüllten, auch wenn ich sie nicht gerade 
kontrollierte. Besonders will ich hervorheben, daß sie bald die Lehren der Asepsis 
beherrschten, so daß wir bei Operationen keine Infektion gehabt haben. Ich habe 
plastische Schädeldeckungen, Kropfausschälungen, Lymphdrüsen-Entfernungen, 
Geschwulst-Auslösungen, Blinddarmoperationen und vieles andere ausgeführt, 

Abb. 45. Altes Stadttor in Philippopel. 

ohne eine Nahteiterung zu verzeichnen. Gewiß ein gutes Zeichen für mein Hilfs­
personal! 

Das Verwundetenmaterial, das wir im Divisionslazarett zu behandeln be­
kamen, setzte sich aus zwei Kategorien zusammen. Der erste Teil stammte noch aus 
den Kämpfen vor dem Waffenstillstand. Es waren fast alle Schußbrüche der Extre­
mitäten, die zwar verheilt waren, aber sich in einer so schlechten Stellung befanden, 
daß das Glied fast unbrauchbar war. Sämtliche Brüche waren mit Gipsverband 
behandelt worden. Als Folge davon fanden sich starke Verkürzungen des Gliedes 
bis zu 7 cm, sowie hochgradige Versteifungen der Gelenke; auch die Neigung zum 
Spitzfuße war nicht energisch genug bekämpft worden. Ich habe daher fast keinen 
Patienten gehabt, bei dem mir nicht die Besserung dieser falschen Stellung viel 
Mühe gemacht hat. Der Grund für die schlechten Ergebnisse lag nicht etwa darin, 
daß chirurgisch unerfahrene Ärzte die Behandlung der Patienten gehabt haben; 
sondern einmal in dem Umstande, daß sie sehr häufig im Laufe der Zeit wechselten, 
und zweitens darin, daß sie sich nicht der Streckung bedient haben, vielleicht weil 
die Materialien, insbesondere Heftpflaster, dazu fehlten. Jedenfalls war ich sehr 
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überrascht hierüber, da alle Chirurgen darin einig sind, daß die durch das moderne 
Gewehrgeschoß verursachten Knochenbrüche eine gute Neigung zur Heilung zeigen, 
und da ich selbst diese Erfahrung während meiner Tätigkeit in Südafrika gemacht 
hatte. Die zweite Gruppe der Patienten stammte von der Belagerungsarmee vor 
Adrianopel und umfaßte zu 60°/0 Schrapnellschüsse, zu 40°/0 Verletzungen durch 
Spitzgeschosse. Wir bekamen die Patienten meist schon am zweiten Abend nach 
ihrer Verwundung, da die Eisenbahn bis dicht an die Zernierungslinie heran ging. 
Im Gegensatz zu der früheren Periode des Krieges, worin der erste Dienst auf dem 
Schlachtfelde vollkommen versagt hatte, war entschieden eine große Besserung 
eingetreten . Sämtliche Leute, die wir von Adrianopel her bekamen, waren jetzt 
durchaus korrekt verbunden. Wie sie aussagten, war dies in der Regel schon 
im Laufe desselben Tages, spätestens bei Anbruch der Dämmerung geschehen. Unser 
Zugang bestand meist aus Mannschaften der 8. (Philippopeler) Division, deren Sani-

Abb. 46. Alexander-Gymnasium, unser Hospital in Philippopel vom Griechenberge aus 
gesehen. 

tätswesen als Chef den Dr. Sarasoff, einen tüchtigen, energischen Arzt hatte 
(Abb. 5). Dieser hat sich nicht nur große Verdienste um das Gesundheitswesen 
der bulgarischen Belagerungstruppen erworben, sondern auch später in Adrianopel 
den Ruf eines humanen Mannes durchaus mit Recht erworben, weil er sich hier auch 
der Türken angenommen hat, was um so mehr anzuerkennen ist, als es selbst unter 
den Ärzten nicht viel derartige Edelmänner gab. Ebenfalls sein Assistent, Dr. 
Brodanoff (Abb. 5), verdient an dieser Stelle genannt zu werden, der Leiter 
der chirurgischen Station des 8. Divisionsspitals. 

Schon wenige Tage später, nachdem ich das Divisionslazarett übernommen 
hatte, machte mir der Chef des Roten Kreuzes, Dr. Dobreff, der uns stets wohl­
wollend entgegenkam, den Vorschlag, die Leitung der chirurgischen Abteilung 
dieses Krankenhauses abzugeben und dafür das im Alexander-Gymnasium befind­
liche Spital zu übernehmen, wo ich dann alleiniger Herr sei. I ch sagte mit Freuden 
zu. Denn ich machte sowohl hinsichtlich des Gebäudes, als auch der Bettenzahl 
einen guten Tausch und siedelte schon am 24. F ebruar zur Stätte meiner neuen 
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Tätigkeit über. Das Alexandergymnasium ist ein großes, stattliches Haus von 
zwei Stockwerken Höhe, hufeisenförmig gebaut; es liegt an der Peripherie der Stadt. 
Am Ufer der Maritza, weithin sichtbar, bildet es ein Wahrzeichen von Philippopel. 
Wie kein anderes öffentliches Gebäude eignete es sich zu einem Hospital. Im Erd­
geschoß waren neben der Wache, Eß- und Waschküche die Magazine untergebracht. 

Abb. 47. Unser Hospital in Philippopel. 

Im ersten Stock befanden sich außer einigen links vom Eingang befindlichen Zimmern 
für die Verwaltungsbeamten, ebenso wie im nächst höheren Geschoß die Zimmer 
für die Verwundeten, die etwa 250 Betten enthielten. Sämtliche Räume, ohne 
Ausnahme, waren hell und luftig, weiß gestrichen; ihre Größe schwankte von 8 zu 
10m bis etwa 12 zu 15m. Die Korridore waren breit und ebenfalls gut beleuchtet. 

Abb. 48. Unser Verbandzimmer. 

Das Operationszimmer lag im 2. Obergeschoß und wurde von uns wenig benutzt, 
da es schlecht zu heizen war. Wir operierten daher in dem darunter liegenden hellen 
und geräumigen Verbandzimmer, das Südlicht hatte. 

Bevor wir einzogen, waren alle Verbandstoffe in diesem Raume sterilisiert, 
die Instrumente auf offenem Petroleumbrenner gekocht. E s entwickelten sich 
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daher Gase, die weniger dem Pflegepersonal, als den Kranken, die operiert werden 
sollten, schädlich waren. Gleich bei der ersten Narkose erlebte ich einen schweren 
Kollaps, der offenbar darauf zurückzuführen war, daß sich durch die Verbindung 
des Chloroforms mit den bei der Petroleumverbrennung erzeugten Gasen ein Herz­
gift gebildet hatte. Der Patient hat lange an den Nachwirkungen dieses Zufalls 
zu leiden gehabt; noch tagelang war sein Puls trotz Digalen und Kampfer klein und 
flatternd. Es hat mir viele Mühe gekostet, durchzusetzen, daß ein anderes, daneben 
liegendes Zimmer für die Sterilisierung der Instrumente benutzt wurde. Ein In­
strumentarium fand ich nicht vor; ich mußte daher die von mir mitgeführten, nach 
bestehendem Usus hergestellten Haupt- und Sammelbestecke1) in Angriff nehmen. 
Mit der darin enthaltenen Auswahl bin ich zwar ganz gut ausgekommen, doch 
vermißte ich sehr einzelne kriegschirurgisch-wichtige Instrumente, besonders die 

Abb. 49. Operation im Alexander-Gymnasium. 

Luersche Hohlmeiselzange. Denn eme der am häufigsten im Felde auszuführenden 
Operationen ist das Debridement, besonders bei Schädelschüssen; dasselbe kann 
man kaum ohne Luer ausführen. Weiter fehlten eine Schere für die Rippenresektion, 
die ich ebenfalls mehrfach machen mußte, sowie Instrumente für die Naht des Unter­
kiefers und Sonden. Ich weiß wohl, daß man diese letzteren auf Bergmanns 
Anraten aus den Kriegsbestecken entfernt hat , damit das Sanitätspersonal nicht 
damit in die frischen Wunden hineinfährt; man hat aber im Felde sehr häufig mit 
infizierten Schußkanälen, mit Phlegmonen und Empyemen zu tun, bei denen eine 
Sonde ein wertvolles Hilfsmittel ist. 

Hinter dem Hause lag ein großer, mit alten Bäumen bestandener Hof, der 
sich etwa 100 m tief bis zur Maritza hinzog. Hier lagen unsere außer Bett befind­
liche Patienten den ganzen Tag und ließen sich von der Sonne bescheinen. Seit-

I) Vergl. Verzeichnis S. 662. 
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lieh befanden sich die Klosetts türkischen Musters, d. h. ohne Sitzgelegenheit. Da 
die meisten Kranken nicht so weit gehen konnten, so hatte man für sie, ebenso wie 
für die Benutzung während der sehr kalten Nächte auf den Korridoren Zimmer­
klosetts aufgestellt, um die sich stets ein halbgefrorener, übel riechender See befand. 
So sauber a.uch sonst der Verwaltungsdirektor, ein biederer Professor des Gymnasiums, 

Abb. 50. Ein Krankensaal im Alexander-Gymnasium. 

das Gebäude zu halten bestrebt war, so sehr er sich auch um alles bekümmerte und 
meinen Wünschen entgegenkam, eine Beseitigung der Klosettmängel gelang ihm 
nicht. Warum, war nicht recht einzusehen. 

Ein größerer Übelstand bestand darin, daß keine Apotheke im Hause war. 
Sämtliche Rezepte mußten daher nach dem 20 Minuten entfernten Divisions-Lazarett 

Abb. 51. Rekruten durchziehen, festlich geschmückt, Philippopel. 

gebracht werden. Da dort die Dienststunden der Herren Apotheker sehr kurz be­
messen waren, dauerte es trotz aller Vorstellungen oft 2-3 Tage, ehe wir die not­
wendigen Arzneien bekamen. 

Das Verwundetenmaterial war etwa das gleiche wie 
nur daß hier die Leute mehr stationär behandelt wurden. 

im Divisions-Lazarett, 
Wir hatten also meist 
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Artillerieverletzungen. Unter ihnen befanden sich auch Mannschaften, denen bei 
der schneidenden Kälte in den Schanzen vor Adrianopel die Zehen erfroren waren. 
Wir übernahmen das Lazarett mit einem Bestande von 54 Kranken, entließen aber 
schon ba.ld einen Teil davon, um Platz für neue Transporte zu bekommen. Einige 
Verwundete waren schon längere Zeit genesen, als wir ihre Behandlung übernahmen. 
Sie zogen es aber vor, noch zu bleiben, um nicht in die \Vinterkälte wieder hinauszu­
kommen. Überall wurde dieselbe Beobachtung gemacht: Nach den ersten Schlachten 
wollten alle Verwundeten möglichst schnell geheilt werden, sie strebten voller Be­
geisterung danach, wieder gegen den Feind zu kämpfen. Hatten sie aber erst längere 
Zeit im Felde gelegen, v iele Entbehrungen durchgemacht, dann ließ dieser glühende 
Eifer bald nach, und die meisten suchten im Gegenteil, ihren Aufenthalt im Hospital 
zu verlängern. Die Mannschaften müssen auch draußen ungeheure Strapazen 
durchgemacht haben. Nicht nur das viele Marschieren, sondern auch der anstrengende 
Dienst bei der Belagerungsarmee zur Zeit der großen Schneefiille nahm sie arg mit . 
Dies geht daraus hervor, daß alle Verwundeten, die zu uns gebracht wurden, nur den 

Abb. 52. Philippopel im Winter. 

einen Wunsch hatten, zu schlafen. Die ersten Tage nach ihrer Ankunft im Lazarette 
verbrachten sie im Traumzustand ; trotz schmerzhafter Wunden schliefen die meisten 
immerfort. Selbst der Verbandwechsel konnte sie kaum ermuntern. Das Nach­
lassen der Begeisterung für den Kampf zeitigte auch bei den t apferen Bulgaren das 
Institut der Drückeberger. Um einen dieser Leute, der angeblich eine Granat­
kontusion an der Hüfte erlitten hatte, aus dem Hospital herauszubringen, bedurfte 
es voller 4 Wochen. Erst als ich ihn bei der Simulation von Fieber ertappt hatte, 
konnte ich ihn entlassen. 

Gleichzeitig mit dem Divisionsspital war mir das katholische Krankenhaus 
übertragen worden. Da dessen Chefarzt, Dr. Brodan off, mit Recht den Ruf eines 
geschickten Operatems genoß, so lagen darin meist chirurgische Fälle. Nachdem 
der große Andrang der Verwundeten aufgehört hatte, war das Haus wieder mit 
Zivilpersonen belegt, die ich nun behandelte. Die Operationsschwester assistierte 
mir bei meinen Operationen. Sie war äußerst gewandt und gut geschult, wenn 
schon sie den Grundsätzen der Asepsis nicht in allen Stücken gerecht wurde. War 
mehr Hilfe nötig, so bestellte ich mir einen der 5 Studenten der Medizin, die mir 
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unter einem Zoologen, dem Dr. N edkoff, im Alexandergymnasium assistierten. Die 
Narkose übernahm der Hilfsarzt Dr. Tsirid tis. Neben vielen tuberkulösErkrankten 
befanden sich eine auffallende Zahl gynäkologischer Fälle im katholischen Kranken­
hause, vielfach Folgen der zu früh aufgenommenen Arbeit nach der Entbindung. 

Schließlich nahm noch das türkische, in der Schule befindliche Hospital unsere 
Hilfe in Anspruch. Es war von der mohammedanischen Gemeinde unterhalten und 

Abb. 53. Personal des türkischen Lazaretts. 

mit Ausnahme der Betten, Strohsäcke auf Holzgestellen, leidlich ausgestattet. 
Besonders hat mir die Sauberkeit darin gefallen, selbst in den Klosetts, die in auf­
fallendem Gegensatz standen zu dem, was ich sonst in türkischen Hospitälern, 
besonders in Adrianopel, sah. Es war nur mit wenigen Verwundeten, dagegen mit 

Abb. 54. Krankensaal im türkischen Lazarett. 

vielen Typhuskranken belegt. Die Fälle, die operiert werden mußten, nahmen wir hin­
über insAlexandergymnasium, indem sich ein Zimmerfürtürkische Gefangene befand. 

Bei den großen Entfernungen, durch die die einzelnen Hospitäler von einander 
getrennt waren, währte unsere Tätigkeit vom frühen Morgen bis zum späten Abend. Es 
wäre überhaupt nicht möglich gewesen, unser Pensum ordnungsmäßig zu erledigen, 
wenn uns nicht die Kommandantur zu unserer alleinigen Verfügung ein Militärfuhr­
werk gestellt hätte. So gestaltete sich nun unser Tagewerk in folgender Weise: Um 
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7 Uhr morgens begaben wir uns zum katholischen Spital, das nur etwa 5 Minuten 

von unserer Wohnung entfernt lag. Hier operierten resp. arbeiteten wir bis gegen 

10 Uhr; dann holte uns der Wagen ab, um uns ins Alexandergymnasium zu fahren. 
Die leichteren Verbände, die ich vorher bestimmt hatte, waren schon von den bul­

garischen Herren gemacht worden. Ich kontrollierte daher nur die Operierten, 

machte Visite und die notwendigen Operationen. Es wurde l und 2 Uhr, bis wir zu 

Tisch kamen. Um 3 Uhr hatten wir wieder im katholischen Krankenhause zu tun, 

neu aufgenommene Kranke zu untersuchen, Verbände zu wechseln, kleine Eingriffe 

auszuführen usw. Gegen 5 Uhr machte ich Abendvisite im Militärspitale, die etwa 

l Stunde dauerte. Inzwischen hatte sich auf dem Korridor des Alexandergymnasiums 

viel armes Volk angesammelt, das meinen ärztlichen Rat einholen wollte. Infolge 

meiner Tätigkeit im Spital war es mir jetzt nicht mehr möglich, in der Stadt Armen­

praxis auszuüben, und so folgte mir denn das Publikum ins Krankenhaus. Es 

währte bis 8 oder !) Uhr, ehe der letzte Patient entweder gegangen oder auf den 

nächsten Tag vertröstet war. Oft hatte ich dann noch Konsilien mit anderen 

Ärzten oder dringende Besuche in der Stadt zu machen, denen ich mich nicht ent­

ziehen konnte. So mußte ich längere Zeit hindurch eine junge bulgarische Ärztin 

besuchen, die sich bei der Pflege Typhuskranker infiziert hatte. Ich hatte die Freude, 

daß sie schließlich genas, während zwei andere Ärzte, ein Russe und der Distrikts­

physikus von Philippopel, zu derselben Zeit starben. 

Ein Mißstand war, daß mein unerfahrenes Personal mich häufig noch am 

späten Abend ins Spital zu Frischoperierten rufen ließ, während es gar nicht nötig 

war. Zuerst fuhr ich auch dorthin, später nahm mir Herr Korth die Wege ab. Mit 

praktischem Blick erkannte er sofort, ob mein Kommen nötig, und ich zu rufen sei, 

oder ob nur eine kleine Unregelmäßigkeit vorlag, für die er dann passende Anord­

nungen gab. Er hat mir auf diese Weise manchen unnötigen Weg erspart. 

* * * 

Während der ganzen Zeit meiner Tätigkeit als leitender Arzt bulgarischer 

Spitäler habe ich stationär 34 7 Patienten behandelt. Die Zahl ist vielleicht nicht 

sehr hoch, doch waren es meist sehr schwer Verwundete, die viel Arbeit machten. 

~lußerdem hatte Dr. Do breff Anweisung gegeben, daß sämtliche größeren Ope­

rationen an Militärpersonen in Philippopel von mir ausgeführt werden sollten 

und ich bekam deshalb alle wichtigen chirurgischen Fälle ins Spital. Große Opera­

tionen habe ich während dieser Zeit ausgeführt: 

A. Am Kopf. 

2 Schädel-Eröffnungen ) 
J unter Lokalanästhesie. 

l Operation eines Hirnabszesses (t) 

l Osteoplastische Deckung eines Schädeldefektes nach Schußverletzung. 
l Ausschneidung eines Gesichtskrebses mit Plastik aus der Stirn. 
l Nekrotomie am Stirn- und Nasenbeine. 
l Naht des Unterkiefers. 
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l Nekrotomie am harten Gaumen. 
l Nekrotomie des Unterkiefers. 
l Entfernung einer Mischgeschwulst der Ohrspeicheldrüse. 
l Lippenplastik 

B. Am Halse. 

17 Entfernungen tuberkulöser Lymphdrüsen. 
l Ausschneidung der Schilddrüse wegen Morbus Basedowii. 

C. An der Brust. 

3 Rippenausschälungen wegen Eiteransammlung in der Brust. 
l Thorakoplastik mit Entfernung von 7 Rippen. 

D. Am Bauch. 

2 Bauchschnitte wegen tuberkulöser Bauchfellentzündung. 
2 Probebauchschnitte. 
5 Entfernungen des Wurmfortsatzes (4 im Anfalle, l im Intervalle). 
2 Spaltungen von Kotabszessen. 
l Operation einer KotfisteL 

E. Am Becken. 

a) Bei Männern. 

2 Spaltungen von Mastdarmfisteln. 
l Nekrotomie am Kreuz- und Sitzbeine (nach Schußverletzung). 
2 Spaltungen von Abszessen. 
6 Radikaloperationen von Leistenbrüchen. 
l Operation eines Krampfaderbruches. 
l Operation einer Strahlenpilzerkrankung des Mastdarms. 

b) Bei Frauen. 

l Entfernung der Gebärmutter wegen Krebs. 
l Entfernung des Eierstocks wegen Geschwulstbildung. 
2 Ausschabungen der Gebärmutter. 
l Dammplastik 
l Ausschneidung einer gonorrhoischen Rektalstriktur. 
l Eröffnung eines parametralen Abszesses. 

F. An der oberen Extremität. 

l Operation eines Aneurysma der Armschlagader. 
l Freilegung des Speichennerven. 
6 Spaltungen von Zellgewebsentzündungen an der Hand (einmal bei Starr­

krampf nach Schrotschußverletzung. Patient genaf3 unter Antitoxinbe­
handlung). 

2 Herrichtungen von Schuf3verletzungen der Hand in Narkose. 
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G. An der unteren Extremität. 

2 Oberschenkelabsetzungen ( 1 t). 
1 Naht des Hüftnerven. 
1 Ausschneidung des Kniegelenkes. 
1 Entfernung der Kniescheibe. 
1 Eröffnung des Kniegelenkes. 
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2 Nekrotomien des Schienbeines mit plastischer Hautdeckung des Defektes. 

2 Nekrotomien des Schienbeines. 
1 Operation einer ausgedehnten Hauttuberkulose. 
1 Osteoplastische Unterschenkelabnahme. 
2 Fußgelenksausschneidungen wegen Tuberkulose. 
3 Zehenabsetzungen wegen Frostbrandes. 

Für einen Kriegschirurgen ist das eine merkwürdige Operationsstatistik, 

die aber dadurch erklärt wird, daß sich einmal auch viele Zivilisten, selbst Frauen, 
unter meinen Patienten befanden, 
und daß zweitens unter den Soldaten 
einige mit ihrem Leiden den ganzen 
Krieg mitgemacht hatten, bis ihnen auf 
einmal der Gedanke kam, sich ope­
rieren zu lassen. So hat z. B. der Pati­
ent, dem ich einen Gesichtskrebs fort­
geschnitten habe, 5 Monate im l!-.elde 
gestanden, ehe er sich dazu entschloß, 
ein Hospital aufzusuchen. Während 
dieser Zeit hatte natürlich seine Krank­
heit starke Fortschritte gemacht. 
Außerdem ist die ärztliche Unter­
suchung bei der Einstellung nicht 
sehr gründlich gewesen; selbst Leute 
mit schweren Herzfehlern wurden ein­
gestellt. So habe ich einen jungen Leh­
rer behandelt, der nach 8 Tagen unter 
den Anstrengungen der Märsche zusam­
menbrach, sich nicht mehr erholen 

konnte und im katholischen Kranken- Abb. 55. Ärztliche Untersuchung eines Rekruten. 

hause seinem Herzklappenfehler erlag. 

Am 27. März bekamen wir die ersten Verwundeten von der letzten entschei­
denden Schlacht vor Adrianopel, einen Transport von 40 Mann, zur Hälfte durch 
Schrapnellkugeln, nur 1/ 3 durch Spitzgeschosse, sämtlich an der Hand oder am Unter­

arm, verletzt. Sie waren gut verbunden, nur 4 hatten infizierte Wunden. Alle 
waren wohlauf und freuten sich des errungenen Sieges; allerdings waren sie sehr 
ermattet, trotz der durchschnittlich leichten Schüsse. Es waren dies die letzten 
Patienten, die wir in Philippopel zu behandeln hatten, denn schon am anderen 

Berichte des Roten Iü-euzcs. 45 
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Morgen erhielten wir telegraphisch von unserem Gesandten aus Sofia die Auffor­
derung, wir möchten uns mit unserem Material sofort in das gefallene Adrianopel 
begeben. Das Nähere würde uns der Kommandant von Philippopel mitteilen, 
der von der bulgarischen Regierung entsprechende Anweisung erhalten hätte. 
Wir gingen auf der Stelle zu demselben, einem General, der uns aufs liebenswürdigste 
empfing und sein Bedauern darüber aussprach, daß wir gerade jetzt Philippopel 
verlassen müßten, wo unserer noch viele Arbeit wartete. Er setzte sich sogleich tele­
phonisch mit dem Bahnhofsvorsteher in Verbindung, damit unser Waggon mit 
Material, wenn irgend möglich, von dem nächsten Militärtransport nach Adrianopel 
mitgenommen würde. Da dieser schon am selben Abend abfuhr, so ging Herr Korth 
sofort ans Verladen und fertigte dann auch glücklich das Gepäck rechtzeitig ab. 
Eine große Mühe machte es ihm, die notwendigen Fuhrwerke zu bekommen, da uns 
der Verwaltungsdirektor des Alexandergymnasiums wieder einmal im Stiche ließ. 

Am Abend des 29. März verließen wir Philippopel. Auf dem Bahnhofe ver­
abschiedeten wir uns von den Hauptvertretern der Deutschen Kolonie, dem Chef 
des Roten Kreuzes, Dr. Dobreff, sowie dem Kommandanten der Stadt, die uns 
ihren Dank aussprachen für die Hilfe, die wir ihren verwundeten und kranken Lands­
leuten hatten zuteil werden lassen. Darauf begaben wir unR in das für uns reservierte 
Abteil erster Klasse und fuhren um 6 Uhr ab. Leider mußten wir schon nach fünf­
stündiger Fahrt in einen anderen, überfüllten Zug steigen. Nun war es vorbei mit 
dem Schlaf. Wir drückten uns die ganze Nacht bei Zwiebel- und Knoblauchduft 
unter Soldaten und Zivilisten herum; alle wollten nach Adrianopel: das Militär 
dienstlich, die anderen, um Geschäfte zu machen oder Angehörige zu besuchen. 
Am frühen Morgen erreichten wir Mustapha-Pascha, die erste Stadt des neuen Bul­
gariens. Obwohl wir uns persönlich _wegen des Weitertransportes unseres Materials 
vom Bahnhofsvorsteher Zusage geholt hatten, wurde der Waggon auf einer der näch­
sten Stationen unterwegs abgehängt, ohne daß wir es gewahr wurden. Nur nach vielen 
telegraphischen Reklamationen, die unterstützt wurden von dem tatkräftigen Leib­
arzt des Zaren, Dr. Graetzer, einem Deutschen, erreichten wir es, daß der Wagen 
einen Tag später als wir in Adrianopel anlangte. Nach dreistündigem Aufenthalt in 
Mustapha-Pascha ging es weiter. Es war ein bitterkalter, trüber Morgen; nur ab 
und zu wagte sich die Sonne hervor und schien über eine reizlose Gegend, in der 
verwahrloste Dörfer mit verfallenen Lehmhütten anzeigten, daß wir in früher türki­
sches Gebiet gekommen waren. Längs der Eisenbahnlinie lagerten an verschiedenen 
Stellen serbische Truppen, die bei der Belagerung geholfen hatten und nun auf dem 
Wege zur Heimat begriffen waren. In Kadikioi, der Endstation während der Zer­
nierung, befand sich ihr Hauptquartier. Hier war ein größerer Bahnhof eingerichtet, 
wo auch jetzt ein reges Leben herrschte, da sich der Hofzug des Zaren dort befand. 
Nicht weit ab von der Bahnlinie führte die große Heerstraße im Maritzatale. Wir 
sahen darauf einen unendlichen Zug von Schattengestalten marschieren, die, \Vie 
wir erfuhren, türkische Gefangene waren. 

Zuletzt fuhr der Zug durch das Festungsgelände von Adrianopel. Die Stadt 
selbst liegt im Tale, dort, wo Maritza, Tundscha und Arda zusammenfließen. Die 
nähere Umgebung ist aber sehr hügelig und eignet sich deshalb ausgezeichnet zur 
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Verteidigung; allerdings wird dadurch auch der Angriff erleichtert. Wir kamen an 
den Hauptforts auf der Nordseite vorbei, um die am heftigsten gekämpft worden 
ist. Der Boden in ihrer Umgebung war so von Granaten zerrissen, daß er wie ge­
pflügt aussah; die Dörfer, die in der Nähe lagen, bestanden nur aus Trümmerhaufen. 
Gegen Mittag wurde es klarer Sonnenschein, und wir sahen nun in der Ferne die 
Minaretts der alten Sultanstadt leuchten. Der Zug selbst fuhr nicht bis zum Bahn-

Abb. 56. Türkische Bat t erie vor Adrianopel. 

hof von Adrianopel, der in der Vorstadt Karagatsch liegt , da die 2 km davon ent­
fernte Brücke gesprengt worden war; wir mußten deshalb jetzt auf freiem Felde 
mit unserem Gepäck aussteigen und standen dort und wußten nicht weiter. Herr 
Korth bewachte nun die Koffer, und ich suchte, ein Fuhrwerk oder wenigstens 
Träger zu erlangen. Diese gab es zwar nicht, doch erbot sich ein Bahnbeamter, 
unser Gepäck auf einer Dräsine nach dem Bahnhof schaffen zu lassen. Bei der Ein-

Abb. 57. Stacheldrahtverhau zum Schutze eines Forts. 

nahme von Adrianopel war ein großer Teil Betriebsmaterial für die Bahn in die 
Hände der Bulgaren gefallen , das zu vernichten, infolge des plötzlich eingetretenen 
Falles der Festung versäumt war. Wir mußten noch einige Zeit warten, bis sich 
die Dräsine in Bewegung setzte. Wir nutzten unsere Muße aus, um die Forts anzu­
sehen, wodurch die Ardabrücke geschützt war. Die ersten Tage, in denen wir 
in Adrianopel waren, war dies noch erlaubt, später wurde es verboten, da Andenken-

45* 
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sammler alles, was nicht niet- und nagelfest in den Schanzen war, selbst noch ge­
ladene Granaten, daraus entfernten. Man sah es den Festungswerken an, daß sie 
in großer Eile verlassen waren. Alles war liegen und stehen geblieben. So fand 
ich z. B. eine Schußkarte neben einer Haubitze vor, in einigen Schanzen lagen noch 
getötete Kanoniere in ihrem Blute. 

Nach etwa 2 Stunden gelangten wir zum Bahnhof und nahmen unsere Koffer 
in Empfang. Die alte Stadt aber liegt noch 4 km davon entfernt. Eine Unter-

Abb. 58. Kruppschcs 15 cm-Gcschütz in einer Batterie am Bahnhof. 

kunft war in Karagatsch, selbst für kurze Zeit, nicht zu erlangen. Während Herr 
Korth wieder beim Gepäck blieb, machte ich mich zu Fuß auf den Weg nach Adria­
nopel, da es keine Wagen gab. In glühender Sonnenhitze ging ich eine Allee ent­

Abb. 59. Gefallener türkischer Soldat, am Wege 
liegend. 

lang, die sich endlos hinstreckte. 
Nebender Straßelagennoch Leichen 
von türkischen Soldaten. Ein tür­
kischer Geistlicher war gerade mit 
ein paar Arbeitern beschäftigt, diese 
armen Opfer einzugraben. Ich bin 
diesen Weg noch manches Mal ge­
gangen, fast jeden Morgen fand 
ich frisch V erblichene in ihrem 
Blute vor. 

In Adrianopel war jede Nach-
frage nach Quartieren in Hotels, wie 

sich die Herbergen dort nannten, vergeblich, denn alle waren überfüllt. Ich suchte 
nun das Österreichische Konsulat auf. Meine Fragen nach diesem wurden durch den 
Umstand erschwert, daß es kürzlich verlegt war. Aus besonderer Freundschaft 
zu unserem Bundesgenossen hatten sich serbische und bulgarische Kanonen dieses 
Gebäude, dessen Lage wohl bekannt war, zu einem häufigen Zielpunkt ihrer Geschosse 
erwählt. Der Konsul zog es daher vor, während der Belagerung in ein anderes Haus 
zu ziehen. Dies wurde dann zwar auch durch Granaten stark beschossen, nachdem 
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Spione über die Verlegung Nachricht nach außen hatten gelangen lassen; doch war 
es bewohnbar geblieben. Endlich gelangte ich dahin. Nach einiger Zeit des Wartens 
kehrte auch der Konsul von einem Besuche zurück. Da ich bei ihm aber keine 
Unterkunft finden konnte, führte er mich sofort nach dem Schulgebäude der Agra­
mer Schwestern, an die ich von Philippopel eine Empfehlung hatte. Dort wurde 
ich gastfrei aufgenommen. Ich hatte keine Zeit zu verlieren und begab mich daher 
sofort mit dem Dragoman zum Kommandanten, um Wagen zu bekommen, denn alle 
Privatfuhrwerke waren beschlagnahmt. Dank einem mir übergebenen Schreiben des 
Philippopeler Generals wurde mir auch alles zugesichert, was ich haben wollte. Der 
Präfekt stellte mir sogar seinen Wagen zur Verfügung, damit ich meinen Begleiter 
Kortherlösen konnte. Acht Stunden waren vergangen, seitdem wir uns getrennt 

Abb. 60. Zerschossenes österreichisches Konsulat 
in Adrianopel. 

Abb.6l. 
HerrKorthin A1lrianopel. 

hatten, und es war tiefeNacht geworden, als ichihn in der deutschen Schule in Kara­
gatsch endlich wiederfand. Mitleidige Landsleute hatten sich seiner angenommen, 
als er , auf meine Rückkehr wartend, auf dem Bahnhofe stand, und ihn, halb ver­
hungert und verdurstet, wie er war, mit Speise und Trank erquickt. Auf hals­
brecherischem Wege, in tiefster Dunkelheit fuhren wir in mein Quartier zurück. 

Wir sind dort ausgezeichnet aufgenommen worden, besser , als wir erwarten 
konnten. Das Institut Maria Lourdes, eine von Agramer Schwestern gegründete 
Schule, ist ein stattlicher Bau. Darin befinden sich außer den Klassenzimmern noch 
für ca. 100 P ensionäre W ohnräume, die jetzt meist leer standen. Während der 
Belagerung war auch dieses Gebäude, das weithin sichtbar ist, häufig das Ziel für 
Granatfeuer gewesen. Die Feinde beabsichtigten durch Beschießung der fremden 
Konsulate und hervorragender ausländischer Institute die Vertreter der Groß-
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mächte zu veranlassen, einen Druck auf den Festungskommandanten auszuüben. 
Trotz der vielen darauf abgegebenen Schüsse war aber nur eine Granate in das 

Abb. 62. Marktplatz in Adrianopel. 

Haus gefahren, in den Schlafsaal, der glücklicherweise leer war, da die Oberin alle 
Menschen in dem festen Keller hatte unterbringen lassen, sobald das Bombardement 

l auf die Stadt begann. Infolge dieser 
Maßregel ist niemand in dem Hause 
verletzt worden. Wir wunderten uns 
sehr darüber, daß im Institute noch 
so große Vorräte an Speise und Trank 
vorhanden waren. Die vorsorgliche 
Oberin hatte sich aber in Erwartung 
des Krieges für 6 Monate verprovi­
antiert, so daß sie auch nach der 
Aufhebung der Belagerung noch für 
4 Wochen versorgt war. 

Abb. 63. Ort= Eingang zur großen Moschee in 
Adrianopel. 

Die ärmere Bevölkerung hat 
allerdings entsetzlich gelitten. Im 
gewöhnlichen Schlendrian hatte die 
ottomanische Regierung nichts für 
die V erproviantierung der Festung 
getan, als der Feldzug begann. 
Nachher mußte schnell nachgeholt 
werden, was versäumt war. Da 
kam der Umstand den Türken zur 
Hilfe, daß der Krieg im Herbst be­
gann, als gerade die Ernte einge­
bracht war. Der Zehnte für den 
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Wilajet Adrianopel, der in Materialien bezahlt wird, befand sich in den Magazinen. 
Da der Getreideexport noch nicht begonnen hatte, waren noch große Massen Korn 
in den Dörfern vorhanden. In der Stadt lagerten große Käsevorräte, die von den 
Banken aufgekauft waren. Schükri-Pascha ließ sämtliche Nahrungsmittel mit 
Beschlag belegen und in Magazine bringen. An Zivil und Militär, an Arme und Reiche 
wurden sie später verteilt. Anfangs litt auch die Bevölkerung keine Not; diese 
machte sich erst während des Waffenstillstandes geltend. Um länger die Festung 
halten zu können, ließ der Kommandant die Rationen allmählich verkleinern, 
bis schließlich für den Tag nur 1 Brot von 200 g Gewicht verteilt wurde, in das 
noch dazu Kleie und Häcksel gebacken waren. Besondere Entrüstung erregte es, 
daß die ottomanische Regierung in die Bedingungen des Waffenstillstandes nicht 
die Erlaubnis zur Proviantzufuhr nach Adrianopel hineingenommen hatte, während 

Abb. 64. Hof der großen Moschee in Adrianopel. 

die Bulgaren die Nahrungsmittel für ihre vor Tschataldscha stehenden Truppen 
durch die Festungswerke hindurch schaffen durften. Täglich fuhren lange Züge, voll­
beladen mit allen den Dingen, welche die Bevölkerung der unglücklichen Stadt so sehr 
entbehrte, durch Adrianopel hindurch, ohne daß für die Einwohner davon etwas 
abfiel. 

In unserer ersten Nacht in Adrianopel wurden wir häufig gestört; denn immer 
wieder pochten Soldaten an das Haus, um Einlaß zu finden, und zogen lärmend 
wieder ab, als ihnen dieser nicht gewährt wurde. Am frühen Morgen brachen wir 
auf, um den Versuch zu machen, unsere Materialien in die Stadt zu schaffen. Der 
Präfekt hatte uns 10 Ochsenwagen zugesichert und den Befehl gegeben, daß sie 
um 7 Uhr am Bahnhof bereitstehen sollten. Wir warteten eine Stunde, aber kein 
Fuhrwerk kam. Nun mußten wir wieder die 4 km bis zur Stadt gehen, um uns 
Fuhrwerk zu besorgen. Wir wurden von einer Behörde zur anderen gewiesen, bis 
wir schließlich 6 Ochsenwagen erhielten, die aber längst nicht ausreichten. In-
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zwischen war es Nachmittag geworden, als wir mit den Gespannen an der Ardabrücke 
anlangten. Unser Eisenbahnwagen war gerade angekommen und mußte noch an 
demselben Tage abgeladen werden, damit das einzige Geleis frei wurde. Es kostete 
vielArbeitund Schweiß, die schwerenKistendie hohe Böschung hinunterzuschaffen 
und durch das dichte, den Bahndamm umsäumende Gebüsch auf einen Platz zu 
tragen, wo sie lagern konnten. Bei dem Mangel an Hilfskräften mußten wir selbst 
mit Hand anlegen und mehrere Stunden in glühender Sonnenhitze arbeiten, um 
noch bei Tageslicht fertig zu werden. Schließlich war der Eisenbahnwagen entleert. 
Nun beluden wir die Fuhrwerke mit so vielen Kisten, wie sie irgend fassen konnten, 
und fuhren heimwärts. Ich hatte mit dem Direktor des Hospitals vom Roten 
Halbmond, Professor Dr. Benhaedine-Chakir, das Abkommen getroffen, daß 
unsere Sachen bei ihm eingestellt werden sollten. Wir hielten es für unseren Zweck 
am geeignetsten, in seinem Hospital in Karagatsch ein Depot zu errichten, von 
wo aus die türkischen Lazarette mit dem ihnen fehlenden Verbandmaterial und den 
Medikamenten versorgt werden sollten. Da ich es übernommen hatte, 12 Kisten 

Abb. 65. Abtrausport unseres Materials . 

mit Arzneien, Seren und Stärkungsmitteln, die der ottomanische Halbmond in 
Berlin angekauft hatte, nach Adrianopel zu bringen, so mußte ich sie gleichfalls 
an Dr. Benhaedine-Chakir abliefern, damit er sie ihrer Bestimmung gemäß ver­
wendete. Wir kamen in dunkler Nacht in seinem Hospital an. Er nahm selbst 
alles in Empfang undließ es sofort ins Depot schaffen. 

Am nächsten Morgen wiederholte sich die Suche nach Fuhrwerk. Auch jetzt 
bekamen wir nur 8 Gespanne, mit denen sich nur ein Teil unserer Sachen fortschaffen 
ließ. Endlich, nach weiteren 24 Stunden konnte der Transport in die Stadt be­
endigt werden, aber nur dadurch, daß mir Dr. Sarasoff, der Chefarzt des Hospitals 
der 8. bulgarischen Division, seinen Fuhrpark und die nötigen Mannschaften zur 
Verfügung stellte. Dann wurden wir schnell fertig, so daß wir uns nun der Vertei­
lung zuwenden konnten. 

Ich begab mich daher am anderen Tage nach dem Hauptkrankenhaus, dem 
türkischen Zentralspital, das weit entfernt von der alten Stadt, noch außerhalb des 
Vorortes Jildirim, liegt. Das mächtige quadratische Gebäude, das einen großen 
Hof umgibt, sieht von der Außenseite stattlich aus, ist im Innern dagegen sehr ver­
wahrlost. Der Schmutz darin war unbeschreiblich; er erstreckte sich nicht nur auf 
die Korridore und Krankensäle, sondern auch auf den Operationsraum. Sämt-
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liehe Fensterscheiben waren infolge einer Explosion zersprungen und hatten nicht 
wieder ersetzt werden können. Obgleich überall Vorhänge angebracht waren, 
herrschte im ganzen Hause ein starker Zug, und der massenhaft vorhandene Staub 
wirbelte umher. Die Türen flogen ständig auf und zu . Kurzum, es war ein wenig 
angenehmer Aufenthalt für Kranke. Noch schlimmer als jetzt soll es im Winter 
gewesen sein. Da die Kohlen fehlten, mußte mit grünem Holze aus den Parkanlagen 
vor der Stadt geheizt werden, so daß stets eine große Kälte in den Sälen herrschte. 
Empfangen wurde ich von dem Leiter des Spitals, einem würdigen alten General­
arzte; er machte mich sogleich mit einem jungen Stabsarzt, der im Eppendorfer 
Krankenhause zu Harnburg seine chirurgische Ausbildung genossen hatte, bekannt. 
Dieser war der Leiter der äußeren Abteilung. Er wurde ermächtigt, die für das 
Zentral-Spital bestimmten Sachen in Empfang zu nehmen. Dr. N asuc hi-Bei 
führte mich durch das ganze Lazarett und sprach sein Bedauern darüber aus, daß 
er mir nichts Besseres zeigen könne. Wie oft hätte er schon an das Kriegsministerium 
in Konstantinopel Berichte über den Zustand des Spitals gesandt! Aber alles Papier , 
das er deswegen verschrieben , scheint ungelesen zu den Akten gelegt worden zu sein. 

Abb. 66. Zentral-Hospital in Adrianopel. 

Jetzt ließe die Sauberkeit im Krankenhause besonders zu wünschen übrig, da 
das Wasser aus der mehrere Hundert Meter entfernten Tundscha geschöpft werden 
müßte, nachdem die Quellwasserleitung von den Bulgaren zerstört war. Er teilte 
mir auch mit, daß das Hospital während der Belagerung mit Nahrungsmitteln gut 
versorgt gewesen wäre; dagegen hätten sie äußersten Mangel an Verbandstoffen 
und vielerlei Medikamenten gelitten. Hydrophile Watte hätte es schon nach Beginn 
der Einschließung nicht mehr gegeben; man habe sich damit beholfen, daß man aus 
den Geschäften gewöhnliche graue Watte genommen und dann sterilisiert hätte. 
Auch von diesem Notbehelf wäre aber nicht die genügende Menge zu beschaffen 
gewesen; daher hätten die Verbände ungewöhnlich lange liegen bleiben müssen. In 
einem anderen Hospital habe ich sogar selbst gesehen, daß die Wunden mit Papier 
bedeckt und tamponiert waren. Weiter fehlten Mull- und Gazebinden. Man fer­
tigte sie aus Leinen an. Schienen ließen sich zwar improvisieren; dagegen hatte 
man kein Pflaster zu Streckverbänden und mußte mit dem Gips sparsam umgehen. 
Kurzum, es herrschte ein großer Mangel an den notwendigsten Utensilien für die 
Krankenbehandlung. Nach dem Falle der Festung hatte sich der Chefarzt des 
zuletzt erwähnten Hospitals an das bulgarische Sanitätsamt mit der Bitte um 
Hilfe gewandt, aber vorläufig keine erhalten können, da hier selbst noch alles 
fehlte. Durch unsere Ankunft wurden die Türken nun reichlich mit Hospital-
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bedarf versehen, so daß Verwundete und Kranke ordnungsgemäß versorgt werden 
konnten. 

Sehr interessant waren die Mitteilungen des Stabsarztes Dr. Nasuchi-Bei 
über die in den Lazaretten behandelten Patienten. Das Zentral-Hospital hatte 
während der ganzen Belagerung 3421 Verwundete aufgenommen. \Vie selten 
Schußverletzungen mit modernen Waffen VeranlaRsung gehen zu chirurgit':chen 
Eingriffen, geht daraus hervor, daß im ganzen nur 210 Operationen gemacht wurden. 
Darunter befanden sich zu meiner Verwunderung keine Nervennähte, nur ß ~~us­

schälungen von Gefäßgeschwülsten. Es fehlten also gerade die Operationen, die ·wir 
in den bulgarischen Hospitälern so häufig gesehen habeiL Hierin zeigte sich also 
ein durchschlagender Unterschied in der Wirkung des türkischen SpitzgeschosRes 
und des bulgarischen ogivalen Gewehr-Projektils. Dieses schiebt die Gefäße und 
Nerven beiseite, während das erstere sie scharf durchschneidet. 

Ganz verschieden ist die Sterblichkeit während der beiden Perioden des 
Krieges geweRen: im ersten AbRchnitt starben von den Verwundeten nachträglich 
nur 1/ 2°/0 , im zweiten dagegen 10°/0 . Während der Kämpfe vor dem \VaffenRtill­
stand fehlten den Bulgaren die Geschütze fast vollständig; die Verletzungen durch 
Infanteriefeuer machten daher bei den Türken fast H0° /0 der gesamten Verluste aus. 
Die lange Ruhepause hatten die verbündeten Mächte aber dazu benutzt, ihre 
schweren Geschütze in Stellung zu bringen. Deshalb überwogen nachher die VN­
wundungen durch Artilleriegeschosse bei den Türken ganz bedeutend. Man berecll­
nete, daß etwa ßO 0 / 0 aller Verletzungen durch Schrapnellkugeln herbeigeführt wareiL 
Infolge der schlechten Organisation des ersten Dienstes auf dem Schlachtfelde 
kamen die Verwundeten durchschnittlich erst nach 4 Tagen in das Lazarett, 
einzelne mit Verband versehen, die meisten aber unverbunden. So ist es 
zu erklären, daß ungefähr die Hälfte aller Wunden eiterte, nach dem letzten 
Sturm sogar 90°/0 . Der GesamtverluRt während der Belagerung ist aber 
im Vergleich zu den Opfern, die andere Festungen gekostet haben, sehr gering 
gewesen. Er betrug 12 000 Mann bei einer Besatzung von ß5 000 Soldaten; man 
rechnete dabei auf einen Toten 5 Verwundete. Auch der let"'te Sturm ist nicht RO 

blutig abgelaufen, wie sich wohl erwarten ließ, da die Garnison in zu hohem ~Iaße 
erschöpft war, um noch energischen Widerstand leisten zu können. Die türkischen 
Spitäler haben daher damals nur 1400 Verwundete aufgenommen. Allerdings sind 
viele, von Kugeln getroffen, in den Schanzen liegen geblieben, ohne daß sich jemand 
ihrer annahm, ohne daß sie noch ein Obdach im Krankenhause fandeiL Sie starben 
vor Hunger oder Erschöpfung einen qualvollen Tod an der Stelle, wo !"ic gekämpft 
hatten, oder es erlöste sie auch eine mitleidige Kugel von ihren Leiden. N oeh tage­
lang hörten wir Schüsse von dem Festung,;gelände her: ein jeder bedeutete den 
Tod eines der unglücklichen Verteidiger. So mögen denn noch 400 Verwundete 

hilflos umgekommen sein. 
Über den Gesundheit,;zustand der Bevölkerung Adrianopels während der 

Einschließung sind ganz falsche Nachrichten in die Außenwelt gedrungen. lVIan er­
zählte von großen bösartigen Epidemien; Typhus, Ruhr und Cholera, selbst Pest 
sollten in der Festung herrschen. Nichts davon war richtig, die Gesundheit der 
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Einwohner blieb andauernd gut. Fälle von Typhus und Ruhr traten zwar vereinzelt, 

doch niemals in größerer Zahl während der Belagerung auf. Allerdings wurde 
eine kleinere Choleraepidemie festgestellt: etwa ein Dutzend Menschen wurden um 
Weihnachten herum von dieser Krankheit befallen, und die Hälfte starb daran. 
Man meinte, sie müßten sich dadurch angesteckt haben, daß sie nicht abgekochtes 
Flußwasser getrunken hätten. Es ist festgestellt , daß unter den Belagerungstruppen 

Abb. 67. Alte Brücke über die Arda. 

Cholera geherrscht hat. Die Vibrionen sollen von einem serbischen Lager aus, 
das sich an der Tundscha befand, den Fluß infiziert haben. 

Nachdem die Stadt eingenommen war, wurden von außen her durch die 

bulgarischen Truppen ansteckende Krankheiten hineingeschleppt, die unter der ge­
schwächten Bevölkerung einen guten Nährboden fanden. Ruhr, Typhus und Cholera 

Abb. 68. Brücke zur sogenannten ToteninseL 

forderten nun massenhaft Opfer. Die Sterblichkeit war infolge der verminderten 
Widerstandskraft der Einwohner sehr hoch. Die Cholera verlor ganz den milden Cha­
rakter, den sie bis dahin gehabt hatte; die meisten Erkrankten waren in kurzer Zeit 
eine Beute des Todes. Sc starben drei türkische Stabsoffiziere, die ich im Lazarett 
des türkischen Halbmondes zu untersuchen Gelegenheit hatte, innerhalb 2 X 24 
Stunden. Sie waren durch ihre Begleitmannschaften infiziert worden. Einer der 
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Wächter war direkt von Tschadaldscha gekommen und litt an Durchfall, ohne daß 
er sich krank fühlte. Die Bevölkerung zeigte eine unglaubliche Gleichgültigkeit 
gegenüber der Seuche. Ich sah einen zusammengebrochenen Türken vor der Präfek­
tur innerhalb seiner Ausleerungen liegen, fortwährend erbrechend; eine Menge 
Leute standen neugierig herum, ohne daß jemand seine Fortschaffung veranlaßte. 

Um die Ausbreitung von Epidemien durch türkische Soldaten zu verhindern, 
stellte jetzt die Regierung ihre Transporte nach Bulgarien ein und ließ die Gefangenen 

Abb. 69. In die Luft gesprengtes Magazin. 

zum Zwecke der Isolierung in die umliegenden Dörfer bringen . Da hiervon wegen 
der Größe der Garnison immer nur ein verhältnismäßig geringer Teil täglich fort­
geschafft werden konnte, wurden die Zurückbleibenden einstweilen in den Forts 
und Kasernen behalten. Besonders Verdächtige wurden auf einer Insel unterge­
gebracht, die von der Tundscha gebildet wird; der Volksmund nannte sie später 
die ToteninseL Hier lagen die Unglücklichen tagelangtrotzder strengen Nachtkälte 
ohne jeden Schutz im Freien in Löchern, die sie sich selbst gegraben hatten, um 

Abb. 70. Gefangene Türken ziehen nach Bulgarien. 

wenigstens etwas Deckung gegen den heftigen Wind zu haben. Noch kurz vor der Be­
setzung Adrianopels durch bulgarische und serbische Truppen hatte der Kommandant 
Schükri-Pascha die Magazine, in denen sich noch ein spärlicher Rest von Proviant 
befand, in die Luft sprengen lassen. Da infolge der ebenfalls zerstörten Eisenbahn­
brücke über die Arda die Heranschaffung von Nahrungsmitteln auch für die Bul­
garen mit größten Schwierigkdten verknüpft war, so mußten die türkischen Ge­
fangenen die ersten Tage nach der Einnahme der Festung hungern. Auch die auf der 
Toteninsel untergebrachten Mannschaften konnten nichts zu essen erhalten, so daß 
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sie in ihrer Not die Rinde von den Platanen, soweit sie heranreichen konnten, ab­
schälten und, in Tundschawasser eingeweicht, verzehrten. Die Folge dieser unverdau­
lichen Kost war ein großes Sterben; jeden Morgen fand man die Leichen in ihren 
Löchern inmitten der zusammengekauerten und zum Schutz gegen die Kälte dicht 

Abb. 71. Gefangenen-Rast an der Kommandantur. 

aneinander gedrängten noch lebenden Kameraden. Später wurden die wenigen 
Leute, die noch übrig waren, gesammelt und in die Gefangenschaft geführt. 

Wir sind verschiedenen solcher Transporte begegnet und sahen mit Grauen wie 
die abgezehrten Gestalten, die 
sich kaum auf den Füßen 
halten konnten, vorwärts 
wankten. Fiel jemand in der 
Stadt um, so ließ man ihn 
liegen, wo er sich gerade be­
fand. Draußen auf dem 
Felde, wo niemand zusah, be­
deutete es für jeden den Tod, 
wenn er nicht weiter konnte, 
wie ich schonangedeutet habe. 
Eine Szene wird uns unver­
geßlich bleiben, die sich in 
dem belebtesten Teile von 
Adrianopel abspielte. Wir 
kamen, als die Dunkelheit an-
brach, aus der Kommandantur 

Abb. 72. Verteilung von Brot in Adrianopel. 

und mußten davor eine Weile stehen bleiben, um einen langen Zug Gefangener vor­
beizulassen. In der letzten Reihe marschierten Mannschaften , die sich kaum auf­
recht erhalten konnten. Unter ihnen war ein wankender türkischer Soldat, den 
selbst die Kolbenstöße seiner Begleitung nicht mehr vorwärts treiben konnten. 
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Er fiel um und blieb, leise wimmernd, auf dem Pflaster liegen. Ich sandte nach 
der Kommandantur, um für den offenbar kranken Mann einen Wagen anzufordern, 
auf dem er in das Lazarett geschafft werden sollte. Da gerade ein bulgarischer 
Feldscher mit seiner Labeflasche vorüberging, forderte ich diesen auf, sich des 

Abb. 73. Ein Kaufladen in Adrianopel. 

Elenden anzunehmen. Der Sanitätsfeldwebel sah sich den Mann an , zog em 
Messer heraus und schnitt ihm das Hemd auf, wie ich erst glaubte, um ihm die 
durch das Gepäck zusammengeschnürte Brust frei zu machen. Statt dessen aber 

Abb. 74. Der Kalpak verdrängt den Fez in Adrianopel. 

griff der Feldscher nach dem Brustbeutel des Türken, um ihn zu berauben. 
Jeder wird die Empörung verstehen, die uns ergriff. Zu meinem Bedauern konnte 
ich meiner Erregung nur durch Worte Luft machen, die aber doch bewirkten, 
daß der "Samariter" beschämt abzog. Leider zeigten selbst Offiziere dieselbe 
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Roheit. Ich bat einen Leutnant vom 4. bulgarischen Infanterie-Regiment, der 
gerade mit einem Kameraden vorüberging, mir bei der Beschaffung eines Trans­
portmittels behilflich zu sein. Er sah sich den Unglücklichen an, sagte: " Bah, 
Turski" und ging davon. Da wir Deutschen nicht von der Stelle wichen, wurde 
uns schließlich ein Wagen gegeben, mit dem wir den Kranken in das Lazarett 
schaffen ließen. 

Ebenso wie das Militär hungerte auch die arme Zivilbevölkerung. Überall 
auf den Straßen wurden wir angebettelt, nicht um Geld, sondern um Brot. Abge­
magerte Menschen fielen auf der Straße um und vermochten sich nicht wieder zu 
erheben; da sich niemand ihrer annahm, so starben sie im nächsten Winkel, in den 
sie schließlich noch gekrochen waren, um Schutz vor den Fußtritten der Passanten 
zu finden. Wenn das Futter für die Schweine, die man in den Stallungen unserer 
Wohnung hielt, über die Straße getragen wurde, so stürzten sich Frauen und Kinder 
auf die Eimer, durchwühlten 
sie und stritten sich um die 
erbeuteten rohen Kartoffel­
schalen. Erst allmählich ver­
mochte die bulgarische Re­
gierung der äußersten Not zu 
steuern, indem sie Nahrungs­
mittel auch für die Zivilbe­
völkerung verteilen ließ. Trotz 
diesem Elend herrschte in der 
Stadt ein reges Treiben. Wäh­
rend die besseren Kreise der 
mohamedanischen Bevölke­
rung sich 1m Hintergrund 
hielten, waren die Straßen 
belebt mit fremden Elementen, 

Bulgaren, Griechen, Armeniern Abb. 75. Handwerker in Adrianopel. 

und Juden. Die nationale 
Kopfbedeckung der Türken, den Fez, sah man nur noch ganz vereinzelt; die 
Männer hatten die Mützen der Bulgaren, den Kalpak, aufgesetzt, um sich als 
Anhänger des Siegers auszuweisen, wie denn überhaupt alle Bewohner der Stadt 
sich bemühten, zu zeigen, daß sie jede Gemeinschaft mit den früheren Herrschern 
abgebrochen hatten. So hingen aus allen Fenstern Flaggen mit den bulgarischen 
Farben heraus; an den Mauern und Türen der Häuser war überall das Zeichen 
des Kreuzes angebracht, selbst wenn Mohammedaner darin wohnten. Sämtliche 
Läden waren geöffnet. Wenn es auch wenig zu kaufen gab, so waren die Preise da­
für desto höher, namentlich für unentbehrliche Genußmittel, wie Salz und Zucker. 
Die H andwerker arbeiteten wieder wie früher, in den K affeehäusern saßen die 
Leute und politisierten, sogar die Stiefelputzer belästigten wieder die P assanten. 

Zahlreiche Patrouillen zogen jetzt durch die Straßen und sorgten für Ordnung. 
In den ersten Tagen nach der Erstürmung der Stadt war das nicht der Fall gewesen; 
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da herrschte völlige Anarchie. Es bestand scheinbar noch die Anschauung unter 
den Balkanvölkern, daß der Besitz der unterlegenen Nation Eigentum des Siegers 
geworden sei. Dementsprechend lautete auch die Proklamation an die Bewohner 
der Stadt, die überall angeschlagen war: "Das unwiderstehliche bulgarische Heer 
hat Adrianopel mit Sturm genommen; alles was sich darin befindet, ist Eigentum 
der Armee, und Ihr habt es nur ihrer Großmut zu danken, wenn ihr euer Eigentum 
behaltet." Kein Wunder, daß die Soldaten diese Proklamation so auffaßten, daß 
Plündern erlaubt sei. Fast sämtliche Häuser in den Türkenvierteln sind denn auch 
so gründlich ausgeräumt worden, daß nahezu kein Stück darin geblieben ist; selbst 
das Mobiliar ist fortgenommen worden. Während die Soldaten nur nach Wertgegen­
ständen suchten und das, was sie nicht mitnehmen konnten, zerstörten, raubten 
die christlichen Einwohner der Stadt, die sich an diesen Ausschreitungen beteiligten, 

Abb. 76. Stiefelputzer in Adrianopel. 

alles, was nicht niet- und nagelfest war. Wer sich widersetzte, wurde nieder­
geschlagen. 

Des Nachts wagte sich niemand auf die Straße, da er seines Lebens nicht 
sicher war. Dies wurde erst anders, als der Zar Ferdinand eingezogen war. Nun 
marschierten die meisten Truppen ab, nur eine Besatzung blieb in Adrianopel. 
Ruhe und Ordnung kehrten wieder ein. 

Jetzt ging man auch daran, die Spuren der Beschießung zu beseitigen. Im 
ganzen waren wohl während der Belagerung gegen 3000 Granaten in die Stadt 
hineingeworfen worden, die besonders im Türkenviertel großen Schaden angerich­
tet haben. Durchschnittlich jedes dritte Haus ist getroffen worden. Natürlich waren 
die Bewohner der gefährdeten Gegend geflohen; sie hatten Unterkunft gesucht 
in den christlichen Quartieren, die von den Bulgaren nach Möglichkeit verschont 
wurden. Auch die Krankenhäuser blieben unversehrt; nur ein Nebengebäude 
des Hospitals vom Roten Halbmond, einer früheren Unteroffiziersschule, wurde durch 
eine Granate in Trümmer gelegt. Um die Verwundeten und Kranken darin zu 
schützen, hatte man in der Erde Unterstände gebaut, in welche die Patienten hinein 
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getragen wurden, sobald die Geschütze auf die Stadt selbst zu feuern begannen. 
Viel Erfolg hat diese Beschießung übrigens nicht gehabt, wenn auch ungefähr 
100 Einwohner getötet und 300 verletzt wurden. Desto sicherer fühlte sich die 
Besatzung der Forts, auf der ja schließlich der Widerstand von Adrianopel beruhte. 

Abh. 77. Hospital vom Roten Halbmond in Adrianopel. 

Nur beim Löschen der brennenden Häuser wurden einige Soldaten und Feuer­
wehrleute verwundet, da die Belagerer jedesmal mit Schrapnells schossen, sobald 
ihnen die Beobachter meldeten, daß eine Granate gezündet hätte. 

Unsere Tätigkeit in Adrianopel spielte sich zwischen dem Zentral-Spital und dem 
Lazarett des Roten Halbmondes ab. Darin lagen außer Soldaten auch Ziv ilpersonen, 
deren Wunden zum Teil sehr schwer waren. So amputierte ich bei einem jungen 
Mädchenden Unterschenkel, derdurch eine Granatezerschmettert war. Nachdemnun 
die Verteilung unseres Materials beendet war, konnte ich die türkischen Militärärzte 
bei ihrer schweren Arbeit unterstützen. Ich war als chirurgischer Consiliarius tätig, 
machte mit den Ärzten Verbände, zeigte, wie sie angelegt wurden, und führte eine 
Reihe von dringend notwendigen Operationen aus. Während ich aber im Zerantl-Spital 
in dem Stabsarzt Nasuchi-Bei 
einen tüchtigen Helfer fand, ließ 
im Lazarett des Halbmondes die 
chirurgische Assistenz sehr zu 
wünschen übrig; dagegen befanden 
sich unter den Stationsärzten einige 
gute Internisten, wie der Chef, Dr. 
Benhaedine, selbst. Dieser hat 
während der Belagerung eine große 
Rolle gespielt und ist als einer der 
Häupter der jungtürkischen Partei 
die Seele der Verteidigung von 
Adrianopel nach der Kündigung 
des Waffenstillstandes gewesen. Als 

Abb. 78. Eingang zu einem bombensicheren Unter­
stande im Hofe des Hospitals. 

Schükri-Pascha schon längst die Nutzlosigkeit des Widerstandes eingesehen hatte 
und zur Kapitulation geneigt war, hat ihn Benhaedine zum Ausharren veran­
laßt. Die Bulgaren, denen dies wohl bekannt war, ließen ihn nur noch kurze Zeit 

Berichte des Roten Kreuzes. 46 
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nach dem Fall der Festung im Hospital arbeiten, verhafteten ihn dann und führten 
ihn bei Nacht und Nebel ab. 

Auch in den Spitälern herrschte in der ersten Zeit nach der Einnahme von 
Adrianopel großer Mangel an Lebensmitteln. In den beiden kleineren Lazaretten, 
die in der deutschen und italienischen Schule errichtet waren, haben die Insassen 
fast eine Woche lang hungern müssen, bis ihnen Dr. Benhaedine wenigstens 
Brot und Fleisch abzugeben in der Lage war. Man hätte von der Existenz dieser 
Krankenhäuser nichts gewußt, so wurde mir von bulgarischer Seite erwidert, als 
ich deswegen Vorstellungen erhob. Besonders in der italienischen Schule, in der 
200 Kranke von einem Arzte versorgt wurden, herrschten scheußliche Zustände. 
Selbst hochfiebernde Patienten lagen auf einem Strohsacke, der unmittelbar auf 
dem Fußboden ausgebreitet war, hatten keine ordentliche Bedeckung, keine richtige 
Pflege, entbehrten der Arzneien; kurz es fehlte ihnen an allem. Etwas besser waren 
die Verwundeten daran, die sich in der deutschen Schule befanden. Hier war ein 
türkischer Stabsarzt tätig, der sich in Paris speziell mit Chirurgie beschäftigt hatte. 

Abb. 79. Umgebung von Adrianopel. 

Er hatte zum Assistenten beim Verbinden und Operieren einen Lehrer ausgebildet. 
Die Pflege der Verwundeten besorgten, wie auch im Lazarett des Roten Halbmondes, 
Schwestern des Instituts Maria Lourdes. Obgleich diese vor Ausbruch des Krieges 
nicht die geringsten Kenntnisse in der Krankenpflege besaßen und auch im Hospital 
niemanden vorfanden, der sie unterrichtete, so haben sie doch unter dem Druck der 
Verhältnisse sich sehr schnell eingearbeitet. Ich muß diesen freiwilligen Kriegs­
helferinnen, die zum Teil in noch recht jugendlichem Alter standen, das Zeugnis 
ausstellen, daß sie den weitgehendsten Anforderungen entsprachen, die man an sie 
stellen konnte. Niemand von ihnen schreckte vor der Ansteckungsgefahr zurück; 
wie sie es schon in ihrem Institut gewohnt waren, schwere Arbeit zu verrichten, 
so waren sie auch im Hospital unermüdlich vom frühen Morgen bis zum späten 
Abend tätig. Was mir besonders an ihnen gefiel, war die gleichmäßige Freund­
lichkeit, mit der sie den Kranken begegneten. Allerdings wurde ihnen ihr schwerer 
Beruf dadurch sehr erleichtert, daß die türkischen Patienten mit großer Liebe an 
ihnen hingen und ihnen immerfort ihre Dankbarkeit durch alle möglichen kleinen 
Dienste zu zeigen suchten. 
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Da, wie wir uns durch einen letzten Besuch überzeugt hat ten, bei sämtlichen 
Spitälern der Bedarf an Medikamenten und Verbandstoffen gedeckt, und da 
ferner eine größere Tätigkeit für mich nicht mehr zu erwarten war, konnten wir mit 
Genehmigung des Central-Komitees am 9. April unsere Abreise antreten. Da regel­
mäßige Züge erst von Mustapha- Pascha an verkehrten, legten wir die 37 km 
bis dahin mit Gespann zurück. Wir fuhren auf der großen Heerstraße, die uns 
wieder durch die Forts von Adrianopel hindurchführte. Überall waren bulgarische 
Pioniere schon damit beschäftigt, die Spuren der Belagerung zu tilgen und die Werke 
wieder in Stand zu setzen. Nachdem wir den Bezirk der Festung verlassen hatten, 
kamen wir an Lagern serbischer Truppen vorbei, die im Begriff standen, ihre Zelte 
abzubrechen, um heimwärts zu ziehen. Schon jetzt wurde uns klar, welch großer 
Riß durch den frischen Bund der Balkanvölker hindurch ging. Ein serbischer 
Offizier, den wir bei einem Halte kennen lernten, setzte uns auseinander, daß ihnen 

Abb. 80. Serbischer Lazarettzug. 

die Hauptarbeit bei der Einnahme von Adrianopel zugefallen sei, da sie die stärksten 
Forts hätten nehmen müssen. Sie wären außerdem zuerst in die Stadt eingedrungen. 
Dafür müßte Serbien auch eine besondere Entschädigung an Land haben, zumal 
da Bulgarien sich die besten und fruchtbarsten Gebiete genommen hätte. Er zeigte 
uns auch Gräber, in denen türkische Gefangene ruhten, die von ihren Begleitmann­
schaften niedergemacht seien. Als Zeugen für die Wahrheit seiner Worte gab er 
seine Kameraden an, die uns die Mitteilung bestätigten. An anderen Stellen 
sollen sich ja die Serben auch nicht gerade sehr human gezeigt haben, in Adrianopel 
aber sind sie den Ausschreitungen ferngeblieben und haben dort einen durchaus 
guten Ruf hinterlassen. 

In Mustapha-Pascha hatten wir das Glück, einen serbischen "Sanitätszug'' 
vorzufinden, der gerade die R eise nach Belgrad antreten sollte. Der Chefarzt, 
Sanitätshauptmann Dr. Milutin-Kopsa, nahm uns gastfrei auf und wies uns ein 
Abteil l. Klasse zu. Meist befanden sich im Zuge Kranke, nur wenige Verwundete, 
noch vom letzten Sturm auf Adrianopel her. Den größten Teil der Patienten bil-

46* 
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deten Serben, nur ca. 100 waren bulgarischer Nation. Der liebenswürdige Führer 
zeigte uns eingehend die ganze Einrichtung des Zuges, der sehr gut ausgestattet 
war. Überall herrschte die größte Sauberkeit und musterhafte Ordnung; das Personal 
war gut diszipliniert und auch gegen uns sehr zuvorkommend. Proviant außer 
Brot wurde in Konservenform für die Zeit mitgeführt, die sich der Zug außerhalb 
seiner Heimat befand. Wir konnten uns selbst davon überzeugen, wie schmack­
haft die mitgenommenen Lebensmittel waren. Der "Sanitätszug" stellte ein voll­
ständiges Lazarett dar, das direkt dem obersten Kriegsherrn unterstellt war. Sein 
Personal bildeten ein Chef- und ein Assistenzarzt, ein Student der Medizin, 2 Apo­
theker, 1 älterer und 3 jüngere Sanitätsunteroffiziere sowie 40 Krankenwärter; bei­
gegeben waren noch 2 Heizer und 2 Schlosser. Der Zug enthielt 27 Wagen in fol­
gender Reihenfolge: 

l. Wagen für das Gepäck und den Zugführer. 
2. Ein großer Wagen 3. Klasse für Leichtverwundete und Rekonvaleszenten, 

die sitzen konnten. 
3. Ein Wagen 2. Klasse mit Sitzen, die mit Leder überzogen waren, für leicht­

verwundete und in Genesung befindliche Offiziere. 
4. Ein großer Wagen 3. Klasse, aus dem die Sitzbänke und die Scheidewände 

entfernt waren. Er bildete den Wohn- und Schlafraum für die dienstfreien Kranken­
wärter, welche auf Tragbahren schliefen, die auch im gegebenen Falle für Schwer­
verwundete benutzt werden konnten. 

5. Ein Wagen l. und 2. Klasse als Wohn- und Schlafraum für Ärzte und 
Apotheker. 

6. Ein großer Wagen 3. Klasse, aus dem die Sitzbänke entfernt worden waren, 
nicht aber die mittlere Scheidewand, so daß der ganze Wagen in zwei, durch eine kleine 
Tür verbundene Räume geteilt war. Der eine von diesen diente als Verbandzimmer 
und war mit zwei Feldoperationstischen, Waschvorrichtungen, einem kleinen Steri­
lisator und entsprechendem Inventarium versehen; im anderen Raume befand sich 
die Kanzlei. 

7. Ein großer Heizwagen, in dem der Dampf für die vorerwähnten sowie die 
folgenden 10 Wagen erzeugt wurde. Zwei geschulte Heizer besorgten abwechselnd 
den Dienst. 

8-17. Zehn große Wagen dritter Klasse für Schwerverwundete und -kranke, 
woraus die Sitzbänke und Scheidewände entfernt waren. Dort befanden sich je 
6 Gestelle mit je 3 Tragbahren. Diese Gestelle waren aus Gußeisen hergestellt, 
so daß man sie leicht in 4 Seitenstangen und 2 Quergestelle zerlegen konnte. 
In den letzteren hingen je 3 Eisenstäbe auf starken Spiralfedern. Auf diese Quer­
stäbe werden die Tragbahren einfach gelegt, so daß die Füße der letzteren außer­
halb der Stäbe zu liegen kommen und dadurch ein sicherer Halt gegeben wird. 
Die Gestelle werden an den Wagen in keiner Weise befestigt, sondern behalten infolge 
des eigenen Gewichtes ihren Platz. Das ist von erheblichem Werte, da man sie 
leicht nach Bedarf verschieben kann. Ein großer Vorteil dieser Wagen ist, daß sie 
breite, zweiteilige Türen und ein gutes Klosett mit Waschvorrichtung im Innern 
besitzen, sowie daß sie von 5 Auerlampen beleuchtet werden. Außer den Gestellen 
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und Tragbahren befanden sich noch in allen Wagen dieser Art: ein Tisch mit Sesseln 
aus Metall, eine Waschvorrichtung, Trinkwasserbehälter, Gläser und Schalen, 
Thermometer, Bettschüsseln, Uringläser, Spucknäpfe und 60 Kotzen. In jedem 
dieser Wagen konnten außer den 18 Schwerverletzten, wenn notwendig, noch 10 
Leichtverwundete Platz finden. 

18-25. Acht kleine Güterwagen mit breiten Schiebetüren an den Längsseiten 
und schmalen Türen an den Breitseiten, letztere zum Verkehr mit den zunächst 
befindlichen Waggons. In jedem dieser Wagen befanden sich 4 Gestelle aus Metall­
seilen, die zwischen Decke und Fußboden ausgespannt und an Haken befestigt waren, 
welche letztere an Decke und Fußboden ihren Halt hatten. Je 4 Seile bilden ein Ge­
stell, welches 2 Tragbahren trägt, deren Stiele in gebogenen Metallvorrichtungen 
(Haken), die mittels Schrauben verschiebbar an den Seiten befestigt sind, zu liegen 

Abb. 81. Inneres eines Krankenwagens (in der Mitte Dr. Milutin Kopsa). 

kommen. Diese 8 Wagen hatten keine Dampfheizung sowie keine Gasbeleuchtung 
und wurden mit kleinen eisernen Öfen, die an der Seite stehen und mit Holz und 
Kohle geheizt werden, erwärmt und mit Laternen beleuchtet. Dies macht sie unab­
hängig von der Lokomotive und dem Heizwagen, was bei Kohlen- und Gasmangel, 
der im Kriege leicht eintreten kann, ein großer Vorteil ist. Außerdem sind sie kleiner 
und zu I solierzwecken geeignet. Da die Waggons keine Klosetts haben, mußten trag­
bare Klosetts verwendet werden. In jedem dieser Wagen war außer den 8 Trag­
bahren für Schwerverletzte noch Platz für 8- 10 Leichtverwundete. 

26. Ein Gepäckwagen, der als Küche diente (Spa.rherd, Kücheneinrichtung 
und Geschirr für 300 Personen). 

27. Ein großer Güterwagen, der als Magazin eingerichtet wurde, für Wäsche 
und das übrige ReservemateriaL Hier befanden sich Fackeln und eine große Karbid­
lampe mit Reflektor, die auf den schlecht erleuchteten Bahnhöfen in Mazedonien 



726 Die Hilfsexpeditionen zugunsten d~r Türkei. 

bei der Einladung von Verwundeten wunderbare Dienste leisteten. Ein Mangel war, 
daß jede Löschvorrichtung fehlte, was sich unter Umständen rächen kann. 

Mit dem Zuge konnten im ganzen 260 Schwerverletzte oder -kranke befördert 
werden, außerdem noch 2-300 Leichtverwundete. 

Bei der Zusammenstellung des Zuges hat man nicht bloß ärztliche, sondern 
auch rein eisenbahntechnische Momente (Länge des Zuges, Bremsvorrichtungen, 
Dampfheizung usw.) berücksichtigen müssen. Die dem Zuge beigegebenen Meister 
besorgten Reparaturen an den Wagen und regulierten die Heizung und Beleuchtung. 

Den Krankendienst übten in jedem Wagen zwei Wärter aus. Bewußtlose, Deli­
rierende und Geisteskranke wurden noch besonders bewacht. Sehr häufig mußten 
Verbandwechsel vorgenommen, Nachblutungen gestillt werden. Vom Katheter, 
Morphium und Kampfer mußte oft Gebrauch gemacht werden. Die geheizten 

Abb. 82. An der Bahnstrecke Philippopel-Sofia. 

Waggons sowie warme Getränke und Alkoholika erwiesen sich im Winter als die 
größte Wohltat. Die in der Schlacht bei Kumanovo Verwundeten hörte man an­
fangs nur jammern: "Brüder erwärmt mich, ich erfriere!" 

Die Beköstigung der Verwundeten und Kranken wurde besorgt : einmal vom 
Zuge selbst und zweitens von Verpflegungspunkten aus, die an bestimmten Bahn­
höfen vom Roten Kreuz errichtet waren. Die Hauptnahrung bestand aus Brot, 
Zwieback, warmen Fleischspeisen, (Konserven), heißen Flüssigkeiten (Suppen, 
Thee, Milch, Kaffee , Kakao), Schokolade, Zucker, Schinken, Speck, Käse, Eiern, 
Butter, kalten Getränken (Limonade, Wein, Bier, Kognak). Das Trinkwasser ent­
nahm man hygienisch einwandsfreien Brunnen, oder man verwendete Mineralwasser. 

Die Desinfektion verursachte viele Arbeit. Die Bettwäsche und die Decken 
wurden in Da~pfapparaten desinfiziert; die Waggons mit der übrigen Einrichtung 
mit Karbolsäure begossen, mit Formalindämpfen desinfiziert, gründlich gewaschen, 
wieder mit Karbollösung begossen. Danach ließ man alle Fenster 24 Stunden offen. 
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Todesfälle kamen anfangs besondershäufig nach der Schlacht von Kumanovo vor; 
meist starben Verwundete mit schweren Bauch- und Kopfverletzungen. Die Toten 
wurden auf dem nächsten Bahnhof der Militär- oder Polizeibehörde zur Bestattung 
übergeben. 

Anfangs hatte Serbien vier Sanitätszüge; drei auf der Strecke nach Uesküb und 
einen auf der schmalspurigen Strecke Kruschewatz-Uzize (für die Sandzakarmee); 
später blieben bloß die ersten drei in Tätigkeit. Nach der Schlacht bei Kumanovo 
wurde ein Zug auf die Strecke Belgrad-Adrianopel gesandt, welcher die Transporte 
der Verwundeten und Kranken von Adrianopel nach Serbien besorgte. Bulgarische 
Verwundete wurden in Sofia evakuiert. Sonst verkehrten die Sanitätszüge bis 
Monastir über Saloniki, wo sie von den Transportschiffen die Verwundeten und 
Kranken aus Durazzo und Allessio in Empfang nahmen. Sämtliche Lazarettzüge 
waren in derselben Weise, wie vorhin geschildert, eingerichtet (System Linxweiler). 
Nur einer war anders ausgestattet: Auf einer Seite des Wagens standen in der Rich-

Abb. 83. Gebirgslandschaft im Winter an der Bahnstrecke Philippopel-Sofia. 

tung der Querachse acht Bettgestelle mit Strohmatratzen, auf der anderen Seite eine 
breite Bank für Leichtverletzte. Das Liegen in Betten war allerdings angenehmer 
als in Tragbahren; sonst hatte aber dieses System große Schattenseiten: Das Heben 
der Verwundeten von den Tragbahren in die Betten und zurück. Das Stroh konnte 
nicht staubfrei sein. Die Desinfektion war umständlicher und kostspieliger (Aus­
kochen der Strohsäcke und Bettwäsche, Verbrennen des Strohes). 

Der von mir besichtigte Zug hat im ganzen 12000 Verwundete und Kranke mit 
sich geführt und dabei über 40 000 km zurückgelegt. Während uns Dr. Milutin­
Kop s a diese Mitteilungen machte, verging die Zeit so schnell und angenehm, daß wir 
lebhaft bedauerten, den Zug nicht weiter benutzen zu können, als wir nach 24stün­
diger Fahrt in Sofia aussteigen mußten. Hier hielten wir uns nur kurze Zeit auf, 
um uns von dem deutschen Gesandten zu verabschieden und bei dem Präsidenten 
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des Bulgarischen Roten Kreuzes und der Königin Eleonora uns abzumelden. Am 
Abend fuhren wir weiter. Auf dem Bahnhofe empfing uns noch der Kanzler Ihrer 
Majestät, die sich gerade auswärts befand, und sprach uns den Dank der Königin für 
die Arbeit aus, die wir geleistet hatten. Unsere Rückfahrt ging jetzt schnell 
vonstatten, da die Züge wieder in regelmäßiger Folge verkehrten, so daß wir schon 
am Mittag des 13. April wieder in Berlin anlangten. 

Wir haben also fast 5 Monate in Bulgarien verweilt. Wenn wir auch unser 
eigentliches Ziel erst spät, nach Überwindung mannigfacher Schwierigkeiten, erreichen 
konnten, so hat doch unsere Expedition schon früher reichlich Gelegenheit zur Be­
tätigung gehabt, wie dies auch durchaus anerkannt wurde. Beide blicken wir daher 
mit Befriedigung auf die Zeit zurück, die wir im Dienste des Roten Kreuzes auf der 
Balkanhalbinsel zugebracht haben. 

Für die uns in reichem Maße zuteil gewordene Unterstützung sagen wir 
unseren Dank dem Deutschen Gesandten in Sofia, Herrn v. Below, sowie dem 
Österreichisch-Ungarischen Konsul zu Philippopel, Ritter v. Sc h u lz. 

li. \Vissenschaf'tlicl1er '!leil. 

Das größte Interesse für den Kriegschirurgen boten die Verwundungen durch 
das Spitzgeschoß; war es doch der erste Feldzug, in dem dies zur Anwendung kam. 
Während die Soldaten der vier verbündeten Balkanmächte noch mit ihren Ge­
wehren die älteren, ogivalen Projektile verfeuerten, hatte die türkische Heeres­
leitung schon ein dem unseren ähnliches Spitzgeschoß eingeführt, über da" die 
folgenden kriegschirurgit;ch wichtigen Daten gernacht werden: 

Kaliber des Geschosses 7,65 mm (früher 7,65); Länge 27,50 mm (früher 30.8); 

Gewicht 10,0 g (früher 13,8 g); Mündungsgeschwindigkeit 840 m/S. (früher 652); 

Mündungsenergie 35H mkg (früher 300). 

Der Unterschied gegenüber dem ogivalen Projektil besteht also außer in der 
Form in seiner größeren Anfangsgeschwindigkeit und Mündungsenergie. die aber 
beide infolge des geringeren Gewichts des Geschosses schneller abnehmen, als dies 
bei der alten Munition der Fall ist. Es wurde jedoch durch eingehende Versuche 
vor Einführung des Spitzgeschosses festgestellt, daß seine Durchschlagskraft selbst 
auf Entfernungen über 1200 m ausreicht, den Mann außer Gefecht zu setzen, wie 
dies für den Infanteriekampf erforderlich ist. 

Die Wunden, die ich besonders während der ersten Periode des Krieges zu 
sehen bekam, waren infolge der von mir schon geschilderten Verhältnisse häufig 
mehr oder weniger stark infiziert und ließen daher oft die charakteristischen Merk­
male an den Schußöffnungen, wie die bei den Leichenversuchen stets sehr 
ausgeprägten feinen radiären Risse, nicht mehr deutlich erkennen. Die Eingangs­
öffnung des Projektils war in der Regel Kaliber-groß oder noch darunter, schlitz­
förmig, rund oder oval, je nach dem Auftreffwinkel, zuweilen mit Schorf bedeckt; 
häufig sonderte sie aber auch noch stark ab. Der Ausschuß unterO'\chied sich in 
vielen Fällen kaum vom Einschuß; oft war er größer, bis zum Umfange eines Mark-
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stückes und darüber, nämlich dann, wenn ein Knochen verletzt war oder das Pro­
jektil sich im Körper gedreht hatte. Da bei diesem. Geschosse der Schwerpunkt 
sehr weit nach hinten, daher an ballistisch ungünstiger Stelle liegt, so genügen 
schon verhältnismäßig geringe, besonders einseitige Widerstände, z. B. eine kräftige 
Sehne, eine Aponeurose, auf die das Spitzgeschoß trifft, um es zur Änderung seiner 
Gleichgewichtslage zu veranlassen. Es dreht sich dann um seine Querachse, bis es 

den Boden nach vorn gebracht, damit also eine günstige Schwerpunktslage ange­
nommen hat, in der es weiterfliegt. Ist die Drehung schon im Körper vollendet, 
so entspricht der Ausschuß dem Kaliber; im anderen Falle gibt er häufig genau die 

Form des Projektils im Längsschnitt wieder. Die Röntgenbilder zeigten uns häufiger 
steckengebliebene Spitzgeschosse mit dem Boden voran; damit ist aber nicht immer 
gesagt, daß sich die Drehung im menschlichen Körper vollzogen hat, es kann sich 
auch um Aufschläger handeln, die nicht immer durch einen größeren Einschuß 
gekennzeichnet sind. 

Die meisten Verwundungen ereigneten sich aus mittleren Entfernungen 
von 600-1000 m. Da die Form und Größe der Schußöffnungen sehr wechselt, 
so ließen sich daraus keine sicheren Schlüsse auf die Entfernung ziehen; man war 

also völlig auf die Angaben der Verletzten angewiesen. Naheschüsse habe ich 
nur ganz vereinzelt gesehen. Die Türken flohen in der Regel, ehe der Feind den 
Schanzen nahegekommen war, wie dies auch die geringe Anzahl von Bajonett­
verletzungen bewies, die beobachtet wurde. Nur nach Nachtgefechten vor Adria­
nopel sah ich Verwundungen aus nächster Entfernung. Auch hierbei war der Ein­
schuß klein, die Ausschußöffnung bis zu Markgröße und darüber, selbst wenn kein 

kompakter Knochen verletzt war. Allein dann, wenn sich die Mündung des Gewehr­
laufs dem Körper des Gegners unmittelbar benachbart befand, kamen jene schreck­

lichen Verletzungen zustande, die den Anschein erweckten, als seien "Dumdum"­
Geschosse benutzt worden. Verwundungen, durch diese tatsächlich herbeigeführt, 
habe ich nicht gesehen. 

Die Schußkanäle waren zuweilen sehr lang, reichten z. B. vom Nacken 
bis zum Gesäß oder von der Lende bis zum Fuß, ohne daß dabei lebenswichtige 

Organe getroffen waren. Häufig fanden sich mehrere Wunden, die von ein und 
demselben Projektil herrührten und daher in einer Linie lagen, wenn der Körper 
in diejenige Lage zurückgebracht wurde, die er im Augenblick der Verletzung ein­
genommen hatte. In der Regel hatte sich das Geschoß auf dem langen Wege ge­
dreht. Meist wurden die Mannschaften im Liegen verwundet, den linken Arm 
längs des Gewehrlaufes liegend, die rechte Schulter vorgestreckt, den rechten Zeige· 
finger am Abzug und den Kopf vornübergeneigt. Dieser Lage entsprechend ver­
liefen die Schußkanäle meist in der Richtung der Längsachse des Rumpfes oder 

der Gliedmaßen. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß infolge der Einführung des 
kegelförmigen Geschosses die Verletzungen der Gefäße zugenommen haben 1). 

Während diese durch das stumpfe ogivale Gewehrprojektil oft beiseite geschoben 

1 ) Siehe Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1913, S. 240. 
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werden, werden sie durch eine scharfe Spitze meist aufgerissen. Zwar halten die 
sich eng aneinander legenden Schußkanäle, die kleinen Hautöffnungen, oft die 
tödliche Blutung hintan, doch heilt das Loch im Gefäße wohl selten fest zu, sondern 
gibt bald zur Entstehung eines Aneurysmas Veranlassung. Bei allen Schußkanälen, 
die in der Nähe großer Arterienstämme verlaufen, muß man an diese Möglichkeit 
denken. Häufig machen die Blutbeulen ganz den Eindruck einer Eiterhöhle, da 
sie auch mit Erhöhung der Körperwärme einhergehen können. Ich kenne mehrere 
Fälle, in denen der behandelnde Arzt in Unkenntnis dieser Verhältnisse ahnungslos 
in die große Höhlung einschnitt und sehr überrascht war, als plötzlich eine mächtige 
Blutung eintrat, die sich kaum stillen ließ. 

Die Aneurysmen entwickeln sich aus den nicht pulsierenden Blutbeulen 
sehr schnell; schon 2-3 Wochen nach der Verletzung läßt sich bei genauer Unter­
suchung meist deutliches Schwirren über der Schlagader mit oder ohne Pul­
sation der Geschwulst nachweisen. Zuweilen war die anfängliche Blutung aber 
ganz gering, nichts deutete auf eine Gefäßverletzung, so da13 der Verwundete 
anscheinend einer leichten Genesung entgegenging, bis dann entweder allmählich oder 
auch plötzlich im Anschluß an eine heftige Bewegung die Geschwulst zum Vorschein 
kam. Offenbar war die Öffnung im Gefäßrohre anfänglich durch Pfröpfe verlegt 
und konnte zuheilen, später aber dehnte sich die dünne Narbe unter dem Blutdrucke 
und brach durch. 

Gefäßverletzungen erfordern unsere besondere Beachtung wegen der Gefahr 
der späteren Blutung, die zumal dann groß sind, wenn die äußeren Verhältnisse 
eine Infektion der Wunde begünstigen. Der Pfropf, der die Öffnung verschließt, er­
weicht, löst sich; plötzlich tritt eine gewaltige Blutung ein, die tödlich sein kann, 
wenn nicht baldige ärztliche Hilfe zur Stelle ist. Manchmal sind die Blutungen, 
die hierbei auftreten, anfänglich klein, Warnungssignale, die uns auf die Gefahr 
für den Patienten aufmerksam machen. Werden diese Anzeichen nicht beachtet, 
so können die Folgen verderblich sein. So lag in einem Hospitale zu Sofia ein Offizier, 
der einen Weichteilschuß durch den Oberschenkel erhalten hatte, ohne daß die Ver­
letzung eines größeren Gefäßes sich nachweisen ließ. Nach anfänglich geringfügigen 
Vorboten setzte plötzlich eine mächtige Blutung ein, die, wie die sofort vorge­
nommene Operation ergab, aus der Arteria femoralis noch oberhalb des Abgangs 
der profunda stammte; leider konnte der Patient durch die Unterbindung nicht 
mehr gerettet werden. 

In allen möglichen Formen wurden Gefäßverletzungen beobachtet, meist 
waren Schlag- und Blutader gemeinsam getroffen. Man sah Quetschungen, Streif­
schüsse, Lochschüsse und vollständige Abschüsse, bei denen die zerrissenen Enden 
oft zentimeterweit auseinandergewichen waren. Demgemäß fanden sich besonders 
häufig die arterio-venösen Aneurysmen, in vielen Fällen auch das Aneurysma 
varicosum, seltener der Varix aneurysmaticus. An sämtlichen größeren Gefäßen 
wurden Aneurysmen beobachtet; ich sah sie an der Art. femoralis, poplitea, tibialis 
postica, brachialis, subclavia, iliaca, Carotis communis. 

Die Erscheinungen, die dadurch hervorgerufen wurden, waren sehr verschie­
den. Besonders heftige Schmerzen verursachten die schnell wachsenden Aneurysmen 
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der Subclavia. Die durch den Druck auf das Armnervengeflecht herbeigeführten 

Beschwerden waren meist so stark, daß der Patient auf die Operation drängte, 
um selbst unter Lebensgefahr von seinem Leiden befreit zu werden. Nur geringe 

Erscheinungen machten zuweilen die Gefäßgeschwülste an den unteren Gliedmaßen, 

die häufig ohne schwere Symptome verliefen, zumal wenn sie nur langsam wuchsen 
oder gar zurückgingen. Es bildete sich auffallend schnell ein Kollateralkreis­

lauf aus, so daß keine Störungen im Blutlaufe auftraten. Doch kam es auch in 

manchen Fällen zum Brand des Gliedes. Ein von mir untersuchter bulgarischer 

Soldat mit Aneurysma der Carotis communis litt ganz außerordentlich an Kopf­

schmerzen und Schwindel, so daß trotz aller Bedenken, die dagegen geltend ge­
macht wurden, frühzeitig die Operation versucht werden mußte. 

Auch Schußverletzungen der Nt•rven habe ich relativ häufiger im Balkan­

kriege zu Gesicht bekommen als in den beiden früheren Feldzügen, an denen ich 

teilnahm; der Grund lag wohl, wie ich vorher schon angab, in der veränderten Ge­

stalt des Gewehrprojektils. Es ist leicht erklärlich, daß keine anatomischen Befunde 

über die frische Verletzung erhoben worden sind. Wenn man sich Wochen oder 

Monate später zur Freilegung der Nerven entschlossen hatte, so fand man ganz ver­

schiedene Bilder: Zuweilen waren der Nerv und seine Umgebung anscheinend 

unverändert; man bezeichnet diesen Zustand als Erschütterung, ist aber eigentlich 

dazu erst berechtigt, wenn auch die mikroskopische Untersuchung negativ gewesen 

ist. Häufig war der Nerv zwar unversehrt, aber eingebettet in festes Narbengewebe, 

das ihn als unnachgiebiger Ring umschnürte. Die Umklammerung war oft so stark, 

daß die Blutbewegung darunter fast völlig erloschen war, er daher selbst nach Spal­

tung der zusammenschnürenden Massen bleich aussah. Oder es "ritt" der Nerv, 

besonders der Radialis, auf einem spitzen Knochen-Bruchstück, er war umwachsen 

von Knochenneubildung, oder es befand sich darin ein Fremdkörper, ein Knochen­

splitter, ein Geschoßstückchen. Alles dies wurde beobachtet. Meist war aber der 

Nerv selbst verletzt, sei es teil weise in Form eines Randsubstanzverlustes oder 

eines Knopfloches, sei es vollständig zerrissen, so daß sich statt des Nervenge­

webes streckenweise festes Narbengewebe vorfand. 
Nur selten ließ sich von vornherein feststellen, welche der hier skizzierten 

Formen vorlag; doch gab der Verlauf oft einige Aufschlüsse. Das wichtigste Sym­
ptom der Verletzung eines gemischten Nervens, die Lähmung, besserte sich zu­

weilen auffallend schnell, wie ich dies mehrfach bei Schußkanälen sah, die den Be­

reich des Armnervengeflechts durchkreuzten. In einem dieser Fälle möchte ich 

eine Fernwirkung des Projektils annehmen, vielleicht auch den Druck durch einen 

Bluterguß. Meist blieben aber die Störungen des Empfindungsvermögens, besonders 

der Bewegungsfähigkeit längere Zeit hindurch unverändert. Dazu treten oft auch 

Nervenschmerzen und Nervenentzündungen sowie Entartungserscheinungen in­

folge von Ernährungsstörungen. Die sekundäre Beeinträchtigung der Nervenleitung 

infolge Drucks durch Knochenneubildung oder Zusammenschnürung von Narben­

massen habe ich nur einmal gesehen; doch kommt sie wohl öfter vor. Es handelte 

sich um eine ganz allmählich auftretende und sich verschlimmernde unvollständige 

Lähmung des Radialis, die einem Oberarmbruche gefolgt war. Die von Dr. Michai-
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lowski vorgenommene Operation, bei der ich assistierte, Fortmeißelung der 
Knochenneubildung, bewirkte baldige Wiederherstellung der Funktion. 

Unter den Knochenschüssen spielen die größte Rolle die Verletzungen der 
derben Diaphysen. Hierbei fanden wir in der Regel Brüche mit ausgedehnter 
Splitterung, doch kamen auch Voll- und Randschüsse vor, ohne daß dabei der 
Zusammenhang des Knochens aufgehoben war, ohne daß also ein vollständiger 
Bruch vorlag. Mir wurden einige Röntgenbilder gezeigt, die keine andere Deutung 
zuließen; auch beobachtete ich vereinzelte Fälle, bei denen die klinische Unter­
suchung, der Verlauf des Schußkanals diese Annahme so gut wie sicher machten. 
Immerhin handelte es sich um Ausnahmen. Die Ein- und Ausgangsöffnungen 
in der Haut zeigten die bekannten Maßverhältnisse, sie waren also klein an Stellen, 
an denen mächtige Weichteile die Diaphyse umgaben, größer, wenn diese, wie die 
Schienbeinkante, direkt unter der Haut lag. Für den Umfang der Knochenzertrüm­
merung war neben der Festigkeit der Wandungen, dem Aufschlagswinkel des Projek­
tils die lebendige Kraft desselben maßgebend; jedenfallsfanden sich bei Nahschüssen 
mehr und kleinere Splitter als bei Fernschüssen. Mir standen jedoch Röntgen­
aufnahmen nicht in hinreichender Zahl zu Gebote, um die Frage nach der Split­
terungszone, der Form der Brüche und der Sprungbildung zu entscheiden. Bei den 
Bildern, die ich sah, fanden sich stets Trümmer von Projektilen in den Weichteilen 
eingebettet, die Spitze meist unversehrt, Mantelstücke sowie der Bleikern seitwärts 
in der Umgebung des Schußkanals verspritzt. Waren die Diaphysen nur gestreift, 
so fanden wir einfache Quer- und Schrägbrüche, die anscheinend von geringer 
Splitterung begleitet waren. 

Die Verletzungen der Epiphysen trugen im allgemeinen den von den früheren 
Feldzügen her bekannten milden Charakter, waren also meist Loch- und Rillenschüsse, 
doch kamen auch vollständige Brüche vor, besonders dann, wenn das harte obere 
Schienbein oder die untere Epiphyse des Oberarmes getroffen war. Die Ein- und 
Ausschußöffnungen in der Haut waren klein, nur bei Querschlägern und Verwun­
dungen aus geringer Entfernung waren sie größer. Bei Schußkanälen, die in der 
Nähe der Gelenke verliefen, ohne daß diese aber eröffnet waren, fand ich häufig 
Ergüsse darin; ob Blut oder seröse Flüssigkeit, mag dahingestellt sein. W ahrschein­
lich zogen sich die Risse bei den Epiphysenschüssen doch noch weit in den Bereich 
der benachbarten Gelenkspalten hinein. 

War das Gelenk selbst eröffnet, so fand sich in frischen Fällen darin meist 
ein recht beträchtlicher Bluterguß vor; bei älteren Verletzungen entleerte sich 
aus den Hautöffnungen, besonders dem Ausschusse, oft trübe Flüssigkeit, auch 
wenn kein Fieber und keine Infektion vorhanden waren. Reine Kapseldurchboh­
rungen kamen vor, jedenfalls aber selten. Meist waren dabei die benachbarten 
Epiphysen, bei Längsschüssen auch die Meta-, selbst Diaphysen gebrochen 
oder die Gelenkknorren abgesplittert. Man fand mannigfache Bilder, verschieden 
nach der Richtung und dem Durchmesser, unter dem das Gelenk getroffen war, 
der lebendigen Kraft des Projektils und seinem Querschnitte. Zuweilen steckte 
dieses noch innerhalb der Gelenkhöhle, mehrfach mit der Spitze nach dem Einschusse 
zu gerichtet. Am häufigsten beobachtete ich Wunden des Knies, danach kamen 
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Ellbogen und Schulter; nur zweimal sah ich Verletzungen der Hüfte, von denen 
eine infolge Entartung der Organe voraussichtlich tödlich geendet hat. 

Die Schußverletzungen der platten und kurzen Knochen haben nur ein 
geringes kriegschirurgisches Interesse. Sie treten in den Hintergrund gegenüber 
den Wunden der großen Körperhöhlen, mit denen sie vielfach vergesellschaftet 
sind. \Vir fanden Loch- und Randschüsse mit mehr oder weniger Splitterung in 
der Umgebung, seltener vollständige Brüche, letztere namentlich an den Rippen, 
·wenn sie in sagittaler Richtung getroffen waren, am Unterkiefer, dem Jochbogen 
und der Schultergräte. 

Der Verlauf der Schußbrüche hängt bekanntlich davon ab, ob sie infi­
ziert wurden oder nicht. Dieses wird nicht durch die Knochenzerstörung, sondern 
durch die Ausdehnung der Weichteilverletzung, besonders der Größe der Haut­
öffnungen, bedingt. Gelingt es, äußere Schädlichkeiten davon abzuhalten, so heilen 
auch die schwersten Brüche, ohne daß eine Eiterung eintritt, ohne daß sich Splitter 
ausstoßen, mögen sie noch mit der Knochenhaut zusammenhängen oder lose in den 
\Veichteilen liegen. Ja, man kann den Schußbrüchen eine ganz besonders gute 
Neigung zur Heilung zusprechen, weil von der in großer Ausdehnung freiliegenden 
und zerrissenen Knochenhaut eine sehr lebhafte Neubildung auszugehen pflegt. 
Im Balkankriege lagen aber die äußeren Verhältnisse nicht besonders günstig für 
die Brüche. Sie wurden oft spät und mangelhaft verbunden und mul3ten, ungenü­
gend ruhiggestellt, viele Tage auf nicht federnden Wagen befördert werden, bis 
sie zuweilen erst nach Verlauf von Wochen an der Stelle ankamen, wo für die V er­
wundeten ordnungsmäßig gesorgt werden konnte. Kein Wunder, daß ein großer 
Teil der Knochen- und Gelenkschüsse vereitert ist. Es ist unnötig, Untersuchungen 
darüber anzustellen, bei wie vielen dies der Fall war; die einzelnen Chirurgen haben 
ganz verschiedene Erfahrungen darüber gemacht, so daß sich doch keine allgemein 
gültigen Schlüsse daraus ziehen lassen. Jedenfalls kann man sagen, daß schwere 
Infektionen trotz aller ungünstigen äußeren Momente recht selten waren. Die 
Verwundeten kamen zwar fiebernd ins Lazarett, hatten Schmerzen, die Weichteile 
waren geschwollen, die Haut gerötet, aus den Schußöffnungen entleerte ich trübes 
Sekret; nach mehreren Tagen der Ruhe und sachgemäßen Behandlung war aber 
das Bild kaum wiederzuerkennen. Die Entzündungserscheinungen gingen zurück, 
wenn auch oft nach Spaltung von Abszessen, das Fieber schwand, und auch das 
Allgemeinbefinden besserte sich in auffallender Weise. Die Infektion blieb bis auf 
vereinzelte Fälle durchaus begrenzt, ohne daß trotz oft hoher Körperwärme die 
Lymphgefäße sich entzündeten, die Drüsen schwollen oder Eitervergiftung auftrat. 
Selbst die mehrfach beobachtete Gasphlegmone, die ja im Frieden sehr gefährlich 
ist, nahm durchweg einen gutartigen Verlauf, wenn sie rechtzeitig ausgiebig ge­
spalten wurde. 

Dagegen verlief der Starrkrampf allerdings meist tödlich. Ich besitze Notizen 
über 18 Fälle, die ich in verschiedenen Hospitälern sah; davon starben 14. 

Weniger befriedigten mich die Endresultate der Knochenbrüche, von 
denen ich eine große Anzahl, besonders im Divisions-Spitale zu Philippopel, 
sah. Selbst bei Brüchen des Unterschenkels, noch mehr natürlich beim Ober-
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Schenkelknochen, fand ich starke Verkürzung unter störender Verschiebung der 
Bruchenden, Versteifungen der benachbarten Gelenke, Spitzfußstellung u. dergl. 
mehr. Worauf dies zurückzuführen ist, habe ich schon an anderer Stelle auseinander­
gesetzt. 

Die Gelenkschüsse verliefen ebenfalls in der Regel gutartig. Bei geeigneter 
Ruhestellung nahmen die Entzündungserscheinungen meist schnell ab, ohne daß 
chirurgische Eingriffe erforderlich waren. Trat Eiterung ein, so genügte die Punk­
tion des Gelenkes, gegebenenfalls die Drainage, um ihrer Herr zu werden. 
Selten waren Resektionen nötig, ganz vereinzelt Amputationen, wie sie auch 
für die Brüche der Mittelteile der langen Röhrenknochen nur in besonders ungün­
stigen Fällen in Frage kamen. Die Endergebnisse der Gelenkschüsse waren befrie­
digend, wenn auch Versteifungen nicht ausblieben. 

Von den Verletzungen der einzelnen Körperbezirke sind besonders wichtig 
die Schädelschüsse Obwohl brauchbare Statistiken darüber weder vorliegen, 
noch voraussichtlich jemals herauskommen werden, muß es als ausgemacht gelten, 
daß die meisten hiervon das Schlachtfeld nicht lebend verließen. Immerhin kommt 
noch eine Reihe von Verwundeten mit Schädelverletzungen in ärztliche Behand­
lung, besonders solche mit Tangentialschüssen1 ), bei denen also das Gehirn 
vom Projektil nur oberflächlich durchsetzt ist. Man findet hierbei getrennte Haut­
öffnungen, im Schädeldache entweder eine Rinne oder zwei Defekte, zwischen denen 
eine mehr oder weniger breite Brücke von Knochensubstanz stehen geblieben ist. 
Ein Sprung verbindet in der Regel beide Schußöffnungen; oft gehen von ihm strah­
lenförmige Risse aus, die bis zum Schädelgrund verlaufen können. Das darunter 
liegende Gehirn ist angefüllt von Splittern, die oft mehrere Zentimeter tief in seine 
Substanz fest hineingetrieben sind. Die Tangentialschüsse werden in der Regel infi­
ziert, worüber man sich nicht wundern kann, da ja das Gehirn eine zu geringe Wider­
standsfähigkeit besitzt, um der massenhaft mit den Haaren und der Kopfhaut 
hineingerissenen Bakterien Herr zu werden. An und für sich bietet auch die große 
mit Hirntrümmern, Blutgerinnsel und Knochensplittern angefüllte Höhlung sehr 
ungünstige Aussichten zur primären Heilung. Im Gegensatze hierzu gaben Schädel­
verletzungen durch senkrecht auftreffende Projektile (Diametralschüsse), speziell 
die Transversalschüsse, falls sie nicht direkt tödlich waren, günstigere Chancen, 
da die Infektionsgefahr für sie nur ganz gering ist. Sagittalschüsse habe ich nicht 
gesehen. 

Die Schußwunden des Gesichts und der Mundhöhle boten uns verschiedene 
Bilder dar. Die meisten davon waren relativ gutartig, obwohl der Knochen verletzt 
war, manche aber sehr schwer, namentlich wenn der Unterkiefer und Gaumen durch­
bohrt waren. Eine Knochennaht ließ sich meist nicht anbringen, weil wir die ganze 
Wunde übel infiziert vorfanden; man mußte sich begnügen, die Bruchstücke primi­
tiverweise durch Draht untereinander zu befestigen, da wir auch keine zahnärztliche 
Hilfe hatten. Ich habe mich darüber gewundert, dai3, abgesehen von einer mäi3igen 
Entstellung, die Gebrauchsfähigkeit später doch noch recht gut wurde. 

1) Hierbei ist nur ein kleiner Abschnitt des Schädels getroffen. 
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Die Yerletzungen des Halses endeten entweder sehr rasch tödlich, oder sie 
trugen einen leichten Charakter. Ich sah fünf Kehlkopfschüsse, von denen drei völlig 
genasen; bei den übrigen beiden war vollständige Heiserkeit aufgetreten. Nach 
einem Durchschuß der Luftröhre war eine Fistel zurückgeblieben. Ich hatte Ge­
legenheit, mehrere Verwundete zu untersuchen, bei denen der Richtung des Schuß­
kanals nach sich kaum denken ließ, daß die großen Gefäße unversehrt geblieben 
waren; trotzdem war ::;chnelle und ungestörte Heilung eingetreten. Nur ein Aneu­
rysma der Caroti8 communi::; konnte ich beobachten. Nach dessen Operation bekam 
der Patient eine halbseitige Lähmung, der er erlag. 

'Vas ich von den Schüssen durch das Rückgrat sah, bot durchweg einen 
Mitleid erregenden Anblick. Die Unglücklichen waren in der Bewegung und im 
Empfindungsvermögen gelähmt, ließen Grin und Stuhl unter sich gehen, hatten 
Druckbrand und gingen einem traurigen Ende entgegen. Unter einem Dutzend 
Verwundeten befand sich keiner, dem man nicht einen baldigen Tod gewünscht 
hätte. Mehrfach hatten sie noch Verletzungen anderer Organe, z. B. der Niere 
und der Lunge, die aber ausgeheilt waren. 

Verletzungen der J,unge >varen sehr häufig. Meisthandeltees sich um Wunden, 
die der Soldat im Liegen bekommen hatte; der Schußkanal verlief daher etwas 
schräg in der Längsachse des Körpers von oben vorn nach hinten unten. Zuweilen 
waren beide Lungen durchsetzt, ohne daß danach bedrohliche Erkrankungen auf­
getreten warer1. Überhaupt verliefen die Lungenschüsse, wie von früheren Feld­
zügen her bekannt ist, auffallend günstig. Obwohl die Verwundeten meist einen 
längeren Transport hatten aushalten müssen, fand sich nur etwa bei einem Viertel 
meiner Patienten eine erhebliche Ansammlung von Blut im Brustfellsack (Häma­
tothorax), die ja für die Prognose des .Falles maßgebend ist. Eine Infektion kann 
eintreten, wenn die Hautöffnungen größer sind, also besonders bei Querschlägern. 
Bei einem von mir behandelten Bulgaren war dieselbe wahrscheinlich von der Lunge 
ausgegangen. Der Patient litt an einem schweren Luftröhrenkatarrh; erst drei 
'Vochen nach der Verwundung entwickelte sich bei ihm ein jauchendes Empyem, 
nachdem ich durch eine erste Punktion reines, unzersetztes Blut entleert hatte. Trotz 
Rippenabtragung und Drainage ist der Kranke einer Lungenentzündung erlegen. 
Einen Lungenabszeß nach durchschossener Brust habe ich operiert; ich weiß nicht, 
was aus ihm geworden ist, habe ihn aber in sehr bedenklichem Zustande ver­
lassen. Einen anderen Patienten, dem von einem ausländischen Arzte die vierte 
Rippe schon entfernt worden war, konnte ich durch eine weitere, ausgiebigere 
Resektion und Drainage retten, obwohl er sehr heruntergekommen war. 

Frische Verletzungen der Bauchorgane habe ich überhaupt nicht gesehen. 
Da mich diese natürlich sehr interessierten, habe ich, soweit es mir möglich war, 
darüber Erkundigungen bei den im Feldlazarett tätigen Ärzten eingezogen. 
Dr. Brodanoff, der ausgezeichnete Chirurg des 8. Divisionslazaretts, der monate­
lang vor ~.\drianopellag, hat eine ganze Reihe von Verwundeten mit Bauchschüssen 
primär versorgt. Bei einem Fall, bei dem Dünndarm vorgefallen war, wollte er 
die Bauchhöhle eröffnen; sein General wies aber auf die Menge der Verletzten hin, 
die der Verbände harrten, und so mußte er sich damit begnügen, den Darm in der 
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Wunde zu befestigen. Die Verwundeten wurden weiter der Heimat zugesandt. 
Da Dr. Brodanoff sie meist als engere Landsleute genauer kannte, hat er sich 
später nach ihrem Schicksal erkundigt. Alle sind sie gestorben, soweit er dies 
in Erfahrung bringen konnte, sie erreichten zumeist nicht einmal die nächste 
Etappe. Ich habe fünf Bauchschüsse in späteren Stadien gesehen: Bis auf 
einen, bei dem es zu einem Kotabszeß kam, waren sie reaktionslos verlaufen, ob­
wohl der Unterleib von vorn nach hinten durchbohrt war. Dasselbe war bei drei 
bulgarischen Soldaten mit Verletzungen des Mastdarmes der Fall; auch diese heilten 
anstandslos. 

Häufig waren Wunden der Harn- und Geschlechtsorgane. Die Schüsse durch 
die Niere trugen meist einen auffallend günstigen Charakter. Blutharnen war 
meist ihr einziges Symptom; war kein anderes Organ gleichzeitig verletzt, so genas 
der Patient nach ungefähr vierzehn Tagen bis drei Wochen. Einen ähnlichen 
Verlauf nahmen oft die Verwundungen der Blase. Wird diese getroffen, wenn sie 
wenig Urin enthält, so verkleben die Schußöffnungen sehr schnell, und Heilung 
ohne Komplikation tritt ein. Doch beobachtete ich auch Harninfiltration, die Spal­
tungen notwendig machte, und als deren Folgeerscheinungen Fisteln am Damme, 
am Oberschenkel, selbst in der Gegend des Sitzbeinknorrens. Sicherlich habe ich 
nur die leichtesten Fälle gesehen; mir ist durch die Berichte anderer Chirurgen, 
die an der Front tätig waren, bekannt, daß sehr viele Verwundete unter Erscheinungen 
von Bauchfellentzündung oder Eitervergiftung schnell zugrunde gingen. Dagegen 
erwiesen sich Durchbohrungen der Harnröhre, der Schwellkörper und Schüsse durch 

die Hoden durchweg als prognostisch günstig. Nur bei einem Offizier wurde, da 
Infektion eingetreten war, die Entfernung des Hodens nötig. 

Die Verletzungen durch die modernen Geschosse sind als aseptisch zu betrach­
ten. Von diesem Grundsatze hat die Behandlung auszugehen. Ich halte es 
für einen Rückschritt, wenn noch immer der Versuch gemacht wird, der Eiterung 
durch Verwendung von Antiseptica vorzubeugen. Es muß unsere Aufgabe sein, 
die Spätinfektion, die bis auf wenige Ausnahmen von außen kommt, dadurch zu 
verhindern, daß die Wunde möglichst bald aseptisch verschlossen wird. Das beste 
wäre, wenn den ersten Verband stets ein Arzt anlegen wÜrde, der, wie ich hinzu­
fügen muß, mit den Grundsätzen der Kriegschirurgie vertraut ist. Bei dem Mangel 
an Sanitätspersonal, der im Balkan herrschte, war hieran nicht zu denken. Viele 
Verwundete mußten tagelang ohne ärztliche Hilfe zubringen; sie haben sich ent­
weder selbst verbunden oder es durch Feldschere tun lassen. In diesem Kriege hat 
sich der ungeheuere Nutzen der Verbandpäckchen gezeigt, mit der die serbische 
und griechische Armee ausgerüstet waren. Auch in den Schanzen von Adrianopel 
sah ich zwar massenhaft türkische Verbandpäckchen herumliegen; nach den mir 
gemachten Mitteilungen hat man aber dort keinen Gebrauch davon gemacht. Die 
Wunden, die, ohne daß sie berührt waren, kunstgerecht damit versorgt wurden, 
sind größtenteils reaktionslos geheilt. Ich habe im März d. J. über 100 Verwundete 
in zwei Gruppen von der Belagerungsarmee Adrianopels bekommen, die mehrere Tage 
vor ihrer Ankunft in Philippopel mit Verbandpäckchen versorgt waren: als ich 
die Schußöffnungen freimachte, fand ich einen großen Teil davon mit Schorf bedeckt 
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und so gut wie geheilt. Welch anderes Bild bot sich uns meist im ersten Teile des 

Feldzuges! Man hatte aber aus den Fehlern gelernt. 
Ich verfuhr bei der ersten Versorgung einer frischen oder nicht infizierten 

Wunde in folgender Weise: Auf die Schußöffnung wurde ein Bausch steriler Gaze 
gedrückt und die Umgebung mit Jodtinktur bepinselt. War die Haut sehr be­
schmutzt, so habe ich sie zuerst mit Äther oder Benzin gereinigt, besonders an dem 
Fuße und der Hand. Auf die Wunde wurde hydrophile Gaze gelegt, die das Sekret 

aufsaugt und dessen schnelle Verdunstung befördert. Wir wissen ja, daß nichts 
so sehr die Entwickelung der Bakterien hemmt wie die Austrocknung. Diese Er­
fahrung haben wir auch im Balkan gemacht. Trotz des Frostes heilten im Winter 
die Wunden besser, als während der Regenperiode. Die Gaze befestigte ich bei ein­
fachen, nicht blutenden Weichteilwunden mit Heftpflasterstreifen. (Über das 
Mastisol habe ich keine größere Erfahrung; in den wenigen Fällen, die ich damit 
versorgt sah, hat es gute Dienste geleistet.) Waren die Hautöffnungen größer, 
oder stand die Blutung nicht vollkommen, so legte ich auf die Gaze noch Watte 
und befestigte den Verband durch einige fest angezogene Bindetouren an dem 
Körper. 

Nach dem aseptischen Verschluß ist das erste Erfordernis für eine Wunde 
Ruhe, die sich aber im Felde nicht genügend durchführen läßt. Der Verbundene 
muß fortgeschafft werden. Daß aber viele Verwundete mit Schüssen durch die 
großen Körperhöhlen oder Gefäße stark fiebernd durchs Land gefahren wurden, 
hat sich grausam gerächt, ebenso der Transport nicht genügend festgelegter Schuß­
brüche. Wie ich schon an anderer Stelle auseinandergesetzt habe, wurde viel zu 
wenig vom Gips Gebrauch gemacht. Allerdings will die Technik des Gipsverbandes 
gut verstanden sein. Es ist nicht leicht, einen Verband damit herzustellen, der dann 
viele Tage liegen bleibt, mit dem der Verwundete lange Reisen auf nicht federnden 
Wagen macht. Speziell der gebrochene Oberschenkelläßt sich nun einmal anders 
nicht ruhigstellen, ebenso wie der souveräne Verband für ein durchschossenes Ge­

lenk der Gipsverband ist. Wenn der Verwundete aber im Reservelazarett ange­
kommen ist, so muß man danach streben, an den unteren Gliedmaßen die unver­
meidliche Verkürzung auszugleichen. Hierzu dient der Streckverband, in geeigneten 
Fällen der Steinmannsehe Nagelzugverband. 

Ist ein Transport von Verwundeten mit Gefäßschüssen unvermeidbar, 
so muß durch eine entsprechende Notiz auf dem Täfelchen auf die Blutungsgefahr 
aufmerksam gemacht werden. Nachblutungen können plötzlich einen Eingriff 
erforderlich machen; deshalb gibt man dem Verwundeten einen Schlauch mit, der 

im Notfall vom Begleitpersonale angelegt werden kann. 
Die Operation bei schweren Gefäßblutungen oder zur endgültigen Heilung 

nach Ankunft der Getroffenen im Lazarett besteht in Freilegung der verletzten 
Gefäße unter Blutleere, Ausräumung der Blutgerinnsel und doppelter Unterbindung 
an Ort und Stelle. Der Eingriff kann sehr schwierig sein, zumal bei den mißlichen 
Verhältnissen, unter denen man meist arbeiten muß. Ist man nicht geübt genug 
hierzu, so möge man die Unterbindung des Gefäßstammes am Orte der Wahl aus­
führen. 

Berichto des Hoton Kreuzes. 47 
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Wenn nicht eine Spätblutung oder Infektion zur sofortigen Operation 
zwingt, so soll man mit der endgültigen Versorgung einer Gefäßwunde und der 
Beseitigung des Aneurysmas mindestens 3-4 Wochen warten. Einmal kann dieses 
unter Druckverband ausheilen, und zweitens muß man dem Nebenkreislauf Zeit 
geben, sich zu entwickeln. Zu lange darf man aber nicht mit der Operation zögern, 
da sie bedeutend schwieriger wird, wenn sich schon ein derber bindegewebiger Sack 
gebildet hat. Die Naht des verletzten Gefäßes ist meist nicht möglich, da die Enden 
oft weit auseinander stehen, und die Wand sehr brüchig ist, so daß die Fäden durch­
schneiden. Die Ausschälung des Sackes und doppelte Unterbindung de:,; Gefäßes 
ist im Kriege jedenfalls die empfehlenswerteste Methode; nur bei Aneurysmen 
der Carotis communis sollte auf jeden Fall die Naht gemacht werden, eventuell 
indem man das fehlende Stück durch ein einer anderen Körperstelle entnommenes 
Schaltstück ersetzt. An die Operation eines Aneurysmas darf natürlich auch ein 
geübter Chirurg nur herangehen, wenn er alle Bedingungen für verläßliches Operieren, 
auch geübte Assistenten in stehenden Lazaretten zur Verfügung hat. Die Auf­
findung der verletzten Stelle ist meist nicht schwer, da sich die Gefäßwandung 
durch ihre bläuliche Farbe von dem dunkelroten Sackinnern deutlich abhebt. 
Eine Zirkulationsstörung ist, wenn man also vier Wochen wartet, nicht sehr zu 
fürchten. Ich sah allerdings zweimal Brand des Armes nach Unterbindung der 
Subclavia 1 ). 

Die Verletzungen der Nerven geben ebenfalls häufig Veranla::;sung zur Ope­
ration. Zwar halte ich es nicht für angebracht, in frischen Fällen gleich zum Messer 
zu greifen; hat sich aber nach Ablauf von sechs Wochen keine Besserung gezeigt, so 
empfiehlt sich die Freilegung der verletzten Stelle. Man wird je nach dem Befunde 
handeln, den man vor sich ::;ieht, also z. B. den Nerv aus einer Narbe lösen, die ihn 
umschnürt, und zum Schutze gegen erneute Schädigung mit gesundem Gewebe 
bedecken (nach Kirchner am besten mit }-,ascia lata) oder eine drückende Knochen­
neubildung fortmeißeln. Ist der Nerv selbst durchschossen, und der Substanzver­
lust durch Bindegewebe ersetzt, so schneidet man dieses aus und vereinigt 
die gesunden Enden durch die Naht. Erhebt man einen völlig negativen 
Befund, wie dies auch geschehen ist, so hat man jedenfaHR mit der Operation 
nicht geschadet. 

Wenn ich vorhin gesagt habe, der Schußkanal ist primär al::; aReptiRch zu be­
trachten, so gibt es eine wichtige Ausnahme. Dies sind die Tangcntiah;chüsse de,; 
Schädels. Läßt man diese unberührt, verschließt ::;ie nur aseptisch, so bekommt 
man mit großer Sicherheit eine Gehirnentzündung und Hirnabszeß. Natürlich gibt es 
auch Ausnahmen, - ich selbst habe mehrere gesehen und einen primär geheilten 
Tangentialschuß mit breitem GewebsverluRt plastisch gedeckt - aber man muß 
nun einmal im Felde mit dem gewöhnlichen V erhalten rechnen und Rchematisieren. 
Zudem verringert man durch die Entfernung der eingedrückten Splitter die Gefahr 
der traumatischen Epilepsie. Wenn von Chirurgen gegen das aktive Verfahren 

1) In diesen beiden Fällen war daR Aneury~ma rapid gewachsen; durch ein ferneres 
·wachsen würden die Verhältnisse nur noch ungünstiger geworden sein. 
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eingewendet wird, daß die Operation nur helfen könnte, wenn sie bald nach der Ver­
letzung vollzogen wird, weil nach den Untersuchungen von Friedrich u. a. die ein­
gedrungenen Bakterien sich schon nach sieben Stunden endlos vermehrt hätten, 
so widersprechen dem die Erfahrungen des Kriegschirurgen. Die Herrichtung 
einer Tangentialschußwunde noch nach 2-3 Tagen schützt so gut wie stets vor dem 
Auftreten der Infektion. Ich verlange ja nicht, daß die Operation auf dem Haupt­
verbandplatze vollzogen werden soll; wir können ruhig abwarten damit, bis die 
Verwundeten in geordnete Verhältnisse gekommen sind, in Lazarette, in denen die 
Gewähr für Asepsis gegeben ist. Ich mache jetzt die Trepanation, die in Erweite­
rung des Knochendefektes, Herausnahme von Splittern und Ausräumung der 
Blutgerinnsel besteht stets unter Lokalanästhesie. Neben der Vermeidung der 
Gefahr, die die Narkose doch nun einmal bietet, habe ich besonders als 
angenehm empfunden, daß bei Verwendung von Adrenalin-Novokain nur eine 
geringe Blutung auftritt. Die übrigen Schädelschüsse haben wir nur dann 
zu operieren, wenn Symptome von Hirndruck oder Reizung der Bewegungszentren 
auftreten. 

Die Behandlung der Rückenmarkschüsse befriedigt wohl am wenigsten 
den Chirurgen, da er nicht imstande ist, das Schicksal der Verwundeten zu be­
einflussen. Die leichten Fälle heilen von selbst; es kann ein Bluterguß aufgesogen 
werden, so daß die Druckerscheinungen zurückgehen, es können die Symptome der 
Erschütterung schwinde. Ebenso wenig vermag der Arzt aber auch bei den schweren 
Fällen zu tun. Wie soll er wissen, ob ein Splitter im Wirbelkanale liegt, der das Mark 
beengt? Selbst der Röntgenapparat, der mir übrigens fehlte, vermag keinen geeig­
neten Aufschluß darüber zu geben. Außerdem haben die schon in früheren Feldzügen 
vorgenommenen Operationen gezeigt, daß von ihnen kein Erfolg zu erwarten ist; 
das zarte Rückenmark ist den schnell fliegenden modernen Geschossen gegenüber zu 
empfindlich. In all den Fällen, in denen man den Wirbelkanal eröffnete, fanden 
sich auch schwere, irreparabele Veränderungen am Marke. Diesen Erfahrungen 
nach kann der Chirurg hierbei weiter nichts tun, als die Leiden des Verwundeten zu 
lindern und sein Ende zu erleichtern. 

Einige Schwierigkeiten bereitete bei den Verletzungen der Lunge die 
Frage, ob man den bestehenden Hämatothorax punktieren soll oder nicht. Ich bin 
dagegen, wenn der Verwundete im ersten Chok zu uns gebracht wird, bläulich ge­
färbt und Rehwer atmend. Wenn man in diesem Zustande den Bluterguß abläßt, so 
bekommt man mit Sicherheit eine Nachblutung, die meist den Tod zur Folge hat. 
Ich warte also, bis der Verwundete die ersten Tage überstanden hat. Dauern die 
Druckerscheinungen dann noch an, so entferne ich den Erguß durch Punktion. 
ER ist nicht nötig, daß man die ganze Blutmenge auf einmal abläßt; ich ziehe es 
vor, nach Ablauf einer Woche noch einmal zu punktieren. Meist wird durch dieses 
vorsichtige Vorgehen eine erneute Ansammlung von Blut vermieden. Zuweilen muß 
man aber selbBt 3-4 mal den Hämatothorax entleeren, bis man zum Ziele gelangt. 
Nicht genug kann betont werden, daß die strengste Asepsis geboten ist; die Ent­
Btehung eines Empyems ( Eiteransammlung im Brustfellraume) ist sehr häufig auf 
eine vorhergegangene Punktion zurückzuführen. 

47* 
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Zur Behandlung der Bauchverletzungen hat dieser Feldzug uns keine 
neuen Gesichtspunkte gebracht. Man ist vom aktiven Vorgehen ganz abgekommen 

und hat verständigerweise keine primäre Eröffnungen der Bauchhöhle gemacht. 
Trotzdem ist eine Reihe von Verwundeten genesen; wie viele, darüber ist jedoch 
keine Statistik vorhanden. Eine absolute Veranlassung für die Eröffnung der 
Bauchhöhle bilden nur zunehmende Blutungen in der Bauchhöhle; viele Erfolge 
hat man aber damit bis jetzt noch nicht erzielt. Beim Auftreten einer akuten Bauch­
fellentzündung empfehlen noch viele Kriegschirurgen die Eröffnung des Bauches; 
ich habe mich nicht dazu entschließen können und lieber abgewartet. Zuweilen gehen 
die Entzündungserscheinungen, selbst wenn sie anfänglich einen recht bedrohlichen 
Charakter tragen, von selbst zurück, oder es bilden sich lokale Abszesse auB. Man 
würde also dann den Verwundeten mit dem Eingriffe nur schaden. 

Besondere Wichtigkeit müssen wir dem Transporte bei BauchschüRsen 
zumessen. Er soll so schonend wie möglich vor sich gehen oder am besten während 
der ersten acht Tage ganz vermieden werden. Spätere Nachoperationen, die Er­
öffnung von Abszessen und Beseitigung von Fisteln sind häufig auch bei günstigem 
Verlaufe noch notwendig geworden. 

Die Wunden der großen Drüsen des Unterleibs, der Le her, Milz und 
Nieren, erfordern ebenfalls keine aktive Behandlung, auch kommt man bei Ver­
letzungen, der Blase in der Regel ohne größeren Eingriff aus. Nur muß man darauf 
achten, daß ihre Wandungen nicht überdehnt werden, daher stärkere Ansammlung 

von Urin verhüten. Wenn jedoch die Harnentleerung auf keine andere Weise wie­
derhergestellt werden kann, operieren wir. Dann allerdings schrecken wir auch 

vor einer Eröffnung der Bauchhöhle nicht zurück. Hat der Urin durch Fisteln 
genügenden Abfluß, so warten wir ebenfalls ab. Erst wenn darin eine Stockung 
eintritt, so erweitern wir die Wunden. Bei Durchtränkung des Gewebes mit 
Urin muß man selbstverständlich das Gewebe weit spalten. 

Auch bei den Verletzungen der äußeren Genitalien wird selten eine Operation 
nötig. Die nicht häufigen völligen Durchtrennungen der Harnröhre erfordern 
den äußeren Harnröhrenschnitt, da hierbei der Katheterismus meist nicht gelingt. 
Sitzt die Verletzung am Damme, so bekommen wir den Patienten häufig mit Urin­
durchtränkung des Gewebes, das auch an dieser Stelle ge:;;palten wird. Im übrigen 

genügt der aseptische Verband. 
Zur Frage der Entfernung steckengebliebener Projektile noch einige 

Worte! Der bulgarische Soldat forderte, wenn er wußte, daß ein Geschoß in seinem 
Körper steckengeblieben war, durchaus dessen Entfernung. Wenn es an einiger­

maßen gut erreichbarer Stelle lag, so habe ich diesem Begehren auch anstandslos 
Folge geleistet, auch wenn keine strenge Veranlassung dafür vorlag. Der V er­
wundete wäre später doch zu einem anderen Chirurgen gegangen, der sein Verlangen 
zu erfüllen versucht hätte. Darin darf man aber nicht zu weit gehen. Ich 
habe mehrfach lebensgefährliche Operationen gesehen, die ausgeführt wurden, um 
ein Projektil, das gar keine Beschwerden verursachte, zu suchen. Es war der 
Stolz mancher Ärzte, wenn sie möglichst viele herausgenommene Geschosse zeigen 
konnten. Zu diesem Zwecke wurden Bolehe Triumphstücke von einzelnen Opera-
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teuren in der Tasche getragen. Ich habe Projektile, die nicht leicht für das Messer 
erreichbar waren, nur entfernt, wenn sie durch Druck auf Nerven, Gefäße oder 
andere wichtige Gebilde Beschwerden verursachten. 

Wenn ich zum Schlusse dieser Betrachtungen noch die Frage streife, ob er­
hebliche Unterschiede in der Wirkung des Spitzgeschosses und des ogivalen Ge­
wehrprojektils auf den menschlichen Körper bestehen, so muß ich eine verneinende 
Antwort darauf geben. Ich habe im großen und ganzen dieselben Bilder wieder 
vorgefunden, die ich in den früheren Feldzügen gesehen habe. Nur habe ich den 
Eindruck gewonnen, als ob die Nerven und Gefäßverletzungen zugenommen haben; 
ebenso glaube ich dies von den Steckschüssen. Die Verwundungsfähigkeit des 
Spitzgeschosses im allgemeinen ist annähernd dieselbe wie die des Ogivalgeschosses. 

Obschon unser Verwundeten-Material größtenteils aus Mannschaften der 
Belagerungsarmee von Adrianopel bestand, und die Türken eine große Munitions­
verschwendung trieben, habe ich Verletzungen durch Granaten verhältnis­
mäßig wenig gesehen. Zudem waren sie meist noch leicht. So behandelte ich meh­
rere Quetschungen der Hüft- und Lendengegend, bei denen nur ein Bluterguß 
unter der Haut die Stelle der Verletzung angab. Auffallend stark war in einigen 
Fällen der seelische Chok gewesen. Die Verwundeten wollten infolge des Krachens 
des krepierenden Geschosses einen großen Schreck erlitten haben und die ersten 
Tage danach ihrer Gliedmaßen nicht Herr gewesen sein. Doch verlor sieh dies 
bald. Nur bei einem Manne blieb der Zm;tand noch wochenlang unverändert. 
Als ich ihn in Behandlung bekam, bestand eine allgemeine Schwäche der Gesamt­
muskulatur; eine unvollständige Lähmung des rechten Beines und Arms, erhöhte 
Empfindlichkeit der Haut von der rechten Hüfte herab bis zu den Zehen. Zweifel­
los handelte es sich um eine Schrecklähmung, die schon aus dem Grunde nicht ver­
schwand, weil der Patient gar kein Interesse an seiner Gesundung hatte. 

Interessant waren die Verletzungen durch den Luftdruck der krepierenden 
Granaten und die Verschüttungen durch die von ihnen aufgeworfenen Erdmassen. 
Solche Verwundungen hatten keine äußeren Wunden, zeigten dagegen deutliche 
Symptome von Wirbelsäulen- oder Brustkorbquetschungen, von Hirn- und Rücken­
markserschütterungen. Auch hierbei mag der Schreck eine Rolle mitgespielt haben; 
doch, glaube ich, handelte es sich tatsächlich meist um Blutungen im Hirn- und 
Rückenmark. Leicheneröffnungen sind meines Wissens nicht gemacht worden, 
da die Patienten, wenn auch langsam, so doch in der Regel genasen. Bei den tödlich 
verlaufenden Verletzungen mag es wohl zu Brüchen der Wirbelsäule gekommen 
sein, wie ich nach Analogie eines Falles annehme, bei dem ich im Burenkriege die 
Leieheneröffnung gemacht habe. 

Schwerere Granatwunden sah ich in Adrianopel unter der Zivilbevölkerung, 
zum Teil bei Frauen, besonders an den Gliedmaßen. So amputierte ich den Unter­
schenkel eines jungen Mädchens, bei dem durch ein Sprengstück Schienbein und 
\Vadenbein zerschmettert waren. Von anderer Seite war eine Kontinuitätsresektion 
mit Knochennaht versucht worden. Zwei Verwundete mit ausgedehnter Zertrüm­
merung des Unterkiefers befanden sich in sehr elendem Zustande. ,Jauchige, mit 
Speiehel vermischte Flüssigkeit entleerte sich aus dem großen Hautdefekte, die 
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Nahrungsaufnahme war sehr erschwert, da die Patienten nicht kauen konnten. 
An eine Naht des in mehrere Stücke zerbrochenen Unterkiefers war nicht zu denken. 
Was aus den Unglücklichen geworden ist, vermag ich nicht zu berichten, da ich sie 
bald verlassen mußte; ich fürchte aber, daß sie an Kräftezerfall oder Lungenent­
zündung infolge Verschluckens zugrunde gegangen sind. 

Auch unter der großen Zahl von Verletzungen durch Schrapnellkugeln 
befanden sich nur einige schwere Wunden. Meist mögen diese an Ort und Stelle 
geblieben und behandelt worden sein, so daß nur einzelne zu uns gelangten. Nach 
Lotsch soll sich die Geringfügigkeit der Verletzungen durch türkische Schrapnell­
kugeln dadurch erklären, daß diese infolge falscher Stellung des Zeitzünders meist 
zu hoch krepierten, daher nicht mehr durchschlagskräftig waren. Die durch sie 
hervorgerufenen Wunden, die ich behandelte, waren auch nicht mehr infiziert als 
die Verletzungen durch das Spitzgeschoß, im Gegenteil teilweise weniger. So be­
kam ich am 28. März d. Js. einen Transport von 45 durch Schrapnellkugeln Ver­
wundeten, von denen nur 8 Eiterungen aufwiesen. Sämtliche Patienten waren gut 
verbunden, ihre Knochenbrüche gut geschient; daher dieser günstige Verlauf. Häufig 
waren mehrfache Verletzungen durch mehrere Kugeln. Ich sah bis zu 7 Schuß­
kanäle bei ein und demselben Individuum, darunter 5 blinde (sämtliche an den 
unteren Gliedmaßen). Durchbohrungen der großen Körperhöhlen durch Schrapnell­
füllkugeln habe ich überhaupt nicht gesehen; man hatte sie verständigerweise 
nicht in die Etappen- und Reservelazarette transportiert. Ich habe daher haupt­
sächlich Extremitätenschüsse, besonders Brüche der Finger und des Unterarmes 
behandelt. Fälle, die spezieller Erwähnung verdienen, befanden sich nicht darunter, 
so daß ich nicht darauf eingehen will. Die Behandlung bewegte sich in den Bahnen, 
die ich vorhin beim Spitzgeschosse geschildert habe; auch die Schrapnellwunde 
ist primär als nicht infiziert zu betrachten. 

Die blanken Waffen haben den Balkanvölkern nur geringe Verluste bei­
gebracht; die wütenden Bajonettattacken spielten sich in der Phantasie der Kriegs­
berichterstatter, nicht in Wirklichkeit ab. Ich sah unter Türken und Bulgaren 
nur 2 Säbelwunden und 5 Verletzungen durch das Bajonett, alle leichte. Ein otto­
manischer Major hatte mit dieser Waffe 9 Stiche in Unterleib und Oberschenkel 
bekommen, ohne daß ein tödlicher sich darunter befand. Nachdem Adrianopel 
schon mehrere Tage lang besetzt war, hatte er mit 2 Kameraden von seiner Wohnung 
aus, in der er sich versteckt hielt, auf vorübergehende bulgarische Soldaten geschossen 
und einige verwundet. Das Haus wurde gestürmt, die beiden anderen Offiziere 
niedergeschlagen. Er blieb noch über eine Woche am Leben. Nicht den Bajonett­
stichen erlag er, sondern er starb an den Folgen der Kolbenschläge, die seinen Kopf 
getroffen hatten. 

Über die im Balkankriege beobachteten Erfrierungen ist viel geschrieben 
worden, da diese auch bei Temperaturen zustande kamen, die noch über Null 
Grade lagen. Man hat ihnen sogar einen besonderen Namen geben zu müssen 
geglaubt. Auch ich habe eine Reihe solcher Patienten zu behandeln gehabt, Bulgaren 
und Türken. Bei den ersteren handelte es sich um geringfügige, jedoch sehr hart­
näckige Fälle von Frostbrand der Zehen, der nicht über einzelne Glieder herausging. 
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Die Leute hatten in den nassen Schanzen vor Adrianopel gelegen zum Teil bei einer 
~.\ußenwärme von nicht unter 3-5°. Druck der feucht gewordenen Gamaschen 
mag wohl zur Entstehung der Gangrän beigetragen haben. Einen bedauernswerten 
Anblick boten die türkischen Gefangenen dar, die ich behandelte (s. Abb. 27). Drei 
der Unglücklichen lagen im Divisionsspitale zu Philippopel, ihnen waren die Füße 
bis über das Sprunggelenk hinaus abgefroren. An eine Absetzung der Glieder wagte 
ich mich nicht heran, da der Allgemeinzustand zu erbärmlich war. Diese Leute 
hatten halbverhungert während des Winters monatelang in den ungeheizten Sälen 
einer Zigarettenfabrik gelegen; ob es darin gefroren hat, vermag ich nicht zu s~,tgen. 
Einer von ihnen hatte vorher eine Infektionskrankheit durchgemacht, der wohl 
die niedrige Temperatur zu Hilfe gekommen war. 

Auch mehrere Patienten mit symmetrischem Brande der Füße infolge einer 
durchgemachten Infektionskrankheit (Cholera, Ruhr oder Typhus) sind von mir 
behandelt worden. Soweit ich über deren Schicksal unterrichtet bin, sind sie alle 
bis auf einen gestorben. Während meiner Tätigkeit in Adrianopel holte ein bulga­
rischer Arzt (Dr. Pi n c u s) meinen Rat bei einem im guten Ernährungszustande be­
findlichen armenischen Kaufmann ein, der an Gangrän beider Hände litt. Der 
Ursprung des Leidens war vollkommen unklar; am wahrscheinlichsten war es mir, 
daß eine Vergiftung durch Mutterkorn vorlag. Leider konnte ich auch diesen Fall 
nicht weiter verfolgen, da sich der Kranke ins Ausland begab. 

Wenn nun in diesem meinem Berichte mancherlei Mängel, besonders des bul­
garischen Sanitätswesens, zur Sprache gekommen sind, so ließ sich dies bei einer 
unparteiischen Schilderung nicht vermeiden. Ich muß aber das bulgarische höhere 
Sanitätspersonal gegen die Vorwürfe in Schutz nehmen, die von vielen Seiten gegen 
dasselbe erhoben worden sind, besonders von Ärzten, die noch keine Kriegserfahrungen 
zu machen Gelegenheit hatten. In jedem Feldzuge, bei jeder Nation werden im 
Sanitätswesen Mängel hervortreten - bei dem einen Volke mehr, bei dem anderen 
weniger. Ich kann jedenfalls den bulgarischen Sanitätsoffizieren, die ich kennen 
gelernt habe, das Zeugnis ausstellen, daß sie hochgebildete, auch in ihrem Fache 
gut unterrichtete Ärzte waren, die allesdarangesetzt haben, das Los der Verwundeten 
zu erleichtern und ihre Genesung herbeizuführen. Bei einem Heere von 600 000 
Mann befanden sich lll aktive Sanitätsoffiziere und 600 Ärzte des Beurlaubten­
standes. Welch ein Opfermut gehört dazu, wenn solch eine geringe Anzahl jene 
gewaltige . .\rbeit bewältigte, die ihrer harrte! 30 000 Tote mußten in fremder 
Erde begraben werden, 80 000 Verwundete galt es zu versorgen und in die Heimat 
zurückzutransportieren. Dabei lagen die Verhältnisse auf dem thrazischen 
Kriegsschauplatze ganz besonders ungünstig. Also, Respekt vor den opferwilligen 
Männern, die das bulgarische Sanitätswesen in diesem Feldzuge organisiert und 
geleitet haben! 
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Die II. Hilfsexpedition nach Adrianopel. 

a) (Jhirurgische und sonstiA·e Beobachtungen in Adrianopel. 

Von 

Profet~sor Dr. Kirsclmerl 
Privatdozent für Chirurgie an der Universität in Königsberg 1. Pr. 

Am 8. April 1913 erhielt ich vom Zentralkomitee der Deutschen Vereine 
vom Roten Kreuz die Aufforderung, die Leitung einer Hilfsexpedition zu übernehmen, 
die zugunsten der in bulgarischer Gefangenschaft befindlichen türkischen V er­
wundeten und Kranken nach Adrianopel entsandt werden sollte, um dort die Tätig­
keit jener Abordnung fortzuführen, die aus Professor Hilde brand t und dem 
Pfleger Korth bestand und sich bereits auf dem Rückwege von Adrianopel nach 
Deutschland befand. Am Abend des 9. April fuhr ich zusammen mit Dr. Theil­
haber, bis dahin Assistent an der inneren Abteilung des Städt. Rudolf Virchow­
Krankenhauses-Berlin, von Berlin ab. Nach 24 Stunden waren wir in Bel­
grad. Die Weiterfahrt nach Sofia konnten wir erst am Nachmittage des nächsten 
Tages antreten. Wir benutzten den freien Vormittag, um dem deutschen Ge­
sandten, Herrn Minister Freiherrn von Griesinger, und seiner Gemahlin unsere 
Aufwartung zu machen, von denen wir in der gewohnten liebenswürdigen und gast­
lichen Weise aufgenommen wurden. In dem Lazarett, in dem ich bei der ersten 
Durchreise durch Belgrad vor fast sechs Monaten meine ersten Operationen an 
Verwundeten des Balkankrieges ausführte, fand ich meinen damals am schwersten 
kranken Patienten, der einen Blasenschuß erhalten hatte, geheilt vor. 

In Sofia trafen wir früh am 12. ein. Wir waren genötigt, hier mehrere 
Tage zu bleiben, da es uns trotz allen dankenswerten Bemühungen des deutschen 
Gesandten, des Herrn Ministers Freiherrn von Below, nicht sofort gelang, von 
dem bulgarischen Kriegsministerium die Erlaubnis zur Reise nach Adrianopel zu 
erhalten. Von dem Bulgarischen Roten Kreuz, das sich uns auch hier wieder 
entgegenkommend zeigte, erhielten wir nützliche Empfehlungsschreiben an seinen 
Delegierten in Adrianopel. Ich benutzte die Zeit unseres unfreiwilligen Aufent­
haltes, um meine alte Wirkungsstätte in Sofia, das Maicin-Dom, mehrfach zu 
besuchen. Ich fand dort noch eine Anzahl meiner früheren Patienten wieder, 
und es war mir dank dem freundlichen Entgegenkommen de8 gegenwärtigen 
leitenden Arztes, eines französischen Chirurgen, möglich, einige notwendige Nach­
operationen bei diesen Kranken zu machen. 

Am 15. konnten wir Sofia mit dem einzigen nach Adrianopel verkehrenden 
Militärzuge in der Frühe verlassen. Wir fuhren die mir durch umeren früheren 
Aufenthalt in Mustapha-Pascha bereits bekannte Strecke über Philippopel und 
Mustapha-Pascha. Am Abend, schon bei tiefer Dunkelheit, gelangten wir an die 



Die II. Hilfsexpedition nach Adrianopel. Kirschner: Chirurgisches. 745 

unmittelbar vor Adrianopel gelegene große, über die Arda führende Eisenbahnbrücke. 
Sie war von Schükri-Pascha, dem türkischen Oberbefehlshaber von Adrianopel, 
wenige Stunden vor der Übergabe der Stadt gesprengt worden. Die Bulgaren 
besserten die Brücke allerdings provisorisch aus, doch erschien, da im Laufe des 
Tages Hochwasser eingetreten war, ihre Haltbarkeit gegenwärtig so bedenklich, 
daß man es nicht wagte, den Zug in der Nacht passieren zu lassen. So mußten 
wir bis Tagesanbruch warten und erst beim Morgengrauen fuhren wir langsam 
nach Karagatsch, der Bahnstation Adrianopels, hinüber. Es war der letzte Zug, 
der die Notbrücke passierte; wenige Stunden später wurde sie von den Fluten 
der Arda hinweggerissen. 

Die Vorstadt Karagatsch ist über 2 km von der auf dem anderen Ufer der 
Maritza und der hier einmündenden Tundscha gelegenen Stadt Adrianopel entfernt. 
Wir hatten erhebliche Schwierigkeiten, das 
K.K. Österreichisch-Ungarische Kon­
sulat zu ermitteln und zu erreichen, wo 
wir von dem K onsul Herrn Dr. von Herz­
feld, der die deutschen Geschäfte neben­
amtlich wahrnimmt, in zuvorkommendster 
Weise empfangen wurden. Er besorgte 
uns bei den Österreichischen "Schwestern 
von Maria Lourdes" ein Unterkommen 
und vermittelte ferner den Beginn unseres 
Verkehrs mit den bulgarischen Behörden. 
Wir haben auch weiterhin seine stets be­
reitwillig gewährte, tatkräftige Hilfe öfter 
in Anspruch genommen; wurden wir Ärzte 
des Deutschen Roten Kreuzes, die wir zu­
gunsten der Türken, der Feinde der Bul­
garen, arbeiteten, von den Bulgaren doch 
leider offenbar vielfach als Feinde ange­
sehen und dementsprechend behandelt. Abb. 1. Die Moschee Sultan Selims 11. 

\Vir erhielten infolgedessen von seiten 
der bulgarischen Behörden zumeist keine oder doch nur sehr lässige Unter­
stützung. 

Von dem General Wasoff, dem Gouverneur von Adrianopel, dem wir unsere 
Aufwartung machten, bekamen wir die Weisung, uns zwecks Übernahme einer ge­
eigneten Tätigkeit an die Leiter des bulgarischen Sanitätswesens in Adrianopel, 
die bulgarischen Sanitätsoffiziere Dr. Kiranoff und Dr. Kirkoff zu wenden. 
Unsere Besuche hatten keinen Erfolg, da sich diese Herren über die ihnen unter­
stehenden türkischen Militärlazarette nicht orientiert zeigten. Auch später blieben 
vielfache Bitten und Vorstellungen, die wir oft genug und schließlich in ziemlich 
energischer Weise über mancherlei an unseren Arbeitsstätten angetroffene Miß­
stände bei diesen Herren vorbrachten , fast immer wirkungslos : ersuchten wir 
Dr. Kiranoff um etwas, so antwortete er uns, das sei Sache von Dr. K irkoff, 
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dessen Bureau 3 km entfernt lag; und traten wir nun mit unserer Forderung an 
diesen heran, so bekamen wir ziemlich regelmäßig den Bescheid, diese Angelegen­
heit falle in das Ressort jenes Herrn. Und wurde uns schließlich einmal die 
Abhilfe eines Mißstandes zugesagt, so warteten wir zumeist vergebens auf die 
Einlösung dieses Versprechens. 

Die Aufgabe, ein geeignetes Arbeitsgebiet zu finden, war uns insofern be­
sonders erschwert, als der Delegierte des Roten Halbmondes, der türkische Arzt 
Behaeddine-Bey, der offenbar die Seele des ganzen türkischen Sanitätswesens 

Abb. 2. Die Kadettenschule in Adrianopel, vom Roten 
Halbmond als Lazarett eingerichtet. 

in Adrianopel bildete, vor 
kurzer Zeit von den Bul-
garen gefangen genommen 
wurde. Seine Haft wurde 
außerordentlich streng ge­
handhabt, und es gelang 
mir nicht, die Erlaubnis 
zu erhalten, ihn zu sehen 
und zu sprechen. 

Nach zahlreichen Bemühungen fanden wir geeignete Arbeitsstellen: Ich über­
nahm die chirurgische Behandlung der in der Kadettenanstalt, dem Kütjib­
Sahib-Mechdeb, befindlichen Verwundeten, und Dr. Theilhaber die innere 
Behandlung der in der italienischen Schule untergebrachten Kranken. Beide 
vom Roten Halbmond als Lazarette eingerichtete Gebäude lagen in Karagatsch. 

Wir fanden in diesem Vororte bei dem Arzte der orientalischen Eisenbahn­
gesellschaft, Herrn Dr. Schneider, ein freundliches Unterkommen. Es gelang 
uns auch, in dieser Vorstadt bei einer Griechin für Mittag und Abend Verpflegung 
.----------------- --, zu erhalten. Allerdings war die Kost 

sehr einfach, derb und reichlich ein­
tönig. Fast die ausschließliche Fleisch­
nahrung während der ganzen Zeit 
unseres Aufenthaltes bildete Hammel-
fleisch. Salat, den einzigen Lichtpunkt 
in dem Einerlei der Speisen, wiesen 
wir, wie alle anderen ungekochten 
Speisen, wegen der Infektionsgefahr 

Abb. 3. Drahthindernisse vor Adrianopel. stets zurück. Natürlich tranken wir 
auch stets nur gekochtes Wasser. 

An der Tafelrunde nahmen noch teil die beiden Lehrer der deutschen Schule 
m Adrianopel, einige Angestellte der orientalischen Eisenbahn und zeitweise bul­
garische Offiziere und bulgarische Soldaten der gebildeten Stände. Die Unter­
haltung war zumeist sehr rege und sehr interessant. Die Bulgaren waren teil­
weise sehr sympathische, gebildete Menschen mit einem ausgesprochenen Gerechtig­
keitsgefühl und billigten keineswegs die Art und Weise, in der sich manche ihrer 
Landsleute in der eroberten Stadt benahmen. 

Da der größte Teil unserer Tischgenossen die Belagerung in der Stadt mit 
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durchgemacht hatte, so wußten sie viel und interessantes von dieser Zeit zu erzählen: 
Die türkischen Soldaten wurden von Schükri-Pascha hinsichtlich der Verpflegung 
sehr kurz gehalten, besonders die Infanteristen. Es war auf das strengste verboten, 
einem Soldaten -- auch gegen 
sein gutes Geld - irgend ein 
Nahrungsmittel zu verkaufen. 
Relativ gut wurde für die Zivil­
bevölkerung gesorgt, von der 
nur die allerärmsten Schichten, 
die auch im Frieden nicht satt 
zu essen haben, wirkliche Not Abb. 4. Überreste eines zerstörten Dorfes bei Adrianopel. 

litten. Ausgezeichnet hatten 
es die Angehörigen fremder 
Nationen, denen es, nament­
lich infolge der Vermittelung 
ihrer Konsuln , an nichts 
fehlte; nur Salz und Zucker 
waren in den letzten Monaten 
außerordentlich knapp. Das 
Bombardement der Bulgaren 
erreichte niemals eine derartige 
Stärke, daß es größere Men-
schenverluste herbeiführte. 

Immerhin wurde eine An­
zahl von Personen getötet, 
und hier und da wurde­
wie wir uns durch den 
Augenschein überzeugen 
konnten - , namentlich in 
dem alten Türkenviertel, 
ein Haus durch eine Gra­
nate mehr oder weniger 
zerstört, so u. a . auch ein 
Teil des Hauses des Öster­
reichischen Konsuls. Eine 
Absicht der Bulgaren, ge­
rade dieses, sehr wenig 
markante Haus zu treffen 
~ wie man das wohl be­
haupten hörte - kann hier­
bei nicht vorgelegen haben. 

Abb. 5. Massengräber gefallener bulgarischer Soldaten bei 
Adrianopel. 

Abb. 6. Alte Höhlenwohnungen in einem Berge bei Dimot ika, 
einer Stadt südlich von Adrianopel. 

Denn ihre Geschütze hatten bei der mehr als 12 km betragenden Entfernung eine sehr 
geringe Treffsicherheit. So glückte es ihnen beispielsweise nicht, eine in Karagatsch 
gelegene, weithin sichtbare Getreidemühle zu treffen , obwohl sie sie wochenlang 
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mit emem Hagel von Granaten überschütteten, die wir noch zahlreich in ihrer 
Umgebung fanden. Ebensowenig gelang es den Bulgaren, wie wir uns durch Augen­
schein überzeugen konnten, auch nur ein einziges türkisches Festungsgeschütz 
durch ihr Feuer unbrauchbar zu machen. Immerhin fanden es die Einwohner 
der beschossenen Stadt teilweise für gut, sich bombensichere Unterstände aus 
Erde, Eisenbahnschienen und Eisenbahnschwellen zu bauen, wie wir sie im Garten 
der deutschen Schule und des Österreichischen Konsulates antrafen. Die Haltung 
der türkischen Soldaten war während der Belagerung stets tadellos. 

In der türkischen Kadettenanstalt, wo ich das Feld meiner Tätigkeit auf­
schlug, lagen neben einer großen Anzahl innerlich Kranker etwa 300 verwundete 
Türken. Ich übernahm anfangs einen, später zwei Krankensäle, die im ganzen 
etwas weniger als 100 Betten faßten, zur ärztlichen Behandlung 1). Außerdem 
bildete sich aber sehr bald der Brauch heraus, daß ich die operativen Eingriffe 
auch bei den auf den anderen Stationen liegenden Kranken ausführte, und daß 
ich zu sehr zahlreichen Konsultationen zugezogen wurde. 

Die Verwaltung des Laza­
rettes lag in den Händen eines 
bulgarischen Chefarztes. Der 
Apotheke stand ein bulgarischer 
Apotheker vor. Beiden Herren 
schulde ich für das freundliche, 
einsichtsvolle Eingehen auf meine 
Wünsche und Forderungen be­
sonderen Dank. Denn ich hatte 
anfangs sehr zahlreiche Wünsche, 
deren hauptsächlichster die Ein­

Abb. 7. Operationszimmer in der Kadettenschule. führungeines geregelten und 
reichlichen Essens für meine 

Kranken war. Der mir ebenfalls stets willfährige türkische Verwalter fand, als 
seine eigenen Vorräte zur Neige gingen, offenbar nicht den Mut, die Sieger in 
nachdrücklicher Weise um neue Nahrungsmittel für das Lazarett anzugehen, 
und so waren .die Kranken seit Wochen auf Hungerdiät gesetzt, die überdies 
noch gänzlich unregelmäßig verabfolgt wurde. Diesen Zuständen mußte ein Ende 
gemacht werden. Auch die Stärkungsmittel und Medikamente, die von dem 
D eutschen Roten Kreuz geliefert und durch Professor Hilde brandt in diesem 
Lazarette niedergelegt waren, wagte niemand zu benutzen. Sie waren von den 
Bulgaren inventarisiert worden, und ihr Verbrauch war angeblich untersagt. Ich 
habe mich - zum Entsetzen der warnenden Türken - selbstverständlich an 
dieses Verbot nicht gekehrt, und meine Kranken und ich sind dabei gut gefahren. 

Den ärztlichen Dienst des Lazaretts versahen türkische Sanit ätsoffiziere. 
Das Krankenpflege personal bestand aus Angestellten des Roten Halbmondes, 
zumeist Türken, vermischt mit einigen wenigen Negern. Mit Ausnahme eines 
anstelligen Wärters waren es völlig ungeschulte Kräfte, die zumeist durch F aulheit 

1 ) Die Gesamtzahl dieser allein stationär behandelten Fälle beläuft sich auf 125 .. 
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und Unzuverlässigkeit auffielen. Die wertvollste Hilfe bildeten für mich die 
Österreichischen Schwestern von Maria Lourdes, die gleichen Schwestern, 
deren Gastfreundschaft wir in den ersten Tagen unseres Adrianopeler Aufenthaltes 
in Anspruch nahmen. Sie betreiben in Friedenszeiten in Adrianopel ein Pen­
sionat und eine deutschsprachige Schule. Während der Belagerung von Adrianopel 
wurde ihr weithin sichtbares, maR::Üves, mit bombensicheren Kellern versehenes 
Gebäude, in dem die umsichtige und tatkräftige Oberin frühzeitig reichlich Lebens­
mittel angehäuft hatte, nicht allein für die zahlreichen in Adrianopel weilenden 
Deutschen und Österreicher ein Sammelpunkt, sondern auch für viele arme 
Türken Schutz und Hilfe. Aber fast noch segenbringender wurde die hilfreiche 
Tätigkeit, die die Schwestern als Krankenpflegerinnen in den einzelnen Hospitälern 
während und nach der Belagerung entfalteten. Allerdings waren sie in der Kranken­
pflege nicht ausgebildet und erfahren. Aber sie waren immer hilfsbereit, immer 
anstellig, sie wrgten für Ordnung und Sauberkeit, sie begriffen schnell, was man 
von ihnen verlangte, und sie arbeiteten sich von Tag zu Tag mehr in den Kranken­
dienst und in den Dienst im Operationssaale ein. Außerdem dienten sie mir als 
Dolmetscherinnen. So leisteten sie mir in meiner Tätigkeit die größte und dankens­
werteste Hilfe. 

Mit diesem fremden, bunt zusammengewürfelten Personal zu arbeiten, war 
- besonders am Anfang - nicht immer leicht. Aber im Kriege heißt es, sich mit 
dem, was man zur Verfügung hat, abzufinden und mit den zu Gebote stehenden 
Mitteln das möglichst Beste zu leisten. Jedenfalls hatte ich die Freude, zu sehen, 
daß Rich alle Beteiligten von Tag zu Tag mehr aufeinander einarbeiteten, und daß 
der Gesamtbetrieb sichtlich an Einheitlichkeit und Exaktheit gewann. 

Die Verletzten, deren ärztliche Behandlung ich übernahm, waren fast aus­
nahmslos mit eiternden Wunden behaftet 1 ). Die Verwundungen durch Schrap­
nells waren im Vergleich zu den Verletzungen durch Infanterieprojektile ganz 
wesentlich häufiger, als wie ich das früher bei den bulgarischen Soldaten beobachtet 
hatte, ein Zeichen dafür, daß die Bulgaren sich bei der Belagerung im wesentlichen 
auf die Verwendung der Artillerie beschränkten. Fast alle von mir angetroffenen 
\Vunden eiterten, denn die aseptisch gebliebenen Fälle waren schon längst geheilt 
und entlassen. Ein großer Teil der Kranken befand sich in einem trostlosen Zustande; 
manche Eiterungsprozesse hatten, ohne daß auch nur der Versuch ihrer chirurgi­
schen Bekämpfung gemacht worden war, geradezu erschreckende Ausdehnungen 
angenommen. Ich fand Extremitäten, die derartig vollständig von Eiter durch­
setzt waren, daß sich an ihnen kaum noch ein Stückehen normales Gewebe fand. 
Manche Glieder machten den Eindruck von mit Eiter, faulenden Gewebsfetzen 
und Knochenstücken gefüllten HautsäekeiL Es gab seit Monaten sorgsam kon­
servierte Riesenempyeme (Vereiterungen der Brust, der Rippenfelle). Für sach­
gemäße Schienung und Ruhigstellung verletzter Gliedmaßen war kaum gesorgt. 

1 ) Die ein besonderes wissenschaftliches Interesse darbietenden Fälle sind in dem wissen­
sehaftliehen Teil meines Berichtes über die Hilfstätigkeit der nach B ulg arie n entsandten 
Deutsehen Rote Kreuz-Expedition verwertet und dort mit dem Hinweis angeführt: "Kranke 
auR dem Lall<trett dPs Roten Halbmonde~ in Adrianopel". 
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Die Träger derartig ausgedehnter, seit Monaten bestehender Eiterungen befanden 
sich in einem außerordentlich schlechten Allgemeinzustande, dessen Eintritt noch 
dadurch besonders gefördert war, daß sie nach dem medizinischen Aberglauben 
verpflegt wurden, ein fiebernder Kranker dürfte keine kräftige Nahrung zu sich 
nehmen. Und so hatte man diesen Unglücklichen auch schon zu jener Zeit, als noch 
kein Mangel herrschte, nur dünne Wassersuppen gereicht. Auf der einen Seite 
versuchte ich es zunächst, ihren allgemeinen Kräftezustand durch eine nahrhafte 
Kost zu heben, doch schlug dieser Versuch bei den heruntergekommenen Menschen 
zumeist nicht mehr an. Auf der anderen Seite ließen sich auch die unbedingt not­
wendigen chirurgischen Eingriffe nicht unbegrenzt hinausschieben. Man hatte 
nur die Wahl, entweder diese Unglücklichen ihrem Schicksale zu überlassen und 
sie langsam sterben zu sehen, oder den für den Augenblick zwar sehr gefährlichen, 

Abb. 8. Türkischer Soldat, der durch Er-
frierung in den Schützengräben von Adria­
nopel sämtliche Finger und sämtliche Zehen 

verlor. 

aber doch eine gewisse Aussicht auf Ret­
tung bietenden Versuch zu wagen, durch 
einen operativen Eingriff - Weichteil­
spaltung, Resektion oder Amputation -
einen Stillstand und eine Heilung des 
Eiterungsprozesses herbeizuführen. Bei 
diesem Wagnis war die Sterblichkeit nach 
den Operationen natürlich groß ; doch ge­
lang es erfreulicherweise, auch von den 
Schwerkranken eine gewisse Anzahl durch­
zubringen. 

Während diese Gruppe von Kranken 
durch das, was an ihnen negativ versäumt 
war, vielfach um Gesundheit und Leben 
gebracht wurde, gab es eine andere Klasse 
von Kranken, deren verstümmelter Körper 
eine stumme Anklage gegen einen posi­
tiven chirurgischen Übereifer bildete: es 
waren das die zahlreich amputierten 
Verwundeten, an deren Stümpfen man 

deutlich ablesen konnte, daß die Abnahme des Gliedes zunächst nicht notwendig 
gewesen war. Bei vielen amputierten Gliedmaßen, die ich zu Gesicht bekam, 
wurde als Indikation des verstümmelten Eingriffes eine an eine Schußwunde sich 
anschließende Vereiterung angegeben. Nach dem Eingriffe waren aber die meisten 
Amputationswunden primär durch Hautnähte geschlossen worden, und sie waren 
dabei fast ausnahmslos primär ohne jede Wundstörung verheilt. Nun sollte 
sich heute im allgemeinen ein Arzt nur dann wegen eines infektiösen Prozesses 
zur Abnahme eines Gliedes entschließen, wenn die Infektion die schwersten Grade 
erreicht hat. Bei einem derartigen Grade der Infektion ist jedoch die Anlegung 
einer die Amputationswunde völlig verschließenden Hautnaht ein ärztlicher Kunst­
fehler. Wird er aber begangen, so muß er von der Wunde durch Vereitern und 
durch Aufgehen der Naht beantwortet werden, wodurch dann wenigstens der 
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Entschluß zu der - allerdings technisch fehlerhaft ausgeführten - Amputation 
des Gliedes seine Rechtfertigung findet. 

Sehr zahlreich waren die Patienten, die an Frostschäden litten. Die Türken 
waren in Adrianopel in durchaus unzulänglicher Weise mit warmen Kleidungs­
stücken versehen, und so fehlte ihnen, als im Februar die starke Kälte einsetzte, 
die Möglichkeit, die Tag 
und Nacht in den Schützen­
gräben frierenden Soldaten, 
die nur ihre regulären, rela­
tiv dünnen Uniformen hat­
ten, mit warmen Kleidern 
auszustatten; im Gegensatz 
zu den Bulgaren, die schon 
für gewöhnlich zum großen 
Teil Pelzsachen tragen und 
außerdem m der Lage 
waren, der Belagerungs­
armee aus dem ganzenLande 
besonders warme Kleider 
zu liefern. So litten die tür­
kischen Soldaten furchtbar 
unter dem Frost, und eine 
sehr große Zahl trug an 
Händen und Füßen Er­
frierungen, zumeist dritten 
Grades davon. Es gab 
Unglückliche, denen nicht 
ein einziger Finger und 
nicht eine einzige Zehe ver­
blieben war. Um diese bis 

dahin vernachlässigten 
Wunden endlich zur Heilung 
zu bringen, mußte ich in 

Massen verstümmelnde 
Operationen an Händen 
und Füßen vornehmen. 

Unsere Kranken waren 
für die ihnen geleisteten 

Abb. 9. Türkische Gefangene vor Adrianopel, die sich Erd· 
höhlen gebaut haben. 

Abb. 10. Improvisierte Küche der türkischen Gefangenen 
in einem zerschossenen Hause. 

Hilfe sehr dankbar. Zum Teil lebten sie sichtlich in dem Bewußtsein wieder auf, 
in geordneter und sachgemäßer Weise versorgt und in ihren Interessen auch 
den Siegern gegenüber warm und mit Nachdruck vertreten zu werden. Sie ver­
standen es übrigens ausgezeichnet, ihren religiösen Fatalismus mit den Erfolgen 
der modernen Chirurgie in Einklang zu bringen. Einmal bekam ich auf die 
Frage, ob sich ein Kranker der für notwendig erachteten Operation unterziehen 
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wolle, die Antwort: "Wenn Allah will, so werde ich durch deine Operation gesund 
werden; wenn er es nicht will, so sterbe ich mit und ohne Operation; also operiere 
mich, wenn du es für gut hältst". 

Vielfach in Adrianopel umlaufende Gerüchte, daß die Bulgaren die türkischen 
Soldaten in der Umgebung der Stadt unter den denkbar ungünstigsten hygienischen 

Abb. 11. Türkische gefangene Ärzte vor der Hütte, die 
sie seit Monaten bewohnten. 

Bedingungen gefangen hiel­
ten, gab uns Veranlassung, 
uns von den in diesen Lagern 
herrschenden Zuständen per­
sönlich zu überzeugen und 
sie dauernd im Auge zu be­
halten. Ein Gefangenen­
lager befand sich in der 
Nähe des an der Maritza 
gelegenen Dorfes Bosnakoi, 
ein anderes bei der an der 
Bahnlinie nach Konstanti­
nopelliegenden Station Ahir­
koi. In dem ersteren wurden 
2000, in dem letzteren 6000 
Türken gefangen gehalten. 

Für eme Unterkunft der Gefangenen war m diesen Lagern nicht gesorgt. Die 
Leute befanden sich auf freiem Felde und wurden durch Schildwachen zusammen­
gehalten. Diejenigen, die noch ihr altes Feldzelt hatten, befanden sich in verhält­
nismäßig glücklicher Lage. Denn die anderen Gefangenen waren lediglich darauf 

Abb. 12. Zelt für schwerkranke türkische Gefangene. 
Die Kranken mußten ohne Decken auf der "unge-

polsterten" Erde liegen. 

angewiesen, sich aus Erde, Steinen 
oder Flechtwerk, so gut es ging, 
eine Art Unterschlupf zu bauen. 
Diese Unterkünfte waren aber so 
dürftig, daß jeder Regen und jede 
stärkere Abkühlung - und da­
mals regnete es oft, und die 
Nächte waren kalt - für viele 
einen harten Schicksalsschlag, für 
manche eine Katastrophe be­
deutete; um so mehr, a!s die 
Leute keine Decken besaßen, 
und als es vielen sogar an einem 
Mantel fehlte. Über die Ver-

pflegung wurden während unserer Anwesenheit keine erheblichen Klagen mehr ge­
führt. Die Leute bekamen mit ziemlicher Regelmäßigkeit einmal am Tage warm 
zu essen und sie erhielten täglich pro Mann ein Brot. Allerdings sollten diese 
Rationen gelegentlich 24 Stunden ausbleiben. Dagegen wurde uns von den ver­
schiedensten Seiten, u. a. von den unter den Gefangenen befindlichen türkischen 
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}lilitärärzten, venüchert, daß die Gefangenen in den ersten Tagen nach der Ein­
nahme der Stadt völlig ungenügend ernährt wurden. Selbst die Kost in den tür­
kischen Spitälern blieb damals angeblich tagelang aus. Die Bulgaren, die schwere 
Störungen der V erproviantierung für die ersten Tage nach der Einnahme der 
Stadt selbst zugeben, erklären dieses Versagen der Nahrungszufuhr dadurch, daß 
es ihnen die durch Schükri-Pascha vorgenommene Sprengung der Ardabrücke 
anfangs unmöglich machte, die in Mustapha-Pascha angehäuften Vorräte in die 
eroberte Stadt einzuführen. 

Für diejenigen Gefangenen, die in den Konzentrationslagern er­
krankten, wurde so gut wie gar nichts getan. Sie wurden nicht in die Lazarette 
nach der Stadt transportiert, sondern sie wurden in Zelte zusammengetragen, 
die über dem blanken Erdboden errichtet waren. Es gab da kein Bett, keine 
Matratze, kein Heu, kein Stroh, keine Decke. In dieser Weise fanden wir bei einem 
unserer Besuche über 60 Kranke untergebracht. Es kostete uns die allergrößte 
Mühe und viele Gänge zu den bulgarischen Sanitätsbehörden, bis es uns gelang, 
den Transport dieser Leidenden nach Adrianopel durchzusetzen. 

Die Zahl der türkischen Kranken und Verwundeten in Adrianopel nahm 
im Laufe des Monats Mai zusehends ab. Die Bulgaren begannen bereits, die 
kleineren Spitäler zu räumen und die noch verbliebenen Kranken in den zwei 
großen türkischen Lazaretten zu konzentrieren. So wurde am 15. Mai das Lazarett 
in der italienischen Schule, in dem Dr. Theilhaber arbeitete, geschlossen, ebenso 
das kleine, in der deutschen Schule eingerichtete türkische Hospital. Hier hatten 
wir ein Nebenlager der Verbandstoffe, Medikamente, Instrumente und Stärkungs­
mittel errichtet, die durch das Deutsche Rote Kreuz 1) nach dem Falle der Festung 
mit Erlaubnis der bulgarischen Regierung in die Stadt zugunsten der Türken ein­
gebracht worden warerl. Bei der Räumung der deutschen Schule erschienen die 
Bulgaren unter Führung von Dr. Kir an off, beschlagnahmten den gesamten In­
halt der Schule und begannen ihn wegzuführen. Auf sehr dringenden Protest 
meinerseits wurde das Verladen der vom Deutschen Roten Kreuz gelieferten Sachen 
zunächst unterbrochen. Ich mußte mich darauf zu Dr. Kir koff begeben, der mir 
erklärte, die Sachen seien als "Kriegsbeute" den Bulgaren verfallen. Es bedurfte 
eines ziemlich deutlichen Hinweises auf die aus einem Handeln in diesem Sinne 
sich notwendigerweise entwickelnden Konsequenzen, um die endgültige Freigabe 
dieser Güter zu erzielen. Das gesamte, dem Türkischen Roten Halbmonde gehörige 
Sanitätsmaterial wurde als Kriegsbeute weggeführt. 

Infolge dieses Vorfalles sah ich mich bei meiner Abreise von Adrianopel ver­
anlaßt, diese Materialien, soweit sie noch nicht verbraucht waren, unter den Schutz 
des österreichisch- ungarischen Konsulates zu stellen und den bulgarischen Sani­
tätsbehörden von diesem Vorgange durch Übersendung eines Protokolles offiziell 
Mitteilung zu machen. 

Mitte Mai erhielten wrr die Anordnung des Zentralkomitees, unsere Tätig­
keit in Adrianopel abzubrechen und nach Hause zurückzukehren. Ich über-

1 ) Vgl. den Bericht des Prof. Hildebrandt. 

Berichte des Roten Kreuzes. 48 
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gab daher meme zumeist auf dem Wege der Besserung befindlichen Patienten 
den türkischen Militärärzten. 

Am 22. Mai verließen wir Adrianopel. Am Abend waren wir in Sofia. Ende 
Mai trafen wir wohlbehalten in Berlin ein. 

b) Beobachtungen und rrätigkeit auf' den1 He biete der 
inneren Medizin. 

Von 

Dr. Felix Theilhaher, 
Arzt in Berlin. 

In dem Gebäude der "Italienischen Schule", in dem ich meine ärztliche Tätig­
keit ausübte, waren 225 türkische Gefangene in den Tagen vor und nach der Über­
gabe Adrianopels zusammengepfercht worden. Irgend eine Vorkehrung zur Er­
richtung eines Lazarettes in diesem Hause war früher nicht getroffen worden und 
nach dem Siege der Bulgaren auch kaum zu bewerkstelligen. So gab es in dem 
"Krankenhaus" nicht ein einziges Bett, es fehlten Decken, Bettlaken, Tücher, 
Hemden. Vor allem aber lag die Küche und die Versorgung der Kranken im 
Argen. Mein Lazarett in der italienischen Schule war offiziell an ein anderes, 
länger bestehendes chirurgisches Spital, welches in der deutschen Schule etabliert 
war, angeschlossen. Die von den Bulgaren gelieferten Materialien wurden daher in 
der deutschen Schule abgeliefert. Gekocht aber wurde wegen der besseren Eignung 
des Hofes der italienischen Schule in unserem Spital. 

Ergaben sich schon hieraus Schwierigkeiten, weil man gewöhnlich in der 
italienischen Schule nicht erfuhr, welcher Art Lebensmittel in der deutschen Schule 
ankamen, so machte sich die gemeinsame Benutzung der wenigen Eß- und Trink­
geräte noch unangenehmer bemerkbar. Den Kranken der italienischen Schule 
wurde in der Früh bis 10 Uhr nichts gereicht, weil die wenigen Geschirre aus dem 
anderen Lazarett nicht gebracht wurden. 

Vor allem mangelte es an einem geordneten Küchenbetrieb und an einer 
geregelten Lieferung von Nahrungsmitteln. Die Küche war in Händen von Soldaten, 
und diese waren ebensowenig ausgebildet wie das Sanitätspersonal, mit dem wir 
uns später noch zu befassen haben werden. Es mangelte auch an Kochgerät. Das 
wenige vorhandene war zerbrochen, die Messer hatten keine Schärfe u. dgl. 

An manchen Tagen blieb das Brot aus, welches das Hauptnahrungsmittel 
für das Personal und die Rekonvaleszenten bildete. Vor allem fehlte es aber immer 
an Holz. Die Bulgaren lieferten zuweilen eine Woche lang keines. Man wußte 
am Morgen oft nicht, womit man heizen sollte, da es Brennmaterial auch nicht zu 
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kaufen gab, und ich bekenne mich zu der Anordnung, daß unser Personal alte 
Schwellen, welche der orientalischen Eisenbahngesellschaft gehörten und in der 
deutschen Schule lagerten, entnehmen sollte, um den armen Kranken die Suppe 
kochen zu können. - Fleisch gab es im allgemeinen genügend, wenngleich mit 
einer gesetzmäßigen Ordnung nur Schaffleisch. Außerdem lieferte man Bohnen 
und Kartoffeln. Dagegen fehlten Milch, Tee oder Kaffee, Gemüse, Weißbrot oder 
Zwieback etc. und vieles andere, was den Unterhalt interner Kranker erleichtert. 

In den ersten Tagen meiner Anwesenheit betrachtete ich es als eine meiner 
Hauptaufgaben, für die Ernährung der Kranken und Genesenden zu sorgen. So 
gut es ging, trat ich dafür ein, daß den Patienten Entsprechendes und zwar in 
regelmäßigen Zeitabschnitten gereicht wurde. Die Beschaffung und die Verwertung 
der Nahrungsmittel war nach dem bereits Gesagten nicht immer leicht. Da ich 
aber in einem Beamten der Eisenbahn, der sich mit seiner Tochter in entgegen­
kommendster Weise zur Verfügung des Spitals stellte, eine wesentliche Stütze 
erhielt, gelang es bald, die Ernährungsfrage zu bessern. Außerdem begannen die 
Bulgaren bald eine geregeltere Zustellung der Verpflegungsmittel durchzuführen. 
Vor allem aber gelang es, die Trinkfrage zu ordnen. Wie ich mich - allerdings nur 
makroskopisch - überzeugte, war der Brunnen des Spitals grob verunreinigt. -
Man sprach sogar davon, daß Kleidungsstücke in denselben hinabgeworfen worden 
Reien. - Dieses Wasser veranlaßte immer neue Ausbrüche an Ruhr. Es wurde 
daher auf meine Veranlassung nur noch gekocht mit Teezusatz oder als gekochte 
Limonade verabreicht. Allerdings bedurfte es, bis diese Maßregel streng durch­
geführt wurde, bei den widerstrebenden Türken (Patienten wie Wärtern, und 
vor allem auch bei den türkischen Ärzten) großer Geduld und vieler Hinweise. 

Wenn letztere Maßnahme schon mehr in die eigentliche ärztliche Tätigkeit 
einschlägt, so erwies sich auch die Säuberung des Hauses, der Kranken (von dem 
winterlichen Schmutz und vielem Ungeziefer), die Leerung der Aborte, die Des­
infektion etc. als eine hygienische Maßnahme, welche unerläßlich war und von 
mir veranlaßt werden mußte. Leider war die Heranbildung des Personals mit 
großen Schwierigkeiten verbunden 1). Als ich mit Mühe und Not zwei der intelli­
gentesten Soldaten - wirkliche Krankenpfleger gab es nicht - zur gewissen­
haften Pflege und Warte der Patienten ausgebildet hatte, bot sich ihnen die 
Gelegenheit, mit Hilfe ihrer Verwandten eines Nachts in Zivilkleidung in die 
heimischen Dörfer zu entweichen; ich mußte von neuem beginnen. Die völlige 
Gleichgültigkeit, welche überhaupt die Wärter (meist geheilte kranke Soldaten), 
den Leiden der anderen gegenüber an den Tag legten; und das Phlegma, mit dem 
sie der Hilflosigkeit der Schwerkranken gegenüberstanden, war natürlich so rasch 
nicht zu bekämpfen, wenngleich der türkische Soldat im allgemeinen sehr gut­
mütig, anstellig und folgsam mir erschien. 

Ein kleiner Raum für eine äußerst notdürftige Apotheke, welche durch die 
von uns mitgebrachten Materialien des Roten Kreuzes vervollständigt werden 
konnte, war vorhanden. Dagegen gab es anfänglich nirgends einen freien Winkel 

1 ) Schwestern oder andere Krankenpflegerinnen konnte ich trotz aller Bemühungen 
nicht bekommen. 

48* 
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für die Ausübung der ärztlichen Behandlung. In den einzelnen Zimmern ließ sie 
sich nicht gut durchführen. Die Zimmerböden waren vollbedeckt mit Kranken, 
die so eng aneinander lagen, daß man kaum Platz fand, zwi::when ihnen hindurch 
zu gehen. Später fand sich glücklicherweise eine Kammer, in der ein Operations­
tisch aufgestellt und nun die Irrigationen, Injektionen, Punktionen etc. in aller 
Ruhe ausgeführt werden konnten. 

Natürlich hatte ich auch mit der rein ärztlichen Tätigkeit gleich am ersten 
Tage begonnen. Ich traf im Krankenhaus 225 Patienten und zwei türkische Ärzte 
an. Wir einigten uns dahin, daß wir "zusammen" den Betrieb durchführen wollten; 
d. h. offiziell stand das Parterre allein unter meiner Kontrolle, doch bekümmerte 
ich mich zugleich auch noch um die oberen Säle. Außerdem bekam ich fast durch­
weg die von den Dörfern der Umgebung neu eingelieferten Kranken. Insgesamt 
habe ich in der italienischen Schule 107 Kranke allein behandelt. Von diesen 107 
Kranken litt die überwiegende Mehrzahl an Magen- und Darmstörungen, die aber 
zum Teil nur nebenher liefen. Mein Material umfaßte folgende Fälle: 

Magen-Darmkatarrhe, Ruhr (ohne \veitere Komplikationen) 41 
Gallenblasenentzündung . . . . 1 
Allgemeine Bauchfellentzündung 1 
Nierenentzündung 
Blasenkatarrh . 
Skorbut 
Typhus 
Meningitis cerebrospinalis (Entzündung der Hirn- und Rücken-

markshäute) 
Lungenentzündung 
Rippenfellentzündung 
Bronchialkatarrh 
Tuberkulose 
Wechselfieber 
Variolen (Blattern) 
Neuritiden (Entzündungen einzelner Nervenbahnen) 
Rheumatismus 
Gelenkrheumatismus . 
Mandelentzündung 
Leistenbruch . . . . 
Entzündung der Ohrspeicheldrüse . 
Erythema ....... . 
Lues (Syphilis) . . . . . 
Chirurgische Erkrankungen . 

5 

1 

1 

3 

12 

7 
8 

:3 
5 

5 
2 

1 

2 

1 

1 

1 

7 

Es kam, wie aus der Statistik ersichtlich, vor, daß sich einige kleinere chirur­
gische Fälle in das Krankenhaus verirrten. Da die Verlegung infolge der Bewachung 
der Krankenhäuser durch die Posten, welche wohl Gefangene hinein, nicht aber so 
leicht hinaus ließen, ziemlich umständlich war, wurden einige akute ( Abszeß-) Fälle 
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an Ort und Stelle behandelt. Im übrigen wurden selbstverständlich alle anderen 
chirurgischen Kranken der chirurgischen Station überwiesen. 

Das Hauptaugenmerk mußte den Darmerkrankungen zugewandt werden. 
Die türkischen Soldaten hatten nachweislich seit Monaten sich mit einer äußerst 
kargen Nahrung begnügen müssen, zum Teil waren sie auf Vorposten und in den 
Verhauen auf schlechtes, infiziertes Trinkwasser angewiesen gewesen. Dazu kamen 

die Mißgunst der Witterung, die langandauernden Strapazen und zuletzt die völlig 
unzureichende Beherbergung. Die Kranken waren so schwach, so herunterge­
kommen, so kraftlos, wie wir solche bei uns in Deutschland selten antreffen. Sie 
starben nur so dahin. Man legte sie, wenn sie ankamen, in einen Winkel, versuchte 

ihnen zu essen oder zu trinken zu geben, fand sich aber vielfach Sterbenden gegen­
über, die trotz aller Kampfer-, Kochsalzanwendung etc. in kurzer Zeit den Geist 
aufgaben. Auch größere und anscheinend nicht so hinfällig aussehende Männer 
verschieden ganz plötzlich. 

Die Behandlung beschränkte sich, abgesehen von einer genau vorgeschriebenen 
Diät, die allerdings infolge der Mißgunst der ganzen Küchen- und Nahrungsmittel­

verhältnisse leider nicht gut durchgeführt wurde, auf das strenge Verbot der Ver­
abreichung ungekochten Wassers. Im übrigen ging ich folgendermaßen vor: 

Wo es angängig war, begann ich mit einem Purgativ, und zwar nur mit Rizinus 
(30-40 g), um dann am nächsten Tage eine Limonade lactique (also Milchsäure) 

zu geben, die gerne genommen wurde, den Durst stillte und anscheinend auch auf 
den Darmkatarrh günstig einwirkte. Zugleich wurde Salol, entweder ohne Zusatz 
(2 g) oder mit Natr. bicarb. zusammen (4 g) gemischt, verabfolgt. Außerdem 
verordnete ich öfters Ipecacuanha, ohne indessen von der Wirksamkeit de:s Medi­
kaments einen besonderen Eindruck gewonnen zu haben. Vor allem aber gab ich 
gleich vom ersten Tage an Injektionen mit dem Höchster und später auch mit 
dem Dresdner Antidysenterie-Serum. Ich bedauere aber, eine Kritik über die 
Tauglichkeit der Sera nicht abgeben zu können. Eines Tages kamen nämlich 

(nach 5wöchiger Tätigkeit am Hospital) Wagen des bulgarischen Sanitäts­
wesens an, holten die Kranken der kleineren Lazarette und verbrachten sie in die 

zwei großen Krankenhäuser des Roten Halbmondes und des "Grand-Hospital". 
Dabei wurden die Kranken willkürlich getrennt, so daß ein Teil in das erstere, ein 
Teil in das letztere, das zwei Stunden entfernt lag, überführt wurde. Es war mir 
nun unmöglich, bei einer Reihe von interessanten Fällen den weiteren Verlauf zu 
überblicken. Aui3erdem habe ich, nachdem ich bei einigen Kranken eine eklatante 

Wirkung wahrzunehmen glaubte, das Serum überall angewandt. Es handelt sich 
in ersteren :H'ällen um Kranke, die 3-4 Wochen die stärksten Durchfälle hatten 
und auf die Einspritzungen hin sich nach 1-3 Tagen auffallend rasch erholten. 
Ich habe aber leider auch eine Reihe von Darmerkrankungen zu beobachten Ge­
legenheit gehabt, wo die Injektionen absolut keinen Erfolg zu zeitigen schienen. 

Eine bakteriologische Untersuchung der Stühle vornehmen zu lassen, war 
mir nicht möglich. Mikroskopische Untersuchungen führte ich, wo nötig, selbst 

aus. Infolge des völligen Mangels an Nachtstühlen, Eimern oder dgl. war aber die 
makroskopische Untersuchung des Stuhles nur teilweise möglich, so daß man be-
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treffs Vorkommens von Blut auf die Angaben der Patienten angewiesen war. -
Nebenher wandte ich Darmirrigationen an, die ich vornehmlich mit Salol, mehrmals 
auch mit schwacher Arg. nitr.-Lösung vornahm. Die interne Gabe von Jodtinktur 
erfolgte nur selten. Von einem indischen Arzte wurde mir noch angeraten, den 
Kranken gekochtes Wasser mit Kal. permang. zu geben. Ich konnte darüber keine 
Versuche mehr anstellen. Mit diesem Getränk sollen die Engländer in Indien sehr 
gute Erfahrungen gemacht haben. 

Eine große Sorge bereiteten die Skorbutfälle, die auffälligerweise haupt­
sächlich mit einer No m a (Wasser k r e b s) verbunden auftraten, wie ich sie nie 
vorher gesehen hatte. Wenn dieNomaschon weiter vorgeschritten war, halfen alle 
Bemühungen dagegen nichts mehr. Die Infektion fraß den Unter- oder Ober­
kiefer frei und klappte die Wange auf. Die Kranken gingen dann rasch zugrunde. 

Ziemlich rasch tödlich verliefen auch die Fälle von Lungen s c h wind -
sucht, zum Teil mit sehr geringem Auswurf und ohne wesentlichen Lungenbefund. 

Die Blatternfälle konnte ich nach einigen Tagen verlegen. Einer der­
selben ist aber gestorben. 

Interessanter und therapeutisch günstiger lagen die Wechselfiebere r­
k rank u n g e n, deren schwerster folgender war: Ein junger anatolischer Soldat 
hatte seit Monaten Fieber. Allmählich schwollen ihm die Füße, der Hoden und der 
Leib an. Bei der Untersuchung finde ich eine enorme Bauchwassersucht. Leber und 
Milz nicht besonders fühlbar. II. Herzton an der Spitze unrein. Herz im allge­
meinen trotzdem nicht stark angegriffen. Keine Vergrößerung nachweisbar, geringe 
Pulsbeschleunigung. Die Lungen mit starkem Luftröhrenkatarrh. Starke Blut­
leere. Mikroskopisch: Malaria-Plasmodien. Urin schwankt zwischen 400 und 500 g 
am Tage (granulierte Zylinder vereinzelt). Es werden 41/2 Liter heller Flüssigkeit 
aus der Bauchhöhle abgelassen. Der Patient, der vorher schon zwei Monate in 
türkischer Behandlung mit strenger Nierendiät, später mit harntreibenden Mitteln 
behandelt worden war, bekommt nunmehr vor allem Chinin. Nebenher kleinere 
Koffeingaben, hydrotherapeutische Maßnahmen etc. Die Urinmenge steigert sich 
prompt auf das 4-5fache, das subjektive Wohlbefinden nimmt zu, die Flüssigkeit 
in der Bauchhöhle steigt nicht mehr an, die Eiweißmenge im Urin fällt. Die Abreise 
unserer Mission verhinderte es, daß ich den Fall weiter beobachten konnte. 

Einige schwere Nerveneu tzünd ungen waren zweifellos auf das andauernde 
Kampieren im Freien in den nassen, kalten Nächten zurückzuführen. Die Heilung 
dieser und auch der Rheumatismen und Gelenkrheumatismen ging nur langsam 
vor sich. Eine Plexuslähmung ließ sich auf einen rasch geheilten Schuß, der dem 
Soldaten die Schulter durchgeschlagen hatte, zurückbeziehen und wurde vor das 
Forum der Chirurgen verwiesen. 

Eine Reihe der Kranken hatten nebenher diverse andere Beschwerden auf­
zuweisen: veraltete Augen- und Mittelohrkatarrhe, besonders viele Knochenhaut­
entzündungen am Schienbein, wassersüchtige Schwellung an den Füßen, die wohl 
von dem Umherlaufen ohne Strümpfe herrührten, Hautfinnen, Hautausschläge etc. 

Es wurden Ströme von Jodtinktur verbraucht, um das Zahnfleisch einzu­
pinseln, leichte Entzündungen etc. rascher resorbieren zu lassen. Von großem Wert 
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erwie::;en sich Binden, welche um schmerzhafte Knie- und Fußgelenke festgewickelt 
wurden. 

Die 1\lund::;pülung, die besonders bei den Ruhrfällen angezeigt ist, ließ sich 
leider nicht völlig durchführen, ebensowenig die Zahnpflege. l\lan mußte hier auf 
vieles venichten und öfters ein Auge zudrücken. So ließ sich gegen den Brauch 
aller Patienten, zu rauchen, absolut nichts machen. Dagegen nahmen die 1\lo­
hamedaner den ihnen gereichten Kognak gerne, und nur ganz vereinzelte wiesen 
ihn als verboten zurück. 

Von dem mitgeführten Serum "vor" Typhus habe ich geglaubt keinen Ge­
brauch machen zu müssen, "für" Typhus hatte ich nur einen letal verlaufeneu Fall. 

In Anbetracht des Umstandes, daß dem deutschen Arzt, der in einen Feldzug 
hinau::;zieht, vielfach bei uns fremde oder seltener vorkommende Krankheiten be­
gegnen, habe ich vermißt, daß ein kurzer Leitfaden einem schon in der Heimat 
zur Verfügung steht, welcher die Bedürfnisse eines Feldlazaretts in einer sub­
tropischen Gegend genauer ::;childert. Gerade die medizinische Ausrüstung und 
die ganze Art, mit der der Arzt sofort anpacken muß, aufs Papier zu werfen 
zu Nutz und Frommen weiterer Expeditionen, dürfte die dankbare Aufgabe eines 
erfahrenen Kollegen sein. 

Die weiteren Tage nach Auflösung des italienischen Schulspitals bis zur Ab­
berufung un::;erer Mission verbrachte ich noch in einem Nebengebäude des Kranken­
hause::; des Türkischen Roten Halbmondes, wohin die bulgarischen Sanitätsbehörden 
plötzlich einen Teil der Patienten der italienischen Schule überführt hatten. Hier­
selbst traf ich Betten, Bettwäsche, Hemden, Schuhe etc. für die Kranken an, auch 
die Küche und die Leitung des Krankenhauses und der Apotheke entsprach eher 
den Anforderungen, die man auch im Krieg an ein Hospital stellen soll. Zwei Tage 
vor meiner Abreise kamen noch eine größere Anzahl von zum Teil recht hinfälligen 
Kranken himm, die aus einem Haus (genannt "Bicicly") stammten, wo sie, etwa 
400 1\Iann ::;tark, ursprünglich untergebracht waren, aber nicht genügend gepflegt 
werden kannteiL Die kurze Zeit, die ich noch der Behandlung dieser 30 neuen 
Fälle zuwandte, erlaubte mir keinen genügenden Überblick, so daß ich sie in meiner 
Statistik nicht weiter aufnahm. 

Wenn ich mir abschließend ein Urteil gestatten darf, so möchte ich behaupten, 
daß die Verluste der Türken in der Schlacht bedeutend geringer waren als die an 
Krankheiten. Daß dieselben aber nicht während der Belagerung ihren Höhepunkt 
erreichten zu einer Zeit, wo die Lebensmittel naturgemäß knapp wurden, wo die 
enbill des Winters und des Krieges die Gesundheit der Soldaten angreifen mußte, 
wo zudem die Winterszeit die Auswahl der Speisen beschränkte. Vielmehr wurde 
gerade nach der Einnahme der Stadt eine bedeutsame Vermehrung der Kranken­
häu::;er notwendig. 
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Bericht 
von 

Dr. Bodtme, 
Privatdozent für innere Medizin an der Universität Kiel. leitendem Arzt der Expedition. 

Die Chirurgen, die in den ersten Monaten des Balkankrieges ein reiches ]'eld 
der Betätigung gefunden hatten, konnten- wenigstens in Serbien- Anfang Januar 
ihre Arbeit fast als beendigt ansehen. Aber die Krankenhäuser leerten sich nicht. 
An Stelle der Verwundeten traten Patienten mit inneren, besonderR mit infek­
tiösen Erkrankungen. 

Die rasche Zunahme der Infektionskrankheiten veranlaßte das Serbische 
Rote Kreuz sich im Januar 1913 an das Zentralkomitee der Deutschen Vereine 
vom Roten Kreuz mit der Bitte zu wenden, fünf deutsche Ärzte zur Bekämpfung 
der Infektionskrankheiten nach Serbien zu senden. Das Zentralkomitee entsprach 
diesem Wunsche und brachte Mitte Januar eine Abordnung nach Serbien auf den 
Weg, die aus den Herren Dr. Malade- Treptow a. d. TollenRe, Dr. Meier, Assistent 
am Institut für Infektionskrankheiten in Berlin, Dr. T ürcke- Berlin, Stabs­
arzt Dr. Waldmann-München und mir bestand. Ich möchte an dieser Stelle 
meinem Chef, Herrn Professor Lüthje-Kiel, herzlich dafür danken, daß er mich 
für die Abordnung nach Serbien vorgeschlagen hat. Dr. Malade und Dr. ·w ald­
mann verließen bereits am 11. Januar Berlin, Dr. Meier, Türcke und Boehme 
folgten am 17. ,Januar. Die letztgenannten hatten vor ihrer Ausreise die Ehre, 
zusammen mit der aus Serbien zurückkehrenden chirurgischen Expedition von Ihrer 
Majestät der Kaiserin empfangen zu ·werden, die sie mit den besten Wünschen für 
ihre Tätigkeit entließ. 

Das Serbische Rote Kreuz, das die Kosten der Entsendung trug, hatte nicht 
eine vollausgerüstete ärztliche Expedition erbeten. Von der Mitnahme von ]~Hege­
personal und Ausrüstungsgegenständen wurde daher zunächst abgesehen. Erst 
wenige Stunden vor unserer Abreise traf aus Belgrad eine telegraphische Auf-
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forderung em, die notwendigsten ärztlichen Ausrüstungsgegenstände mitzubringen. 
In aller Eile wurde eine solche zusammengeRtellt, die unseres Erachtens die 
unentbehrlichsten Gegenstände zur Pflege und Untersuchung innerer Kranker 
enthielt. Diese AuRrüstung hat sich später gut bewährt. Wir hätten natürlich 
weit mehr brauchen können, waren aber doch durch sie in der Lage, den dringendsten 
Anforderungen der ersten Zeit genügen zu können. Eine solche Minimalausrüstung, 
die im Notfall im Bahnabteil mitgenommen werden kann, macht eine Expedition 
einigermaßen unabhängig von den Verhältnissen, die sie am Orte ihrer Verwendung 
vorfindet. Ich gebe eine kurze Übersicht über das Mitgenommene, füge allerdings 
auch einige Gegenstände bei, die wir uns nachträglich aus Berlin und Belgrad 
schicken ließen: 

2 \Va~~erkiK~en, 
10 Luft ringe. 
12 Eisblasen. 
10 Thermophore, 

nmnmistoff zum Unterlegen, 
20 l\Ioter ('}ummi~nhlaueh, 

5 HekonlKprit:wn :\ 10 ocm mit Kanüle, 
5 2 
5 lrl·igatorPll, 

10 Darmrohre. 
10 l\Iagensehläuelw. 

5 1\Ietalltriehter llllr :Vlagmu.;pühmg. 
2 Lmnbahtadoln, 

10 VPnenpHnktion~nadeln, 
Pnnktiom.;bostoek für Rippenfell- und 

Ball eh pnnktion, 
Ein igo 1\Iesser, Seheren. chit·urgische 

und anatomische l'inlletten, Klemmen. 
Son1lon, !\'adeln, Nadolhalter, !\'aht­
m;ÜPrial, 

5 Paar U ummihan•ls(•.ltnhe, 
Se k tionK BH~~t4er, 

5 E iterlwelwn, 
Oh nmspritllo. 

5 tTrethralspritllen, 
Satz Katlwt.P.r, 

1 Sterilisator für Inst.nunento. 
200 hiilznne 2\lnndKJmtel, 

\VattP. Gambinden, Trikotbinden. Lenko­
pla~t. Gummibinden (;r,. Stauung). 

200 Rt>agpn;"glii,sor, 
10 Trichter. 

200 Objektträger, 
200 Denkgläser, 

5 hohlgeschliffene 0 bjektträger, 
10 Glasstäbe, 

Glasrohr. 
2 Glasbüretten für intravenöse Infusion, 
2 Büretten zur Titration, 
iJ Plat.inösen, 

10 grad. Pipetten a 10 cem, 
10 
10 SaugballonR, 

2 Spiritusbrcnuor, 
10 Drahtnetlle, 

2 Rcagenzglashalter, 
10 Arztnmän tel, 

1 

100 Bogen Filtrierpapier, 
100 Petrischalen, 

5 kg Driga!Hki-Agar, 
Dieudonnc-Agar, 
Fickersches Reagen~. 
Lackmuspapier, 
Kongopapier, 

50 ccm Giemsalösung, 
100 Kyla.ndenelws Reagens, 
I 00 Essigsäure, 
50 g Diawreag. I (als Pulver), 

100 II 
100 " 1'-iormal-!\'aOII, 
100 " Natr. chlorat. pur., 

Mikroskop, 
Blutkörporehen-Zählapparat mit Zähl­

ka.nuner, 
10 E rknmeymkolben, llämoglo binometer, 
10 Hnn1l koliH'n. A ngmtspiegcl. 
ii 1\fe!.hylinder, Ohren- nnd Nasenspiegel. 

Für eine in vorgeRchobener Stellung tätige Expedition dürfte die Mitnahme 
der wichtigsten Medikamente sich empfehlen; wir fanden in den serbischen Städten 
Medikamente überall sehr reichlich vor. Unsere bakteriologische Ausrüstung 
war höchst unvollständig, sie hat uns gleichwohl gute Dienste geleistet, da wir 
Brnt- und EiRschränke, Sterilisatoren u. a. in guter Ausführung im Pasteur-Institut 
in Nit'ch vorfanden, während allerdings Agar, Petrischalen u. a. dort fehlten. 
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Am 18. Januar abends langten wir in Belgrad an, wo wir im Hotel Bristol 
gute Unterkunft fanden. Am nächsten Morgen erfuhren wir auf dem KriegRmini­
sterium durch den Medizinalreferenten Oberst Dr. Sondermayer NähereR über 
unsere Verwendung. Wir wurden auf drei verschiedene ·Plätze Serbiens verteilt: 
Dr. Türcke blieb in Belgrad und übernahm das Festungslazarett, Dr. Waldmann 
war bereits nach Vranja, der südlichsten Stadt Serbiens, nahe der ehemaligen 
türkischen Grenze gesandt worden, Dr. Meier und ich gingen nach Nisch, der zweit­
größten Stadt Serbiens, wo Dr. Malade schon seit einigen Tagen tätig war. Wir 
sollten den ärztlichen Dienst auf der inneren Abteilung des Militärlazaretts von 
Nisch übernehmen. Durch den Generalsekretär des Serbischen Roten Kreuzes 
Dr. Subotitsch, der sich unserer in freundlichster Weise annahm, wurden wir dem 
Präsidenten des Serbischen Roten Kreuzes, dem früheren Kriegsminister General 
Franassowitsch, vorgestellt. Dr. Subotitsch zeigte uns das Depot des Roten 
Kreuzes in Belgrad und eines der Belgrader Reservelazarette. Wir wurden überall 
sehr freundlich empfangen und erhielten sowohl auf dem Ministerium wie im Roten 
Kreuz die Zusicherung, daß man unseren ärztlichen Wünschen - soweit es irgend 
möglich sei - entgegenkommen werde, eine Zusicherung, die im weiteren Verlauf 
in weitgehendster Weise erfüllt worden ist. Wir sahen im Depot des Roten Kreuzes 
die großen Vorräte an Wäsche und Kleidungsstücken, die von den serbischen Frauen 
selbst gefertigt und dem Roten Kreuz zur Verfügung gestellt wurden, und waren 
überrascht zu hören, welche großen Barmittel jetzt noch -nach dreimonatigem 
Kriege- dem Roten Kreuz zur Verfügung standen. Das von uns besuchte Reserve­
lazarett, dessen Leitung in Dr. Su boti tschs Händen lag, war in einer neuen, mit 
schönen, luftigen Räumen ausgestatteten Schule untergebracht und in allen Teilen 
zweckmäßig und sauber eingerichtet. 

Am Abend folgten wir der liebenswürdigen Einladung des deutschen Gesandten, 
Freiherrn v. Griesinger, in dessen Hause wir sehr angenehme Stunden verlebten. 
Der nächste Tag brachte Dr. Meier und mir die Weiterreise nach Nisch, wo w1r 
von unserem vorausgereisten Kollegen Dr. Malade empfangen wurden, der uns 
bereits Auskunft über die Stadt und unser Arbeitsfeld geben konnte. 

Der weitere Bericht erstreckt sich lediglich auf die Tätigkeit des nach Nisch 
entsandten Teils der Abordnung; die Herren Dr. Türcke und Dr. Waldmann 
berichten selbst über ihre Tätigkeit in Belgrad und Vranja. 

Nisch, seit alter Zeit befestigt, ist der größte Waffenplatz Serbiens. Es liegt 
an der Nischawa, nahe ihrer Einmündung in die Morawa in einem breiten Tale, 
das von Bergen eingefaßt ist, die bis über 1500 m Höhe ansteigen. Den beiden 
Flüssen entlang ziehen sich die Hauptstraßen und die beiden großen Bahnlinien 
Serbiens, östlich über Pirot nach Bulgarien, südlich über Vranja nach der ehemaligen 
Türkei, Kumanowo, Uesküb, Saloniki. Der gesamte Truppentransport aus dem 
Innern Serbiens nach dem feindlichen Gebiet bewegte sich also über Nisch. Alle 
Krankentransporte, soweit sie nicht in den beiden Grenzstädten Pirot oder Vranja 
blieben, mußten Nisch berühren. Eine große Garnison lag dauernd in Nisch. Die 
Festung beherbergte etwa 1400-2000 türkische Gefangene. Für die Kranken 
standen das Militärlazarett mit etwa 360 Betten, ein modernes Zivilkrankenhans 
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mit etwa 150 Betten und drei in Kasernen untergebrachte Reservelazarette mit 
je etwa 100-200 Betten zur Verfügung. Im Beginne des Krieges hatten die ver­
fügbaren Lazarette bei weitem nicht ausgereicht. Das für höchstens 360 Patienten 
eingerichtete Militärlazarett z. B. mußte etwa 700 Patienten aufnehmen. .Jetzt 

Tschele 
ICula 

Altes 
Spital 

Abb. I. 

Inn. Vcrwalt.- Augen· Cltir. Kaserne 
Pav. Geb. Abt. Pav. 

Gesamtansicht des Militärspitals Nisch . 

war zwar auch noch Überfüllung vorhanden , aber nicht. mehr in jenem Maße. Das 
Militärlazarett hatte etwa 400 Patienten. 

vVir wurden in Nisch im "Russischen Hof" untergebracht und verpflegt, 
der dort als eines der ersten Hotels galt. Westeuropäischer Maßstab darf aber an 

Abb. 2. Altes Spital. 

dies Hotel nicht angelegt werden. 
ließen zu wünschen übrig. Später 
in der Stadt. 

Sowohl die Einrichtung wie die Sauberkeit 
erhielten w1r saubere und geräumige Zimmer 

Das Militärlazarett Nisch (s. Abb. 1) liegt etwa 1/ 2 Stunde von der Stadt 
entfernt und besitzt eine eigene Haltestelle, so daß die Sanitätszüge bis zu ihm 
geleitet werden konnten. Uns wurde für die Fahrt von der Stadt nach dem 
Lazarett und zurück zu bestimmten Stunden ein Wagen zur Verfügung gestellt. 

Der älteste Teil des Lazaretts ist ein Gebäude, (s. Abb. 2) das früher, als 
Südserbien noch türkisch war, dem türkischen Pascha als Wohnung gedient hatte. 
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Es liegt unmittelbar neben einem Backsteinbau, in dessen Wänden die Schädel 

vieler in den früheren türkisch-serbischen Kämpfen gefallener Serben eingemauert 

waren. Diese Stätte, die von den Türken als abschreckendes Monument gegen-

Abb. 3. Innerer P avillon. 

über den unterjochten Serben errichtet war, ist später den Serben ein nationales 
Heiligtum geworden, das zum Befreiungskriege aufforderte. An das alte Pascha­

Abb. 4. Chirurgischer Pavillon. 

haus, das sog. "Alte Spital", 
sind später andere Abteilungen 
angegliedert worden, ein lang­
gestrecktes barackenartiges Ge­
bäude mit sechs hintereinander­
liegenden Sälen, die " innere 
Abteilung", (s. Abb. 3) , eine 
weitere Baracke, die in Friedens­
zeiten im wesentlichen als Zahn­
undAugenabteilung diente, und 
nie Kaserne für das Personal 
und die Wärter des Kranken­
hauses. Die Baracke für Augen­
kranke und zwei Säle der 
Kaserne waren jetzt ebenfalls 

für innere Patienten bestimmt. Erst vor e1mgen Jahren errichtet war der zwei­

geschossige chirurgische Pavillon (s. Abb. 4). Ein Gebäude am Eingang enthielt 
die Verwaltungsräume und die Apotheke. In kleinen Nebengebäuden waren Küche, 
Waschküche, Magazin, Desinfektionsraum, Leichenhaus, Stall untergebracht. Eine 

neue Döckersche Baracke war unbenutzt, sie wurde für plötzlich ausbrechende 
Epidemien, besonders Flecktyphus, bereit gehalten. Der Raum zwischen den 

einzelnen Gebäuden war durch Gärten und Höfe eingenommen. 
Die der inneren Abteilung zur Verfügung stehenden Räumlichkeiten seien 

etwas näher geschildert. Das aus der Türkenzeit stammende " Alte Spital" war 
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ein altes Gebäude mit morschen Dielen, deren Fugen den Wanzen reichlich Unter­
kunft boten, und undichten Fenstern, durch die der Wind hineinblies. Es enthielt 

in der unteren Etage zwei Säle zu je 18 Betten, in denen Patienten mit Wundrose, 
Masern, Rückfallfieber und anderen inneren Erkrankungen untergebracht waren, 
ferner zwei Isolierzimmer für Pockenkranke und ein mit einer Wanne versehenes 
Badezimmer, das im wesentlichen für die Syphilitiker bestimmt war. Im Ober­
geschoß fanden sich zwei Säle für venerische Kranke, ferner ein kleines Labora­

torium und ein Verbandzimmer. Das Laboratorium enthielt gute Zeißsche Mikro­
skope, Zentrifugen, Büretten zur Magensafttitration, Blutkörperchen-Zählapparate, 
die erforderlichen Glassachen und Reagenzien, war also gut eingerichtet. Die 

Klosetts waren in dieser Abteilung, wie fast überall in Serbien, in schlechter 
Verfassung. Für einen Abfluß war in ihnen nicht gesorgt, oder der Boden war so 
uneben, daß die Abflußrinnen versagten. Die Vorräume der Klosetts und die dort­

hin führenden Gänge wurden nicht selten zum gleichen Zweck wie die Klosetts 

selbst benutzt. 
Die anderen Pavillons waren neueren Ursprungs und befanden sich baulich 

in besserer Verfassung. Der sog. innere Pavillon enthielt sechs Säle zu je 18 Betten, 

die Säle reihten sich hintereinander, nur durch einige Durchgänge unterbrochen. 
Der Pavillon enthielt weiter zwei kleine, für das Pflegepersonal bestimmte Räume 
und zwei Badezimmer, die aber nicht in Betrieb waren. Die sonst als Augenab­
teilung dienende Baracke bestand aus zwei großen Sälen zu je etwa 20 Betten, 
enthielt aber kein Badezimmer. In der sonst für die Unterbringung des Pflege­

personals bestimmten Kaserne waren zwei große Säle mit etwa je 30 Betten noch 
der inneren Abteilung zugewiesen worden. In dem einen Saal wurden die erkrankten 
türkischen Gefangenen untergebracht, in dem anderen befanden sich Leute, die 
im Pasteurschen Institut gegen Tollwut behandelt wurden, und Leichtkranke, 
die nach einigen Tagen entlassen oder der chirurgischen oder inneren Station über­

wiesen wurden. Es mangelte hier an allen Nebenräumen, besonders an einem 
Bad; es fehlten auch Klosetts. Die Kranken mußten die auf dem Hof gelegenen, 
etwa 40 m entfernten Aborte aufsuchen. 

Der chirurgische Pavillon war im Anfang modern eingerichtet, ein Pots­
damer Militärkrankenhaus soll beim Bau als Muster gedient haben. Er enthielt 
geräumige, hohe Zimmer, reichlich Nebenräume (Verband-, Bade-, Isolierzimmer), 
einen hellen Operationsraum und eine Röntgeneinrichtung. Allerdings auch hier 

gab es in der technischen Ausführung manche Mängel. Die Klosetts hatten keinen 
genügenden Abfluß. Die Warmwasserleitung des Operationsraumes versagte, 
die Leitungsrohre der Badezimmer froren zu. 

Die Bettstellen waren zum größten Teil aus Holz, manche etwas wackelig, 
boten den Patienten aber doch ein bequemes Lager und konnten genügend ge­
reinigt werden. Die Waschgelegenheiten waren primitiv. Eine Wasserleitung war 
nicht vorhanden, alles Wasser zum Waschen und Baden mußte in Kannen herbeige­
holt werden. Die Serben sind gewöhnt, sich in fließendem Wasser zu waschen. Ein 

etwa fünf Liter fassender, an der Wand angebrachter Behälter ließ aus einem 
kleinen Hahn etwas Wasser in die daruntergestellte Waschschüssel rieseln. Wären 
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diese Einrichtungen in größeren Abmessungen gehalten, so wären Rie recht zweck­
mäßig; jetzt erlaubten Rie nur eine mangelhafte Reinigung. 

Auf der inneren Abteilung waren drei Baderäume vorhanden, aber nur einer 
davon war in Betrieb. Das Wasser mußte, wie erwähnt, in Kannen herbeigetragen 
werden und wurde in großen Kesseln über einer Holzfeuerung erwärmt. 

Die Beleuchtung der Räume erfolgte durch kleine Petroleumlampen, die 
Heizung durch eiserne oder gemauerte Öfen, in denen Holz gebrannt wurde. 

Der Wäschevorrat des Lazaretts war gering, die Waschküche unzureichend. 
In zwei kleinen Räumen standen einige Waschfrauen an Trögen vor den Bergen 
von Wäsche, die sie bewältigen sollten. 

Die Küche war in kleinen Räumen untergebracht, aber recht gut gehalten. 
Es verdient alle Anerkennung, wie in dieser Enge die Kost für 400-500 Personen 
zubereitet werden konnte. 

Die Beköstigung war gut. Die Bevölkerung ist an reichlichen }'leischgenuß 
gewöhnt. Hammel-, Rindfleisch und Geflügel sind die verbreitetsten Fleischsorten, 
die sehr billig zu haben sind, Fische und Gemüse werden nur sehr wenig gegessen. 
Milch war während der Monate Januar bis März meist in genügenden Mengen vor­
handen, vordem soll allerdings zeitweise empfindlicher Mangel hieran bestanden 
haben. Butter ist in Serbien kaum bekannt, statt dessen wird vielfach eine Art 
Ziegenkäse genossen. Eier waren in beschränkten Mengen zu haber1. 

Die Patienten erhielten des Morgens 300 g einer dicken Suppe mit Brot, mit­
tags Rindfleischbrühe, gekochtes Suppenfleisch und noch ein weiteres Fleischgericht, 
abends wieder eine dicke Suppe und eine der Fleischspeisen vom Mittagessen. 
Es gab drei Hauptkostformen, die sich im wesentlichen durch die Menge des dabei 
gelieferten Brotes unterschieden. Das Fleisch spielt also eine sehr hervortretende 
Rolle in der Ernährung, die reichlich war, allerdings wenig AbwechRlung bot. 

Fiebernde Magenkranke erhielten außer Suppe hauptsächlich Milch und Milch­
reis. Die Milch wird von den Serben gern als saure Milch genossen, deren Herstel­
lung der des bulgarischen Yoghurt entspricht. Die gekochte Milch wird mit saurer 
Milch geimpft. Diese saure Milch ist sehr schmackhaft und wird fast immer gut 
vertragen ebenso wie der Milchreis. Mit Milch und Milchreis gelang fast immer 
eine ausreichende Ernährung. Die Ernährungstherapie war auf dieRe Weise sehr 
einfach, aber durchaus zweckmäßig. 

Das Pasteurinstitut, in dem Dr. Meier die bakteriologischen Arbeiten ver­
richtete, war erst vor sechs Jahren gebaut worden und vorzüglich eingerichtet. 
Schöne, helle Räume waren mit guten Arbeitsplätzen versehen. Brut- und Kühl­
schränke, Autoklaven, Dampftöpfe, Zentrifugen waren in guter Ausführung vor­
handen. Dr. Meier standen für seine Untersuchungen drei Zimmer zur Verfügung. 
Andere ebenfalls gut eingerichtete Zimmer dienten der Lymphgewinnung zur 
Pockenimpfung und der Herstellung des Tollwut-ImpfRtoffes. Dr. Meier waren 
ein oder zwei Diener zur Hilfe beigegeben worden, die aber nur serbisch sprachen 
und mit den Vorbereitungen zu bakteriologischen Arbeiten nicht vertraut waren. 
Dr. Meier war daher gezwungen, fast alle Arbeiten, wie Bereitung der Nährböden, 
Reinigen der Reagenzgläser und Ähnliches selbst auszuführen. 
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Die drei Reservelazarette in Nisch ähnelten in ihren Einrichtungen dem 
Militärlazarett. Das erst vor einigen Jahren errichtete Zivilkrankenhaus entsprach 
in baulicher Beziehung und in seiner Inneneinrichtung allen modernen Anforde­
rungen. Der Leiter des Krankenhauses, Dr. J efti tsch, dessen organisatorische 
Befähigung wir beim Besuch des großen, ca. 800 Betten enthaltenden Lazaretts 
in Monastir schätzen lernten, war während der Dauer des Krieges fern von Nisch. 

Das Militärlazarett von Nisch untersteht einem Direktor, dem im wesentlichen 
die Verwaltungsangelegenheiten obliegen. In Friedenszeiten hatte ein Arzt im Oberst­

rang diesen Posten inne; während des Krieges wechselte die Person des jeweiligen 
Direktors häufig. In der Zeit unserer Anwesenheit führte zunächst Hauptmann 
Miliwojewitsch, später Oberstleutnant Gawritsch die Direktorialgeschäfte. 
Die chirurgische und interne Abteilung hatten je einen Chefarzt. Leiter der chirurgi­
schen Abteilung war in jenen Monaten der in Petersburg praktizierende serbische 
Arzt Dr. Djerawitsch, dessen freundlicher und stets hilfsbereiter Kollegialität 
wir immer mit Dank uns erinnern werden. Die Leitung der inneren Abteilung 

fiel mir zu. Zu Beginn des Krieges, als alle Krankenhäuser mit Verwundeten über­
füllt waren, hatte die Zahl der Ärzte bei weitem nicht ausgereicht; zwei Ärzte hatten 

eine Zeitlang den Dienst bei fast 700 Patienten leisten müssen. Jetzt waren mehr 
Ärzte im Lazarett vorhanden, so daß die auf den einzelnen entfallende Arbeit 
nicht zu groß war. Außer uns drei Deutschen waren auf der inneren Abteilung 
noch ein in Moskau praktizierender montenegrinischer Arzt, Dr. Wutschinitsch 
und ein junger serbischer Arzt Dr. Dmitrowitsch tätig, später an des letzteren 
Stelle Dr. Arnautowitsch. Außerdem waren uns eine Anzahl jüngerer serbischer 

Mediziner, die im Auslande, in Österreich oder Frankreich studierten, zur Hilfe 
zugeteilt. Meist waren es Studenten der ersten Semester, die uns Dolmetscher­
dienste leisteten und bei der Führung der Krankennotizen behilflich waren. Einige 
ältere leisteten mehr; mit besonderem Danke nenne ich den in Berliner Kliniken 
tätigen Herrn J ovannowitsch, der mit unermüdlichem Eifer seinen kranken Lands­
leuten zu helfen suchte und uns in unseren Aufgaben unterstützte. Da die Zahl 
der ärztlichen Kräfte also völlig ausreichte, teilten wir - die deutschen Ärzte -

die Arbeit so unter uns, daß nur zwei sich am Krankenbett betätigten, während 
Dr. Meier sich ausschließlich bakteriologisch beschäftigte. Diese Arbeitsteilung 
hat sich bewährt und ist auch nach unserem Fortgang beibehalten und an anderer 

Stelle in ähnlicher ·weise durchgeführt worden. Dr. Malade übernahm den "in­
neren Pavillon", in dem etwa 40 Typhuskranke neben anderen Kranken lagen, 
im ganzen 100-120 Patienten. Ich übernahm den Pavillon 4, die Räume in der 
Kaserne und die Leitung des Alten Lazaretts, in dem Dr. Wutschinitsch den 
laufenden Dienst versah. 

Die unter Leitung des Apothekers Petersiel stehende Apotheke des Lazaretts 
war reichlich mit allen Medikamenten versehen. Der Verkehr mit Ärzten und Apo­
thekern war leicht, da alle deutsch sprachen. Um so schwieriger war es, sich mit 
den unteren Verwaltungsbeamten und den Wärtern zu verständigen, die nur ser­

bisch verstanden. In Friedenszeiten wird der Pflegedienst durch geübte Wärter ver­
richtet, die jetzt aber naturgemäß größtenteils an die Front kommandiert waren. 
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Die Krankenpflege lag in den Händen einiger frei~williger Helferinnen, die zwar 
uugeschult waren, von denen sich aber einige mit Eifer und Geschick ihren ~\nfgaben 
angepaßt hatten; außerdem war neben einigen Berufswärtern eine große Anzahl 
von Soldaten des III. Aufgebots zur Krankenpflege kommandiert worden. Da,; 
III. Aufgebot entspricht etwa unserem Landsturm ohne Waffe, es Rind Leute von 
40-45 Jahren, die nur im Lande selbst, nicht auf dem Kampfplatz verwendet wur­
den. Sie waren ohne jegliche KenntniRse in der Pflegetätigkeit und hatten alR ein­
fache Bauern kein Verständnis für hygienische Forderungen. Manche waren recht 
bequem und nachlässig in der Ausführung ihrer Arbeiten; der Eifer einiger anderer, 
besonders unseres Laboratoriumswärters Jelenko, verdient um so mehr "-\ncrken­
nung. Bei dem Mangel der Wärter an Kenntnissen und hygienischen Gewohnheiten 
war es vielfach schwierig, auch nur die geringste und einfachste ~-\rbeit wie Rei­
nigen des Fußbodens, Wechseln der Bettwäsche u. a. sorgfältig durchgeführt zu 
bekommen. Die Wärter schliefen in den Krankensälen. auch auf den Infektions­
abteilungen, selbst in den Pockenzimmern unter Umständen Bett an Bett mit 
den Kranken oder auf dem Fußboden. 

Als wir unsere Tätigkeit aufnahmen, stellten sich uns zwei Hindernis,;e ent­
gegen, die ein gedeihliches Arbeiten gerade in einem Infektionsspital sehr er­
schwerten: der Mangel an geeigneten Pflegekräften und die Unmöglichkeit, die 
aus hygienischen Gründen erforderliche Sauberkeit durchzuführen. Es mangelte 
an Badegelegenheiten, an Wäsche, vor allem aber an Brennmaterial, um warmes 
Wasser für die Reinigung der Patienten und der Wäsche zu beschaffen. Man ist 
in Serbien meist auf Holzfeuerung eingerichtet. Die Umgebung von Nisch ist baum­
arm; der Westen Serbiens enthält zwar ausgedehnte Waldungen; da aber die Bahn­
linien völlig durch Militärtransporte beansprucht waren, war es schwierig, das er­
forderliche Holz heranzubringen. Die Bäume deR Krankenhausgartens wurden 
gefällt, um wenigstens etwas Brennmaterial zu beschaffen; sie reichten natürlich 
nur für einige Tage aus. Kohlen waren nicht zu bekommen. Die Krankenräume 
konnten infolgedessen nur mangelhaft geheizt werden - es war dabei im Januar 
recht kalt in Nisch -, warmes \Vasser zum Baden oder Waschen der Patienten 
war nur in wenigen Tagen in ausreichender lVIenge zu erhalten, der an sich unge­
nügende Wäschebestand konnte nicht gereinigt werden. Die Kranken behielten 
wochenlang die gleiche Leib- und Bettwäsche; ein neuer Patient kam in die Bett­
wäsche des vorhergehenden, der vielleicht an einer Infektion gelitten hatte. Der 
Vizepräsident des Serbischen Roten Kreuzes, BürgermeiRter Ara n g i e 1 o w i t s c h 
in Nisch, stellte uns aus dem dortigen Depot bereitwilligst große Mengen von 
Wäsche, Decken, Krankenkleidung zur Verfügung, aber auch dadurch wurde nur 
vorübergehend Hilfe geschaffen, solange es aus Holzmangel nicht möglich war, die 
gebrauchte \Väsche wieder in Stand zu setzen. 

Das Pflegepersonal stand - von wenigen zuverlässigen und eifrigen Rei­
ferinnen und Wärtern abgesehen- seinen Aufgaben vielfach verständnislos gegen­
über. Es war nicht an den Gedanken zu gewöhnen, daß Krankheiten von einem 
auf den anderen übertragen, und daß solche Übertragungen durch genügende Rein­
lichkeit größtenteils vermieden werden können. Die \Värter trugen keine Mäntel 
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oder Schürzen bei der Arbeit, wuschen sich nicht nach Berührung der Infektions~ 

kranken und gingen anstandslos von einer Infektionsabteilung zur anderen. Oft 

genug traf man Wärter anderer Abteilungen in den Pockenzimmern beim Besuch 

des dortigen Wärters. Einmal hatte ein Wärter einer andern Abteilung den Nacht~ 

stuhl der Pockenkranken fortgenommen und für seine Patienten verwendet. Der 

Pockenwärter ließ daraufhin seine Patienten wieder die allgemeinen Aborte be~ 

nützen. 
Durch strenge Befehle und Verbote war es zwar möglich, bestimmte Vorschriften 

innehalten zu lassen, aber mitunter nur so lange, als der Arzt anwesend war. Den 

Aufgaben der Krankenpflege waren die Wärter im allgemeinen nicht gewachsen. 

Eine weitere Schwierigkeit ergab sich daraus, daß die Wärter häufig schon 

nach kurzer Zeit abkommandiert und einem anderen Dienst zugeteilt wurden. 

Gerade für ein Infektionsspital sind geeignete Pflegekräfte eine unerläßliche 

Vorbedingung für eine erfolgreiche Arbeit. Wir betrachteten es daher als unsere 

nächste Aufgabe, für die Beschaffung geeigneteren Pflegepersonals Sorge zu tragen. 

Ich hoffte, die Entsendung einiger Pfleger des Deutschen Roten Kreuzes nach Nisch 

veranlassen zu können, und fuhr aus diesem Grunde nach Belgrad, um mit dem 

Medizinalreferenten im Kriegsministerium und dem Generalsekretär des Roten 

Kreuzes direkt hierüber zu verhandeln. Gleichzeitig bot sich hier Gelegenheit 

einige andere Wünsche zu äußern, besonders um Beschaffung des so unbedingt 

erforderlichen Brennholzes zu bitten. Dr. Subotitsch schlug uns vor, zunächst 

von der Berufung deutscher Pflegekräfte abzusehen, und stellte uns dafür die im 

Belgrader Roten Kreuz vorhandenen freiwilligen Pflegekräfte zur Verfügung. 

Eine in Belgrad als Sprachlehrerin tätige Österreicherin, Frl. Prinz, die dort seit 

Beginn des Krieges in einem Reservelazarett des Roten Kreuzes arbeitete, wurde 

auf unsere Abteilung nach Nisch abgeordnet, ferner vier junge freiwillige serbische 

Krankenpfleger und ein Berufskrankenwärter; später sollten zwei holländische 

Krankenwärter, die zurzeit mit einer chirurgischen holländischen Mission in Bel~ 

grad arbeiteten, nachfolgen. Die Frage der Krankenpflege schien auf diese Weise 

zunächst in befriedigender Weise gelöst. Auch unsere weiteren Wünsche wurden 

bereitwilligst berücksichtigt. Oberst Sondermayer sagte uns zu, daß nach Mög­

lichkeit für die Beschaffung genügenden Brennmaterials Sorge getragen würde. -

Wir hatten tatsächlich von jener Zeit an im Nischer Spital Holz in ausreichender 

Menge zur Verfügung. Dr. Subotitsch bewilligte uns weiter aus den Mitteln des 

Roten Kreuzes alles, was an Einrichtungsgegenständen für unsere Abteilung erfor­

derlich war: Badewannen mit Öfen, Waschschüsseln, Lampen, eine Wringmaschine, 

Waschbretter, Haarschneidemaschinen, Wäsche. Das Entgegenkommen, das 

wir bei den maßgebenden Belgrader Kreisen fanden, die Schnelligkeit und Zuver­

lässigkeit, mit der unsere Wünsche erfüllt wurden, hat uns zu aufrichtigem Dank 

verpflichtet und uns den besten Eindruck von der Leistungsfähigkeit dieser Ver­

waltungszweige gegeben. 
Im Laufe der nächsten zwei Wochen kamen wir in den Besitz der aus Bel­

grad gesandten Einrichtungsgegenstände, das Pflegepersonal kam bereits nach 

wenigen Tagen. Wir waren somit in der Lage, die hygienischen Verhältnisse des 

Berichte des Roten Kreuze". 49 
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Krankenhauses wesentlieh besser zu gestalten. Die vom Belgrader Roten Kreuz 
geschickte Dame, Frl. Prinz, erwies sich als eine sehr umsichtige und zuverläs::üge 
Verwalterin, die es auch verstand, mit dem Verwaltungspersonal des Krankenhauses 
gut auszukommen. Wir übertrugen Frl. Prinz die Aufgaben einer Oberschwester. 
Sie hatte die Krankenpflege unter unserer Leitung zu beaufsichtigen, führte die 
Aufsicht über die Wäsche, die Instrumente und das Laboratorium der Abteilung. 
Der Direktor räumte ihr auch die Befugnis ein, die Arbeiten in der \Vaschküche 
des Krankenhauses zu überwachen. Da wir jetzt genügend Holz und \Väsche 
hatten, war es möglich, letztere überall regelmäßig und genügend oft zu wechseln, 
allen neuen Patienten mit frischer Wäsche auszustatten. 

Wir erhielten Badewannen aus Belgrad, gleichzeitig am: dem Nischer Depot 
des Roten Kreuzes; und auch im Magazin des Nischer La;r.aretts fanden Rich schließ­
lich noch mehrere sehr gute \Vannen vor. Allerdings machte die Installierung 
Schwierigkeiten. Die von einer Belgrader Firma gesandten Badeöfen kamen un­
vollständig an und waren so unpraktisch, daß sie wieder zurückgesandt wurden; 
mehrere Wannen leckten. In der Baracke, für die bis dahin keine Badeeinrichtung 
vorgesehen war, konnten wir zwar Wannen und Wasserkessel aufstellen, die Ein­
richtungen aber nicht benutzen, da die Erlaubnis zur Legung eines Ahwao-:serrohrs 
zunächst nicht erteilt wurde. Auch hier verdanken wir es der Vermittelung des Herrn 
Dr. Subotitsch, daß schließlich die erforderlichen Anlagen hergestellt wurden. Es 
dauerte immerhin über einen Monat, bis wir unsere Badeeinrichtungen in brauch­
baren Zustand gebracht hatten. Wir waren endlich in den Stand gesetzt, alle neu­
aufgenommenen Patienten sofort zu baden und regelmäßige Reinigungsbäder zu 
verordnen. Von therapeutischen Bädern machten wir nicht viel Gebrauch; die 
Baderäume wie die Korridore waren meist so kalt, daß bei Schwerkranken der 
Nutzen des Bades durch die Gefahren einer weiteren Schädigung aufgehoben wurde. 
Feuchte Winkel, Priesnitzsche Umschläge mußten uns hier die Bäder ersetzen. 

Die Reinigungsbäder waren sehr notwendig. Die aus Albanien zurückkeh­
renden Truppen, noch mehr die Mannschaften, die wochenlang in den Schanz­
gräben vor Adrianopel gelegen hatten, litten stark unter Ungeziefer, während die 
aus der Garnison kommenden Leute seltener damit behaftet waren. .~m Rchlimm­
sten war es in dieser Beziehung mit den gefangenen Türken bestellt. Die Beseitigung 
des Ungeziefers war besonders deswegen eine dringende Notwendigkeit, weil bei 
der Übertragung mancher Krankheiten, mit denen wir zu rechnen hatten, wie Rück­
fallfieber und Flecktyphus, dem Ungeziefer eine erhebliche Bedeutung zukommt. 
Der Kampf gegen diese Gefahr wurde in folgender Weise gehandhabt: -~lle neuen 
Patienten wurden gebadet und dabei gründlich gereinigt, dann frisch eingekleidet. 
Die Leute, die Ungeziefer hatten, wurden an allen behaarten Körperstellen 
geschoren und mit grauer Salbe eingerieben. Die Krankenwärter mußten die 
Patienten regelmäßig auf Parasiten untersuchen und die eben genannten .:VIaß­
nahmen wiederholen, so oft es nötig war. So gelang es, die Läuse völlig zu besei­
tigen. Schwieriger war es, der \Vanzen Herr zu werden. Die vielen Fugen der Dielen, 
besonders im "Alten Spital", bildeten einen ausgezeichneten Schlupfwinkel für diese. 
Ebenso hatten sie sich in fast allen Bettstellen reichlich eingenistet. Die sämtlichen 
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Dielemitzen wurden häufig mit roher Karbolsäure ausgegm:sen, die Bettstellen 
auseinander genommen, gereinigt und mit Lysol abgewaschen, die Matratzen des­
infiziert. Da es kaum gelingt, aus RO alten Räumen in kurzer Zeit die Wanzen 
völlig zu vertreiben, so wurden die Bettfüße mit karbolgetränktem Werg umbunden, 
um den vVanzen den Zutritt zu den Betten zu erschweren. Durch häufige Wieder­
hohmg dieser Maßnahmen gelang es auch, die Wanzenplage zu beseitigen. 

Die vom Serbischen Roten Kreuz als freiwillige Krankenpfleger nach Nisch 
entsandten jungen Leute hatten in Belgrad nur kurze Zeit und ausschließlich auf 
chirurgischen Sü1tionen gearbeitet. Kenntnisse der Krankenpflege besaßen sie 
daher kaum, hatten aber doch zum Teil guten Willen und Verständnis für ihre Auf­
gaben und eigneten sich bei straffer Aufsicht allmählich die nötigsten Fertig­
keiten an. Jedenfalls war es leichter, diesen jugendlichen Leuten ein hygienisches 
Verhalten beizubringen als den Leuten des III. Aufgebots. Der Berufskranken­
pfleger wurde nach kurzer Zeit als unbrauchbar zurückgeschickt. Die beiden später 
gekommenen holländü:chen Krankenpfleger waren sehr gut ausgebildete, tüchtige 
Leute, die leider schon nach wenigen Wochen wieder fortgingen, da ihnen bei ihrer 
chirurgi,;chen Ansbildung der Dienst auf der inneren Abteilung mit immerhin sehr 
primitiven Einrichtungen nicht zusagte. Da eine gute Krankenpflege nur möglich 
ist, wenn dem Arzt längere Zeit die gleichen Pflegekräfte zur Verfügung stehen, 
so kamen wir zu unserem ursprünglichen Wunsche, der Entsendung einiger deut­
scher Pflegekräfte, zurück. Das Deutsche Rote Kreuz schickte uns im Einver­
ständnis mit dem Serbischen Anfang März bereitwilligst zwei Pfleger, für 
deren Entsendung wir auch an dieser Stelle unseren Dank sagen. Hatten wir 
auch bis dahin schon die notwendigsten hygienischen Maßnahmen durchführen 
und die Krankenpflege im allgemeinen genügend gestalten können, so wurden uns 
doch durch die beiden deutschen Pfleger unsere Aufgaben recht erleichtert. Sie 
gingen mit Eifer und Gewissenhaftigkeit an ihre Arbeit und wußten sich auch mit 
den serbischen Pflegern, die sie zu unterweisen hatten, gut zu stellen. 

So 'varen schließlich leidliche Arbeitsbedingungen geschaffen, wenn es auch 
im einzelnen noch manche Schwierigkeiten zu überwinden gab. 

In einem Krankenhause, in dem reichlich Infektionskrankheiten vertreten 
:::ind, ist an :::ich eine strenge Sonderung der Patienten nach Krankheiten durch­
an::: wüm:chenswert. Dieser Absicht stellten sich aber Hindernisse in den Weg. 
Die Räume des Lazaretts reichten dazu nicht aus, die Betten waren oft genug dop­
pelt belegt, es fehlte vor allem an lsolierzimmern. Ferner machte es Schwierigkeiten, 
Serben und Türken mit ihren verschiedenen Lebensgewohnheiten in einem Raum 
unterzubringen. Die Pockenkranken, die Veneriker waren zwar in Räumen 
für sich abgesondert, ebenso lagen die meisten Typhuspatienten in zwei Sälen 
des "Inneren Pavillons" zusammen. Die Rückfallfieber-Patienten, meist Türken, 
lagen dagegen mit den türkischen Ruhr- und Typhuskranken zusammen. Masern, 
Rosefälle teilten ebenfalls meist mit anderen das Zimmer. Pocken-Y erdäch­
tige mußten meist mit den Pockenkranken zusammengelegt werden. Eine 
völlige Abtrennung der Ruhrkranken war nicht durchzuführen. Die Ruhr ver­
lief sehr leicht, die bakteriologischen Untersuchungen zeigten außerdem, daß die 

49* 
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Ruhrinfektion ganz außerordentlich weit verbreitet war, daß vielfach Patienten 
mit andersartigen Erkrankungen Ruhrbazillenträger waren. Bei dieser starken 
und nur bakteriologisch nachweisbaren Ausbreitung der Ruhr war es unmöglich. 
die Ruhrinfizierten bei ihrem Eintritt ins Lazarett zusammenzulegen, und bei dem 
leichten Verlauf der Erkrankung und dem ständigen Aufenthalt unter Infizierten 
außerhalb des Lazaretts erschien diese Absonderung auch nicht so dringend er­
forderlich wie etwa in Deutschland, wo eine rechtzeitige Isolierung das Hauptmittel 
ist, um eine weitere Ausbreitung zu verhüten. 

Es sei hier gleich auf die epidemiologisch so wichtige Frage der Behandlung 
der Bazillenträger hingewiesen. Bei Typhul'lkranken erschien es uns gewiß not­
wendig, sie so lange im Lazarett zu halten, bis die Bazillen ven.;chwunden waren. 
·wenn aber die Sanitätszüge mit großen lVIengen neuer Kranker eintrafen, war e,; 
unbedingt erforderlich, Platz für die neuen Schwerkranken zu schaffen, und so 
konnten die Typhusrekonvaleszenten nicht immer auf ihre Bazillenfreiheit unter­
sucht werden. Ganz unmöglich war die regelmäßige Zurückhaltung der Ruhrbazillen­
träger. Wir hätten sonst das Krankenhaus mit gesunden Menschen anfüllen müssen. 
die den Schwerkranken den Platz fortgenommen hätten. Einen Einfluß auf die 
Ausbreitung der Seuche durch Absonderung hätte man ferner höchstens dann er­
warten können, wenn ganz planmäßig alle Krankenhäuser in der gleichen 
Weise verfahren wären. Das war im Kriege nicht möglich, und eine solche Maß­
nahme wäre voraussichtlich auch wirkungslos, solange die Trinkwasserverhältnisse 
so schlecht in Serbien sind, wie jetzt, und die Seuche so völlig endemisch ist. 

Unsere Maßnahmen zur Verhütung von Übertragungen konnten also in bezug 
auf die Absonderung der Patienten nur mangelhafte sein. Wir konnten anderer­
seits den Übertragungen entgegenarbeiten durch sorgfältige Unterweisung der 
Wärter, die w_aschbare Mäntel erhielten und zum Waschen der Hände nach Be­
rührung infektiöser Kranker strenge angehalten wurden. Weiter wurde der Verkehr 
zwischen den einzelnen Abteilungen nach Möglichkeit beschränkt, die Wäsche 
der Infektionsabteilungen vor ihrer Ablieferung in Lysol desinfiziert und für ge­
nügende Reinlichkeit der Abteilungen gesorgt; die Fußböden wurden mit Sublimat 
gewaschen. Die Wände der Infektionssäle, der Aborte und Gänge wurden öfter 
frisch gekalkt. 

Die größte Schwierigkeit machte die Reinhaltung der Klosetts, die mit 
Chlorkalk oder roher Karbolsäure desinfiziert wurden. 

Die Spitalsinfektionen, die anfangs mehrfach beobachtet wurden, schwanden 
später fast völlig. 

Der Beschreibung des Lazaretts mögen einige Bemerkungen über die Be­
völkerung, mit der wir zusammen kamen, folgen: 

Der serbische Soldat war fast durchweg ein sehr angenehmer Patient. Ein­
fach, anspruchslos, folgsam im Vertrauen auf die Wirkung der ärztlichen Vorschrift, 
dankbar für jede ärztliche Handlung, waren unsere Patienten menschlich sehr 
leicht zu behandeln. Die Verständigung erfolgte zunächst durch Dolmetscher; 
später eigneten wir uns einige Brocken Serbisch an, die eben ausreichten, um 
über die Klagen unserer Patienten Auskunft zu erhalten. Der Menschenschlag 
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ist im allgemeinen kräftig. Wir waren überrascht, als wir die Rekruten sahen, 
die im Frühling l\H3 ausgehoben wurden. Bei dem sehr großen Heeresaufgebot, 
das Serbien gleich zu Beginn des Krieges gestellt hatte, hätte man annehmen 
können, daß alle waffenfähige Mannschaft bereits eingezogen sei, und die Re­
kruten im wesentlichen aus weniger leistungsfähigen Leuten beständen. Statt 
dessen sahen wir lauter wohlgewachsene, kräftige Menschen von 20-21 Jahren 
vor uns. Sehr sympathisch berührte die Anspruchslosigkeit, mit der die Mann-
8chaften von ihren Kriegserlebnissen sprachen. Sie schilderten ihre Anstrengungen 
und Entbehrungen ohne alle Ruhmrederei. Wir gewannen den Eindruck, hier 
ein einfaches, gesundes Bauernvolk vor uns zu haben, das zwar unter primitiven 
äußeren Verhältnissen ohne kulturelle Ansprüche lebt, dabei leistungsfähig ist 
im ~~ugenblick, wo es für die nationale Sache seine Kraft einsetzen soll, und alle 
Entbehrungen mit Selbstverständlichkeit trägt. Auf die Dauer mag manchem 
der Kriegsdienst freilich nicht behagt haben; aber es waren doch nur wenige, die 
t:Jich durch Vorspiegelung von Krankheiten ihrer Militärpflicht zu entziehen suchten. 
Wir gewannen den Eindruck, daß der Kern des Volkes gut ist, und daß ein Volk, 
das mit solcher Begeisterung und Freudigkeit alles für den nationalen Gedanken 
einsetzt, entwickelungsfähig ist und einer Zukunft entgegengeht, trotz der herr­
schenden Neigung zur Bequemlichkeit und der Unkenntnis der kulturellen Be­
dürfnisse. 

Die Haltung der Bevölkerung uns gegenüber war stets sehr freundlich. Wir 
wurden wiederholt in Dörfern, die wir auf kleinen Ausflügen in die landschaft­
lich sehr schöne Umgebung berührten, zu einem Trunk guten, selbstgebauten Weines 
eingeladen und sahen mit Vergnügen die heitere Geselligkeit der zum "Kolo", 
dem Nationaltanz, in der farbenreichen Landestracht auf grüner Wiese versam­
melten Dorfjugend. 

Die gegenwärtige Regierung hat zur Hebung des Volkes recht viel durch 
die Organisierung des Volksschulwesens getan. In jedem Dorfe sahen wir eine Schule, 
fast immer das hübscheste Gebäude des Ortes. Während von den Leuten des dritten 
Aufgebots nur wenige lesen und schreiben können, sind diese Kenntnisse unter 
den jüngeren Mannschaften sehr verbreitet und werden in einigen Jahren wohl 
Allgemeingut der heranwachsenden Generation sein. 

Wir hatten unter unseren Patienten stets eine erhebliche Anzahl gefangener 
Türken aus der Festung. Nur ein Teil von diesen war allerdings türkischer Herkunft. 
Neben den echten Türken waren darunter Armenier, Griechen, Albanesen. Meist 
befanden sich einige Leute dabei, die auch serbisch sprachen. Auf diese Weise 
ließ sich eine notdürftige Verständigung herstellen. Am schwierigsten war dies 
gegenüber den Albanesen. Auch deren örtliche Behandlung war nicht leicht. 
Sie weigerten sich vielfach, die verordneten Arzneien zu nehmen, in denen sie wohl 
Gift vermuteten, machten außerdem dadurch Schwierigkeiten, daß sie allen kul­
turellen Einrichtungen völlig fremd gegenüberstanden. Sie waren mitunter schwer 
an die Betten zu gewöhnen, die manchem von ihnen wohl unbekannt waren. Hatten 
sie sich aber einmal an ihr Bett gewöhnt, so verließen es einige nicht einmal 
zur Stuhl- und Urinentleerung. Es kostete große Mühe, sie hier an europäische 
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Bräuche zu gewöhnen, besonders da eine mündliche Verständigung häufig ganz un­
möglich war. Wie groß der Haß zwischen Albanesen und Serben ist, geht dar­
aus hervor, daß in verschiedenen Lazaretten die albanesischen Gefangenen, wie 
uns mehrfach von glaubwürdiger Seite versichert wurde, sich ohne Ursache auf 
die Ärzte und Schwestern stürzten und diese zu würgen oder zu beißen versuchten. 

Die Türken dagegen waren - die Beobachtung ist wohl überall gemacht 
worden - angenehme, stets freundliche Patienten. Der Ton zwischen Serben und 
Türken war friedlich. Nirgends merkte man bei den Serben, nachdem sie ein­
mal Herren des serbisch sprechenden Mazedoniens geworden waren, etwas von 
dem jahrhundertelangen Haß gegen die türkischen Unterdrücker, wie er sich in 
den serbischen Volksliedern wiederspiegelt. Und auch die Türken schienen sich 
mit ihrem Los merkwürdig rasch ausgesöhnt zu haben. Allerdings durch die fata­
listisch gleichmütige Miene in die Seele der Türken einzudringen, ist dem Fremden 
nicht leicht gegeben. 

Durch die Freundlichkeit des Nischer Medizinalreferenten, Ober,.;t Sto­
janowitsch, hatten wir mehrfach Gelegenheit, das Innere der Festung zu sehen 
und die türkischen Gefangenen zu besuchen. Die Unterbringung der Gefangenen 
ist wohl in jedem Kriege eine schwierige Aufgabe. Es kommen nur Festungen hier­
für in Betracht. Die Räume in diesen sind sehr beschränkt, haben häufig Mangel 
an Luft und Licht. Die Sterblichkeit unter den Kriegsgefangenen ist stets eine 
sehr große. In einem Lande, in dem nicht einmal für die eigenen Truppen hygienische 
Maßnahmen in genügender Weise durchzuführen sind, ist es erst recht sclnver mög­
lich, den Gefangenen stets eine hygienische Unterkunft zu geben. Die Gefahr 
der Ausbreitung von Infektionskrankheiten ist infolgedessen unter den Gefangenen 
stets sehr beträchtlich. Pocken, Rückfallfieber, Typhus, Ruhr forderten auch 
unter den Türken in Nisch zahlreiche Opfer. Wir gewannen aber den Eindruck, 
daß die serbischen Behörden ihre Gefangenen so human wie möglich behandelten. 
Recht dienlich war es den Gefangenen, daß sie vielfach zu Straßenreinigungsar­
beiten verwendet wurden. Sie waren so den ganzen Tag an der frischen Luft und 
hatten dabei ausgedehnte Bewegungsfreiheit. Die Überwachung war sehr milde. 
Die Ernährung ist anscheinend stets gut gewesen. Die Räume, in denen die Ge­
fangenen wohnten, waren eng, aber in guter Ordnung. Die Gefangenen machten 
stets einen zufriedenen Eindruck. 

Die serbischen Ärzte haben ihre Ausbildung größtenteils in Österreich, 
neuerdings auch in Frankreich genossen und sich dort gute Kenntnisse angeeignet. 
In Serbien selbst bestand bisher keine medizinische Fakultät. Der dauernde Aufent­
halt in einem Lande, das keine medizinische Bildungsanstalten hat, erschwert 
die weitere medizinische Fortbildung allerdings sehr. Das Verständnis für bakterio­
logische und hygienische Aufgaben ist - zum Teil wohl aus diesem Grunde -
manchmal gering. Andererseits trafen wir nicht selten mit Ärzten zusammen. 
die in jeder Beziehung vorzüglich unterrichtet waren. Die studierende Jugend 
selbst, soweit wir sie in den uns zugeteilten Studenten der Medizin kennen lernten, 
erfüllte leider nur zum Teil die Erwartungen, die man wohl hegen durfte. Mancher 
ließ es an Eifer und Pflichtgefühl, besonders aber an Ausdauer fehlen. 
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Angenehm gestaltete sich unser Verkehr mit serbischen Ärzten und Offi­
zieren, mit denen wir vielfach in Berührung kamen. Wir lernten hier manche 
fein gebildeten Männer kennen, die uns in gastfreundlichster Weise entgegenkamen. 
Die gebildeten Serben sprechen durchweg deutsch oder französisch, die Verstän­
digung war daher leicht durchzuführen. Für uns alle bilden ferner einige Tage 
eine sehr schöne Erinnerung, die wir in Vranja, wo Stabsarzt Dr. Waldmann 
stationiert war, als Gäste des dortigen Krankenhausleiters Herrn Dr. Petro­
witsch verleben durften. Den Geburtstag Seiner Majestät des Deutschen 
Kaisers feierten wir im Kreise serbischer Kollegen und Offiziere (s. Abb. 5), unter 
denen sich auch der Kommandeur der Nischer Division, General Stefanowitsch, 
befand. Dieselben Herren luden uns bei unserer Abreise von Nisch zu einem Ab-

Hauptm. Palitsch Dr. Meier Hauptm. General 
Oberst Dr. Höhme Dr. Milo· Stefanowitsch 

'Yclkowitsch wojewitsch Dr. W ald· 
rnann 

Major Dr. 
Stcfanowitsch 
Dr. Malade 

Hauptm. Petcrsiel 
Oberst 

Dr. Stojanowitsch 

Abb. 5. Geburtstagsfeier Sr. Majestät des Kaisers. 

schiedsessen em, bei dem uns der Dank der serbischen Militärverwaltung ausge­
sprochen wurde. Das Entgegenkommen der serbischen Behörden, die uns mit Frei­
fahrtscheinen versahen, ermöglichte es uns, die Krankenhäuser einiger anderen 
serbischen Städte kennen zu lernen und uns so einen besseren Überblick über die 
Ausbreitung der verschiedenen Infektionskrankheiten und die Art ihres Auftretens zu 
verschaffen. Herr Dr. Malade hatte - dank der Einladung des Medizinalreferenten, 
Herrn Obersten Stojanowitsch - Gelegenheit, das auf den Bahnen gut organisierte 
Krankentransportwesen kennen zu lernen . Er beteiligte sich an der Abholung 
eines Krankentransportes aus den Lazaretten vor Adrianopel. Auf der Rück­
reise aus Serbien wurde uns allen in freundlichster Weise Gelegenheit gegeben, 
die neuerworbenen serbischen Provinzen zu besuchen. Wirklich überraschend 
war die Gastfreundschaft, die der Chef des serbischen Militär-Sanitätswesens, 
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Oberst Dr. Gentschitsch in Uesküb, uns auf der Rückreise gewährte. Wir 
lernten zunächst als seine und des Offizierkasinos Gäste das schöne Uesküb und 
dessen Umgebung kennen und wurden dann eingeladen, Oberst Gentschitsch 
auf einer mehrtägigen Reise durch Mazedonien zu begleiten. So sahen w1r 
die Strecke nach Saloniki, dieses selbst, und fuhren dann nach Monastir, das 
durch seine landschaftliche Lage mitten in den Westbalkanischen Gebirgen wie 
durch seine militärische und sanitäre Bedeutung uns interessierte. Wir sahen hier 
eine große Flecktyphusepidemie und lernten in dem unter Dr. J efti tschs Lei­
tung stehenden, fast 800 Betten fassenden großen Militärlazarett ein ganz vorzüg­
lich organisiertes Krankenhaus kennen. Am letzten Abend unseres serbischen Auf­
enthaltes hatten unsere liebenswürdigen Gastgeber in diesem Krankenhause ein 
Fest veranstaltet, das die Ärzte Monastirs und deren Damen, die Schwestern des 
Hospitals und uns vereinte. Die Gastfreundschaft, die fröhliche Geselligkeit, die 
wir hier fanden, werden uns stets in bester Erinnerung bleiben. 

Besonderen Dank möchten wir auch dem Österreichischen Konsul in Nisch, 
Herrn Hoflehner, aussprechen, der uns mit größter Gastlichkeit entgegenkam. 

ll. Wissenschaftlicher Teil. 
Die Gesamtzahl der von uns in den drei Monaten behandelten Patienten 

betrug über 1500. Etwa 200 von diesen übergaben wir bei unserer Abreise der Pflege 
unserer Nachfolger. Diegenaue Zahl der während unserer Tätigkeit von der inneren 
Abteilung entlassenen Patienten ist gerade 1300. Dazu kamen noch die Patienten 
unserer Konsiliartätigkeit, zu der wir oft aufgefordert wurden. 

Die Häufigkeit der einzelnen Erkrankungen geht aus folgender Tabelle hervor: 
Infektionskrankheiten: 

Typhus I58, Flecktyphus I, Ruhr 93, Rückfallfieber I4, Pocken 22, Wundrose 22, 
Masern 6, Mumps 4, Diphtherie I, Sepsis I. 

Krankheiten der Verdauungsorgane: 
Dyspepsie 68, Darmentzündung 38, Entzündung des Wurmfortsatzes 2, Magen­
geschwür I, Magenkrebs I, Achylia gastrica (Fehlen der Magensaftabsonderung) I, 
Dickdarmkatarrh I, Katarrhalische Gelbsucht 4, Entzündung der Mundschleimhaut 3. 

Krankheiten der Harnorgane: 
Nierenentzündung IO, Blasenkatarrh 5. 

Nervenkrankheiten: 
Ischias IO, Andere Neuralgien 3, Nervenschwäche und Hysterie IO, Multiple Sklerose 2, 
Schlaganfall I, Migräne I, Hirnhautentzündung I, Beobachtung auf Epilepsie IO. 

Erkrankungen der Atmungsorgane: 
Entzündung der Luftröhre und der Bronchien 227, Lungenentzündung 4I, Rippenfell­
entzündung 39, Lungentuberkulose 28. 

Erkrankungen der Bewegungsorgane: 
Ermüdung, Muskelrheumatismus I79, Gelenkrheumatismus 49. 

Herzkrankheiten I6. 
Mund-, Rachen-, Halserkrankungen: 

Mandelentzündung 14, Lymphdrüsenentzündung am Halse 6, Zungenbrand I. 
Haut- und Geschlechtskrankheiten: 

Lues 41, Ulcus molle 31, Gonorrhoe 50, Balanitis 3, Epididymitis tub. 4, Krätze 13, 
Hautausschlag 15, Sonnenbrand 5, Fressende Flechte I, Schuppenflechte 1, Grind 2. 

Augenerkrankungen 27. 
Ohrenerkrankungen 21. 
Chirurgische Erkrankungen 28. 
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Die Gesamtsterblichkeit betrug 65 = 5% (auf die Zahl der Entlassenen 
berechnet). Die Sterblichkeit der serbischen Soldaten ist wesentlich geringer, 
von 11HO Serben starben 35 = 3°/0 , die der Türken sehr viel höher. Von 110 Türken 
starben 30 = 27 Ofo. Die hohe Sterblichkeit der Türken ist zum Teil dadurch bedingt, 
daß nur Schwerkranke in das Militärhospital verlegt, die Leichtkranken dagegen 
in der Festung behandelt wurden. Daneben ist aber eine auffallende Widerstands­
losigkeit der türkischen Gefangenen gegen Infektionen zu beobachten. Die Ge­
fangenschaft selbst mit ihrem Mangel an Licht, Luft und Bewegung, die Anstren­
gungen vor der Gefangennahme, der lange Transport wirken hier zusammen, um die 
Widerstandsfähigkeit herabzusetzen. Die Infektionsmöglichkeit ist bei dem dichten 
Zusammenleben der Gefangenen sehr groß; es sind wahrscheinlich viele Infektionen 
unter den Gefangenen vorgekommen, die von diesen selbst nicht zur Meldung ge­
langteiL Der Türke teilt seine Beschwerden nicht so leicht einem Fremden mit. 
So mögen manche während des Feldzuges und in der Gefangenschaft durch leichtere 
Infektionen mit Ruhr, Rückfallfieber, vielleicht auch Typhus geschädigt worden 
sein, bis sie schließlich einer neuen, an sich oft gar nicht besonders schweren 
Erkrankung erlagen. 

Die wichtigeren der von uns beobachteten Krankheiten sind im folgenden 
Teile näher besprochen. Herr Dr. Malade hatte die Freundlichkeit, mir seine 
Krankennotizen hierfür zur Verfügung zu stellen. Ich danke ihm herzlich. Die 
bakteriologischen l:"ntersuchungen sind hier nur kurz berücksichtigt. Eine ein­
gehendere Darstellung gibt Herr Dr. Meier. 

Typhus. 
Der Typhus ist die am regelmäßigsten auftretende Kriegsseuche. In früheren 

Jahren hat er oft soviel Opfer gefordert, daß die Kriegsführung dadurch wesent­
lich beeinflußt wurde, Kriegszüge mitunter abgebrochen wurden. Auch in den letzten 
Kriegen, dem Burenkriege, dem russisch-japanischen Feldzuge, dem Kampf gegen 
die aufständigen Eingeborenen Südwest-Afrikas ist die Zahl der Typhuserkran­
kungen groß gewesen. Die Balkankriege haben sich immer durch die hohe Zahl 
der Typhuserkrankungen ausgezeichnet. Auch jetzt noch herrscht auf dem ganzen 
Balkan infolge des völligen Mangels an hygienischen Einrichtungen der Typhus 
endemisch. Er gehört in Serbien überall zu den häufigsten Erkrankungen, noch 
häufiger soll er allerdings in Mazedonien und Albanien sein. Dementsprechend 
war auch beim jetzigen Kriege der Typhus sehr verbreitet. Er bildete in den 
"Wintermonaten die wichtigste Kriegsseuche, welche die Kriegsführenden durch 
die Häufigkeit ihres Auftretens, die lange Dauer der Erkrankung und die starken 
Yerluste durch den Tod in hohem Maße schädigte. 

Wir hatten im Militärlazarett in Nisch 158 Typhusfälle während der drei 
Monate in Behandlung. In den anderen Krankenhäusern Nischs spielte der Typhus 
annähernd die gleiche Rolle. In den Lazaretten, die näher der Front lagen, in 
eesküb, Monastir, Mitrowitza, Vranja, Mustapha Pascha scheint er mindestens 
ebenso verbreitet gewesen zu sein. Bei der Häufigkeit der Typhusfälle und den 
unhygienischen Gewohnheiten des Balkans ist reichlich Gelegenheit zur Berührungs-
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infektion gegeben. Eine noch wesentlichere Infektionsquelle ist wahrscheinlich 
das Trinkwasser, das meist nur aus flachen Brunnen gewonnen wird und häufig 
auch bei der einheimischen Bevölkerung als schlecht gilt. 

Der Typhus weicht in Serbien in seinen allgemeinen Eigenschaften nicht 
wesentlich von unseren heimischen Epidemien ab. Unter der großen Reihe von Er­
krankungen zählte man naturgemäß eine Anzahl recht schwerer, andererseits auch 
eine Menge besonders leichter Fälle. In unserer Abteilung starben in den drei 
Monaten von 158 Patienten 28, also 18 °/0 , d. i. eine recht hohe Sterblichkeit. Diese 
Todesfälle verteilen sich aber sehr ungleichmäßig auf die verschiedenen Zeitab­
schnitte. Innerhalb der ersten drei Januarwochen, bis zum 21. Januar serbischer 
Rechnung, starben von 34 Typhösen 16, die Sterblichkeit betrug also 47%. Die 
Hälfte dieser Todesfälle fiel auf die ersten fünf Januartage. Vom 22 .• Januar bis 
31. März starben von 124 nur 12, die Sterblichkeit ist also auf 9,7°/0 gesunken und 
entspricht etwa der durchschnittlichen Typhussterblichkeit Deutschlands. Dies Ab­
sinken fällt zusammen mit der Tätigkeit der Deutschen Rote Kreuz-Mission. Es 
gibt aber sicher eine ganze Anzahl von Gründen, die hier zusammenwirken. Augen­
scheinlich verlief der Typhus bei den Leuten, die unmittelbar die Kriegsstrapazen 
hinter sich hatten, unter sehr ungünstigen Verhältnissen, bei mangelhafter Ver­
pflegung von den Schlachtfeldern in die weit entfernten Lazarette gehracht waren, 
schwerer als bei denen, die bereits Gelegenheit gehabt hatten, sich während de,; 
Waffenstillstandes auszuruhen. Ferner befanden sich die Typhuskranken vorher 
infolge der Überfüllung der Lazarette und infolge deH Niangels an Arzten unter 
wesentlich ungünstigeren Bedingungen. Als weiteres Nioment kommt noch hinzu. 
daß durch die Benutzung der bakteriologischen Niethoden mancher leichte Typhu,; 
aufgedeckt wurde, der früher nicht als solcher gegolten hatte. Immerhin dürfen 
wir wohl annehmen, daß die besseren hygienischen Verhältnisse und die sorgfältige 
Pflege gerade der Schwerkranken von erheblichem Einfluß auf die Gestaltung des 
Krankheitsverlaufs in Nisch geworden sind. In Vranja, wo das Krankenhaus 
während des ganzen Krieges gut organisiert war, betrug die Sterblichkeit an Typhus, 
wie aus Herrn Dr. Waldmanns Ausführungen hervorgeht, noch we:-;entlich weniger. 
nämlich nur etwa 6°/0 . 

Die Todesfälle ereigneten sich im allgemeinen auf der Höhe der Krankheit, 
die Patienten starben an Herzschwäche. Tödliche Darmblutungen, Bauchfellent­
zündungen nach Darmdurchbruch beobachteten wir nicht. Einige Patienten gingen 
erst nach der Entfieberung an Entkräftigung zugrunde. In einem Falle bestanden 
auch nach der Entfieberung dauernde, therapeutisch nicht zu beeinflussende Durch­
fälle. In den Entleerungen konnten beständig Typhusbazillen gefunden werden, 
Anzeichen für eine komplizierende Ruhr ließen sich weder am; der Untersuchung 
des Stuhles noch der def', Blutes entnehmen. Der Kranke starb infolge der 
Entkräftung durch diese Durchfälle. Während bei den übrigen Infektionskrank­
heiten die Sterblichkeit unter den türkischen Gefangenen unverhältnismäßig 
hoch war, gilt dies für Typhuserkrankungen nicht. Von 15 typhuskranken Türken 
unseres Lazaretts scarben 3 = 20°/0 • Die Sterblichkeit war also etwa die gleiche 
wie bei den Serben. 
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Einige Eigentümlichkeiten des Verlaufs unserer Typhusfälle seien hervorge­
hoben. Die Diagnose der ausgeprägten Typhen war nicht schwierig, nur ein sonst 
bedeutungsvolles Symptom konnte hier mitunter gar nicht verwertet werden, 
die Roseola. Die Farbe vieler Türken und besonders der Zigeuner, die sich ziem­
lich zahlreich unter den serbischen Soldaten befanden, ist so dunkel, daß die matten 
Roseolaflecke sich oft nieht von der Hautfarbe abheben. 

Manche Typhusfälle verliefen außerordentlich leicht. Der Fall T. P. (s. 
Kurve l) bietet ein Beispiel hierzu. Der Patient fühlte sich, als er in das Lazarett 

eintrat, seit einigen Tagen krank, abgeschlagen, klagte über Husten. Ein leichter 
Bronchialkatarrh, ein etwas aufgetriebener und leicht druckempfindlicher Leib, 
Stuhlverhaltung und eine leichte Temperaturerhöhung auf 38° bildeten beim Ein­
tritt die objektiven Krankheitserscheinungen, die an die Möglichkeit eines Typhus 

denken ließen. Die Temperatur hielt 
zyo~-=r=+=~~=+~==r::=~+=~=r=+=l==~ sich auch in den folgenden Tagen meist I--

unter 38°, stieg nur einmal auf 40° und 
blieb vom l 0. Tage ab normal. Der 

mehrfach positive Typhusbazillenbefund 
im Stuhlgang und die Anfangs nega­
tive, später positive Agglutinationsreak­
tion sicherten die Diagnose. Die Milz 
war nie deutlich vergrößert, die Diazn­
reaktion negativ. 

Solche, zum Teil noch leichtere 
und rascher ablaufende Fälle beob­
achteten wir mehrfach. Das Vorkommen 

eines weitverbreiteten fieberhaften Luft-
röhrenkatarrhs mit gleichzeitigem Me-

Kurve l. 

teorismus legte uns immer, und meist mit Recht, den Verdacht auf eme 

typhöse Infektion nahe. Ziemlich oft begegneten uns Typhus-Lungenentzündungen, 
die in frühen Stadien der Infektion auftraten und ganze Lappen befielen, so 
daß sie den Eindruck einer primären Lungenentzündung maehten. Der lang­
wierige Verlauf und das Auftreten von Meteorismus oder sonstigen Typhus­
symptomen wies dann darauf hin, daß eine typhöse Infektion zugrunde lag. 
Gerade bei solchen Fällen und bei den vorerwähnten, als fieberhafte Bronchial­

katarrhe verlaufenden Typheu zeigte sieh der große diagnostische Wert der 
bakteriologischen Untersuchung. 

Den leichten Fällen stehen schwere mit verlangsamtem Verlauf gegenüber, 
doch waren diese nicht gerade häufig. Bei einer Anzahl von Patienten, die als 

Typhusrekonvaleszenten aus den Lazaretten von Adrianopel evakuiert und zu uns 
verlegt worden waren, traten allerdings in ganz übereinstimmender Weise leichte 
Rüekfälle auf. Die Patienten waren fieberfrei aus Adrianopel entlassen worden, 
bekamen unterweg::; oder kurz nach ihrer Ankunft im Nischer Lazarett wieder 

Temperaturerhöhung bis etwa 39° mit Meteorismus und Bronchitis, zum Teil auch 
mit Milzschwellung und fieberten innerhalb von etwa 8-10 Tagen allmählich 
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wieder ab. Augenscheinlich handelt es sich bei der Gleichartigkeit der Erschei­
nungen um Nachschübe, die durch die Strapazen der Reise, die Erschütterung, 
die unzweckmäßige Ernährung veranlaßt wareiL Man darf diese Fälle wohl als 
Beispiel einer traumatischen Entstehung von Infektionskrankheiten oder wenigstens 
von Rückfällen ansehen. Es ergibt sich daraus die Notwendigkeit, typhöse Re­
konvaleszenten, wenn irgend möglich, nicht zu früh aus den Feldlazaretten zu 
evakuieren. Mehrfach beobachteten wir bei unseren Typhen Neigung zu hämor­
rhagischem Hautausschlag. Das Vorkommen hämorrhagischer Roseolen beim 
Unterleibstyphus gehört im allgemeinen zu den großen Seltenheiten. In Kriegs­
zeiten ist dagegen auch von anderer Seite diese Erscheinung öfter beobachtet worden. 
Sie hängt wohl zusammen mit der Tatsache, daß vielfach in Kriegen Neigung zu 
Blutungen (hämorrhagische Diathese) gehäuft auftritt. Es ist anzunehmen, daß 
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ww beim Skorbut, so auch beim gehäuft auftretenden hämorrhagischen Typhus 
besondere Schädlichkeiten - vielleicht der Ernährung - die Anlage zu den Blu­
tungen abgeben. Bei zweien dieser Fälle, die im übrigen das typische Bild eines 
Unterleibstyphus zeigten, erkannte man nur bei einigen Roseolen in ihrer Mitte 
kleine punktförmige Blutungen. In einem anderen Falle (s. Kurve 2) lag die 
Verwechslung mit Flecktyphus recht nahe. Bei einem hochfiebernden Patienten 
mit starker Pulsbeschleunigung, Bronchitis und Milzschwellung, trat am Tage nach 
der Aufnahme am ganzen Rumpf, an Hals und Armen ein dichter, feinfleckiger, 
großenteils hämorrhagischer Ausschlag auf. Die weite Verbreitung dieses Aus­
schlags, dessen reichliches Auftreten und die hämorrhagische Beschaffenheit er­
weckten durchaus den Eindruck eines Flecktyphus. Die starke Pulsbeschleunigung 
und der sehr schwere Allgemeinzustand wiesen auf die gleiche Erkrankung hin. Da­
gegen sprachen der Umstand, daß die Erkrankung allmählich begonnen hatte- der 
Patient fühlte sich schon seit 14 Tagen krank-, ferner die geringe Leukozytenzahl, 
die nur 3000 im Kubikmillimeter betrug, während nach den Untersuchungen von 
Port bei Flecktyphus die Leukozytenzahl etwas vermehrt ist. Die sichere Dia­
gnose eines Unterleibstyphus wurde durch die bakteriologische Untersuchung 
und den weiteren klinischen Verlauf gegeben. Das Serum agglutinierte Typhus­
bazillen, und aus dem Stuhl wurden Typhusbazillen gezüchtet. Weiterhin traten 
Darmblutungen auf, das hohe Fieber bestand nach vorübergehender Senkung 
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noch längere Zeit, nachdem der Hautausschlag bereits geschwunden war, und 

fiel schließlich im Verlaufe von drei Wochen lytisch ab. Der Fall zeigt, daß 

die Differentialdiagnose zwischen Typhus und Flecktyphus erhebliche Schwierig­

keiten machen kann, und jedenfalls das Aussehen des Hautausschlages nicht 

immer entscheidend ist. 
In zwei anderen Fällen machte sich die Neigung zu Hautblutungen erst nach 

Ablauf des Fiebers in der Rekonvaleszenz geltend. Bei dem einen Patienten trat 

20 Tage nach der Entfieberung eine mäßig reichliche Purpura beider Beine auf, 

bei dem anderen bedeckten sich am sechsten Tage der fieberfreien Periode beide 

Beine mit ganz dichtstehenden, kleinen Hautblutungen, die im Laufe von acht Tagen 

ohne weitere Komplikationen sich wieder zurückbildeten. 

Wiederholt beobachteten wir Mischinfektionen von Typhus und Ruhr. Die 

Anwesenheit der Ruhrbazillen beeinflußte das klinische Krankheitsbild kaum. 

Wenn in einzelnen Fällen Durchfälle auftraten, so war es schwer, zu entscheiden, 

ob diese auf die Typhus- oder auf die Ruhrinfektion zurückzuführen waren. Immer­

hin wurde in einigen Fällen doch das Krankheitsbild in eigentümlicher Weise ge­

staltet. Einer der türkischen Gefangenen litt klinisch an einem leichten, aber 

typischen Unterleibstyphus. Im Stuhlgang wurden wiederholt Typhusbazillen, 

einmal aber auch daneben Ruhrbazillen nachgewiesen. Der Patient hatte während 

des Typhus zeitweise Durchfälle, die aber weder Blut noch Schleim enthielten. 

Es bleibt also fraglich, ob die Ruhrbazillen zu dieser Zeit überhaupt Darmerschei­

nungen hervorgerufen haben. P/2 Monate nach Ablauf des Typhus, nachdem 

der Patient sich bereits völlig wohl gefühlt hatte, erkrankte er an einer typischen 

schweren Ruhr mit charakteristischen Stühlen. Wahrscheinlich war diese Erkran­

kung durch die Ruhrbazillen, die der Patient solange in sich beherbergt hatte, 

hervorgerufen. 
Die Prognose des Typhus ist durch eine gleichzeitige Ruhrinfektion in un­

seren Fällen nicht wesentlich beeinflußt worden. 

Behandlung des Typhus. 

Die Behandlung des Typhus bestand im wesentlichen in der Auswahl der 

Nahrung und der Pflege der Patienten. Während der ganzen Fieberperiode wurde 

eine flüssigbreiige Diät innegehalten, die sich aus süßer oder saurer Milch, Suppen, 

Reisbrei, Kakao und Tee zusammensetzte. Am schwersten entbehrten die Typhus­

patienten das Brot. Sie aßen heimlich davon und hatten es auch zu büßen. 

Mehrmals sahen wir direkt im Anschluß an den heimlichen Genuß des recht grob­

körnigen Schwarzbrotes Rückfälle auftreten. 
Die Hautpflege erfolgte durch tägliche Waschungen, Abreibungen mit Alkohol 

oder Kampferspiritus; weiter wurde auf Mundpflege und gute Lagerung Wert ge­

legt. Sehr zustatten kamen uns hierbei die vom Zentralkomitee vom Roten 

Kreuz in Berlin mitgegebenen Wasserkissen und Luftringe. 

Bei Benommenheit und stärkerem Bronchialkatarrh gaben wir gern kühle 

Wickel, während wir von therapeutischen Bädern nur selten Gebrauch machten, 

da die Badegelegenheiten zu ungünstig lagen. Bei Kopfschmerzen, hohem Fieber 
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wurde auch von der Eisblase häufiger Gebrauch gemacht, ebenso von Pyramidon. 
Typhusserum stand uns nicht zur Verfügung. Ein Urteil über seine Wirksamkeit 
wäre uns auch nicht leicht geworden; wir sahen bereits, welche Änderungen der 
Sterblichkeit innerhalb der drei Monate eintraten, und wie mannigfache Faktoren 
die Schwere der Erkrankungen und die Häufigkeit der Todesfälle beeinflußten. 
Es bedarf eines gleichartigen Krankenmaterials und gleichartiger äußerer Be­
dingungen, um über die Wirksamkeit eines solchen neuen Mittels ein objektives 
Urteil sich zu verschaffen. 

Rul1r. 
Die Ruhr gehört, wie der Typhus, zu den regelmäßigen Begleiterscheinungen 

der Kriege. Besonders im Krimfeldzuge und den Balkankriegen hat sie viele Opfer 
gefordert. Vor allem dann, wenn die Truppen gezwungen sind, lange Zeit unter 
ungünstigen hygienischen Verhältnissen an der gleichen Stelle zu kampieren, wie 
es bei Belagerungen der Fall ist, breitet sich diese Krankheit leicht aus. Auch im 
Kriege 1870 hatten die deutschen Truppen, die vor Metz, Sedan, Straßburg lagen, 
stark unter der Ruhr zu leiden. In den Balkanländern ist sie endemisch. Nach 
Mitteilung der serbischen Ärzte kommen in Serbien in jedem Sommer zahlreiche 
Erkrankungen vor, die in manchen Jahren von großer Heftigkeit sind und besonders 
unter den Kindern zahlreiche Opfer fordern. Es waren also die Vorbedingungen 
zu einer starken Verbreitung der Ruhr auch in diesem Kriege gegeben. Der Krieg 
dauerte verhältnismäßig lange, und ein erheblicher Teil der Truppen war gezwungen, 
lange Zeit in den Schanzgräben vor Adrianopel zu liegen. Die hygienischen Be­
dingungen waren dabei im allgemeinen recht ungünstige. 

Wir waren daher sehr überrascht, als wir in Serbien hörten, daß die Ruhr im 
allgemeinen nur in geringer Zahl bei den Truppen aufträte. 

Die von Dr. Meier ausgeführten bakteriologischen Untersuchungen gaben 
uns allerdings bald ein anderes Bild. Wie später näher ausgeführt wird, zeigte sich 
das serbische Heer in großem Umfange durchseucht. Auch bei sehr vielen Leuten, 
die angeblich nie an Darmkatarrh gelitten hatten, fanden sich Bazillen im Stuhl, 
oder die Agglutinationsreaktion fiel positiv aus. Nach unseren Erkundigungen 
waren leichte Darmkatarrhe unter den Truppen außerordentlich häufig; unter 
den aus Adrianopel heimkehrenden Serben waren nur wenige, die nicht einmal oder 
öfter während der Belagerung an Durchfällen gelitten hatten. Bakteriologisch 
erwiesen sich fast alle diese Darmkatarrhe, soweit wir sie untersuchen konnten, 
als bazilläre Ruhr. Die Ruhr war also zweifellos sehr stark im serbischen Heer 
verbreitet; auffallend war nur ihr leichter Verlauf. 

Daß die Häufigkeit der Ruhr so wenig bekannt war, erklärt sich aus dem 
Mangel an bakteriologischen Untersuchungen. Ein Teil der serbischen Ärzte be­
zeichnet als Ruhr lediglich die schweren, mit blutigen Diarrhöen einhergehenden 
Erkrankungen. Kürzer verlaufende akute Darmkatarrhe mit blutigen Stühlen, 
aber ohne schwerere Störung des Allgemeinbefindens werden vielfach als "Enteritis 
rubra" (roter Darmkatarrh) bezeichnet, die vielen leichten Fälle von Ruhrin­
fektion, die sich nur in einem kurzdauernden Darmkatarrh ohne Blutbeimengung 
äußerten, gingen unter dem Namen des gewöhnlichen Darmkatarrhs. 
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Tn der :Mehrzahl der Fälle dauerte die Ruhrerkrankung nur wenige Tage an, 
häufig war das Allgemeinbefinden nicht wesentlich gestört. Von den etwa 130 
Fällen 1 ) von Ruhrinfektion, die wir unter den serbischen Truppen beobachteten, 
verlief kein einziger tödlich. 

E:-; fragt sich, wie dieser außerordentlich leichte Verlauf der Ruhr unter den 
Truppen zu erklären ü-:t. :Mehrere Momente mögen hier mitspielen. Mancher 
schwere Fall mag wohl als transportunfähig in den näher der Front gelegenen Laza­
retten geblieben sein; aber auch dort waren, wie es scheint, schwere Fälle nicht 
häufig. Und ebenso zählten unter den Fällen, die sich in Nisch und dessen Um­
gebung ereigneten, fast keine zu den schweren. 

Von Bedeutung ist f'icher, daß der Feldzug im wesentlichen im Winter statt­
fand. ER ist bekannt, daß die Ruhr im Sommer sich immer leichter ausbreitet und 
:-;chwerere Formen annimmt alR im Winter. Das gilt für die Mehrzahl aller Darm­
katarrhe, beRonders auch für die sogenannte Sommerdiarrhöen der Kinder. Die 
Ursache dieRes eigentümlichen Verhaltens ist nicht klar gestellt. Die Infektions­
möglichkeiten mit Ruhrbazillen erscheinen nach unseren Untersuchungen auch 
im ~Winter sehr groß, man darf also nicht etwa annehmen, daß die Ruhrbazillen 
im Winter ihre Existenzfähigkeit einbüßten. Vielleicht sind es andere Bakterien­
arten, die, mit den Nahrungsmitteln eingeführt, im Sommer den Darm schädigen 
und für eine nachfolgende Dysenterieinfektion geeigneter machen. Aber das ist 
höchsterm eine Vermutung. Die Hauptursache für den milden Verlauf liegt wohl 
in der ~weiten Verbreitung der Seuche selbst, durch die es zu einer gewissen Immuni­
:-;ierung der Bevölkerung kommt. Koch hat gezeigt, daß die Unempfänglich­
keit der Neger gegenüber dem Wechselfieber darauf beruht, daß diese meist in der 
Kindheit \Vechselfieber durchgemacht haben. Wir dürfen bei der starken Ver­
breitung der Ruhr annehmen, daß viele Serben bereits als Kinder daran gelitten 
haben, daß sie zum Teil in späteren Jahren noch neuen Ruhrinfektionen ausge­
setzt geweRen :-;ind. So bildet Rich wohl vielfach im Laufe der Zeit eine gewisse 
Unempfänglichkeit heraus. Dr. Waldmann nimmt nach seinen Erfahrungen in 
Yranja ähnliche Ursachen für den dort beobachteten milden Verlauf des Typhus an. 

Daß man nicht etwa voram;setzen darf, die Ruhrbazillen des Balkans seien 
relativ ungiftig, bewei:-;t uns eine andere Beobachtung: während wir bei den Serben 
keinen tödlichen Ruhrfall beobachteten, starben in den drei Monaten von den uns 
überwie:-;enen 20 ruhrkranken türkischen Gefangenen acht, d. i. eine sehr hohe 
Sterblichkeit. Diese verminderte ~Widerstandsfähigkeit der türkischen Gefangenen, 
die wir gegenüber fast allen Infektionskrankheiten beobachteten, zeigt sich am 
stärkRten gerade hier. .Es handelt sich hier um Menschen, die in ihrem früheren 
Leben der Ruhrinfektion wahrscheinlich in demselben Maße ausgesetzt waren wie die 
Serben, bei denen man also den gleichen Unempfänglichkeitsgrad erwarten durfte 
\Yie bei jenen. Die durch die Gefangenschaft und die vorangehenden Strapazen be­
dingten Schädigungen aber müssen hier als Ursache für den schweren Verlauf ange-

1 ) lliP Zahl der RuhrkrankPn war kleiner. In obiger Zahl Kind aueh die Fälle einge­
><chlo",;en, wo lediglieh auf Grund der bakteriologischen Untersuchung eine dysenterische 
lnfe ktion anzunelnnen war. 
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sehen werden. Es ist allerdings weiter die bereits berührte Tatsache zu berück­
sichtigen, daß wohl nur diejenigen Gefangenen, die schwerer erkrankt waren, aus 
der Festung in das Militärlazarett verlegt wurden. 

Klinisches Bild der Ruhr. 

Die Erkrankung begann meist plötzlich ohne Vorboten. Es traten schleimige. 
wässerige Durchfälle auf, etwa 4-10 am Tage, die meist anfangs etwas Blut ent­
hielten. Leibschmerzen mäßigen Grades waren fast immer vorhanden, schwerer 
Stuhlzwang dagegen nur selten. Die meisten Patienten klagten über Appetitlosig­
keit und eine gewisse Mattigkeit. In manchen Fällen bestanden Kopfschmerzen, 
Übelkeit, mehrfaches Erbrechen; oft auch gaben die Patienten an, zu Anfang zeit­
weise gefröstelt, dann wieder sich heiß gefühlt zu haben. Daneben sahen wir oft 
genug Patienten, bei denen leichte Durchfälle das einzige Krankheitssymptom 
waren, während das Allgemeinbefinden völlig ungestört war. Manchmal waren 
nach mehrtägiger Bahnfahrt beim Eintritt ins Krankenhaus alle Symptome, auch 
die Durchfälle, wieder geschwunden. Blutige Stühle sahen wir bei den Leuten, 
die bereits vor mehreren Tagen erkrankt waren, nur selten. Die Blutbeimengungen 
bestanden gewöhnlich nur in den ersten Tagen, späterhin ließ oft nur noch der 
Schleimgehalt der Stühle an die Ruhr denken. 

Die ausgeprägteren Fälle boten folgenden objektiven Befund: Der Leib war 
flach, eingezogen und ausgesprochen druckempfindlich, besonders in seinen un­
teren Partien. Der Gegensatz dieses Bildes zum Unterleibstyphus ist augenschein­
lich: bei letzterem fast immer deutlicher Meteorismus und meist keine nennens­
werte Druckempfindlichkeit.-Die Milz war im allgemeinen nicht vergrößert; immer­
hin beobachteten wir einige Fälle, in denen die Milz deutlich abtastbar war, ohne 
daß sich Anhaltspunkte für eine frühere Typhus-, Rückfallfieber- oder Wechsel­
fieberinfektion geboten hätten. Anzeichen eines starken Wasserverlustes fehlten 
meist. Die Haut war elastisch, die Zunge feucht, die Stimme klar. Ein leichter 
Luftröhrenkatarrh war oft nachweisbar; da aber dieMehrzahlaller unserer Patienten 
eine solche Erkrankung aufwies, so ist hier wohl zunächst nicht an eine Abhängig­
keit von der Ruhrinfektion zu denken. Der Puls war meist normal, mitunter leicht 
beschleunigt. Auch die Temperatur war in der Mehrzahl der Fälle regelrecht. 
Immerhin beobachteten wir gelegentlich Fiebersteigerungen. Nach den subjektiven 
Angaben der Patienten scheinen häufig zu Anfang der Erkrankung leichte Er­
höhungen der Körperwärme vorgekommen zu sein. Häufig beobachteten wir Fieber 
am Tage der Ankunft, das aber bereitsamnächsten Tage wieder zur Norm zu fallen 
pflegte. Die Anstrengungen der Reise und des Transportes begünstigten diese 
Temperatursteigerungen, aber auch bei Erkrankungen in Nisch selbst sahen wir 
gelegentlich diese anfängliche Steigerung der Eigenwärme (s. Kurve 3). Wieder­
holt beobachteten wir auch Temperaturanstiege mit Schüttelfrost und schwerem 
Krankheitsgefühl nach Aufhören der Durchfälle. Man könnte vielleicht daran 
denken, daß nach dem Aussetzen der Durchfälle die noch zurückgebliebenen giftigen 
Bakterienprodukte leichter aufgesogen werden können und so Fieber auslösen. 
Diese Erhebungen der Temperaturkurve fielen stets wieder rasch ab. 
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Schwere Krankheitsformen unterschieden sich von den häufigen leichten 
durch ihren stürmischen Beginn oder ihren weiteren Verlauf. Bei sehr heftigem 
Einsetzen kann ein choleraähnliches Bild erzeugt werden. So wurde einmal ein 
Krankenwärter eingeliefert, der im Sanitätszuge eine Anzahl choleraverdächtiger 
Patienten von Adrianopcl her begleitet hatte und während der Fahrt selbst plötz­
lich seinver erkrankt war (s. Kurve 4). Heftige Durchfälle, häufiges Erbrechen, 
krampfartige Leib- und \Vadenschmerzen, ausgesprochene Hinfälligkeit charakteri­
sierten das Krankheitsbild und gaben Veranlassung, daß der Patient als cholera­
verdächtig uns überwiesen wurde. Die Beschaffenheit der Stuhlentleerungen 
sprach allerdings gegen Cholera, sie waren fäkulent und stark schleimhaltig, nicht 
reiswasserartig wie bei Cholera. Auch das Fieber sprach gegen eine Cholera. 
Ebenso gab die bakteriologische Untersuchung keine Anhaltspunkte dafür, wies 
aber Ruhrbazillen im Stuhlgang nach. Auch ein solch heftiger Beginn ver­
schlechtert die Prognose kaum. Der erwähnte Patient fieberte nach einigen 
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unregelmäßigen Temperaturschwankungen ab, die Durchfälle härten auf, der 
Patient war nach acht Tagen genesen. 

Ernster en;cheinen jene Fälle, bei denen die Durchfälle nicht bald zu beseitigen 
sind. \Venn die gehäuften Entleerungen Tage und Wochen andauern, der heftige 
Stuhldrang die Patienten auch nachts nicht schlafen läßt, so können sich all­
mählich die Zeichen der \Vasserverarmung und des körperlichen Verfalls einstellen. 
Die Patienten magern ab, die Haut wird welk, trocken, die Stimme matt, der Puls 
klein und rasch. Innerhalb kurzer Zeit können die Kranken vollständig verfallen, 
so rasch. daß man den Eindruck einer Vergiftung gewinnt. Wir beobachteten diesen 
Yerlauf fast nur bei den türkischen Gefangenen, hier allerdings verhältnismäßig 
häufig; von 20 ruhrkranken gefangenen Türken starben, wie erwähnt, unter diesen 
Symptomen acht. Der rasche Verfall war immer nur der Abschluß einer bereitR 
kürzere oder längere Zeit bestehenden Ruhr. Fälle von längerer Dauer, eigentliche 
chronÜ;che Ruhr, scheinen bei der Bazillenruhr selten zu sein, während bei der 
Amöbenruhr der chronische Verlauf fast zum typischen Bilde gehört. Kriege 
berichtet, daß von 1 36 in Barmen beobachteten Ruhrfällen nur drei chronisch 
wurden. Kruse (Klin. Jahrb. 1908, Nr. 19) hält nach seinen Erfahrungen diese 
Zahlnoch für zu hoch. vVir haben nur zwei Fälle von chronü;cher Ruhr beobachtet, 

Berichte dP" Roten Krcnzt'R. 50 
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von denen der eine seit einem Jahr, der andere seit drei Monaten bestand. Beson­
ders der erste Patient war in äußerst heruntergekommenem Zustand, hochgradig 
abgemagert, die Muskulatur derb, die Haut lederartig trocken; dabei bestand völlige 
Kraftlosigkeit und Gleichgültigkeit. Die Zahl der sehr quälenden, schleimig-eitrigen 
und mit Blut vermischten Entleerungen betrug dauernd 10-20. Dieser Zustand 
hatte seit Monaten annähernd unverändert bestanden, die Behandlung war bis 
dahin völlig erfolglos gewesen. Auch wir wandten Rizinusöl, Tannalbin, Uzara, 
Dysenterieserum zunächst vergeblich an, erzielten aber sehr raschen und guten 
Erfolg als wir zu Tropfeinläufen mit 1 / 2 0Joiger warmer Tanninlösung und Kochsalz­
infusionen unter die Haut übergingen. Die Durchfälle hörten innerhalb einer Woche 
auf, das Aussehen besserte sich ständig, und der Patient konnte bei unserem Fort­
gang bereits wieder alle Speisen genießen und nahm sehr rasch zu. 

Kruse trennt - und meines Erachtens mit vollem Recht - die chronische 
Ruhr von den rückfälligen Formen. Die Neigung der Ruhr zu Rückfällen ist bekannt. 
Auch wir beobachteten nicht selten, daß bei einem Genesenden nach etwa lO Tagen 
des Wohlbefindens wieder für einige Tage Durchfälle auftraten, und daß sich dieses 
Ereignis vielleicht noch ein drittes Mal wiederholte. Auf Befragen gaben ferner 
viele unserer Soldaten an, daß sie während des Feldzuges mehrfach an rasch 
vorübergehenden Durchfällen gelitten hätten. Auch hier mag es sich um rück­
fällige Ruhr gehandelt haben. Das klinische Bild ist hier ein ganz anderes als bei 
der eigentlichen chronischen Ruhr. Es fehlen alle schweren Erscheinungen, beson­
ders die der fortdauernden Wasserverarmung und Abmagerung. Natürlich werden 
sich gelegentlich auch Übergänge zwischen der chronischen und der rückfälligen 
Ruhr finden. 

Auf die mehrfach beobachteten Mischinfektionen von Typhus und Ruhr 
ist an anderer Stelle hingewiesen. 

Behandlung der Ruhr. 

Die Therapie gestaltete sich bei dem leichten Verlauf der Ruhr im allgemeinen 
Rehr einfach. Es ist bereits erwähnt, daß manche Patienten schon bei ihrer J<~in­
lieferung ins Krankenhaus ihre Durchfälle wieder verloren hatten. An der Spitze 
der therapeutischen Maßnahmen steht die Regelung der Beköstigung. Die Kranken 
erhielten in den ersten Tagen nur Milch und Tee, später auch Reisbrei. Bei dieser 
Diät wurde bis zum völligen Aufhören der Durchfälle verblieben, dann erfolgte 
allmählicher Übergang zu festen Speisen. In der medikamentösen Behandlung 
ist der Gebrauch von Abführmitteln, besonders von Rizinusöl und Kalomel, von 
alters her beliebt. Manche Ärzte geben diese Mittel andauernd bis zum Schwinden 
der Ruhrsymptome, andere lassen auf die Abführmittel bald Stopfmittel folgeiL 
Im Nischer Militärlazarett war es üblich, ein oder zwei Tage lang den Ruhrkranken 
morgens und abends je einen Löffel Rizinusöl, späterhin ein Pulver zu geben, daR 
aus gleichen Teilen Tannalbin, Salol und Bismuthum subnitricum bestand. Die 
:B~rfolge dieser Therapie waren sehr gut. Nach ein- bis zweitägiger Rizinusverab­
reichung ließen die Durchfälle meist nach und schwanden unter dem Gebrauch 
des Pulvers bald völlig. Kalomel haben wir seltener benutzt, waren aber gegebenen-
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falls auch mit dessen Wirkung zufrieden. Bei heftigeren Leibschmerzen versuchten 
wir Tinctura Opii, konnten uns aber, wie die meisten Ärzte, mit deren Wirkung 
nur wenig befreunden. BesRer bewährten sich zum gleichen Zwecke Wärmeanwen­
dungeiL Da wir Thermophore nicht hatten, nahmen wir Zuflucht zu einem ser­
bischen Vo]k;mittel, heißen, in Tücher eingeschlagenen flachen Dachziegeln, die 
trotz ihres Gewichtes von den Patienten stets sehr angenehm empfunden wurden. 
Die lTzaragesell,;chaft hatte dem Roten Kreuz ihre Präparate zur Verfügung ge­
stellt. Wir machten damit Versuche in einer Anzahl von Ruhrfällen, die bereits 
vor ihrer Einlieferung längere Zeit bestanden hatteiL Wir ließen hier nach einigen 
Dosen Rizinusöl Uzara folgen, ohne andere Medikamente anzuwenden. In vier 
dieser Fälle schwanden die Durchfälle innerhalb acht Tage, bei den anderen 
Fällen dagegen \Var Vzara volb;tändig wirkungRlos, während das Ronst gebräuchliche 
Taunalbin-Salol-Bismutpulver oder Tannineinläufe rasch Besserung herbeiführten. 
Eine Überlegenheit der Uzarapräparate über die sonst gebräuchlichen Mittel geht 
jedenfalls auR diesen kurzen Beobachtungen nicht hervor. 

Leider hatten wir wenig Gelegenheit, Erfahrungen über das Ruhrserum zu 
sammeln. Die Mehrzahl der Erkrankungen verlief so rasch und leicht, daß sich die 
Anwendung dieses teuren Serums erübrigte. In den wenigen chroniRchen Fällen 
und in einigen schweren, zum Tode führenden Fällen, in denen wir es anwandten, 
konnten wir auch bei mehrfach wiederholter Injektion von 20 ccm keine Einwirkung 
auf den Krankheitsverlauf festRtellen. Von serbischen Ärzten hörten wir, daß das 
Ruhrserum in Serbien häufiger verwandt würde. Der Erfolg sei sehr wechselnd, 
mitunter ganz augenscheinlich, mitunter versage das Serum völlig. Aus unseren 
wenigen Beobachtungen wage ich keine sicheren Schlüsse zu ziehen. Es ist nicht 
unmöglich, daß die Stämme der Balkanruhr in manchen Beziehungen von denen 
abweichen, die zur Serumgewinnung dienen, und daß aus diesem Grunde die Wirkung 
keine bessere ist. 

In den Fällen, wo es bei längerem Verlauf zu ausgesprochener Wasserver­
armung gekommen war, haben uns Kochsalzinfusionen unter die Haut, deren 
Nutzen allgemein anerkannt ist, sehr gute Dienste geleistet. 

Ausgezeichnet bewährt haben sich bei langdauernden Durchfällen Tropf­
klysmen von 1 j2 °j0 igcr TanninlöRung (Cantani). Von manchen Seiten ist der Wert 
der Behandlung der Ruhr mit Einläufen bestritten worden, der Einlauf verstärke 
nur den Stuhldrang und werde sofort wieder ausgestoßen. Das läßt sich meineR 
ErachtenR vermeiden, wenn man die lauwarme LöRung nicht raRch, sondern a]R 
TropfkliRtier etwa innerhalb einer halben Stunde bei linker Seitenlage einfließen 
läßt. Die Einläufe wurden gut gehalten, erst nach längerer Zeit trat Stuhldrang 
ein. Ich glaube, daß durch diese Art der Anwendung erheblicher Nutzen geschaffen 
werden kann. 

Bakteriologische Untersuchungen über Typhus und ltuhr. 

l~inen auRführlicheren Bericht über die bakteriologischen Untersuchungen gibt 
Herr Dr . .Meier. Hier Hollen nur einige Punkte kurz Erwähnung finden: 

Die a,usgedehnten hnkteriologiHchen Untersuchungen Dr. Meiers zeigten, 

50* 
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daß auch in dem Stuhlgang von Patienten, die nicht an TyphuB litten, häufiger 
TyphuBbazillen vorhanden waren. rnter !18 Personen wurden Rieben solche Bazillen­
träger gefunden. Nach dem Ausfall der Agglutinationsreaktion ist die Durch­
seuchung des Heeres mit Typ1mB als noch größer anzm:ehen. 

Bei der Ruhr handelte es sich ausschließlich um die bazilläre Form. Amöben­
ruhr wurde nicht beobaehtet. Bakteriologisch untersucht wurden im ganzen 7 5 Fälle 
von akuten Darmkatarrhen, die klinisch teils das typiRche Bild der Ruhr zeigten, 
teils ganz den akuten Enteritiden entsprachen, die auch in unseren Breiten häufiger 
vorkommen. Bei 55 von diesen 75 Fällen gab die Stuhl- oder Serumuntersuchung 
bzw. beides zusammen positive ReRultate im Sinne einer Ruhrinfektion. Im 
einzelnen fiel die L"ntersuchung bei 67 Stuhlproben 27 mal positiv auR, die 
Agglutinationsprüfung bei 64 Blutproben 38 mal. Für die überwiegende Mehr­
zahl unserer akuten Darmkatarrhe ü-:t daher die dysenterische Natur Rehr wahr­
scheinlich. Die übrigen Enteritiden mögen zum Teil nicht durch Ruhrbazillen 
hervorgerufen sein, zum Teil hängt wohl der negative Ausfall auch davon ab, daß 
der betreffende Fall nur ein- oder zweimal unterRucht worden ist, und daß Rpeziell 
die Stuhluntersuchung erst erfolgen konnte, als die Entleerung \Yieder breiig oder 
feRt geworden war. Die Zahl der Fälle mit Bazillenbefund in dem Darminhalte er­
höht Rieh beträchtlich, wenn wir nur diejenigen Fälle betrachten, bei denen kliniRch 
noch die am:geprägten Symptome der Ruhr bestanden. Die Stuhlentleerungen von 
18 solcher Patienten gaben 12mal, also in 67°/0 , pmütive ReRultate, von 15 Blut­
sera gaben 11 poRitive Agglutinationsreaktion. Demgegenüber gelingt bei den be­
reits abgelaufenen dysenterischen Erkrankungen der Bazillennaclnveis Reltener, 
die Agglutinationsreaktion fällt umgekehrt noch häufiger poRitiv aus. Die Stuhl­
proben von neun abgelaufenen }{uhrfällen gaben nur dreimal positiven Bazillen­
befund, die Sera von acht derartigen Patienten agglutinierten Rämtlieh Ruhr­
bazillen. Diese größere Häufigkeit einer poRitiven AgglutinationRreaktion nach 
Ablauf der Erkrankung erklärt sieh daraus, daß der Organismus immer erst eine 
gewiRse Zeit nach der Infektion mit der Bildung von Antikörpern reagiert. Auch 
beim Typhus sehen wir nicht selten erst nach der Entfieherung die Widalsche 
Reaktion positiv werden. 

Die Untersuchungen an abgelaufenen DyRenterien zeigen weiter in Überein­
stimmung mit den bisherigen epidemiologischen Beobachtungen, daß auch vier 
Wochen nach Ablauf der Ruhr das Serum noch zu agglutinieren pflegt, und 
im Stuhlgang, wenigstens in einem Teil der Fälle, noeh Ruhrbazillen ausge­
schieden werden. 

·war schon die Zahl der Typhusbazillenträger häufig, HO setr,te uns noeh mehr 
die weite Verbreitung der Ruhrbazillen bei nicht Ruhrkranken in Erstaunen. Von 
82 Kontrollpersonen hatten 14 Ruhrbazillen im Stuhl, weit mehr noeh agglutinierten 
l{uhrbazillen. Da die Untersuchungen meist nur einmal ausgeführt werden konnten. 
ist anzunehmen, daß die Durchseuehung der Truppen mit Ruhrbazillen tatsäeblieb 
noch wesentlich größer ist, ab: es sich in diesen Zahlen ausdrückt. 

Es seien hier noeh einige Worte angeschlossen über die klinisch-diagnostische 
Bewertung der bakteriologischen Fntersuehungen unter den Verhältnissen, unter 
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denen wir arbeiteten. Der negative Ausfall bei klinisch sicherem Typhus soll, 
wie allgemein anerkannt ist, nicht Veranlassung geben, eine sonst gut begründete 
ldinif;che Diagno:o~e umzustoßen. Der Nachweis von Typhus- bzw. Ruhrbazillen 

im Stuhl spricht bei einer klinisch verdächtigen Krankheit im allgemeinen mit 
großer Wahrscheinlichkeit für deren typhöse bzw. dysenterische Natur. Unter 
den Verhältnissen, unter denen sich unsere Patienten befanden, muß man aber 
mit der Möglichkeit rechnen, daß es sich lediglich um Bazillenträger handelte. 
Ein absoluter Beweis für die Typhusnatur der vorliegenden Erkrankung liegt also 

auch in dem positiven Bazillenbefunde im Stuhlgang nicht. Eine ausgesprochene 

~-\gglutination der Typhus- oder Ruhrbazillen durch stärkere Serumverdünnung 
spricht ebenfalls mit großer Wahrscheinlichkeit für eine entsprechende Infektion, 
sagt aber weniger darüber aus, wann diese Infektion sich abgespielt hat. Unter 
unseren türkischen Patienten hatten wir manche, deren Serum Typhusbazillen 
agglutinierte, von denen einer oder der andere auch Typhus- oder Ruhrbazillen 
ausschied, und die gleichwohl zurzeit nicht an Typhus, sondern an Rückfallfieber 

oder einer anderen Infektion litten. Es kann daher der bakteriologische 
und serologische Befund nur unter hinreichender Würdigung aller 

klinischen Symptome diagnostisch verwertet werden. Er stellt 
andererseits für die genauere Untersuchung ein unentbehrliches Hilfsmittel dar 
- es l:'ei nur an die Diagnose der Ruhr erinnert - und ist für epidemiologische 
Fragen ausschlaggebend. 

Flcekty},hus (Typhus exanthematicns). 

Der _Flecktyphus, der in Serbien in Friedenszeiten nicht oder nur :;elten auf­
tritt, hatte in N egotin unter den dortigen Gefangenen zu einer großen Epidemie 
mit hoher Sterblichkeit geführt. Wahrscheinlich war er- wie Pocken und Rück­

fallfieber- durch die türkischen Gefangenen verschleppt worden. Im März traten 
einzelne Fälle in den Grenzorten von Serbien, Vranja und Pirot auf, Nisch blieb 
zunächst noch frei davon. Der erste Flecktyphuspatient wurde kurz vor unserem 

Fortgang eingeliefert. Prof. Dr. Michaud wird hierüber im Zusammenhang mit 
den anderen Fällen berichten. Auf der Rückreise hatten wir Gelegenheit, eine 
große Flecktyphusepidemie in Monastir zu sehen. 

Rüekfallfieber (Febris recurrens). 

Während unserer Tätigkeit kamen 14 _Fälle von Rückfallfieber 1m Militär­

lazarett von Nisch zur Beobachtung, die ersten, die dort festgestellt wurden. Die 
Erkrankung, die nach den Auskünften der serbischen Kollegen in Serbien sonst 
nicht vorkommt, erstreckte sich - von einer Lazarettinfektion abgesehen - aus­
schließlich auf türkische Gefangene, ist daher höchstwahrscheinlich durch diese 

nach Serbien eingeschleppt worden. Auch unter den türkischen Gefangenen anderer 
serbischer Festungen, besonders in Valjevo, traten Rekurrensepidemien auf. In 
der ehemaligen Türkei soll das Rückfallfieber sehr häufig auftreten. Besonders 

die Gegend von Monastir und Janina soll stark durchseucht sein. In den Grenz-



700 Die II. Ililfsexpedition naeh Serbinn. 

bezirken Serbiens, z. B. in Vranja, scheint sich nach Dr. \V aJd manns Beobach­

tungen die Erkrankung auch unter der seßhaften Bevölkerung eingenistet zu haben. 
Man darf wohl annehmen, daß in der Nischer :Festung schon seit längerer Zeit Re­

kurrensfälle auftraten, daß aber nur verhältnismäßig wenige davon in Krankeu­
hausbehandlung gekommen sind. Für eine erhebliche Häufigkeit dieser Erkran­
kung unter den Gefangenen spricht die Beobachtung, daß sehr viele unserer türki­
schen Patienten an Anämie und rasch sich zurückbildenden Milzschwellungen 
litten. Da frisches Wechselfieber (Malaria) von uns gar nicht beobachtet wurde. 

auch eine typhöse Infektion nach dem negativen Ausfall der Agglutinationsprü­
fung nicht als Un:ache dieser Milzvergrößerung anzusehen war, so ist es wohl am 
wahrscheinlichsten, daß es sich hier um abgelaufene Rekurrensinfektionen gdum­

delt hat. Wie schon früher hervorgehoben, ist es mci,;t unmöglich, tüch durch 
Befragen der türkischen Patienten ein genaueres Bild über die früheren Erkran­
kungen zu machen, da sie in ihrem Fatalismus ihren Krankheiten keinerlei Auf­
merksamkeit schenken. 

Die ersten Fälle, die sich späterhin als Rückfallfieber heram:stellten, trafen 
Ende Januar in dem Militärlazarett ein. Der eine der Patienten entfieberte bereits 

am Tage nach der Aufnahme, der andere kam fieberfrei in das Lazarett. vielleicht 
im ersten Intervall. Bei beiden wurde die Diagnose Rückfallfieber :.~unächst nicht 
gestellt. Die Veranlassung zu genauen Blutuntersuchungen bot Anfang Februar 
die gleichzeitige Erkrankung von drei Krankenpflegern des Lazarett,;, zwei türki­
schen und einem serbischen, die sämtlich auf der Abteilung der türki,;chen Patienten 

beschäftigt waren. Die beiden türkischen Pfleger waren im wesentlichen als 
Dolmetscher tätig, waren aber auch bei der Krankenpflege behiflich; der erkrankte 

serbische Wärter leistete seit längerer Zeit auf der Abteilung Dienste. ~~lle drei 
Wärter erkrankten in gleicher \Veise unter Symptomen, die den Verdacht auf 
Rückfallfieber nahelegten. Die Blutuntersuchung ergab bei ihnen das Vorhanden­
sein der Rekurrensspirochäten. Die ersterwähnten, Ende Januar eingelieferten 

beiden Türken bekamen kurze Zeit später Rückfälle. Bei dem einen wurden Spiro­
chäten nachgewiesen, bei dem anderen gelang der Nachweis nicht, wohl weil nur 

das ungefärbte, frische Blutpräparat untersucht wurde. \Vahrscheinlich hatten 
sich die drei Krankenwärter also an diesen beiden Patienten angesteckt. 

Durch gründliche Beseitigung des Lingeziefers ließen sich die weiteren Krankeu­
hausinfektionen vermeiden, obwohl wir den Rekurrenskranken keine be:-;onderen 
Räume geben konnten. Nur einmal erkrankte später noch ein als Dolmetscher 
dienender Türke, bei dem sich wieder Läuse eingeni,;tet hatten. Bis Anfang }Iärz 

wurden uns aus der Festung noch weitere acht Fälle überwiesen, bei denen \\'ir 
Rückfallfieber feststellen konnten. In den nächsten vier Wochen kamen keine 

weiteren Fälle zur Beobachtung. Auch in den anderen Nischer Krankenhäusern 
waren während der Wintermonate einige KrankheitKfälle bei türkischen Gefangenen 
beobachtet worden, die wahrscheinlich als Rückfallfiebererkrankungen aufzu­

fassen sind. 
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Das klinische Krankheitsbild 

it->t außerordentlich charakterit->tisch (s. Kurve 5). Die Patienten erkranken aus 
völligem Wohlbefinden oder nachdem sie sich einige Tage etwas matt gefühlt haben, 
plötzlich unter schwerem Schüttelfrost, dem Gefühl großer Hinfälligkeit, sehr 

t->tarken Kopf- und Muskelschmerzen. Oft wird der ganze Körper als schmerzhaft 
bezeichnet, meist werden die Schmerzen mehr in die Extremitätenmuskeln, be­
H<mders in die der Waden, verlegt. Die Temperatur steigt rasch auf 40-41° und 
hält t->ich mehrere Tage auf dieser Höhe, auch der Puls steigt auf 120-150 Schläge. 

Oft tritt eine Lippenflechte (Herpes labialis) in den ersten Fiebertagen auf, die 
Milz wird ahta:o;tbar, meist besteht ein leichter ausgebreiteter Luftröhrenkatarrh. 
Da:o; Gefühl der Hinfälligkeit ist unverändert. Sehr charakteristisch ist die starke 
Druckempfindlichkeit der Muskulatur, besonders der Waden. Der Urin enthält 
häufig Spuren, mitunter auch reichlichere Mengen von Eiweiß. Die Diazoreak­

tion ist gelegentlich positiv. Die klinischen Symptome erlauben fast_ stets, die Dia-
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gnose vor der Hlutuntersuehung zu stelleiL Der plötzliche Beginn mit Schüttelfrost 
und folgendem hohen kontinuierlichen Fieber, die starke Hinfälligkeit, das 

Kopfweh und besonders die ausgesprochenen Schmerzen und die Druckempfindlich­
keit der Muskulatur, besonders der Wadenmuskeln, sind sehr charakteristische 
Symptome. Dies letztgenannte ermöglicht meist auch die sofortige Unterscheidung 
von Krankheiten, die einen ebenso akuten Beginn haben, von Pocken, Fleck­

typhus, zentraler Lungenentzündung. Bestätigt wird die Diagnose durch den 
Befund der Spirochäten im Blut. Dieser gelang uns stets bei Anwendung der 

Giemsafärbung im dünnen Ausstrich. Anfangs versuchten wir, die Diagnose aus 
dem frischen, ungefärbten Blutpräparat zu stellen, hatten hier aber Mißerfolge, 
während im gefärbten Präparate sofort oder innerhalb weniger Minuten die Spiro­

chäten gefunden wurden. 
Es ist dringend zu empfehlen, in allen verdächtigen Fällen sich nicht auf das 

ungefärbte Präparat zu beschränken, sondern die Färbung zu Hilfe zu ziehen. Die 

Giemsafärbung liefert die besten Bilder, aber auch Karbolfuchsin bringt die Spiro­

chäten gut zur Darstellung. Die Methode des ,dicken Tropfens" schien weniger 
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geeignet als der dünne Blutausstrich. Im dicken Tropfen sind oft die Spirochäten 
so mißgestaltet, daß ihre Identifizierung Schwierigkeiten machen kann. ~Wir fanden 
die Spirochäten meist während der ganzen Dauer des Fiebers, bis einige Stunden 
vor Beginn der Krise, wo Hie wieder au8 dem Blute verschwanden. "\m ersten 
Tage der Erkrankung können die Spirochäten dem Nachweis entgehen. 

Nach einem 4-6tägigem hohen Fieber folgt der kritische Abfall, der Hich 
meist innerhalb weniger Stunden unter starkem SchweißauHhruch vollzieht. l~n­

mittelbar vor und während der Krise können die KrankheitHsymptome ihren Höhe­
punkt erreichen. Häufiges Erbrechen, reichliche Durchfälle, Nasenbluten, oft auch 
eine präkritische Temperatursteigerung, rufen einen sehr bedenklichen Eindruck 
hervor. Um so überraschender ist die schnelle Erholung nach der Krise. Schon 
am folgenden Tage sitzen die Patienten häufig aufrecht im Bett und geben an, sich 
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völlig wohl zu fühlen, fragen, ob sie nicht 
wieder aufstehen dürfen u. dgl. Der Pub 
ist ruhig, Kopf- und MuskelHchmerzen 
haben meist aufgehört, ehen::-;o das Er­
brechen und die Durchfälle. 

Mitunter geht der eigentlichen Kri::-;e 
eme Pseudokri::-;e voran (H. Kurve 6). 
Die Temperatur sinkt kritio;ch zur Xorm, 
alle subjektiven Symptome schwinden, 
der Puls wird langsamer. Bald aber er­
hebt sich die Temperatur noch einmal 
für kurze Zeit zur früheren Höhe, Kopf­
und Mu::;kebchmerzen, Mattigkeit kehren 
zurück, und erst 12-24 Stunden o;päter 
erfolgt der endgültige Temperaturabfall, 

und das definitive Schwinden aller übrigen Krankhcitserschcinungen. 
Die folgenden Tage verlaufen völlig ungestört, die Patienten ::-;ind beschwerde­

frei, stehen auf und gehen ihrer Tätigkeit wieder nach. Die Milzschwellung i::-;t zu­
nächst noch nachweisbar, verkleinert sich aber in den nächHten Tagen rasch. 

Nach einem fieberfreien Zwischenzeitraum von etwa 7-14 Tagen tritt ein 
zweiter Anfall ein, der ganz dem ersten Anfall entsprieht, nur mei,;t von kürzerer 
Dauer ist (s. Kurve 5). Die Milz schwillt wieder an, mitunter stärker als im en.;ten 
Anfall. 

Auch nach der kritischen Beendigung des zweiten Anfall::; stellt Hieh da,.; \Vohl­
befinden rasch wieder her. Nur fallen jetzt eine größere Ermüdbarkeit und eine 
größere Blutleere auf, und die lVlilzgeschwubt bildet sieh langsamer zurüek ab naeh 
dem ersten Anfall. Mit zwei derartigen Anfällen kann die Erkrankung - auch 
ohne ::;pezifische Behandlung - ihr Ende erreiehen. In einem weiteren, unbehan­
delten Falle trat 10 Tage später ein dritter eintägiger Fieberanfall auf. Bei dem 
betreffenden Patienten blieb danach noch längere Zeit eine erhebliche Schwäche 
und Mattigkeit zurück. Von diesen beiden Fällen abgesehen, wurden alle Rück­
fallfieberfälle der Salvar::;antherapie unterworfen und dadurch kupiert. 
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Komplikationen traten besonders von seiten der Nieren und der Leber auf. 
In :t;\rei Fällen lwohachteten wir während des Fiebers starke Eiweißausscheidung 
mit dem Haru, die aber raRch nach der Entfieberung r.urlickging. Tn dem einen 
dieser Fälle bestand an einem Tage auch Blutharnen. Blut und Eiweiß schwanden 
mtch dem nicht so rasch wie gewöhnlich erfolgenden Temperaturabfall, die Kopf­
schmerzc:n, Übelkeit, Erbrechen und das Hinfälligkeitsgefühl blieben aber in gleicher 
\Veic;c bestehen, und es entwickelte sich jetzt eine Gelbsucht mit deutlicher Leberver­
größerung. Der t:"rin enthielt Gallenfarbstoff. Der Stuhl zeigte die gewöhnliche 
Färbung. \Vahr:-<cheinlich waren Leberschwellung und Gelbsucht hier die Folge einer 
akuten, durch die Rckurrensinfektion bewirkten intravasalen Blutschädigung, auf 
die \rohl auch das Blutharnen zu beziehen war. Das Krankheitsbild entsprach 
dem biliösen Typhoid Griesinger:-<, dessen Zugehörigkeit zum Rückfallfieber 
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früher be:,-;weifelt wurde. Der Kranke machte tagelang den Eindruck emer sehr 
,;chweren Vergiftung. Die Gelbsucht nahm nach einigen Tagen ab, das Erbrechen 
hörte wieder auf. Der recht blutarme Kranke erholte sich aber nur sehr langsam. 
E,; sei noch erwähnt, daß Salvarsan hier erst beim Schwinden der Gelbsucht gegeben 
\nudc. Die Kieren- und Leber:-<ymptome können also nicht etwa auf eine Salvarsan­
vergiftung zurückgeführt werden. 

Die 'Wirksamkeit deH Salvarsans auf die Rekurrensinfektion ist durch die 
Beobachtungen vonlversen, Reme:-<ow, Svenson, Smirnoff u. a sichergestellt 
worden. Am wirksamsten erwies sich ihnen die Einverleibung in die Vene durch 
die e:-; stets gelang, das Fieber zu kupieren und meist auch das Auftreten von 
Rückfällen zu vermeiden. In einer kleinen Zahl von Fällen (2-8,5°/0 bei den 
verschiedenen Beobachtern) traten allerdings auch nach intravenöser Injektion 
Rückfälle auf, die aber leicht verliefen, und bei denen Spirochäten im Blute meist 
nicht gefunden werden konnten. 

L'nsere sämtlichen mit Salvarsan behandelten Fälle blieben rezidivfrei bei 
einer Beobaehtungsdauer von mindestens 20 Tagen nach der Entfieberung. Dabei 
war e:-; belanglos. ob das Salvarsan im Anfall oder- wie wir es in 7 Fällen machten 
-im fieberfreien Intervall- gegeben wurde. Re meso\Y und S mirnoff berichten 
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allerdings, daß sie nach Verabfolgung des Salvarsans in der fieberfreien Periode 
häufiger Rückfälle gesehen hätten. 

Wurde Salvarsan während des Anfalls gegeben, so rief es stets innerhalb 
12-24 Stunden Entfieberung hervor. Der Entfieberung ging mitunter eine prä­
kritische Temperaturerhebung (s. Kurve 7) mit Steigerung aller anderen Krank­
heitssymptome voran, wie man sie auch vor der spontanen Krise beobachtet. In 
einem Falle, wo 0,4 g Salvarsan am ersten Tage des ersten Anfalls eingespritzt 
wurde, sank die Temperatur zwar auch innerhalb 12 Stunden zur Norm, stieg aber 
am vierten Tage nochmals bis 39°, um in den folgenden Tagen lytisch abzufallen. 
Spirochäten wurden bei diesem zweiten Fieberanstieg nicht gefunden (s. Kurve 8) 
Rückfälle traten nicht ein. Auch von anderer Seite ist beobachtet, daß die Ent­
fieberung um so schwieriger eintritt, je früher im Anfall Salvarsan gegeben wird. 

Die Salvarsaneinspritzungen, die wir im Intervall ausführten, wurden 
reaktionslos vertragen, weder Temperatursteigerungen noch Erbrechen oder Kopf­
::;chmerzen wurden danach beobachtet. Dagegen steigerten sich nach Einspritzung 
des Salvarsans auf der Höhe des Fiebers die schon vorher schweren Krank­
heitssymptome mitunter noch wesentlich. Das :Fieber stieg weiter, der Puls wurde 
rascher und kleiner, die Kopfschmerzen wurden unerträglich. I~K bleibt offen, ob 
diese Steigerung der Symptome als Salvarsaneinwirkung bzw. Wirkung von aus den 
abgetöteten Spriochäten frei werdenden Giftstoffen abzusehen ist oder als Wasser­
fehler. Letztere Möglichkeit ist jedenfalls nicht ausgeschlossen, da wir nicht in der 
Lage waren, das nötige Wasser frisch zu destillieren. Wir bezogen es aus der Apo­
theke und sterilisierten es im Autoklaven. Diese wiederholt beobachteten schweren 
Reaktionen waren die Ursache, daß wir eR vorzogen, den en;ten Anfall spontan 
ablaufen zu lassen und erst in der fieberfreien Zeit Salvarsan zu geben. Die auge­
wandten Dosen waren 0,3-0,5 g; Unterschiede in der Wirkung dieRer verschiedenen 
DoRen sahen wir nicht. Kleinere Dosen als 0,3 empfehlen sich kaum, da nach den 
Beobachtungen der russiRchen Autoren nach 0,2 g häufiger Rückfälle auftreten. 

Auch nach unseren Erfahrungen möchten wir die Salvarsanbehandlung 
dringend empfehlen. Zwar erlischt die Rekurrensinfektion - das wurde um; oft 
von serbischer Seite entgegengehalten - auch spontan nach 2-4 Anfällen und 
führt nur selten direkt zum Tode. Aber ich glaube, die Gefährlichkeit der Krank­
heit wird bei dieser Beurteilung unterschätzt. Mehrfache Anfälle hinterlasHell doch 
leicht einen derartigen Kräfteverfall, daß die Patienten jetzt erheblich leichter 
einer Ruhr- oder Roseinfektion zum Opfer fallen als Gesunde. 

Ferner bietet das Salvarsan neben der Vernichtung des Ungeziefers die beKte 
Möglichkeit, die Ausbreitung einer Rückfallfieberepidemie zu bekämpfen. Denn 
indem die Rekurrenskranken geheilt werden, werden die Träger der Infektion 
beseitigt, und damit wird einer weiteren Übertragung der Krankheit ein Riegel 
vorgeschoben. 

Pocken. 
Auch die Pocken wurden, wie das Rückfallfieber, durch türkische Gefangene 

eingeschleppt und erstreckten sich größtenteils auf diese. Serbien soll im allgemeinen 
von größeren Pockenepidemien verschont sein. Ab und zu kommen aber lokale 
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Epidemit>n vor, die wohl mei:-;t auf EinHchleppung von türki:-;chem Gebiet her be­
ruhen. Auch während uni4erer Anwc!4cnheit trat in Nisch im Anschluß an die Pocken­
erkrankungen der gefangenen Türken eine !4olche Epidemie auf, die vorwiegend 
die untersten Kreise der Bevölkerung, besonders die Zigeunerfamilien, ergriff. 
Die Zahl der Pockenerkrankungen in der Zivilbevölkerung soll etwa 70 betragen 
habetl. Auf der inneren Abteilung des ::\Iilitärlazaretts beobachteten wir 22 Pocken­
kranke lnw. pockenverdächtige Fälle. 14 davon betrafen gefangene Türken, 
acht scrbi:-;che Soldaten. Nach den uns gewordenen Auskünften besteht in Ser­
bien die \'or:-;chrift, daß alle Kinder zu impfen ,;eien. Die serbischen Soldaten sind 
griißtmüeil:-; zu Beginn des Kriege:-; wiedergeimpft worden. \Vahrscheinlich sind 
aber diejenigen Truppenteile, die gleich zu Anfang des Krieges die Grenze über­
:-;chritten, nicht geimpft worden. .Jedenfalls fanden wir unter unseren Patienten 
:-;ehr viele, die angaben, nur ab Kinder geimpft worden zu ,;ein. Bei den Truppen­
teilen, die er:-;t während des Krieges eingezogen wurden, soll die Impfung regel­
mäßig stattgefunden haben. Wir selbst sahen in lVlonastir, wie dort ein ganzes 
Regiment Rekruten durchgeimpft wurde. 

\Vährend all'o die Serben, von wenigen Ausnahmen abgesehen, wenigstens 
einmal in ihrem Leben geimpft worden waren, die meisten Soldaten wohl auch 
ein zweite" ::\Ial, waren die in unsere Behandlung gelangenden Türken durchweg 
ungeimpft. Die Impfung soll mit den religiösen Vorschriften der Mohammedaner 
in \Vider:-;pruch stehm1. In den verschiedenen Provinzen der Türkei :-;ollen ständig 
Pocken vorkommen. \Vir ,;ahen unter den türkil'chen Gefangenen recht häufig 
Pockennarbige. 

:Schon vor unserer Ankunft waren einige Pockenfälle unter den türkischen 
Gefangenen vorgekommen und im Militärlazarett behandelt worden. Wir fanden 
bei unserer Ankunft in Nisch, Mitte Januar, sechs schwere Pockenfälle im Lazarett 
vor. Fünf der Patienten waren türkische Gefangene aus der Festung, der ,;echste 
war ein :-;erbi:-;cher Krankenpfleger, der !4ich bei der Pflege der Pockenkranken 
im Lazarett infiziert hatte. Alle !4echs Kranken starben innerhalb der ersten Tage 
unseres Dortseins. Die Patienten, die weiterhin eingeliefert wurden, waren ent­
weder türkiHche Festungsgefangene oder serbische Soldaten, die im Festungsgelände 
lmsernierten oder wenigstens dort beschäftigt waren und auf die Weise Gelegenheit 
hatten, mit den infizierten Türken zusammenzukommen. Die Patienten wurden 
in das Militärlazarett mit ausgesprochenem Aus!4chlag eingeliefert, sie hatten also 
bereits Gelegenheit gehabt, den Infektions,;toff in den ersten Tagen der Krank­
heit weiter zu verbreiten. Späterhin wurden auch einzelne pockenkranke serbische 
Soldaten ins Lazarett eingeliefert, bei denen eine direkte Berührung mit den ge­
fangenen Türken nicht nachzuweisen war. Das geschah aber zu einer Zeit, als auch 
in der Zivilbevölkerung die ersten Poekenerkrankungen vorkamen. -Um jene Zeit 
muß also das Pockengift bereits aus der Fm;tung über die Stadt verstreut worden 
sem. Die Poekenkranken waren im Lazarett in zwei Zimmern des sog. "Alten 
:Spitals" untergebracht. Es ist begreiflich, daß bei der völligen Ungeschultheit 
des Pflegepersonals die Abrmnderung nicht in der wünschenswerten Strenge durch­
geführt werden konnte, daß daher auch einige Lazarettinfektionen nicht zu ver-
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meiden wareiL Die eine betraf einen an Ulcus molle erkrankten Türken. die beiden 
anderen Patienten waren serbische Soldaten, die mit der Abnahme der gebrauchten 
·Wäsche beschäftigt waren. Die Wäsche der Infektionsabteilung sollte vor ihrer 
Ablieferung 24 Stunden lang in Lysol desinfiziert werden. Die \Värter venmchten 
aber oft, sich über die Bestimmung hinwegzusetzen. Diese drei Hausinfektionen 
verliefen günstig. 

Ab die Pockenerkrankungen sich unter den gefangenen Türken häufteiL 
ließ die Militärverwaltung die .Festung,;gefangenen impfer1. \Vir selb:-;t impften im 
Spital sehr bald nach unserer Ankunft die sämtlichen in der letzten Zeit nicht ge­
impften Patienten und das Personal. Herr Stabsarzt Dr. Waldmann, der ge­
rade in diesen Tagen uns in Nisch besuchte, lei,.;tete uns dabei große Hilfe. Die 
späterhin eintretenden Patienten wurden ebenfalls geimpft. Die beiden mit der 
Abnahme der Wäsche beschäftigten serbischen Soldaten, die :-;päter erkrankten, 
hatten sich bei der allgemeinen Impfung ven;teckt, da sie nicht geimpft werden 
wollten. 

Die Impfung der Festungsgefangenen muß nur sehr allmählich durchgeführt 
worden sein, denn die in den späteren Monaten eingelieferten pockenkranken Türken 
waren sämtlich ungeimpft. Immerhin ist es der - wenn auch allmählich erfolgen­
den- Durchimpfung der Gefangenen zu verdanken, daß die Epidemie in der Festung 
zum Stillstand kam. Im letzten Monat unseres Aufenthaltes wurden keine neuen 
Pockenfälle mehr eingeliefert. 

Als die Pockenepidemie etwa im März auf die Zivilbevölkerung übersprang, 
wurde von seiten der Behörden zur Impfung aufgefordert. Das in Nisch befindliche 
Pasteurinstitut lieferte die erforderlichen Mengen Lymphe und führte auch die 
Impfungen unentgeltlich aus. Die Bevölkerung sowohl der Stadt wie der um­
liegenden Dörfer strömte in großen Mengen zu diesen Impfterminen herbei. Al:-; 
wir abreisten, war auch die Pockenepidemie in der Zivilbevölkerung im Abnehmen 
begriffen. 

Die Impfung, besonders wenn sie vor langen ,Jahren stattgefunden haJ. ver­
leiht bekanntlich keinen absoluten Schutz gegen die Pockeninfektion. Auch wir 
beobachteten sechs Fälle, wo Pocken bei früher geimpften Personen auftraten. 
Aber auch hier zeigte sich die günstige Einwirkung der früheren Impfung auf den 
Verlauf der jetzigen Erkrankung. Nur einer von diesen .H'ällen verlief schwer mit 
sehr ausgebildetem, später in Eiter übergehenden Hautauo-;chlag. Ein :-;tärkeres 
Eiterfieber fehlte aber, und der Patient genaß später vollständig. Bei den anderen 
Fällen war der Ausschlag nur gering entwickelt und bildete sich sehr rasch wieder 
zurück, meist ganz ohne Eiterfieber. Drei von diesen Fällen waren nur in der 
Kindheit geimpft, zwei andere auch während des Feldzuges. Die Impfung war 
hier nicht oder höchstens sehr wenig "angegangen", e,; waren nur feine o-;trieh­
förmige Narben zu sehen. In einem weiteren Falle, bei einem türkio-;chen Ge­
fangenen, waren große Impfnarben vorhanden; die Impfung war wahrscheinlich 
erst in der Gefangenschaft vorgenommen worden. 

Die Todesfälle an Pocken, die wir im Lazarett beobachteten, im ganzen acht, 
betrafen sechs Türken, die nie geimpft waren, und zwei Serben. Letztere starben 
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m der ersten Zeit unseres dortigen Aufenthaltes; es war nicht festzustellen, ob 
sie früher geimpft waren. 

Wenn auch der durch die Impfung verliehene Schutz nicht für lange ,Jahre 
absolut ist, RO zeigt sich die günstige Wirkung doch sowohl in der Unterdrückung 
der Epidemie, wie bei den trotz Impfung Erkrankten in der günstigen Ein­
wirkung auf den Verlauf. 

Klinischer Verlauf. 

Von e1mgen ganz leichten Fällen abgesehen, begann die Erkrankung stets 
plötzlich mit heftigem Schüttelfrost, hohem Temperaturanstieg und schweren 
Allgemeinerscheinungen, t1tarken Kopf- und Kreuzschmerzen, großer Hinfälligkeit, 
häufigem Erbrechen. Denn in manchen Epidemien beobachteten Hautausschlag 
im Beginne deR Leident-1, der besonders in der Unterbauchgegend und an den Ober­
Rehenkein lokalit1iert zu Kein pflegt, haben wir nie beobachtet. Die einzelnen Epi­
demien scheinen sich in dieser Beziehung sehr verschieden zu verhalten (R. Joch­
mann, Haudb. d. TnfektionRkrankh.). Der Pockenausschlag trat am dritten oder 
vierten Krankheitstage auf und war regelmäßig von einem Abfall der Temperatur 
begleitet. In manchen Fällen ähnelte der Ausschlag anfangs sehr dem bei Masern. 
Da,; typit1che Verhalten der Temperatur, die Schwere der Erkrankung und das Fehlen 
der K o p 1 i k sehen Flecken ermögl iehten aber die richtige Diagnose. Umgekehrt 
ist eH allerding~" vorgekommen, daß wir einen sehr schweren Masernfall mit nur 
geringer Entwickelung der Koplikschen Flecken anfangs als pockenverdächtig 
absonderten. Bei den schweren Pockenfällen breitete sich der Hautausschlag 
rasch über den ganzen Körper und auch über die sichtbaren Schleimhäute aus und 
zeigte weiterhin den typischen Ablauf, indem sich aus den anfänglichen Papeln nach 
einigen Tagen Bläschen bildeten, die wieder etwas Rpäter in Eiterung übergingen. 
Die einzelnen Eruptionen flossen häufig zuRammen, mitunter am ganzen Körper 
und wurden vielfach hämorrhagisch. Der Anblick, den diese Schwerpockenkranken 
bieten, ist furchtbar. Die ganze Körperoberfläche ist eine nässende, eiternde, 
entzündete Masse. Die Schleimhaut des Mundes und der Zunge ist ebenfalls voll­
Rtändig mit Blasen oder Geschwüren bedeckt. Die Patienten können häufig wegen 
der Schmerzen, die jede Berührung der Mundschleimhaut verursacht, nicht einmal 
flüssige Nahrung zu sich nehmen. Die Stimme ist völlig klanglos, Atmung und 
Puls sind sehr beschleunigt, die Patienten finden Rich in fast ständigen zitternden 
Bewegungen, die wohl als Ausdruck einer toxischen Hirnreizung anzusehen sind. 
ln den sclnYeren Fällen besteht während der Vereiterung der Bläschen wieder Fieber, 
jedoch braucht dicKes selbst in den tödlichen Fällen nicht hoch zu sein. Pro­
gnoo;tio;ch ungünstig erschienen uns besonders eine dauernd beschleunigte Atmung 
und die starke motorische Unruhe der Patienten, während die Ausbreitung und 
Stärke de,; ~Ausschlags für sich nicht unbedingt für einen schlimmen Ausgang spricht. 
Ein hämorrhagischer AusRehlag zeigte allerdings stets einen ungünstigen Verlauf 
an, abgesehen von drei Fällen, wo unter Salvarsanbehandlung trotz der Blutungen 
GeneRltng eintrat. Von den acht Todesfällen ereigneten sich sieben auf der Höhe 
des Eiterungsstadium8, ein anderer betraf einen Patienten, der sich bereits in der 
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Genesung befand. Bei ihm hatten sich zahlreiche Furunkel, besonders im Gesichte, 
gebildet, an die sich eine wohl durch Metastasierung bedingte tödliche Hirnent­
zündung anschloß. 

Gingen die schweren Fälle in Genesung über, so schloß sich an ein langdauerndes 
Eiterungsstadium eine sehr allmähliche Eintrocknung an, während der es mehrfach 
zur Entwickelung von Furunkeln und Drüsenabszessen kam. 

Neben den schweren Fällen beobachteten wir leichtere, in denen der Aus­
schlag weniger reichlich war, zum Teil eintrocknete, ohne daß es zu einer stärkeren 
Eiterbildung und einem Eiterfieber kam, also sog. Varioloisfälle. Meist handelte 
es sich dabei um früher bereits geimpfte Personen. Die Entwickelung des Haut­
ausschlags geht in diesen Fällen meist wesentlich rascher vonstatten, die Papeln 
gehen schon nach ein oder zwei Tagen in Bläschen und diese bald in Pusteln über 
oder trocknen ohne Vereiterung ein. Sind die Eruptionen sehr spärlich, laufen die 
einzelnen Stadien sehr rasch ineinander über, und fehlt die Pustelbildung fast ganz. 

WJ ..1... 2. 3 '1. 5. 6. 

39 

38 

3'7 

36 

Kurve 9. 

so können solche Fälle sehr an das Bild der Varizellen erii1nern. 
Die serbischen Ärzte vertraten vielfach die Ansicht, daß es sich 
hier tatsächlich um Varizellen handelte. Der typische Krank­
heitsbeginn, die etwa dreitägige Kontinua und der Fieberabfall 
mit Ausbruch des Ausschlags sichern aber auch in diesen Fällen 
die Diagnose Variola (Kurve 9). 

Wenn allerdings auch dieses Anfangsstadium nicht typisch 
ist, so kann die Differentialdiagnose auf die größten Schwierig­
keiten stoßen. Wir suchten mehrfach zur Entscheidung die 
Impfung heranzuziehen, die bei bestehenden Pocken negativ 
ausfällt, bei anderen Krankheiten pmütiv ausfallen kann. In 
den Fällen, in denen wir die Impfung diagnostisch vornahmen, 
führte sie nicht zur Pustelbildung. Ein sicherer Beweis für die 

Pockennatur der Erkrankung ist darin aber nicht zu erblicken. Denn es handelte 
sich hier um Leute, die bereits in der Kindheit geimpft waren und vielleicht aus 
diesem Grunde immun gegenüber einer neuen Impfung sich zeigten. Ein weiteres 
differentialdiagnostisches Moment ist durch das Verhalten des Blutes gegeben. 
Nach den Untersuchungen von Kämmerer besteht bei Variola regelmäßig eine 
Vermehrung der weißen Blutkörperchen auf etwa 10-20 000, die im wesentlichen 
durch eine Zunahme der einkernigen Zellen bedingt ist. Diese Zellen sind dabei 
größtenteils nicht typische Lymphozyten, sondern Zellen mit rundem Kern und 
großem Protoplasma, das ungranuliert ist oder spärliche azurophile Granula ent­
hält. Dieses Blutbild wird als charakteristisch für Variola gehalten, allerdings 
scheinen noch nicht viel Erfahrungen über etwaige Blutveränderungen bei Vari­
zellen gesammelt worden zu sein. Nach den bisherigen Untersuchungen (s. Nägeli, 
Blutkrankheiten) soll das Blut hierbei keine wesentliche Veränderungen aufweisen. 
Wir konnten die Angaben von Kämmerer bei unseren sicheren Pockenfällen 
voll bestätigen, und auch in den von uns untersuchten zweifelhaften }j"'ällen 
beRtand die Vermehrung der einkernigen Zellen besonders des großen Typs. Auch 
der Blutbefund sprach also in dem Sinne, daß es Rich in den erwähnten >~weifet­
haften Fällen um Variola gehandelt hat. 
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Es sei noch einmal betont, daß nach unseren Erfahrungen die Differential­

diagnose zwischen echten Pocken und Windpocken große Schwierigkeiten machen 
kann. Diese Ansicht steht in einem gewissen Gegensatz zu der Darstellung der 
meisten Lehrbücher. Wenn man die Entscheidung als leicht hinstellt, so denkt 
man dabei zu sehr an ausgesprochene Pockenfälle. Ebensogut wie wir aber bei 
Typhus, Ruhr, Cholera abortive, klinisch nur schwer diagnostizierbare Fälle sehen, 

können auch bei den Pocken (Variola) ganz atypische und sehr leicht verlaufende 
Formen auftreten. Erst durch die Kenntnis des spezifischen Erregers wird es uns 

hier möglich werden, auch über die Zugehörigkeit solcher Fälle mit Sicherheit zu 
entscheiden. 

Die Behandlung beschränkte sich in der Mehrzahl der Fälle darauf, den Pa­
tienten ihren Zustand so erträglich wie möglich zu machen. Sie wurden häufig 
gepudert, um die Eintrocknung zu beschleunigen, mit Vaselin bestrichen, um das 

Spannungsgefühl der Haut zu vermindern. Von der im Lazarett üblichen Pinse­
lung des Ausschlags mit Jodtinktur sahen wir keinen besonderen Vorteil. Den 
Patienten wurde nur flüssige Nahrung gegeben, meist kalte Milch. 

Nach dem Vorgange von Lenzmann versuchten wir in fünf schweren Fällen, 
die sämtlich zu Blutungen neigten, das Salvarsan und zwar in Dosen von 0,3 g, 

bei Einspritzung in die Muskulatur. Zwei von diesen Patienten starben, drei er­
holten sich. Wir halten dieses Ergebnis für ermutigend; es handelte sich, wie ge­
sagt, nur um sehr schwere Fälle, die nach unserem Ermessen ohne Salvarsan wahr­
scheinlich verloren gewesen wären. Unsere Dosen waren klein, größere Dosen 
oder mehrfache Einspritzungen hätten vielleicht bessere Ergebnisse gehabt. Leichte 

Fälle, bei denen eine spontane Genesung zu erwarten war, haben wir absichtlich 
nicht mit Salvarsan gespritzt, da hier ein Urteil über den Erfolg der Behandlung 
nur sehr schwierig gewesen wäre. Wir möchten jedenfalls empfehlen, die Behand­

lung der Pocken mit Salvarsan weiter zu versuchen. 

Rose (Erysipel). 
22 Patienten mit Rose wurden auf unserer Abteilung behandelt. Meist (in 

17 Fällen) war es Gesichtsrose. In zwei Fällen hatte sich eine Wundrose des Beines 
im Anschluß an Schußverletzungen des Beines entwickelt, einmal hatte eine nach 
einer Wurmfortsatzoperation zurückgebliebene Bauchfistel zu einer schweren 

Wundrose der Bauchhaut geführt. Zweimal wurde Rose des Skrotums mit bran­
digem Zerfall beobachtet. Der eine dieser Fälle heilte, im anderen schritt der Pro­
zeß unter ausgedehntem Gewebsbrand auf die benachbarten Teile weiter, der Patient 
starb nach wenigen Tagen. Mehrere unserer Rosefälle entstammten der chirurgi­

schen Abteilung. _Fünf türkische Patienten kamen aus der Festung, ferner ereigneten 
sich unter den Soldaten einer bestimmten Kaserne mehrere Rosefälle. 

Als Komplikationen der Rose wurden Luftröhren-Lungenentzündungen 
(Broncho-Pneumonien), schwere Entzündungen der Nieren, des Mittelohrs, sub­
kutane Abszesse beobachtet, einmal eine tödliche eitrige Hirnhautentzündung. 

Von den 22 Patienten starben fünf, das entspricht einer Sterblichkeit von 

23°/0. Auch hier zeigte Hich wie bei den meisten anderen Infektionskrankheiten, 
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daß die türkischen Gefangenen der Krankheit eher erlagen, als die Serben. Von 
18 serbischen Soldaten mit Rose starben zwei und zwar an schweren Komplika­
tionen, der eine an Hirnhautentzündung, der andere infolge der au:,;gedehnten 
brandigen Vorgänge. Von vier türkischen Patienten starben drei; dabei machten 
diese Fälle anfangs keinen besonders schweren Eindruck und betrafen Leute in gutem 
Kräfte- und Ernährungszustande. 

Masern (Morbilli). 
Die Zahl der Masernfälle betrug sechs. Meist waren eR recht heftige Erkran­

kungen; an den Ausschlag schlossen sich Luftröhrenentzündungen und damit 
im Zusammenhang stehende Lungenentzündungen an. Alle _Fälle genaRen. 

Ein Fall machte erheblich diagnostische Schwierigkeiten. Der Patient, der 
sich mehrere Tage lang wegen rheumatischer Beschwerden im Krankenhause be­
fand, erkrankte mit hohem Fieber, heftigen Kopf- und Kreuz:,;chmerzen. denen 
am vierten Tage ausgebreiteter makulopapulöser Ausschlag folgte, der am folgen­
den Tage unter Temperaturabfall auf 37,4 ° an vielen Stellen Bläschenbildung 
zeigte. Auch die Mundschleimhaut wies den gleichen Ausschlag auf, Kopliksche 
Flecke waren nicht deutlich erkennbar. Da der Patient aus dem Grenzort Pirot 
kam, wo Pockenfälle vorgekommen waren, so sonderten wir ihn als pockenver­
dächtig ab. Die nächsten Tage zeigten allerdings, daß es sich um Masern handelte. 
Der Ausschlag bildete sich sehr rasch zurück, die Temperatur, die wieder auf 39 ° 
gestiegen war, fiellytisch ab. Die schon anfangs vorhandene Luftröhrenentzündung 
nahm zu und führte später zu einer daraus sich entwickelnden Lungenentzündung, 
die erst nach längerer Zeit sich löste. 

Scharlach 
wurde unter unseren Patienten nicht beobachtet. Auch sonst haben wir von Schar­
lacherkrankungen im Heere nichts gehört. In einigen Dörfern Roll, in der Nach­
barschaft von Nisch, dagegen eine größere Epidemie von Scharlach geherr:,;cht haben. 

Ein Diphtheriefall 
gelangte zur Aufnahme, der sich nach Serumeinspritzung rasch besserte. 

Das Verhalten der drei letztgenannten Infektionskrankheiten, Masern, Schar­
lach, Diphtherie entspricht den Beobachtungen, wie sie allgemein gemacht worden 
sind. Diese Krankheiten pflegen- im Gegensatz zu Typhu:,;, Ruhr, Cholera u. a.­
im Kriege sich nicht zu häufen. Die Ursache liegt vielleicht darin, daß die meisten 
Menschen bereits in der Kindheit diese Infektionen durchgemacht haben und 
so unempfänglich geworden sind. 

Der epidemische Mumps (Parotitis) trat in vier Fällen auf, meiRt doppel­
seitig. Die Erkrankung verlief leicht, ohne Komplikationen. 

1\'Iagenkrankheiten. 
Sehr häufig kamen Patienten mit leichten, mei:,;t rasch vorübergehenden 

Magenstörungen in unsere Behandlung. Appetitlo:,;igkeit, Übelkeit, Magenschmerzen, 
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Reltener Erbrechen bildeten die Krankheitssymptome. Ein Teil der Fälle mag auf 
Störungen in der Nahrung"zufuhr zurückzuführen sein. Während die Verpflegung 
der serbischen Truppen in den GarniHonen eine recht gute war, war die Ernährung 
auf den Märschen naturgemäß schwieriger durchzuführen. Besonders beim Über­
gang über die albanischen Gebirge nach Durazzo, der durch unwirtliches, von den 
Bewohnern verla"senes Gebiet führte, waren die Truppen mitunter tagelang auf 
den Genuß von rohem Mais angewiesen. Der ,;erbische Bauer ist außerordentlich 
anspruchsloH und hat sich meist auch mit diesen Schwierigkeiten der Ernährung ab­
gefunden, ohne in seinen Kräften zu erlahmen; bei manchen sind aber anscheinend 
dadurch doch Magenstörungen hervorgerufen wordm1. Einzelne der Dyspepsien 
waren vielleicht auch Resterscheinungen einer Huhrinfektion. Einige Tage Huhe 
nnd leichte Diät brachten die dyspeptischen Beschwerden meistens zum Schwinden. 

Längere Behandlung erforderten zwei blutende Magengeschwüre, ein Mangel 
an Magensaft (Achylia gastriea) und ein inoperabler Magenkreb:,;. 

Darmkrank lwiten. 

Die weitaus überwiegende :Mehrzahl aller unserer Patienten gab auf Befragen 
an, gelegentlich an Durchfällen gelitten zu haben. lVIeist hat es sieh hier wohl um 
leichte H,uhrinfekt.ionen gehandelt, wie bereits früher auseinandergesetzt worden 
ist. Auch die in unserer Statistik angeführten 38 Fälle von katarrhalischer Darm­
entzündung mögen zum Teil Ruhrinfektionen sein, wir waren eben nicht in der 
Lage, alle Fälle genau bakteriologisch zu untersuchen. Diese Darmkatarrhe gingen 
stets unter Abführmitteln und leichter Diät rasch zurück. 

Wir hatten ferner unter unseren Patienten zwei Fälle von leichter Entzün­
dung des \Vurmfortsatzes, die ohne Operation heilten, eine chronische Dickdarm­
entzündung, vier ~Fälle von katarrhalischer Gelbsucht, einen lVIastdarmvorfall nach 
Huhr. 

Erwähnt sei, daß in lVIonastir nach Angaben dortiger Ärzte gehäufte Fälle 
von schwerer fieberhafter Gelbsucht auftraten, die zum Teil unter dem Bilde der 
Cholämie zum Tode führten. Es hat sich hier wohl, wie auch die serbischen Kol­
legen annahmen, um eine Epidemie der vV eilsehen Krankheit gehandelt. 

Krankheiten der Harnorgane. 

Fünf Fälle von nicht gonorrhoischem Blasenkatarrh kamen in unsere Behand­
lung, 10 Fälle von Nierenentzündung, von denen einer unter urämü;chen Erschei­
nungen zum Tode führte. Es handelte Rich anscheinend um frische, akute Nieren­
entzündungmL die häufig mit Ödemen einhergingen. Eine sehr schwere Urämie, 
die drei Tage lang mit gehäuften Krampfanfällen bewußtlos dalag, kam, vielleicht 
unter der Einwirkung größerer Aderläs::;e, zur allmählichen Genesung. 

Nervenkrank heitmt. 
Durch die vielfachen traumatischen und Erkältungsschädlichkeiten des Feld­

zuges wurde naturgemäß der Hüftnerv besonders leicht betroffen. Bei sehr vielen 
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Patienten, die wegen anderweitiger Leiden in unsere Behandlung kamen, fanden 

wir Druckempfindlichkeit des Ischiadicus und Laseguesches Phänomen. \Vir 
führen hier nur 10 Fälle an, in denen die lt;chias im Vordergrund der Erscheinungen 

stand. Da wir über Heißluftapparate, Glühlichtbäder und ähnlicheR nicht ver­
fügten, behalfen wir uns meist, und zwar mit gutem Erfolge, durch Auflegen der 
bereits erwähnten erhitzten flachen Ziegelsteine auf die Gegend des Hüftnerven. 

Neuralgische Erkrankungen anderer Nerven beobachteten wir nur selten: zwei 
solche des Gesichtsnerven (Trigeminus), eine Entzündung de,; 1\rmnervengeflechtR. 
·wiederholt wurden uns Leute zur Beobachtung auf Epilepsie ÜberwieRen (10 Fälle). 
Nur einige Male konnten wir echte epileptische Anfälle feststellen, mehrfach handelte 

es sich augenscheinlich um Leute, die sich dem Dienst fernhalten wollteiL 
Ausgesprochene neurasthenische und hysteriRche KrankheitRerseheinungen 

wurden nur in mäßiger Zahl beobachtet (10 Fälle). Der serbische Bauer scheint 

noch wenig unter dieser Krankheit zu leiden. Bei den Offizieren begegneten wir 
häufiger neurasthenischen Erscheinungen. Weiterhin beobachteten wir eine mul­
tiple Sklerose, eine spastische Parese der Arme und Beine, vielleicht ebenfalls alR 
Erscheinungsform einer multiplen Sklerose, eine eim<eitige leichte Lähmung (Hemi­
parese), wahrscheinlich infolge Hirnblutung. 

Erkrankung<>n der Atnmngsorga1w. 
Während eines Winterfeldzuges sind naturgemäß die oberen Luftwege Schä­

digungen besonders ausgesetzt. So sind auch bei unseren Patienten Bronchial­
und Luftröhrenkatarrhe (Tracheitis) am stärksten von allen Krankheiten ver­

treten (227 Fälle). Meist handelte es sich um leichtere Erkrankungen der oberen 
Luftwege, die sich bei Bettruhe, heißem Tee, Expektorantien rasch zurückbildeten. 
Nur wenige zeigten einen mehr chronischen Verlauf. Auch bei vielen anderen Krank­
heiten wurde ein Bronehialkatarrh als Nebenbefund erhoben. 

Entsprechend der Zahl der Bronchitiden war auch die der Lungenentzün­

dungen ziemlich groß, im ganzen 41 Fälle. Meist waren es Rolche, die aus I~ronchi­
tiden hervorgegangen waren. Daneben wurden etwa 15 mmcheinend primäre 

krupöse Lungenentzündungen beobachtet. Fünf Patienten starben an Lungenent­
zündungen. Die Sterblichkeit betrug 12°/0 , war al,;o nicht wesentlich ven:chieden 
von der in Friedenszeiten. Auch hier wieder zeigte ::;ich die Widerstand,;losigkeit 
der gefangenen Türken gegenüber der Infektion. Die zwei wegen Lungenentzündung 
eingelieferten Türken starben heide. 

Rippenfellentzündung (Pieuriti:.;). 
Auch die Erkrankungen des Rippenfells waren ziemlich häufig. In der Mehr­

zahl der 39 Fälle handelte es sich um umschriebene, leichte trockene Entzün­
dungen; neun Fälle wiesen Ergüsse auf, die zum Teil Punktionen erforderlich 
machten. Alle Patienten genasen. 

Lungentuberkulo:.;e. 
Die Zahl der augenfälligen Tuberkulosen pflegt sieh während emes Krieges 

und danach stets zu häufen. Die mannigfachen Strapazen und Erkältungsschäd-
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lichkeiten können leicht eine bis dahin latente Tuberkulose zum Aufflackern 
bringeiL L'nter der serbischen Bevölkerung iRt die Tuberkulose stark verbreitet. Es 
ic;t an:r.unehmen, daß im allgemeinen nur Leute eingezogen waren, die keine Zeichen 
einer manifesten Tuberkulose darboten. Aber auch hier ist wahrscheinlich manche 
Tuberlmloc;e florid geworden, die bis dahin keine Krankheitserscheinungen bot. 
\'cm den 28 Tuberkulosen, die wir behandelten, waren die meic;ten leichtere Spitzen­
katarrhe. .Aber auch größere, anscheinend rasch entstandene Verdichtungen kamen 
vor und breiteten sich zum Teil schnell aus. Sieben Patienten gingen an ihrer Lungen­
tuberkulose zugrunde, einer davon unter den Erscheinungen des Pneumothorax. 
Die anderen wurden mit längerem Urlaub oder als dienstuntauglich nach Hause 
entlassen. 

Ermii<lung~zustände, 1\'Inskelrheumatismus, Gelenkrheumatismus. 

FaRt eben,;o häufig wie Bronchialkatarrhe waren ErmüdungszuRtände und 
MuskelrheumatismuR UrRache der Einweisung ins Lazarett (179 Fälle). Körper­
liche AnRtrengungen, Erkältungen, DurchnäRRlmgen führten zu solchen, meist rasch 
vorübergehenden Beschwerden. Eine scharfe Trennung zwischen Ermüdung und 
Mut<kelrheumatismus war nicht möglich. Der typische Gelenkrheumatismus, der 
bei uns in Friedenszeiten eine große Bedeutung unter den Erkrankungen der Truppen 
hat, wurde nur in wenigen Fällen beobachtet. Die 49 von uns als "Gelenkrheuma­
tismu,;" geführten Fälle waren meiRt fieberloR. Ein Teil von ihnen- meist handelte 
es sich da,bei um Schmerzen und Schwellung lediglich eines Gelenkes - war wohl 
traumatische1 Natur, ein anderer Teil gehört der chronischen Gelenkentzündung an. 

Herzerkrankungen. 

Unter den 16 Fällen von Herzerkrankungen überwogen die Neurosen und 
die Beschleunigung der Herztätigkeit (Tachykardien), die wohl auf Über­
anstrengungen zurückzuführen sind. Herzklappenfehler kamen nur vereinzelt 
zur Beobachtung. 

Vt>nerisehc Erkrankungen. 

In dem Nischer Militärlazarett waren zwei größere Säle zu je 18 Betten für 
Geschlechtskranke bestimmt. Hier wurden alle ge,;chlechtskranken Soldaten der 
Garnison untergebracht, da die ebenfalls zur Aufnahme von Soldaten bestimmten 
ReHervelazarette keine Abteilung für Geschlechtskranke hatten. Außerdem wurden 
aber auch von der Front her viele geschlechtskranke Soldaten in das Nischer Lazarett 
geschickt. Die Zahl der in unserer Behandlung gewesenen Geschlechtskranken 
gibt abo kein richtiges Bild von der Häufigkeit dieser Erkrankungen, sondern läßt 
,;ie verhältnismäßig zu groß erRcheinen. Wir hatten während der drei Monate 
40 LueRfälle, 50 Gonorrhoekranke und 31 Fälle von UlcuR molle in Behandlung, 
zusammen 121 Patienten. Wenn man in Betraeht zieht, daß diese Patientenzahl 
sieh von den verschiedensten Seiten her rekrutierte, so wird man sie nicht hoch 
finden können. Die serbische Bevölkerung besteht zum überwiegenden Teile aus 
Bauern, die bereits Rehr früh, oft mit 17, 18 Jahren heiraten. Auf diese Weise 
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gestalten sich die sexuellen hygienischen Verhältnisse auf dem Lande im allgemeinen 
günstig. Es gibt allerdings einzelne Landbezirke, in denen die Lues endemisch 
herrscht und fast alle Altersklassen durchseucht haben soll. In der städtischen 
Bevölkerung sollen die Geschlechtskrankheiten verbreiteter sein. 

Wenn wir hier auch von Einzelheiten in den äußeren Erscheinungen und hin­
sichtlich der Behandlung absehen wollen, so sei doch kurz auf die Schätzung hin­
gewiesen, die bei den serbischen Ärzten die Salvarsanbehandlung genießt. Im 
allgemeinen stehen sie ihr nicht günstig gegenüber. Das ist wohl auf den Einfluß 
Fingers zurückzuführen, dem viele serbische Ärzte ihre dermatologische Ausbil­
dung verdanken. Man fürchtet vor allem schwere Nebenerscheinungen, plötzliche 
Todesfälle, ist von der Wirksamkeit des Präparates nicht überzeugt und ist vielfach 
wohl auch mit der Technik der intravenösen Injektionen nicht genügend vertraut. 
Andererseits besteht im Publikum sehr oft der dringende Wunsch nach der An­
wendung des Salvarsans. Die von uns beobachteten Luesfälle zeigten durchweg 
sowohl bei der Quecksilber- als auch bei der mit Salvarsan kombinierten Behand­
lung einen günstigen Verlauf. 

Von den luetischen Hautausschlägen abgesehen, kamen Hautkrankheiten 
nicht häufig zur Beobachtung. Wir behandelten 15 Fälle von Ekzem, fünf Sonnen­
brandfälle, eine Schuppenflechte, eine Bartflechte, zwei Grind- und 13 Krätzekranke. 
Es ist bemerkenswert, daß bei den unhygienischen Verhältnissen, wie sie im Lande 
selbst und besonders auf dem Kriegsschauplatze herrschten, die Krätze nicht weiter 
verbreitet ist. In manchen anderen Kriegen, in denen die Mannschaften lange 
dichtgedrängt nebeneinander lagerten, hat die Infektion mit Krätze sehr große 
Ausdehnung angenommen. Es ist darnach wohl anzunehmen, daß die Krankheit 
auch unter der seßhaften Bevölkerung Serbiens nur wenig verbreitet ist. 

Augen- und Ohl'('llkrankheit(•u. 
Die Zahl dieser Erkrankungen war beschränkt. Wir hatten 27 Patienten 

mit Augenkrankheiten, 21 mit Ohrenerkrankungen. Die leichteren Augen- und 
Ohrenerkrankungen sind wahrscheinlich ambulant in der Front behandelt worden. 
Unter den Augenerkrankungen überwogen die einfachen Bindehautkatarrhe 
(13 Fälle). Daneben kamen 3 Fälle von Bindehautentzündungen mit Knötchen­
bildung (Conjunctivitis trachomatosa) zur Beobachtung. Drei frische Hornhaut­
geschwüre, vier alte traumatische graue Stare, ein Staphylom nach Hornhaut­
geschwür, ein Flügelfell und eine Nachtblindheit bildeten den Rest unserer Augen­
kranken. Unter den Ohrenerkrankungen überwog die eitrige Mittelohrentzündung, 
die stets komplikationslos verlief. Neben den hier aufgeführten Fällen von primärer 
Mittelohrentzündung beobachteten wir häufig dieses Leiden als Komplikation von 
Gesichtsrose und Pocken. Es wurde stets mit gutem Erfolg eine Trockenbehand­
lung durchgeführt. Weiter kamen zur Beobachtung eine chronische Dnrchlöcherung 
des Trommelfells und eine Erkrankung des inneren Ohres. 

Chirurgische Erkrankungen. 
Da die türkischen Patienten größtenteils auf unsere Abteilung kamen, so 

hielten wir auch einige leichtere chirurgische Fälle in Behandlung. Auch bei 
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Überfüllung der chirurgischen Abteilung wurden uns einige chirurgische Fälle über­

wiesen. Zu unseren J>atienten zählten daher auch 12 Schußverletzungen, meist 

an den Extremitäten, fünf Quetschungen, eine Verbrennung, lO Erfrierungen. 

Schluß. 
Alle ärztlichen Beobachtungen während des Balkankrieges erwiesen die Bedeu­

tlmg der Infektionskrankheiten für die Kriegführenden. Fast alle Todesfälle unserer 

Abteilung fallen den Infektionskrankheiten zur Last. In früheren Balkankriegen 

hat die Zahl der an Kriegsseuchen Verstorbenen die Verlustziffern durch die Waffen 

weit übertroffen. Ein genaueres Bild über die Verhältnisse des jetzigen Krieges 

läßt sich noch kaum entwerfen; es scheint aber, als wenn die Verluste durch Infek­

tionskrankheiten denen durch die Waffen kaum nachstehen. Bei den Mitteilungen 

über die Verluste wird meist nicht berücksichtigt, daß der Ausbreitung der Infek­

tionskrankheiten unter den Truppen meist auch eine Steigerung unter der Zivil­

bevölkerung entspricht, die häufig noch längere Zeit nach dem Kriege anhält. Be­

sonders gefährlich sind in dieser Beziehung die Infektionsherde unter den Gefangenen, 

die häufig - auch im Kriege 1870 - der Ausgangspunkt größerer Epidemien in 

der bürgerlichen Bevölkerung geworden sind. 
Alle solche Beobachtungen mahnen dazu, den Infektionskrankheiten bei der 

Kriegsführung große Aufmerksamkeit zu schenken, die Prophylaxe der Infek­

tionskrankheiten nach jeder Richtung hin auszubauen. Unsere Tätigkeit in Ser­

bien bestand vor allem in der Behandlung der Kranken, weit weniger in der 

Prophylaxe. Diese wirkungsvoll zu gestalten, ist nur möglich, wenn das ganze 

Land unter einheitlicher hygienischer Kontrolle, und die genügende Zahl von 

Bakteriologen und bakteriologisch geschulten Ärzten zur Durchführung dieser Be­

stimmungen zur Verfügung steht. 
Sehr wünschenswert ist es, wenn der Arzt sich dabei auf Erfahrungen auf 

dem Gebiet der Diagnostik und Behandlung der Infektionskrankheiten stützt. 

In unserem eigenen Lande ist diese Erfahrung - dank der Durchbildung unserer 

Hygiene- schwer zu erwerben. Krankheiten wie Ruhr, Pocken, Cholera werden 

bei uns nur selten, Flecktyphus fast gar nicht beobachtet. Wir sind dem Roten 

Kreuz zu aufrichtigem Dank verpflichtet, daß es uns die seltene Gelegenheit gab, 

unsere Ke.nntnisse auf diesem Gebiete zu erweitern. Im Interesse der ärztlichen 

Ausbildung- gerade im Hinblick auf den Kriegsfall-läge es, wenn auch weiteren 

Kreisen der Ärzteschaft die Möglichkeit gegeben würde, solche Seuchen kennen zu 

lernen. Vielleicht könnte die Organisation des ärztlichen Fortbildungswesens solche 

Möglichkeiten auch in Friedenszeiten schaffen, z. B. durch Abmachungen mit 

Ländern, in denen dauernd derartige Seuchen in größerem Umfange herrschen, 

wie etwa Rußland. 
Der wichtigste Punkt in der Behandlung der Infektionskrankheiten ist -

wenigstens in der Mehrzahl - eine gute Pflege. Und hierzu bedarf der Arzt der 

geschulten Pflegekraft. Ich bin überzeugt, daß manches Leben hätte gerettet 

werden können, wenn uns gleich von Anfang an geeignete Pflegekräfte zur Ver­

fügung gestanden hätten. Es wird im eigensten Interesse unseres Landes liegen, 
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wenn Wir uns eme möglichst große Anzahl von in der Pflege Infektionskranker 
ausgebildeten Kräften verschaffen. Die Leistungsfähigkeit der Ärzte wird ganz 
wesentlich durch gute, zuverlässige Pflegekräfte erhöht. 

Bei der Prophylaxe der Infektionskrankheiten fällt - das zeigten die Be­
obachtungen in Serbien wieder - der hygienischen Fürsorge für die Gefangenen 
eine große Rolle zu. Es dürfte sehr wichtig sein, hier von vornherein die Bedingungen 
so zu gestalten, daß Epidemien sich nicht leicht entwickeln können, daß anderer­
seits Infektionen, die einmal auftreten, auf einen möglichst kleinen Raum be­
schränkt bleiben. 

Nach dreimonatiger Tätigkeit in Serbien kehrten vier von uns in die Heimat 
zurück, da unsere beruflichen Aufgaben ein längeres Fernbleiben nicht gestatteten. 
Stabsarzt Dr. Waldmann in Vranja war in der Lage, noch einen weiteren Monat 
dort zu verbleiben. Wir freuten uns, die innere Abteilung des Nischer Militär­
lazaretts, in der wir solange gearbeitet hatten, wieder deutschen Ärzten über­
geben zu können, die sie noch ein weiteres Vierteljahr vorwalteten. 

Wir fünf Ärzte kehrten alle gesund nach Deutschland zurück, allerdingH 
nicht, ohne daß der eine von uns, Dr. Waldmann, eine heftige Rückfallfieber­
infektion durchgemacht hatte. Die Pfleger waren der Infektionsmöglichkeit noch 
stärker ausgesetzt als wir Ärzte und erkrankten beide, der eine an einer bald 
wieder heilenden Ruhr, der andere - allerdings erst nach seiner Rückkehr - an 
einem Flecktyphus, der ebenfalls glücklich ausging. 

Wir schieden von unserer Arbeitsstätte mit dem Bewußtsein menHchlich und 
ärztlich viel erlebt und gelernt zu haben, mit dem Gefühl des Dankes für das Zen­
tralkomitee, das uns hinausgeschickt hatte, und wir bewahren eine dankbare Erin­
nerung allen denen, die uns dort ihre Hilfe bereitwilligst geliehen und durch ihre 
Gastlichkeit frohe Stunden bereitet haben. Wir werden das jugendliche Volk nicht 
vergessen, das wir in seinem größten Augenblicke, in Heiner nationalen Erhebung, 
gesehen haben. 

Erlebnisse und Beobachtungen in ßelgrad. 
Von 

Dr. Türcke. 
prakt. Arzt in Berlin-Charlottenlmrg. 

Ich trat am 17. Januar 1913 als Mitglied der vorerwähnten Expedition mit 
den Herren Privatdozent Dr. Boehme und Dr. Meier von Berlin die Reise 
nach Belgrad an. Am 19. Januar wurde ich dem auf der Belgrader Festung befind­
lichen Lazarett, das unter der Leitung des Herrn Dr. Sehraga stand, als Arzt zu­
geteilt; am 20. trat ich meine Tätigkeit daselbst an. EH waren 54 Kranke an diesem 
Tage eingeliefert worden, die in einem besonderen Gebäude untergebracht wurden. 
Das Lazarett auf der Festung bestand aus drei größeren Gebäuden, von denen eines 
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~m·ei::-:töckig war, die anderen nur ein::-:töckig. Wegen seiner isolierten Lage war 
e::; vor allem für die Aufnahme von Infektionskrankheiten bestimmt. Im Laufe 
der Zeit jedoch wurden, da die Infektionskranken in einem besonderen Pavillon 
lagen, auch alle sonstigen inneren und leichten chirurgischen Kranken dorthin 
eingeliefert. Die erwähnten 54 Kranken setr,ten ::-:ich zusammen aus: 18 Muskel­
und Gclcnkrheumati:mlCn, 4 Lungenentzündungen, 10 Bronchialkatarrhen, 2 Tuber­

kulo,;en und 20 "DefatigationszuRtänden". Zur Erklärung dieser letzteren Er­
krankung als ,;elb,;tändiger Krankheitserscheinung sei folgendes bemerkt: 

Die Symptome, über welche die davon Betroffenen klagten, waren immer 
die gleichen, nämlich Schmerzen in den Beinen, besonders in den Waden und Knie­

kehlen, Seinnerz in der Brustkorbmu::-:kulatur und Kopfschmerzen, ohne jede Tem­
peraturerhöhung oder ::-:orrstige andere Erscheinungen, so daß sich also ein voll­
kommen ge::-:chlos::-:enes, gleichmäßiges Krankheitsbild ergab. Rheumatismus war 

hierbei völlig ausgeschlo::-:sen, da auch alle antirheumatischen Mittel vollständig 
im Stich ließen. und die Patienten am besten und schnellsten genasen, wenn man 

sie unge::-:tört schh•fen ließ, oft Tage lang, mit nur geringen Unterbrechungen, sie 
dann Rpäter leicht massierte und lau badete. 

Zu die::-:en 54 Patienten, von denen ein kleiner Teil bereits nach einigen 

Tagen auf eigenen vVun,;ch nach HauRe entlassen werden konnte, kamen am 
:1. Februar weitere 78 neue, von denen 23 Mu,;kel- und Gelenkrheumatismus hatten, 
:~4 "Defatigationen", 3 Lungenentzündungen, 14 Bronchialkatarrhe und 4 Typhus­
verdächtige warer1. Die Typhusverdächtigen wurden in den dafür bestimmten 

PaYillon übergeführt. 
Da der mir zur Verfügung gestellte Raum zur enterbringung aller dieser 

und der nach weiteren fünf Tagen eintreffenden Kranken nicht ausreichte, so wurde 

meine Abteilung in ein andere::-: Gebäude verlegt, in dem mir drei große Säle zur Ver­
fügung standeiL Die Pflege und Aufwartung der Kranken lag in den Händen serbi­

scher freiwilliger Krankenpfleger und -pflegerinnen, die sich im großen und ganzen 
gut bewährt haben. Ich legte vor allen Dingen auf die Einrichtung einer Bade­
gelegenheit Wert; und da die Krankensäle sich in Gebäuden befanden, in denen 

zu Friedenszeiten Unteroffizier::-:schulen eingerichtet waren, so war auch Bade­
gelegenheit vorhanden. Sie bedurfte nur einer etwas gründlicheren Reparatur. 
Nach deren Ausführung hat sie während der ganzen Zeit meines Aufenthaltes mit 

geringen Ausnahmen recht gut funktioniert. Am 8. Februar kamen 34 neue Patienten 
und zwar: 8 Muskel- und Gelenkrheumatismen, 12 Defatigationen, 2 Lungenent­

zündungen, 11 Bronchitiden und 1 Tuberkulose; denen schloß sich am 13. bereits 
ein großer Schub von H4 Patienten an, von denen: 22 Muskel- und Gelenkrheuma­

tismen, 41 Defatigationen, 6 Lungenentzündungen, l Typhus, 18 Bronchialkatarrhe, 
6 Tuberkulose warer1. 

Die Heilungen der verschiedenen Patienten gingen verhältnismäßig schnell 
vor sich. Die Leute waren ausnahmslos sehr willig und geduldig, so daß man 

bei der Behandlung niemals auf irgendwelche Schwierigkeiten stieß. Das er­
leichterte die ärztliche Aufgabe natürlich enorm. Die Zeit, welche der einzelne 

Patient im Durchschnitt im Krankenhaus verbrachte, überstieg selten 14 Tage. 
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Die Leute hatten meist den dringenden Wunsch, sobald es irgendwie ging, nach 
Hause entlassen zu werden. Da ungefähr U5°/0 aller Patienten selbständige Bauern 
mit eigenem Grund und Boden waren und großes Verständnis für alle ärztlichen 
Maßnahmen und Vorschriften zeigten, konnte man ihnen diesen Wunsch ohne 
jedes Risiko auch gewähren. Die Entlassungen erfolgten immer so, daß für die neu 
eintreffenden Transporte, die bei dem vorzüglichen Nachrichtendienst meist recht­
zeitig gemeldet wurden, stets genügend Platz vorhanden war. 

Am 18. Februar 1913 kam ein neuer Transport von 44 Patienten, die sich 
zusammensetzten aus: 18 Defatigationen, 12 Muskel- und Gelenkrheumatismen, 
1 Typhus, 10 Bronchitiden und 3 Tuberkulosen. Sie kamen aus Durazzo. Alle 
diese Leute hatten unsäglich mühselige Märsche über schwierigstes Felsengebirge, 
durch meterhohen Schnee unter enormen Entbehrungen und täglichen Gefechten 
durchgemacht, um das damalige Ziel der serbischen Politik- die Küste der Adria­
zu erreichen. In Durazzo selbst waren sie bereits von Ärzten des Italienischen 
Roten Kreuzes behandelt worden. Diese hatten bei der Entlassung der Patienten 
den. sehr praktischen Gedanken gehabt, jedem Mann an das Innere seiner Mütze 
einen Zettel anzunähen, auf dem seine Krankheit verzeichnet stand, und auch teil­
weise die ihm verabfolgten Medikamente angegeben waren. Obwohl diese Leute 
also schon eine zeitlang verpflegt waren - sie waren dann von Durazzo auf dem 
von der italienischen Regierung zur Verfügung gestellten Hospitalschiff "Regina 
Margherita" nach Saloniki übergeführt und während dieser Zeit sehr gut beköstigt 
worden - boten sie doch das Bild größter Unterernährung, das ich jemals gesehen 
habe. Die Temperatur dieser Leute betrug durchschnittlich 35,8-36,0°, auch 
Temperaturen von 35,3° waren vorhanden. Da die Leute nach serbischer Sitte 
ihren Pojaz (einen aus Stoff gefertigten Gurt, der 6, 8, 10mal um den Bauch herum­
gewickelt wird) trugen, wodurch sich schon bei normalem Ernährungszustande 
eine ziemlich stark ausgeprägte Schnürfurche bildet, so war der Effekt dieser Sitte 
oder vielmehr Unsitte hier ein doppelt starker. Ich habe Leute gesehen, die einen 
Leibumfang, über dem Nabel gemessen, von 41 cm hatten. Undtrotz diesem jäm­
merlichen Zustande erholten sich die Leute unglaublich schnell. Nachdem sie 
etwa drei Tage und drei Nächte ununterbrochen geschlafen und nur wenig Nahrung 
in Gestalt von Milch und Eiern zu sich genommen hatten, ging es den meisten am 
fünften und sechsten Tage ihres Aufenthaltes im Lazarett schon so gut, daß die 
Temperatur auf normal gestiegen war und sie stundenlang außer Bett zubringen 
konnten. Bereits nach acht Tagen wurde der größte Teil von ihnen mit zweimona­
tigem Urlaub nach Hause entlassen. 

Es kamen nun in kürzeren Abständen, und zwar: am 23., 26. Februar und 
3. März nochmals insgesamt 135 Mann, von denen der größte Teil mit Muskel­
und Gelenkrheumatismus und Defatigationszuständen behaftet war; auch zwei 
Rekurrensverdächtige befanden sich unter diesen. Es erfolgte dann eine längere 
Pause bis zum 21. März, an dem 15 Patienten eintrafen, wovon 4 Rheumatismen, 
4 "Defatigationen", 6 Bronchitiden waren. Am 28. März kamen dann noch 34 
neue, und zwar: 11 Rheumatismen, 8 "Defatigationen", 2 Lungenentzündungen, 
l Typhus, 12 Bronchitiden. 
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Außer auf die;;e meine Abteilung erstreckte sich meine Tätigkeit noch ver­

tretungswei;;e auf den Pavillon für Infektionskrankheiten, der unter Leitung eines 

Herrn Dr. Michel stand. Da dieser Herr verschiedentlich zu Kontrollreisen ge­

nötigt war, vertrat ich ihn in der Zwischenzeit. Es handelte sich da fast ausschließ­

lich um Typhusfälle, wenige Rekurrensfälle und zwei Flecktyphen. Ich habe in 

dieser Abteilung ca. 112 Fälle behandelt. Die Sterblichkeit war nur eine geringe, 

obwohl eine ganze Anzahl ;;chwerer Fälle vorhanden war. Die Behandlung erfolgte 

fast ausschließlich nach physikali;;ch-diätetischen Grundsätzen, worin das Warte­

per;;onal recht Gute;; leistete. Die für die Krankheiten notwendigen Medikamente 

wurden von einer auf der Festung installierten Apotheke geliefert und bestanden 

fa;;t au;;;;chließlich in Mitteln zur Einreibung; ferner Antipyrin, Aspirin, Morphium 

und Kodein. Die außerordentlich widerstandsfähige, von Grund aus gesunde 

Natur der Serben war das beste Hilfsmittel zur Bekämpfung aller Krankheiten. 

Das schnelle Erfassen der Absichten des behandelnden Arztes, die gewissenhafte 

Befolgung aller gegebenen Vorschriften trugen dazu bei, einem die Arbeit zur Freude 

zu machen, und das erzielte Resultat- kein Todesfall unter den auf meiner eigenen 

Abteilung behandelten etwa 500 Patienten - zeigt zur Genüge, welche Kraft und 

Zähigkeit bei diesem Volke dem Arzte zu Hilfe kommen. 
Außer dieser in den Reservespitälern a1.1sgeübten Tätigkeit hatte ich auch 

privatim eine ziemlich große Anzahl von Patienten, etwa 150, zu behandeln, so 

daß die Gesamtzahl der von mir behandelten Kranken sich auf rund 900 stellte. 

Bakteriologisehc .A._rbeiten und Erfahrungen. 
Von 

Dr. 1\'Ieier. 
A.-t:<i"ti'Hzarzt am l11"titut für l11fektionskrankheiten Robcrt Koch in Berlin, jetzt Regierungs­

arzt in Dar-es-Salaam. 

Auf VermitteJung und Anregung des Herrn Wirkl. Geh. Obermedizinalrats, 

Prof. Dr. Gaffky, des damaligen Direktors des Instituts für Infektionskrankheiten 

"Robert Koch" Berlin, folgte ich gerne der Aufforderung des Centralkomitees 
der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz, eine Expedition von vier internen Ärzten 

nach Serbien als Bakteriologe zu begleiten. Ich ging dabei die Verpflichtung ein, 

nötigenfalls auch Krankenhausdienste zu tun, falls es sich als notwendig erweisen 

sollte. Diese Notwendigkeit trat jedoch nicht ein, so daß ich mich ausschließlich 

den bakteriologischen Laboratoriumsarbeiten widmen konnte, die übrigens meine 

Zeit und Arbeitskraft vollauf in Anspruch nehmen sollten. 
Es muß hier von vornherein die Auffassung vertreten werden, daß bei den 

schwierigen Arbeitsbedingungen, die in Kriegszeiten in fremdem Lande, bei mangeln-
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dem und ungenügend geschultem Hilfspersonal, unzureichenden Lttboratoriums­
einrichtungen, Unkenntnis der Landessprache, sich ohnehin der systematischen 
bakteriologischen 'fätigkeit entgegenstellen, die Verbindung von klinischen und 
bakteriologischen Arbeiten für den Einzelnen kaum möglich erscheint, keinesfalls 
zu befriedigendem Ergebnis zu führen geeignet ist und deshalb möglichst vermieden 
werden sollte. 

Die Ausreise erfolgte gemeinsam mit den Herren Privatdozent Dr. Böhme 
aus Kiel und dem prakt. Arzt Dr. Türcke aus Charlottenburg (siehe Bericht des 
Herrn Dr. Böhme). 

Nach unserer Ankunft in Nisch war es meine erste Sorge eine für bakterio­
logische Zwecke geeignete Arbeitsstätte ausfindig zu machen. Im Militärlazarett 
selbst, dessen innere Abteilung unserer Expedition übertragen worden war, fand 
sich kein Raum, der hierfür in Frage kommen konnte. Dagegen bot sich in dem 
etwa l km vom Militärlazarett, 3 km von der Stadt entfernten "Pasteurinstitut', 

Pasteurinstitut in Nisch. 

eme geeignete Unterkunft. Als 
Hauptnachteil haftete dieser Arbeits­
stätte freilich die nicht unerhebliche 
Trennung von der Kranken:1bteilung 
an, die naturgemäß den wünschens­
werten innigen Zusammenhang 
zwischen Laboratorium und Kran­
kenbett bis zu einem gewissen Grade 
störte. 

Das Pasteurinstitut wurde vor 
annähernd sechs Jahren errichtet. 
Es steht unter Leitung des Oberst­
leutnants Dr. Milosch Stephano-

wi t sch, eines aktiven Militärarztes, der den größten Teil seiner ärztlichen Aus­
bildung in Deutschland und Österreich erhalten hat. Auch an dem Institut für 
Infektionskrankheiten in Berlin war er zu seiner Ausbildung mehrere Monate lang 
tätig gewesen. Er beherrscht die deutsche Sprache vollkommen. Durch sein 
großes Entgegenkommen hat er meine Tätigkeit sehr erheblich erleichtert und 
unterstützt, so daß die Expedition als solche, sowie ich persönlich, ihm zu be­

sonderem Danke verpflichtet sind. 

Bis zu unserem Eintreffen diente das Pasteurinstitut ausschließlich den 
Zwecken der Wutschutzbehandlung sowie der Vakzinebereitung; ein bakterio­
logischer Betrieb fand dortselbst nur in sehr geringem Umfange statt und be­
schränkte sich ausschließlich auf mikroskopische Untersuchungen. Immerhin 
waren auch die für das Kulturverfahren erforderlichen Einrichtungen und Instru­

mente fast vollständig vorhanden. 

Als eigentlichen Arbeitsplatz wählte ich mir das nach Norden gelegene Biblio­
thekszimmer. Im Anschluß daran befindet sich ein größerer Raum, der in erster 
Linie Vorratszwecken diente, sowie ein kleines Zimmer, welches den Brutschrank, 
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l•~i~~ehrank und Spülti,.,ch enthielt. ~\ utoklav und Heißlufto>terilisator befanden 
Hich in dem anderen Flügel de~ 1 n~tituts. 

Die \VasHerverwrgung erfolgte au~ einem im Hofe befindlichen Ziehbrunnen 
YermittelHt Eimer. Ein recht gut funktionierender Gasolinapparat erzeugte das 
für die Beheizung des TrockensteriliHators, für die Bunsenbrenner, sowie für einige 
andere Zwecke nötige Ga", nicht dagegen für den Brutschrank, den Autoklaven und 
die Beleuchtung. Der Brutschrank wurde durch eine Petroleumflamme bei einiger 
,\ ufmerksamkeit auf leidlich gleichbleibender Temperatur gehalten. Die Erhitzung 
des Autoklaven konnte ebenfalls mitte1st eines Petroleumbrenners in zuverlässiger 
Weise erreicht werden. Auf künstliche Beleuchtung, die durch Petroleum er­
folgte, konnte man in der Regel verzichten. Als empfindlicher lVIangel in den Ein­
richtungen des lnHtituts machte sich häufig das Fehlen einer telephonischen Ver­
bindung, namentlich mit dem Krankenhaus, bemerkbar. 

Als Hilfspersonal waren mir ein geschulter Diener des Instituts, sowie einige, 
zwar gänzlich ungeschulte, aber willige Soldaten des dritten Aufgebots beigegeben 
worden. Der lnstitutsdiener, der im übrigen auch durch seine sonstigen Arbeiten, so­
wie namentlich durch die Vertretung des anderen, längere Zeit erkrankten Dieners 
in Am•pruch genommen war, wurde von mir in erster Linie für die Herstellung 
der Nährböden Rowie für die Sterilisierung der Glassachen etc. verwendet, während 
die Soldaten die mechanische Reinigung derselben vorzunehmen hatten. Es war 
angesichts ihrer völligen l'nkenntnis über die Gefährlichkeit des Betriebes meine 
wichtige Aufgabe, alles infektiöse lVIaterial selber zu sterilisieren, bevor es ihnen zur 
Reinigung übergeben wurde, und tatsächlich wurden Laboratoriumsinfektionen 
dadurch auch völlig vermieden. 

Die größte Erschwerung für meine Tätigkeit bedeutete für mich das Fehlen 
eines in den mechanischen bakteriologischen Arbeiten bewanderten Laboranten 
oder jüngeren lVIedizinerH. Trotzdem er mehrfach von mir angefordert und mir 
seitens der lVIilitärbehörden auch zugesagt worden war, verzögerte sich seine 
Gestellung bis zu meiner Abreise. Infolgedessen mußte ich einen großen Teil meiner 
Zeit diesen mehr oder weniger mechanischen Arbeiten widmen, zu denen zeitweise 
t'Ogar das Stöpseln der Röhrchen, Rmvie das Gießen von Platten und Röhrchen 
gehörte. E,., liegt auf der Hand, daß darunter die eigentliche bakteriologische 
~.\rbeit leiden mußte, und namentlich die quantitative Titration der gezüchteten 
Stämme mußte aus dieRen äußeren Gründen meist unterbleiben. 

Es war ein bet:~onders glücklicher Umstand, daß mir das Institut für Infektions­
krankheiten in Berlin die Erlaubnis erteilt hatte, die für die Diagnosenstellung 
auf Typhus und Ruhr anfangR unentbehrlichsten Dinge mitzunehmen, insbesondere 
kleinere Mengen fertigen Conradi-Drigalski-Agars, agglutinierende Immunsera, 
Testkulturen, Pipetten, Platinösen, Blaustifte etc. Da ich diese Dinge in Nisch 
nicht vorfand, t'O hätte sich bis zur Anschaffung derselben der Beginn meiner 
eigentlichen Arbeit um mehrere Wochen verzögert. Nunmehr konnte ich aber 
unmittelbar nach meiner Ankunft mit der bakteriologischen Diagnosenstellung 

beginnen. 
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Bakteriologi:o;che Ergchni~~e. 

Die für bakteriologische Untersuchungen in Betracht kommenden .Fälle 
waren fast ausschließlich Typhus- und Dysenteriekranke oder -verdächtige. Ganz 
vereinzelt lautete die klinische Diagnose auf abgelaufene Cholera oder auf Para­
typhusverdacht. 

Der Betrieb des Laboratoriums mußte demnach in der Hauptsache auf die 
Typhus- und H,uhrdiagnostik eingerichtet werden. AlK Methoden kamen hierfür 
in en:ter Linie die Agglutination aus dem Blutserum sowie das Kultur­
verfahren aus dem Stuhl in Betracht. Außerdem für die Typhusdiagnose das 
Kulturverfahren aus dem Blute anzuwenden, verboten mir äußere Gründe, inl"­
besondere der schon erwähnte Mangel an einer ge!"ehulten Hilfskraft. Immerhin 
wäre diese Methode gerade deshalb hier am Platze gewesen, weil bei der sohr bald 
hervortretenden Rolle, welche die Mischinfektion bei unserem Krankenmaterial 
spielte, weder der Nachweis einer positiven Agglutination mit dem Patienten!"erum, 
noch das Vorhandensein von Typhusbazillen im Stuhl eine noch be!"tehende Typhu!"­
erkrankung bewiesen, sondern auch lediglich all" Rc!"t der bereitH ii ben;tandenen 
aufgefaßt werden konnten. Dagegen hätte der NachweiR von TyplmHbazillen 
im Bl u tc eine zurzeit bestehende Typhm:erkrankung bewiesen, und zwar eine 
frische, da sich die Bazillen nur zu Beginn der Erkrankung im Blute zu finden 
pflegen. Ein solcher Nachweis wäre vielfach für die Therapie, zumal die Diät, von 
hervorragendem praktischen lnteresRe gewesen. 

Im Hinblick auf die zahlreichen Mischinfektionen mußte ich alHo, infolge 
der notwendigen Beschränkung der zur Anwendung gelangenden lTnterRuchungs­
technik, von vornherein darauf verzichten, die DiagnoRe zu entscheiden: "-\.uch 
der bakteriologiRche Befund konnte meist nur eine RY mptomatische Rolle spielen, 
freilich, im Vergleich mit den klinischen Symptomen, das Krankheitsbild oft 
wesentlich klären. Schon hieraus geht die Notwendigkeit hervor, die ,.;ich uns von 
vornherein ergab, eine möglichst enge Verbindung zwiHchen Krankenhaus und 
Laboratorium herzm-:tellen, um so die bakteriologische Diagnostik möglicht't für 
die Krankheitsdiagnose auszunutzen. Daß trotz der räumlichen Entfernung 
beider Arbeitsstätten voneinander, diese Verbindung stets beRtand, ist in erster 
Linie dem Leiter unserer Krankenhausabteilung, Herrn Privatdozent Dr. Böhme, 
zu verdanken, welcher, trotz größter eigener Schwierigkeiten in seinem Kranken­
hausbetriebe und Überhäufung mit praktischen Arbeiten aller Art, doch allct' dar·an 
setzte, um die wissenschaftliche Klärung seiner Krankheitt';fälle möglichst zu ver­
vollständigen, insbesondere durch reichliche Heranziehung der bakteriologischen 
Untersuchungstechnik. Durch dieses Interesse an den bakteriologiHchen Befunden 
setzte Herr Dr. Böhme mich in die Lage, einen großen Teil seines Bestandet' an 
Typhus- und Dysenteriekranken, und in erster Linie gerade die interesRantcn, weil 
klinisch nicht absolut typischen Fälle, sowie eine große .--\.nzahl gesunder Kontroll­
personen bakteriologisch und serologisch zu untersuchen. vYenn unter den 
schwierigen Verhältnissen eine restlose Klärung der sich aufdrängenden Fragen 
auch ausgeschlossen war, so haben uns doch die bakteriologit-:chen Ergebnisse ein 



l\I P iPr: BakteriologisC\he A rbPiten und Erfahrungen. 

ganz anderes epidemiologisches Bild geliefert, als ohne dieselben denkbar ge­

wesen wäre. 

A. Untersuchunp; des Blutserums auf Agglutination. 
Zur Untersuchung auf Typhus und Dysenterie gelangten im ganzen 216 Blut­

proben, auf Cholera zwei Blutproben. 

'l'~ehnik der Untersuehung. 

DieBluten tn ahme erfolgte in der Menge von l-2 ccm aus dem Ohrläppchen 
oder der Fingerbeere in möglic}u.;t steriler Weise. Das Serum gelangte meist noch 
am gleichen Tage, Rpätestem; nach 24 Stunden, zur Untersuchung. In letzterem 
Falle erfolgte die Aufbewahrung auf Eis, nach vorhergehender Absonderung des 
Serums von dem Blutkuchen. Besonderer Wert wurde auf die Erzielung eines 
von roten Blutkörperchen möglichst freien Serums gelegt, da dieselben gelegent­
lich eine Agglutination vortäuschen können. 

Die Testkulturen stammten aus dem Untersuchungsamt des Instituts 
für Infektionskrankheiten, Berlin, dessen Vorsteher, Herr Regierungsrat Prof. 
Dr. N eufeld, sie mir liebenswürdigerweise zur Verfügung gestellt hatte. Zur Ver­
wendung gelangten am;schließlich 24stündige Kulturen auf schwach alkalischem 
Schrägagar; hiervon machte ich nach Abkratzen mitte1st der Öse durch sorgfältigste 
Verreibung an der trockenen Wand des Reagenzröhrchens Aufschwemmungen 
in 0,85°/0 igcr Kochsalzlösung, nnd zwar von einer solchen Konzentration, daß eine 
Öse der Kultur in 0,5 ccm der Aufschwemmnng enthalten war. Die absolute Homo­
genität dieser, für alle Proben der gleichen Untersuchungsreihe gemeinsamen Auf­
schwemmung war die unerläßliche Vorbedingung für ihre Verwendung. 

leh möehte hier die bi~her unbekannte Tatsaehe nieht unerwähnt lassen, daß, wie 
ieh später gelegentlieh dnr Untorsnehung der in Serbien isolierten Kulturen in Berlin mit ab­
soluter Sicherheit feststellte. unt1.1r gewissen, nooh nieht näher von mir untm-suehten 
Bedingungen. die Art der A ufsehwemmung einer Kultur aussehlaggebend für den positiven 
oder nPgatinm Amüall der Agglutination sein kann: In einer ganzen Reihe von Versueben 
konnte ieh nümlieh mit Kolikulturen nur dann eine unspe"'ifisehe, aber absolut typische, fast 
momentan eintretende, ko mplettfl Agglutination dureh die verschiedensten Normal­
und Immum,;em erzielen, wenn ich die Kultur mit großen Ösen in einer ganz geTingen Menge 
(eine Normalöse + 2 Tropfen) Kochsalzlösung verrieb, selbstverständlich durchaus homogen, 
wie aueh die negativen Kontrollen bewiesen. 

Diese unspe"'ifisC\he Agglutination blieb aber völlig aus, sobald ich die Kultur mit 
niehlieher Koehsalzlösung (eine Kormalöse + 0,5 ecm) absehwemmte. 

Charakteristisch für die Agglutinationsreihen war die ganz konstante Hemmungs­
"'onp bei nüwr ~erum,·erdünnung 1 :50 oder 1 : 100, in einem Falle auch noch 1 : 200, während 
1 : .. wo. meist aueh t'chon 1 : 200, ganz regelmäßig bereits sehr starke Agglutination "'eigten, 
die bis "'u Piner ,;tarken Verdünnung des Serums fast regelmäßig mindestens bis l : 3200 kom­
plett ausfiel. lch verfüge über 20 derartige gan"' typische Agglutinationsreihen von fünf ver­
schiedPnen Tagen mit völlig eindeutigem Ergebnis. Zu der Untersuehung anderer Stämme 
a nf diPse,; eigenartige Phänomen kam ieh leider nieht mehr, da es naeh einigen Tagen aueh 
gPgPniilwr Koli vliitzlieh völlig versagte. Dagegen konnte ich noeh durch einen Absorptions­
,·ersuch nachweisPn, daß diese unspe"'ifisehe Agglutination mit Kulibazillen einem Y-Serum 
den grüßten TPil seiner s pP"' ifiseh P n ,\gglutinine liU entziehen imstande war, indem der 
spellifit>l•he TitPr von l : 6400 auf l : 800 sank. 

Die llnwchP dieses auffälli:~·en Phänomens ist mir unklar geblieben. die Tatsaehe 
selber jedoch bleibt unbestreitbar, daß die Art der Aufschwmnrnung wesentlich sein kann 
für den Ausfall der Agglutination. 
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Als einheitliche Serumverdünnung für die Verwendung gegenüber allen 
Testkulturen wurde die Verdünnung l : 50 gewählt, trotzdem Flexnerbazillen 
bisweilen auch noch in höheren Verdünnungen von unspezifischen Seris aggluti­
niert werden. Jedoch hätte die Anwendung mehrerer Verdünnungen die Technik 
in erheblichem Maße kompliziert und war auch schon deshalb, wenigstens für Typhus 
und Shigadysenterie, überflüssig, da nach allgemeinem Urteil die Agglutination 
bei diesen Erkrankungen bereits mit einer Serumverdünnung l : 50 spezifisch ist. 
Anders verhält es sich bei Agglutination gegenüber dem Flexnerbazillus, der nicht 
nur bei dieser Verdünnung noch von normalen Seris agglutiniert wird, sondern 
auch besonders häufig eine ausgesprochene Mitagglutination durch ein Immun-, 
z. B. Patientenserum (noch in höheren Verdünnungen), aufweist, welches spezifi­
sche Agglutinine gegenüber Typhus- oder Shigabazillen enthält. Deshalb wurden 
auch solche "Mitagglutinationen" des Flexnerbazillus von mir nicht für die Dia­
gnose verwendet. Nur, wenn das Patientenserum eine isolierte Agglutination 
gegenüber dem Flexnerstamm zeigte, wurde die Diagnose auf "Flexnerdysenterie" 
gestellt, aber auch da erst dann, wenn eine Wiederholung der Agglutination mit 
einer Serumverdünnung l : 100 ebenfalls ein stark positives Resultat ergeben hatte. 
Diese Fälle waren aber nur selten, im ganzen sieben. 

Die Agglutination selber wurde ausschließlich nach der makroskopischen 
Methode vorgenommen, und zwar wurden 0,5 ccm der Kulturaufschwemmung 
(gleich einer Öse Kultur) mit 0,5 ccm einer Serumverdünnung l : 25 gemischt. 
Die tatsächliche Serumverdünnung betrug nunmehr l : 50. Die Ablesung erfolgte 
entweder nach dreistündiger Bebrütung bei 37° oder nach l6stündigem Verweilen 
in Laboratoriumstemperatur. Vergleichende Untersuchungen zwischen beiden Me­
thoden ergaben mir keinen wesentlichen Unterschied. Die Beobachtung der ein­
getretenen Agglutination erfolgte stets mit bloßem Auge, in dünner Schicht, unter 
Schräghaltung des Röhrchens gegen einen halbdunklen Hintergrund und bei gutem 
Tageslicht. 

Bei Beurteilung des Agglutinationsergebnisses wurde als "stark positiv" 
( + + + oder + +) die völlige Klärung der Flüssigkeit bei gleichmäßig körnigem 
oder flockigem Sediment angesehen. "Schwach positiv" ( +) waren diejenigen 
Reaktionen, bei denen zwar eine deutlich sichtbare Bildung von Häufchen statt­
gefunden hatte, eine Sedimentierung derselben jedoch gar nicht oder nur in un­
vollständiger Weise erfolgt war. 

Als Kontrollen dienten in erster Linie diejenigen Röhrchen, in denen die 
Kultur nur mit Kochsalzlösung, ohne Patientenserum, angesetzt war. Dieselben 
durften keine Spur von Agglutination zeigen. Außerdem galten als sehr wertvolle 
Kontrollen sowohl für das Serum wie für die Kultur die in jedem Versuche zahl­
reich vorhandenen negativen Agglutinationsproben. 

Die Untersuchung aller Sera erfolgte mindestens gegen drei verschiedene 
Stämme (Typhus-, Shiga- und Flexnerdysenterie), m einer großen Reihe 
von Fällen auch gegen Paratyphus B-Bazillen, allerdings stets mit negativem 
Resultat. 
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l<Jrg!'bniss!' der Agglutinationsreaktionen auf 'l'yphus untl Dysenterie. 

Von dnn uni<'I'KlH'hten 216 Blutprobnn gaben 
,;tark pot\iti ve Agglutination .. 
i\ehwach positin1 Agglutination . 
n<·gative positive Agglutination . 

Tabelle I. 
llie Agglutination war positiv 

118 = f'>7°/o 
30 ~~ 14 " 
68 = :Hl., 

RJ?i 

Rtark sehwaeh 
im ganzen bei 
wieviel Prozent 

mit TyphuKbazillen 
8higabazillen . 
Flexnerbazillen 

7 [)mal 

IJ!l " 
56 " 

57 mal 

81 " 
46 " 

18 mal 

18 " 
10 " 

aller Blutproben 
:35°/o 

45 " 
25 " 

Die Agglutination gegen einen 8tanlln aliPine, unter keiner oder nur sehwa.<•.her 1\Iit­
agglutination anderer Stämme, wurde beobachtet: 

Tabelle II. 

mit Typhusbazillen . . . . . 
8higabazillen . . . . . . 
Flexnerbazillen (Serum 1 : 100) . 

stark 
24mal 

35 " 

7 " 
Dagegt'll kam eine gleiehmäßig starke Agglutination vor 

Tabelle lll. 

zwit\<•.hen Typhus- und 8higabazillen 
Flexnerhazillen 

~higa- und Flexnerbazillen 
8higa- und Flexnerbazillen 

Tabelle IV. 

Eine glt'ichmiißig schwache Agglutination wurde festgestellt 
zwis<·.lwn Typhus- und Shigabazillen 

Flexnerbazilleu . . 
Shiga- und Flexnerbazillen 

Shiga- und Flexnerbazillen 

schwach 
6mal 
8 

2 " 

1:3mal 
6 

14 
19 

2 mal 
4 

6 " 
2 " 

Auf die . .\gglutination des eigenen, d. h. aus dem Stuhl des Patienten selber 
gewonnenen Stammes durch das Patientenserum wird später, bei der Besprechung 
der gezüchteten Stämme, eingegangen werden. 

Von praktischem IntereRPe ist Tabelle TII; sie zeigt uns, daß bei 52, d. h. bei 
25° j 0 aller von uns untersuchten Seris eine starke Agglutination gegenüber zwei 
oder drei Bakterienarten zu beobachten ist. Diese Zahl erreicht fast die Zahl der 
eindeutigen Agglutinationen (66) der Tabelle II, bei denen die Agglutination also 
zu einem eindeutigen diagnostischen Schlusse berechtigte. Bei den 52 Fällen der 
Tabelle III muß es dagegen nach unseren bisherigen Erfahrungen zweifelhaft bleiben, 
ob wir es in allen Fällen mit einer Misch- oder nur mit einer Mitagglutination 
zu tun haben, wobei ich unter einer Mischagglutination eine durch Mischinfektion 
hervorgerufene Doppel- oder T~ipelagglutination verstehe, unter Mitagglutination 
aber, dem allgemeinen Brauche folgend, die unspezifische Agglutination eines ver­
wandten Bakterium durch daR Serum eines mit einem anderen Erreger infizierten 
Patienten. Nun ist die unspezifische Mitagglutination in der Regel schwächer 
als die spezifische Hauptagglutination; es würde also eine quantitative Titration 
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gegenüber beiden Stämmen anzustellen sein, und man würde den erheblich höheren 
Titer als den Ausdruck der spezifischen Serumveränderung anzusehen haben. 
den erheblich niedrigeren Titer dagegen im Sinne einer Mitagglutination, und nur 
bei annähernd gleich hohem Titer von einer Mischagglutination sprechen dürfen. 
Tatsächlich kann aber auch eine solche Titration allein nicht ausschlaggebend 
sein für eine Unterscheidung von Misch- und Mitagglutination, weil 

l. die Mitagglutinabilität der verschiedenen Stämme sehr verschieden sein 
kann, bei Flexnerstämmen in der Regel sehr hoch ist, dieser Stamm ge­
legentlich sogar von normalen Seris noch in einer Verdünnung von l : 100 
agglutiniert werden kann, 

2. ein verschieden hoher Titer ebensogut auch bei Mischinfektionen vor­
kommen kann, sei es als Folge der verschiedenen Agglutinabilität der beiden 
Infektionserreger, sei es als Folge der verschiedenen Krankheitsstadien. 

Trotz der Aussichtslosigkeit, die vorliegende Frage durch quantitative Titra­
tion des Patientenserums zu entscheiden, habe ich immerhin in einer Reihe von 
Fällen diese Methode angewandt und nur selten eine erhebliche Abweichung in dem 
Titer beider Agglutinine gefunden. Dieses Verhältnis spricht mehr für die Auf­
fassung, daß, wenigstens bei der gleichstarken Agglutination von Typhus- und 
Shigabazillen durch ein Patientenserum, es sich eher um den Ausdruck einer Misch­
infektion handelt, daß also keine unspezifische Mitagglutination vorliegt. Diese 
Titrationsversuche zeigten mir auch, daß in fast allen Fällen, in denen eine Agglu­
tination mit der Serumverdünnung 1 : 50 zu erzielen war, mindestens auch noch 
1 : 100 die gleiche Wirkung hatte. In einzelnen Fällen war der Titer des Patienten­
serums, speziell gegenüber Typhusbazillen, sehr hoch (1 : 1600}, hielt sich jedoch 
meist in der Höhe von 1 : 200 bis l : 400. 

B. Kulturverfahren aus dem Stuhl. 
Der Nachweis der agglutinierenden Wirkung des Blutserums ist beweisend 

für eine Infektion, ohne daß dieselbe allerdings zu einem klinischen Ausdruck 
gelangt zu sein braucht . 

.Ähnlich verhält es sich bei Typhus und Ruhr mit dem Nachweise des Erregers, 
welcher zwar auch nicht beweisend ist für die Infektion in klinischem Sinne 
(dauernd gesund gebliebene Bazillenträger), sie freilich in hohem Maße wahrschein­
lich macht, wofür auch die häufig positive Agglutination mit dem Serum von solchen 
Bazillenträgern spricht. Während aber die Agglutinationsreaktion in dem Patienten­
serum erst längere Zeit nach der Infektion auftritt, dann oft monatelang nachweis­
bar bleibt, ist der Nachweis des Erregers meist schon ganz zu Beginn der Krank­
heitserscheinungen möglich. 

In einem durchaus geordneten klinischen Betriebe, in Friedenszeiten, bei 
vereinzelten Fällen, insbesondere bei Verdacht auf nur eine Krankheitsart, ent­
weder Typhus oder Ruhr, mag man obige Gesichtspunkte für die bakteriologische 
Untersuchung eines an einer verdächtigen Darmaffektion erkrankten Patienten 
mit heranziehen, zu Beginn der Erkrankung sein Hauptaugenmerk auf den Nach­
weis des Erregers richten und erst im Verlauf der Erkrankung auf das etwaige 
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Ansteigen des Agglutinationstiters achten. Umgekehrt wird man bei schon lange 

bestehenden J1~rkrankungen zuerst die Agglutinationsreaktion mit dem Patienten­
serum anstellen können, die dann bei positivem Ausfalle zunächst die Diagnose 
sichert und den komplizierten Bazillennachweis einstweilen entbehrlich macht. 

Letztere Methode tritt, für praktiBche Zwecke, erst Bpäter in ihre Rechte, wenn es 
sich nämlich um die Entlassung des Patienten handelt, und aus allgemeinen sani­
tären Rücksichten feBtgestellt werden soll, ob der Rekonvaleszent noch Bazillen 

mit seinem Stuhl ausBcheidet. 
Derartige :mbtile Erwägungen kamen für uns nicht in Betracht. Bei der Auf­

nahme der Patienten erfuhren wir in den meisten Fällen nichts auch nur einiger­
maßen SichereR über die bisherige Krankheitsdauer oder über etwaige frühere Darm­
erkrankungetl. Ferner beBtand angeBichts des bald erkannten, fast pandemischen 
Charakters der VerBeuchung der Truppe mit Typhus und Ruhr bei jedem einzelnen 
Falle der Verdacht auf Mischinfektion, abgesehen davon, daß von vornherein auch 

eine sichere klinische Differentialdiagnose zwischen Typhus und Ruhr in den 
meisten Fällen ausgeschlossen war. Es mußte daher bei der Wahl der bakterio­
logisch-diagnostischen Methode auf eine Differenzierung der Fälle sowohl nach Früh­

oder SpätBtadium, wie nach der Krankheitsart (Typhus oder Ruhr) verzichtet und in 
schematiBcher Weise jeder Fall auf Typhus und Ruhr, und zwar sowohl auf Shiga­
wie auf Flexnerruhr, untersucht werden. Soweit in dem ohnehin schon sehr ange­
spannten klinischen Betriebe eine so reichliche Materialentnahme möglich war, 

wurden mir :,;owohl Blut wie auch Stuhl desselben Patienten zur serologischen resp. 
bakteriologischen Untersuchung überwiesen. Bei einzelnen ganz akuten Erkran­
kungen wurde naturgemäß mehr Wert auf die Stuhluntersuchung gelegt, während 
andererBeits bei mehr chronischem Verlauf der Krankheit und nur wenig veränderter 
BeBchaffenheit des StuhlB in erster Linie nach der Agglutinationsreaktion im 

Patientenserum geforscht wurde. Bei negativem Ausfall der einen Methode brachte 
häufig die andere ein positives Resultat, noch häufiger allerdings kam leider, 
infolge des durch den sehr fühlbaren Platzmangel bedingten raschen Wechsels 

des KrankenmaterialB, die Entlassung des Kranken der endgültigen bakteriologi­
schen Diagnose zuvor. Sonst hätten zweifellos unsere ohnehin schon hohen Zahlen­
angaben über die Verbeitung von Typhus und Ruhr im serbischen Heere noch eine 

wesentliche Erhöhung erfahren. Das Gleiche wäre der Fall gewesen, wenn tatsäch­
lich bei jedem Kranken, auch dem an keiner Darmkrankheit leidenden, sowohl 
die Agglutinationsreaktion auf Typhus und Ruhr wie auch der Bazillennachweis 

versucht worden wäre, und ferner, wenn bei einmaligem negativen Ausfall nach 
einiger Zeit die Untersuchung stets hätte wiederholt werden können, schließlich, 
wenn der Bazillennachweis streng nach den vorgeschriebenen Methoden hätte 
erfolgen können, namentlich unter Anwendung eines reichlichen Plattenmaterials, 

welches auch das Auffinden ganz spärlicher Kolonien gestattete, und unter Heran­
ziehung auch der Gallenanreicherungsmethode mit dem Patientenblut. Auch 
wurde lange nicht in jedem Falle, in welchem Typhus- oder Ruhrbazillen aufge­

funden wurden, die Platten nun noch weiter auf das Vorhandensein auch der anderen 
Bakterienart eingehend gemustert, sonst wäre zweifellos die Anzahl der Doppel­
befunde noch erheblich größer geworden. 

BPrichtc tit'H Hot.t~n l\J'CII1.t'H. 52 
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Im Bewußtsein dieser unvermeidlichen methodischen Mängel sehen wir daher 
die von uns gefundenen Zahlen, trotzihrer scheinbaren Höhe, nur al::; den minimalen 
Ausdruck der tatsächlichen Verseuchung an. 

Die Technik des Bazillennachweises ans dem Stuhl. 

Der Stuhl kam stets in möglichst frischem Zustande zur Untersuchung, nie­
mals über 24 Stunden alt. Auf die vorherige SteriliBierung der Bett::;chüsBeln, 
sowie der Transportröhrchen wurde peinliehst geachtet. 

Als Nährboden benutzte ich den Lackmus-Nutroseagar nach Konradi­
Drigalski. Derselbe wurde mir resp. dem Serbischen Roten Kreuz, von dem In­
stitut für Infektionskrankheiten zu Berlin gegen Erstattung der Selb::;tkosten ( 10 Mk. 
pro Liter) zur Verfügung gestellt, wodurch die Expedition die::;em Institute zu größtem 
Danke verpflichtet ist. Denn die Bereitung dieses komplizierten Nährbodens in 
Nisch selber war völlig ausgeschlossen, und ohne das Entgegenkommende::; lnstitutB 
wäre die bakteriologische Tätigkeit der Expedition zum minde::;ten Behr hinaus­
geschoben, vielleicht sogar überhaupt unmöglich gemacht worden. Der blaue Agar 
war nach der für die Typhusbazillenzüchtung vorgeschriebenen Methode mit Kristall­
violettzusatz bereitet. Dieser Zusatz soll nach der Angabe mancher Autoren das 
Wachstum des Shigabazillus erheblich beeinträchtigen, im Gegensatz zu dem des 
Flexnerbazillus. Es wäre demnach notwendig gewesen, füT die UnteTsuchung 
des Stuhls auf Typhus, FlexneT- und ShigaTuhT zwei ver::;chiedene Lackmus-Nähr­
böden zu benutzen, nämlich einen ohne und einen mit Kristallviolettzu::;atz. Dieser 
kaum durchzufühmnden Komplikation wmde ich jedoch glücklicherweise ent­
hoben, nachdem ich feststellte, daß sowohl deT aus dem Institut füT Infektions­
krankheiten mitgebmchte, wie auch die in den eTsten Tagen aus Patientenstuhl 
gezüchteten Shigastämme in gleich üppigeT Weise auf unsemm Nährboden wuch::;en, 
wie die Typhus- und FlexneTbazillen. DeT BeTlineT AgaT hat sich miT bis zum Schluß 
dm Expedition ausgezeichnet bewähTt; deT Kontrast zwischen den blauen Tesp. 
faTblosen Typhus- und RuhTbazillen eineTseits sowie den Toten Kalistämmen waT 
stets sehT sinnfällig und schloß jeden Zweifel aus, desgleichen waT die Durchsichtig­
keit des NähTbodens bis zum Schluß eine tadellose. Ein zu häufiges Sterilisiel'en 
wurde allmdings vermieden, indem deT Inhalt der aus Berlin gel:;chickten Literkolben 
zunächst auf kleine ErlenmeyeTkolben verteilt wurde, von denen dann nach je­
weiligem BedaTf die Platten gegossen zu werden pflegten. 

Die Vorbereitung des Untersuchungsmaterials für die Beimpfung der Platten 
geschah in der Weise, daß zunächst eine Aufschwemmung des Stuhls in physio­
logischer (0,85%) Kochsalzlösung gemacht wurde. Von flü::;sigem Stuhl wmde 
ca. 0,5 ccm in ein halb mit Kochsalzlösung gefülltes ReagenzröhTchen gegossen, 
außerdem wurde noch besonders nach Schleimflocken im flüssigen Stuhl gefahndet. 
und dieselben ebenfalls dm Stuhlaufschwemmung beigefügt. Von festem Stuhl 
wurde ein ca. erbsengroßes Stück in der gleichen Menge (ein halbes Reagenzröhrchen 
voll) Kochsalzlösung verrieben. Alsdann wurden aus dieser Aufschwemmung etwaige 
Schleimflocken und eine Normalöse der Flüssigkeit auf zwei Drigalski-Platten 
hintereinander mit einem Glasspatel verteilt. Auf eine größem SeTie mußte leider 
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aut:> den genannten äußeren Gründen verzichtet werden. Freilich waren m der 
Regel auf der zweiten Platte reichliche isolierte Kolonien vorhanden. Die Platten 
kamen dann nach l6-24stündigem Aufenthalt im Brutschranke zur Untersuchung. 
Die ihrem Aussehen nach auf Typhus oder Huhr verdächtigen Kolonien wurden 
dann der Probeagglutination auf dem Objektträger unterworfen. 

Die agglutinierenden Testsera stammten aus dem Institut für Infektions­
krankheiten, wot:>elbst sie im Untersuchungsamte fast täglich verwendet worden 
waren, und zwar befand sich das Typhus- und Shigaserum in flüssigem Zustande, 
das Flexnerserum war dagegen eingetrocknet und mußte zunächst durch Auflösen 
mit der neunfachen l\Ienge destillierten ~Wassers auf sein ur8prüngliches Volumen 
gebracht werden. Da~ Shiga- und Flexner~erum ~tammten von Kaninchen, das 
Typhm;serum vom Pferde. Der Titer der Sera war folgender: 

Typhusserum l : 5000 
Shigaserum . 1 : 1600 
Flexnerserum l : 3000. 

Als Verdünnung dieser Sera für die Probeagglutination wurde l : 50 ange­
\Vendet. Freilich wurden die Bazillen, bevor sie dieser Serumverdünnung zuge­
fügt wurden, in einer Öse phyfliologischer Kochsalzlösung verrieben, um eine etwaige 
Spontanagglutination der Bakterien zu erkennen. Erst diese absolut homogene 
Aufschwemmung wurde dann mit einer Öse der Serumverdünnung gemischt, so 
daß tatsächlich eine Serumverdiinnung l : 100 auf die Bakterien zur Einwirkung 
gelangte. 

Die Agglutination erfolgte in der weit überwiegenden Mehrzahl, wenn über­
haupt, momentan, in sehr sinnfälliger Art, fast einer plötzlichen Milchgerinnung 
gleichend, mit schneller Bildung großer Haufen und Flocken. Als positiv wurde 
die Reaktion aueh dann noch angesehen, wenn noch nach 15 Sekunden eine deut­
liche, diffuse und gleichförmige Flockenbildung auftrat; als träge oder atypische 
Reaktion wurde dagegen diejenige Körnchenbildung angesehen, die erst nach dieser 
Zeit flichtbar wurde. Länger als 30 Sekunden wurde meist überhaupt nicht be­
obachtet, zumal nunmehr auch schon eine störende Verdunstung des Tröpfchens 
einsetzte. 

Als Kontrolle wurde zum mindesten eine negative Heaktion mit einem der 
anderen Testsera verlangt. Stets wurde auch eine zweite verdächtige Kolonie 
auf die gleiche Weise untersucht. Die Wirksamkeit der Testsera wurde von Zeit 
zu Zeit durch Austitrieren gegenüber den Testkulturen fortlaufend kontrolliert. 
Irgendwelcher Fehler war bei dieser sorgfältigen Handhabung der Untersuchungs­
technik ganz ausgeschlossen. Zur weiteren Sicherung des Befundes wurde dann 
noch der Hest der agglutinierten Kolonie im hängenden Tropfen mikroskopisch 
untersucht, und in jedem Falle von Huhragglutination fanden sich unbewegliche, 
ziemlich plumpe Stäbchen. Daß in einzelnen _11-,ällen auch die Typhusbazillen keine 
Eigenbewegung zeigten, ü;t eine allen Untersuchern bekannte Erscheinung, welche 
die Diagnose nicht beeinflussen darf. 

Die quantitative Agglutination der bei der Probeagglutination positiv re­
agierenden Bakterien prüfte ich nach ihrer Heinzüchtung tunliehst in jedem l!-,alle, 
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speziell anfangs. Ich fand, sowohl für Typhus wie für Ruhr, fast stets eine Agglu­
tination des isolierten Stammes bis zum oder nahe an den Endtiter des Testserums 
und schloß daraus, auch bei den späteren Fällen, wo mir die sofortige Titration 
nicht mehr möglich wurde, auf eine analoge Zuverlässigkeit der Probeagglutination. 
wozu ich wohl, mit Rücksicht auf die Stereotypie des Krankenmaterials bis zu einem 
gewissen Grade berechtigt war. 

Die Ausführung der quantitativen Agglutination geschah in der Weise, daß 
je eine Öse einer 24stündigen Agarkultur mit 1 ccm fallender Serumverdünnungen 
aufgeschwemmt und 16 Stunden bei Laboratoriums- oder drei Stunden bei Brut­
schranktemperatur gehalten wurde. 

Auf die in einem geordneten Betriebe unerläßliche Früfung der Stämme 
auf verschiedenen Testnährböden, namentlich Traubenzucker, mußte ich leider 
gänzlich verzichten; erst später, in Berlin, habe ich diese Methoden zum Teil nach­
geholt. Dagegen habe ich einzelne Stämme, die gegenüber den Testseris nicht re­
agierten, in quantitativer Weise gegen das Patientenserum awo;gewertet, um ihre 
etwaige Pathogenität nachzuweisen. 

Die Ergebnisse der Bakterienzüchtung aus dem Stuhl. 

Es wurden im ganzen untersucht: 18!l Stuhlproben. 
Hierin wurden gefunden: 

Typhusbazillen 35mal, d. h. in 1!l% der Fälle, 
Ruhrbazillen 3!) mal, d. h. in 20% der Fälle. 

Diese 74 positiven Befunde verteilen sich auf 86 Stuhlproben ( = 36° '0). 

da in sechs Stühlen beide Bakterienarten nachgewiesen wurden. Es wurden also 
in mehr als 1/ 3 aller untersuchten Stühle Typhus- oder Ruhrbazillen gefunden. 

Außerdem wurden aus 29 Stühlen Stämme isoliert, welche fast in Reinkultur 
wuchsen, morphologisch gar nicht von Ruhrbazillen abwichen, insbesondere un­
beweglich waren und auf der Drigalskiplatte farbloses Wachstum zeigten, im all­
gemeinen jedenfalls durchaus den Eindruck von Ruhrbazillen machten, von denen 
sie sich nur dadurch unterschieden, daß sie in ihrer Mehrzahl von den Testseris 
gar nicht beinflußt wurden; nur in einzelnen Fällen zeigte sich eine, jedoch atypischf' 
oder unvollständige Agglutination. 

Fünf von ihnen wurden nur von dem Patientenserum in der Verdünnung 
von 1 : 50 oder höher agglutiniert und deshalb von mir als pathogen angesehen. 
Ein Stamm, Nr. 440, wuchs in blauer Reinkultur aus dem Stuhle eines Patienten, 
der noch am folgenden Tage starb, und dessen Sektion Ruhrgeschwüre des Dick­
darms ergab. Auch dieser Stamm war auf der Drigalskiplatte in keiner Weise 
von Ruhrkolonien zu unterscheiden, ver,;;agte jedoch bei der Probeagglutination 
vollkommen. 

Ein Teil dieser Stämme wurde später von mir noch genauer untersucht, mit. 
zwei von ihnen wurden auch Kaninchen immunisiert, und deren Serum einer 
weiteren Prüfung unterzogen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Shiga- und Flexner.,;tämmen wurde in 
den späteren Fällen nicht durchgeführt, da hierzu zum minde:;;ten eine quantitative 
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Titration der Stämme mit Shiga- und Flexnerserum notwendig gewesen wäre. 
Aber auch diese allein braucht häufig nicht zum Ziele zu führen, da die Agglutina­
bilität mancher fri:-:chen Stämme gering sein kann und ihre normale Höhe erst 
nach mehrmaligem Überimpfen erreicht. Zudem ist diese Differentialdiagnose 
nicht von erheblich praktischer Bedeutung, eH sei denn, daß bei einem Träger von 
Shigabazillen größere Vor:-:icht bezüglich der ~Weiterverbreitung seiner Keime an­
gewendet werden müßte, als bei einem Träger der harmloseren Flexnerbazillen. 
'Vie aber Dr. Böhme in Heinern Bericht des Näheren am:geführt hat, konnte auf 
die seiten:-: der Bazillenträger bestehende Gefahr für ihre derzeitige resp. zukünftige 
l'mgebuug keine l{ück:-:icht genommen werden. 

Im allgemeinen bezeichnete ich zunächst als Shigabazillen diejenigen, welche 
bei der Probeagglutination nur von ShigaHerum agglutiniert wurden, nicht dagegen 
von Flexnen:erum; Flexnerbazillen dagegen wurden meist auch schon bei der Probe­
agglutination mehr oder weniger deutlich auch vom Shigaserum beeinflußt. Wie 
:-:ch\Yankend aber dieser Anhaltspunkt sein kann, lehrten mich diejenigen Stämme, 
\Yelche in ihrem Verhalten gegenüber starken Serumkonzentrationen eine sogenannte 
"Hemmungszone" zeigen. So verlief z. B. die Probeagglutination des Stammes 
"D~-senterie 13" (neben welchem übrigens der gleiche Stuhl auch Typhusbazillen 
enthielt): 

gegen Shiga:-;erum 1 : 100 negativ, 

FlexnerHerum 1 : 100 + + +· 
Die quantitative c\gglutination zeigte nunmehr aber folgendes Bild: 
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Während ieh also auf Grund der Probeagglutination FlexnerdyHmlterie dia­
gnot<tiziert hätte, ergab die quantitative Titration eher den Shigat.vpus, wenn auch 
die hohe ~Iitbeeinflussung durch das Flexnerserum nieht der Regel entspricht. 

Auf Grund dieses Versuches verzichtete ich späterhin darauf, die Probe­
agglutination für die Differentialdiagnose zwif;chen Shiga- und .Flexnerbazillen zu 
verwerten, und gab lediglich die Diagnose "Dysenterie" (Ruhr) ab. 

Nachträ~o~·liche Untersudmngen an den atyt•ischen dysenterieähnlichen Stämmen. 

(Die::;e Unter:-;uehungen fanden in dem Institut für Infektionskrankheiten 
zu Berlin e1tatt. Herrn Regicrung:-;rat Prof. Dr. Neufeld, welcher mieh hierbei 
durch seineil wertvollen Rat unterstützte, bin ich hierfür zu lebhaftem Danke 

verpflichtet.) 
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Die Anlegung der meisten "Reinkulturen" war von der Original-Drigalski­
platte direkt auf schrägem Agar erfolgt. Es iRt bekannt, daß bei dieser Methode 
häufig gleichzeitig mit der Bakterienart, aus welcher sich die blaue Kolonie vor­
wiegend zusammensetzte, Keime mitübertragen werden, deren Wachstum auf 
dem elektiven Nährboden gehemmt war, die sich nunmehr aber, auf den nicht elek­
tiven Nährhoden übertragen, üppig vermehren und den blauen Stamm ganz über­
wuchern können. Nachdem nun die Weiterimpfung meiner Stämme, ohne Kon­
trolle durch das Plattenverfahren, in Intervallen von 2-3 Wochen mehrmals er­
folgt war, kann es nicht wundernehmen, wenn eine Reihe von Stämmen durch die 
von der Originalplatte stammenden Verunreinigungen, inRbesondere Vertreter der 
auf gewöhnlichen Nährböden stärker als die Ruhrbazillen wachsende Koligruppe 
überwuchert waren. Diejenigen Keime, die sich etwa noch von der blauen Original­
kolonie auf das nach Berlin geschickte Reagenzröhrchen gerettet haben sollten, 
sind dann wohl noch dem großen Intervall (fünf Wochen) zum Opfer gefallen, 
das zwischen der letzten Überimpfung in Ni,;ch und der ersten Aussaat in Berlin 
lag; in der Regel sterben nämlich die Ruhrbazillen auf der Agaroherfläche nach 
3-4 Wochen ab. Tatsächlich fand ich, bei Ausstrich auf Drigalskiplatten, in einer 
ganzen Anzahl von Fällen (l!l) am:schließlich rotes Wachstum, während die mit 
dem Stuhl angelegten Originalplatten faRt in Reinkultur eine blaue Kolonieart 
gezeigt hatten, die auch zur Abimpfung gelangt war. Es wäre prinzipiell zwar nicht 
falsch, in dieRen ~Fällen eventuell eine Änderung in dem Säurebildungsvermögen 
dieRer Stämme anzunehmen; ein solches Umschlagen kann vorkommen, wie "'· B. 
gerade an den "Paradysenterie"-Stäbchen von Deyke und Reschad beobachtet 
worden ist. Immerhin lag für meine Stämme, wie schon erwähnt, die Wahrschein­
lichkeit einer Verunreinigung näher, und ich ließ deshalb diese Stämme zunächst 
aus dem Bereiche meiner Untersuchungen. 

Im Gegensatz zu diesen I H, nunmehr rot wachsenden Stämmen standen die 
10 übrigen, die das gleiche blaue Wachstum, wie auf der Originalplatte, beibehalten 

hatten. 
Diese 10 Stämme wurden nunmehr auf ihr Verhalten gegenüber Lackmus­

molke und Traubenzucker geprüft: 
Die Lackmusmolke blieb bei sechs Stämmen blau, in vier Fällen wurde sie 

ganz schwach gerötet, jedoch nicht stärker als durch Typhm<bazillen, und blieb 
dabei völlig klar und ohne Häutchenbildung. 

In flüssig gemachten Neutralrot-Traubenzucker-Agar geimpft, ließen nur 
zwei Stämme, Nr. 318 und 443, diesen Nährboden unverändert; sie stellten Rich 
weiterhin als echte Typhusbazillen heraus, die also, frisch gezüchtet, unbeweglich 
und inagglutinabel gewesen waren. (NB. auch die zugehörigen Patientensera 

hatten nur Typhusbazillen agglutiniert.) 
Die übrigen acht Stämme verfärbten den Nährboden und bildeten, wenn auch 

nicht sehr reichlich, Gas. Durch dieses Verhalten schieden sie aus der Ruhrgruppe 
aus, deren wichtigstes Unterscheidungsmerkmal gegenüber dem Bacterium coli 
das Unvermögen bildet, Traubenzucker zu vergären. Andererseits war es auch 
nicht angängig, diese acht Stämme ohne weiteres der Kaligruppe zuzuzählen, von 
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der sre sich ja durch ihr mangelndes Säurebildungsvermögen wesentlich unter­

schieden. 
Alle diese acht Stämme waren unbeweglich, mit Ausnahme des Stammes 

442, ·welcher sehr lebhafte Eigenbewegung zeigte, aber, abgesehen von seiner ver­

gärenden Eigenschaft, weder als Typhus noch als Paratyphus B auch schon des­
halb nicht angesprochen werden konnte, weil er von den zugehörigen Immunseris 

nur bis zu einer Verdünnung 1 : 300 agglutiniert wurde. 

Um mich nunmehr der agglutinatorischen Prüfung der restierenden sieben 

Stämme zuzuwenden, so war bereits erwähnt, daß bei der erstmaligen Züchtung 

am; dem Stuhl diese Stämme von den Testseris nicht beeinflußt worden waren. 

Dieses Mal wurde nun die Agglutinationsprüfung quantitativ ausgeführt, um etwaige 

Hemmungszonen ausschließen zu können, und es stellte sich heraus, daß auch jetzt 

diese Stämme in ihrer Mehrzahl von den Testseris gar nicht oder nur in sehr geringem 

Maße agglutiniert wurden. Sie verhielten sich diesen Seris gegenüber, wie drei 

gleichzeitig untersuchte echte Kolistämme, die ebenfalls nur in sehr geringem 

Maße mitagglutiniert wurden (1 : 50 schwachpositiv oder negativ). 
Eine Ausnahme machte nur 
1. der bereits erwähnte, mit größter Wahrscheinlichkeit pathogene Stamm 440, 

welcher von den Testseris etwas intensiver agglutiniert wurde, speziell 

von }'lexnersernm (1 : 200) und von Y-Serum (1 : 800). Wie wir später 

t:".ehen werden, hatte das mitte1st dieses Stammes hergestellte Kaninchen­

immunserum auch die Fähigkeit, Flexnerbazillen bis zur Titergrenze 

zu agglutinieren; 
2. der Stamm 222, welcher jetzt, im Gegensatz zu früher, sowohl eine starke 

Probeagglutination mit Typhus und Paratyphus wie auch mit Flexner­

und Y-, nicht dagegen mit Shigaserum zeigte. Bei der quantitativen 

~\gglutination wurde er von Typhus- und Paratyphusserum noch in der Ver­

dünnung von 1 : 800, von Flexner- und Y-Serum sogar noch bei 1 : 1600 

agglutiniert. Dieser Stamm zeigte auch insofern eine bemerkenswerte 

Besonderheit, als er auf der Drigalskiplatte bei mehrtägigem Stehen, 

auch in Laboratoriumstemperatur, intensiv rote Knöpfe bildete. Die­

selben entstanden nicht an regellos beliebigen Stellen der blauen Kolonie, 

sondern stets an der Grenze zwischen dem leicht getrübten Zentrum und 

der klaren peripheren Zone, niemals also in der Mitte noch auch am Rande 

der Kolonie. Daß es sich, abgesehen von dieser regelmäßigen Lokalisie­

rung, nicht etwa um Verunreinigungen handelte, bewies ihr der blauen 

Kolonie gleiche8 agglutinatorisches Verhalten. Im Gegensatz zu diesen, 

die sich gegenüber Lackmusmolke wie Typhus verhielten, wurde dieses 

Substrat allerdings von den roten Mutationsformen stark gerötet; dieser 

Fall beweist also die bereits früher erwähnte Möglichkeit einer in späteren 

Generationen eintretenden Änderung des Säurebildungsvermögens. Ein 

Rückschlag der roten in die blauen Formen wurde bei der Weiterzüchtung 

derselben in meinen allerdings nur wenig zahlreichen Versuchen nicht 

erzielt. 
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Auch dieser Stamm 222 hatte sich bei seiner Prüfung gegenüber seinem eigenen 
Patientenserum als pathogen erwiesen, da er von demselben noch bis zu einer Ver­
dünnung von 1 : 160 agglutiniert worden war. 

Nunmehr wurden diese beiden atypischen, jedoch pathogenen blauen Stämme 
440 und 222 auf ihre immunisatorische Fähigkeit geprüft, in der Annahme, daß 
es sich bei ihnen, trotz ihres Vergärungsvermögens gegenüber Traubenzucker, doch 
vielleicht um Stämme handeln könne, die zur Typhus- oder Ruhrgruppe gehörig seien. 

Das mitte1st dieser beiden Stämme aus Kaninchen gewonnene Immunserum 
hatte jedes einen Titer von 1 : 3000. Typhus- und Paratyphusbazillen wurden 
von ihnen nicht beeinflußt; dagegen agglutinierte das Kaninchenserum 440 einen 
typischen Flexnerstamm bis zu einer Verdünnung von 1 : 6000, d. h. doppelt so stark 
als den eigenen Stamm, während dagegen der Shigastamm nur bis zu der Verdün­
nung 1 : 100 agglutiniert wurde. Auf Grund seines immunisatorischen Verhaltens 
muß also der Stamm 440 als sehr nahe verwandt mit dem typischen Flexnerstamm 
bezeichnet werden, trotz seiner Eigenschaft, Traubenzucker zu vergären. 

Das Serum 222 agglutinierte dagegen den ]1-,lexnerstamm nur bis 1 : 400, 
einen Shigastamm gar nicht. 

Zwei Kalistämme wurden von beiden Seris gar nicht, ein dritter noch in der 
Verdünnung 1 : 100 schwach, agglutiniert. 

Andererseits zeigten beiden Sera gemeinsame Einwirkung auf eine ganze 
Reihe der von mir aus dem serbischen Krankenmaterial gezüchteten Stämme: 

Zunächst agglutinierten sie kreuzweise ihre homologen Stämme , und z\var 
fast ebenso stark, wie ihre eigenen Stämme. Es betrug nämlich 

der Titer des Serums 440 gegen Stamm 222 : 1 : 2000 

" " " 222 " 440 : 1 : 1600 
Des weiteren zeigte sich die nahe Verwandt:;;chaft Leider (pathogenen!) 

Stämme durch ihre gleichmäßige agglutinatorische Einwirkung auf eine Reihe 
anderer, von mir bei dem serbischen Krankenmaterial gezüchteter Stämme. Unter 
diesen befand sich freilich keiner von den übrigen fünf Stämmen der gleichen Gruppe, 
zu welcher auch die zur Immunisierung verwendeten Stämme gehörten, die durch 
blaues Wachstum auf Agar, keine oder nur sehr geringe Säurebildung in Lackmu:;;­
molke, sowie durch Vergärung von Traubenzucker gemein:;;am au:;;gezeichnet war. 
Allerdings unterschieden sich ja, wie erinnerlich, die beiden zur lmmunisiernng 
verwendeten Stämme 440 und 222 von den übrigen fünf Stämmen dadurch, daß 
erstere auch von Typhus- und namentlich von Flexnerserum in deutlicher Weise 
beeinflußt worden waren. 

Dagegen wurden folgende sechs roten Stämme von den neuen Immunseris 
agglutiniert und zwar mindestens bis zu der Verdünnung von 1 : 800: 

l. nur von diesen Seris, nicht dagegen von .Flexner- und 'l'yphu:;;serum: 
der Stamm 163; 

2. nur von je einem der neuen Sera, außerdem aber auch von Flexner- und 
Typhusserum : die Stämme 360 und 441 ; 

3. von beiden neuen Seris, außerdem von .Flexner- und 'l'yphusseris: die 
Stämme. 314, 483, 298. 
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Diese sechs gehören alle zu der Gruppe von Stämmen, von der, wie bereits 
erwähnt, es nicht sicher ist, ob sie aus anfänglich blauen Stämmen hervorge­
gangen sind oder ob sie diese im Laufe der Fortzüchtung überwuchert haben. 
Erstere .-\uffao;sung io;t mir für die Mehrzahl dieser Stämme (360, 441, 314, 483, 
2!18) fast wahrscheinlicher geworden, da, wie die nunmehr angestellte Prüfung 
erwies, diese roten Stämme auch von Flexnerserum sowie gleichzeitig auch von 

Typhusserum ziemlich intensiv agglutiniert werden, freilich nicht so intensiv, daß 
auch schon die Probeagglutination positiv ausfiel. 

Es kann sich aber andererseits auch um verunreinigende, ebenfalls aus dem 

Patientenstuhl stammende Stämme handeln, wie sie schon Kuhn, Gildemeister 
und W oi the beschrieben haben. Es handelte sich hier um Kolistämme, die von 
_Flexnerserum agglutiniert wurden und aus den Stühlen von Y-Ruhrkranken und 
-Rekonvaleszenten sowie von Personen in der Umgebung von Ruhrkranken 
stammten, deren Vorkommen nach diesen Autoren diagnostisch vielleicht wichtig 

sein soll. Auch Rimpau hat ähnliche Stämme isoliert. Lentz, sowie Con­
radi u. a. haben analoge Kalistämme auch bei Typhuskranken und -Rekonvales­

zenten gefunden. 
Jedenfalls muß es in hohem Maße auffällig erscheinen, daß von zwei Seris, 

die mit blau resp. farblos wachsenden Stämmen hergestellt wurden, sechs rote 

Stämme zum Teil stark agglutiniert wurden. 
Nur ein blauwachsender Stamm, Nr. 220, wurde von den beiden neuen Im­

munseris hoch beeinflußt und zwar von dem Serum 440 sogar bis zur Titergrenze 

(in gleicher Weise, wie ein typischer Flexnerstamm, wie bereits oben erwähnt), 
von dem Serum 222 nur bis zur Verdünnung 1 : 800, von Flexnerserum ebenfalls 
sehr hoch (1 : 2000), vom Typhusserum noch 1 : 800 schwach. Dieser Stamm muß 

aber trotz seiner agglutinatorischen Verwandtschaft mit dem typischen Flexner­
stamm aus der Reihe der echten Dysenteriestämme ausscheiden, da er, wie die nach­

trägliche Untersuchung zeigte, ebenfalls Traubenzucker vergor. 
Besonders auffällig ist hierbei ferner, daß die sechs roten Stämme, die von 

den beiden neuen Immunseris agglutiniert werden, auch vom Typhus und Flexner­

serum stark beeinflußt werden. 
Ob es sich vielleicht bei dieser Gruppe um Abarten von Flexner- oder von 

Kalibazillen handelt, konnte durch meine Untersuchungen leider nicht entschieden 
werden, wie denn dieselben überhaupt in keiner Weise Anspruch auf Vollständigkeit 
machen können. Noch weniger bin ich natürlich in der Lage, aus diesen wenigen 

objektiven :Feststellungen irgendwelche Schlüsse allgemeiner Natur zu ziehen. 
Immerhin tragen sie vielleicht zu den auch praktisch wichtigen Fragen bei: 

l. Ob wir, :::;peziell bei leichten Ruhrepidemien, mit atypischen Stämmen zu 

rechnen haben, die biologisch zwischen Koli- und Flexnerstämmen stehen; 
2. inwieweit Infektionen, speziell Mischinfektionen, das biologische Ver­

halten der Begleitsaprophyten resp. der Mischerreger zu beeinflussen 

vermögen, 
und geben vielleicht die Anregung, in Zukunft an einem ähnlichen Material diesen 

:Fragen näherzutreten. 
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Zusammenfassende Bemerkungen über die klinische und e]lidemiologischt> 
Bedeutung der bakteriologischen Ergebnisse. 

Wie bereits früher dargelegt, hat sowohl die Agglutinationsreaktion wie der 
Bazillennachweis in der Regel für den Kliniker eine entscheidende diagnostische 
Bedeutung. 

Für unser Krankenmaterial trifft diese Regel nicht zu. 
Die Gründe hierfür sind : 

l. die gleichzeitige Verseuchung der Armee durch zwei Infektionskrank­
heiten (Typhus und Ruhr); 

2. die überaus ungünstigen hygienischen Verhältnisse, unter denen diese 
verseuchte Armee monatelang zu leben hatte, und die für die fast u bi­
q ui täre Verbreitung der Infektionserreger geradezu ideale Bedingungen 
schufen und daher 

3. zu einer besonders großen Zahl von Bazillenträgern führen mußten, 
deren Bazillen weder früher ei[\e Erkrankung hervorgerufen hatten, noch 
auch seinerzeit der Untersuchung mit einer etwaigen Erkrankung des Magen­
darmkanals in ursächlichem Zusammenhange zu stehen brauchen. 

ad 1 bedarf es nur eines nochmaligen Hinweises auf die Tabelle III, 
nach welcher bei 216 Blutproben 52 starke und 14 schwache Mischagglutinationen 
vorkamen. Wenn hierbei auch die Flexneragglutinationen wirklich alle nur als 
unspezifische Mitagglutinationen angesehen werden müßten (was zweifellos un­
berechtigt wäre), so verbleiben immer noch zwischen Typhus- und Shigabazillen 
27 starke und acht schwache Mischagglutinationen, d. h. bei ca. 16% aller unter­
suchten Blutproben läßt sich eine Mischinfektion mit 'fyphus- und Shigabazillen 
serologisch nachweisen. Warum ein gleicher Grad von Mischinfektion nicht auch 
durch den Bazillennachweis erbracht wurde, der nur in sechs Fällen ( = 3°/0 von 
198 Stuhlproben) zu einem Doppelbefund führte, wurde bereits früher erörtert. 

ad 2 wurde über eine ganze Reihe erheblicher sanitärer Mißstände, die sich 
schon in dem regulären Nischer Militärlazarett vorfanden, von Dr. Böhme ein­
gehend berichtet; wie hoch aber erhebt sich immerhin noch die Hygiene dieses 
Krankenhauses, wie wir sie bei unserem Eintreffen vorfanden, über die geradezu 
unglaublichen Zustände des Lebens an der Front! Wie namentlich aus den nüch­
ternen Erzählungen einfacher Soldaten hervorgeht, kann die hygienische Anarchie, 
die namentlich in den Positionen vor Adrianopel herrschte, kaum übertroffen werden. 
Immer wiederholte sich die Schilderung, wie es den Soldaten tagelang nicht mög­
lich war, die Schützengräben zu verlassen, wie sie ihren Urin und Kot neben sich 
lassen mußten, wie sie aber häufig, wenn sie der Durst plagte, das in demselben 
Schützengraben sich ansammelnde Regen- oder Schneewasser tranken, unbeküm­
mert darum, ob darin vielleicht ein Gefallener lag. Glücklich, wer in einem der 
kleinen Mannschaftszelte einige Stunden verbringen konnte, wenn auch in mehreren 
Schichten übereinander. 

ad 3 mußte unter solchen Verhältnissen eine jede Epidemie zu einer Pandemie 
führen, oder zum mindesten mußten die Erreger Gelegenheit finden, in jeden 
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Soldaten einzudringen. Ob die,;es }:indringen freilich zur Infektion führte, hing 
dann lediglich von der Widerstand,;kraft des Individuums ab. Eine Epidemie 
unter wichen \'erhältni,;,;en i,;t am bet-:ten mit einer dichten Nebelwolke vergleichbar, 
welche auch nicht alle Gegenstände, über welche sie gleitet, durchnäßt, sondern einige 
nur benetzt, an anderen überhaupt nicht haftet. 

"\uch bei der Typhuf'- und Ruhrepidemie im serbischen Heere mußten w1r 
nach unseren bi,;herigen epidemiologischen Erfahrungen mit einer völligen Durch­
t-:euclmng oder zum mindesten mit einer sehr großen Zahl von Bazillenträgern 
rechnen. Der hohe Grad der V crseuchung geht auch tatsächlich aus den bereits 
mitgeteilteu Zahlen hervor, nach denen 

71°/0 aller Blutproben eine positive Agglutinationsreaktion gegen eme oder 
mehrere Bakterienarten zeigten und 

:36°/0 aller Stuhlproben diese Bakterien selber enthielten, 
und zwar fand sich: 

l'o~itivc Agglutination 
mit 

Tabelle V. 

Shiga- Huhrbazillen 
in 45'1 /o 

Flexner- Ruhrba11illen 

in 20°/o 
:--; a<"hwei:-; von 

Ty ph HK bazillen 

in 35°/0 

Typhn,.;bazillen 

in l\l 0/o 
Shiga. und Flexnerbazillcn 

in 20°/o aller untersuchten Fälle. 

Über die Zahl der zur Zeit der Untersuchung gef'unden Bazillenträger können 
\nr am het-:ten einen Überblick gewinnen, wenn wir die bakteriologischen Befunde 
an kranken vergleichen mit den Befunden an gesunden, wenigstens an keiner 
Darmerkrankung leidenden Soldaten, die auch angeblich niemalr.; im Laufe des 
Feldzuges eine Darmerkrankung durchgemacht hatten, die aber größtenteils den 
gleichen Truppenteilen angehörten, wie die Kranken selber. 

Tabelle VI 
(a hsolu tc Zahlen). 

positin; Agglutination bei !ll klinisch 
sieherPn Typhus-

fällen 

~ur gegen Typhu~ba;~,illen . . . . 31 
Kur gp.gen Ruhrha;~,illl•n . . . . . 13 
GPgPn Typhu~- und Huhrbazillen. 16 
X egati ve Agglutination :n 

K aehweis im Stuh I bei 46 k I in iHeh 
sielwren Typhm;. 

fällen 

X ur von Typlm~ba;~,illPn . . . . 22 
K n r von Ruhrbazillen . . . . . 4 
Yon Typhu~- und. Huhrbazillen 3 
"Te der Typhus- noeh Ruhrba;~,illen 17 

bei 60 kliniseh 
sichcn.m Ruhr-

fällen 

6 
35 

6 
13 

bei 56 kliniseh 
sidwren Ruhr-

fällen 

2 
25 

1 
28 

bei 44 Kontroll-
fällen 

4 
16 

3 
21 

bei 39 Kontroll-
fällen 

4 
8 

27 

:Ein prozentuales Übersichtsbild über die gleichen Verhältnisse gibt die 

nächste Tabelle: 
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Tabelle VIf. 
Agglutinationsergebnisse für je 100 untenmehte Blutproben. 

positive Agglutination bei kliniseh bei klinisch 

Nur gegen Typhus . . . 
Nur gegen Ruhr . . . . 
Gegen Typhus und Ruhr 
Negative Agglutination . 

sieheren Typhus-
fällen 

34 
14 
18 
34 

sieheren Huhr-
fiillen 

10 
58 
10 
22 

Bazillennaehweis in je 100 unterwehten Stühlen. 

Es fanden sich 

Nur Typhusha"'illen .... 

bei kliniseh 
sieheren Typhns­

fiillen 
48mal 

Nur Ruhrba"'illen . . . . . 
Typhus- und Ruhrbazillen. 
WederTyphus-no eh Ruhrbazillen 

8 
~ 

I " 

37 " 

bei klini,.;eh 
siehemm Huhr­

fii!len 
4 ma 1 

45 
2 .. 

4!) .. 

lwi Kontroll­
fällen 

!l 
:w 

7 
48 

lwi Kontroll­
fiill<'H 

10 mal 
20 .. 

() ,. 
70 --

Wie diese Tabellen zeigen, besteht rm allgemeinen eme erfreuliche Ülwrein­
stimmung zwischen der klinischen Diagnm;e und dem bakteriologischen Befunde, 
wre es namentlich in der Zusammenstellung des prozentualen Bazillennach weise; 
zur Geltung kommt. 

Was uns hier aber hauptsächlich interessiert. Ü;t die Zahl der positiven 
Kontrollfälle, die bei noch subtilerer Technik, wie bereits früher am:einander­
gesetzt, für die Bazillenträger eine noch größere Zahl ergeben hätte. .~uch nach 
unseren bisherigen epidemiologischen Erfahrungen bei anderen Ma:-:senerkrankungen 
mußten wir eigentlich auf eine noch erheblich größere Zahl von Bazillenträgern 
rechnen: So fanden sieh bei drei großen Militärepidemien mit dem Shigastamm, 
in H agena.u, Fürth und Metz neben 363 Kranken 18() ( = 51 °1 0 ) gesunde Bazillen­
träger. Vielleicht hat aber auch die Zahl der unter den :-:erbischen Truppen tat­
sächlich vorhandenen Bazillenträger (30°/0 ) die theoreti~ch geforderte Höhe nicht 
erreicht, weil infolge der durch Strapazen aller Art herabgesetzten \Viderstand:-:­
kraft der serbischen Soldaten das eindringende Virus zu viel mehr Infektionen ge­
führt hat, als bei der unter günstigeren Bedingungen erfolgten Überilchwemmung 
unserer Truppenteile durch den lnfektionserreger. Dann würde auch weiter in 
Betracht zu ziehen sein, daß sich wahrscheinlich bei den dauernd gesund gebliebenpn 
Bazillenträgern der eingedrungene Erreger länger aufhalten wird alR bei denjenigen 
Dauerausscheidern, welche die Krankheit überstanden haben und nunmehr über 
spezifische Abwehrstoffe gegenüber dem Virus verfügen, ein Punkt, welcher aber 
einer wissenschaftlichen Statistik noch entbehrt. Die relativ geringe Zahl der Dauer­
ausscheider nach überstandener Typhus- oder Ruhrerkrankung, die ~ich bei den 
in Deutschland gut beobachteten Epidemien heraut4gestellt hat ( :{-J 0 i 0), ilpricht 
aber für diese Anschauung. 

Was die Bedeutung unserer bakteriologischen 1Jnter~uchungen für den ein­
zelnen Krankheitsfall anbelangt, w geben wir unR keiner Täuschung darüber hin, 
daß dieselbe unter den mehrfach erwähnten besonderen Verhältnit-:sen des Krieges 
und der Mischinfektion keine sehr beträchtliche war, da im allgemeinen die kliniRche 
Diagnose durch die bakteriologischen Befunde nur unterstützt und fast niemals 



M Pier: Bakteriologische Arbeiten und Erfahrungen. H2!J 

entschieden werden konnte. rm so höher glauben wir den ~Wert derselben für 
Fragen der Kriegshygiene und Kriegsepidemiologie veranschlagen zu dürfen, in­
dem sie uns zeigten, in einem wie hohen Maße die Durchseuchung eines 
unter den ungün:,;tigsten hygienischen Bedingungen lebenden Heeres 
erfolgen, und wie groß die Zahl der scheinbar gesunden Bazillenträger 
sein kann, die nach Beendigung des Krieges eine große Gefahr für die 
Zivilbevölkerung bedeuten. 

Fn:,;ere in dieser H in:,;icht gemachten Erfahrungen sollen auch eine Mahnung 
sein, für zukünftige Kriege nicht nur alle für die Pflege der Verwundeten 
notwendigen Maßnahmen zu treffen, sondern auch die Verhütung 
großer Epidemien und eventuell auch ihre Bekämpfung nicht zu ver­
nachlä:,;:,;igen; denn selbRt in den :,;o überaus blutigen Balkankriegen kamen die 
durch Infektionskrankheiten hervorgerufenen Verluste resp. Abgänge an Kranken 
den vom Feinde erlittenen zum mindesten gleich. 

\Vir be:,;itzen die Waffen zur Verteidigung gegen große Epidemien auch im 
Kriege; J{.obert Koeh hat :,;ie un:,; geschmiedet. Nur gilt es, sie energif;ch und 

reehtzPitig anzuwenden. 

Anhang (IUiclueise). 
Die Abreise erfolgte von Nisch am 14. April gemeinsam mit Herrn Privat­

dozenten Dr. Biih me und führte unR zunächst nach Skoplje (Ue:,;küb), dem Haupt­
quartier de:,; Rerhi:,;chen Oberkomnumdo:,;. Hierselbst meldeten wir uns bei dem 
Chefarzt der Herbi:,;chen Armee, Herrn Oberst Dr. Guentchitsch, der sich unser 
in außerordentlich liebenswürdiger Weise annahm und uns dann über Saloniki 
nach Bitolje (Mona:,;tir) begleitete. In Saloniki hatten wir Gelegenheit die muster­
gültige .~nlage deR großen, ursprünglich als Waisenhaus verwendeten griechischen 
Reservelazarett,; zu be:,;ichtigen und zu bewundern, sowie auch das kleinere, aber 
wahrhaft fürstlich ausgestattete russische Spital zu besuchen. In Monastir wurde 
unser Interesse vorwiegend durch die Flecktyphusepidemie gefesselt. Wir sahen 
dort ca. 150 Patienten in allen Stadien dieser meist sehr typisch verlaufenden Krank­
heit, die hier übrigens eine relativ geringe Mortalität (10%) hatte. Auch mehrere 
~Fälle von "biliösem Typhoid", einer Form der Rekurrensinfektion, erregten unsere 
lebhafte c\ ufmerksamkeit. 

Nach Saloniki zurückgekehrt, setzten wir unsere Reise über Athen nach Korfu 
fort; während Herr Dr. Böhme von hier aus über Brindisi direkt nach Deutsch­
land zuri.ickreü.;te, wartete ich in Korfu auf eine Gelegenheit, noch nach Albanien, 
speziell nach dem gerade damals so viel besprochenen, vor wenigen Tagen erst 
gefallenen Skutari zu gelangen. Eine solche Gelegenheit bot sich mir bald in einem 
griechischen Ho:,;pitalschiffe, das von dem Griechischen Roten Kreuz nach Durazzo 
geschickt wurde, um die dort befindlichen serbischen Kranken nach Saloniki zu­
rückzubefördern, und welches einige Stunden auf der Reede von Korfu verweilte. 

Vorher hatte ich in Korfu noch Gelegenheit, an einem serbischen Militärarzte 
den Beginn einer Flecktyphuserkrankung zu beobachten, die auch von allge­
meinerem Interesse zu sein scheint insofern, als sie die sehr geringe Infektiosität 
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dieser Krankheit unter gewissen Verhältnissen schlagend beweist: Vor wenigen 
Tagen aus Durazzo angekommen, wo eine starke Flecktyphusepidemie geherrscht 
hatte, lag er, zunächst unter allgemeinen Krankheitserscheinungen, in demselben 
Hotel, in welchem ich abgestiegen war. Auf meine Veranlassung in das griechische 
Krankenhaus auf der Festung gebracht, zeigte er bereits am nächsten Tage das 
typische schwere Bild des Fleckfieberanfalles sowie auch bereits den beginnenden 
Ausschlag. Nach weiteren vier Tagen erfolgte, wie ich später von dem Patienten 
selber hörte, kritischer Fieberabfall mit anschließender schneller Genesung. Ob­
wohl nun weder im Hotel noch im Krankenhaus besondere Vorsicht gegen An­
steckung seitens der Umgebung beobachtet wurde, kam kein zweiter Fall vor. Es 
besteht wohl kein Zweifel, daß beim Flecktyphus, ebenso wie bei dem Rückfall­
fieber, das Ungeziefer, und zwar die Läuse, die obligaten Krankheitsüberträger 
sind, und daß durch Vernichtung dieser Insekten der Seuche mit großer Sicherheit 
Einhalt geboten werden kann. In gleich harmloser Weise, sowohl für den Patienten 
selber wie auch für seine Umgebung, verlief auch die Flecktyphuserkrankung 
eines der deutschen Wärter vom Roten Kreuz, die erst nach seiner Rückkehr nach 
Deutschland zum Ausbruch gelangt war. 

Als ich mit dem erwähnten griechischen Hospitalschiffe in Durazzo ankam, 
waren die dortigen Truppen gerade mitten in der Einschiffung zum Zwecke einer 
endgültigen Räumung der albanesischen Küste. Die aus Skutari mit voller Bewaff­
nung ausgezogenen türkischen Truppen standen unter }jjsgad PaRcha Rchon bei 
Tirana, zwei Stunden von Durazzo entfernt, bereit, sofort nach dem VerRehwinden 
der serbischen Truppen in Durazzo einzurücken, worüber unter der christlichen Be­
völkerung von Durazzo eine leicht erklärliche Beunruhigung herrRchte. Freilich 
bestanden bereits freundschaftliche Verhandlungen zwischen den Befehlshabern 
der serbischen und türkischen Truppen. 

Der Gesundheitszustand unter den serbischen Truppen ließ sehr zu wünschen 
übrig; namentlich Malaria herrschte stark, Typhus und Flecktyphus hatten zahl­
reiche Opfer gefordert, wie der große, für die serbischen Truppen angelegte Fried­
hof bewies. Dem Rate der serbischen Kollegen folgend, nahm ich prophylaktisch 
täglich 0,4 Gramm Chinin. muriat. mit Erfolg. 

Von Durazzo aus gelangte ich nach San Giovanni di Medua, ebenfalls mit­
te1st eines kleinen Dampfers des Griechischen Roten Kreuzes, welcher dazu bestimmt 
war, das in Medua liegende Sanitätsmaterial von dort abzuholen. Ein serbischer 
Pope, Dossitei Wassitsch, inzwischen zum Bischof von Nisch aufgerückt, hatte 
sich für diesen Zweck zur Verfügung gestellt; für seine Unterstützung bei meiner 
Weiterreise bin ich ihm zu größtem Danke verpflichtet. Die vor Medua liegende 
Blockadeflotte, darunter der deutsche Kreuzer" Göben", ließ uns erst nach eingehender 
Visitation passieren. Der aus nur 10 Häusern bestehende Ort, der einen eigent­
lichen Hafen nicht aufweist, machte einen sehr kümmerlichen Eindruck. Neben 
der Transportflotte lag ein großes russisches Hospitalschiff, von dem Russischen 
Roten Kreuz aus Odessa geschickt, für 1000 Kranke vortrefflich eingerichtet. 

Auch in Medua herrschten unter den Truppen Infektionskrankheiten aller 
Art, insbesondere Flecktyphus; die Unterbringung der Kranken mußte mangels 
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fester Bauten in den kleinen, kaum vor Regen zu schützenden gewöhnlichen Mann­
schaftszeiten erfolgen. Es bestanden natürlich erhebliche Bedenken, die Fleck­
typhu,.;kranken auf dem russischen Hospitalschiff gemeinsam mit den anderen Kran­
ken und Verwundeten zu transportieren. Erst der energischen Intervention des 
Admirals der Bloelmdeflotte, Sir Eu rney, gelang es, ihre isolierte Unterbringung 
auf dem rtlSRi8chen Schiff durchzusetzen; tatsächlich hat eine Weiterverbreitung 
der Seuche auf diesem Schiff während des achttägigen Transports nach Saloniki 
nicht stattgefunden. 

Iu Medua verließ ich die serbische Armee, um mich zu Fuß nach dem 15 km 
entfernten AlesRio zu begeben. Hier lagerte die andere Hälfte der türkischen Sku­
taria,rmee. Seit acht Monaten hatten die tiirki::;chen Offiziere und Ärzte keinen 
Fremden gesehen, keine Zeitungen gelesen und keine Briefe an ihre Familie schicken 
können; ihre Freude über meine Ankunft war demnach begreiflich. Seit einigen 
Tagen be:::;tand bereits eine freundschaftliche Verbindung mit den serbischen Truppen 
in Medua, von denen die türkischen Truppen auch Proviant und Pferdefutter er­
hieltmL Trotzdem war die Unterernährung bei Menschen und Pferden noch sehr 
ausgesprochen. Hierzu kam noch eine sehr heftige Malariaepidemie, von der fast 
niemand verschont war; auch Typhus und Ruhr, die in Skutari selber angeblich 
völlig gefehlt hatten, begannen rasend um sich zu greifen. Wie primitiv aber die 
hygieni8chen Verhältnisse, sowie auch die geRamte Lebensführung in diesem Lager, 
selb8t unter den Offizieren, waren, geht z. B. daraus hervor, daß sie alle, einschließ­
lich des Kommandanten, ihr frugales Mahl, zu dem auch ich eingeladen war, aus 
einer gemein,.;amen Schü8:::;el aßen, dabei auf dem bloßen, feuchten Boden hockend. 
Besonders beklagenswert war ferner der Umstand, daß bei der eiligen Räumung 
von Skutari es verabsäumt war, genügende Mengen von Medikamenten mitzu­
nehmen; tatsächlich mangelte e:::; fast an allem, namentlich an Chinin, so daß 
ich mich, als Arzt des Roten Kreuzes, für verpflichtet hielt, dem Kommandanten 
das Versprechen zu geben, ihm diese Medikamente aus Skutari zu verschaffen. 
Er stellte mir darauf seinen Burschen und zwei noch leidlich kräftige Pferde 
zur Verfügw1g, und nach einer im Apothekenzelte auf einer Tragbahre unter 
~Wolkenbrüchen höchst unbehaglich verbrachten Nacht ritt ich unter der Eskorte 
des türkischen Soldaten, mit einem großen Pack wohl in der Nacht geschriebener 
Briefe der türkischen Offiziere auf Skutari zu. Die montenegrinischen Vorposten 
vor Skutari ließen uns erst nach gründlicher Prüfung meiner Empfehlungen 
ungehindert passieren, und nach lüstündigem Ritt (45 km) langte ich kurz vor 
Sonnenuntergang in der interessanten Stadt an, wo ich mich sofort dem damals 
noch montenegrinischen Kommandanten vorstellte. Der Weg führte zum Schluß 
an ausgedehnten Drahtverhauen vorbei, hinter denen noch Berge von blutigem 
Verbandmaterial von der Heftigkeit des dort stattgehabten Kampfes sprachen. 
Überall auf dem Wege verpesteten Pferdekadaver die Luft, überall an Stelle 
von bewohnbaren Häusern leere Brandruinen; vielfach konnte ich zu beiden 
Seiten der Straße kleine, von :,;ehr lebhaftem Gewehrfeuer begleitete Schar­
mützel zwischen ~Iontenegrinern und Albanesen beobachten. Skutari selber 
machte zunächst als Ganzes einen völlig unversehrten Eindruck; erst beim 
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Passieren der Straßen fielen die Zerstörungen der sehr weitläufig angelegten 
Stadt auf. 

Am nächsten Morgen suchte mich eine aus drei höheren türkischen Militär­
ärzten bestehende Deputation auf, welche mir einige an ihren Krankenhäusern 
bestehende Mißstände speziell betreffs der :B~rnährung und Versorgung mit Verband­
material vortrugen, die sie auf Maßnahmen der montenegrinischen Militärbehörde 
zurückführten, und mir außerdem eine Bittschrift an den deutschen Gesandten 
in Cetinje übergaben. Bei Besuch der türkischen Krankenhäuser fielen mir vor 
allem die zahlreichen Zerstörungen der Mauern und Zimmerdecken durch Granat­
und Schrapnelltreffer auf, speziell in dem großen Reservelazarett, einem erst 
zur Hälfte fertigen, noch ganz rohen Kasernenneubau, sowie in dem Spital des 
Türkischen "Roten Halbmondes". Wie mir die türkischen Ärzte berichteten, sind 
allein innerhalb des weithin sichtbaren Reservelazaretts durch die Beschießung 
15 dort liegende Verwundete getötet worden, darunter drei serbische Gefangene. 
Die Unterernährung vieler türkischer Soldaten war zum Teil ganz außerordentlich. 

Mein dem Kommandanten des türkischen Lagers bei Alessio gegebenes Ver­
sprechen, für Medikamente zu sorgen, konnte ich dank dem :Entgegenkommen 
des Chefarztes des montenegrinischen Spitals in Skutari, Dr. M a t an o v i t c h, 
sowie des Kommandanten von Skutari, Generals Pla mena tz, halten: Mehr als 
5 kg Chinin, sowie eine große Menge anderer Medikamente, wurden sowohl von 
dem montenegrinischen wie den türkischen Spitälern zusammengebracht und von 
dem türkischen Soldaten, der mich nach Skutari begleitet hatte, am nächsten Morgen 
nach Alessio befördert. 

Von Skutari gelangte ich über den Skutarisee nach Rjeka; hier konnte ich 
zur Weiterfahrt den Bock eines Lastautomobils benutzen, das 20 Typhuskranke 
der Skutaritruppen nach Cetinje transportierte. In Cetinje angelangt, übergab 
ich sofort die türkische Bittschrift an den deutschen Gesandten, Herrn v. Eckardt, 
welcher S. M. dem Könige Nikolaus dieselbe unverzüglich vorlegte. Auch ich hatte 
die hohe Ehre, durch den Herrn Gesandten am nächsten Tage S. M. dem König 
in Audienz vorgestellt zu werden, bei welcher Gelegenheit auch die türkische Be­
schwerde zur Sprache kam. 

Über meine eigenen Wahrnehmungen in den Krankenhäusern von Skutari 
stattete ich dem Herrn Gesandten auch einen schriftlichen Bericht ab, in welchem 
ich den Standpunkt der Türken im wesentlichen unterstützen konnte. Wie ich 
später erfuhr, wurden die Forderungen der Türken auch bald erfüllt, zumal da be­
reits am Tage meiner Abreise von Skutari der Verzicht des Königs Nikolaus auf 
diese Stadt ausgesprochen war, und die montenegrinischen Truppen bald darauf 
von den Truppen der Großmächte abgelöst wurden. Von Cetinje aus reiste ich ohne 
weitere Unterbrechungen über Cattaro-Ragusa-Sarajevo-Belgrad nach Berlin 
zurück, wo ich am 15. Mai, einem Monat nach meiner Abreise von Nisch, im ganzen 
nach viermonatiger Abwesenheit von Berlin wieder eintraf. 

Ich sehe meine Teilnahme an der Expedition als wesentliche Bereicherung 
meiner praktischen und wissenschaftlichen Kenntnisse an. Dem Centralkomitee 
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des Deutschen Roten Kreuzes danke ich verbindliehst für die Entsendung zu dieser 
interessanten und lehrreichen Expedition; dem Ministerium des Innern, sowie dem 
Institut für Infektiom:krankheiten "Robert Koch" bin ich für die Bewilligung 
des langen Urlaubs zu gleichem Danke verpflichtet. 

l(linische Arbeiten und Beobachtungen. 

Von 

Stabsarzt Dr. Waldmann, 
Bataillonsarzt im Kgl. Baymisehon 2. Infanterie-Heginwut .,Kronprinz" m München. 

In den ersten Januartagen war mir mit Genehmigung Seiner Exzellenz des 
Herrn Generalstabsarztes der hayerischen <~rmee Professors Dr. von Scydel 
Gelegenheit geboten, mit einer Abordnung des Deutschen Roten Kreuzes nach 
Serbien zu gehen. 

Am ll. Januar abends trat ich, mit Herrn Dr. Malade-Treptow a. d. T. 
voraut<ge:"chickt, die Ausreise an. <'\m 12. nachts trafen wir bei kalter Witterung 
und Schnee in Belgrad ein und wurden dort in gastfreundlichster Weise empfangen. 
Am nächsten Tage lernten wir den Präsidenten des Serbischen Roten Kreuzes, 
General FranasRowitsch, sowie den Generalsekretär Dr. Subotitsch in den 
Räumen dei-4 Roten Kreuzes kennen. Letzterer übernahm in fürsorglicher ~Weise 
um:ere Führung, vermittelte unsere Vorstellung beim serbischen Kriegsministerium 
und zeigte uns verschiedene Lazarette des Roten Kreuzes in Belgrad. 

Der Sanitäti-4chef des Heimatgehietes, Oberst Dr. Sondermeyer, empfing 
uns aufs liebenswürdigste, und nach kurzem Warten wurde uns auch schon unsere 
weitere Verwendung mitgeteilt: Dr. Malade sollte mit zwei später noch eintref­
fenden deuü:chen Arzten im Militärlazarett zu Nisch arbeiten; ich wurde dem 
Militärlazarett in V r an ja zugewieHen. Am näch~-:ten Tage morgem; 8 Uhr traten 
wir um:ere \Veiterreise an, und nach langsamer, zehnstündiger Fahrt in kalten, 
ungeheizten Militärzügen erreichten wir Niseh, wo ich mich von Dr. Malade 
verabschiedete, um sodann nach weiterer sechsstündiger Fahrt nachts 12 Uhr in 
V r an ja einzutreffen. 

Y r anj a ist ein an der südlichHten serbiHch-türkischen Grenze mitten in einem 
bi8 ca. 2000 m hohen Gebirge gelegenes Städtchen mit einer Einwohnerzahl von 
ca. 10 000. Es zeigt noch überwiegend türkischen Typus in der Art des Häuser­
baue8 wie in der Kleidung und den Sitten der Bewohner. Dies erklärt sich daraus, 
daß dieser Ort er8t seit :35 Jahren unter serbischer Herrschaft steht und rege Be­
ziehungen zu dem türkischen Gebiete unterhielt und noch unterhält. Ich hatte 
somit den südlich~-:ten, dem Operationsgebiet am nächsten liegenden Arbeitsposten 
erhalten. 
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In Vranj a waren im ganzen vier Lazarette vorhanden; das alte Zivilkranken­
haus und das im Frieden bestehende Militärlazarett, ein russisches Rote Kreuz­
Hilfslazarett und ein serbisches Militär-Reservelazarett. Die beiden ersteren 
kamen für eine einigermaßen sachgemäße Unterkunft von Verwundeten und 
Kranken bei ihren schlechten, den allgemeinen hygienischen Anforderungen nicht 
entsprechenden Einrichtungen kaum in Betracht. Das hatte auch die serbische 
Regierung eingesehen, und deshalb dem russischen Hilfslazarett und dem serbi­
schen Militär-Reservelazarett als Unterkunft eine in diesem Orte befindliche, völlig 
moderne Kaserne des dort stationierten l. serbischen Infanterie-Regiments zuge­
wiesen. Das Zivilkrankenhaus und das Friedens-Militärlazarett wurden nur bei 
außergewöhnlich großem Andrang von Kranken, sowie später zur Absonderung 
von Pocken- und Geschlechtskranken verwendet. 

Mein Bericht wird sich gliedern in eine Schilderung der allgemeinen Arbeits­
bedingungen, die wieder abhängig sind von der Organisation des Sanitätswesens 
überhaupt, von der Leistungsfähigkeit des Roten Kreuzes, von der Einrichtung 
und Ausstattung des Lazaretts, von den Verbindungsmöglichkeiten mit dem Heimat­
gebiet, von dem Entgegenkommen und Verständnis der einheimischen Bevölkerung, 
der Behörden und Ärzte, von der Art und Menge des Krankenmaterials, von dem 
Verwaltungstalent und der Organisationsfähigkeit des Chefs des Lazaretts und 
endlich -nicht zum wenigsten -von der Anpassungsfähigkeit der fremden Ärzte 
an die gegebenen Bedingungen, von der Zusammensetzung, den mitgebrachten 
Hilfsmitteln und der Art der Verwendung der ausgesandten Missionen. 

Im zweiten Teil werde ich eine kurze Schilderung der Hauptseuchen, die zur 
Beobachtung kamen, sowie die daraus zu ziehenden Ergebnisse bringen. 

Das Sanitätswesen sowohl der Zivil- wie der Militärverwaltung war 
in der Hauptsache in Anlehnung an Österreichische und deutsche Vorbilder ausge­
staltet. Insbesondere das Kriegs-Sanitätswesen besaß alle Formationen, welche 
auch wir im Deutschen Reich besitzen. Nur das Personal, Ärzte sowohl wie Pfleger, 
war vollkommen unzureichend. In die Front mußte fast alles, was an Ärzten in 
Serbien zur Verfügung stand, ziehen. Infolgedessen blieb für die Zivilbevölkerung, 
abgesehen von wenigen Ärztinnen und einigen kranken Ärzten, fast keine ärztliche 
Hilfe zurück. Aber auch das Etappengebiet litt schon unter großem Mangel an 
Ärzten; hier und im Heimatgebiet waren außer wenigen, zur Führung der Verwal­
tung zurückgebliebenen serbischen Ärzten, fast ausschließlich fremde Ärzte tätig. 

Die Organisation des Serbischen Roten Kreuzes hat für die Aus­
stattung der Reservelazarette Mustergültiges geschaffen und kann mancher fremd­
ländischen Organisation als Vorbild dienen. Sehr zustatten kamen dabei dem 
Roten Kreuz die reichen Geldmittel, welche die gesamte Slavenwelt opferte. Wie 
mir Dr. Subotitsch erzählte, standen Anfang Mai 1913, als also schon alle Spi­
täler, auch die der Kriegssanitätsverwaltung, eingerichtet waren, noch % Million 
in bar und die Zinsen eines unangreifbaren Kapitals von 2 Millionen zur Verfügung. 

Vor allem war sehr wertvoll die Vermeidung jeglicher bürokratischer Formali­
tät, so daß der Leiter eines Spitals die freie Verfügung über alle vom Roten Kreuz 
gelieferten Gegenstände bekam, ohne daß er später eine Verantwortung für den V er-
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bleib der Sachen fürchten mußte. Denn abhanden kam mancherlei. Um nur ein 
Beispiel zu erzählen: während meiner viermonatigen Anwesenheit mußten nicht 
weniger als dreimal die Eßbestecke für die im Lazarett verpflegten Ärzte, Ver­
waltungspersonell und freiwilligen Pflegerinnen ersetzt werden. In den unter 
der Militärverwaltung stehenden Lazaretten wurden in dieser Beziehung, wie 
bei uns, hohe Anforderungen gestellt, was um so mehr das Verantwortungsgefühl 
belastete und die Schaffensfreude der aufsichtsführenden ~~rzte beeinträchtigte, 
als sie gegenüber den bestehenden Verhältnissen einfach machtlos waren, trotz 
großer Pflichttreue. 

In Vranj a hatte ich das Glück, in Dr. Petrowi tsch einen sehr energischen, 
in Improvisationen sehr geschickten und verantwortungsfreudigen Arzt zu finden. 
Ähnliche tüchtige Männer traf ich auch später in dem von den Serben besetzten west­
lichen Mazedonien, in G eskü b und Monastir. Es ist also nicht berechtigt, aus 
dem gelegentlichen Ver::;agen weniger, im Heimatgebiet zurückgebliebener serbischer 
Ärzte einen allgemeinen ungünstigen Schluß auf ihre Gesamtheit zu ziehen. 

In hohem Maße erschwerten schlechte rückwärtige Verbindungen -
es stand nur eine eingleisige, mit Militär- und Munitions-Transporten überlastete 
Eisenbahn zur Verfügung - der abseits gelegenen Spitäler mit der Zentrale und 
den übrigen größeren Städten, wo sich die Hauptdepots befanden, eine rasche 
Lieferung der beantragten Gegem;tände. Man mußte immer drei Wochen warten, 
bi;,; da;,; Geforderte eintraf. Nur das Serbische Rote Kreuz arbeitete auch hier 
rascher, indem es die beantragten Dinge dureh einen Kurier an Ort und Stelle 
bringen ließ. 

Der Ort Vranj a gehörte zu Beginn des Krieges zum Operationsgebiet. Er 
war Sitz des Oberkommandos; spielte sieh doeh ca. 40 km südlich, bei Kumanowo 
die erste große Sohlacht zwischen den Serben und Türken ab. Das ist auch der 
Grund, warum ich das Glück hatte, in Vranj a mit zwei sehr tüchtigen serbischen 
Ärzten zusammenarbeiten zu können, die dann später, als Vranja zum Etappen­
gebiet gehörte, geblieben waren. 

Im ganzen standen in Vranja für die vier Lazarette einschließlich meiner 
Person vier Ärzte und ein im Examen stehender serbischer Mediziner zur Ver­
fügung. Der älteste, Dr. Petrowi tsch, hatte die Verwaltung aller vier Kranken­
häuser unter sich; außerdem führte er noch bis zu meiner Ankunft die innere Ab­
teilung mit durchschnittlich 70 Kranken im serbischen Militär-Reservelazarett. 
Der zweite Arzt, ein in Serbien naturalisierter Pole, Dr. Winawer, war als Chirurg 
im serbü;chen Lazarett tätig. Der dritte Arzt, Dr. Arnautowitsch, sowie der 
serbische Mediziner Jovanowi tsch hatten die beiden anderen Krankenhäuser, 
sowie den Sanitätsdienst bei den in Vranja lagernden Truppen, durchschnittlich 
4000 :Mann, zu ven;ehen. 

Später, ab Mitte März, während und naeh meiner Erkrankung an Rückfall­
fieber, wurde noch ein österreichisoher Arzt aus Wien, Dr. Löw, dem Lazarett 
zugeteilt. Seine Frau arbeitete als freiwillige Pflegerin. Anfang April, als ein ge­
waltiger Zustrom von ansteckenden Kranken aus der Belagerungsarmee von 
Adrianopel stattfand, erhielt das Lazarett noch einen holländischen Arzt, Dr. 
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van Hamel, und zwei holländische Krankenschwestern. Dieser letztere übernahm 
dann nach meiner Heimkehr noch meine Abteilung. 

Das von der russischen Großfürstin Helene, einer Tochter des Königs 
Peter von Serbien, unterhaltene russische Hilfslazarett besaß drei Ärzte, zahl­
reiche Krankenwärter und vier Schwestern. Dieses Lazarett war verhältnismäßig 
luxuriös ausgestattet und brachte außer den Betten alles für eine chirurgische Be­
handlung und Pflege Notwendige mit. Seit Beginn der kriegerischen Operationen 
war es in der nördlichen Hälfte der Infanteriekaserne mit ca. 100 Betten einge­
richtet. Von den Ärzten war der Leiter, Dr. Sissemski, als Chirurg ausgebildet 
und bereits im russisch-japanischen Krieg in Port Arthur tätig gewesen; von 
den beiden anderen Ärzten war der eine Augenarzt, der andere ein in Moskau 
praktizierender Serbe aus dem Sandschak. 

Das russische Lazarett beschränkte sich anfangs auf die Aufnahme von V er­
wundeten und hatte das Recht, sich das Material aus den Ankommenden auszu­
suchen. Später, als die Seuchen Überhand nahmen, entschlossen sich die Ärzte 
aber doch auch zur Aufnahme von Infektionskranken. Außerdem unterhielten 
sie noch ein Ambulatorium für die Zivilbevölkerung. Mitte März l!H3 wurde das 
russische Lazarett aufgelöst, und die Räume dem serbischen Lazarett zur Ver­
fügung gestellt. 

Bei den serbischen Behörden und Ärzten fand ich den wärmsten, gast­
freundlichsten Empfang. Soweit es die gegebenen Umstände nur irgendwie ge­
statteten, wurde jeder meiner, natürlich den örtlichen Verhältnissen augepaßten 
Wünsche erfüllt. Auch bei den Behörden, beim Kreispräfekten, dem Gerichts­
präsidenten und bei den Familien verschiedener Offiziere, die in Vranja lebten, 
fand ich stets freundschaftlichste Aufnahme. Man behandelte mich stets als Gast. 
als Angehörigen des Deutschen Roten Kreuzes. Das hatte zur Folge, daß ich 
zu keinem anderen Dienst als zur Krankenbehandlung herangezogen wurde. Es 
unterblieb also z. B. für mich der nächtliche Polizeidienst im Lazarett. 

Die Ärzte und ein Teil der Krankenpflegerinnen sprachen deutsch und teil­
weise auch französisch. Die Kenntnis der deutschen Sprache bei den Ärzten und 
Beamten hängt damit zusammen, daß die Erlernung der deutschen Sprache auf 
den Mittelschulen zu den Pflichtfächern gehört, und daß die übergroße Mehrzahl 
der Hochschulstudenten auf deutschen und Österreichischen Universitäten aus­
gebildet wird. In neuererZeitallerdings scheint eine größere Vorliebe der Studenten 
für den Besuch französischer Hochschulen Platz zu greifen, eine Folge der von 
Frankreich nachdrücklich gepflegten Alliance slavo-fran<_·aise. Ein geringer Teil 
der Ärzte ist in Rußland ausgebildet. Das Wissen der auf deutschen und französi­
schen Universitäten unterrichteten Ärzte entspricht etwa dem in Deutschland ge­
wohnten Durchschnitt der Kenntnisse. 

Dadurch, daß die serbischen Ärzte der deutschen Sprache mächtig waren, 
wurde mir, besonders anfangs, der Verkehr mit den Kranken außerordentlich er­
leichtert. Andererseits war der Umstand, daß ich als einziger Deutscher unter 
lauter Serben dauernd lebte, für eine verhältnismäßig rasche "~ngewöhnung meines 
Ohres an die slavischen Sprachlaute vorteilhaft. Nach drei Wochen konnte ich 
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notdürftig allein Krankenvisite halten. Im Laufe meines Aufenthaltes erlernte 
ich dann die serbische Sprache so weit, daß ich wenigstens dem Sinne einer ge­
führten Unterhaltung folgen konnte. 

Das Zivilkrankenhaus hatte Raum für ca. 80 Betten; das Friedens-Militär­
lazarett konnte etwa 30-40 Betten aufnehmen. Die Hauptmasse von Verwundeten 
und Kranken fand Aufnahme in dem serbischen Militär-Reservelazarett (Abb. 1)1). 

Dieses war in der südlichen Hälfte der Infanteriekaserne und in dem Offizierskasino 
eingerichtet. Es hatte Platz für ca. 250 Kranke. Später, als das russische 
Hilfslazarett abgezogen war, betrug die Gesamtbettenzahl rund 400. Es mag 
auffallend erscheinen, daß in einer Infanteriekaserne, welche Raum für ein ganzes 
Regiment bietet, nur 400 Kranke unterzubringen waren. Man darf aber an die 
Größe einer serbischen Infanteriekaserne nicht den Maßstab einer deutschen legen; 
die Kasernen dienen in Serbien nur zur Aufnahme des Rahmens eines Regiments. 
Es hängt dies mit der dortigen Heeresverfassung zusammen, wonach die volle 
Stärke eines Regiments nur in den Sommermonaten, anfangs April bis Oktober, 

eingerückt ist. 
untergebracht. 
dienst absolut 

Abb. 1. Militär-Reservelazarett Vranja. 

Diese Formationen sind dann in Zeltlagern auf Übungsplätzen 
In den festen Rasernbauten befinden sich nur die zum Friedens­

notwendigen Mannschaften sowie die Kanzleien der Stäbe. 

In der Kaserne waren im ganzen 18 große Räume mit je 25 Betten belegt. 
Daneben gab es noch 24 kleinere Zimmer, die zum größten Teil als Wohnräume 
für die Ärzte und die freiwilligen Krankenpflegerinnen verwendet wurden. Auch 
ich war in einem Zimmer des Lazaretts, anfänglich im Gebäude des Kasinos, später 
während und nach meiner Erkrankung, im Kasernengebäude selbst untergebracht. 
Im Interesse der Krankenbehandlung ist es natürlich zweckmäßig, im Lazarett 
selbst zu wohnen. Andererseits ist aber damit ein erheblicher Mehrverbrauch der 
Spannkraft und eine wesentlich größere Gefährdung durch Infektionen bedingt. 
Im allgemeinen erscheint es mir daher wünschenswert, wenn namentlich fremde 
Ärzte, die mit Land und Leuten und deren Sitten noch nicht vertraut sind, es 
möglichst vermeiden, dauernd im Lazarett zu wohnen. Ein unter den Ärzten ab­
wechselnder Nachtdienst im Lazarett ist natürlich nicht zu umgehen. 

Zur Krankenunterbringung dienten acht dieser kleinen Räume. Sie konnten 
je 2- 4 Betten aufnehmen. Je die Hälfte dieser Räume stand dem russischen und 
serbischen Lazarett zur Verfügung. Von den großen Räumen wurde einer als 

') Die Bilder sind teilweise von den Herren Dr. von H a mel und Dr. vo n Thien. 
hoven aufgenommen. 
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Operationssaal (Abb. 2) eingerichtet, ein zweiter diente als Magazin, ein dritter 
als Wäschetrockenraum, ein vierter als Aufnahmezimmer und zugleich (!)als Schlaf­

raum für die Krankenwärter. In ähn­
licher Weise waren die Säle auch im russi­
schen Lazarett verteilt. 

Die Apotheke (Abb. 3) war impro­
visiert und im allgemeinen mit den nötigsten 
Mitteln ausgestattet. Der Medikamenten­
ersatz war im übrigen leicht aus den zwei 
in Vranja befindlichen Zivilapotheken zu 
erhalten. Ein etwas deutsch verstehender 
Apotheker versah den Rezepturdienst in 
vollkommen zufriedenstellender Weise; im 
Nebenamt hatte er noch das Magazin zu 
verwalten. In den medikamentösen V er­
ordnungen mußte man sich selbstverständ-

Abb. 2. Operationszimmer. lieh auch den Umständen anpassen und 
nur das Notwendigste in einfachster Form 

verordnen. Im allgemeinen genügten in der Tat auch ganz wenige Mittel: einige 
Narkotika, einige Entfieberungsmittel (darunter Chinin), ein Salizylpräparat, ein 

Abb. 3. Improvisierte Apotheke im Reservelazarett Vranja. 

Darmadstringens, eme blutstillende Arznei, einige Antiseptika und Desinfizientia, 
diese in möglichst großen Mengen, ferner Gelatine und Salvarsan, ein Destillier­
apparat für Wasser, reines Kochsalz und die gewöhnlichen Harnreagentien. Das 
ist ausreichend auch für besteingerichtete Etappenlazarette. Für die Front könnte 
man diesen Arzneimittelschatz sogar noch wesentlich einschränken. 

An beiden Enden der Kaserne befanden sich die Aborträume, deren Einrich­
tung aber auch nicht den bescheidensten hygienischen Anforderungen entsprach. 
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Sie bestanden lediglich aus betonierten, in drei Abteilungen geteilten Räumen, 
an deren Wänden ringsherum, nahe dem Fußboden, eine Rinne lief, und in deren 
Fußboden je zwei Abfalllöcher angebracht waren. Die Folge davon war ein un­
beschreiblicher Zustand. Einigermaßen Abhilfe konnte nur damit erreicht werden, 
daß in jeden Abort dauernd ein Mann gestellt wurde, der den Boden fortwährend 
mit Desinfektionslösungen abzuschwemmen hatte. 

Im Hofe stand einer der gewöhnlichen Dampfdesinfektionsapparate, der 
außerordentlich in Anspruch genommen wurde. Ob aber damit eine sichere 
Desinfektion der Wäsche und Uniformen erzielt wurde, war nicht zu kon­
trollieren, da das Thermometer bei der unpraktischen Art, wie es am Apparat 
angebracht war, alsbald in Trümmer ging. Soviel ist indessen sicher, daß die 

Abb. 4. Speisesaal des Offizierskasinos Vranja, als Leichtkrankensaal eingerichtet . 

zahllosen Kleiderläuse, mit denen fast jeder eingelieferte Kranke behaftet 
war, .zugrunde gingen. Ich veranlaßte in der Folge zur Sicherung der Desin­
fektion die Aufstellung von Badewannen, die dauernd mit Kresol-Seifenlösung 
gefüllt waren, und in welche alle Wäsche eingebracht werden mußte. Die Durch­
führung dieser Anordnung aber war bei der Verständnislosigkeit der Mehrzahl 
des Wärterpersonals für Reinlichkeit, bei dem anfänglichen Mangel an Wannen, bei 
der Knappheit des Wassers und bei dem ungenügenden Vorhandensein von Des­
infektionsmitteln erst nach vielen Wochen erreicht. Auch die Prozedur der Wäsche­
reinigung mußte erst geändert werden; anstatt des bisher geübten einfachen 
Eintaueheus und oberflächlichen Ausreihens in kaltem Wasser wurde, dank der 
einrichtungsvollen Energie einer freiwilligen Krankenpflegerin, der Gattin des im 
Lazarett tätigen Chirurgen, Auskochen und Ausbürsten durchgesetzt. Das Wasser 
wurde aus artesischen Brunnen in dem Kasernenhof gepumpt und bean­
spruchte eine große Zahl von Arbeitskräften. 

Stets vorrätiges heißes Wasser konnten wir dadurch bereitstellen, daß -
eine glückliche Idee des Chefarztes - eine Feldküche in dem Gange des Lazaretts 
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an einen Kamin angebaut wurde, und etwa 10 Mann dauernd für Bereitstellung 
von heißem Wasser zu sorgen hatten. 

In dem Speisesaal des Offizierkasinos, der im Frieden auch als Tanz- und 

Abb. 5. NotkrankensaaL 

Unterhaltungssaal diente, 
konnten 80-100 Kranke unter­
gebracht werden (Abb. 4). Die 
Betten standen bei meiner 
Ankunft in allen Kranken­
sälen zu je zweien aneinander­
gerückt, um den Platz mög­
lichst auszunützen. Vielfach 
lagen auch in je zwei Betten 
drei Kranke; regelmäßig war 
dies bei den Leichtkranken 
und bei den zur Beobachtung 
aufgenommenen Soldaten der 
Fall. Ja, bei großem Andrang 
von Kranken, wie dies bei der 

Rückkehr der Belagerungsarmee von Adrianopellängere Zeit der F all war, mußten 
sogar je zwei in einem Bett liegen. In äußersten F ällen wurden die Strohsäcke 

Abb. 6. Typhus-Krankenzimmer. 

nebeneinander auf den Boden gelagert (Abb. 5). Diese dichte Belegung, wobei 
alle möglichen Kranken wahllos durcheinander lagen, zu beseitigen , war meine 
erste Sorge. I ch ließ aus jedem Saal sechs Betten entfernen, so daß nur mehr 
je 18 Betten darin standen. Anfangs stieß ich bei diesen Maßnahmen bei der 
Direktion auf wenig Beifall, teilweise begründet mit dem Mangel an Wärtern. 
Es mußte eben von der gleichen Anzahl Wärter ein K rankensaal mehr versehen 
werden. Nach 14 Tagen aber hatte ich es doch so weit gebracht, daß die ver-
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,;chiedenen lnfektion,;krankheiten wenigstens im großen und ganzen in be,;onderen 
Räumen abge,;ondert waren, und daß aueh die einzelnen Krankenbetten nicht in 
Berührung mit den benachbarten :-;hmden . 

.Eine ,;trenge ".\ b,;onderung jede,; Infektionskranken unmittelbar oder bald 
nach der Aufnahme war bei dem dauernd großen Zugang nicht durchführbar. 
Bei frei gewordenen Retten gab e:-; knapp so viel Zeit, sie mit frischer Wäsche 
zu versehen; denn Rtets warteten neue Schwerkranke auf Aufnahme. Eine Verlegung 
auf die entsprechenden T,;olien;ä]e konnte meist erst nach l-2 Tagen erfolgen. 

Die Zimmer (Abb. 6) waren sehr einfach ausgestattet. Die Retten bestanden aus 
eisernen GeHtellen mit Strohsäcken. Diese Strohfüllung erschien im Interesse einer 
gründlichen Desinfektion (\Terbrennen) sehr zweckmäßig. An den \Vänden ringR­
hemm befanden :-;ieh Haken zum Aufhängen von Handtüchern und :Mänteln. 
Neben der Tiir war Rtets eine Waschgelegenheit angebracht. Da das \Vasser stets 
aus artesischen Brunnen im Kasernenhof geschöpft werden mußte, ließ der Direktor 
in jedem Krankenzimmer ein ca. 10 I haltendes Wassergefäß aus Blech mit einem 
Auslaufhahn anbringen. Dieses WaschwasHer wurde zu 3°/0 mit Lysol versetzt. Auf 
diese Weise hatten Ärzte und Pfleger stets die Möglichkeit, sich die Hände zu 
reinigen. worauf insbesondere das Warteperwnal immer wieder hingewiesen wurde. 

Zum Fnterbringen von Arzneien, Eßbesteck, Taschentüchern etc. Rtanden 
keine Bettischeben zur Verfügung; wir halfen uns dadurch, daß wir zwischen den 
beiden KopfPnden zweier nebeneinander stehender Betten ein Brett befestigten. 

Die Verpflegung 
dPr Kranken erfolgte nach einem bestimmten Schema, ausgehend von der Normal­
beköstigung deR ge,.;tmden Soldaten. Leichtkranke bekamen die Hälfte der dem 
Gesunden zustehenden l\Tenge. GeneReneie erhielten als Zulage gebratenes Hammel­
oder Schweinefleisch und Milchreis. Für Schwerkranke waren ausschließlich Milch 
und zwar bei dem Mangel an Kuhmilch Schafmilch, ferner Milchreis, Eier und saure 
Milch vorgesehen. Letztere entspricht ungefähr der sogenannten Yoghurtmilch und 
wurde von den Kranken ausnahmslos verlangt. Als sehr verwendbar erwies sich kon­
densierte :Milch. .Jedem Leichtkranken und Rekonvaleszenten stand die halbe Brot­
ration zu; für Schwerkranke vvurde im Spital Milchbrot gebacken. An Getränken 
wurden je nach den von \Vohltätern gestifteten Mengen Rotwein und Mineralwasser 
verabfolgt. Außerdem erhielt jeder Kranke und \Värter warmen Tee nach Bedarf. 
Tee war den ganzen Tag über, dank der Überlassung einer Feldküche, bereit ge­
stellt. Die Zubereitung der Km;t erfolgte unter der Aufsicht einer freiwilligen 
Krankenpflegerin, der bereits genannten Frau des Chirurgen. 

Als die Klagen der Kranken über die schlechte .:\Tilch immer mehr zunahmen, 
wurde eine systematische Lebensmittelkontrolle eingerichtet. Die Milchkontrolle 
erzielte nach einigen Gewaltakten alsbald BesRerung. Aber auch auf gütlichem 
\Vege suchte man einzuwirken. War das Geschirr besonders sauber gehalten, so 
erhielt der Liefernde pro Liter ein Para mehr. Das Fleisch wurde täglich durch 
einen Arzt untertniCht, wobei allerdings die mangelnden Kenntnisse der Ärzte auf 
diesem Gebiete ,;ehr hinderlich waren. Veterinäre standen nicht zur Verfügung. 
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Da ich in Fleischbeschau ausgebildet war, gab ich einer freiwilligen Kranken­
pflegerin (wieder der vorerwähnten Frau des Chirurgen) Anleitung für diesen Zweig, 
und sie beherrschte alsbald dieses Gebiet zu allseitiger Zufriedenheit. 

Im Anfang meiner Tätigkeit war ziemlicher Mangel an Wäsche vorhanden. 
Von der Kriegssanitätsverwaltung war wenig mehr zu bekommen; erst das Rote 
Kreuz schaffte hierin rasch und ausgiebig Wandel. 

Um einen Begriff zu verschaffen über die in einem frisch einzurichtenden, 
für etwa 400 Kranke berechneten Reservelazarett notwendigen Gegenstände, 
möchte ich im nachfolgenden eine annähernde Liste der in dem serbischen Reserve­
lazarett in Vranja Anfang Mai 1913 vorhandenen Dinge bringen. 
Bettstellen rund 400 Stück Löffel 500 Stück 
Strohsäcke 500 Zinnteller 500 
Leintücher 1400 Speiseschüsseln (emaillert) 300 

" Bettdecken 400 
" 

Tragbretter 15 
" 

Hemden 1200 
" 

Messer 100 
Kopfpolsterüberzüge 800 

" 
Gabeln 100 

Handtücher 3200 
" 

Eisbeutel 150 
" 

Krankenmäntel 220 " 
Wasserbehälter 28 

Unterhosen 200 
" 

Badewannen 21 
Strümpfe 350 

" 
Waschbecken 60 

Pantoffel 230 Paar Thermometer 170 
" Speigläser 250 Stück Bettenten 150 
" 

Wasserkrüge 60 
" 

Lampen 110 
Trinkgläser 500 

" 
Leibschüsseln 50 

" 
Hierbei ist die Wäsche, welche das Personal verbrauchte, nicht eingerechnet. 

Auch die speziellen Geräte, wie Pipetten, Glaszylinder, Schläuche etc. , welche mir 

Abb. 7. Dr. van Hamel (Hol­
länd. Rotes Kreuz) im Labora­

torium ( Vranja). 

das Deutsche Rote Kreuz zur Verfügung gestellt 
hatte, sind nicht aufgeführt. Miteinbezogen sind 
nur ca. 30 Thermometer und 15 Eisblasen aus 
dem in Nisch vorhandenen Vorrat der deutschen 
Rote Kreuz-Ärzte. 

Die Kosten beliefen sich bei einem Durch­
schnittskrankenstand von 150 Kranken auf etwa 
6000 Francs pro Monat. Man rechnete pro Kopf 
und Tag für Verpflegung und die Betriebs­
kosten des Spitals 1,50Francs. Für die Genesenden 
sorgte der serbische Staat in einer bei der Knapp­
heit der öffentlichen Mittel sehr anerkennenswerten 
Weise; jeder Rekonvaleszent bekam für jeden Tag 
der Beurlaubung 70 Para= Centimes. 

Für ehe mische und bakteriologisch­
serologische Untersuchungen, wie sie die moderne 
Krankenbehandlung erfordert, war bei meiner 
Ankunft absolut nichts vorgesehen. Auch ein 

Mikroskop fehlte. Als eme gewisse Entschuldigung mag gelten, daß das Lazarett 
ganz neu eingerichtet war, und daß in den ersten Monaten ausschließlich Ver­
wundete aufgenommen wurden. Bei der großen Masse von solchen und dem 
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Mangel an Arzten und Hilfspersonal war es eben nicht möglich, derartige Unter­
suchungen vorzunehmen. Ich mußte nach meiner Ankunft erst den Antrag auf 
Beschaffung von Reagenzgläsern und der gewöhnlichen Reagentien zur Harn­
untersuchung stellen. Ein Mikroskop und verschiedene Glasapparate erhielt ich 
aus den in Nisch lagernden, von den deutschen Rote Kreuz-Arzten mitge­
brachten Beständen. Bakterienkulturen, Objektträger, Fickersehe Diagnostika für 
Typhus, Paratyphus und Ruhr bezog ich aus Deutschland (militä1ärztliche Aka­
demie München und Merck-Darmstadt). Es dauerte fast vier Wochen, bis ich 
in den Besitz aller dieser für klinische Untersuchungen so unentbehrlichen Gegen­
stände kam. Ich richtete dann die Offiziersbibliothek als Laboratorium ein 
(Abb. 7). 

Das Verwaltungspersonal 
wurde auc; einheimischen, von der Kriegsverwaltung beorderten Bürgern zusammen­
gesetzt. Ein Kaufmann hatte als Ökonom die Versorgung des Lazaretts mit Lebens­
mitteln unter sich, der Kassier einer städtischen Sparkasse arbeitete als Rechnungs­
führer. Ein Student der Neuphilologie besorgte die massenhaften schriftlichen 
Arbeiten. Unterstützung fand er dabei von einer freiwilligen Krankenpflegerin und 
von Leichtkranken, die sich zu Schreibarbeiten eigneten. Zum niederen Personal 
gehörte ein Kutscher, ein Bader mit zwei Gehilfen, - diese bestehend aus einem 
Leichtkranken und einem Wärter, -und eine Desinfektorengruppe. Letztere hatte 
dauernd ahwechc;elnd ein Krankenzimmer nach dem anderen anzustreichen, so daß 
durchsclmittlich jedes Krankenzimmer alle vier Wochen frisch geweißt wurde. Zu 
dieser Dienstleistung wurden ebenfalls Leichtkranke herangezogen. 

Diese Einrichtung ist insbesondere in einem Seuchenlazarett außerordentlich 
zweckmäßig und bei Bereitstellung eines l1eservekrankenzimmers auch leicht durch­
führbar. So gelang es, die sehr große Wanzenplage unter gleichzeitigem aus­
giebigen Bestreichen der Fußböden und der Bettstellen mit Petroleum sowie durch 
Vergipsen aller Spalten aus der Kaserne wegzubringen. Die zahllosen Kleiderläuse, 
mit denen fast jeder eingelieferte Kranke behaftet war, und die Gefahr des Über­
gang,.: die,.:er Parasiten auf den Arzt gelegentlieh der Krankenvisite wurden da­
durch am; der Welt geschafft, daß grundsätzlich bei jedem in das Spital Aufzu­
nehmenden Bart und alle Haare mit der ::\iaschinc geschoren, und sodann die 
befallenen KörperRtellen in Benzin förmlich gebadet wurden. Die Kleider und 
~Wäsche kamen in einen Dampfdesinfektionsapparat, dessen Bedienung zwei 
L~1ndsturmmänner unter Hich hatten. 

Wartep<>r~oual. 

lVIit \Varteper:-;<mal war das Spital gänzlich ungenügend versorgt; aus­
nah mswci :-;e hatten wir in Vranja 14 Reserve-Sanitätssoldaten, also ausgebildete 
Krankenpfleger. Außerdem stellte der Staat 50 wahllos dem Landsturm entnommene 
lVIänner :cur Yerfügung, in der Regel Bauern, die freilich von einer Krankenpflege und 
von den primitivsten Anforderungen bezüglich Reinlichkeit keinerlei Ahnung hatten. 
Da-zn kam, daß diese Leute alle vier Wochen wechselten; hatte man also einzelne 
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von ihnen wenigstens einigermaßen unterwiesen, so war vier \Vochen später die ganze 
Arbeit verloren. Diese Leute waren für den Krankendienst mit wenig c\n:mahmen 
unbrauchbar; wir zogen sie daher nur zu niederen Diem-:tlei:4tlmgen, \Yie \Va14:4er­
tragen, Aborteausräumen, Holzspalten, Zimmer und Gänge putzen, heran. Auch 
die 14 Reserve-Sanitätssoldaten beließ uns die Militärverwaltung nur auf dringende 
Vor:-:tellungen, vor allem wohl auch deshalb, weil Hieb von den in größeren Städten 
zahlreich vorhandenen, als freiwillige Krankenpfleger verwendeten Studenten nur 
ein einziger ~ und dieser als eingeborener Vranjaner ~ in Vranja verwenden ließ. 
Wir entschlossen uns daher kurzer Hand, die aus der Front zurückkehrenden leicht­
kranken Krankenwärter vor die Wahl zu stellen, entweder wfort wieder in die Front 
zurückzukehren oder in unserem Spital sieh als Krankenwärter verwenden zu 
lassen. Fast jeder wählte daR letztere. Auf diese Weise sammelten wir allmählieh 
weitere 28 Wärter an, allerdings nieht ohne den Protost der verschiedenen, in der 
Front dadurch zu kurz kommenden Formationen. Da wir aber andererseits auR 
vielfältigen Berichten von serbischen Ärzten, die in Feldlazaretten tätig waren, 
wußten, daß gerade das Personal der Feldlazarette vielfach überhaupt nicht zu 
einer dauernden Tätigkeit kam, so glaubten wir doch berechtigt zu sein. Leute von 
diesen Formationen, wenigstens für einige \Vochen, behalten zu dürfen, nachdem 
sie ja ohnehin als krank in die Heimat geschickt waren. Endlich entRchlo:-:sen wir 
uns noch, leichtkranke oder solche Soldaten, die nur zur Beobachtung im Spital 
waren, als Hilfskrankenwärter auszubilden und zu verwenden. Davon hatten "·ir 14. 

Organisationen, die etwa unseren deutRohen Sanität;,.;kolonnen enü-:prechen, 
gab es nicht. 

An freiwilligen Krankenpflegerinnen, die ;,;ich aus allen Ständen zu­
sammensetzten, standen zu Beginn des Kriege:4 im Vranjaner Reservelazarett etwa 
56 zur Verfügung. Dies war zweifellos eine zu große Zahl für ein einziges Lazarett, 
das die ersten Monate nur Verwundete aufnahm. Da ;,.;ie vom Staat unterhalten 
wurden, stellten sie eine erhebliche Belastung dar, zu der ihre Hilfeleistung nicht 
im richtigen Verhältnis stand. Als dann Ende Dezember der erRte TyphnHkranken­
transport eintraf, blieben uns noch neun. Die Mehrzahl der übrigen hatte inzwit-:chen 
dringende Gründe, zu ihren Familien zurückkehren zu müssen. Einige ginge11 auch 
in andere Krankenhäuser. Die zurückbleibenden neun Damen waren aber tat"äch­
lich wertvolle Kräfte. Sie zogen es in der Regel vor, sich im Krankent-:aal verwenden 
zu lassen; die in einem geordneten Lazarettbetrieb geradezu auf Frauenarbeit 
angewiesenen Zweige der Wäschebesorgung, der Küche und der Hau;,.;verwaltung 
fanden nur wenig Interesse. 

Immerhin hatten wir zwei Damen, die hierfür Verständnit.; bekamen und gerade­
zu Mustergültiges leisteten. Die eine, die Frau deR Chirurgen, Frau \Vina\Yer, 
versorgte die Küche und die Lebensmitteleinkäufe, und die andere, eine Lehrerin, 
verwaltete das \Väschemagazin. Letztere mußte aber au" beruflichen Rücbichten 
nach einigen Monaten ausscheiden. Dieses Amt übernahm dann ein Unteroffizier, 
der auch vollkommen einwandfrei arbeitete. Von den zuletzt Anfang .Mai noch 
vorhandenen vier Krankenpflegerinnen war keine von der Krankenpflege abkömm­
lich. Sie leisteten aber in der Krankenpflege außergewöhnlieh gute Dienste. Später 
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traten dann noch zwei holländische Berufskrankenschwestern und weiterhin noch 
eine dritte hinzu, die sehr brauchbar waren zur Führung der Oberaufsicht und zu 
den alltäglichen, rein mechanische Arbeit darstellenden Harnuntersuchungen, so­
wie zur Führung von ]<"'ieberkurven. Die eigentliche Krankenpflege war für sie 
wegen der mangelnden Sprachkenntnisse sehr erschwert (Abb. 8). 

Ganz allgemein beurteilt, eignen sich fremdnationale Krankenpflegekräfte, 
die keine Kenntnis der Landessprache besitzen, nur zur Führung der Aufsicht 
und zur Unterstützung des Arztes; denn eine erfolgreiche Krankenpflege 
setzt voraus, daß man die oft nur bruchstückweise verständlichen Klagen der 
Kranken schon aus Andeutungen versteht, was eben nur eine volle Kenntnis der 
Landessprache ermöglicht. Daher dürfte auch eine Sendung zahlreichen Pflege­
personals in fremdnationale Länder zum reinen 
Krankenpflegedienst ohne besonderen Erfolg sein . 

Es ist zweifellos, daß man der Frauen­
pflege bei Schwer kranken in weit größerem 
Umfange bedarf als bei Verwundeten; Ver­
wundete sind ja nach Versorgung ihrer Ver­
letzung doch 1m allgemeinen wie gesunde 
Menschen zu betrachten ; es fällt ja wohl die 
Tätigkeit des einen oder anderen Körperteils 
hinweg, aber der Organismus an sich ist gesund. 
Allerdings ist der Dienst bei den Kranken ein 
außerordentlich anspruchsvoller und auch gefähr­
licher. Daß die weibliche Krankenpflege hierin 
zum größeren Teil versagt hat, das liegt teil­
weise wohl an der Erziehung, die es nicht 
verstand, das Gefühl für unbedingte Erfüllung 
der einmal übernommenen Pflichten großzu-

ziehen; teilweise liegt es auch an der mangel- Abb. 8. Holländische Berufs-
haften Schulung gerade im Krankendienst. Die scbwestern im Laboratorium. 

freiwilligen Helferinnen wurden eben, wie fast 
überall, so auch in Serbien, soweit sie überhaupt vorgebildet wurden, vorzugs­
weise im Anlegen von Verbänden geübt; und gerade das ist ein Feld, wo sie a m 
wenigsten notwendig sind. Kleine Verbände erlernt jede Pflegerin innerhalb 
weniger Stunden. Große Verbände aber werden vom Arzt selbst angelegt. Da­
gegen müßte die Thermometrie, das Pulszählen, die Verabreichung von Bädern 
und Arzneimitteln, eine sachgemäße Ausführung hydrotherapeutischer Anordnungen, 
die Reinhaltung und Bettung der Kranken eingeübt werden. Gerade eine genaue 
Thermometrie und Pulszählung ist ein unschätzbares Hilfsmittel bei dem gewaltigen 
Krankenzufluß, wie ihn der Krieg zu bringen pflegt. Sie geben einen raschen 
Überblick über die gefährdeten Fälle. Endlich ist eine Schulung in den Ver­
waltungsmaßnahmen, Versehen von Küche, Wäsche, des Rechnungswesens schon 
vor dem Ernstfalle anzustreben_ Wenn in dieser Richtung eine entsprechende 
Vorarbeit geleistet worden wäre, so hätte sicher auch ein noch größerer Prozent­
satz zur Zufriedenheit gearbeitet. 
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Über die Motive für den massenhaften Andrang weiblichen Krankenpflege­
personals kann ich ein allgemein gültiges Urteil nicht abgeben. Zweifellos drängt 
sich beim Kriegsausbruch ein großer Teil unberufener Kräfte zu dem freiwilligen 
Hilfswerk; teilweise wohl nur, weil es eben gerade Mode ist, und oft ohne richtige 
Kenntnis der vielen Mühen und Gefahren, die damit verbunden sind. Stets dürfte 
aber wohl auch mitspielen das Mitgefühl und - wie bei den Serben - ein 
begeisterter Patriotismus. Es wird aber zweifellos gelingen, ungeeignete Elemente 
dadurch auszuschalten, daß man schon im Frieden eine strenge Auswahl bei den 
Vorbildungskursen trifft, daß man vor allem auch die eine Pflegerin erwar­
tenden schweren Pflichten in das entsprechende Licht rückt und die Freiwillig­
keit ihrer Leistungen entsprechend auslegt. Freiwillig ist nur die Meldung 
an sich zur Hilfeleistung. Ist aber einmal eine Verpflichtung hierzu eingegangen, 
dann hört jede Freiwilligkeit im ferneren Handeln auf; die Pflegerinnen haben dann 
ihre Pflicht ebenso wie jeder Soldat zu erfüllen und keine besonderen Vorrechte 
oder Ausnahmen oder Rücksichten auf Grund der Freiwilligkeit zu beanspruchen. 
Die Festsetzung einer unteren Altersgrenze - nicht unter 20 Jahren - sowie die 
Forderung voller Gesundheit dürfte auch im Interesse guter Leistungen der 
weiblichen Krankenpflege liegen. Auch in dem mir zugewiesenen Lazarett litt 
der Krankendienst vielfach darunter, daß verschiedene Damen - löbliche Aus­
nahmen gab's auch hier- so eifrig und hingebend sie sich auch der Krankenpflege 
widmeten, ohne Rücksicht auf die gerade zu bewältigende Arbeit verschiedentlich 
Beurlaubungen etc. verlangten, so daß sich die Ärzte nicht immer auf die Regel­
mäßigkeit dieses Krankendienstes verlassen konnten. Da die Pflegerinnen nicht 
auf bestimmte Zeitdauer festverpflichtet waren, und da andererseits das Lazarett 
doch auf ihre Hilfeleistung angewiesen war, so mußte ein ständiges Nachgeben 
und diplomatisches Verhandeln stattfinden, das dem Lazarettdirektor unangenehme 
Stunden genug verursachte. 

Im übrigen liegt es mir ferne, nur den Damen vermindertes Pflichtgefühl 
nachzusagen. Auch bei der männlichen Jugend mußte man ähnliche Erfahrungen 
machen; ich verweise nur auf das vielfache Versagen der Studenten, das auch 
anderwärts beobachtet wurde. 

Teilweise liegt diese Art der Pflichtauffassung auch in dem Charakter des 
serbischen Volkes begründet. Das Serbenvolk gleicht in seinem Temperament 
in hohem Maße den Romanen. Es verfügt über eine große, rasche Begeisterungs­
fähigkeit, über einen gewaltigen Elan, mit dem es sich auf neue Aufgaben stürzt, 
sofern ihm diese entsprechend mundgerecht gemacht sind. 

Andererseits fehlt im allgemeinen das Verständnis für eine ausdauernde, 
unen twegte Pflichterfüllung auch unter den widrigsten Umständen. Das, was 
wir mit Ehrgeiz bezeichnen, geht dem Serben vielfach ab. Er liebt ein bequemes 
Leben. Hat er Geld, so gibt er es mit vollen Händen aus und teilt gerne mit 
anderen. "Leben und leben lassen" ist nach seinem Sinn. 

Dem Fremden gegenüber hält er ausnahmslos an einer hohen Wertung der 
Gastfreundschaft fest. Von Haus aus gutmütig und diensteifrig veranlagt, sowie 
mit guten geistigen Anlagen versehen, zeigt er im Verkehr stets ein heiteres, liebens-
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würdiges ~Wesen, ja er zeigt eine geradezu seltene Anhänglichkeit und Dankbarkeit, 
wenn er einmal zu dem Fremden in ein näheres Verhältnis getreten ist und dessen 
gute ~.\.b:,üchten erkannt hat. Sehr sympathisch berührt seine Liebe zu den Tieren. 
Er verfügt bei aller Neigung zum Wohlleben über eine große Anpassungsfähigkeit 
und über außergewöhnliche Anspruchslosigkeit bezüglich seiner Lebensbedürfnisse, 
die allerdings andererseits wieder mit einer großen Verständnislosigkeit für Rein­
lichkeit und geregelte Arbeit einhergeht. Das Suchen neuer Aufgaben, selbständige 
Initiative liegt ihm nicht. Immer bedarf er der Beaufsichtigung. Das erschwerte 
auch die Tätigkeit in den Krankenhäusern, da ein großer Teil der Arbeitskraft 
der Ärzte und Krankenpflegerinnen auf das beständige Überwachen und Antreiben 
verwendet werden mußte. 

Krankenma terial. 
Da das serbische Heer im wahren Sinn des Wortes ein Volksheer darstellte 

es standen alle AlterAklassen vom 20. bis zum 45. Lebensjahr unter Waffen, 
und die noch älteren Jahrgänge taten Dienst im Heimatgebiet- so setzte sich das 
Krankenmaterial aus allen Altersstufen zusammen, ja, die älteren Jahrgänge über­
wogen sogar zeitweilig. Eine besondere Auswahl fand anscheinend nicht statt. 

Ein Beweis für die wahllose Einstellung kann darin erblickt werden, daß 
mit der zunehmenden Dauer des Krieges die Tuberkulose-Krankenziffer in den 
Lazaretten abnahm. 

Gerade in den ersten Wochen wurde eine außerordentlich große Zahl von 
TuberknlöAen in den Spitälern eingeliefert. Sie waren den Anstrengungen nicht ge­
wach,.;en und ,.;chieden daher auch zuen;t aus, da sie eben schon krank in die Armee 
eintraten. Für die Lazarette aber stellten diese Kranken eine ganze erhebliche 
Belastung dar, da sie bei der Schwere, mit der das Leiden auftrat, vielfach nicht 
tran8portfähig waren. Aber auch für den Staat rächte sich die mangelnde Vorsicht 
durch eine erhebliche finanzielle Mehrausgabe, ganz abgesehen von dem Verlust 
an ArbeitRkräften, welche in ihrer Heimat immerhin noch verwendbar gewesen 
wären. 

Die Mehrzahl der Kranken kam sehr entkräftet und unterernährt in das 
Lazarett. 

Das folgende Bild (Abb. 9) zeigt, in welch herabgekommenem Zustande 
Leichtkranke und Rekonvaleszenten von den in Durazzo liegenden Truppen 
in die heimatlichen Krankenhäuser zurückbefördert wurden. Die um die Mitte des 
I.eibes sichtbare, für die Balkanvölker wenigstens heutzutage noch charakteristi­
sche Schnürfurche rührt von der Kleidung her; die Leute wickeln sich noch 
nach türkischer Art unter ihren Uniformen einen meist viele Meter langen Gürtel 
bzw. eine Binde straff um die Weichen. Sie sind daran so gewöhnt, daß es oft harte 
Kämpfe kostete, Rie selbst im Bett zur Ablegung desselben zu bewegen. 

Die Krankentransporte erfolgten, abgesehen von den nicht immer benütz­
baren Eisenbahnwagen, ausschließlich auf kleinen Ochsenkarren, auf welchen ein 
Schwerkranker oder 2-3 Leichtkranke Platz hatten. Abb. 10 führt die Einliefe­
rung eines im Urlaub erkrankten Soldaten vor, der von seinen Angehörigen (die 
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herumstehenden Personen) gebracht wurde. Abb. ll zeigt den Heimtransport 
eines im Lazarett Gestorbenen. Bei der großen Heimatliebe der Serben und der 

Abb. 9. Erschöpfte und Rekonvaleszenten aus Albanien (Durazzo ). 

Abb. 10. Ankunft eines Typhuskranken. 

Anhänglichkeit an ihre Scholle war es 
der höchste Wunsch der Angehörigen, 
ihre Toten nach Hause nehmen zu 
dürfen; soweit es sich um Soldaten 
handelt e, die ihren Verwundungen er­
legen waren, wurde dies stets gestattet. 
An Infektionskrankheiten Gestorbene 
aber durften zur Vermeidung einer V er­
schleppung von Seuchen nicht in die 
Heimatdörfer gebracht werden. 

Andererseits wurde aber auch eine 
große Menge von offenbar gesunden , 
höchstens stark ermüdeten Soldaten zur 
Beobachtung aufgenommen. Die Zahl 
dieser Leute stieg mit der Länge der 
Kriegsdauer immer mehr an. Im Am­
bulatorium des Lazaretts wurden in 
den vier Monaten meines dortigen Auf­
ent haltes rund 4000 Krankmeldungen 
verzeichnet, aufgenommen in das La-
zarett wurden 237 4, darunter 326 äußer­

lich Kranke. Von diesen rund 2000 innerlich Kranken wurde bei 700 die Dia­
gnose "observatio" bzw. " fatigatio" vermerkt . Daß bei dieser Diagnose nicht 
allzu streng verfahren wurde, ergibt sich daraus, daß alle diejenigen, welche 
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Rekonvaleszenten von schweren fieberhaften Krankheiten waren, oder welche 
Zeichen von Unterernährung und Blutleere trugen, mit der Diagnose Kachexia (37), 
Anaemia (75), Rheumatismus musculorum (70) und Rekonvalescentia (20) ver· 
sehen wurden und ausnahmslos Urlaub erhielten. Es stellt das doch einen erheb­
lichen Prozentsatz von Leuten dar, die vielleicht bei größerer Härte gegen sich 
selbst noch lange hätten bei der Truppe bleiben können. Die anfängliche Be­
geisterung und der Elan waren unter dem eintönigen und doch anstrengenden 
Dienst in den besetzten Gebieten allmählich verflogen. Von einem besonderen 
Heroismus im Ertragen von Schmerzen konnte ich im Gegensatz zu den Schilde­
rungen anderer wenigstens bei meinem Krankenmaterial nichts bemerken. Aller­
dings kleinere chirurgische Eingriffe, wie Eröffnen von Abszessen, eine Venotomie, 
ertrugen sie ohne schmerzstillende Mittel. Das dürfte man aber wohl bei allen 

Abb. ll. Abtransport eines im Lazarett Vranja Gestorbenen. 

Völkern mindestens in den Kreisen finden, die noch nicht durch die Kulturgifte 
entnervt sind. Andererseits mag man zugeben, daß ein Verwundeter, der in voller 
Gesundheit die Verletzung erhielt, über eine wesentlich größere Nervenspannkraft 
verfügt als ein Infektionskranker, der wochenlang schwer fiebernd das Bett hüten 
muß. Damit sind vielleicht auch die Erzählungen von dem Heroismus der Ver­
wundeten im Ertragen von Schmerzen erklärt; jedenfalls ist mir bei den Infek­
tionskranken im Gegensatz zu dem, was mir aus deutschen Lazaretten während 
meiner Tätigkeit in Metz und München bekannt wurde, mitunter eine gewisse 
Wehleidigkeit und V erlangen nach Bemitleidung aufgefallen. 

Die Beeinflussung der ärztlichen Tätigkeit kann sich endlich je nach der 
Zusammensetzung, derAusrüstungund der Verwendung der abgesandten 
Hilfsahordnung in verschiedener Richtung bemerkbar machen: Stehen die 
Ärzte nur a l s Personen, d. h. ohne Ausrüstung zur Verfügung, so wird die Folge 
eine Verteilung der Hilfskräfte auf verschiedene Arbeitsplätze sein. Dem frem­
den Hilfefordernden ist damit wohl am besten gedient, sofern er seinerseits über 
einigermaßen entsprechende Ausstattung der Krankenhäuser verfügt. So wurde 
auch bei unserer Abordnung verfahren. Die Ärzte selbst aber haben es wesentlich 
schwieriger gegenüber den Ärzten, die in geschlossenen Missionen mit eigener Aus­
rüstung tätig sind. Die Mehrzahl der anderen Länder haben geschlossene Ex­
peditionen gesandt. Die Ausnützung der einzelnen Hilfskraft ist zwar eine irrten-

Berichte des Roten Kreuze~. 54 
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sivere, wenn sie auf getrennten Schauplätzen verwendet wird; die wissenschaftlichen 
Leistungen aber müssen dabei unbedingt zurückstehen, denn diese sind nur von 
gut ausgerüsteten, geschlossenen Expeditionen, wo eine wohldurchdachte 
Arbeitsteilung möglich ist, zu leisten. Nun liegt ja der Hauptzweck des Roten 
Kreuzes nicht darin, Forschungsarbeit zu leisten, sondern in erster Linie darin, 
zu helfen; und das wurde mit der Art unserer Aussendung vollkommen erreicht. 
Immerhin aber wäre es doch wünschenswert gewesen, daß gerade Seuchen wie 
das Fleckfieber von einer deutschen Kommission gründlicher studiert wurde, eine 
Seuche, die in ihrer Verbreitungsart, ihren Ursachen und teilweise auch in ihrem 
Verlauf fast unbekannt ist. Bei dem massenhaften Auftreten dieser Erkrankung, 
besonders in Mazedonien, wäre hierzu eine glänzende Gelegenheit geboten gewesen. 
Man kann nicht annehmen, daß diese Seuche für unser Heer überhaupt nicht in 
Betracht kommt; auf einem gegebenen östlichen Kriegsschauplatz müssen die deut­
schen Heere jedenfalls mit dieser Epidemie wie auch mit dem Rückfallfieber 
rechnen. 

Meine 
rrätigkeit 

gestaltete sich tagsüber folgendermaßen : morgens bis 9 Uhr pflegte ich 
Harnuntersuchungen im Laboratorium vorzunehmen. Von 9--12 Uhr dauerte in 
der Regel die Krankenvisite; fiel eine Leichenöffnung an - ich habe grund­
sätzlich jeden Verstorbenen, ausgenommen die sicher tuberkulösen, seziert - so 
erfolgte dies in der Stunde von 12-1 Uhr. Leichenöffnungen führte ich im ganzen 
25 durch. Drei an Tuberkulose Gestorbene wurden nicht seziert, die übrigen Todes­
fälle fielen in die Zeit meiner Erkrankung. Sonst wurden von 12-F/2 Uhr die 
zur Beurlaubung vorgeschlagenen Rekonvaleszenten von einer dreigliederigen 
Ärztekommission, der auch ich angehörte, begutachtet. Von 1/ 22-%3 Uhr fand 
gemeinsamer Mittagstisch der Ärzte, des Verwaltungspersonals und der freiwilligen 
Krankenpflegerinnen im Lazarett statt. Dann erledigte ich serologische und mikro­
skopische Arbeiten im Laboratorium. Um %5 Uhr begann die Nachmittagsvisite, 
die je nach der Zahl der Neuaufgenommenen bis 7 Uhr bzw. 8 Uhr dauerte. Dann 
schloß sich das gemeinschaftliche Abendessen an. Um 91/ 2 Uhr machte ich meist 
noch einen Rundgang durch meine Abteilung und versorgte die neu eingetroffenen 
Kranken, welche mit dem von Süden abends 8 Uhr eintreffenden Zug ankamen. 
Nachts wurde ich nur in dringenden Fällen gerufen. Von einer geordneten 
Krankenblattführung war bei dem Mangel an Zeit und Arbeitskräften keine Rede. 
Es wurden lediglich Temperatur und Puls, die Kost und die Verordnungen, sowie 
besonders auffallende Symptome in eigene, vorgedruckte Listen eingetragen. Da­
gegen veranlaßte ich die freiwilligen Krankenpflegerinnen zur Anfertigung von 
Fieberkurven bei den schwereren Fällen. Diese wurden von ihnen tadellos, mit 
echt weiblicher Exaktheit angefertigt. 

Zweimal wöchentlich trat nachmittags eine militärärztliche Kommission 
zusammen, bestehend aus drei Mitgliedern, darunter auch ich, welche über die fernere 
Felddienstfähigkeit von Soldaten, die sich nach einem Krankheitsurlaub wiederum 
krank meldeten, und von kranken, im Spital liegenden Soldaten entschied. Diese 
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immer 'viederkehrenden Krankmeldungen der Beurlaubten steigerte sich in der 
langen Dauer des mobilen Zustandes ins Ungemessene; es gab nur wenige Sol­
daten, die sich nach Urlaubsablauf unaufgefordert zu ihrer Truppe begaben. Die 
schon besagte große Anhänglichkeit an ihre Heimat gewann eben in ihrem Ge­
mütsleben die Oberhand; sie suchten nun meist auf dem Umwege einer Krank­
meldung Heimatsurlaub zu erhalten. 

Bei den mehrfach erforderlichen chirurgischen Eingriffen mußte ich mangels 

anderweitiger Hilfskräfte die Assistenz übernehmen. Außerdem machte ich in 
größeren Zwischenräumen Stichproben bei der Lebensmittelkontrolle. Einmal 
prüfte ich auch eine große Konservenlieferung für eine Division, wobei ich ca. 50% 
der von einer serbischen Firma gelieferten Ware für nicht verwendbar erklären 
mußte. Im April kam noch die Quarantäneaufsicht über ein wegen Choleraver­
dachts in Vranja im Zeltlager isoliertes Bataillon des 7. Regiments hinzu, das von 

Adrianopel mit einzelnen Cholerakranken zurückgekehrt war. Es kamen jedoch 

keine weiteren Fälle mehr vor. 

Vom 12. März bis 30. März war meine Tätigkeit durch eine Erkrankung an 
Rückfallfieber, das ich mir gelegentlich der Behandlung eines Rückfallfieberkranken 

mit Salvarsan einimpfte, unterbrochen. Von zwei freiwilligen Krankenpflegerinnen, 
Frau Naumovitsch und Frau Winawer, wurde ich aufs aufopferndste gepflegt. 

* 
Über meine Arbeiten im Laboratorium habe ich nachstehende Notizen 

gemacht: Die Harnuntersuchungen erreichten eine Zahl von 810. Hierbei sind 
nur die ersten zwei Monate, während deren ich allein war, berücksichtigt, sowie 
spätere besondere Fälle. Im übrigen führten die laufenden Harnuntersuchungen 

später eine serbische Krankenpflegerin, Frau Djouritsch, sowie zwei holländische 
Berufskrankenschwestern durch. Die Harnuntersuchungen erstreckten sich auf 
die Prüfung auf Eiweiß und die Diazoreaktion. Nur in besonderen Fällen wurde 
auch auf Blut, Gallenfarbstoff und mikroskopische Bestandteile geprüft. Von den 

810 Untersuchungen ergaben 210 positive Eiweißproben und 120 positive Diazo­
reaktionen. 

Der Auswurf erfuhr nur in besonderen, zweifelhaften Fällen eine mikroskopische 
Untersuchung. Klinisch zweifelfreie Tuberkulose gab hierzu keinen Anlaß. 

Agglutinationen mit Typhus, Paratyphus und Ruhr führte ich im ganzen 
376mal aus. Darunter waren 104 positiv, 248 negativ, bei 24 Fällen wurde nur auf 

Ruhr (Flexner- und Shiga-Kruse-Stamm) geprüft, die alle positiv waren. Aus 
Mangel an Zeit wurden ausgesprochene klinische Typhusfälle nicht serologisch unter­
sucht. Verwendet habe ich anfangs Fickersehe Diagnostika, später Aufschwem­
mungen von abgetöteten Kulturen. Die originalen, von Merck-Darmstadt gelie­
ferten Fickersehen Diagnostika eignen sich für Massenuntersuchungen nicht, 
schon wegen ihres hohen Preises. Andererseits störte die geringe Dichtigkeit der 

Emulsion, besonders der Ruhrdiagnostika, die eine exakte Beobachtung nur in dem 
hierzu konstruierten Fickersehen Röhrchen, nicht aber in Reagenzgläsern, auf 

die ich vorwiegend angewiesen war, erlaubten. 
54* 
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Mikroskopische Blutuntersuchungen wurden 305 mal ausgeführt; hiervon 
waren 79 positiv (zwei Wechselfieber, die übrigen Rückfallfieber). Außerdem fielen 
noch verschiedene Untersuchungen von Ausschwitzungsmassen in die Brustfell­
höhle, vereinzelte Auszählungen von Leukozytenformen in Blutausstrichen, Prü­
fungen von Abszeßeiter, endlich von verschiedenen Geweben (auf Aussatzbakterien 
und auf Krebszellen) an. 

Bei dem großen Mangel an Ärzten war es selbstverständlich, daß die serbische 
Sanitätsverwaltung weniger Wert auf nur wissenschaftlich tätige Ärzte als auf 
praktische Hilfe leistende Ärzte legte. 

War eine Vereinigung beider Arbeitsgebiete möglich, so fand man weitgehende 
Unterstützung von seiten der Regierung und ich für meine Person jedenfalls volles 
Verständnis von seiten der zwei serbischen Ärzte des Vranjaner Lazaretts. 

Die Hauptseuche, welche zur Beobachtung kam, war neben der Tuberkulose 
zu Beginn meiner Tätigkeit vorwiegend Unterleibstyphus. Daneben stellten sich 
auch Ruhrfälle ein. Von Anfang Februar an kamen dann die ersten Fälle von 
Rückfallfie her zur Beobachtung, deren Zahl in der Folge die Häufigkeit des 
Unterleibstyphus zweitweise übertraf. Ende März stellten sich ~-,älle von Fleck­
fie her ein. Da täglich durchschnittlich 20----40 neue Aufnahmen erfolgten, die 
bei dem Eintreffen noch nicht streng gesichtet werden konnten - maßgebend 
für die Verteilung war nur das Thermometer - wurde für alle Leichtfiebernden 
und Nichtfiebernden eine eigene Beobachtungsstation errichtet, die zugleich als 
Filterstation diente. Diese versah anfangs der Chef des Spitals Dr. Petro­
wi tsch, später der Österreichische Arzt Dr. Loew. Alle Patienten, welche dort 
Fieber bekamen, wurden auf meine Abteilung verlegt. Andererseits überwies ich 
die in der Genesung Vorgeschrittenen an die Beobachtungsstation. 

Der Durchschnittskrankenstand meiner Abteilung belief sich auf 97. Die 
Zahl schwankte von 65-185. Die Höchstzahl von 185 trat Mitte April bei der 
Rückkehr der Belagerungsarmee von Adrianopel ein. Nachdem ich diese Zahl 
etwa acht Tage auf meiner Abteilung versorgt hatte, traf Hilfe ein in dem holländi­
schen Arzt Dr. van Hamel. Diesem gab ich die Hälfte meiner Kranken ab. Der 
Durchschnittskrankenstand, ausgeschieden nach Krankheitsarten, war folgender: 

1Jnterleibstyphus. 36 
R ückfallfie her 11, 5 
Flecktyphus 12,5 

Tuberkulose 12,5 

Ruhr. . . 8 

Die absoluten Zahlen für die Seuchen waren: 
Typhus. . 207 
Ruhr. . . 150 
R ückfallfie her 1 0 2 
Flecktyphus . 30 
Pocken . . . 7 
Tuberkulose 83 
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Die Krankenbewegung auf meiner Abteilung während der Dauer meiner 
Tätigkeit ist aus nachstehenden Kurven 1 u. 2 ersichtlich. 

Die Sterblichkeit gestaltete sich im ganzen günstig. Unter den 630 Ver­
wundeten, die vom l. Oktober 1912 bis 15. April 1913 im Lazarett lagen, betrug 

Kurve l. 
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780 
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Mai 
16 19. 30. 1Z. 

ßOL-~ __ _L __ ~~------l_~ __ _L __ ~--L_~--J_~ 

Durchschnitts­
zahlen: 

Gcsam tkranke: 
97. 

Unterleibstyphus: 
36 

R ückfallfie bcr: 
11,5. 

Fl~cktyphus: 
12,5. 

Ruhr: 
8. 

Tuberkulosis: 
12,5. 

• Am 22. April 
Tellung in 2 innere 
Abteilungen; die 
eine übernim1nt 

der neu eingetrof­
fene holländ. Arzt 
Dr. van Hamel. 

Krankenstand der Abteilung für innere Krankheiten vom 16. I. bis 12. II. 

die Sterblichkeit 1,74%; unter den 2833 Kranken in dem gleichen Zeitraum belief 
sie sich auf 1,167°/0 ; die absolute Zahl der während meines Aufenthalts Gestor­
benen betrug 33, darunter drei chirurgische Fälle. 

Mai 
16 3f) 13. 

OL-~---L--~--L..~ __ _L __ _L~~--L_ __ I __ _L __ ~ __ 

Erläuterung: 

········· Unterleibstyphus 
~ Tuberkulose 
-Ruin· 

Rückfallfieber 
----- Flecktyphus 

Knne 2. Kranken,.;tand vorn 16. I.--12. V. Hll3 nach Infcktionskrankciten ausgeschieden. 

Fasse ich zusammen, wie die Arbeitsbedingungen durch die verschiedenen 
Umstände beeinflußt ·wurden, so muß vor allem die gute Organisation des Sani­
tätsdienstes im allgemeinen anerkannt werden. Wenn es trot7.dem in einzelnen La­
zaretten oft an Untersuchungsmöglichkeiten fehlte, wenn vielfach hygienische 
Schwierigkeiten einen großen Teil der für die Krankenbehandlung bestimmten 
Arbeitskraft beanspruchten, so liegt das an der ungeahnten Überhandnahme der 
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Infektionskrankheiten und an den wenig ergiebigen rückwärtigen Verbindungen. 
Andererseits muß man aber die hier regulierend eingreifende Tätigkeit des S er bi­
schen Roten Kreuzes unumschränkt anerkennen, welches geradezu vorbildlich 
arbeitete, dank seiner einsichtigen Verwaltung und dank der richtigen Verwen­
dung der ihm zur Verfügung stehenden Persönlichkeiten. Wesentlich mit trugen 
zu dieser glatten Geschäftsführung des Serbischen Roten Kreuzes die großen finan­
ziellen Mittel bei, welche die slavische Welt zur Verfügung gestellt hatte. 

Das Entgegenkommen der Behörden und Ärzte, das ich in Vranja fand, er­
leichterte mir die Arbeit wesentlich. Andererseits hatte ich mich den gegebenen 
Umständen ziemlich rasch angepaßt, so daß meine Arbeit unter persönlichen 
Schwierigkeiten nicht zu leiden hatte. Die Ausrüstung des Lazaretts bot ja im An­
fang große Hemmungen. Die Durchführung der hygienischen Maßnahmen nahm 
trotz verständnisvoller Unterstützung des Lazarettdirektors bei den Charakter­
eigenschaften und Lebensgewohnheiten der Mannschaften, die eine fortwährende 
Überwachung bedingten, einen großen Teil der Arbeitskraft in Anspruch. Die Be­
schaffung der Vorrichtungen für eine den modernen Anforderungen einigermaßen 
entsprechende Krankenbehandlung und Diagnostik erforderte viel Zeit. Die wissen­
schaftliche Leistung mußte demgemäß bei dem Mangel an Hilfskräften und auch 
an Zeit zurückstehen gegenüber dem rein helfenden, mehr symptomatischen ärzt­
lichen Handeln. 

Die Kranken machten gar keine Schwierigkeiten in der Durchführung der 
notwendig befundenen Maßnahmen. Allerdings gelang es nicht immer, Eigen­
mächtigkeiten der Kranken, welche meist in nicht zu bessernden Sitten ihren 
Grund hatten, wie z. B. das unerlaubte Aufsuchen des Abortes etc., hintanzuhalten. 
Im ganzen aber war die Disziplin mir, dem Fremden, gegenüber eine gute. 

Bei meiner Abreise befanden sich im Lazarett noch rund 200 innerlich Kranke 
und 60 äußerlich Kranke. Ein großer Teil war schon in der Genesung begriffen. 
Die Zahl der täglichen Aufnahmen war erheblich zurückgegangen. Ich hatte bei 
Beendigung meiner Arbeit den Eindruck, daß die Seuchen sowohl nach Zahl, wie 
besonders auch nach der Schwere der Fälle abnahmen. Von Mitte Mai ab schien 
es, als ob die Arbeit durch die serbischen Ärzte allein bewältigt werden könnte. 
Es blieben auch außer den vor vier Wochen eingetroffenen weiteren fünf deut­
schen Ärzten, einem Holländer und einem Schweden keine fremden Ärzte mehr über 
diesen Zeitpunkt hinaus zurück. 

Unterleibstyphus (Typhus abdominalis). 
(Hierzu Kurven 3-6). 

Im ganzen hatte ich während der viermonatigen Tätigkeit rund 200 Typhus­
fälle in Behandlung, darunter einen Bruchteil Genesende. Die Sterblichkeit belief 
sich auf 60Jo. Die übergroße Mehrzahl der Fälle kam erst in der zweiten und in zahl­
reichen Fällen erst zu Beginn der dritten Krankheitswoche ins Lazarett (Kurven 3 
bis 5). Es lag dies vielfach daran, daß die Leute zu Hause im Urlaub erkrankten, 
sei es frisch oder an einem Rückfall, und sich zu einer Übersiedelung ins Lazarett 
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erst entschließen konnten, wenn sich ihr subjektives Befinden verschlimmerte, 
was bei der langen Dauer dieser Infektion in der Regel erst gegen Ende der zweiten 
Woche eintrat. 

Der Ausgangspunkt der starken Verbreitung dieser Seuche war zweifellos 
April 
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1\une :3. Stojan Marinkovitseh. Krankheit: Unterleibstyphus. 

Mazedonien und das angrenzende Albanien, wenn auch Altserbien selbst jahraus 
jahrein von Typhusfällen nicht frei wird. 

Der hervorstechendste Zug an dieser Typhusseuche war der relativ leichte 
Verlauf im allgemeinen. Selbstverständlich kamen auch schwere Fälle vor; 
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Kurve 4. Milosch Kitanovitsch. 
Krankheit: Unterlcibstyphus. 
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März April 

Kurve 5. Toma Stajitsch. 
Krankheit: Unterlei bstyphus. 

so erlagen auf meiner Abteilung drei Kranke einzig und allein der Infektion an sich. 
Immerhin wird auch hier der durch Entbehrungen und Strapazen erschöpfte Zu­
stand den tödlichen Ausgang mit verursacht haben. Die Ursache dieses leichten 
Verlaufs darf wohl ungezwungen darin gesucht werden, daß das ganze Volk seit 
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Generationen von dieser Krankheit durchseucht ist, daß zahlreiche Menschen schon 
in der Kindheit leichte Typhen überstanden haben. Es hat sich so im Volke eine 
relative Widerstandsfähigkeit gegen diese Seuche entwickelt, die teils vererbt, teils 
durch die Kindheitserkrankungen erworben ist. 

Der Verlauf gestaltete sich vielfach so, daß man den Eindruck eines Rückfalls 
vor sich hatte, obwohl eine echte, richtige Typhusfieberperiode in den kurz vor­
hergegangenen Wochen nicht zu ermitteln war (Kurve 6). Schwere Komplikationen 
traten nur selten auf. Vereinzelt kam Pfropfbildung in der Rosenvene auf. Sie 
heilten aber alle ohne Folgen. Nur eine einzige schwere Darmblutung erlebte ich. 
Dieser Mann kam fast verblutet in das Spital. Er lag zu Hause, die Angehörigen 
konnten sich erst zu einer Überführung ins Lazarett entschließen, als er schon in 
den letzten Zügen lag. Wie die Sektion ergab, war er neben unzulänglicher Pflege 
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Kurve6. Sima Stanojevitsch. Krankheit: Unterleibstyphus. Vorhergesund. Wird 
wegen Eiterung am Fuße eingeliefert, aber offenbar schon in der Typhusinkubationszeit. 

unzweckmäßig ernährt worden; es fanden sich im Dünndarm unverdaute Reste 
von tierischem Geweben und Zellulose. Darmdurchbrüche erlebte ich im ganzen 
drei. Darunter befand sich einer, der schon mit ausgeprägter Bauchfellentzündung, 
stark verfallen, zuging. Eine Operation konnte bei dem hoffnungslosen Zustande 
nicht mehr versucht werden. Die beiden anderen Darmdurchbrüche entwickelten 
sich schleichend, also nicht mit dem in den Lehrbüchern so sehr betonten plötz­
lichen Ruck und daran anschließenden Verfall. Beide gingen nach 3-4 Tagen 
zugrunde. Bei dem gegenwärtigen Stand der Anschauungen schlug ich jedesmal 
eine Operation vor, und zwar schon beim ersten, geringsten Anschein einer begin­
nenden Bauchfellentzündung. Der eine gab hierzu seine Einwilligung nicht, der 
andere ging darauf ein. Die Sektion bei dem ersteren ergab zwei Durchlöcherungen 
des Dünndarms, etwa 10 cm oberhalb des Blinddarms, für eine Kleinfingerkuppe 
durchgängig. Bei dem anderen wurde der Bauch breit eröffnet, der Darm abgesucht 
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und eme kleine, Stecknadelkopf-große Öffnung des Darms vernäht. Doch ging 
auch dieser Kranke an Bauchfellentzündung und Darmlähmung nach ungefähr 
gleich viel Tagen wie der Nichtoperierte zugrunde. 

Es erscheint mir angezeigt, zu der Frage des Bauchschnittes bei Typhus­
Darmdurchbruch Stellung zu nehmen. Die Lehrbücher schlagen, insbesondere 
unter Berufung auf die guten Erfolge einer sofortigen Operation bei Bauchfell­
entzündung nach Erkrankung des Blinddarms, dieses Vorgehen vor, vielfach wohl 
nur als das letzte AuskunftsmitteL Nach meiner Anschauung sind ja diese Erfolge 
ohne weiteres als zu Recht bestehend anzuerkennen; ich selbst hatte auch Gelegen­
heit, mich davon in einem Falle zu überzeugen. Aber man scheint hier doch auf 
einen Umstand zu wenig Gewicht zu legen: bei diesen von einem Blinddarmdurch­
bruch ausgehenden Erkrankungen ist nur eine kleine Stelle des Darms krank, der 
übrige Darm aber gesund; der Körper ist noch nicht durch ein wochenlanges 
Krankenlager und hohes Fieber geschwächt; der Darm und das Bauchfell dieser 
Patienten verfügten noch über alle seine sehr erheblichen Schutzkräfte, die man 
wohl vielfach zu sehr unterschätzt. Beim Typhuskranken dagegen ist der Krank­
heitsherdnicht auf eine umschriebene Stelle beschränkt, zum mindesten ist das 
ganze Ileum undder zugehörige Lymphdrüsenapparat krank; die Schutz­
kraft des Körpers und des Bauchfells ist längst in dem wochenlangen Kampf gegen 
die Krankheit erschöpft; der Durchbruch erfolgt auch nicht an einer einzigen 
Stelle; die Darmschleimhaut besitzt zahlreiche Geschwürsflächen, welche Stellen von 
verminderter Widerstandsfähigkeit bildeiL Wer bürgt dafür, daß nicht alsbald nach 
einer Übernährung einer Darmstelle ein weiterer Durchbruch erfolgt? Ist nicht 
diese .Möglichkeit bei dem immerhin wenig schonenden V erfahren des Absuchens 
des Darmes in erhöhtem Grade zu befürchten? Aber, selbst dieses Ereignis aus­
geschlossen, was nützt die Vernähung einer Durchbruchsstelle, wenn die Krank­
heitt-:keime bereits in der freien Bauchhöhle sind und sich bei dem Fehlen aller Ab­
wehrkräfte des Darmes ungehindert vermehren können? Eine mechanische Säube­
rung der Bauchhöhle von diesen Keimen dürfte wohl unmöglich sein. Nach meiner 
~-\nschauung ist eine Operation bei Typhus-Darmbruch nicht angezeigt. Der Er­
folg ist mindestens nicht best-:er als beim Abwarten. Die .Möglichkeit aber, daß durch 
eine absolute HuhigRtellung des Darmes und Kälteanwendung eine Lokalisierung 
des ProzeO'ses erfolgen kann, ist nicht ausgeschlossen, denn der Körper hat in dem 
mat-:senhaft am;geRchiedenen Fibrin, mit welchem man die Durchbruchs­
Rtelle und ihre Umgebung immer überdeckt findet, das beste und jeden­
faHR ein viel schonenderes Mittel zur Abgrenzung deR Vorganges, als es die Naht 
darstellt. In Kriegt-:zeiten kommt dazu, daß solche Bauchschnitte meist unter 
>vesentlich ungünstigeren Umständen erfolgen müssen als in Friedenskliniken. 

\V eitere Komplikationen Rtellten periphere Abszesse dar, die ich am Unterarm, 
enterkieferwinkel und Rippenknorpeln mehrfach beobachtete. Unter chirurgischer 
Behandlung pflegen dieRe A lmzesse alsbald zu heilen. 

Die Ernährung war nach .Möglichkeit eine reichliche. Fleisch allerdings, 
wie es die moderne ~-\nschauung vertritt, konnte nicht gegeben werden, da bei dem 
gesteigerten Betrieb und dem :Mangel an Hilfspersonal es nicht möglich war, das 
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Fleisch von den schwerverdaulichen Bestandteilen zu befreien und zu zerkleinern. 
Die Kranken bekamen Milch, Milchreis und Sauermilch; letztere wurden besonders 
gerne genommen und hatte auf die Anregung der Eßlust ersichtlich guten Einfluß. 
Ein Nebengedanke war für mich dabei, durch das massenhafte Einführen von 
Milchsäurebakterien in den Darm einen Konkurrenzkampf mit den Typhusbak­
terien einzuleiten, so daß diese vielleicht doch einigermaßen zurückgedrängt 
wurden. 

Die Diagnose wurde gestellt bei dem anfänglichen Fehlen jeglicher chemischer 
und biologischer Untersuchungsmittel aus dem Verhalten des Fiebers, des Pulses, 
der Zunge, der Baucheingeweide und der Beschaffenheit des Stuhles. Später, 
als die Reagentien eingetroffen waren, taten gute Dienste die Diazoreaktion in der 
ersten Hälfte der Krankheit, die Gruber- Widalsche Reaktion in der zweiten 
Krankheitshälfte. Letztere ist ja allerdings auch nur quantitativ verwertbar. 
Denn bei der endemischen Verbreitung des Typhus unter der Bevölkerung konnte 
die Agglutination nur dann als beweisend gelten, wenn ihr Wert nahe an 1 : 100 
lag. Die Diazoreaktion war etwa in gut der Hälfte der Fälle positiv. Der nega­
tive Ausfall in zahlreichen Fällen ist begründet entweder durch die Leichtigkeit des 
Krankheitsverlaufes oder durch das vorgeschrittene Stadium der Erkrankung. 
Der Ausschlag, welcher sich in der zweiten Woche einstellte, wurde in allen möglichen 
Formen beobachtet, mitunter war er so stark ausgeprägt, daß man unwillkürlich 
an Fleckfieber dachte. 

Eine aktive Schutzimpfung gegen Typhus, wie sie so sehr, namentlich von 
einer unter dem Einfluß von Professor Kraus stehenden Wiener Schule befür­
wortet wurde, konnte meines Erachtens überhaupt nicht in Frage kommen, da 
wir ja mitten in der Seuche standen. Eine derartige Impfung pflegt zunächst 
neben meist heftigen allgemeinen Fieberreaktionen einmal die Widerstandskraft 
zu schwächen und andererseits erst nach etwa zwei Wochen eine einigermaßen aus­
giebige Schutzwirkung zu entwickeln. Ausgiebig pflegt der Impfschutz aber auch 
nur bei mehrfach wiederholter Impfung aufzutreten und nur dann, wenn die immer­
hin sehr unangenehme Allgemeinreaktion auf die Impfung eine erhebliche war. 
Eine Impfung der Soldaten unmittelbar vor dem Ausmarsch in den Krieg 
ist aus diesen Gründen nicht zweckmäßig. Eine Impfung im Beginn der Er­
krankung war bei unserem Material schon deswegen ausgeschlossen, weil wir nur 
selten Kranke in der ersten Krankheitswoche bekamen, andererseits war auch der 
Gedanke an die immerhin erheblichen Reaktionen, welche derartige Impfungen 
auslösen, hinderlich. Im übrigen verlief die Seuche so leicht, daß es nur zu Täu­
schungen hätte führen müssen, wenn man vorher geimpft und dann den leichten 
Verlauf damit in Zusammenhang gebracht hätte. 

Eine passive Schutzimpfung mit Typhusheilserum ist nach den Unter­
suchungen von Lüdke in Würzburg nur dann einigermaßen von Wirkung, wenn 
sie im Anfang der Erkrankung erfolgt. Hierzu hätten wir fast nie Gelegenheit 
gehabt. Andererseits wird auch damit die ·Krankheit nicht coupiert, sondern 
nur ein leichterer Verlauf erreicht. Diese letztere Eigenschaft hatte aber die 
Typhusseuche auf dem Balkan ohnehin an sich. 
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Da eme Kontrolle, ob die Rekonvaleszenten noch Typhusausscheider 
waren, mangels bakteriologischer Untersuchungsvorrichtungen nicht möglich war, 
mußten die Typhuskranken vom Zeitpunkt ihrer endgültigen Entfieberung an noch 
mindestens 14 Tage im Lazarett gehalten werden. Um Lazarettinfektionen nach 
Möglichkeit zu verhindern, mußte jeder Rekonvaleszent zweimal täglich 0,5 g Uro­
tropin nehmen. 

Ruhr (Dysenterie). 
Wegen Ruhr kamen meist chronische Kranke in Behandlung. Ihre Zahl-

150- war im Verhältnis zu der endemischen Verbreitung im Volke nicht besonders 
hoch, wohl deshalb, weil die Hauptmenge dieser Erkrankungen sich in der Front 
abspielte, nach deren Ablauf die Rekonvaleszenten beurlaubt wurden. Die Haupt­
symptome bestanden in schleimigen und blutigen Darmentleerungen, leichten Fieber­
erhöhungen, meist nicht über 38° C, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen und Mattig­
keit. Alle Fälle stammten wiederum aus Mazedonien. Wenn in nördlicheren 
Krankenhäusern schwerere und zahlreichere Ruhrerkrankungen beobachtet wurden, 
so hängt dies wohl damit zusammen, daß diese Kranken aus den mit Ruhr un­
gleich mehr verseucht gewesenen Gebieten um Adrianopel stammten. Einzelne 
Fälle in Vranja boten allerdings auch ein schweres Krankheitsbild. 

Die Behandlung bestand grundsätzlich in der Darreichung von Abführmitteln 
während 8-14 Tagen, um die Krankheitserreger möglichst gründlich zu ent­
fernen. Neben Rizinusöl gab ich mit Vorliebe abführende Salze, welche den Magen 
weniger störterL Die Diät war eine rein flüssige, insbesondere wurde auf reichlichen 
Genuß von Tee gedrungen. Bei vereinzelten schweren Fällen mußten auch Opiate 
gegeben werden und Einläufe mit Tannin. Drei dieser schweren Fälle sind an Ent­
kräftung gestorben. Sie kamen schon in sehr trostlosem Zustande in das Lazarett 
und erlagen offenbar einer Insuffizienz der Darmschleimhaut nach langem Kranken­
hausaufenthalt. Im allgemeinen dauerte der Krankenhausaufenthalt der Ruhr­
kranken selten länger als ungefähr 10 Tage. Nach Entfieberung und Eintritt fester 
Stuhlentleerungen wurden sie beurlaubt. 

Flecktyphus (.Fcbrh.; exanthematica). 
(Hierzu Kurven 7-10.) 

Die Fleckfieberseuche pflegt stets als eine Folge eines länger dauernden 
Krieges aufzutreten unter der Voraussetzung, daß eine starke Unterernährung und 
Entkräftung und Versehrnutzung (Parasiten) der Krieger durch schlechte gesund­
heitliche Bedingungen eingetreten ist. Nur auf einem solchen Boden kann 
sich diese Seuche lebhafter entwickeln. Mit der Besserung der allgemeinen 
Leben:,;bedingungen pflegt sie auch abzunehmen. Einen schlagenden Beweis hierfür 
boten die Beobachtungen im Krimkriege, wo die Engländer, die ausgiebige Mittel 
zur Verfügung gestellt hatten, nur verschwindend wenig unter dieser Krankheit zu 
leiden hatten, während das französische Heer von dieser Seuche decimiert wurde. 
Die Franzosen hatten eben zu ihrer Verhütung keine Mittel aufgewendet. In dem 
serbisch-türkischen Kriege wütete diese Krankheit am heftigsten in den unkulti-
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vierten Gegenden, die aller, für eine einigermaßen gesundheitsgemäße Lebensführung 
notwendigen Vorkehrungen entbehrten, in Mazedonien und in den daran an­
grenzenden Ge bieten von Albanien (Resen, Elbassan, Alessio). Die Epidemie 
zog sich dann entlang dem Wardarfluß nach Norden, immer den Hauptverkehrsadern 
folgend. Teilweise nahm sie auch ihren Weg über die Straßenverbindung Monastir­
Prilep, Köprüli (Weles). Auch in U esküb kamen noch zahlreiche Erkrankungen 
vor, ebenso in Kumanowo, nahe der alten serbisch-türkischen Grenze. Weiter 
im No:fden ereigneten sich wohl sporadische Fälle, bis in die Mitte Altserbiens 
reichend. Das waren aber nur die Ausläufer einer Seuche; in der Bevölkerung selbst 
faßte sie nicht festen Fuß, weil hier umfassendere Maßregeln getroffen waren, und 
weil die Sanitätseinrichtungen und die allgemeinen Lebensbedingungen ungleich 
bessere waren als in den neu eroberten Gebieten. 

Pirot an der bulgarischen Grenze, welches ebenfalls von zahlreichen und 
bösartigen Fleckfieberfällen heimgesucht war, bekam diese Seuche auf einem 
anderen Weg. Pirot liegt an der Straße, welche von Nisch über Adrianopel nach 
den bulgarischen Schlachtfeldern führt. Aber auch hier war, dank einer außer­
ordentlich energischen Abwehrorganisation der serbischen Sanitätsverwaltung, die 
Seuche bald so gut wie zum Stillstand gebracht. Die deutschen Ärzte, welche dort 
tätig waren, werden hierüber eingehende Erfahrungen gesammelt haben. 

Die ersten Fälle in Vranja traten Anfang März auf. Es war außerordent­
lich schwierig, die Diagnose "Fleckfieber" zu vertreten und zu behaupten; die 
serbische Militär- und Zivilverwaltung hatte begreiflicherweise alles Interesse 
daran, daß in ihrem Lande kein Fleckfieber auftrat. Sie gaben daher diese Tatsache 
nur sehr widerwillig zu. Waren doch bei der außerordentlichen Ansteckungsfähig­
keit der Krankheit die militärischen Dispositionen auf das Empfindlichste ge­
stört, und mußte doch der Handel infolge der Abwehrmaßregeln der auswärtigen 
Staaten erheblich leiden. Mit Vorliebe sprach man bei dieser Erkrankung von 
"Masern". Als aber doch mehr und mehr Fälle auftraten, erklärte der zur Besich­
tigung eingetroffene Sanitätschef die Verseuchung. 

Im ganzen hatte ich, vier unsichere Fälle eingerechnet, die als "zweifelhaft" 
noch unter dem Namen "Unterleibstyphus" gingen, 30 Fälle. Das ist im Vergleich 
zu dem massenhaften Auftreten dieser Krankheit in den eroberten Länderteilen 
und in Pirot verschwindend wenig. Aber diese Fälle boten doch reichliche Gelegen­
heit, einer Untersuchung dieser wenig geklärten Krankheit wenigstens nach Maß­
gabe der vorhandenen Mittel näher zu treten. Allerdings mußte ich mich auch hier 
auf die mikroskopischen, serologischen und klinischen Beobachtungsmethoden 
beschränken. Kulturelle Untersuchungen und experimentelle Versuche waren 
bei dem Fehlen aller hierzu nötigen Vorrichtungen und vor allem auch bei dem 
Mangel an Zeit und Hilfskräften nicht möglich. 

Die Krankheit bot das Bild eines schwer typhösen Zustandes, der mit tiefer 
Benommenheit, Delirien, starken Kopfschmerzen, sehr hoher Pulszahl, Augen­
bindehautkatarrh, aber meist ohne Darmerscheinungen einherging. Der Ausschlag, 
welcher der Krankheit den Namen gab, ist nach meinen Beobachtungen nicht 
immer charakteristisch und daher auch nicht immer beweisend. Man findet ähn-
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liehe Ausschläge bei einzelnen Fällen in ausgedehnten Typhusepidemien, anderer­
seits erreicht der Ausschlag bei dem Fleckfieber oft kaum den Umfang, wie man 
ihn bei den meisten Typhusfällen sieht. Ja, es gibt sicher Fälle von Fleckfieber, 
bei denen ein Ausschlag überhaupt 
nicht bemerkbar ist. Den von anderer 
Seite als charakteristisch angegebenen 
plötzlichen Eintritt von hohem 
Fieber mit Schüttelfrost sah ich nicht, 
da die Kranken stets erst nach dem 
ersten Krankheitstage ins Spital ein­
geliefert wurden. 

Besonders in den ersten Tagen 
der Erkrankung war es daher schwierig, 
die Krankheit zu unterscheiden von 
den mit in Frage kommenden Typhus­
und Rückfallfiebererkrankungen und 
nach Ausbruch des Ausschlags von 
den ebenfalls beobachteten Masern­
erkrankungen. Der negative Ausfall 
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Kurve. 7. Jantcha Stoschitch. 
Krankheit: Flecktyphus. 

einer mikroskopischen Blutuntersuchung im Zusammenhang mit stark geschwollener 
Milz und den übrigen für Rückfallfieber charakteristischen Erscheinungen ließ diese 
Krankheit abgrenzen. Die Unterscheidung von Untelleibstyphus war wesentlich 
schwieriger, wenn auch das Ver- Mnrz April 
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haltspunkte boten. So mußte die : 

exclusionem gestellt werden. Erst 
der spätere Verlauf ergab dann 
eine Bestätigung. Die Diazo­
reaktion war während der Fieber­
periode fast ausnahmslos positiv. 
Die Fieberkurve kennzeichnet 
ein anhaltendes Fieber, wobei 
ich den in früheren Epidemien 
beobachteten eintägigen Tempe­
raturabfall in der Mitte der Er-
krankung nur vereinzelt (Kurve 7) 
sah. Ein gegen Ende der Er­
krankung vorgenommener Agglu­
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Kurve 8. Alexandar Mischitch. 
Krankheit: Flecktyphus. In Resna l5Tagekrank 
verbracht, im Lazarett Bitoly 4 Tage krank, zu Hause 
angekommen 6 Tage kränklich gewesen, dann Auf-

nahme im Lazarett Vranja. 

tinationsversuch mit Unterleibstyphuserregern gab, falls er negativ ausfiel, schon 
ziemliche Sicherheit. Da die Leute aber, wie oben erwähnt, während ihres Lebens 
oft schon Typhus überstanden hatten, fand sich auch ab und zu eine positive 
Gruber- Widalsche Reaktion. Wenn dann trotzdem die Diagnose Fleckfieber 
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aufrecht erhalten wurde, so stützte ich mich auf das fa,;t regelmäßige Fehlen aller 
Darmerscheinungen, auf den Aus,;chlag an den Extremitäten, auf die durch die bläu-
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Kurve !l. Stanko Djordjevitch. stellt ,;ich fast unmittelbar nach 
Krankheit: Flecktyphus. In Ochrid 8 Tage im 
Lazarett verbracht, während 8 tiigiger Reise nach Hause 
kränklich, zu Hause 2 Tage krank gelegen, dann in~ 

dem Temperaturabfall wieder ein, 
verbunden mit großem Hunger­
gefühl. Jedoch blieb in einer 
Anzahl von Fällen eine länger 

Lazarett Vranja verbracht worden. 

dauernde geistige Verwirrung (Infektionspsychose) zurück. 
Die Pflege dieser Kranken ist eine außerordentlich :,;chwierige und an-
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Kurve 10. Alexanclar Mititch. 
Krankheit: F 1 e c k t y p h u s. Täglich l Bacl30o C 

auf 25° C abgekühlt. 

strengende , weil sie in ihren Delirien 
sehr unruhig sind und in ihrer Be­
nommenheit Harn und Kot unter sich 
zu gehen lassen pflegen. Auch die 
Nahrungsaufnahme gestaltet sich aus 
demselben Grunde unvollständig. Die 
Behandlung war eine rein sympto­
matische. Das Hauptaugenmerk er­
forderte das Verhalten des Herzens, 
welches da,; am meisten in Anspruch 
genommene Organ bei dieser Erkran­
kung ist. Im übrigen muß sich die 
Pflege bemühen, möglichst günstige 
hygienische Verhältnisse zu beschaffen, 
vor allem reichlich frische Luft, helle 
Räume. Am besten wäre geradezu 
eine Lagerung im Freien. Für jeden 
Kranken sind zwei Betten erforderlich. 

Die große Unruhe wird zweckmäßig durch Narkotika gedämpft, schon um die 
Pflege zu erleichtern. Im übrigen leisteten Bäder, analog der Typhusbehandlung, 
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sehr gute Diem;te. Die Temperatur und Dauer der Bäder muß natürlich auch 
hier dem Allgemeinzustand, insbesondere der Herzkraft, augepaßt werden. Man 
kann geradezu behaupten: je besser die Pflege, um so besser sind die Er­
gebnisse. Von meinen 30 Kranken starb einer. Die Sektion ergab bei ihm einen 
fast durchweg negativen Befund, ausgenommen eine schlaffe, mittelgroße Milz. 
Den gleichen Befund erhob ich später in Nisch gelegentlich einer Sektion, welche 
Privatdozent Dr. Michaud-Kiel dort ausführte. 

Die hier beobachtete Sterblichkeit ist sehr günstig; bei der immerhin ge­
ringen Zahl der Kranken aber kann das auch ein Zufall sein. Im allgemeinen be­
läuft sich die Sterblichkeit nach den in Uesküb und Monastir gesammelten 
Erfahrungen auf nahezu 10°/0 bei Kranken zwischen 20-30 Jahren. Je älter 
die Patienten, desto höher steigt die Sterblichkeit, bis zu 30 und 40%. Letzten 
Endes ist eben der Zustand des Herzens maßgebend. Während in den stark ver­
seuchten Gegenden jeder Wärter ohne Ausnahme fleckfieberkrank wurde, und 
auch zahlreiche Ärzte befallen wurden - Ende Mai waren 12 Ärzte krank, einer 
davon starb - ist in meiner Abteilung bis zu meiner Abreise niemand vom Warte­
personal erkrankt. Ich glaube das auf die energische Bekämpfung des Unge­
ziefers (Kleiderläuse) zurückführen zu dürfen. Für eine Weiterverbreitung des 
Flecktyphus kommt dieser Faktor wohl ausschließlich in Frage. 

Komplikationen sind, abgesehen von Irresein, wenig beobachtet worden. 
Bronchialkatarrhe gehören zum Krankheitsbild; sich daraus entwickelnde Lungen­
entzündungen kamen vereinzelt vor. Auch dieses Ereignis dürfte von dem Auf­
wand an Pflege abhängig sein. Zuweilen stellte sich Durchfall ein. 

vV egen der großen Ansteckungsfähigkeit dieser Seuche wurden die Kranken 
streng isoliert und allgemein noch drei Wochen als Rekonvaleszenten im Lazarett 
zurückgehalten. 10 Tage nach Beginn ihrer Genesung erhielten sie ein Reinigungs­
bad und wurden in ein besonderes, für Genesende bestimmtes Zimmer verlegt. 
Nach weiGeren 10 Tagen und erneutem Bade wurden sie auf zwei Monate in 
ihre Heimat beurlaubt. 

Rückfallfieber (Febris recurrens). 
(Hierzu Kurven ll-18). 

Anfang Februar 1) wurden die ersten Fälle von Rückfallfieber im Vranjaner 
Lazarett mikroskopisch festgestellt. Der erste Fall war ein Soldat, dem eine 
Granate die Finger der linken Hand weggerissen hatte. Er wurde mit sehr hohem 
Fieber eingeliefert. Da weder Wundrose noch eine sonstige Infektion der Wunde 
vorlag, konnte es sich nur um eine komplizierende Infektionskrankheit handeln. 
Die mikroskopische Blutuntersuchung brachte alsbald Aufklärung. In rascher Folge 
stieg nun die Zahl dieser Kranken an und übertraf Mitte April sogar die der 
Typhuskranken. Die Feststellung dieser Krankheit erforderte viel Arbeit, da man 
bei dem - wenigstens in diesem Kriege - nicht immer charakteristischen Fieber­
verlauf des Rückfallfiebers gezwungen war, jeden Kranken, der etwa 39° Fieber 

1 ) Erst um diese Zeit gelangte ich in den Besitz eines Mikroskops. 
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hatte, daraufhin zu untersuchen. Vielfach konnten trotz charakteristischer Kurve 
bzw. Fieberabfall keine Spirochäten oder doch nur sehr spärliche nach langem 
Suchen nachgewiesen werden, nämlich bei all den Kranken, die kurz vor dem 
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Kurve ll. Milan ::\iarkotcich. Krankheit: Hiickfallfieber. 

kritischen Abfall eingeliefert wurden (Kurve 11). War die Entfieberung z. B. 
am Morgen erfolgt, so waren am Abend vorher meist schon keine Parasiten mehr 
nachzuweisen. 

Die Kranken stammten teilweise aus den Garnisonen in Südmazedonien, 

Kurve 12. Milan Rajkovitch. Krankheit: ltückfallfieber. {Am 7. April abends 
subfebril, Amwige eines Rückfalls. 

zum großen Teil aber hatten sie ihre Infektion aus dem Kreise Vranja bezogen. 
Das war dadurch erwiesen, daß Rekruten, welche nach Vranja befohlen >varen, 
dort an Rückfallfieber erkrankten, und weiterhin, daß beurlaubte Soldaten, die 
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sich schon Wochen gesund im Kreis Vranja aufgehalten hatten, mit Rückfallfieber 
ms Lazarett aufgenommen wurden. Man darf mit Sicherheit annehmen, daß diese 
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Kurve 13. Wutchin Ivanovitsch. Krankheit: Rückfallfieber. Anstieg derTcmpe­

ratur auf 2 Tage verteilt. ~ Anzeige eines neuen Anfalls. 

Krankheit in den serbischen Grenzbezirken endemisch ist, eine Tatsache, die vor 
dem Kriege nicht bekannt war. Zweifellos gab es auch Rückfallfieberkranke, 
als nur Verwundete im Lazarett lagen; wenigstens deutet darauf die Beobachtung 
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Kurve 14. Dragutin Pcschitsch. Krankheit: Rückfallfieber. Kroupöse Lungenent­
zündung als Komplikation. Vorher 2 Tage krank. R. H. U. Lungenentzündung. ! subfebriler 
Amtieg, Anzeichen des nencn Anfalls. Bei 21 tägiger Beobachtun:s kein weiterer Rüc~dall. 

Berichte des Unten Kreuzl'S. 55 
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von plötzlich einsetzenden, mehrtägigen Fieberperioden bei einzelnen Verwundeten 
hin. Diese Kranken hatten ihre Infektion wohl aus dem Operationsgebiete (:VIaze­
donien) mitgebracht. 

Die Diagnose war nicht schwierig, wenn es gelang, im Blute die Parasiten zu 
finden. In den ersten Tagen der Erkrankung sind sie nur sehr spärlich vorhanden; 
mit dem Fortschreiten der Erkrankung aber nehmen sie außerordentlich zu, so daß 
in einem mikroskopischen Gesichtsfeld (bei einer Vergrößerung von ca. 1 : 800) 
oft 10, ja ganze Zöpfe dieser durch ihre Größe leicht auffindbaren Blutparasiten 
sichtbar waren. Das Fieber pflegt meistens plötzlich sehr hoch anzusteigen. Es 
scheint indes ein solcher Fieberanstieg doch bei genauer Messung schon einen Tag 
vorher durch leichte subfebrile Temperatur angedeutet zu sein. Jedenfalls konnte 
ich dies bei den Rückfällen vielfach feststellen (Kurve 12-14). Sehr oft tritt wieder-
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Kurve 15. Milutin Militsch. Krankheit: Rückfallfieber. 

holtes quälendes Erbrechen auf, verbunden mit großer Abgeschlagenheit und etwas 
Benommenheit. Charakteristisch ist die leicht gelbliche Farbe der Haut, eine 
nach kurzer Zeit schon sehr große, deutlich fühlbare, harte Milz und eine außer­
ordentliche Empfindlichkeit der Wadenmuskulatur sehon gegen geringen Druck. 
Letzteres Symptom ist geradezu ein ausschlaggebendes Vnterscheidungsmerkmal. 
Mitunter sieht man in der Oberbauchgegend, sowie an der Innenseite der Ober­
schenkel kleine, intensiv rote Blutpunkte auftreten; sie sind nach meiner Be­
obachtung stets Vorläufer einer Gelbsucht. Schwere mit Gelbsuclit einher­
gehende Fälle (die Griesingersche biliöse Form) sah ich vereinzelt, jedoch nie 
mit tödlichem Ausgang. Mehrfach traten auch Gelenklehmerzen auf. Die Dauer 
des Fieberanfalles war eine sehr verschieden lange; in der Regel 4-6 Tage, oft 
nur 2-3 Tage, mitunter aber auch 10 Tage. Rückfälle traten in den von mir 
beobachteten Fällen nie mehr als zwei auf (Beispiel Kurve 18). Dabei war der 
Z\veite Rückfall nur mehr mit dem Thermometer feHtstellbar; die Temperatur 
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Kurve 16. Milan Michitsch. Krankheit: Rückfallfieber. Am 6. Febr. abends 41,9°, 
überhaupt beobachtete Höchsttemperatur. Temperatursturz um 6,3° C. 

pflegte kaum höher als auf 37 und einige Zehntel zu steigen. Subjektiv waren die 
Kranken dadurch kaum gestört (Kurve 15 und 16). Auch der erste Rückfall zeigte 
meist schon leichteren Verlauf (Kurve 10, 11, 12). Bei sehr vielen Fällen be­
obachtete ich nur einen Anfall (z. B. Kurve 11), 
wobei aber nicht ausgeschlossen ist, daß die Leute 
schon vor dem Eintritt ins Lazarett einen solchen 
überstanden hatten. Es war sehr schwierig auf 
anamnestische Fragen von den Soldaten genaue 
~-\ntworten zu erhalten; in der Regel erzählten sie 
mit einem Schwall von Worten von allen mög­
lichen, auch geringfügigen Beschwerden, die sie 
während ihres Lebens schon einmal zu ertragen 
hatten. Im ganzen beobachtete ich 102 Rückfall­
fieberfäHe; gestorben ist davon keiner. Von diesen 
102 Fällen wurden 15 der Behandlung mit 
Salvarsan unterzogen. Das Salvarsan erwies 
sich mit Sicherheit als streng spezifisches 
Mittel; die Entfieberung trat innerhalb 12-24 
Stunden nach der Anwendung auf, Rückfällekamen 
nicht zur Beobachtung. Als Dosis genügt voll­
auf 0,3 g (Kurve 17). 

Dagegen scheint sich der Rückfallfieberkranke 
gegen Salvarsan wesentlieh empfindlicher zu zeigen 
als ein Syphiliskranker, besonders dann, wenn er 
eine größere Menge Spirochäten im Kreislaufe hat. 
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Kmve 17. Milan Bebitsch. 
Krankheit: R üc kf allfie b er. Sal­
varsan 0,25 g am 19. Febr. nachmit­
tags 3Uhr. Entfieberung am 20. Febr. 

mittags 12 Uhr. Dauer zirka 
20 Stunden, wenig Reaktionserschei­
nungen. Bei weiterer 14tägiger Be .. 
obachtung kein Rückfall mehr auf. 

getreten. 
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Ich beobachtete einmal schwere Durchfälle und Erbrechen, m einem zweiten Falle 
ebenfalls Erbrechen und starke Blutungen aus Nase und Mund. Auch ich selbst 
hatte unter der Salvarsanbehandlung gelegentlich meiner Rekurrensinfektion unter 
erheblichen unangenehmen Folgeerscheinungen zu leiden. In anderen Fällen wiederum 
wurde das Salvarsan ohne Reaktion gut ertragen. Die Ur.;<ache dieser erhöhten 
Giftwirkung des Salvarsans ist meiner Anschauung nach darin zu suchen, daß die 
im Kreislauf vorhandenen massenhaften Parasiten plötzlich zugrunde gehen, daß 
somit plötzlich massenhaft körperfremde Eiweißstoffe einem Abbau unterliegen und 
nun, analog dem Vorgange, der bei Verwendung zwar sterilen, aber bakterien­
leichenhaltigen, destillierten Wassers als Lösungsmittel bekannt ist, starke Reaktionen 
des Körpers auf das Salvarsan (erhöhte Empfindlichkeit gegen Arsen) auslösen. 
Wahrscheinlich aber spielen auch individuelle Faktoren (Nervosität, körperliche 
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Kurve 18. Jovan Stochitsch. Krankheit: Rückfallfieber. Bei weiterer l8tägiger 
Beobachtung kein Anfall mehr. 

Schwäche) eine Rolle. Auf Grund dieser Erfahrungen an Patienten und an mir 
stellte ich die Indikationen für Salvarsananwendungen erheblich strenger; 
günstige Voraussetzungen für den Salvarsangebrauch waren nach meiner Anschau­
ung gegeben: 

l. wenn alle inneren Organe, namentlich Herz und Nieren, absolut ge-
sund waren; 

2. wenn bestimmt der erste Anfall vorlag und 
3. auch dann nur, wenn der Anfall ein schwerer war. 

Zu der ersten Bedingung war ich durch das Auftreten von Eiweißausschei­
dungen mit dem Harn und durch den an die Herzkraft immerhin erhebliche ~.\.n­

forderungen stellenden, nach der Salvarsananwendung oft eintretenden Schüttel­
frost bestimmt. Im zweiten Anfall Salvarsan anzuwenden, hielt ich für nicht 
gerechtfertigt, weil dieser, wenigstens in dieser Epidemie, stets schon leichter war 
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ab der erste, und ein weiterer Anfall nicht mehr folgte. Eine Anwendung des Sal­
varsans im fie herfreien Intervall, woran man im Interesse der Vermeidung schwe­
rerer Folgeerscheinungen denken konnte, hielt ich nicht für angezeigt, da das Sal­
varsan im Blute keine Parasiten vorfindet, in den Organen aber sich wohl kaum 
"irkmm erweist, da mt1n doch weiß, daß es in wenigen Tagen schon wieder völlig 
ausgeschieden wird. Das würde bei einer Festhaltung des Salvarsans in den Organen 
nicht gelingen. Der Vorzug der SaJvar:oanbehandlung wäre nur eine Abkürzung 
der Erkrankung, die aber auch keine wesentliche sein dürfte, wenn man bedenkt, 
daß das Arsen eine tiefgreifende Stoffwechselumstimmung im Körper (Fettanhäu­
fung) erzeugt, was für die Felddienstfähigkeit nicht gerade erwünscht ist. Die 
Frage der Salvan:anbehandlung des Rückfallfiebers glaube ich dahin 
beantworten zu dürfen, daß es unter bestimmten Voraussetzungen 
angezeigt, seine Nichtanwendung aber kein Kunstfehler ist. 

Der Harn bot vert;chiedene Befunde; die Diazoreaktion war unregelmäßig 
positiv, offenbar abhängig von der Höhe des Fiebers und der Schwere der Erkran­
kung; Eiweiß im rrin fand sich häufiger. Das Fieber erreicht bei dieser Erkrankung 
wohl die höchsten, überhaupt bekannten Werte. Die höchste von mir gemessene 
Temperatur kurz vor Einlietzen deli kritischen Abfallschüttelfrostes betrug 41,9° C 
(Kurve 14). Der Temperatursturz ging vielfach unter 35° C. Andererseits schwankte 
in einer Anzahl von Fällen das Fieber zwischen 38 und 3\J° C, so daß man ohne den 
positiven Para"itenbefund im Blute an eine Rückfallfieberinfektion zu denken 
kaum veranlaßt war. Die Hauptbeschwerden, Muskel- und Kopfschmerzen, er­
forderten die Anwendung von Narkoticis, Bäder wurden teilweise gut, teilweise 
,·chlecht vertragen. 

In die;;:er Gruppe wäre noch ein eigentümliches Krankheitsbild zu besprechen, 
dessen Hauptsymptom Gelbsucht war. Eine restlose Klärung dieser Erkrankung 
ist noch am;ständig. In einem Teil der Fälle konnte aus dem mitunter eintreten­
den Fieber, aus der Anamnm'·e und auch aus dem Blutbefund ihre Zugehörigkeit 
zum Rückfallfieber erwiesen werden. Andere Fälle aber verliefen fieberfrei, ohne 
die üblichen Magen-Darmemcheinungen der katarrhalischen Gelbsucht, aber viel­
fach mit Blutungen in der Muskulatur, besonders in den Waden, kompliziert. Eine 
rein mechanische Ursache für diese Blutungen, die sehr häufig zu sehen waren, 
konnte man nur für einen Teil der Fälle in Betracht ziehen, wenn eben große 
}lärsche vorhergegangen \'iaren. Für die anderen Fälle mußte man doch wohl an 
eine infektiöse Ursache denken. Da ich keine Möglichkeit hatte, kulturelle Unter­
on1Chungen des Blnte3 oder der Ausscheidungen des Körpers vorzunehmen, mußte 
diese Frage in der SclnYebe bleiben. 

Tuberkulose. 
Die tuberkulösen Erkrankungen waren fast durchwegs schwererer Natur. 

Die in den ersten t echs \Vochen eingelieferten Kranken dieser Art litten in mehr 
nls der Hälfte an Bluthusten; später sank deren Zahl auf etwa 1/ 3 der Fälle und in 
den letzten \Vochen meiner Tätigkeit auf etwa 10°10 . Wenn die Blutungen zum 
Stehen gebracht, und die Leute transportfähig waren, wurden sie in ihre Heimat 
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entlassen, obwohl dies bei den schiechen hygienischen Verhältnissen, die im Lande 
in den niederen Schichten herrschten, sicher nicht von Vorteil war. und obwohl 
eine Kontaktinfektion für die Umgebung bei der oft absoluten Verständnislosigkeit 
der Kranken für ihre Gefährlichkeit zu befürchten war. Wir suchten allerdings 
durch Belehrung nach Möglichkeit hierüber Aufklärung zu schaffen. Es \Väre natür­
lich angezeigt gewesen, diese Kranken bis zur Ruhigstellung ihrer Erkrankungsherde 
bzw. bis zu ihrem Tode im Lazarett zu behalten; allein die rauhe Wirklichkeit 
des Krieges verbot derartige hygienische Maßnahmen. Kriegslazarette sind eben 
keine Sanatorien, und infektiöse Kranke anderer Art, deren Wiederherstellung 
durch geeigneten Lazarettaufenthalt zu erwarten war, hatten im Interesse ihres 
Vaterlandes mehr Anspruch auf die von den Tuberkulösen besetzt gehaltenen 
Plätze. Bei der Behandlung des Bluthustens sah ich gute Erfolge von Gelatine­
einspritzungen sowie von innerlicher Verabreichung eines 5-10°j0 igen 1\Iutter­
kornaufgusses. 

Pocken. 
Pockenkranke wurden im ganzen sieben eingeliefert; zwei davon starben. 

Der eine von ihnen war ein nie geimpfter türkischer Untertan; der zweite stammte 
aus einem entlegenen serbischen Tal nahe der türkischen Grenze und war ebenfalls 
nie geimpft. Die übrigen fünf waren in der Kindheit einer Impfung unterzogen 
worden. Eine erhebliche Weiterverbreitung konnte diese Seuche nicht finden, 
da im serbischen Staat der Impfzwang genau nach deutschem Vorbilde durch­
geführt wird; auch die neueintretenden Rekruten wurden ausnahmslos vakziniert. 
Nur bei den Landwehr- und Landsturmleuten wurde es versäumt, eine Impfung 
bei der Mobilmachung durchzuführen. Aus diesen Kreisen stammten vier meiner 
Pockenkranken; aber auch bei ihnen hielt der Impfschutz, den sie in ihrer Kindheit 
erworben hatten, noch so weit vor, daß sie wenigstens mit dem Leben davon kame11. 
Der fünfte Fall ist geradezu ein Schulbeispiel für den Wert der Schutzimpfung: es 
handelte sich um einen noch nie geimpften Rekruten aus einem aller Kultur fern ge­
legenen Gebirgstale Serbiens; dieser wurde in Vranja geimpft, nachdem er dort 
einige Tage einquartiert war. Offenbar fiel diese Impfung nahe an die Inkuba­
tionszeit der Pockenerkrankung, die er sich in Vranja holte. Denn einige Tage 
später, nachdem die Impfpusteln sich bereits entwickelt hatten, brachen bei ihm die 
Pocken aus. Er bekam sie aber nur in ganz leichter Art, so daß nur an vereinzelten 
Körperstellen Bläschen auffuhren, eine Form, die mit "Variolois" bezeichnet wird. 

Um eine Weiterverbreitung der Pocken unter den älteren, seit langem nicht 
wieder geimpften Leuten hintanzuhalten, impften wir grundsätzlich alle Soldaten, die 
das Spital betraten, sowie alle Kranken, die das Spital als Rekonvaleszenten verließen. 

Mehrfach beobachtete ich mäßige Fiebersteigerungen im Anschluß an eine 
Schutzimpfung. Die Ursache war eine Entzündung der Umgebung der Impfstellen 
infolge einer starken Verunreinigung der frisch hergestellten Impflymphe mit Eiter­
keimen. 

Wuterkrankungen (Lyssa) 
sah ich nicht, obwohl im Pasteurschen Institut dauernd ca. 50 Personen der 
Wutschutzimpfung unterzogen wurden. 
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Das übrige Krankenmaterial 
setzte sich aus chronischen Bronchialkatarrhen mit und ohne Lungenblähung 

(291), aus Herzfehlern (31), Nierenerkrankungen (31, davon zwei an Urämie 
gestorben) , Folgeerscheinungen von Infektionskrankheiten oder von Schußver­
letzungen, wie Nierenentzündungen, Lähmungen, endlich aus Haut-, Augen-, Ohren­
kranken zusammen. Sehr häufig waren die Kranken mit Darmwürmern behaftet. 
Das Hauptkontingent der Emphysematiker stellte das dritte Aufgebot (Land­

sturm). Im ganzen bot sich, abgesehen von den Seuchen, ein Bild, wie man es 

in Zivilkrankenhäusern zu sehen pflegt. 
Zum Schlusse füge ich ein Bild des Ärzte-, Verwaltungs- und freiwilligen 

Pflegepersonals ein, wie es Anfang Mai 1913 im Reserve-Militärspital Vranja tätig 

Abb. 12. 
UntersteReilte von links n ach rechts : Ökono m des Spitals; Dr. van Hamel (Holland), Dr. " ' inawcr (serb . 
Chirurg), Dr. Su hoti tsc h (Genera lsekretär des Scrb. Roten Kreuzes), Dr. Petrovitsch (Chef des Spitals ), 
Dr. L ö w (Österreich ), Dr. \Val d m an n (Deutsches Rotes Kreuz). - 2. Reihe von links na ch rechts: Schwester 
Jansjc Vormaas (Holla nd), Schwester Maria Kurt z (Holland), F rau Jova n ov i tsc h , Frau N a umo · 
Yitsc h , Frau vV i nawer , Frau Löw, Frl. D a n a .Tov a n ov i. tsc h , Ap otheker, K ass ie r. - Im Hinter· 

grund: \Vi\rt er und Rekonva l esze n ten (Verwundete). 

war, gruppiert um den zur Besichtigung anwesenden Generalsekretär des Serbischen 
Roten Kreuzes Dr. Subotit sc h , Direktor der Belgrader Irrenanstalt (Abb. 12). 

Ich habe versucht, meine übernommene Pflicht, den seuchenkranken Patienten 

in dem mir zugewiesenen Arbeitsfeld zu helfen, so gut es die Umstände erlaubten, 

zu erfüllen. 
Ich habe aber auch für meine Person und für meinen Beruf als deutscher Sani­

tätsoffizier aus dieser Zeit eine F ülle von Anregung und Belehrung geschöpft . 

Die Gelegenheit hierzu verdanke ich dem Zentralkomitee der deutschen V er­

eine vom Roten Kreuz, wofür ich auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten 

Dank zum Ausdruck bringe. 
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1\:linisehe Arbeiten und ßeohaehtungen. 
Von 

Dr. AcheliK. 
Oberant und Privatdozent an der medizinischen Universitätsklinik Sb aßburg 1. E. 

Nach dem Fall von Adrianopel war der erste Balkankrieg für Serbien im 
wesentlichen beendet. Die zahlreichen regulären und improvisierten Verwundeten­
Lazarette und Krankenhäut:er hatten sich geleert, und die vom Auslande gekom­
menen Missionen vom Roten Kreuz waren in die Heimat zurückgekehrt. Das 
Arbeitsfeld kriegschirurgischer Tätigkeit hatte sich so eingeengt, daß man­
in Serbien wenigstens - fremder Hilfe kaum noch bedurfte. 

Dagegen machten die in den letzten Monaten des Krieges allenthalben unter 
den angestrengten Truppen aufgetretenen Kriegsseuchen (Cholera, Flecktyphus, 
Unterleibstyphus und Ruhr) die Frage nach inneren Medizinern, Bakteriologen 
und Klinikern mehr zum Bedürfnis, zumal jetzt, wo die heimkehrenden Truppen 
ihre Kranken in den Lazaretten an d01 Grenze lassen mußten, damit das Land vor 
der Einschleppung der Seuchen bewahrt werde. Deshalb erging an das Zentral­
komitee der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz in Berlin von Belgrad aus die 
Bitte, eine neue, aus inneren Medizinern und Bakteriologen bc";tehende Expedition 
auszurüsten und dem Serbischen Roten Kreuz zur Verfügung zu stellen. Die,.;e 
Expedition verließ in zwei Teilen am 5. und 7. IV. Hll:3 Berlin; ,.;ie bestand aus 
den Herren Dr. Loewen thal, ständiger Bakteriologe am städti::-;chen Unter­
suchung,:amt Berlin, Dr. Bettinger aus Frankenthai in der Pfalz, Dr. Kaiser 
von der medizinischen Klinik in Marburg a. d. Lahn, Privatdozent Dr. Michaud, 
Oberarzt der medizinischen l:niversitätsklinik in Kiel, jetzt C:niverBitätsprofessor 
in Lausanne, Dr. Achelis, (damals) Sekundärarzt der medizinischen Klinik an 
der Akademie Cöln-Lindenthal. 

Leider hatte das Serbische Rote Kreuz lediglich um eine Abordnung von 
Ärzten gebeten in der Annahme, daß das nötige Personal und Material für 
Kmnkcnpflege und Laboratorium in ausreichendem Maße am Bedarfsort vorhanden 
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sm. Infolgedessen ging die Expedition ohne jedes Hilfspersonal ab und nur mit 

dem allernötigsten, in Berlin aus eigenem Antrieb beschafften Material versehen, 

ein Mangel, der, wie sich bald zeigen sollte, die ärztliche Tätigkeit anfangs wesent­
lich erschwerte. Denn das von den Serben zur Verfügung gestellte Pflegepersonal 

- abkommandierte Soldaten, zum Teil III. Aufgebots, ohne jede Vorbildung in 

der Krankenpflege - erwies sich als völlig unzulänglich, und das Material war 

zwar in einzelnen Depots in ausreichendem Maße vorhanden, befand sich aber 

bei der Schwierigkeit der Verkehrsverhältnisse und wohl auch infolge einer nicht 

ganz ausreichenden Organisation meist nicht dort, wo es nötig war. 
In Belgrad, wo die Teilnehmer der Expedition bei dem Serbischen Roten Kreuz 

(Generalsekretär Dr. Sub o t i t s c h) und in der Deutschen Gesandtschaft (Exzellenz 

Freiherr v. Griesinger) ein überaus liebenswürdiges Entgegenkommen fanden, 

wurden vom Chef der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums (Oberst Dr. Son­

dermeyer) die Städte Pirot und Nisch als die Arbeitsstätten der Expedition fest­

gesetzt. In Nisch, der inmitten von Serbien gelegenen alten Residenz, wo sich die 

Eisenbahnlinien vom Süden (Saloniki-Wranja) und Osten (Sofia-Pirot) treffen, 

bestand schon seit einigen Monaten ein Lazarett für innere Kranke, an dem Ärzte 

vom Deutschen Roten Kreuz tätig waren. An ihre Stelle rückten jetzt die Herren 

Dr. Bettinger und Dr. Michaud. In Pirot, wohin die übrigen Teilnehmer der 

Expedition gewiesen wurden (Dr. Loewenthal als Bakteriolog, Dr. Achelis und 

Dr. Kaiser als Internisten), war erst jetzt, nach dem Fall von Adrianopel, ärztliche 

Hilfe in größerem Maßstabe zum Bedürfnis geworden. 
Die Aufgabe, die in Pi rot, einer im Rückgang begriffenen Kreisstadt von 

ca. !)000 Einwohnern, zum Teil Zigeunern, zu lösen war, ergibt sich aus seiner geo­

graphieeben Lage als der ersten serbischen Station der Bahnlinie Adrianopel-Sofia­

Nisch-Belgrad. Nach Pirot mußten also die von Adrianopel heimkehrenden 

Truppen kommen. Hier am Eingange des Landes sollten die Regimenter, unter 

denen Infektionskrankheiten in größerem Umfange aufgetreten waren, in Quaran­
täne bleiben, die Kranken und Krankheitsverdächtigen aber in Lazaretten Auf­

nahme finden, kurz, es sollte eine Art Filter gebildet werden, um die Einschleppung 

der Seuchen zu verhindern. Es waren zu diesem Zwecke außer dem vorhandenen 

Militärlazarett der Piroter Garnison und dem Kreisspital für den Kreis Pirot, zwei 

Reservelazarette errichtet worden: Das erste Reservelazarett in den Räumen des 

dortigen Gymnasiums, das zweite in den Gebäuden, die der Garnison ah K!Lsernen 

dienten. Außerdem waren von früher her in der Nähe de3 Bahnhof;; eine Anzahl 

von Cholerabaracken (Döckersche Baracken) vorhanden. Jetzt wurde bei dem Mili­

tärlazarett ein weiteres Barackenlager von 10 Döckerschen Baracken zu je 20 Betten 

errichtet, das dazu dienen sollte, die neuankommenden kranken und krankheits­

verdächtigen Soldaten aufzunehmen, die hier zu untersuchen und nach Feststellung 

der Diagnose auf spezielle Abteilungen der anderen Lazarette zu verlegen waren. 

In einem Raume des in nächster Nähe gelegenen Garnisonlazarette3 sollte ein 

bakteriologisches Laboratorium errichtet werden, damit auch die zu diagnostischen 

Zwecken und als Grundlage für hygienische Maßnahmen nötigen bakteriologischen 

entersuchungen sofort angestellt werden könnten. Das Verdienst, dies neue 
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Barackenlager beschafft und errichtet zu haben, gebührt dem Serbischen Roten 
Kreuz, das, wie in dem ganzen Kriege, so auch bei der Lösung der in Pirot gestellten 
Aufgabe in umfassender und großzügiger Weise eingegriffen hat. Ich verweise in 
dieser Beziehung auch auf die bei den Baracken errichtete Anlage für Massendes­
infektion, über die an anderer Stelle berichtet werden wird. (Siehe Bericht von 
Dr. Loewenthal.) 

Das Barackenlazarett und das bakteriologische Laboratorium, so war die 
Absicht, sollten den deutschen Ärzten als Arbeitsfeld zugewiesen werden. Indessen 
waren, als wir ankamen, die Baracken noch im Bau begriffen, das Laboratorium 
noch nicht eingerichtet. Während also Dr. Loewen thal das Laboratorium mit 
den vorhandenen Mitteln, die sich allerdings sehr bald als unzulänglich erwiesen, 
für l'ntersuchungen instand setzte, wurden Dr. Kaiser und Dr. Achelis zunächst 
dem zweiten Reservelazarett überwiesen. Hier war allerdingil ärztliche Hilfe dringend 
nötig. Von den vier großen, einstöckigen Gebäuden der ehemaligen Kaserne beher­
bergte die Hälfte Gefangene, Türken und Arnauten, Kranke und Gmmnde, die hier 
dichtgedrängt hausten, und unter denen Typhus und Flecktyphus bereits zahlreiche 
Opfer verlangt hatten; ein Nebengebäude diente zur ~~ufnahme der Flecktyphus­
patienten. Dies alles unterstand der Fürsorge eines jüngeren serbi8chen Militär­
arztes. In den beiden anderen Gebäuden waren ca. 350 serbische Soldaten unter­
gebracht, die hier, teils leichter, teib schwerer erkrankt, seit mehreren Tagen lagen. 
ohne daß ausreichende ärztliche Hilfe vorhanden gewesen w·äre. Hier f'ollten also 
die deutschen Ärzte ihre Tätigkeit beginnen. 

Es liegt auf der Hand, daß unter den obwaltenden Umständen zunächst 
das Hauptgewicht nicht auf die ärztlich-therapeutische 1\rbeit im einzelnen Falle, 
als vielmehr auf das Schaffen eines geordneten und hygienischen Lazarettbetriebes 
im allgemeinen gelegt werden mußte. Die Kranken (ca. 350 an Zahl) mußten dnrch­
weg untersucht, die Infektiösen von den übrigen abgesondert und in besonders 
abzuteilenden Räumen untergebracht werden. Für Lazaretthygiene, selbst in ihren 
einfachsten Grundsätzen, war bisher kaum gesorgt. Die Kranken lagen nicht ge­
säubert, zum Teil benommen und unter sich lassend, in ihren Uniformen zu Bett; 
die beschmutzte Wäsche wurde zwar angeblich gekocht, aber es fehlten Behälter 
mit desinfizierender Flüssigkeit (Lysol), um sie sofort unschädlich zu machen; 
es fehlte selbst die Möglichkeit zur Händedesinfektion für Ärzte und Pfleger. Ein 
großer Hof hinter den Gebäuden diente als allgemeines Klosett. Zwar waren hier 
zu diesem Zwecke in größerer Entfernung von den Gebäuden einzelne Löcher ge­
graben worden; aber abgesehen davon, daß für die konsequente Desinfektion der 
hier abgesetzten Abfallstoffe nicht gesorgt war, wurde diese Klosettanlage auch 
bei dem herrschenden naßkalten Wetter, wo jeder Tag Frost, Regen oder Schnee 
brachte, nicht ausschließlich benutzt. Am schlimmsten war es in dieser Beziehung 
um den Teil des Hofes bestellt, der hinter den die gefangenen Arnauten beher­
bergenden Gebäuden gelegen war. Auf diesem Hofe wurde zudem die \Väsche 
gereinigt und getrocknet, wurde zum Teil das Essen gekocht, und ergingen sich 
an sonnigen Tagen die Rekonvaleszenten und Leichtererkrankten, recht ungehin­
dert miteinander und den sie besuchenden Ortsbewohnern verkehrend. Es war 
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also reichlich Veranlassung geboten, Wandel zu schaffen. Und dies gelang auch, 
wenigstens für die Abteilungen, die uns speziell unterstellt waren, wenn auch mit 
primitiven Mitteln. Allerdings durfte man sich nicht damit begnügen, lediglich An­
ordnungen zu treffen, sondern mußte dauernd und unermüdlich deren Ausführung 
kontrollieren, da bei dem Personal jeder Begriff von der Notwendigkeit und Bedeu­
tung dieser Dinge fehlte. 

Was die Durchführung eines geordneten Lazarettbetriebes vornehmlich 
erschwerte, war der Mangel an geschultem Hilfspersonal. Zwar fehlte auch 
das nötigste Pflegematerial anfangs fast völlig; selbst Thermometer, Bettschüs­
::::eln und Materialien zu hydropathischen Umschlägen waren nur in einer kaum 
für den vierten Teil der Patienten ausreichenden Menge da. Aber das konnte be­
schafft werden und wurde auch mit Hilfe des Serbischen Roten Kreuzes von Bel­
grad aus beschafft, das jedem Ruf nach Unterstützung bereitwilligst nachkam, 
''"enn auch bei den ungünstigen Transportverhältnissen oft viele Tage darüber 
vergingen. Dagegen ließ der Mangel an geschultem und pflichtbewußtem Hilfs­
personal sich nicht so leicht ausgleichen. Außer je einem Dolmetscher - Slowenen, 
Österreicher von Nationalität, die sich seit Beginn des Krieges in Serbien zur 
Yerfügung gestellt hatten und, wie bei den in Pirot herrschenden Zuständen leicht 
erklärlich, beide Rekonvaleszenten von Typhus bzw. Flecktyphus waren- standen 
uns nur zwei holländische Schwestern zur Verfügung, die sich aber bei ihrer Un­
kenntnis der Landessprache und bei der großen Anzahl der Patienten nur in einem 
kleinen Teil des Lazaretts nützlich machen konnten. Im übrigen bestand das Hilfs­
personal nicht etwa aus Sanitätssoldaten, sondern aus abkommandierten Soldaten, 
die zwar zum Teil den besten Willen hatten und sich als recht intelligent erwiesen, 
die aber zum Teil nicht einmallesen und schreiben konnten, von einer selbst primi­
tiven Vorbildung in der Krankenpflege gar nicht zu reden. Zwar konnten auch sie 
sich die äußere Fertigkeit in den wenigen elementaren Dingen, die ein Kranken­
wärter in solchen Verhältnissen wissen muß, meist aneignen. Aber es fehlte das 
Interesse an der Sache, das Bewußtsein von der Wichtigkeit einer exakten Aus­
führung der Arbeit und die nötige unbedingte Zuverlässigkeit in der dauernden 
Durchführung einer einmal getroffenen Anordnung. Das mußte auf die Dauer 
zu einer Zersplitterung der ärztlichen Kraft führen, die sich in der Bewältigung 
elementarster Dinge verbrauchen mußte. 

Etwa acht Tage nach Beginn unserer Tätigkeit in Pirot war das oben erwähnte 
Barackenlager fertiggestellt und sofort mit einem neuangekommenen Transport 
Yon 140 Patienten belegt worden, ohne Rücksicht auf den Zweck, dem es ursprüng­
lich dienen sollte. Den ärztlichen Dienst in den Baracken konnte zunächst nur der 
eine von uns (Dr. Achelis) übernehmen; der andere (Dr. Kaiser) mußte in dem 
zweiten Reservelazarett verbleiben, da Ersatz nicht beschafft werden konnte. 
·wenn auch die hygienischen Verhältnisse in den neuen Baracken von vornherein 
günstiger lagen, so mußten doch auch hier, wie im zweiten Reservelazarett, zunächst 
und in erster Linie organisatorische Maßnahmen Platz greifen. 

Das neue, ebenfalls völlig ungeübte Personal mußte unterwiesen werden; 
aus den Kranken waren die Infektionskranken abzusondern und in besonderen 
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Abteilungen unterzubringen, und es \Yar Sorge zu tragen für die Einrichtung und 
Aufrechterhaltung der wichtigsten Lazaretthygiene. Erleichtert wurde dies alles 
dadurch, daß von vornherein zwei geübte Wärter (Holländer), die vom Roten 
Kreuz in Belgrad geschickt waren, die Überwachung des übrigen Personals mit­
übernehmen konnten. 

Indessen war die so geschaffene Sachlage, daß die drei Mitglieder der deutschen 
Expedition vom Roten Kreuz hier in Pirot an drei verschiedenen Stellen tätig 
~ein mußten, wenig erfreulich und dem z,yecke nicht dienlich. Es fehlte ein ge­
schlossenes Zusammenarbeiten, und so ~ehr jeder bemüht war, in dem ihm zuge­
wiesenen Teile auf Ordnung zu halten, so konnte doch ein maßgehender Einfluß 
auf die uns nicht direkt unterstellten Teile, speziell des zweiten Rcservelazaretts, 
nicht gewonnen werden. Ein solcher wäre auch über Aufgabe und Möglichkeit 
einer ausländischen Mission hinausgegangen. Aber da vornehmlich im zweiten 
Reservelazarett die hygieniEchen Verhältnisse im allgemeinen sich nicht geändert 
hatten, so hielten wir es doch für unsere Pflicht, täglich auf die herrschenden Miß­
stände hinzuweisen und Vor;;chläge zur Abänderung zu machen, das einzige, was 
uns zu tun möglich war. Eine "hygienische Kommission", in der a,uch Dr. Loe,vcn­
thal als Hygieniker mitberaten sollte, bestand zwar nominell, ist aber niemals 
zusammengetreten. Die Folgen blieben nicht aus: In dem zweiten Reservelazarett 
mehrten sich durch Hausinfektionen die Erkrankungen an Flecktyphus, und auch 
unter den Bewohnern Pirots kamen zahlreiche Erkrankung8- und Todesfälle an 
Fleckfieber vor. 

Eine durchgreifende Änderung trat erst ein, als mit dem Stabe der zweiten 
Armee der Sanitätsreferent der Division, Oberst Serai t8c h, nach Pirot gekommen 
war und mit l:estimmten Befehlen organisatori;;ch eingriff. Die durch ihn ge­
schaffene Sachlage, die übrigens binnen 24 Stunden durchgeführt wurde, zugleich 
ein Beweis dafür, daß die von uns so oft vorgeschlagenen Änderungen taü:ächlich 
und schnell möglich waren, ist, kurz gefaßt, folgende: Da~; Barackenlazarett wurde 
um zwei Baracken vergrößert und konnte jetzt 200 Patienten aufnehmen. Es diente 
in Zukunft ausschließlich und allein in Pirot al8 A hsonderungsabteilung zur Auf­
nahme von infektiö~'en Kranken und KrankheitsverdächtigeiL Zu dem vorhandenen 
ungeübten Pflegeper,;onal wurden 12 ausgebildete Militärkrankenwärter zum Dienst 
in die Baracken abkommandiert. Die ärztliche Fiir,;;orge aber wurde uns deuh:chen 
Ärzten übertragen, denen in allen Angelegenheiten der Krankenbehandlung völlige 
Selbständigkeit gelassen wurde. So konnte die Bekämpfung der lnfektion;;krank­
heiten wirk8am und von einer Stelle aus durchgeführt werden, und die deutsche 
Expedition hatte ein geschlost:enes und gemeins~1mes Arbeitsfc~ld. 

In den Baracken war naturgemäß in weitgehendem Maße Gelegenheit gegeben, 
die einzelnen Infektionskrankheiten streng voneinander zu trennen. \Vir bestimmten 
eine Baracke zur Aufnahme von Patienten mit Rückfallfieber (Typhus recurrens); 
eine z~weite für die fieberhaften Fälle mit Unterleibstyphus (Typhus abdominalis); 
zwei \Yeitere für Typhusrekonvaleszenten; drei für Flecktyphu8 (Typhus exanthema­
ticu;;). Eine weitere Baracke diente als "gemischte" Abteilung, meist für Patienten, 
bei denen sich der Verdacht einer Infektionskrankheit nicht bestätigt hatte, die 
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al:er ihres Zut'tandeR wegen nicht alsbald verlegt werden konnten; eine als Aufnahme­
station biR zur endgültigen FestRtellung der Diagnose; die letzte schließlich wurde 
Yorläufig nicht belegt, sondern in Heterve gehalten. Von den beiden noch übrigen, 
nicht für Patienten bestimmten Baracken diente die eine als Wohnung für Ärzte, 
Dolmetscher und die beiden holländischen Wärter, die andere wurde zu Venvaltungs­
Z\\ecken l:estimmt. Von dem Pflegepersonal Fehliefen je zwei Mann in einer Baracke 
l:ei den Patienten; die übrigen in einem bei den Baracken aufge3chlagenem Zelt. 
In einem größeren, abgcO'chlosFenen Raum der Verwaltungsbaracke wurden die 
neuankommenden Patienten entkleidet, geschoren und grundsätzlich, ohne Rück­
t:icht auf ihren Zustand gebadet, eine Maßnahme, die vielleicht etwas streng er­
~;cheinen mag, die sich aber bei der Verfat:sung, in der die meisten Kranken ankamen, 
und im Interesse der Allgemeinheit als dringend nötig erwies. (Daß die Badewanne 
nach jedem Gebrauch gereinigt und desinfiziert wurde, ist selbstver,3tändlich.) 
Die Uniformen und die \Väsche wurden desinfiziert und in einem Raum des Garni­
sonlazaretts aufbewahrt. Nur so war es möglich, die Baracken frei von Ungeziefer 
zu haltc11. \Yas schon mit Rücksicht auf die Übertragungsmöglichkeit von Rückfall­
ficl:er und Flecktyphus dringend geboten war. Daß außerdem für peinlichste 
Sauberkeit in den Baracken, für Desinfektion von Lungenauswurf, Stuhl, Urin 
und Wäsche gewrgt wurde, ist ebenfalls selbstverständlich und sei nur nebenbei 
erwähnt. lTnter diesen Umständen ist es uns geglückt, daß wir in den Baracken 
tatsächlich nicht eine Hausinfektion erlebten, weder bei Patienten, noch bei dem 
PflegepersonaL noch bei den Ärzten. 

Die Speisen für Patienten und Pflegepersonal wurden in einer Feldküche 
hergestellt, die in einem gedeckten Bretterhaus bei den Baracken untergebracht 
\\ orden war; die Arzte allerdings mußten in dem ca. 1 / 2 Stunde entfernt gelegenen 
ersten Reservelazarett beköstigt werden; es konnte auch für reichlichen Lohn 
niemand gewonnen werden, der in den gefürchteten Infektionsbaracken kochen 
\Yollte! 

Da:o1 ist in großen Zügen der äußere Rahmen, in dem die Arbeit der Expedition 
in Pirot :o1ich bewegte. Über die von uns behandelten Kranken, deren Zahl und die 
hinsichtlich der Wiederherstellung erreichten Resultate gibt die beigefügte Tabelle 
summarischen AufRchluß. Immerhin scheinen mir manche der von uns beobachteten 
Krankheitsbilder, auch manche Erfahrungen, die wir in diagnostischer und thera­
peutischer Hinsicht machen konnten, einer ausführlicheren Besprechung wert 
ZU Selll. 

Leider war uns wenig Möglichkeit zu eingehenden Laboratoriumsunter­
suchungen gegeben. Für chemische und mikroskopische Zwecke waren nur die 
allernotwendigsten Mittel vorhanden, und auch die mußten - wie schon berührt­
meist erst mit vieler Mühe beschafft werden. Auch erforderte bei der Größe des 
Krankenmaterials die tägliche Kleinarbeit am Krankenbett einen solchen Auf­
•mnd an Zeit, daß man vielfach aus rein zeitlichen Gründen darauf verzichten 
mußte, manchen der außerhalb des engsten praktischen Interesses liegenden Fragen, 
die sich bei der Beobachtung aufdrängten, mit der nötigen Gründlichkeit und Folge­
richtigkeit nachzugehen; von dem fast völligen Mangel an Fachliteratur gar nicht 
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zu reden. Nur die bakteriologischen und serologischen :Fragen konnten hier und 
da eingehender berührt werden, sofern auch hierbei das Maß der aus rein praktischen 
Gründen notwendigen Untersuchungen Zeit und Raum im Laboratorium übrig 
ließ, und die vorhandenen Mittel es gestatteten. Indessen mußte man auch auf 
diesem Gebiet manchen wissenschaftlichen Wünschen entsagen. Es fehlte, um nur 
ein Beispiel zu nennen, die Möglichkeit, die W assermannsche Reaktion anzu­
stellen; es fehlten auch völlig die Mittel zu tierexperimentellen Studien. Unter­
suchungen und Beobachtungen in therapeutischer Beziehung mußten vielfach unter­
bleiben, weil die zeitweise in geradezu skandalösem Zustande befindliche Apo­
theke nur die allereinfachsten Mittel zu liefern imstande war und selbst diese häufig 
nicht oder in unzulänglichem Maße. Auch unser Wunsch, Leichenöffnungen vor­
nehmen zu dürfen, stieß auf derartige Schwierigkeiten, daß wir ganz davon Abstand 
nehmen mußten. Das alles sind Mängel, die in wissenschaftlicher Beziehung sehr 
zu bedauern sind, denen aber natürlich bei dem vornehmlich rein praktischen 
Hauptzweck der Expedition erst in zweiter Linie Bedeutung beizumessen ist. \Venn 
wir trotzdem mit unseren Resultaten sehr zufrieden sein können (siehe z. B. die 
auffallend geringe Sterblichkeit bei Flecktyphus), so lag dies einmal daran, daß 
man die Patienten Tag und Nacht unter Augen haben und jederzeit, falls es nötig 
wurde, eingreifen konnte, dann aber auch an dem vorzüglichen Menschenmaterial 
der serbischen Armee, das, mit allen Vorzügen - auch Fehlern! - mangelnder 
Hochkultur behaftet, in seiner Bedürfnislosigkeit und Ausdauer unsere Bewunde­
rung erregte. 

Unter dem Krankenmaterial, das wir während des ersten Teils unserer Tätig­
keit behandelten, traten die Infektionskrankheiten an Zahl zurück (vgl. Tabelle). 
Es handelte sich meist um leichtere Erkrankungen: Bronchialkatarrhe, rheu­
matische Beschwerden, Ermattungszustände etc. Es waren aber auch zahlreiche 
Fälle von älterer Tuberkulose und von Herzklappenfehlern darunter, sogar ein Fall 
mit ausgesprochener Rückenmarksdarre (Tabes dorsalis); man war offenbar bei 
der Einstellung zum Heeresdienst nicht sehr wählerisch gewesen. 

Unter den übrigen fielen vor allem zwei Krankheitsbilder durch ihre Eigen­
art und Häufigkeit besonders auf. Sie kamen gelegentlich gleichzeitig bei demselben 
Patienten vor; und da außerdem fast ausschließlich die Mannschaft eines einzigen 
Regimentes (13. Inf.-Regts.) davon ergriffen war, ist es naheliegend, eine gleiche 
oder verwandte Ätiologie bei ihnen zu vermuten. 

Das erste der beiden Krankheitsbilder gehört in das Gebiet der 

Neig·ung zu Blutungen (hämorrhagischen Diathese). 

Die subjektiven Klagen der Patienten bezogen sich auf allgemeine :;\Iattig­
keit und Schmerzen in den Beinen besonders beim Gehen, häufig auch auf 
AppetitmangeL Die "Cntersuchung ergab in fast ausnahmsloser Übereinstim­
mung als Haupterscheinung eine spontan, nicht etwa durch äußere Gewalt­
einwirkung entstandene, höchst schmerzhafte Schwellung und oft brettharte 
Durchtränkung (Infiltration) einzelner Muskelgruppen an einem oder - sel-
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tener -- an beiden Beinen. Vornehmlich war die Muskulatur der Waden, etwas 

seltener die des Oberschenkels oder die Umgebung des Kniegelenks davon betroffen. 
Offenbar war der ganze Zustand durch eine Blutung hervorgerufen; denn die dar­
über befindliche Haut, prall gespannt und heiß anzufühlen, nicht ödematös und 
auf der Unterlage nicht verschieblich, war in den älteren Fällen ebenfalls aus der 
Tiefe blutig durchtränkt und zeigte eine dunkelviolette bis schwärzliche Verfärbung, 
die im Laufe der Zeit unter den der Aufsaugung eines Blutergusses entsprechenden 

Nuancierungen in braun und gelb verblaßte. Nur ganz vereinzelt fand sich 
ein analoger Befund an den Muskeln des Schultergürtels, niemals in den 

Muskeln des Stammes. Bei einigen Fällen, die wegen allgemeiner Mattig­
keit und Schmerzen in einem Bein zur Beobachtung kamen, und zunächst 
außer leichter Temperaturerhöhung (ca. 37,5 in der Achselhöhle) keine abnormen 
Erscheinungen boten, kam der Zustand innerhalb weniger Tage unter unseren 

Augen zur Ausbildung. Zunächst zeigte sich eine weiche, allmählich stärker, 
härter und schmerzhafter werdende Geschwulst in der Muskulatur, bis schließ­
lich das oben beschriebene Bild einer brettharten, blutigen Durchtränkung vollendet 

war. Bemerkenswert ist, daß die Blutungen immer in der Tiefe entstanden 
und erst allmählich gegen die Oberfläche vorrückten. Primäre blutige Infiltrationen 
der Haut wurden nie beobachtet, auch nicht flächenhafte Hautblutungen größeren 

oder kleineren Umfangs. Nur in wenigen Fällen fanden sich am Gesäß, am Rücken 
oder den Oberschenkeln, den bei Bettruhe am meisten gereizten Stellen, kleine 
akneartige, blauschwarz verfärbte Erhebungen. Das Zahnfleisch war öfters etwas 
aufgelockert und geschwollen, der mangelnden Mundpflege entsprechend; stärkere 
Zahnfleischentzündungen aber und Zahnfleischblutungen wurden nicht beobachtet; 
auch fanden sich in keinem der Fälle Blutungen aus anderen Schleimhäuten (Magen, 

Darm) oder blutige Gelenkergüsse. 
Bei alledem sahen die Kranken verhältnismäßig wohl, jedenfalls nicht sonder­

lich blaß oder gar kachektisch aus und machten nicht den Eindruck schwerer Er­

krankung. Die Temperatur war normal oder nur wenig erhöht (zwischen 37° und 38° 
in der Achselhöhle); an den inneren Organen fand sich kein abnormer Befund, der 
durch seine häufige oder gar regelmäßige Wiederkehr aufgefallen wäre. Nur die 
Milz war in einer Anzahl der Fälle vergrößert und deutlich abtastbar. Doch wollte 

uns die Zugehörigkeit dieses Befundes zum Krankheitsbilde zweifelhaft erscheinen, 
zumal da unter der Bevölkerung immer mit der Möglichkeit überstandener Syphilis 
und "\Vechselfieber gerechnet werden mußte, wie wir von serbischen Kollegen hörten. 

Das Blutbild zeigte in den daraufhin untersuchten Fällen, was Zahl und Formen 
der roten und weißen Blutkörperchen angeht, keine nennenswerte oder regelmäßige 
Abweichung vom normalen; Untersuchungen über die Gerinnbarkeit des Blutes 
konnten nicht angestellt werden. Der Urin zeigte häufig eine etwas dunkle Färbung, 

offenbar durch den gesteigerten Gehalt an Urobilin und Urobilinogen, wie es bei 
Aufsaugung größerer Blutergüsse verständlich ist; hier und da auch Spuren von 
Eiweiß. 

Die Fälle gingen, soweit wir sie bis zu Ende beobachten konnten, in Heilung 
durch Aufsaugung aus; nekrotischen Zerfall des durchtränkten Gewebes haben 
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wir nicht beobachtet. Nur bei einem Kranken, der zudem gleichzeitig von Fleck­
typhus befallen war, kam es zu einer mäßigen Verkrümmung (Kontraktur) im 
Kniegelenk, wohl infolge stärkerer Bindegewebt-:bildung und -schrumpfung in den 
erkrankten TeileiL 

Das Krankheitsbild ähnelt unter den bekannteren Er8cheinungsformen der 
hämorrhagischen Diathese am meisten dem des Skorbuts, schon wegen der 
gehäuften, seuchenähnlichen Art ,.;eines Auftretens. Indessen erscheint es mir 
nicht angängig, die Erkrankung ohne weiteres mit dem Skorbut gleichzustellen. 
Es fehlte oder trat ganz zurück die beim Skorbut im Vordergrunde Rtehende Be­
teiligung des Zahnfleisches; es fehlten ausgedehntere Hautblutungen und die für 
Skorbut charakteristische zunehmende Hinfälligkeit (Kachexie). Völlig damit 
übereinstimmende Be~chreibungen habe ich weder in der älteren Litemtur 1 ) noch 
unter den neueren Publikationen 2 ) finden können. Einen einzelnen, in den Er­
scheinungen offenbar ähnlichen, aber tödlich verlaufenon Fall, erwähnt M a r­
chand 3 ). Die meiRte Ähnlichkeit besteht mit den von Pick 4 ) beschriebenen 
Fällen, die er als "Angiorhexis alimentaria" bezeichnet. Wie diese, so sind auch 
unsere Fälle, vor allem in ursächlicher Beziehung dem Skorbut offenbar nahe 
verwandt. Für die Annahme einer auch beim Skorbut als Unmche vermuteten 
Infektion könnte neben dem seuchenartigon Charakter des Auftretens (ca. 100 Fälle 
ausschließlich in einem Regiment) auch die öfters beobachtete leichte Temperatur­
erhöhung ev. auch die -- seltener gefundene - Milzschwellung sprechen. Will 
man aber, wie es jetzt meist beim Skorbut geschieht, hygienische solche Miß­
stände, vor allem in der Ernährungsweise als T'rsache annehmen, so ist diese 
Bedingung auch bei unseren Patienten, die wochenlang unter den schwierigiiten 
Verhältnissen vor Adrianopel gekämpft hatten, in reichlichstem l\Iaße erfüllt. 

Bei einem Teil der Patienten, und zwar meist bei den schwerer Erkrankten, 
bestand zudem eine deutliche Gelbsucht. Nicht etwa nur eine leichte Gelb­
färbung der Augenbindehäute, wie sie bei der Aufsaugung größerer Blutergüsse 
häufig beobachtet wird, sondern eine deutliche, an Haut und Schleimhäuten sicht­
bare Gelbsucht. Gelegentlich trat diese noch nachträglich während der Lazarett­
behandlung auf; vereinzelt war es auch so, daß bei Patienten, die mit Gelbsncht 
gekommen waren, sich allmählich die oben beschriebenen Blutergüsse bildeten. 

Das führt uns zu dem zweiten, durch seine Häufigkeit auffallenden Krankheits­
bilde, den 

Fällen mit Gelhsueht. 

Sicherlich hatte diese nicht durchgehends die gleiche Herkunft. Bei emem 
Teil zeigte das Fehlen stärkerer Schmerzen, die gleichzeitig vorhandenen Magen­
Darmstörungen, die gallefreien (acholischen) Stühle und der reichliehe Gehalt 

1 ) S. bes. Litten, in Nothnagels Handbueh; hier aueh Literatur. 
2 ) S. bes. Ernst, Eine Purpuraepidernie. l\Ied. Klinik HH2, S. 1272-73. (Literatur). 

Hussa-Mostar, Beitrag 7.Ur Kenntnis des Skorbuts. Wiencr med. Worhensehr. Ull2. 
Nr. 33, 34. 

3 ) Krehl-Mareh and, Handbueh d. allg. Pathol. Bd. 2, Abt. I, S. :312 f. 
4 ) l\Iünch. rned. Wochensehr. 1912, S. 2869. 
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des Frins an Bilirubin, sowie der ganze weitere Verlauf, daß eine katarrhalische 

Gelbsucht vorlag. Gallensteinbildung und bösartige Neubildung kam in keinem 

der Fälle als Ursache der Gelbfmcht in Betracht. Das Gros zeigte eine deutliche 

Gelbsucht, ohne daß eine Ursache dafür von vornherein klar war. Der Stuhl 

war nicht gallefrei, der Urin dunkel (Urobilin), enthielt aber nur sehr wenig oder 

meist gar kein Bilirubin. Auch diese Patienten hatten, obwohl sie zum Teil den 

Eindruck von schwerer Erkrankten machten, nur über Mattigkeit und allgemeines 

Krankheitsgefühl zu klagen. Auch hier war die Temperatur öfters, aber nicht 

immer, leicht erhöht, und an den inneren Organen fand sich kein regelmäßiger 

abnormer Befund. Sensorielle oder nervöse Störungen fanden sich nicht - also 

kein "Tcterus gravis" im Sinne der älteren Bezeichnung. Nur die Milz war 

auch in diesen :Fällen öfters vergrößert und fühlbar - ein Symptom, das, wie 

oben erwähnt, mit Vorsicht zu bewerten war. Die Leber war nicht vergrößert, 

nicht schmerzhaft, aber auch nicht auffallend klein. 

In der Frage nach der Ursache dieser Zustände haben wir, obwohl die eigenen 

Angaben der Erkankten nicht eigentlich dazu aufforderten, bakteriologische und 

~Prologische Untenntchungen für TyphuR, Paratyphus, Ruhr, Rückfallfieber etc. 

in einzelnen Fällen, soweit es möglich war, angestellt, ohne poRitive>; ReRultat. 

Zur UnterRttchung des Serums nach Wassermann hatten wir - wie gesagt -­

leider keine Mi)glichkcit. Der UmRtand aber, daß diese Form von Gelbsucht ge­

legentlich gleichzcitig bei den Fällen mit hämorrhagischer Diathese vorlag, daß 

ferner beide Krankheitsformen fast ausschließlich unter der Mannschaft eines 

HegimenteR (13. Inf.-l~gt.), hier aber verhältnismäßig häufig vorkamen, legt meines 

Erachtens die Annahme einer gleichen Entstehungsursache für beide sehr nahe. 

Ich möchte annehnwn, daß es :"ich bt>i diesen Gelbsuchtsfällen um eine Leberschädigung 

gehandelt hat, hervorgerufen, wie auch die Fälle von hämorrhagischer Diathese, 

entweder durch eiue Infektion oder durch fortgesetzte hygienü~che Mißstände, 

besonders solche in der Ernährung, oder durch beides zusammen (Litten). Be­

merkenswert ist, daß auch in keinem dieser Fälle, soweit sie bis zu Ende beobachtet 

werden konnten, ein ungünstiger Ausgang eintrat. Die meisten erholten sich unter 

den besseren hygienischen Verhältnissen in den Baracken, bei besserer, auch vegeta­

bilischer Nahrung (Salat, Zitronensaft), meiRt sehr bald. Bei den Fällen von hämor­

rhagischer Diathese, die allerdings der Blutungen wegen längere Zeit beanspruchten, 

gingen wir therapeutisch in gleicher Weise vor, nur daß man außerdem durch lokal 

augewandte hydropathische Umschläge (Prießnitz) die Aufsaugung der Blutergüsse 

zu beschleunigen versuchte. 

Unter den von uns behandelten 

Infektionskrankheiten 

stehen der Zahl nach Unterleibstyphus mit 145 Fällen, Flecktyphus mit 87 Fällen 

und Rückfallfieber mit ß:~ Fällen an en~ter Stelle. Ihnen gegenüber tret.en die 

anderen TnfektionskmnkhPiten weit zurück. Fälle von Cholera, die unter den 

Truppen vor Adrianopel recht zahlreich gewesen sein sollen, haben wir nicht m 

Berichte de~ Roten Kreuzes. 56 
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Behandlung gehabt. Die wenigen, die in Pirot verpflegt wurden - meines Wissens 
24 an Zahl- waren in den oben erwähnten Cholerabaracken untergebracht unter 
der ärztlichen Fürsorge eines serbischen Kollegen. Ein Fall, der bei uns zur Auf­
nahme kam, wurde alsbald dorthin verlegt; seit dem 25. IV. 1:3 sind in Pirot 
Neuerkrankungen an Cholera nicht mehr zu unserer Kenntnis gelangt. 

Auffallend gering war auch die Zahl der Erkrankungen an Ruhr, die ebenfalls 
vor Adrianopel sehr häufig gewesen sein soll und zwar, wie e::< hieß, mit dem Typus 
Shiga-Kruse. Bei den drei von uns beobachteten Fällen handelte es sich um In­
fektionen mit dem Typus Y oder Flexner - eine genauere Unterscheidung war 
mit den zur Verfügung stehenden Mitteln nicht möglich. Allerding,; wurden in 
zahlreichen Fällen, bei denen Agglutinationsversuche auf Unterleibstyphus gemacht 
wurden, gleichzeitig V ersuche mit verschiedenen Ruhrstämmen angesetzt - zum 
großen Teil mit positivem und stark positivem Ergebnis für Ruhr. Indessen beweist 
dies nach den Untersuchungen von Dr. Loewenthal nichts für das gleichzeitige 
Bestehen von Ruhrerkrankung. Klinisch boten die Patienten keine Erscheinungen 
von Ruhr. Ein Mann mit bakteriologisch sicher gef'tellter Ruhr war gleichzeitig an 
Rückfallfieber erkrankt (ebenfalls bakteriologisch nachgewieo;en) und starb. 

Von W e c h s elf i e b er (Malaria tertiana), daR gerade in der Pi roter Gegend 
besonders häufig sein sollte, und von wirklichen Pocken kam nur je ein Fall in unsPre 
Behandlung; dagegen sahen wir 12 Fälle von Masern, bei denen die differential­
diagnostische Abgrenzung gegen Flecktyphm; besondereR Intere::<se bot. 

Verhältnismäßig groß (vgl. Tabelle) war auch die Zahl von Patienten, die unR 
-nicht immer ganz verständlicherweise - alR typhusverdächtig eingeliefert 
wurden, ohne daß das Vorliegen von Unterleibstyphus oder von einer anderen 
:,Seuche" bestätigt werden konnte. Es waren darunter zwei Fälle von Gesichts­
rose, mehrere Fälle von akutem Gelenkrheumatismm; und vor allem mehrere :Fälle 
von Lungenentzündung, die auf der Höhe der Erkrankung stehend (ca. 5.-ß. Tag) 
zum Teil unter dem schädigenden Einfluß des oft ::<tundenlangen Transportes auf 
schlechten Wegen bald nach der Aufnahme starben. Daraus erklärt sich die ver­
hältnismäßig große Zahl von Todesfällen, die wir in den letzten Wochen unter den 
Patienten hatten, welche in der beigefügten Tabelle unter der Rubrik "Sonst" 
geführt sind. 

Von den beobachteten 

Mischinfektionen 

ist der Verbindung von Ruhr mit Rückfallfieber in einem tödlich verlaufeneu Falle 
bereits Erwähnung geschehen. Verhältnismäßig häufig (nämlich in vier, wahr­
scheinlich sechs Fällen) handelte es sich um Doppelinfektion mit .FlecktyphuR 
und Rückfallfieber. Zweimal sahen wir, daß am nächsten Tage nach dem 
kritischen Temperatursturz des bei der Aufnahme bestehenden Rückfallfieber­
anfalles ein Schüttelfrost den Beginn einer neuen Erkrankung meldete, die dann 
allmählich das charakteristische Bild deR FleckfieberR entwickelte. In einem Falle, 
der tödlich verlief, setzte das Fleckfieber erst am sechsten Tage nach Ablauf 
des Rückfallfieberanfalles ein. Umgekehrt wurde einmal bei einem ~Fleckfieber-
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kranken em am fünften fieberfreien Tage beginnender Rückfallfieberanfall be­
obachtet, der. dem leichten Verlauf nach zu urteilen, einen zweiten oder dritten 
Anfall dan;tellte, während der erste offenbar in die Fieberperiode des Flecktyphus 
gefallen und der Diagnose entgangen war. Dazu kommen zwei Fälle, bei denen 
Plwnfalls die Genesung in den ersten Tagen durch eine kurzdauernde, rückfallfieber­
ähnliche Fieberperiode unterbrochen wurde, wobei allerdings Rückfallfieberspirillen 
nicht nachgewiesen werden konntmL In allen diesen Fällen ist bei Berücksichtigung 
des Zeitpunktes der Aufnahme ins Lazarett, sowie des Beginns und des Verlaufs 
der zweiten Erkrankung eine Hausinfektion wohl auszuschließen. 

Durchgehends wurde bei den neu eingelieferten Patienten mit Flecktyphus 
auch der Gru bPr-Widalsche Agglutinatiomwersueh auf Unterleibstyphus an­
gestellt, meist mit negativem Ergebnis. Fünf klinisch sichere Fälle von Fleckfieber 
aber zeigten dabei ein stark pm;itives Resultat, so daß die Annahme einer vorliegenden 
JV[ü;;chinfektion von lTnterleibstyphus und E'lecktyphus naheliegt, zumal, da alle 
diese Patienten bestimmt angaben, früher, auch während des Feldzuges, niemals 
ernstlich krank gewesen zu sein. Der Nachweis von Typhusbazillen gelang aller­
dings in keinem dieser Fälle. Einer von ihnen zeigte zudem nach fünf fieberfreien 
Tagen einen anch bakteriologisch sicheren, kurzdauernden Rückfallfieberanfall 
(offenbar ebenfalls zweiter oder dritter Anfall); anch er überstand die zweifel­
lo,; doppelte, wahrscheinlich dreifache Infektion gut und wurde geheilt ent­
las;.:en. 

Die übrigen G3 bakteriologisch sicheren Fälle von 

Rückfallfieber 

kamen fast ausnahmslos am Ende des ersten Anfalls in unsere Behandlung. Meist 
fiel in der ersten Nacht die Temperatur unter starkem Schweißausbruch in bekannter 
\Vcise kritisch ab. Fac:t regelmäßig kam es auch bei den Patienten, die nach Ab­
lauf des er;.:ten (nach den Angaben zu vermutenden) Anfalls aufgenommen wurden, 
nach etwa acht Tagen zu einer zweiten Fieberperiode, die dann die Diagnose sicher 
stellte; einen dritten, sehr leicht verlaufenden Anfall sahen wir nur zweimal. In 
einigen Fällen aber, die fieberfrei zur Aufnahme kamen, bei denen aber die Anam­
nese einen vorauc:gcgangenen Rückfallfieberanfall vermuten ließ, mußte, da der 
bakteriologische NachweiB nicht mehr geführt werden konnte, und ein weiterer 
Anfall nicht auftrat, die Diagnose unsicher bleiben. Diese sind in der Statistik 
nicht mitgerechnet worden. Auch möchte ich bei der mangelnden Sicherheit der 
Unterlagen von der prozentualen Berechnung der Itückfallfieberfälle mit nur einem 
Anfall Abstand nehmen. 

Bei einer größeren Anzahl von Patienten wurden tägliche Leukozytenzäh­
hmgen vorgenommen. Wir fanden dabei die Angabe einer dureh Vermehrung der 
polymorphkernigen Leukozyten bedingten Leukozytose bestätigt. Die während 
des FicbcrBtadiums gefundenen Werte bewegten sich meist zwischen 12-14 000; 
seltener wurden höhere Zahlen (18-1H 000 Leukozyten) gefunden. Mit Abfall 
des Fiebers sank auch die Zahl der weißen Blutkörperchen wieder, um am zweiten 
bis dritten fieberfreien Tage die Norm zu erreichen. 
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Der einr.ige Todesfall, den wir erlebten, betraf einen älteren Mann (TTT. A nf­
gebot), der in höchst verfallenem Zustande aufgenommen wurde nnd mehrere Tage 
nach dem kritischen Temperaturabfall an allgemeiner Schwäche r.ugrunde ging. 
Mehrfach bei ihm auftretendes "kaffeesatzartiges" Erbrechen ließ das gleichzPitig<> 
Bestehen eines MagenkrebseR vermnten. Eine C1esehwulst war allerdings nicht zu 
fühlen, eingehendere Untersuchungen bei dem hoffmmg,.;]o:-:en Znstande nicht 
möglich. 

Von Komplikationen sahen wir nur in zwei Fällen deutliche Gelbsucht auf­
treten; auch sie konnten, wie alle übrigen, geheilt entlassen werden. 

In der Behandlung gingen wir rein Rymptomatisch vor: Diät, kühlende Pm­
schläge auf den Kopf, ev. auf der Höhe des Anfall:-: Pyramidon, aueh Kampfer und 
Koffein. Von der neuerdings dringend empfohlenen Salvarsantherapie mußten 
wir Abstand nehmen. Mehrfach, wenn wir f'ie anwenden wollten, schienen diC' 
von der Apotheke gelieferten Ingredienr.ien zur Lösung (bm.;onders das de~::til1ierte 
Wasser) nicht einwandfrei genug zu 8.ein, als daß wir bei der bekannten Notwendig­
keit einer peinliehst sorgfältigen Herste1lung der Lö:-:nng die Einspritr.ung hätten 
wagen können, zumal da un:-: auch von Kollegen, die unter günstigeren Yerltüli­
nissen arbeiteten (in Nisch und Vranja) von recht bedrohlichen Erscheinungen 
nach der Einspritzung berichtet wurde. Das bezüglich der H~~ilung erziehe giinstigP 
Gesamtresultat (ein Todesfa]] nnter n:~ Kranken) scheint un:-:ere Yor:-:icht in dN 
Therapie zu rechtfertigen. 

Die Patienten mit 
Flecktyphus 

kamen meist auf der Höhe der Erkrankung in unsere Behandhmg, 11achdem :-:1e 
mehrere Tage in Feldlazaretten oder den Spitälern der Stadt, meist in dem 
zweiten Reservelazarett, gelegen hattm1. Die Diagnose dieser, uns allen bi~·dwr 

fremden KrankhPit machte infolgedes:-;en, nachdem man eiJtige Male da::; höch~:t 

charakteristische Bild gesehen hatte, in der großen Mehrzahl der Fälle keine 
Schwierigkeit. Die subjektiven Klagen der Kranken waren meist nur allgemeiner 
Natur: Hitzegefühl, Kopfschmerzen, unbestimmte (i]iederschmerzen, Mattigkeit. 
Leider war die yorausgegangene ärztliche Beobachtung häufig nicht genau genug. 
auch waren bei der Gleichgültigkeit der meisten Patienten, die zudt>m viel­
fach schon im benommenen Zustande zur Aufnahme kamen, die persön­
lichen Angaben nicht sicher genug, als daß man ein festes 'Crteil über die ver­
mutliche Inkubationsdauer, über Art und Zeit des Beginn:-: der Krankheit, über 
den Ausbruch des Hautausschlags etc. hätte gewinnen können. In einem Falle 
allerdings, der bereits mit Fieber eingeliefert wurde, kamen wir mangels irgend­
welcher charakteristischer Erscheinungen, und da auch die nach allen Richtungen 
hin angestellten bakteriologischen und serologischen Untersuchungen resultatlos 
waren, volle sieben Tage über die Diagnose: "akute Infektionskrankheit, wahr­
scheinlich Fleckfieber" nicht hinaus. Dann erst traten mit gleichzeitiger Triibung 
des Bewußtseins und Abnahme der Pulsbeschaffenheit stärkere Augenbindehaut­
entzündung und ein charakteristischer Hautausschlag auf. Zweimal sahen wir 
dem Erscheinen des eigentlichen Hautausschlages ein an den Armen, besonders 
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den l'nternnnen lokalit·ÜerteH, grobpapulöHes, masernartiges Initialexanthem vor­

atlHgehen, daH jedoch nur einen Tag bestehen blieb. 

Der HautauHschlag war nach Art und Stärke bei den einzelnen Patienten 

::;ehr verschieden. Neben den meist beobachteten Fällen mit unverkennbarem, über 

den ganzen Rumpf und den größten Teil der Gliedmaßen ausgebreiteten Roseola­

auHschlag, stecknadelkopf- bis linsengroßen, oft in Gruppen zusammem;tehen­

deu, leicht papulöHen roten Flecken, zwischen denen eine zartere Marmorierung zu 

bemerken war, sahen wir gelegentlich nur äußen;t zarte und blasse, meist auf der 

Bru::;t und den Schultern lokalisierte Marmorierung, die, zuma1 da einzelne deut­

lichere Roseolaflecke Hich nicht abgrenzen ließen, auf der oft Hehr dunklen, durch 

l~ngeziefer und Kratzeffekte stark mitgenommenen Haut kaum zu erkennen war. 

Fast ausnaJunslos wurde ein Teil der Roseolen hämorrhagit.;ch, so daß auch in den 

Fällen von anfangs kaum sichtbarem Ausschlag gegen Ende der Erkrankung die 
kupferfarbenen, leicht lividen ~-.lecke deutlich hervortraten, den Abfall der Tem­

peratur meiKt um viele Tage überdauernd. Blutungen zwischen den einzelnen 

Hoseoien haben wir nie gesehen. Fast regelmäßig bestand Bindehautkatarrh leich­

teren oder stärkeren Grades, gelegentlich mit Blutungen in die Bindehaut ver­

bunden. Häufig auch Schnupfen, katarrhalische Mandelentzündung und Kehlkopf­

katarrh, ohne daß eH zu Geschwürsbildung, Ödem der Stimmbänder oder sonstigen 

bedrohlichen Erscheiuu11gen von seiten des Kehlkopfes gekommen wäre. Auf­

fallend selten (zweimal), im Gegensatz zu den sonstigen Angaben hierüber, trat 

t'ine Bläschenflechte (Herpes facialis) auf; mehrfach entstand gegen Bnde der 

Fieberperiode Miliaria criHtallina, über den ganzen Rumpf ausgebreitet, Fälle, in 

denen die sonHt nur geringe "kleienförmige" Abschuppung wesentlich gröber, fast 

lamellös erfolgte. 
Die als charakteristisch geltenden Störungen de,; Bewußtseins haben auch 

\\·ir, abgesehen von den wenigell abortiv verlaufeneu Fällell, bei fast keinem Patienten 

\'ermißt. Sie traten in den verschieden,;ten Graden und Formen, vom tobenden 

Delirium biH zu dem (häufigeren) "Uoma vigile" auf und überdauerten recht 

häufig und lange den Abfall des Fiebers. In einem Falle ,;etzte sogar erst in 

der fieberfreien Zeit eine mit Meningi,;mus verbundene schwere Trübung des 

BewußtHeÜu; ein. 
Die Temperaturkurve zeigte in zahlreichen, auch nicht mit Pyramidon behan­

delten Fällen (s. u.), einen völlig uncharakteristischen Verlauf. Der am häufigsten 

beobachtete TypuH war allerdings der eines ununterbrochenen Fiebers (Febris 

continua) zwi~chen :mn und 40°, das schon bei der Aufnahme bestand, und eines 

Htaffelförmigen, in zwei biH drei Tagen erfolgenden Abfalls. Mehrfach (in fünf 

Fällen) ~ahen wir aber auch ein ganz dem Verhalten bei Unterleibstyphus 

gleichendes Absinken in steilen Kurven, obwohl nach dem ganzen Zustands­

bilde und auch auf Grund der negativ ausgefallenen bakteriologischen Untersuchung 

CnterleibHtyphus mit Sicherheit auszuschließen war. Ausgesprochen kritischen 

Temperaturabfall haben wir nicht beobachtet. In vier Fällen trat ein das an­

haltende ~Fieber vorübergehend unterbrechendes Absinken der Körperwärme 

ein, soweit wir es nach den Angaben der Patienten berechnen konnten, etwa 
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am 6. bi~ 8. Krankheitstage, worauf die älteren Autoren besonderen Wert legteiL 
Von prognostisch übler Bedeutung scheint uns eine bei hochbleibender Pult>­
zahl unter geringen Tagesschwankungen fast geradlinig erfolgende Entfieberung 
zu sein; wenigstens zeigten von unseren fünf Todesfällen drei ein solches V er­
halten. 

Die Pulskurve entsprach im allgemeinen der Temperaturkurve. Auf der 
Höhe der Erkrankung fand sich fast regelmäßig eine deutliche Zunahme der Puls­
zahl auf 110-120 in der Minute mit nur geringen Tagesunterschieden, oft auch 
eine erheblichere Steigerung auf 130-140 Schläge. Ausgesprochenen Doppel­
puls (Dicrotie) haben wir verhältnismäßig häufig gesehen, öfter als sich nach den 
darüber vorliegenden Angaben erwarten ließ. Blutdruckmessungen konnten leider 
nicht vorgenommen werden. In den schwereren Fällen verschlechterte sich mit 
zunehmender Zahl auch die Beschaffenheit des Pulses derart, daß die Kranken oft 
tagelang mit kaum fühlbarem Puls dalagen, bei der meist gleichzeitig bestehen­
den schweren Benommenheit ein höchst bedrohliches Bild. Indessen trat auch 
in diesen Fällen, meist mit dem Absinken der Temperatur, eine Abnahme der 
Pulszahl ein, nicht selten gefolgt von einer auch bei anderen Infektionskrankheiten 
beobachteten postinfektiösen Verlangsamung der Herztätigkeit in den ersten Tagen 
der Genesung. Diese oft wie mit einem Schlage vollzogene Wendung zum guten 
war vielfach geradezu erstaunlich: Kranke, die noch am Abend schwer benommen, 
hochfiebernd, mit kaum fühlbarem, frequentem Puls dagelegen hatten, waren am 
nächsten Morgen nach einem ersten mehrstündigen Schlafe, der die Besserung 
anzeigte, zwar noch matt, aber wesentlich klarer und verlangten zu essen; die Tem­
peratur war fast zur Norm abgesunken, der Puls langsamer, voll und kräftig, ein 
Zustand, der sich zwar meist an den nächsten ein oder zwei Abenden wieder etwas 
verschlechterte, aber bald dauernd blieb. 

Gelegentlich bemerkten wir auch, zugleich mit der Verschlechterung des 
Pulses, ein deutliches Leiserwerden der Herztöne und das Auftreten eines systoli­
schen Geräusches, als Ausdruck einer zu funktioneller Schlußunfähigkeit der Herz­
Mitralklappe führenden, durch Beklopfen aber in keinem Falle nachweisbaren 
Schädigung des Herzmuskels. In diesen Fällen, soweit sie in Heilung übergingen, 
blieb meist die Steigerung der Pulszahl noch bis in die Genesung hinein 
bestehen. Eine bis zum Ende der regelmäßigen Lazarettbehandlung (drei Wochen 
nach der Entfieberung) nachweisbare Schädigung des Herzens sahen wir nur in 
einem Falle. 

Bei 23 Patienten konnten fortlaufende Blutuntersuchungen vorgenommen 
werden (täglich bzw. alle zwei Tage). Die neuerdings berichtete Leukopenie in 
den ersten 8-10 Tagen der Erkrankung 1 ) konnten wir nicht finden, möglicher­
weise, weil die untersuchten Patienten alle bereits mit vollausgebildeter Krank­
heit zur Aufnahme kamen. Dagegen fand sich in der Mehrzahl der Fälle (15mal) 
auf der Höhe der Erkrankung eine Leukozytose von meist 11-13 000 Leukozyten 
im Kubikmillimeter; seltener waren (3mal) höhere Zahlen (18-19, ja 21 000); 

1 ) Coca, Hämatologie des Flecktyphus. Ref. i. Zentrallll. f. d. ges. inn. Med. Bd. 3, 
1912, s. 331. 



A!',holi><: Klini!!elw Arbeiten und Beobachtungen. 887 

mehrfach ( 5 mal) ~mh man aber auch keine deutliche Vermehrung der weißen 

Blutkörperchen, Hondern fortlaufend Werte von 8-9000. Dagegen beobachteten 

wir im Beginn der Rekonvaleszenz nicht selten (7 mal) eine vorübergehende Ver­

minderung der Leukozyten auf 6 000 biH 5 000, ja auf 4 000. 

Soweit auch die Lenkozytenformel 1 ) festgestellt wurde, fanden sich meist 

ea. 55-60°/0 polymorphkernige Leukozyten, ca. 20°/0 kleine Lymphozyten, dagegen 

auffallend zahlreiche (bis zu 20 ja 30%) große, einkernige Zellen. Die Zahl und 

Form der Erythrozyten, die allerdings nicht regelmäßig mituntersucht wurden, 

zeigte keine nennem;werte Abweichung vom Normalen; ein Apparat zur Hämoglo­

binbeHtimmung Htand unH nicht zur Verfügung. 

Irgendwelche Beziehung dieser Befunde zur Schwere der Erkrankung 

konnten wir nicht feHtHtellen; auch prognostische Schlüsse zu ziehen, gestatteten 

Hie nicht. 

~.\n den Lungen fand Hieb in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle - ab­

ge:-;ehen von dem nicht :-;eltenen Befund älterer Spitzentuberkulose - ein mehr 

oder weniger Htark au:-;gebildeter Luftröhrenkatarrh in den hinteren unteren Par­

tien; zur Am;bildung einer Anschoppung wie bei Lungenentzündung kam es nur 

dreimal. 
Die Milz fanden wir in der grof3en Mehrzahl der Fälle vergrößert und auch 

fühlbar, eine Err-:cheinung, die, wie eR auch Bonst beobachtet wurde, auf der Höhe 

der Erkrankung Hich eher wieder zurückbildete, als Fortschritte machte. Bei der 

oft ber-:onderH Rchwierigen DifferentialdiagnoRe zwischen Unterleibstyphus (s. u.) 

Rchien unB daher der Befund einer deutlich abtastbaren Milz eher für die letzt­

genannte Erkrankung zu sprechen. 
Die Leber war ebenfaHR häufig, aber lange nicht immer deutlich zu fühlen 

und von anRcheinend vermehrter Größe; Zeichen stärkerer Leberschädigungen, 

Gelbr-:ucht, haben wir in keinem Falle geRehen. 
Der Darm bot außer einer recht häufig vorkommenden Stuhlverstopfung -

Durchfall Rahen wir nur sehr Relten -nichts besonderes. Gasansammlung in Magen 

und Gedärmen (Meteorismus) wurde nicht beobachtet. 

Der Urin gab in allen daraufhin geprüften Fällen- wir erhielten die nötigen 

Reagenzien allerdingR erRt in den letzten Wochen - eine ausgesprochene Diazo­

reaktion; außerdem enthielt er häufig, aber auch in den schweren Fällen nicht regel­

mäßig, Eiweiß in geringer Menge (Trübung bis feinflockiger Niederschlag bei der 

Kochprobe), das sich aber regelmäßig im Laufe der Rekonvaleszenz verlor. 

Von Komplikationen sahen wir, abgesehen von den oben erwähnten Fällen 

von MiRollinfektionen und den gleichfalls genannten Erscheinungen an Herz und 

Lungen, zweimal eine eitrige, zur Durchlöcherung des Trommelfells führende 

Mittelohrentzündung; viermal entstand eine ausgesprochene, aber vorübergehende 

Schwerhörigkeit auf beiden Ohren, ohne daß Mittelohrkatarrh vorlag. Zweimal 

entwickelte sich gegen Ende des Fieberstadiums unter erneutem Temperaturanstieg 

eme doppebeitige OhrHpeicheldrüsenentzündung (Parotitis), von denen eine zu 

1 ) Vgl. auch Port, I>eut~ehe mcd. Woehenschr. 1908, Nr. 41. 
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Abszeßbildung führte. In einem Falle trat trockener Brand an den Zehenspitzen 
auf. Druckbrand (Dekubitus) sahen wir nur in zwei besonders schweren Fällen, 
mit langdauernder tiefer Bewußtlosigkeit (Coma) auftreten. Über heftige Nerven­
schmerzen in den Beinen (besonders im Hüftnervgebiet) klagten während der 
Rekonvaleszenz fünf Patienten, davon traten in einem Falle diese Beschwerden 
erst etwa vier Wochen nach der Entfieberung auf; der Nachweis einer bestehenden 
Nerveneu tzünd ung (Störungen im Empfindungsvermögen, leichte Lähmungen, 
Verlust der Reflexe) konnten wir dabei nicht führen. In einem Falle dauerte 
eine heftige Augenbindehaut- und Regenbogenhautentzündung bis gegen Ende 
der Rekonvaleszenz. 

Allgemein aber verlief die Genesung ungestört; die Kranken erholten sich mit 
wenigen Ausnahmen rasch. Nur trat es häufig erst nach Ablauf des Fiebers deut­
lich zutage, wie stark die meisten der früher zum Teil kräftigen Patienten abge­
magert, zusammengefallen und matt geworden waren. Rückfälle und Nachschübe 
der Erkrankung haben wir nicht beobachtet. 

D i f f er e n t i a 1 d i a g n ostisch kamen für uns fast ausschließlich Rückfall­
fieber, Unterleibstyphus und Masern in Betracht. Von diesen ließ sich das Rückfall­
fieber meist leicht durch das charakteristische fahlblasse Aussehen der Patienten 
und durch den ausschlaggebenden Nachweis der Spirochäten im Blut abgrenzen. 
Gegenüber Masern war für uns meist das für diese charakteristische, wesentlich 
grobfleckigere und deutlich papulöse Exanthem, die stärkere Beteiligung des Ge­
sichtes, die häufig noch nachweisbaren Koplikschen Flecke der Wangenschleim­
haut, das weniger stark gestörte Allgemeinbefinden und die fehlende Milzschwellung 
maßgebend. Besondere Schwierigkeiten bot in einzelnen Fällen eigentlich nur die 
Unterscheidung gegenüber Unterleibstyphus, besonders bei Patienten, in deren 
dunkelfarbiger, stark zerkratzter Haut ein blasser, wenig ausgesprochener Haut­
ausschlag sich leicht der Beobachtung entziehen konnte, oder wenn bei frischerer 
Erkrankung ein positives Ergebnis der Widalschen Reaktion noch nicht zu er­
warten war, und auch das negative Resultat der Blutkultur naturgemäß nicht ab 
Beweis gegen Unterleibstyphus verwandt werden konnte. Daß uns in diesen Fällen 
der Befund einer deutlich fühlbaren Milz eher für Unterleibstyphus zu sprechen 
schien, ist bereits erwähnt. Gelegentlich gab uns das Vorliegen einer deutlichen 
Leukopenie einen wertvollen Anhaltspunkt ebenfalls für das Bestehen von Typhus 
abdominalis, da wir eine solche wenigstens in der Fieberperiode des Flecktyphus 
niemals gefunden hatten. Häufig aber kam man zunächst über eine "noch nicht 
erwiesene" oder mehr oder minder große Wahrscheinlichkeit in der Diagnose nicht 
hinaus, bis der weitere Verlauf dann den Sachverhalt klärte. 

Eingehende Untersuchungen über die Art des Erregen; und Übertragungs­
versuche mit Flecktyphus konnten wir nicht anstellen; die von einzelnen Patienten 
angelegten Blutkulturen blieben steril. Auch konnten wir uns an der Hand un­
seres Materials ein sicheres Urteil über den beim Menschen vorherrschenden Infek­
tionsvorgang nicht bilden. Die neuerdings von französischen und russischen For­
schern vertretene und durch Tierexperimente belegte Annahme, daß die Ansteckung 
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beim MeJJ:o;ehen dureh Kleiderläm;e erfolge, hat ja sehr viel Bestechendes 1). In 

der Tat hatten alle umere Patienten ohne Ausnahme Läuse gehabt. Einer von 

ihnen \ntr ;;ogar erkrankt, nachdem er bei einem zufälligen Zusammensein mit 

Soldaten :,;ich einmal Läuse zugezogen, ;;ich jedoch alsbald gereinigt hatte. Der 

strikte Bewei:o; aber, daß die Infektion so vor :,;ich gehen muß oder auch nur in der 

Regel :,;o vor sich geht, :,;cheint mir noch nicht erbracht zu sein. Auch muß meines 

Erachten:,; die Tat:o;ache, daß die älteren anerkannten Beobachter (vgl. besonders 

Curschmann 2) und Lichtheim 3)) eine Übertragung des Fleckfiebers durch die 

Luft, auch ohne direkte Berührung mit den Kranken für möglich halten und ihre 

Anl'chauung durch zahlreiche, ausführlich berichtete Beispiele stützen, bei denen 

ihnen da;; Zu:,;ammentreffen der Ansteckung mit dem Vorhandensein von Kleider­

läu:,;en :,;icher nicht entgangen wäre (z. B. bei den häufigen Erkrankungen von 

Krankenhau;;ärzten), zu Bedenken gegen die neuere Anschauung Anlaß geben. 

Darin, daß peinliebte Sauberkeit und reichliche Zuführung frischer Luft 

für Verhütung und Behandlung in gleichem Maf3e wesentlich sei, stimmen die Ver­

treter beider Anschauungen überein. Wie wir in dieser Beziehung bei der Aufnahme 

der Patienten verfuhren, ist bereits oben erwähnt. Aber auch für fortgesetzte 

Lüftung konnte in den allerding:,; recht dicht belegten Baracken ausgiebigst gesorgt 
werden. Die }'eno;ter und aufklappbaren Wandteile waren dauernd auf einer oder 

auf beiden Seiten geöffnet, ;;o daß die Kranken praktisch wie unter einem Dach 

im Freien lagen, waH allerding:,; häufig die Überwachung der delirierenden Patienten 

recht ero;chwerte. Daß wir unter diesen Umständen nicht eine einzige Hausinfek­

tion erlebt haben, o;cheint mir nicht überflüssig, nochmals zu erwähnen. 

Im übrigen gingen wir in der Behandlung wiederum rein symptomatisch 

vor; heab:o;ichtigte Versuche mit Einspritzung von Rekonvaleszentenserum schei­

terten an der Unzulänglichkeit des Laboratoriums (Zentrifuge etc.). Auch Bäder­

behandhmg war uns nicht möglich, da die einzige zur Verfügung stehende Bade­

wanne für die neuankommenden Patienten vorbehalten bleiben mußte. So haben 

wir unH damit begnügt, durch kühle Teilwaschungen und Abklatschungen von 

Brust und Rücken tiefere Atembewegungen anzuregen und auf das Bewußtsein 
einzuwirken. 

Vorzügliche, wenn auch nicht so regelmäßige und sichtliche Erfolge wie 

bei Unterleibstyphu:,;, hatten wir bei der dort zu besprechenden Behandlung 

mit Pyramidon und Koffein. Außer mäßiger Temperatursenkung und dem (das 

ist besonders bemerkenswert) gleichzeitigen Absinken der Pulszahl bei Besserung 

seiner Beschaffenheit wurde das BewußtHein freier, die subjektiven Beschwerden ver­

ringerten sich. Der günstige Einfluß aller dieser Momente auf den ganzen Verlauf der 

Krankheit iHt ohne weiteres verständlich. Eine schädigende Wirkung der Pyrami­

donbehandlung haben wir nicht gesehen. Das besonders gegen Ende der Fieber­

periode oft höchst bedrohliche Daniederliegen des Kreislaufs wurde mit den ent-

1 ) Vgl. die sehr eingehende Zusammenfassung neuerer Publikationen in: Office inter­
national d'IIygirme puhlique. Bulletin mensuel. 'l'ome 4, Fascieule 5, Mai 1912. 

2) Iu N othnagels Handbueh. 
") Deutsche Klinik. Bd. ll. 
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sprechenden Mitteln (Kampfer, Koffein, Digalen intraveuös) bekämpft, meist mit 
Erfolg. Wiederholt machte auch die gleichzeitig völlig auRsetzende Kahruug,.;­
und Flüssigkeitsaufnahme die subkutane lufusion physiologi,;cher Koclu-:alzlöslmg 
notwendig. Die Diät richteten wir, Roweit die be:-;chränkten Möglichkeiten es 
gestatteten, nach den für Infektionskrankheiten maJ3gebendcn Ge:-;icht,;punkten 
ein, ohne uns, wozu auch kein Grund vorlag, wie beim Unterleibstyphus, immer 
streng an eine rein flüssige Diät zu halten. 

Es gelang uns auf diese Weise, die verhältnismäßig recht geringe Sterblich­
keit von 5,7°/0 nicht zu übersteigen. Die Todesursache bei allen fünf Todesfällen 
war eine nicht zu besiegende Kreislaufssehwäche. Zwei Fälle betrafen hinfällige 
Patienten über 40 Jahre, von denen einer zudem an hochgradiger LungentuberkuloHe 
erkrankt war; der dritte betraf einen kräftigen Mann, ebenfalls annähemd 40 .Jahre 
alt, der in tiefem Koma eingeliefert wurde und am Tage nach der Aufnahme starb; 
der vierte einen zugleich von Rückfallfieber befallenen RcHervisten Im 
:~5. Lebensjahre; während unter der jungen Mannsei111ft nur ein TodeHfall zu be­
klagen war. 

Bei der Behandlung der 145 Patieuten mit 

Unterleibstyphus 

fiel uns ebenfalls das häufige Vorkommen einer oft höchst bedrohlichen Krei:-;laufs­
schwäche auf, die dem Ganzen das Ansehen einer ":-;ehwcren" Epidemie verlieh. Ge­
naue Angaben stehen mir allerdings nicht zu Gebote, da wir uus bei dem großen 
Material in den ersten Wochen nicht immer geuügende Aufzeichnungen machen 
konnten; aber ich habe den Eindruck, daß wir ihr wesentlieh häufiger begegneten, 
als es sonst gerade unter Soldaten der Fall zu sein pflegt. Vermutlich hatten 
die Strapazen des Feldzuges bei lmgcnügender Nahrung und mangelnder Hygiene, 
vielleicht auch schon voraut'gegangeme Infektionen (z. R. }{uhr) - das ließ sich 
allerdings nicht sicher anamnestisch feststellen - das Herz bereits geschädigt. 
Von den acht Todesfällen, die wir erlebten (5,5°/0 ) starb ein Patient, der in hoff­
nungslosem Zustande bereits mit schwerem Druckbrand (Decnbitus) zur Aufnahme 
kam, unter dem Bilde einer Sep,;is, ein anderer an einer doppclReitigen Rippenfell­
und Lungenentzündung, die übrigen aber alle ohne ;;onstige Komplikationen au 
einer nicht zu besiegenden Schwäche des KreiRlaufcs. Wir hatten den l<~indmek, 
daß ihr Auftreten wenigstens in unseren Fällen bei dem schleppender verlaufenden 
Unterleibstyphus wesentlich schwerer zu bekämpfen sei und die PrognoRe noch 
ernster gestaltete, als bei Flecktyphus, wo man gewonnenes Spiel hatte, wenn es 
gelang, den Kranken über die meist nur wenigen Tage höchster Gefahr heraut<­
zubringen. Abgesehen davon verlief die lVIehrzahl der Fälle ohne Komplikationen. 
Die sonst besonders zu fürchtenden Ereignisse, Darmblutung und Perforation, 
haben wir überhaupt nicht zu Gesicht bekommen. In drei Fällen entwickelte 
sieh aus dem vorhandenen Bronchialkatarrh eine Lungenentzündung (Broncho­
pneumonie); viermal trat am Ende der Krankheit oder schon in der Rekon­
valeszenz eine Knochenhautentzündung auf (meist an einem Schienbein), die in 
einem Falle (Elle) abszedierte. Der Nachweis von Typhusbazillen im Eiter konnte 
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jedoch nicht gdiihrt werden. Da~t·dbe galt von dem einzigen beobachteten Falle 
von doppel;-;eitiger Mittelohrentzündung mit Durchbruch des Trommelfells. Eine 
in z"·ei Fällen auftretende Knorpelhautentzündung am Kehlkopf (Perichondritis 
laryngi;-;) bildete ;-;ich unter Eisum;-;chlägen bald zurück. Erwähnt sei noch, daß 
\\·ir geschwürige Mandelentzündung (Angina ulcerosa) mit der recht charakte­
ristiRchen Ge;-;chwiirsform am vorderen Gaumenbogen nur einmal vorfanden, ein 
Befund. der un~ aber um so wesentlicher war, als er uns in dem sonst keineswegs 
klaren .Falle, bei dem auch die bakteriologische Untersuchung anfangs versagte, 
m dPr Diagnose auf den richtigen vVeg wies. 

Tlwrapcutisch gingen wir gegen drohende oder ausgebildete Kreislaufsschwäche 
111 der hebmuten vVeise vor (Kampfer, Koffein, Digalen intravenös). Bezüglich 
der Diät ließen wir während der Fieberperiode am;schließlich flüssige Kost reichen. 
!<:;-; mag ein Zufall ~ein, aber wir sahen dreimal, wenn im Beginn der Rekonvaleszenz 
verhotenenYei:::e schon feste Spei;-;e (Brot) genommen wurde, unmittelbar danach 
eilwn Bückfall ein;-;etzen, eine Beobachtung, die um; natürlich zu noch größerer 
Strenge in dieser Frage veranlaßte. 

Yon der gerade bei Unterleibstyphus häufig und gern geübten Bäderbehand­
ltmg mußten wir au::: dem oben erwähnten Grunde Abstand nehmen. Wir 
beschränkten uns, wie auch beim Flecktyphus, darauf, daß wir durch kühle, vornehm­
lich an Kopf, Brust und Rücken angewandte Teilwaschungen die Trübung des 
Be\rußtsein;-; und die Atmung günstig ;.-;u beeinflussen suchten. Wenn aber schon 
die,; bei der großen An:t.ahl der gleichzeitig in Behandlung stehenden Schwerkranken 
und hei der mangelnden Umsicht des ungeübten Pen.;onals nur seinver in wünschens­
,n,rter vVeit'e durchführbar war, so wäre eine kont'lequente Bäderbehandlung aller 
in Frage komnwnden .Fälle auf vollend,; unübcrwindbare Schwierigkeiten gestoßen. 
Fm so tHlt'giebigNeu Gebrauch haben wir von der neuerdings mehrfach genannten 
Pyramidonhehandlung des Unterleibstyphm; gemacht. Zuerst von Valen tini 1 ) 

empfohlen, fand sie u. a. durch Mori tz und ~f ako b 2), die über die günstigen, damit 
an einem großen Material in der Straßhurger Klinik gemachten Erfahrungen berich­
teten, warme Fürt"prache. Unter der von uns bevorzugten Art der Anwendung 
(s. u.) smtk ;.-;unäehst die Temperatur um ca. l-P/2° ab; der Puls wurde langsamer 
und, wie schon oben erwähnt, häufig auch voller und kräftiger. Am wesentlichsten 
aber \Yar die meic;t unverkennbare Aufhellung des Bewußtseins, die in den nächsten 
Tagen allmählich erfolgte. Unruhige, laut delirierende Kranke wurden ruhiger, der 
Schlaf kehrte wieder, die subjektiven Beschwerden, besonders Kopfschmerzen, nah­
men ab; teilnahmslos daliegende Kranke wurden lebhafter. Es liegt auf der Hand, 
wie ;-;ehr eine ,;olche Änderung die gan:t.e Pflege erleichtern mußte gerade unter den 
Yerhältuisseu, unter denen wir arbeiteten. Die I>atienten machten nicht mehr 
den ::;clmeren .;Ugemeineindrnck und fühlten sich auch nicht mehr so krank. Sie 
achteten mehr auf sich, nahmen bes:o;er ihre Nahrung, wechselten ihre Lage, ließen 
nicht mehr unter :::ich gehen - für die Verhütung von Hausinfektionen besonders 

1 ) Deutsehe med. 'Voelwnschr. l\103. Nr. 16. 
~) Müueh. med. Woehenschr. 1910, Nr. 33. 
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wichtig ~ und setzten sich auf V erlangen auf, um tiefer 7:11 atmen. 1'\o konnte vor 
allem der Ausbildung von Druckbrand und Komplikationen von ;.;eiten der .\tmungs­
organe wirksam vorgebeugt werden; alles Dinge. dt>ren Verhütung Ronst unaus­
gesetzte Mühewaltung eines gewi;.;senhaften Pflegepen:onals verlangt. Natürlich 
war ein solcher Erfolg nicht in allen :Fällen vollständig zu erreichen, aber ein vi>lliges 
Vers<1gen der Behandlung haben wir nur selten beobachtet, und die giinRt ige Wir­
kung auf die gesamte Situation in den Typhusbaracken war unverkennbar. Direkte 
Schädigung, besonders der Herztätigkeit, die wir auf das Pymmidon hätten beziehen 
müssen, haben wir nicht gesehen. Nur einmal unter mehr als 50 so behandelten 
Fällen trat ein ausgedehnter nesceltmchtartiger Hautaus>"chlag auf, offenbar ein 
Arzneiausschlag, der nach Fortlassen des Pyramidons wieder schwand. Auch !'tär­
keren Schweißausbruch haben \rir nicht beobachtet, wenigsten;.; nicht in einem 
den Patienten lästigen Maße. 

Wir haben, zumal in der letzten Zeit, alle schwereren Fälle die;.;er Behandlung 
unterzogen und können sie auf Grund unserer Beobachtungen angelegentliehst 
empfehlen. Gerade bei Masseninfektionen, wenn fiir die große Zahl der Kmnken 
ausreichendes Pflegepersonal und -material nicht zur Verfügung steht, leistet sie, 
ohne natürlich spezifisch einzuwirken, gute Dienste. Der Einwand, daß dabei 
die Temperaturkurve nicht mehr den erwünschten Auf;.;ehluß über den Stand der 
Krankheit gäbe, ist gegenüber den großen Vorteilen des Verfahrens hinfällig. 
tigenfalls kann man das Medikament für einen oder zwei Tage auNsetzen und sich 
dann von dem Stande der unbeeinflußten Temperatur über~":eugen. Auch gibt 
in den meisten Fällen :,;chon eine genaue Beobachtung des Pulse,.; hinreichenden 
Anhalt. 

Wesentlich, und das sei besonders betont, Ü;t aber die 1\rt und \Veise, wie dati 
Pyramidon verabreicht ~wird. Es kann nicht darauf ankommen, durch einzelne 
größere Dosen ein völliges Absinken der dann doch bald wieder ansteigenden Tem­
peratur zu erzielen. \Vir haben daher, um die Kranken dauernd unter leichter 
Pyramidonwirkung zu halten, nach dem Vorgang von Valcntini zweistündlich 
während des ganzen Tages, oft auch noch während der Nacht, wcnig;.;tcn;.; aber von 
6 Uhr früh bis 10 oder 12 Uhr abends, 0,1~0,15 g Pyramidon in 1 °j0 iger Lösung 
gegeben, in 24 Stunden also 1 ,0~1,5 g. Die häufig (aber nicht als Nebenwirkung 
des Pyramidons) bestehende KreiHlaufsehwäche bekämpften wir durch gleichzeitige 
Darreichung von Koffein, ebenfalls in 1° j 0 iger Lösung. (Ein Eßlöffel= 15 g = 0,15 

Koffein bzw. Pyramidon.) Das Personal erhielt dann die leicht verständliche 
\Veisung, zweistündlich abweehHelnd einen Eßlöffel Pyramidon allein und einen 
Eßlöffel Pyramidon + einen Eßlöffel Koffein zu verabfolgen, d. h. für die 
Zeit von 6 Uhr früh bis 12 Uhr abends im ganzen 0, 7 5 g Koffein und 1,5 g 
Pyramidon. 

Zum Sehluß ::;ei nochmals auf die tabellarü,;ehe Ge"amtüher;.;ieht über unser 
Krankenmaterial verw1esen. Der Krankenbestand in den Baracken zeigte 
in der letzten Zeit einen deutlichen Rückgang, der sieh vornehmlieh auf die 
Fälle von UnterleibstypbuR erstreekte; aber auch die Zahl der Fleckfieber­
kranken nahm nach einer vorübergehenden erheblichen Steigerung wesentlich 
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ab. während auffälligerweise gerade in der letzten Zeit die Neuinfektionen mit 
J{iickfallfieber sich unter den Truppen mehrten. Als wir am l. VIT. 1:1 Pirot 
yerließen, konnten wir un>'eren Nachfolgern (schweizerischen Ärzten) die Baracken 
mit einem Besü1nde von nm ß7 Patienten übergeben, fast ausnahmslos Ge­

nesende. 
Eine .\h:,ehiedsfeier. hiichst unerwarteterweise an einem der letzten Abende, 

von den in Pirot anwesEmden Sanitätsoffi,...;ieren unter Führung von Herrn Oberst 
Se rai tse h lms zu Ehren veranstaltet, gab uns die erfreuliche Gewißheit, daß 
man unserer Arbeit dankbare Anerkennung zollte. 

ln Helgrad fanden sieh am l. Vlf. 13 abends die Teilnehmer der Expedition 
aul" Nil"ch und Pirot wieder ,...;usammen, als die erRten sieheren Meldungen von dem 
_'\usbrnch dec-; ,.,;weiten BaJkankrieges und den blutigen Kämpfen an der Wardarlinie 
eintrafen. ]m Laufp deR näehsten Tages bereits wurden die erRten größeren Ver­
wundetentranspurte erwartet. Zwar waren die alten Lazarette noch vorhanden; 
aber da man immer noch mit der Miiglichkeit einer friedlichen LöRung gerechnet 
hatte, war ausreic:lwnde är,...;tliche Hilfe nicht zur Stelle. Wir kamen daher der 
an uns gerichteten Bitte naeh und betätigten uns chirurgiRch, solange es 
die Zeit eines jeden erlaubte, noch bei der Behandlung der in Scharen ein­
treffenden Verwundeten, bis spezialistische Hilfe aus dem A uRlande hinreichend 
zur Stelle war. 

Der Verlauf unserer Expedition hat wieder biR zur Gewißheit erwiesen, von 
wie großer, geradezu ausschlaggebender Bedeutung daR Vorhandensein eines zahl­
reichen, ausgebildeten und pflichtbewußten Pflegepersonals iRt. DaR ist die wichtigste 
praktische Folgerung, die wir aus unseren Erfahrungen ziehen können. ER ist über 
dieR Thema in der letzten Zeit gerade im AnRchluß an die Erfahrungen deR Balkan­
krieges so viel geschrieben worden, daß eR sich faRt erübrigt, dem noch ein weiteres 
beizufügen. Ieh möchte nur seine Bedeutung in Epidemiezeiten, sei es im Kriege 
oder im Frieden kurz hervorheben. ln der Verwundetenfürsorge wird immer die 
är,...;tliche Tätigkeit an erster Stelle stehen; Operationen und daR Anlegen wichtiger 
\T er bände wird man dem Personal nie üherlaRsen; bei der Behandlung von Infek­
tion"krankheiten und bei der Verhütung ihrer weiteren AuRbreitung aber kommt 
der sorgfältigen und zweckmäßigen Krankenpflege mindeRtens die gleiche Bedeu­
tung zu wie der rein ärztlichen Behandlung. Rohe, ungeschulte Kräfte werden für 
die Krankenpflege im Feld und im Frieden wohl immer in ausreichendem Maße 
vorhanden sein. \Viehtig aber ist, daß ihre Arbeit von sachkundigen und gewissen­
haften Personen dauernd überwacht wird. WaR diese an poRitiven Kenntnissen 
besitzen müssen, ist ebenfalls sehr wenig; ein gebildeter und verRtändiger Mensch 
\Yird sich das bei richtiger Uuterweisung Rehr bald aneignen können. Die in den 
Krankenpflegeschulen übliche Ausbildung scheint mir, soweit ich sie kenne, in 
dieser Beziehung, be"onders was theoretische Kenntnisse anlangt, viel zu weit 
zu gehen. Das wesentliche ist jedenfalls ein Interesse und Verständnis für den 
Zweek der Dinge, die EigenRehaft einer unbedingten Zuverlässigkeit und 
die ehrliche Absicht, wirklich dienen zu wollen, ohne jede Rücksicht auf die eigene 
Person. 
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Übersicht über die in Pirot behandelten Fälle. 

li. Res.-Lazarett . 
Dazu aufgenommen . 
Baracken (Achelis) 
Dazu aufgenommen . 
Bei Einrichtung der Ba-~ 

rackenals lnfekt.-Abt. 
aus anderen Lazaretten \ 
hierher verlegt: . . 

Also Summe bis 9. V. 
Dazu vom 9. V.--23. V. 
Dazu vom 23. V.-7. VI. 

Dazu vom 7. Vl.-29. VI. 

6 -

80 I 5 i 34 
42 1 2 I I5 
10 : 1 . 23 

I I 

I3 1-! I5 

----:­
====t= 
--:II- 1 

I 

I 

I5 -1- -
~~~=I ~I = : ~ 
16 1 -~- i 1 1 -

' (tHee.)i 

22 I I I I - I -

Gesamtsumme . .1145 I 81 87 I 5 i 6:3 ! 1 I 31 --.-----..-- ..___.. 
. 5,5°/o 5,7% i 1,6°/o Mortalität in °/o 

l 

Darunter Mischinfektionen: 
(als I Fall gerechnet) 

Exanth. + l{eeurrens: . 
Exanth. + Typh. abdom.: 

Summe 

·, __ :, 3251-- 2201156 
-1 lfi-

1 -1113: - 140 I - 2 

!- •. 1)81-1 75--
I ' .----. . 1:::-~1 

- -1-1 6~~ i-
1- I 4!!6 _I 627 5 1- lO -1 78 4 

I :I ~~ :1 :: ~ 
I I --v--1121541' 71 852 22 

1 I 2,6o/o 

4 (6 ?) 
4-

Exanth. + Typh. abdom. + Ree.nrren~: l 
Dysenterie+ Recurren>~: I 

Beobachtungen 
von 

Dr. Kaiser, 
Volontärarzt an der Mediziui01elwn Univer;,;itii.t;;;ldinik in Marhnrg. 

In der Erwartung, an ein für die Behandlung innerer Krankheiten, speziell 
von Infektionskrankheiten mit allen notwendigen Instrumenten am<gerüstetes 
Krankenhaus zu kommen, reisten wir, d. h. der damalige Privatdozent an der Kieler 
Medizinischen Klinik, jetzige Universitätsprofessor in Lausanne, Dr. Michand 
und ich am Sonnabend, den 5. April, von Berlin nach Belgrad ab. Die drei anderen 
Herren der Expedition, der wir angehörten, Dr. Achelis- Cöln, jetzt Straßburg i. E., 
Dr. Bettinger- Frankenthai (Rheinpfalz) und der Bakteriologe Dr. Löwenthal­
Berlin fuhren zwei Tage später. Eine ärztliche Ausrüstung führten wir, da das 
Deutsche Rote Kreuz zur Mitgabe eines solchen auf serbische Kosten nicht ermäch­
tigt war, und wir, wie gesagt, in ein wohl ausgestattetes KrankenhauH zu kommen 
hofften, nicht mit uns. 
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In Belgrad wurden Herr Profe:;;sor Michaud und ich vom Sekretär des Ser­
bischen Roten Kreuze:;;, Dr. Subotitsch, in liebenswürdigster Weise empfangen 
und, da er uns keine näheren Angaben über unsere Verwendung machen konnte, an 
den Chef de:;; militäri:;;chen Sanitätswesen:;;, Oberst Dr. Sondermeyer, verwiesen. 
Von die:;;em erfuhren wir, daß einer von unB nach Nisch, der andere nach Pirot gehen 
sollte. Da Herr Michaud Ni:;;ch wählte, wo Herr Privatdozent Böhme von der 
Kieler Klinik :;;chon drei Monate tätig gewesen war, blieb für mich Pirot als Ort 
meiner zukünftigen Tätigkeit übrig. In beiden Städten waren ver:;;chiedene Lazarette 
und HeBervelazarette vorhanden, die nur zum Teil mit Infektionskranken belegt 
wareiL 

Von den Infektion:;;krankheiten herrschten in Nisch hauptsächlich Typhus 
und Pocken, in Pirot Typhus, Flecktyphus und Cholera. Beide Städte waren 
außerdem für die Quarantäne der Adrianopeler Belagerungsarmee bestimmt, die 
mit den drei letztgenannten Krankheiten ver:;;eucht war. Außerdem waren in beiden 
Städten noch kriegsgefangene Türken und Arnauten interniert. Bei den Piroter 
Krieg:;;gefangenen war der Flecktyphus ebenfalls ausgebrochen, und somit eine neue 
Infektion:;;quelle für die:;;e Krankheit gegeben. Von den drei anderen Ärzten der 
Expedition wurden Dr. Bettinger nach Nisch, Dr. Achelis und Dr. Löwenthai 
nach Pirot beordert und trafen am 12. April in ihren Bestimmungsorten ein. 

Pi rot, direkt an der bulgari:;;chen Grenze gelegen, hat lO 000 Einwohner, 
i:;;t Garni:;;on- und Kreisstadt, zeigt aber vollständig ländlichen Charakter. In 
FriedenRzeiten befindet sich dort ein Zivilkrankenhaus und ein Militärlazarett. 
Während de:;; Kriege:;; war da:;; Gymna:;;ium zum ersten, die Kaserne zum zweiten 
Re:;;ervelazarett umgewandelt. Sodann waren für die dortige Choleraepidemie be­
:;;ondere Cholerabaracken aufgestellt, und während unserer Anwesenheit wurden 
noch zehn deut:;;che Döckerbaracken zu 20 Betten eingerichtet, die das III. Re­
servelazarett au:;;n:achten. Demnach befanden sich in Pirot zwei vollständig aus­
gestattete Krankenhäu:;;er und vier Reservelazarette. Die letzteren hatten wegen 
der be:;;chleunigten Einrichtung infolge des großen und plötzlichen Kranken­
materials natürlich die notwendigsten Instrumente und hygienischen Einrichtungen 
nicht sofort bereit; auch Wartepersonal fehlte. 

In jedem Lazarett war ein serbischer Militärarzt als Oberleiter angestellt, 
der haupt:;;ächlich den ökonomischen Betrieb überwachte und die Verwaltung 
in Händen hatte. Jedoch erstreckten sich dessen Machtbefugnisse nicht auf uns 
und unsere Tätigkeit. Wir waren in der Behandlung der Kranken vollkommen 
selb:;;tändig. 

Bei meiner Ankunft in Pirot wurde ich zunächst dem zweiten Reservelazarett 
zugeteilt. Herr Achelis kam nach Aufstellung der Baracken als behandelnder 
Arzt an die:;;e, nachdem er einige Tage lang ebenfalls im zweiten Reservehospital 
neu eingebrachte Kranke untersucht und behandelt hatte. Herrn Dr. Löwen thal 
wurde ein Raum im Militärlazarett, der schon vorher als Laboratorium benutzt 
worden war, zur Verfügung gestellt. 

Im zweiten Re:;;ervelazarett befanden sich 170 serbische Patienten, 1300 ge­
fangene Türken mit 100 Kranken, unter diesen 30 Flecktyphusfälle. Die Gebäude 
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der Kaserne lagen in einem weit ausgedehnten Raum vor der Stadt, vorne das 
Regimentskommando, wo 26 gefangene türkische Offi:ziere wohnten, dahinter 
vier langgestreckte, pavillonartige, eimtöckige Gebäude in einer Front. .Jedes 
Gebäude hatte vier Säle mit 50-60 Betten, zwischen je zwei Sälen befanden sich 
Küche, Kanzleizimmer und Materialkammer. 

Bei meiner Ankunft war das erste Gebäude mit etwa l 70 Kranken belegt, 
die mir zur Behandlung überwiesen wurden. In den Gebäuden drei und vier waren 
die kriegsgefangenen Türken und Arnauten untergebracht, und hinter diesen Ge­
bäuden hatte man eine Baracke für Türken mit Flecktyphus aufgestellt. Let:ztere 
wurden von dem serbischen Militärarzt behandelt. 

Zur Verständigung mit meinen Patienten wurde mir ein Dolmetscher zugeteilt, 
ein junger Slovene, der mit zwei anderen Landsleuten bei Ausbruch des Krieges 
nach Serbien gekommen war. Das Wartepersonal bestand aus einfachen Soldaten. 
Artilleristen, die noch nie in der Krankenpflege tätig gewesen ware11. Zwei Tage 
später trafen zwei holländische Schwestern ein, die auf meiner Abteilung arbeiteten 
und die kleinen therapeutischen Verrichtungen, wie Anlegen von Verbänden, Yer­
teilung der Arzneien, Verabfolgung von Einspritzungen, übernahmen. An Instru­
menten zur Behandlung und Diagnosestellung war fast nichts vorhanden. Zwei 
kleine Injektionsspritzen machten das ganze Instrumentarium aus. Die nötigen 
Medikamente mußten aus der 3/ 4 Stunde entfernt liegenden Militärapotheke geholt 
werden. Dabei kamen öfters Unregelmäßigkeiten vor, die teils durch das unge­
schulte Personal und den weiten Weg, teils durch daf\ Fehlen mancher, von 
uns verschriebener Medikamente bedingt waren. 

Die hygienischen Einrichtungen konnten natürlich erst recht nicht vollständig 
sein, da die Belegung des Lazaretts zu schnell und zu stark eintrat, und das vor­
handene Personal nicht ausreichte. So vermißten wir Desinfektionsmittel in den 
Krankensälen zur Reinigung der Hände für Ärzte und Wärter. Die L .. eibwäsche 
und Bettwäsche der kranken Soldaten konnte nicht in der vorgeschriebenen Weise 
gereinigt werden. Die Desinfektion der übrigen infizierten Kleider war trot:z Vor­
schrift wegen plötzlichen und starken Andrangs nicht immer durchzuführen. Auch 
die Abortverhältnisse waren primitivster Natur. Hinter den Krankensälen hatte 
plan schnell auf dem Hofe einige Löcher gegraben, die, mit Stangen und Brettern 
versehen, Aborte darstellten. Ihre Desinfektion wurde trotz strenger Maßregeln 
nur mangelhaft besorgt. Die Absonderung der ansteckenden von den übrigen 
Kranken und ihrer sonstigen Umgebung stieß anfangs auf die größten Schwierig­
keiten und ließ sich auch später nur schwer bewerkstelligen. Die Typhuskranken 
lagen bei unserem Eintreffen unter den anderen Kranken regellos verteilt, ohne 
Rücksicht auf die Ansteckungsgefahr. Ein Transport von :J50, kur:z nach unserer 
Ankunft eingebrachten Kranken mußte drei Tage ununtersucht auf Stroh auf 
dem Fußboden liegen bleiben, weil erstens keine Betten vorhanden waren, :zweitens 
die Ärzte keine Zeit hatten, die Untersuchung vorzunehmen. Erst Herr Achelis 
konnte sich ihnen widmen. 

Um unter solchen Verhältnissen unsere Aufgabe alf\ Ar>~t erfüllen zu können. 
hieß es, die Einrichtungen an dem Lazarett zu verbessern und :zu vervolh:;tändigen. 
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Vor allem galt es, die Übertragung von Person zu Person zu verhüten, und da 
war unser Erstes, die Wärter und Dolmetscher über die Ansteckungsgefahr und 
Übertragungsweise der in Frage kommenden Infektionskrankheiten zu unterrichten 
und in der Desinfektion von Händen und Wäsche zu unterweisen. Die Kranken 
wurden baldigst genau durchuntersucht und je nach dem Ausfall der Diagnose 
auf die entsprechenden Räume mit strenger Auswahl verteilt. Zu diesem Zwecke 
richteten wir je einen Saal für Typhus und Flecktyphus ein, welch letzterer in­
zwischen auch unter dem serbischen Militär ausgebrochen war. Die übrigen Kranken 

brachten wir in den anderen Sälen, nach Krankheiten geordnet, unter, so daß auch 
weniger ansteckende Krankheiten, wie Tuberkulose und Lues, nach Möglichkeit 
gesondert lagen. Wir achteten ferner darauf, daß auf die einzelnen Säle täglich 
frisches Sublimatwasser zum Waschen der Hände gebracht wurde. Hinter jedem 
Gebäude wurde ein großes Faß aufgestellt, das, mit Lysol gefüllt, für die Aufnahme 
der schmutzigen Wäsche bestimmt war. Der Stand der Wäscherin, der früher 
hinter der Küche sich befand, wo auch das Eßgeschirr gespült wurde, wurde an 

einen weniger gefahrbringenden Ort verlegt. Auch wurde streng darauf gesehen, 
daß die Wäsche stets vor dem Waschen gekocht wurde. Die gründliche und regel­

mäßige Desinfektion der Aborte und Zimmerklosetts wurde unter nachdrücklicher 
Kontrolle gehalten. Durch persönliches Erscheinen in der Apotheke und Rück­
sprache mit dem Militärapotheker trat auch in der Lieferung der Medikamente 
eine Besserung ein, die fehlenden Sachen wurden beschafft. Allmählich bekamen 
wir die notwendigen Instrumente und Reagentien vom Roten Kreuz nachgeliefert, 

so daß wir Kampfer-, Morphium-, Koffeininjektionen ausführen, Blut für Widal 
entnehmen, Blutabstriche machen, Urin untersuchen konnten. Sogar ein Mikroskop 
und eine Z e i ß sehe Zählkammer für Blutzählungen vermittelte uns das Serbische 
Rote Kreuz. 

Die Behandlung hat sich unter diesen neu geschaffenen Verhältnissen, wenn 
auch manches im Vergleich zu einer deutschen Klinik fehlte, einigermaßen zufrieden­
stellend durchführen lassen. Dies zeigte sich an dem Erfolg während meiner vier­

wöchigen Tätigkeit an dem zweiten Reservelazarett. Wie ich später bei der Be­
sprechung der einzelnen Krankheiten zeigen werde, war die Sterblichkeit nur gering. 

Dagegen ließen sich die Maßregeln zur Verhütung einer weiteren Ausbreitung 
der Infektionskrankheiten nicht ganz nach unserem Wunsch durchsetzen. Auch 
war es uns nicht möglich, die verschiedenen Infektionsquellen sofort zu verstopfen. 

Es lag dies in den Verhältnissen, wie sie jeder Krieg mit sich bringt. Einesteils 
genügten die Räumlichkeiten für die Menge der Erkrankten nicht, andern­
teils fehlte das Personal für die Ausführung der vorgeschriebenen Desinfektionen. 

Eine Besserung haben wir zwar erzielt, und der Haupterfolg zeigte sich in der Ab­
nahme der Hausinfektionen, namentlich bei den Wärtern. Im Anfang hatte sich 
nämlich die Mehrzahl der Wärter infiziert, und von den drei Slovenen erkrankten 
zwei in den ersten vierzehn Tagen ihres Aufenthaltes in Pirot an Typhus. Einer 
der größten Übelstände bestand in der ungenügenden Absonderung der Fleck­
typhus- und Unterleibstyphuskranken, sowie in der unzureichenden Desinfektion 

der Kleider. Der Flecktyphus- und der Typhussaal wurden bei der ersten Ver-

Berichte des Roten Kreuzes. 57 
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teilung der Patienten mir unterstellt, und gleichzeitig wurde ersterer zur Aufnahme 
für die in allen übrigen Spitälern Pirots aufgetretenen Fleckfieberfälle bestimmt. 

Die Räume und die Lage derselben entsprachen keineswegs den Anforderungen, 
welche man bei der Belegung mit so sehr ansteckungsfähigen Krankheiten stellen 
muß. Der Saal für Typhuskranke lag direkt neben der Küche, die Wärter aus 
diesem Saale mußten beim Essenholen durch die Wirtschaftsräume hindurchgehen. 
Der Flecktyphussaal grenzte an den Typhussaal und konnte vom letzteren nicht 
vollständig abgeschlossen werden, da man nur durch den Flecktyphussaal in den 
Typhussaal gelangen konnte. Die Absperrung der Fleckfieberkranken war auch 
insofern vollkommen unzureichend, als infolge ungenügender Beaufsichtigung 
die Kranken öfters den Saal verließen, auf dem Hof mit anderen Kranken zu­
sammen kamen und sogar Besuche von ihren Angehörigen empfingen. Mit der 
Zeit nahm die Zahl der Krankheiten immer mehr zu, so daß die vorhandenen 
Wärter nicht mehr ausreichten, um die nötige Pflege und Beaufsichtigung aus­
zuüben. Die Kleider wurden teilweise den Patienten belassen, so in der Mehrzahl 
die Mäntel. Die abgegebenen Kleider konnten wegen zu großen Andrangs nicht 
regelmäßig desinfiziert werden. 

Unsere ärztliche Tätigkeit konnte also bei solcher Sachlage in bezug auf Ver­
hütung einer weiteren Ausbreitung der ansteckenden Krankheiten nicht den ge­
wünschten Erfolg haben. Darauf habe ich zwar - ebenso wie die übrigen Ärzte -
die maßgebenden Sanitätspersonen eindringlichst aufmerksam gemacht, doch nur 
wenig erreicht. Endlich wurden unsere Vorstellungen als berechtigt anerkannt 
und zwar etwa vier Wochen nach unserer Ankunft durch das energische Eingreifen 
des Sanitätsreferenten der II. Armee, Sanitätsoberst Dr. Seraitsch, der rasch 
Abhilfe schuf. Er ordnete an, daß Eämtliche Infektionskranke in den Baracken 
isoliert werden sollten. Die Umlegung der Kranken ging verhältnismäßig schnell 
vonstatten und war in zwei Tagen beendet. Zur Behandlung in den Baracken 
wurden wir deutschen Ärzte bestimmt. Das Serbische Rote Kreuz hatte die 
Baracken aus Deutschland bezogen und in Pirot neben dem Militärlazarett vor 
der Stadt aufgestellt. Zehn Baracken zu 20 Betten dienten zur Aufnahme für die 
Kranken, zwei waren als Verwaltungsgebäude, Materialkammer, Kanzleigebäude 
und Wohnung für Ärzte und Pfleger eingerichtet. Vorher waren in den Baracken 
auch nichtansteckende Kranke behandelt worden. Wartepersonal war zwar in 
genügender Anzahl vorhanden, bestand aber auch hier größtenteils aus ungeübten 
Soldaten, die in derselben Weise wie im zweiten Reservelazarett angeleitet werden 
mußten. Neben diesen serbischen hatten wir noch zwei sehr gut ausgebildete 
holländische Wärter, die sehr tüchtig und fleißig waren , aber bei der Zahl der 
Kranken nicht entfernt genügten. Die Abortverhältnisse waren nun gut, da an 
jeder Baracke ein besonderes Klosett angebracht war, dessen Reinhaltung leicht 
kontrolliert werden konnte. 

Das Essen für die Kranken wurde in einer Feldküche zubereitet und kann 
als einwandsfrei bezeichnet werden. 

Die Wäsche wurde nach vorheriger Aufbewahrung in Lysolwasser abseits 
von den Baracken gekocht .. und gewaschen. Die Desinfektion der Kleider wurde 
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in einem fahrbaren Felddesinfektionsapparat regelmäßig vor Abgabe an die zu ent­
lassenden Kranken ausgeführt. Bei der Neubelegung der Baracken war eine Abson­
derung der Kranken insofern leicht durchzuführen, als uns beinahe für jede Krankheit 
l-2 Baracken zur Verfügung standen. 

Leider konnten wir den Besuch der Angehörigen trotz aller Vorsicht nicht 
immer fernhalten, weil der ganze Platz, auf dem die Baracken standen, nicht ein­
gezäunt und abgeschlossen war. Die Verteilung der Kranken war folgende: l Ba­
racke wurde für Rückfallfieber, 1 für febrilen, 2 für afebrilen Typhus, 2 für Fleck­
typhus, 1 für nichtinfektiöse Krankheiten, die nicht verlegt werden konnten, ein­
gerichtet. Eine Baracke blieb für die Aufnahme reserviert, in der jeder neu Hinzu­
kommende untersucht wurde, um nach Stellung der Diagnose in die zuständige 
Baracke verlegt zu werden. Die aufzunehmenden Kranken wurden in einem be­
sonderen Raum vollständig entkleidet, geschoren, mit Schmierseife eingerieben 
und gebadet, sodann mit reiner Wäsche versehen in die Aufnahmebaracke gebracht. 

Im Laufe der nächsten Wochen mußten wir noch eine Baracke für Masern 
und eine weitere für Flecktyphus einrichten. Das zur Behandlung und Diagnose­
stellung nötige Instrumentarium hatte teils Kollege Aehelis aus Cöln und Berlin 
mitgebracht, teils wurde es uns nachträglieh vom Serbischen Roten Kreuz geliefert. 
Reagentien zur ehemischen Untersuchung von Harn, Auswurf, zum Färben von 
mikroskopischen Präparaten fanden wir im bakteriologischen Laboratorium. 

Im bakteriologischen Laboratorium, das neben uns in dem Verwaltungs­
gebäude des Militärspitals untergebracht war, arbeitete Herr Dr. Löwen thal. 
Er hat uns in besonders liebenswürdiger Weise in der Sieherstellung unserer Diagnose 
durch bakteriologische und serologisehe Untersuchungen unterstützt. 

Neben den Baracken hatte man noch ein Gebäude für Massendesinfektion 
und Braut-:ebäder für Soldaten eingerichtet. Die Idee der Massendesinfektion 
stammt von den Japanern und ist im letzten russisch-japanischen Kriege zuerst 
ange>vendet worden. Eine deutsche Firma, die Apparatebauanstalt Schmidt in 
vVeimar, hat auf Veranlassung des Herrn Dr. Georg Meier eine solche Desinfek­
tionsanlage konstruiert, gebaut und geliefert. Die ganze Anlage ist von Herrn 
Dr. Löwenthai eingehend beschrieben worden (s. d.). 

* * * 
Ich komme nun zu der Schilderung der einzelnen Krankheiten und 

der dabei gemachten Beobachtungen. In den ersten vier Wochen haben wir neben 
ansteckenden auch andere Kranke behandelt. Leichtere Kranke mit kleinen Ver­
letzungen, einfacher Ermüdung, Bronchialkatarrhen, einfache Magen- und Darm­
störungen kamen in großer Anzahl in das Krankenhaus. Wegen der kurzen Behand­
lungsdauer und des öftcren Wechsels der Kranken haben wir keine genaue Statistik 
angefertigt, doch sind sicher einige Hundert in unsrer Behandlung gewesen. Zwei 
Krankheitsformen fielen uns wegen ihres gehäuften Auftretens besonders auf, so­
daß wir den Eindruck einer Infektion hatten. Es war dies vor allem eine k a t a r­
r h a 1 i s c h e Ge 1 b sucht, meistens ohne Fieber, stets mit nur geringen Beschwer­
den. Etwa 40 Fälle habe ich in kurzer Zeit gesehen, die alle aus einem Regiment 
stammten. Zweitens kam eine skorbutähnliche Erkrankung mit aus-

57* 
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gebreiteten Blutungen m den unteren Extremitäten und mit Zahnfleischent­
zündung vor. Hiervon traten etwa 15 Fälle auf. Tuber k u 1 o s e, in voller 
Entwickelung befindlich und versteckt verlaufend, sahen wir ziemlieh häufig: 
von den ersten 170 Patienten litten 15°/0 an dieser Krankheit. Auch Luet< 
konnten wir bei etwa 5°/0 der Patienten feststellen. Ferner befanden sich 
unter unseren Pflegebefohlenen alte Herzklappenfehler, Rückenmarkt<­
schwindsucht (Tabes dorsualis), Basedow-Krankheit und Nierenent­
z ii n dun g. Bei der großen Menge Soldaten, die Serbien ins :Feld ge;·'~ellt 

hatte, etwa ll 0/ 0 der Bevölkerungszahl, war es kein \Vunder, daß mancher 
zum Felddienst eingezogen war, der schon vorher an einer der oben envälmten 
Krankheiten litt. 

In der Hauptsache aber, und in den letzten acht Wochen ausschließlich, haben 
wir Infektionskrankheiten behandelt. Von diesen herrschten besonden; drei große 
Epidemien unter dem serbischen Militär: Zuerst trat der Unter 1 e i b s t y p h u s 
schon bald nach Beginn des Krieges in weitem Umfang auf. Der ganze Charakter 
der Epidemie war zu unserer Zeit ein leichter, vielleicht wegen des endemischen 
Vorkommens der Krankheit in Serbien. Bei der Diagnose begnügten wir uns 
nicht mit den klinischen Symptomen, stets haben wir durch den positiven \Vidal 
von der zweiten Woche ab und den Nachweis der Bazillen im Blut oder Stuhl in 
der ersten Woche unsere Diagnose gesichert. Die Behandlung war in der Haupt­
sache eine rein diätetische; Bäder konnten wegen der Menge der Patienten nicht 
immer in Anwendung kommen. Dafür haben wir bei schweren, schlafsüchtigen 
Kranken Pyramidon mit Vorteil verordnet. Es wurde eine flüssige Kost in der 
fieberhaften Periode streng innegehalten, und erst zehn Tage nach der Ent­
fieberung Fleisch und Brot gegeben. Die Entlassung aus der Behandlung geschah 
gewöhnlich drei Wochen nach der Entfieberung und, nachdem eine wenigstens 
einmalige Stuhluntersuchung auf Typhusbazillen negativ ausgefallen war. 145 sicher 
diagnostizierte Typhusfälle haben wir in Behandlung und dabei eine Sterblich­
keit von 5,5°/0 gehabt, wobei meistens Komplikationen mit Tuberkulot<e und 
sonstigen Lungenkrankheiten beteiligt waren. 

Zu der zweitgrößten Epidemie häuften sich die F 1 e c k t y p h u s f ä 11 e an. 
Dieses Krankheitsbild hatten wir bisher noch nicht gesehen, doch lernten wir 
es bald, eine sichere Diagnose zu stellen. Der Hautausschlag ist bei ausgesprochenen 
Fällen so charakteristisch, daß man aus ihm allein schon die Krankheit erkennen 
kann. Öfter war es allerdings bei der dunklen Hautfarbe vieler Kranken und 
dem häufig vorkommenden Floh- und Läuseekzem schwer zu unterscheiden. Bisher 
galt der Flecktyphus als eine der gefährlichsten Krankheiten in bezug auf An­
steckung, namentlich .von Ärzten und PflegepersonaL \Vir haben, besonders mit 
Rücksicht auf die Erfahrungen französischer Ärzte, wonach die Infektion durch 
Kleiderläuse erfolgen könne , sämtliche eingelieferten Kranken einer gründlichen 
Reinigung unterzogen und dabei erreicht, daß wir auf unseren Abteilungen keine 
einzige Hausinfektion zu verzeichnen hatten. Von 85 behandelten Fällen hatten 
wir eine Sterblichkeit von 5,7°/0 , eine im Vergleich zu früheren Epidemien geringe 
ProzentzahL 
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Von dem Rückfallfieber (Rekurrens ), das die drittgrößte Epidemie aus­
machte, hatten wir ebenfalls noch keinen Krankheitsfall früher gesehen. Das Sym­
ptomenbild ist aber durch die in regelmäßigen Zwischenräumen auftretenden Fieber­
anfälle so charakteristisch, und der Nachweis der Erreger, der Spirillen, im Blute so 
einfach, daß man in der Diagnose kaum irren kann. Nach Einführung des Sal­
varsans in die Behandlung der Protozoenerkrankungen wird es von mancher Seite 
als Kunstfehler angesehen, wenn man die Verwendung des Salvarsans bei Rück­
fallfieber unterläßt. Wir haben mangels einwandfreier Utensilien und Kochsalz 
von dieser Behandlungsmethode keinen Gebrauch gemacht und doch von 
62 :Fällen nur einen TodesfalL zu beklagen gehabt, der wegen eines kompli­
zierenden Magenkrebses doch für die Salvarsanbehandlung hätte ausgeschieden 
werden müssen. 

Von den kleineren Epidemien ist zunächst eine Masernepidemie von 12 Fällen 
zu erwähnen. Differentialdiagnostisch bestanden anfänglich Schwierigkeiten 
im Hinblick auf den Flecktyphus. Beide Krankheiten haben bekanntlich einen 
Hautausschlag gemeinsam, der anfänglich zu Verwechselungen Veranlassung geben 
kann; ferner sind beiden Bindehautentzündung und Luftröhrenkatarrh eigen. Ent­
scheidend für die Diagnose war der Verlauf des Fiebers und des Ausschlages, 
besonders aber die lVIilzschwellung, die bei Flecktyphus stets, bei Masern nie vor­
handen ist. 

Zur Verwechselung mit Rückfallfieber hätte das Wechselfieber Veranlassung 
geben können. Doch ein Blick in das Blutbild beseitigte sofort alle Zweifel. Malaria 
kommt in Pirat und Umgebung endemisch vor, und wir haben auch zwei frische 
Fälle gesehen, obwohl die eigentliche Malariazeit noch nicht herangerückt war. Etwa 
14 Tage vor unserer ".\.breise wurde ein Fall von Pocken während unserer Abwesenheit 
beim Mittagessen in die Aufnahmebaracke gelegt. \Vir waren daher gezwungen, 
sämtliche mit dem Pockenkranken in Berührung gekommene Kranke und Wärter 
zu isolieren. Zu diesem Zwecke haben wir für die Aufnahme eine neue Baracke 
eingerichtet, den Pockenkranken mit einem Wärter in der seitherigen Aufnahme­
baracke, und die übrigen gerade in der Aufnahmebaracke untergebrachten Kranken 
m emer anderen Baracke mit einem Wärter 14 Tage unter strenge Quarantäne 
gesetzt. Sodann wurde sämtliches Personal und die lVIehrzahl der leichteren 
Kranken geimpft. Der Pockenfall verlief leicht, und eine Übertragung fand 
nicht statt. 

Zuletzt muß ich noch zwei infektiöse Formen von Darmerkrankungen an­
führen, die während unseres Aufenthaltes, wenn auch nicht zahlreich, so doch 
epidemieartig auftraten. Es ist dies, wie ich schon erwähnt habe, zunächst die 
Cholera, von der 24 Fälle in den für diese Krankheit aufgestellten Baracken be­
handelt \Yurden. Da die Behandlung in den Cholerabaracken ein serbischer Militär­
arzt übernommen hatte, bot sich uns keine Gelegenheit, eingehendere Beob­
achtungen anzustellen. Nur ein Cholerafall kam auf meine Station, dessen Dia­
gnose durch die ausgeprägten klinischen Symptome sehr leicht war. Bei sämt­
lichen Kranken wurde die Diagnose durch eine mehrmalige bakteriologische Unter­
suchung begründet, und die Entlassung aus dem Lazarett erst dann gestattet, 
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wenn mehrmalige Stuhluntersuchungen auf Cholerabazillen negativ ausgefallen 
waren. 

Als zweite Darmerkrankung ist die Ruhr zu nennen, von der wir vier un­
komplizierte Fälle und mehrere mit anderen Krankheiten vermiRchte sahen. Die 
bakteriologische Stuhluntersuchung und die Agglutination mit Serum ergab, daß 
es sich um Fälle, die durch den Flexner- oder YpRilonbazillus hervorgerufen waren, 
handelte. Bei der Behandlung haben wir zunächst durch die Darreichung einer kräf­
tigen Dosis Rizinusöl die Entfernung des infektiösen MaterialR zu erreichen gesucht. 
Erst später wendeten wir Stopfmittel und hohe Darmeinläufe mit Kochsalzlösungen 
und zusammenziehenden Mitteln an. Leider hatten wir einige bösartige Fälle, 
von denen einer mit Rückfallfieber, der andere mit Flecktyphus kompliziert waren 
und trotz gewissenhafter Behandlung doch starben. 

Die bei den meisten Infektionskrankheiten vorgenommene bakteriologische 
und serologische Untersuchung ergab, daß wir verschiedene Mischinfektionen 
von Flecktyphus mit Rückfallfieber, Flecktyphus mit Unterleibstyphus, Rückfall­
fieber mit Ruhr, Typhus mit Ruhr hatten. 

Wie die Statistik zeigt, erzielten wir bei der Behandlung unserer Patienten, 
trotz verschiedener Mängel in der Ausstattung der Krankenhäuser guten Erfolg. 
Aber auch unsere Tätigkeit in bezug auf eine Verhinderung einer weiteren Aus­
dehnung der Infektionskrankheiten war nicht ganz ergebnislos. Dies kann man 
daraus ersehen, daß die Zahl der in den Baracken untergebrachten Infektions­
kranken von 170 bei Beginn der Belegung auf 60 bei unserem Weggang herab­
gesunken war. Von diesen letzten 60 Patienten waren zwei Drittel Genesende. 
Ebenso war durch die vorgenommene Massendesinfektion der in und um Pirot 
liegenden Soldaten die Infektionsquelle teilweise versiegt. 

Unsere Erfahrungen während unserer dreimonatigen Tätigkeit in den serbi­
schen Lazaretten haben uns gelehrt, daß zu den Ausrüstungen innerer Arzte, die zur 
Behandlung an Kriegslazaretten bestimmt sind, in erster Linie auch die Mitsendung 
des nötigen Pflegepersonals gehört. Da man bei Behandlung von Infektionskrank­
heiten mit plötzlich eintretenden Herzschwächen zu rechnen hat, so muß man 
für je 20 Kranke mindestens einen geschulten Wärter neben dem gewöhnlichen 
Pflegepersonal verlangen. Von Wichtigkeit ist es, dttmit Hausinfektionen vermieden 
werden, daß bei Infektionskrankheiten die Diagnose schnell und sicher gestellt, 
außerdem bakteriologisch und serologisch erhärtet wird. Wir haben manchmal 
bei einem Zugang von 10 Patienten fast von sämtlichen Kranken eine sicher be­
gründete Diagnose noch am gleichen Tage stellen, und die Verlegung in die zu­
ständigen Baracken vornehmen können. Zu diesem Zwecke muß entweder ein Bak­
teriologe mit vollständig eingerichtetem Laboratorium oder als Mindestforderung 
letzteres vorhanden sein. Zur Diagnosestellung und Therapie ist ein Instrumenta­
rium, soweit es nicht im bakteriologischen Laboratorium vorhanden ist, notwendig, 
das unter anderem enthalten muß: Reagentien, Gläser und Instrumente zur Unter­
suchung von Stuhl und Urin, Mikroskop mit Blutkörperchenzählapparat, Injektions­
spritzen, Sterilisationsapparat, Instrumente zur Blutentnahme und einige chirur­
gische Instrumente zur Vornahme kleiner Eingriffe. In den schon in Friedens-
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zeiten bestehenden Krankenhäusern besonders der großen Städte ist gewöhnlich 
alles vorhanden. Anders sieht es in den Reservelazaretten, besonders auf dem Lande 
aus. Hier mangelt es oft am notwendigsten, und die Beschaffung ist mit Schwierig­

keiten verknüpft und dauert oft längere Zeit. Vor der Abreise einer Ärzteexpedition 
ist es daher unbedingt erforderlich, daß man Erkundigungen über die Art und 
den Ort der Tätigkeit sowie über die dort vorhandenen Mittel einzieht, um eventuell 

vorher die nötigen Maßnahmen zu treffen. 
Zum Schlusse möchte ich noch meine Beobachtungen auf dem Gebiete der 

Völkerkunde anfügen. Unsere Patienten, die Soldaten, stammten fast ausschließlich 
aus dem serbischen Volk; sie waren dankbar für jede Hilfeleistung, folgsam und sehr 
genügsam. Mit dem besseren Publikum sind wir wenig in Berührung gekommen, 

mit einigen Offizieren und Kollegen. Erstere zeigten uns gegenüber die größte 
Zuvorkommenheit und eine uns manchmal bedrückende Gastfreundschaft. Unsere 
serbischen Kollegen brachten uns eine große Hoch- und Wertschätzung entgegen, 

die hauptsächlich an dem uns zu Ehren gegebenen Abschiedsessen durch das ganze 
sinnige Arrangement und die sichtlich von Herzen kommenden Dankes- und Ab­
schiedsworte zum Ausdruck kam. Über den Verkehr mit dem übrigen Publikum in 

den Geschäften, mit den Behörden, der Post und Bahn können wir auch nicht 
klagen; stets fanden wir Entgegenkommen und artige Behandlung. Etwas un­
gewohnt kam uns besonders im Anfang die serbische Küche vor. An das starke 
Würzen der Speisen mit Paprika, Zwiebel, Knoblauch, die reine Fleisch-Fettdiät 
ohne viel Gemüse, ohne Kartoffeln konnte man sich nur schwer gewöhnen. Ab­
wechselung in den Gerichten, besonders mit den Fleischspeisen gab es nicht viel. 
Hammelfleisch fehlte fast nie auf dem Tisch. Als Getränk bekamen wir einen in 
der dortigen Gegend wachsenden Wein, der teilweise recht gut schmeckte. Be­
sonders gedeiht ein verhältnismäßig guter Rotwein an den dortigen Bergen. Auch 
ein in Serbien gebrautes Bier war zu haben, das gar nicht schlecht mundete, aber 

ebenso teuer wie der Wein war. 
Meine Wohnung befand sich in den ersten vier Wochen in dem Regiments­

gebäude der Kaserne, später im Militärlazarett, jedesmal in einem Zimmer mit 
meinem Dolmetscher zusammen. Die Einrichtung war kriegsmäßig, primitiv, aber 
ohne viel Ungeziefer. Im Anfang empfand ich das harte Lager, Strohmatratze 

und Strohkopfkissen, sehr unbequem; später erhielt ich eine Sprungfedermatratze 
in mein Bett und war glücklich über diesen Luxus. Als Bedienung wurde uns 
ein Soldat zugeteilt, der gänzlich zu unserer Verfügung stand. Morgens kochten 
wir den Tee, den uns das Rote Kreuz lieferte, selbst; zum Mittag- und Abend­
essen gingen wir in das Offizierskasino, mußten dorthin aber einen Weg von 20 Mi­

nuten zurücklegen, was bei großer Hitze und Regenwetter nicht zu den Bequem­
lichkeiten unseres Aufenthaltes gehörte. Die Umgegend von Pirot ist landschaftlich 
wunderbar schön. Zu beiden Seiten sind hohe Berge; mitten hindurch fließt ein 
Fluß, die Nischawa. Ausflüge auf die Berge haben wir mehrmals unternommen und 
eine imposante Aussicht genossen. Die Bevölkerung ist rein ländlich, Industrie so gut 

wie garnicht vorhanden. Die Bauern sind sehr bedürfnislos, sparsam, fleißig und 
harmlos, so daß man ruhig ohne Gefahr reisen und Spaziergänge unternehmen kann. 
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Arbeiten und Erfa,hrungen auf medizinisehem Gebiet. 

Von 

Dr. Michaud, 
Privatdozent für innere Medizin an der Universität Kiel 1 ). 

Meine Tätigkeit in Serbien hat sich auf die Zeit vom 5. April bis 5. Juli l!H3 
erstreckt. Sonnabend, den 5. Aprill913, abends 7 Uhr fuhr ich zusammen mit Herrn 
Dr. Kaiser aus Marburg von Berlin ab. Eine spezielle wissenschaftliche Ausrüstung 
brauchten wir nicht mit uns zu führen, weil die im Januar nach dem serbischen 
Kriegsschauplatze abgegangene Expedition des Deutschen Roten Kreuzes das N at­
wendige bereits dorthin gebracht hatte, und weil wir wußten, daß das Serbische 
Rote Kreuz in Belgrad ebenfalls für das Erforderliche Sorge tragen würde. Die 
persönliche Ausrüstung bezog ich, wie die anderen nach dem Kriegsschauplatz 
abgehenden Herren, von der Firma Steineerg in Berlin. Mit dieser Ausrüstung 
war ich während der ganzen nachfolgenden Zeit durchaus zufrieden. 

Nach einer äußerst angenehmen Fahrt langten wir Sonntag, den 6. April 
1913 abends um 10 Uhr in Belgrad an. 

Montag, den 7. April meldeten wir uns bei Herrn Dr. Sub o t i t s c h, dem 
Sekretär desSerbischen Roten Kreuzes, der uns Herrn General Franassowitsch, 
dem Präsidenten dieser Gesellschaft, vorstellte. Hierauf machten wir unsernBesuch 
bei Herrn Dr. Sondermeyer, Chef der Sanitätsabteilung im Kriegsministerium. 
Dieser Herr forderte mich auf, an Stelle von Herrn Privatdozent Dr. Böhme, 
der seit 16. Januar 1913 die innere Abteilung des Militärspitals in Nisch geleitet 
hatte, zu treten, während Herr Dr. Kaiser in Pirot tätig sein sollte. 

Unsere Hauptaufgabe ergab sich aus der strategischen Lage. Der Feldzug 
gegen die Türkei in Thrazien war so gut wie beendet; Adrianopel war gefallen; 
das ganze Land bis Monastir (Bitolj) in den Händen der Serben. Gekämpft wurde 
nur noch vor Skutari. Die Armee, die vor Adrianopel gestanden hatte, war im 
Begriff, in die Heimat zurückzukehren. Ebenso wurden die Truppen, die die albani­
schen Alpen überschritten hatten, und die Truppen aus Thrazien über Uesküb nach 
Serbien heimbefördert. Herr Dr. Kaiser und andere, in den nächsten Tagen 
zu erwartende .Ärzte des Deutschen Roten Kreuzes sollten nach Pirot an die ser­
bisch-bulgarische Grenze sich begeben; in Vranja, an der früheren serbisch-türki­
schen Grenze war Herr Oberarzt (jetzige Stabsarzt) Dr. Waldmann aus München, 
der mit der vorgehenden Expedition des Deutschen Roten Kreuzes nach Serbien 
gekommen war und seine Tätigkeit auf einen weiteren Monat ausdehnte. Es war 
somit die Aufgabe gestellt, die vom Kriegsschauplatz zurückkehrenden Truppen, 
wenn irgend möglich, schon an den Grenzstationen Pirot und Vranja genau zu 
prüfen und ansteckende Kranke zurückzuhalten. 

1) Jetzt Universitätsprofessor in Lausanne. 
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Die zweite Untersuchungsstation, welche die Armee zu passieren hatte, war 
in Nisch, das von Pirot 73 km und von Vranja lll km entfernt liegt. Dieses doppelte 
Filter sollte genügen, um das Auftreten von Seuchen im Mutterlande zu verhindern. 
Eine Quarantäne von 21 Tagen sollte im allgemeinen diesem Zwecke entsprechen. 

Wieweit diese Aufgabe überhaupt durchgeführt werden konnte und inwie­
weit sie sich im Laufe der nachfolgenden drei Monate infolge der politischen Er­
eignisse im Balkan von selbst etwas verschob, wird aus den nachfolgenden 
Schilderungen hervorgehen. 

Xachdem am 23. IV. Hll3 Skutari gefallen war, und während im Laufe der 
.Monate April und Mai die Situation gegenüber Bulgarien sich stetig verschärfte, 
Serbien sich für den neuen Feldzug mit größtem Eifer rüstete, wurden die Lazarette 
in den eroberten Gebieten, in Veles, in Uesküb usw. in beschleunigtem Tempo ge­
leert, um zur Aufnahme von Verwundeten nach den ersten zu erwartenden Schlach­
ten sofort bereit zu sein. Infolgedessen erhielten wir rasch aufeinander Züge von 
Rekonvaleszenten und Kranken zur Untersuchung und Beobachtung, die sich 
ü her höchstens 2-3 Tage erstreckte; die infektiösen Männer behielten wir zurück; 
die anderen wurden weiter nach dem Landinnern befördert, um neuen Zügen Platz 
zu machen. Schließlich mußten wir auch das Militärlazarett zur Aufnahme von 
Verwundeten nach den Schlachten soweit als möglich freimachen. Daraus geht 
hervor, daß von einer genauen Beobachtung und bakteriologischen Untersuchung, 
wie wir sie anfangs durchgeführt hatten, bald nicht mehr die Rede sein konnte. 
Eine Quarantäne der Verdächtigen, wie sie Herr Oberst Dr. Sondermeyer ge­
wünscht hatte, war unter diesen Umständen nicht mehr möglich. So konnte sich 
unter unseren Augen z. B. eine schwere Fleckfieberepidemie entwickeln. 

Nach diesem kurzen Exkurs kehre ich zur weiteren Schilderung unseres ersten 
Tages in Belgrad zurück. 

Nach dem Empfang bei den serbischen Behörden statteten wir unseren Be­
such dem Kaiserlich Deutschen Gesandten Freiherrn von Griesinger und dem 
Deutschen Konsul ab. 

Nachmittags besichtigten wir unter Führung des Herrn Dr. Sub o t i t s c h einen 
Teil der sanitären Einrichtungen in Belgrad, so z. B. die in der alten Festung unter­
gebrachten Kranken und Gefangenen, wobei wir uns überzeugen konnten, wie 
human die Gefangenen behandelt wurden. Ferner nahmen wir das vierte Reserve­
lazarett des Roten Kreuzes in Augenschein, das unter der Direktion des Herrn Dr. 
Sn boti tsch stand, und dessen leitender Chirurg Herr Dr. Krsti tsch war. An 
dieser Stelle sei es mir gestattet, meiner hohen Bewunderung über die Leistungen 
des Serbischen Roten Kreuzes Ausdruck zu verleihen, welches verstanden hatte, 
planvoll alle Hilfsmittel in so reichem Maße anzusammeln, daß es tatsächlich für 
die Pflege der Verwundeten und Kranken zweier schwerer und blutiger Kriege, 
die sich in so kurzer Zeit folgten, völlig bereit war. Es ist dieses hohe und rühm­
liche Verdienst wohl der Energie und Sachkenntnis des Herrn Dr. Subotitsch 
zuzuschreiben, der ein vorzüglicher Organisator ist. So war z. B. im Bureau des 
Serbischen Roten Kreuzes eine Auskunfts- und Hilfsstelle eingerichtet, wo den 
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aus dem Feldzug zurückkehrenden rekonvaleszenten Kriegern, die ein schriftliches 
Attest des Arztes vorweisen konnten, das Nötige verabfolgt wurde (Strümpfe, 
Schuhe, Kleidungsstücke , Medikamente usw.). Ebenso war das dem Serbischen 
Roten Kreuze unterstehende IV. Reservespital mit allen für die vielseitigen 

Abb. l. Die Stadt Nisch mit einem militärischen Lager vor deT Stadt. 

Aufgaben der Diagnostik und chirurgischen Behandlung notwendigen Hilfsmitteln 
in mustergültiger Weise versehen. 

Schließlich sei auch erwähnt, daß das Rote Kreuz noch in anderen Städten, 
z. B. in Nisch, große Depots an Materialien jeglicher Art eingerichtet hatte, die 
Herr Dr. Subotitsch regelmäßig inspizierte und in die er von Belgrad aus Ersatz 
für das Verbrauchte regelmäßig bringen ließ. Die serbische Regierung hat im 
Roten Kreuz eine reiche und verständnisvolle Unterstützung erfahren. 

Abb. 2. Beförderung frischer Truppen n ach dem Kriegsschauplatz. 

Dienstag, den 8. April fuhren Herr Dr. Kaiser und ich nach Nisch, Herr 
Dr. Kaiser abends direkt weiter nach Pirot. Während dieser Fahrt, die von 
morgens 8 Uhr bis abends 6 Uhr dauerte , hatten wir Gelegenheit, die Art der Mo­
bilisation resp. die Beförderung frischer Truppen nach dem Kriegsschauplatz zu be­
obachten. ·wenn auch alle Bahnhöfe mit Soldaten überfüllt waren, so geschah doch 
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diese Beförderung der Mannschaften plangemäß und ruhig. Wir konnten beobachten , 
welch' schöne und kräftig gebaute Männer gewisse Gegenden Serbiens, nament­
lich die südlichen, aufzuweisen haben. Wir sahen auch, wie anspruchslos der 
serbische Soldat ist. Er zog frohgemut und mit einer gewissen Begeisterung ins 
Feld. Diese Beobachtung konnten wir während unseres Aufenthaltes mehrfach 
machen - besonders kurz vor Ausbruch des zweiten Balkankrieges (Abb. 2 u. 3). 

Abb. 3. Truppentransport nach dem Kriegssch auplatz. 

In Nisch wurde ich von den Herren Dr. Böhme und Dr. G. Meier empfangen 
In den ersten Tagen meiner Tätigkeit in Nisch meldete ich mich bei den militäri­
schen Behörden. Alle Herren waren uns gegenüber stets liebenswürdig und zu­
vorkommend. Auch der Bürgermeister der Stadt Nisch, Herr Aranjelowitsch, 
welcher gleichzeitig Vizepräsident des Roten Kreuzes in Nisch ist, war sehr ent­
gegenkommend. 

Schließlich möchte ich besonders berichten, daß der k. u. k. Österreichisch­
ungarische Konsul, Herr Hauptmann a . D. Hoflehner, der die deutschen Inter-

Chirurg. Abteilg. JVIcdiz. Abteilung 
(Dr. Bettinger) 

Altes Spital 
(Dr. :\Iich~ud) 

Abb. 4. Übersich tsbild. 

Küche, 
' V aschräume 

essen in Nisch vertritt, sich während der ganzen Zeit unseres Aufenthalts in Serbien 
unserer in der liebenswürdigsten Weise angenommen hat. Er , der durch seinen 
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langjährigen Aufenthalt im Balkan Land und Leute nicht nur in Serbien, sondern 
auch in Montenegro und in der Türkei kennt, hat uns das Verständnis der Eigen­
tümlichkeiten des Balkanbewohners wesentlich erleichtert. Sein gastliches Haus 
stand uns stets offen; jeder Sonntag-Nachmittag vereinigte uns in seinem Kreise, 
wo wir uns wie heimisch fühlten, wo deutsche Gemütlichkeit herrschte, und wo 

Abb. 5. Altes Spital. 

wir in anregendem Gespräch angenehmste Stunden verlebten. Der rege und lehr­
reiche Verkehr mit diesem feingebildeten Mann wird mir stets eine der angenehmsten 
Erinnerungen bleiben. 

Mittwoch, den 9. April übernahm ich von Herrn Dr. Böhme die Leitung 
eines Teiles der inneren Abteilung des Militärlazaretts Tschelekula. Jedoch war 
erst am ll. April, als Herr Dr. Bettirrger in Nisch eingetroffen war, die Vertei-

Abb. 6. Das Pasteurinstitut, 

lung unserer Tätigkeit endgültig vollzogen, die von diesem Tage an einen regel­
mäßigen Verlauf nahm. 

Ich übernahm die Abteilung, die Herr Dr. Böhme, Herr Dr. B et tirrger 
diejenige, die Herr Dr. Malade bis dahin geleitet hatte. Außerdem stand im 
K rankenhaus noch ein Pavillon mit 30 Betten für interne Kranke zur Verfügung, 
der von einem serbischen Arzt versehen wurde. Anfangs arbeitete dort Herr Dr. 
Arnautowitsch, später Herr Oberst Stephanowitsch. Zeitweise versah ich 
auch auf dieser Abteilung vertretungsweise den Dienst. 

An Stelle des Herrn Dr. Meier-Berlin trat als Bakteriologe Herr Dr. B en­
jam in Jablons aus NewYork. 

Eine Beschreibung des Krankenhauses erübrigt sich wohl an dieser Stelle, 
da Herr Dr. Böhme eine solche in seinem Bericht gegeben hat. I ch darf auf 
dieselbe verweisen und begnüge mich, hier einige Abbildungen einzufügen, ein Über-
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sichtsbild (Abb. 4) , das alte Spital (Abb. 5), das Pasteurinstitut (Abb. 6), ein 
Wachtposten (Abb. 7), der Kirchhof der gefallenen Soldaten (Abb. 8). In mancher 

Hinsicht konnten wir unter günstigeren 
äußeren Verhältnissen arbeiten als unsere 
Vorgänger. Die Winterszeit war vorbei, 
wir spürten nur noch zeitweise deren 
Nachwehen, wobei Wir allerdings zur 
Genüge konstatieren konnten, welcher 
Schmutz in einer wenig kultivierten Stadt 
mit ganz ungenügenden sanitären Ein­
richtungen sofort herrscht, sobald Regen 
und Schnee einsetzen. Im allgemeinen 
herrschte aber schönes Frühlings- und 
später schönes, wenn auch oft sehr heißes 
Sommerwetter. 

Der Krankenhausgarten ist zum Teil 
mit dichten, großen Bäumen bepflanzt ; 
vor dem Hauptgebäude, einem alten 
Paschahaus, befand sich em herrlich 
blühender Rosengarten. Die Patienten 
konnten stets - trotz der drückenden 
Hitze - angenehme schat t ige Aufent- Abb. 7. Ein Wachtposten. 

haltsorte finden, die sie meist unaufge-
fordert, oft trotz ärztlicher Mahnungen, aufsuchten; andere zogen es vor , in echt 
orientalischer Weise längs einer sonnigen Mauer am Boden zu kauern. Da alle 

Abb. 8. Der Kirchhof der gefallenen Soldaten in Nisch. 

Krankensäle zu beiden Seiten mit F enstern versehen waren, so waren wir in der 

Lage, Aerotherapie (Luftkuren) in ausgedehntem Maße anzuwenden. Dies war 
deswegen erfreulich, weil die Einrichtungen zu Wasserkuren gleich Null waren. 
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Allerdings standen mir zwei Badewannen zur Verfügung und ebenso Herrn 
Dr. Bettinger. Da diese zwei Badewannen aber im Haupthaus gelegen waren, 
so wurden sie eigentlich nur zu Reinigungszwecken gebraucht. Wegen der Über­
tragungsgefahr konnten sie für ansteckende Patienten, die dann jedesmal aus den 
Isolierbaracken hätten hergebracht werden müssen, nicht in Betracht kommen. 
Die Anbringung einer weiteren Badeeinrichtung in der Doeckerschen Baracke, 
in der die Fleckfieberkranken isoliert waren, war ausgeschlossen. Auf das bei 
dieser Krankheit so sehr wichtige Hilfsmittel der kühlen Bäder mußte ich ver­
zichten und mich mit Prießnitzpackungen begnügen. Diese wurden allerdings 
durch Luftbehandlung in günstiger Weise ergänzt. 

Dr. Schercjitsch Dr. Jowanowitsch 

Abb. 9. 

Die Reinlichkeit ließ sich in der Klinik 
bei dieser Jahreszeit ebenfalls leichter durch­
führen. 

Der Aufrechterhaltung der Ordnung in 
den Klosetts wendeten wir unsere besondere 
Aufmerksamkeit zu und befolgten dieselben 
Maßnahmen, die unsere Vorgänger getroffen 
hatten : tägliche Desinfektion und alle paar 
Tage Weißen der Wände. Obgleich die Klo­
setts nach Süden angelegt waren, so war der 
unangenehme Geruch bei der heißen Jahres­
zeit nicht zu störend. Im allgemeinen waren 
die Klosetts in Ordnung, für die Begriffe eines 
Balkanbewohners geradezu in seltenem Maße 
reinlich, zumal wenn man sie mit den Klosetts 
anderer, von serbischen Ärzten geleiteter Ab­
teilungen verglich. Erwähnt mag sein, daß die 
Patienten, die in der Doeckerschen Baracke 
untergebracht waren, deren ganz europäisches 
Klosett anfangs durchaus nicht benutzen 
wollten, sondern eine Grube in einer entlegenen 

Ecke des Gartens vorzogen (was wegen der Störungen des Herzens und Gefäß­
systems bei Patienten mit Fleckfieber jedoch verboten werden mußte). Sie mußten 
zur Benutzung und zur Respektierung der Ordnung im Klosett nach europäischen 
Begriffen erst gezwungen und mit Strenge erzogen werden. 

Der technische Betrieb des Krankenhauses lag in den Händen eines Direktors. 
Während unserer Tätigkeit versah dieses Amt zuerst Herr Oberstleutnant Ga w­
ri tsch, später trat an dessen Stelle Herr Hauptmann Mili woj ewi tsch und 
schließlich Herr Oberst Stephanowitsch, Direktor des Pasteurinstituts in Nisch. 
Wir hatten uns des Wohlwollens und der Förderung dieser Herren zu erfreuen. 

Mit dem Leiter der chirurgischen Abteilung, Herrn Dr. Scherejitsch, einem 
serbischen Arzt, der in St. Petersburg als Chirurg tätig ist, standen wir stets im 
besten Einvernehmen. Alle Patienten, bei denen eine Komplikation auftrat, und 
ein chirurgischer Eingriff hätte in Betracht kommen können, zeigten wir ihm so-
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fort. Fnd ebenso zog er mich oft zu Konsultationen in der chirurgischen Klinik zu. 
Auch Herr Kollege Seherejitsch förderte uns, wo es ihm möglich war (Abb. 9). 

Als Pflegepersonal ::;tanden uns im allgemeinen Männer des dritten und vierten 
Aufgebotes zur Verfügung, durchwegs im Alter von über 40 Jahren, die in der 
Krankenpflege völlig ungeschult waren. Im allgemeinen wurde von der Spital­
Yerwaltung eine gewisse Kontinuität im Pflegepersonal zu erhalten gesucht. Dies 
~war aber nicht immer durchführbar, so daß wir bei dem sehr oft erfolgenden 
\Vechsel der Pfleger mit der Anlernung der notwendigsten und einfachsten Hand­
griffe immer wieder von neuem teginnen mußten und dabei notwendigerweise 
kostbare Zeit verloren. ~ Sehr zustatten kam uns, daß wir zwei deutsche Wärter 
vom Roten Kreuz bis zum 28. Mai 1913 zur Verfügung hatten, \Vendelin 
Sehmidt und Paul Herfurth, welche sich ganz ausgezeichnet bewährt haben, 
und denen bei der Aufrechterhaltung der Ordnung im Krankensaal nach deutschen 
Begriffen ein nicht geringes Verdienst zukommt. Zu unserem Bedauern mußten 
sie uns schon Ende 1\Iai verlassen. Einen vollwertigen Ersatz haben wir nicht 
erhalten. 

Schließlich stand uns noch als Stütze Fräulein Sophie Prinz aus Belgrad 
bei, welche das vom Serbischen Roten Kreuz zur Verfügung gestellte Material ver­
waltete; :-;ie hatte :-;ich auch um die Pflege der Kranken, speziell der richtigen Dar­
reichung der Medikamente zu kümmern. Auch war sie uns beim Verkehr mit den 
Eingeborenen dank ihren Sprachkenntnissen von \Vert. 

Als Dolmetscher im Krankensaal waren uns Studenten der Medizin, welche 
auf diese Weise ihrer Militärpflicht genügten, beigegeben. Unter ihnen befand 
sich Herr ,fowanowitsch, der seine Studien bereits beendet hatte; er war ein 
äußerst gewissenhafter und sehr kenntnisreicher Kollege, so daß ich ihm die selb­
ständige Führung der venerischen Station überlassen konnte. Er war ein Philan­
trop im besten Sinne des Wortes und hat seinem Vaterland große Dienste geleistet. 
\Vir haben ihn ::;tets hochgeschätzt. Zwei weitere junge Herren, V elj a J ow ano·­
wi tsch und Michailowi tsch haben sieh bewährt. 

Im allgemeinen aber haben wir mit den übrigen Studenten wenig erfreuliche 
Erfahrungen gemacht. Wegen ihrer Trägheit, ihrer Unzuverlässigkeit, ihres 
Mangels an jeglichem Verantwortungsgefühl, in manchen Fällen auch an elemen­
tarsten Begriffen der Moral und Ethik, waren sie ganz unbrauchbar. Sie wurden 
denn auch mehrmals vom Direktor des Militärspitals nach militärischem Gebrauch 
streng bestraft. 

\Venn Kritik zu üben wäre, so hätte sie hier an der Krankenpflege einzu­
setzen. Das \Värterpenmnal ~ Männer des dritten Aufgebots ~war ungenügend, 
besonden: wegen seiner Unschulbarkeit wenig brauchbar. Die jungen Studenten 
waren, biR auf die erwähnten Auwahmen, ebenso unbrauchbar. Die freiwillige 
Krankenpflege durch die t:erbischen Frauen ist viel gerühmt worden. Ich selber 
habe mich in Vranja in dem von Herrn Oberst Winawer geleiteten Spital, in 
~welchem Herr Dr. \Vald mann ärztlich als Interner und Bakteriologe tätig war, 
und ebenRo auch nach ~~usbruch des zweiten Balkankrieges im vierten Reserve­
spital in Belgrad (Direktion Dr. Subotitsch) überzeugen können von der aus-
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gezeichneten Arbeit, die einige serbische Damen geleistet haben. Einzelne tüchtige 
Damen lassen sich natürlich stets während eines Krieges ad hoc ausbilden. Dies 
dürfte aber kaum für die Allgemeinheit gelteiL Abgesehen von den Damen. die 
in Vranja arbeiteten, blieben diejenigen, die sich der Krankenpflege widmen wollten, 
doch in Belgrad. In der Provinz, speziell in Nisch, waren freiwillige Kranken­
pflegerinnen nicht tätig, und ich muß gestehen, daß wir die Unterstützung durch 
gute und geschulte Krankenpflegerinnen sehr entbehrt haben. Yielleicht ist die,; 
doch dem Mangel an einer vorausgegangenen systematischen Schulung in der 
Krankenpflege zuzuschreiben. Hätte eine solche sachgemäß stattgefunden, w 
hätten die ausgebildeten freiwilligen Krankenpflegerinnen vielleicht eher die 
Strapazen, welche die Arbeit in der Provinz mit sich bringt, überwunden: eine 
nicht ausgebildete Frau wird die Anstrengungen überschätzen und eher davor 
zurückweichen. 

Deswegen, un: eine Lehre zu ziehen, würde ich in der Heimat stets regel­
mäßig sich wiederholende Krankenpflegekurse für Frauen und Mädchen während 
der Friedenszeit begrüßen, damit im Kriegsfall nicht erst mit der Ausbildung be­
gonnen zu werden braucht, und damit gleich zu Beginn der Hilfstätigkeit des Roten 
Kreuzes die geeigneten Pflegekräfte zur Verfügung stehen. 

Über die Technik des Betriebes in dem Militärlazarett Nisch darf ich folgen­
des kurz mitteilen: Es untersteht dem Divisionskommando. Gepflegt werden 
Militärpersonen; Zivilpersonen dürfen aber, soweit Platz vorhanden, ebenfalls ge­
pflegt werden. Während unserer Tätigkeit ist jedoch dazu keine Gelegenheit ge­
wesen. Zivilpersonen haben pro Tag zwei Dinar für Kost und Pflege zu zahlen; 
Medikamente sind darin nicht inbegriffen. 

Das Salvarsan, das wir zur Therapie des Rückfallfiebers usw. benötigten, 
wurde uns vom Komitee des Serbischen Roten Kreuzes in Belgrad zur Verfügung 
gestellt. 

Die Krankenkost war im allgemeinen sehr gut und den V erhältnisseil auf 
dem Balkan durchaus angepaßt. Zur Verfügung standen uns vier verschiedene 
Kostformen : 

l. Flüssige Kost, 
2. 1 / 4 Portion, J 

3. 1 / 2 Portion, : feste Kost. 
4. 1 /1 Portion. J 

Ad l. Die flüssige Kost bestand morgens und abends aus 300 ccm .Flei,;ch­
suppe, welche aus 150 g Fleisch hergestellt war; darin waren eingekocht 25 g Reis, 
oder Gries oder Graupen; oder eine Mehlspeise au,; 50 g Weißmehl, 1/ 4 Ei und 5 g 
Salz. Außerdem konnten bewilligt werden: eine Portion Milchreis, zwei Eier (weich 
oder in die Suppe gerührt), gekochtes Obst, ein- oder zweimal im Tage 300 g ~Iilch 
mit oder ohne Brötchen. Bei strenger Milchdiät wurden lediglich 1-21 Milch ver­
schrieben. Wenn nötig, konnte zur Abwechslung Weinsuppe verordnet werden. 

Ad 2. Die Viertelportion bestand aus 300 ccm Fleischsuppe zu Mittag mit 
einer Portion Fleischspeise. Letztere wurde hergestellt aus 200 g Lamm, oder 
1.'50 g Huhn oder 150 g Rindfleisch, oder 1/ 4 Huhn, 1/12 Truthahn, mit den üblichen 
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Zutaten. Das Fleisch konnte auch gebraten werden. Außerdem erhielt der Patient 

Milchreis oder Nudeln oder sonstige Teigware, in Milch gekocht, oder Blätterteig 

mit Fleischhaschee, gedünstetes Gemüse oder gekochtes Obst. 
Braten wurde berechnet: 150 g gehacktes Rindfleisch mit 1/ 4 Brötchen in 

Schmalz gebraten; oder 200 g Lamm- oder Kalbfleisch in 10 g Schmalz und mit 

5 g Salz zubereitet. 
Reisgericht bestand aus 80 g Reis, 10 g Schmalz, 5 g Salz, 5 g Zwiebeln, in 

Suppe gekocht; oder 80 g Reis in 300 ccm Milch mit 20 g Zucker gekocht. 
~~n Gemüsen standen zur Verfügung: Spinat, Rüben, Kohl, grüne Bohnen, 

Erbsen u. a. je 250 g mit 15 g Mehl, 10 g Schmalz, 5 g Salz, 5 g Zwiebeln bereitet. 
~~ußer den angeführten Speisen erhielten die Patienten 250 g Brot oder 2-4 

Brötchen. 
Weinsuppe wie bei l. 

Ad 3. Die halbe Portion bestand zu Mittag aus 300 ccm Fleischsuppe wie 

oben; Gemüse wie bei der 1 / 4 Portion, außerdem aber noch eventuell 250 g Weiß­

kraut oder Kartoffeln, oder Tomaten, oder Kürbisse u. a., oder 50 g Bohnen oder 

Linsen, mit Schmalz, Salz, Zwiebeln bereitet; dieselben Speisen wie bei der 1/ 4-

Portion. 
Zur Bereitung von Mehlspeisen wurden 200 g Weißmehl, 20 g Schmalz, 1/ 2 Ei, 

10 g Salz verwendet. Abends erhielten die Patienten außer den 300 ccm Suppe 

Fleisch, und zwar 150 g Rindfleisch, 15 g Mehl, 10 g Schmalz, 5 g Salz, 5 g 

Zwiebeln. 
Außerdem entfielen auf jeden Patienten500gBrot im Tag. Als Nebenspeisen 

Tunke, Meerrettig. 
~~d 4. Ganze Portion; die Gerichte sind dieselben, wie bei Ziffer 3, nur werden 

1000 g Brot verabreicht. 
Getränke: Auf Anordnung des Arztes konnte den Kranken bis täglich 50 g 

Branntwein oder 250-500 g Wein oder Bier gegeben werden; ausnahmsweise 

auch schwarzer Kaffee (15 g gestoßener gebrannter Kaffee und 10 g Zucker). 
Mit dieser Kost ließen sich sehr gute diätetische Erfolge erzielen, nament­

lich die vielen, durch Strapazen des Feldzuges in ihrem Ernährungszustand sehr 

herabgekommenen Krieger wieder zur Norm herauffüttern. 
Die Kost wurde sauber zubereitet und in appetitlicher Form den Patienten 

gereicht. Auszusetzen war nur ein Punkt: Das rohe Fleisch wurde in einem 

Raum in einer Holzbaracke zurechtgeschnitten, der vom Aufenthaltsraum für die 

Patienten nur durch eine dünne, undichte Holzwand getrennt war. Trotz meinen 

Vorstellungen wurde dies nicht geändert. Nachteiliges ist durch diese Anordnung 

nicht entstanden. Ich hatte allerdings darauf geachtet, daß im benachbarten 

Raum keine infektiösen Patienten untergebracht waren. 
Der Betrieb in der Waschküche funktionierte regelrecht. Wieviel Wäsche 

pro Patient im allgemeinen verbraucht wurde, habe ich von der Krankenhaus­

verwaltung nicht erfahren können. Das Komitee des Roten Kreuzes in Belgrad 

hatte ein großes Magazin mit allen nötigen Wäschestücken (Bett- und Körper­

wäsche) zur Verfügung gestellt, das jedoch längst nicht aufgebraucht wurde. 

Beriehte d<'" Hot.mi Kreuzes. 58 
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Bezüglich der Aufrechterhaltung der Reinlichkeit, der Desinfektion von 
Räumlichkeiten, der Sterilisation von Kleidungsstücken, des Badens der Patienten 
will ich nur kurz auf das von Herrn Dr. Böhme bereits Gesagte hinweisen; wir 
haben auf dieselbe Weise gearbeitet. 

Unser Gesundheitszustand war während der ganzen Tätigkeit ein sehr guter. 

Abb. 10. Krankensaal mit den beiden deutschen Wärtern im ,.alten Spital". 

Wir wohnten in der Stadt und fuhren täglich morgens und nachmittags mit vom 
Divisionskommando uns zur Verfügung gestellten Wagen in das Krankenhaus, 
das außerhalb der Stadt gelegen ist. 

Als infolge der ausgedehnten Rüstungen zum zweiten Balkankriege auch die 
meisten Ärzte in die Front kommandiert wurden, waren nur noch zwei Ärzte, der 

Fr!. S. Prinz. 
Abb. 11. Kranke türkische Gefangene. 

Chirurg, Herr Dr. Scherejitsch, und Herr Jowanowitsch Im Krankenhaus 
tätig. Wir haben daher vom 19. Mai an bis zum Schluß unserer Tätigkeit den 
Tagesdienst übernommen, d. h. alle vier Tage 24 Stunden lang in der Klinik Dienst 
getan, die Aufnahmen besorgt, den Krankenbestand revidiert und darüber jeweilen 
dem Kriegsminister telegraphischen Bericht erstattet. 
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An dieser Stelle sei es mir gestattet, zu bemerken, daß Herr Apotheker Petersil 
mit großer Freundlichkeit unseren Wünschen entgegenkam. Die Rezepte wurden 
pünktlich und richtig ausgeführt, wie in deutschen Krankenhäusern. 

Die von mir geleitete Abteilung umfaßte folgende Räume: 

Abb. 12. Kranke türkische Gefangene. 

Im sogenannten alten Spital im Erdgeschoß zwei Säle zu 15 Betten = 30 
Betten, zwei Isolierzimmer zu 4 Betten = 8 Betten; im oberen Stockwerk zwei 
Säle zu 15 Betten = 30 Betten (Abb. 10). In der Kaserne Tscheta 30 Betten 
(Abb. ll u. 12); eine Doeckersche Baracke zu 18 Betten ; eine hölzerne Baracke 

Abb. 13. Kranke Soldaten vor der Aufnahme in das Lazarett. 

zu 30 Betten. Außerdem befanden sich in der Kaserne Tscheta noch ein weiterer 
Saal zu ca. 40 Betten und ein kleinerer Raum zu ca. 30 Betten, in denen zur Zeit 
der Evakuation aus den Krankenhäusern der eroberten Provinzen nach der Heimat 
die von dorther eingetroffenen Soldaten untergebracht werden konnten. Alle 

58* 
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diese Soldaten hatte ich, wie oben schon erwähnt, zu untersuchen (Abb. 13 
und 14). 

Wir hatten die Verteilung der Patienten derart vorgenommen, daß in der neuen 
D o e c k er sehen Baracke die ansteckenden Kranken mit Fleckfie her zusammengelegt 
wurden, weil sich hier ihre Isolierung und die notwendige Aerotherapie am besten 
durchführen ließ. Als die Epidemie den größten Umfang angenommen hatte, und 
wegen der hohen Patientenzahl die Doeckersche Baracke nicht mehr genügte, 
sah ich mich gezwungen, auch in die beiden Isolierzimmer im Erdgeschoß des 
Haupthauses Fleckfieberkranke zu legen. 

In den zwei Hauptsälen des Erdgeschosses des Haupthauses lagen Mann­
schaften mit Wundrose, Hautkrankheiten, Lungen- und Herzaffektionen, Magen­
Darmkatarrhen, Typhus und Rückfallfieber. Diese beiden letzteren Krankheiten 
jedoch haben wir meist auf die Station des Herrn Dr. Bettinger konzentriert, so 
daß zeitweise dort einzelne Säle nur mit Typhus resp. Rückfallfieber belegt waren. 

In der hölzernen Baracke waren Rekonvaleszenten, Soldaten, die nur zur Be­
obachtung auf bestimmte 
Krankheiten aufgenommen 
worden waren, leichtere 

chirurgisch Erkrankte, 
jedenfalls nur leichte Fälle 
untergebracht. In der 
Tscheta befanden sich die 
türkischen Gefangenen, die 
in der Festung nicht ge­
pflegt werden konnten; 
außerdem Soldaten, welche 

Abb. 14. Transportwagen des Serbischen Roten Kreuzes. wegen Hundebissen 1m 
Pasteurinstitut behandelt 

wurden; schließlich, wie schon erwähnt, die zur mehrtägigen Beobachtung einge­
lieferten, aus Neuserbien evakuierten Soldaten. Unter diesen befanden sich zahl­
reiche Patienten mit Fleckfieber, Rückfallfieber, Typhus, Darmkatarrhen, Ruhr ; 
solche Patienten wurden jeweilen unverzüglich auf die entsprechenden Stationen 
verlegt, und die Betten nach Vorschrift gereinigt und desinfiziert. 

Die Zahl der von uns behandelten Patienten war nicht stets dieselbe. Im 
Monat April war das Krankenhaus überbelegt. Wir sahen uns sehr oft gezwungen, 
um die Kranken unterbringen zu können, zwei Betten dicht aneinander zu rücken 
und drei Kranke nebeneinander zu legen. Auch hierin zeigte sich die Anspruchs­
losigkeit des serbischen Soldaten: nie war der in der Mitte liegende Kranke un­
zufrieden. 

Im Monat Mai nahm die Zahl der täglichen Aufnahmen sichtlich ab, so daß 
wir schon an die Möglichkeit dachten, unsere Tätigkeit früher abzuschließen. Je­
doch nahm im Monat Juni die Zahl der Kranken sehr rasch wieder zu, besonders 
als die Spitäler Neuserbiens evakuiert wurden. In diese Zeit fällt auch die rasche 
Ausbreitung der Fleckfieberepidemie in Nisch und Umgebung, die wohl durch 
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nicht genügend lang isolierte Fleckfieberrekonvaleszenten oder durch nicht recht­

zeitig erkannte Fälle verursacht worden ist. So war in diesem letzten Monat unserer 

Tätigkeit der Krankenbestand wieder ungefähr gleichhoch wie im ersten Monat. 

Die Gesamtzahl der von mir behandelten Patienten kann ich leider nicht 
genau angeben. Ich hatte, ebenso wie Herr Dr. Böhme, von der Direktion des 

Krankenhauses eine vollständige Statistik erbeten, habe sie aber nicht erhalten. 

Genaue Aufzeichnungen und ausführliche Krankengeschichten besitze ich von 

ca. 300 Kranken. Über die vielen anderen Soldaten, die ich bei deren Rückkehr 

nach der Heimat zu untersuchen hatte (Rekonvaleszenten und Infektionsverdächtige), 

Buch zu führen, war mir nicht möglich. Auch die venerischen Kranken habe ich 

nicht zahlenmäßig protokolliert. Jedoch schätze ich die von mir untersuchten 
und behandelten Fälle auf rund 1300. 

Unterleibstypbus (Typhus abdominalis). 

Ich hatte Gelegenheit, über l!l Fälle eingehende Notizen zu machen. Nur 

wenige Patienten waren im Beginn der Erkrankung aufgenommen worden. Meistens 

hatten Rie den Hauptteil der Erkrankung in anderen Gegenden (meist in Monastir, 

Pesküb, Rogar in Albanien oder vor Adrianopel) durchgemacht und kamen in der 

dritten biR vierten Woche oder während eines Rückfalls nach Nisch. Die Anamnese 
solcher Patienten muß mit Vorsicht verwertet werden. Öfters wurde über ganz 

plötzlichen Beginn, zum Teil mit Schüttelfrösten berichtet; im allgemeinen setzte 

aber doch der TyphuR allmählich ein. 

Das klinische Bild war meist das typische. Trotzdem erscheinen einzelne 

Eigentümlichkeiten bemerkenswert. Ich sah in einem auffallend hohen Prozent­

satz der Fälle (56,2°/0 ) nicht die gewöhnliche relative Pulsverlangsamung, sondern 

im Gegenteil eine hochgradige und langdauernde Pulsbeschleunigung (Tachycardie), 

die der Temperaturerhöhung durchaus entsprach und bis über 120-140 und mehr 

Pulsschläge in der Minute betrug. Mit Abklingen der Temperatur sank die Puls­

zahl keineswegs zur Norm, sondern blieb sehr oft bis weit in die Rekonvaleszenz 

bestehen, so daß durch dieses auf Herzmuskelentzündung (Myocarditis) hindeutende 

Symptom die Rekonvaleszenz verlängert wurde. Die Tachycardie bestand meist 

seit Beginn der Beobachtung im Spital, in einzelnen Fällen trat sie erst später 
auf und folgte einer typischen relativen Pulsverlangsamung. 

Schwere Komplikationen kamen nicht vor. Jedoch waren Gehstörungen 

(~.\taxie), neuritisehe Beschwerden, Stimmlosigkeit (Aphonie) usw. auch zu beob­

achten. Leichtere Rückfälle traten ebenfalls einige Male auf. In einem Falle 
war an beiden unteren Gliedmaßen ein hämorrhagisches Exanthem von etwa Steck­

nadelkopfgröße zu sehen, das etwa 5-6 Tage bestand und allmählich eine mehr 

bräunliche Farbe annahm, um schließlich abzublassen. Die Roseolen entsprachen, 

wenn vorhanden, dem gewöhnlichen Bild. Schwierigkeiten in der Differential­

diagnose gegenüber Fleckfieber hatte ich nicht. Roseolen konnten nicht in 

jedem Falle festgestellt werden, was zum Teil auch auf die dunkle Hautfarbe der 

Eingeborenen zurückzuführen ist. 



918 Die III. Hilfsexpedition nach Serbien. 

Im aUgemeinen konnte die Diagnose auf Grund der klinischen Symptome 
leicht gestellt werden. Unter 14 Fällen war die Agglutination im Blut 12mal positiv, 
zweimal ±, während im Stuhlgang in ll Fällen der Bazillennachweis nur zweimal 
gelang. Ich möchte mich der im vorangehenden Bericht von Herrn Dr. Böhme 
ausgesprochenen Ansicht durchaus anschließen, daß ein negatives bakteriologisches 
Ergebnis bei klinisch sicherem Typhus die Diagnose nicht unsicher macht. Ge­
lingt der Nachweis von Typhusbazillen, so unterstützt er die Diagnose. Wie oben 
angeführt, war die Agglutination im Blut stets +, resp. zweimal ±. Da noch 
andere Kranke, die während unserer Beobachtung nicht an Typhus litten, in ihrer 
Anamnese aber über früher durchgemachte fieberhafte Krankheiten berichteten, 
agglutinierten, so wurde die Agglutination nur dahin verwendet, daß der Patient 
überhaupt einmal einen Typhus durchgemacht hatte, jedoch nicht dahin, daß die 
gegenwärtige Krankheit ein sicherer Typhus sei. Auch darin schließe ich mich 
Dr. Böhme durchaus an, daß die Agglutination für Typhus spricht, daß sie 
aber nicht sagt, wann die Infektionskrankheit überstanden wurde. Wichtiger 
für die Diagnose war die Gesamtheit der klinischen Symptome. 

Eine Mischinfektion mit Ruhr war in einigen Fällen nachweisbar, d. h. eine 
Agglutination des Blutes war vorhanden. Hingegen wurde der klinische Verlauf 
des Typhus durch die Mischinfektion nicht beeinflußt. 

Die Differentialdiagnose bot nur in einigen Fällen Schwierigkeiten. So wurden 
zwei Patienten mit einigen Cholerakranken in das Spital eingeliefert, die unter 
denselben Erscheinungen am seihen Ort (Adrianopel) zur seihen Zeit wie die Cholera­
kranken erkrankt waren. Das Leiden hatte vier Tage vor der Einlieferung mit 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Durchfällen plötzlich begonnen; das Erbrochene ent­
hielt anfangs die genossene Nahrung, bald nachher bestand es aus weißlicher Flüssig­
keit. Die Diarrhöen, mehrmals täglich, waren entfärbt, wässerig, enthielten kein 
Blut. Beide Kranke klagten zum Teil über krampfartige Schmerzen im Bauch, 
Brust und Gliedmaßen. Es handelte sich um hagere Männer mit zyanotischen, 
ualq!!-J{ Extremitäten, kleinem, entspannten Puls, benommenem Bewußtsein, weit­
verbreiteten Bronchopneumonien, flachem resp. eingesunkenem Leib, ohne ab­
tastbare Milz und Leber, mit erhaltenen Reflexen und ohne Fieber (36,6 und 37,4). 
Der Urin enthielt bei einem Kranken Eiweiß, bei beiden fiel die Diazoreaktion 
negativ aus. Unter Infusionen von physiologischer Kochsalzlösung, die sehr rasch 
aufgesogen wurden, und herzerregenden Arzneien besserte sich bald der Zustand; die 
Stuhlgänge wurden allmählich erbsenbreiartig und breiig. Die Milz blieb klein, Rose­
olen traten nicht auf, die Diazoreaktion wurde nicht positiv, die Zunge blieb eine Zeit­
lang braun belegt. Bei beiden Patienten war die bakteriologische Stuhluntersuchung 
auf Choleravibrionen mehrfach negativ, die Agglutination des Blutes für Cholera eben­
falls negativ. Hingegen war die Agglutination für Typhusbazillen im Blute beider 
Patienten stark positiv; in einem Falle wurden auch Ruhrbazillen agglutiniert. 
Im Stuhl wurden bei beiden Männern Typhusbazillen nicht gefunden. In diesen 
beiden Fällen, die anfangs auf Grund des klinischen Befundes als Cholera gedeutet 
werden konnten, war diese Krankheit auszuschließen, und obgleich die Summe 
der klinischen Erscheinungen nicht dem typischen Bild eines Unterleibstyphus 
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entsprachen, habe ich mich doch für letztere Diagnose entschieden. Eine andere 
Krankheit war aww:uschließen. Beide Männer wurden geheilt entlassen. 

Eine weitere differentialdiagnostische Schwierigkeit fand ich bei zwei Männern, 
die ca. eine Woche vor Eintritt im; Krankenhaus ziemlich plötzlich mit Allgemein­
erscheinungen erkrankten, zum Teil auch mit Diarrhöen, die Temperaturen bis 
38,6 ° und 3(), 7 ° aufwiesen und die nach zwei Tagen kritisch zur Norm sanken. 
Hierauf waren die Männer subjektiv wohl. Während und nach der Fieberperiode 
war das Bewußtsein nur wenig benommen; es bestand lediglich weitverbreitete 
Bronchitis, eine vergrößerte, hartrandige Milz und Blutleere (Anämie); im Urin 
\Var weder Eiweiß noch die Diazoreaktion nachweisbar. Die Milz blieb auch in 
der Rekonvaleszenz fühlbar und hart. Beim einen Patienten agglutinierte das 
Blut Typhus-, beim anderen Paratyphusbazillen. Aus dem Stuhl wurden bei beiden 
keine Brtzillen gezüchtet. Bei dem atypischen kliniRchen Befund möchte ich mich 
trotz des ~.\gglutinationsergebnisses nicht für TyphuR resp. Paratyphus entscheiden. 
Vielmehr ließ ich die Möglichkeit offen - aus 1\nalogie, wie wir später noch sehen 
werden -, daß Rückfallfieber (Rekurrens) vorliege, obwohl bei mehrfacher Blut­
untersuchung bei beiden Männern Spirillen nicht gefunden wurden. Ich glaube 
aus dem Grunde, daß dennoch Rekurrens in Betracht kommen kann, weil wir viel­
fach Gelegenheit hatten, bei dieser Krankheit nur einen relativ leichten Anfall 
und daraufhin dauernde Fieberfreiheit mit gutem ·Wohlbefinden zu beobachten, 
ebenRo wie bei den beiden in Rede stehenden Patienten. Unterstützt wird unsere 
Auffast-nmg dadurch, daß bei beiden Männern deutliche Anämie bestand, und die 
l\Iilz vergrößert und hart anzufühlen war. Der negative Ausfall des Spirillennach­
weises ist wohl auf mangelhafte Technik zurückzuführen. 

Ein dritter ähnlicher Kranker kommt noch in Betracht, der fieberfrei ins 
Spital eingeliefert wurde, anamnestisch angab, vor drei ·wochen einen Fieberanfall 
und ca. 14 Tage später einen zweiten von drei Tagen Dauer durchgemacht zu haben, 
und bei dem das Blut ebenfalb positive Agglutination auf Typhusbazillen ergab. 
Auch dieser Fall bot als einzige objektive Symptome Anämie und eine vergrößerte, 
harte :Milz dar. 

Diese Fälle zeigen die differentialdiagnostische Schwierigkeit, sie illustrieren 
aber auch, wie es gewagt wäre, auf das Ergebnis der Agglutination allein sich stützen 
zu wollen. 

Von unseren Typhuskranken ist kein einziger gestorben; alle konnten viel­
mehr geheilt entlassen werden. Stets wurde ihnen noch von der Krankenhauskom­
mission ein geeigneter Erholungsurlaub bewilligt. 

Die mittlere Behandlungsdauer in dem Krankenhause betrug im Durchschnitt 
30 Tage, nur viermal überschritt sie dieses Mittel und erstreckte sich bis 49 Tage. 

Über 
Paratyphus 

habe ich nichts Wesentliches zu berichten. Ich hatte nur zwei Fälle in Beobachtung. 
In einem Falle wurden Bazillen im Stuhlgang nachgewiesen; die Agglutination 
war bei beiden positiv. 
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Ruhr (Dysenterie) und Darmentzündung (Enteritis). 
Aus praktischen Gründen möchte ich diese beiden Krankheiten zusammen 

besprechen. 
Sowohl die Ruhr als auch die Enteritis hatten im allgemeinen einen sehr 

milden Verlauf. Die Patienten kamen allermeist eine gewisse Zeitlang nach Beginn 
der Erkrankung in Lazarettbehandlung, in einem Stadium, wo klinisch keine Zeichen 
einer spezifischen Ruhr mehr vorlagen, wo wir uns nur noch auf die Anamnese 
und auf den bakteriologischen Befund stützen konnten. Aber wieweit der letztere 
uns berechtigt, einen Schluß bezüglich der gegenwärtigen Krankheit zu ziehen, 
das zeigen die UntersuchungenBöhmesund G. Meiers, weil danach bei Darm­
gesunden in 20,5% Ruhrbazillen im Stuhl und in 41% Agglutination des Serums 
gefunden wurde. Dr. Böhme zieht den Schluß: Ein positiver bakteriologischer 
Befund zeigt, daß eine Infektion vorgelegen hat, er sagt aber niehts über die gegen­
wärtige Erkrankung aus. 

So haben auch wir bei 20 Patienten, die im Lazarett klinisch das Bild des 
harmlosen Darmkatarrhs (Enteritis) darboten, und bei denen der bakteriologisehe 
Befund negativ ausfiel, in neun Fällen auf Grund der Anamnese an längst über­
standene Dysenterie denken müssen, während in den 11 übrigen Fällen auch die 
Anamnese zum Bild der harmlosen Enteritis paßte. Hingegen waren in fünf weiteren 
Fällen ohne gegenwärtige ausgesprochene dysenterische Symptome, und wo nur 
zweimal anamnestisch über Blut- und Schleimbeimengung im Stuhl berichtet 
wurde, viermal im Stuhl Dysenteriebazillen vorhanden, und zweimal agglutinierte 
das Blut positiv. 

Wenn aueh laut Anamnese wochenlang vorher eine Ruhr überstanden worden 
war, so brauchte dennoch die gegenwärtige Krankheit nicht ein Ruhr-Rückfall 
zu sein. Und andererseits können Patienten, die keine sicheren anamnestischen 
Angaben über Ruhr machen konnten, trotzdem Dysenteriebazillen im Stuhl auf­
weisen und agglutinieren. Wie viele Patienten mit anderen Krankheiten positive 
Agglutination zeigen, das geht aus Dr. BöhmesAngaben hervor. Ich selber habe 
die gleichen Beobachtungen gemacht. 

(Ich will es natürlich hingestellt sein lassen, ob nicht methodische Fehler 
vorliegen in dem Sinne, daß die Stuhlgeschirre nicht genügend sterilisiert worden 
waren. Bei dem uns zur Verfügung stehenden Personal kann man nicht kritisch 
genug sein.) 

Bei acht klinisch ganz sicheren, subakut und akut eingelieferten Dysenterien 
war die Agglutination allemal positiv, der Bazillennaehweis im Stuhl nur fünfmal 
möglich. Eine ganze Reihe eingelieferter Patienten, deren bakteriologische Unter­
suchung durch unseren Wegzug unterbrochen wurde, kann ich in meiner Dar­
stellung nieht berücksichtigen. 

Der Verlauf der Krankheit war, wie schon erwähnt, ein sehr milder. Todes­
fälle habe ich nieht erlebt. Nur in einem Falle stellte ich die Prognose sehr un­
günstig, der Patient dürfte wohl seither gestorben sein. Ein Bild dieses Soldaten 
ist beigegeben (der rechtsstehende Mann Abb. 15). Es handelte sich um einen ana-
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tolischen Gefangenen, der etwa vier Wochen vor Eintritt in die Klinik erkrankte. 
Er war hochgradig anämisch und abgemagert, von fahlgrauer Hautfarbe, mit 
Ödemen im Gesicht, eitriger Bindehautentzündung, eitrigem Mittelohrkatarrh, aus­
gedehnten Bronchiopneumonien behaftet und hatte unregelmäßiges Fieber bis 39,5°; 
letzteres klang nach ca. 14tägiger Behandlung ab. Die Diarrhöen waren sehr 
hartnäckig, wichen zwar anfangs der eingeschlagenen Behandlung, traten aber 
später ebenso nachhaltig und profus wieder auf. 

Abgesehen von diesem Falle war das Allgemeinbefinden der Patienten nur 
wenig gestört; sie klagten über Schwäche. Wässerige Diarrhöen mit Schleim­
beimengungen waren nicht immer vorhanden, siebenmal wurden sie völlig ver­
mißt. Blutbeimengungen im Stuhl habe ich 
während des Lazarettaufenthalts nur zweimal 
gesehen, während die Anwesenheit von Blut 
fast immer anamnestisch angegeben wurde. Es 
ist dies verständlich, weil Blutungen doch in 
den ersten Krankheitstagen auftreten , unsere 
Patienten aber gewöhnlich erst später in unsere 
Behandlung kamen. Die Patienten hatten ge­
wöhnlich eine trockene Zunge, klagten über 
Leibschmerzen und boten auch einen druck­
empfindlichen Leib dar. Milzschwellung fehlte! 
Die Diazoreaktion im Urin war auch stets 
negativ . Somit ließ sich die Differential­
diagnose z. B. gegenüber Typhus regelmäßig 
schon auf Grund klinischer Beobachtung stellen. 
Schwierigkeiten haben sich in dieser Beziehung 
nicht ergeben. 

In 50°/0 aller Fälle war die Temperatur 
ganz normal. Wo Fieber bestand, war es 
meist nur von kurzer Dauer. Bei den er­
schöpften türkischen Gefangenen wurden ziem­
lich langdauernde Untertemperaturen beob-
achtet, die bei Besserung des Zustandes eben- Abb. 15. 

falls wichen. 
Die Behandlung entsprach der von Dr. Böhme schon geschilderten : An­

fänglich Rizinusöldarreichung und hierauf während einiger Tage Bism. subnitr. , 
Tannalbin. , Salol aa 0,3 dreimal täglich, oder alle zwei Tage ein Einlauf von 1 1 
0,1 °/0 iger Tanninlösung. Mit dieser Therapie neben entsprechender Diät hatte ich 
gute Erfolge zu verzeichnen. 

Die Behandlungsdauer betrug im Durchschnitt 24,9 Tage. Nur die türkischen 
Gefangenen brauchten eine 2- 3 monatige Behandlung, um entlassungsfähig zu 
werden. Unter Nichtberücksichtigung der Türken betrug die mittlere Behand­
lungsdauer nur 18,5 Tage. 
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Rückfall:fieber (Febris recurrens). 
Über das Rückfallfieber besitze ich Aufzeichnungen in 23 Fällm1. Auch 

dieses Krankheitsbild war längst nicht ein so schweres, wie es in den gebräuch­
lichen Lehrbüchern der Medizin geschildert ist. Wenn ich auch Patienten mit be­
drohlichen akuten Symptomen und sehr schweren und langwierigen chronischen 
Folgen zu beobachten Gelegenheit hatte, so habe ich doch keinen Todesfall an 
Rückfallfieber erlebt und ich möchte demnach, auf Grund nicht nur meiner eigenen, 
sondern auch der Beobachtungen von Dr. Bettinger, die ich mitverfolgt habe, 
die Prognose im allgemeinen günstiger stellen, als von vielen Autoren angenommen 
wird, auch wenn therapeutisch nichts Spezifisches unternommen wird. Die An­
sicht, daß die Anfälle immer stärker werden, und daß ein Patient den dritten oder 
vierten Anfall nicht übersteht, habe ich bei meinen Beobachtungen im Balkan 
nicht bestätigt gefunden. 

Der Nachweis der Erreger im Blut des Patienten gelingt sehr leicht. Wenn 
ich zur richtigen Zeit gesucht habe, habe ich stets Spirillen gefunden. ~-\nfangs, 

als das Krankheitsbild uns noch nicht geläufig war, habe ich eine ganze Anzahl 
von Krankheitsfällen übersehen, die ich nachträglich auf Grund des klinischen 
Befundes und des Krankheitsverlaufs als Rekurrens erkannte. Bei allen diesen 
Patienten fehlt der Spirillennachweis. Das klinische Bild war aber ein typisches, 
so daß ich diese Patienten ebenfalls als Rekurrens betrac)\_ten möchte. 

Im Beginn unserer Tätigkeit habe ich öfters das Blut zu spät untersucht; 
öfters fiel die Untersuchung negativ aus, obwohl sofort nach der Einlieferung 
des Patienten das Blut entnommen wurde, weil der Patient eben kurz vor dem 
kritischen Temperaturabfall eingeliefert worden war. Ein zweiter Fieberanfall 
nach siebentägiger fieberfreier Pause, in dem nun der Spirillennachweis gelang, 
bewies, daß es sich um Rekurrens handelte. Auf diese Weise lernte ich eine 
ganze Reihe mir sonst unerklärlicher fieberhafter Zustände mit plötzlicher kriti­
scher Entfieberung als Rekurrensinfektion auffassen. In anderen Fällen war dies 
nicht so leicht möglich, weil ein zweiter Fieberanfall überhaupt nicht mehr auf­
trat, der Patient dauernd fieberfrei blieb; in anderen Fällen wiederum war leider 
eine Kontrolle nicht möglich, weil wir von der Direktion des Krankenhauses, 
resp. vom Divisionskommando die Anweisung erhielten, das Spital sofort zu leeren, 
um neue Patienten aufnehmen zu können. 

Die eben gemachte Bemerkung, daß öfters ein weiterer Anfall ausblieb, illu­
striert auch die obige Aussage, daß im Rückfallfieber durchaus nicht der zweite, 
dritte und vierte Anfall an Heftigkeit zunehmen. Im Gegenteil. Die späteren 
Anfälle können so leicht sein, daß derjenige, der sie nicht kennt, sie kaum als Re­
kurrens deuten würde. Ich habe z. B. in genau verfolgten Fällen l2mal nur einen, 
viermal zwei und zweimal drei Anfälle festgestellt. Dabei hatte der erste Anfall 
eine Dauer von 3-6 Tagen, im Mittel 3,5 Tage, der zweite Anfall eine Dauer von 
2-5 Tagen, im Mittel 3,3 Tagen, der dritte Anfall eine Dauer von l-2 Tagen. 
In Fällen, wo eine Anamnese ordentlich aufgenommen werden konnte, war zehnmal 
ein Anfall sicher schon vorausgegangen, in sieben Fällen war ein überstandener 
Anfall sehr wahrscheinlich. 
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Wie schon erwähnt, war der Verlauf meist sehr leicht. Den bekannten Schil­

derungen über den klinischen Verlauf habe ich nichts Wesentliches zuzufügen. 

Im ersten Anfall sind die Patienten schwerkrank, benommen, klagen über sehr 

starke Schmerzen im Rumpf und in allen Gliedmaßen. Fast regelmäßig bestand 

eine Nierenentzündung, auch wenn vorher im fieberfreien Zeitraum der Urin eiweiß­

frei befunden worden war. Die Diazoreaktion im Urin war zweimal positiv, sonst 

stets negativ. Der Hämoglobingehalt des Blutes war stark vermindert, meist 

auf 60-70%, oft bis auf 500fo. Während des Anfalls zählte ich 14 500, 16000, 

19 200, während des Temperatursturzes 12 600, einige Tage nach dem Temperatur­

abfall 11 600, 9700 Leukozyten im Blut. In zwei Fällen waren die Haut, die Schleim­

häute und die Skleren leicht ikterisch, im Urin ließ sich einmal Urobilin nachweisen. 

Die Milz war 13 mal deutlich und dauernd vergrößert; in einzelnen Fällen war die 

Milzschwellung nicht von Anfang an deutlich zu fühlen. Nur in fünf Fällen habe 

ich ein dauerndes Fehlen der Milzgeschwulst verzeichnet. Im Anfall hatten die 

Patienten meist Luftröhrenkatarrh, oft Bronchopneumonien, das Herz war meist 

in Ordnung. 
Nach Abklingen des Anfalls fühlten sich die Patienten gewöhnlich wohl. 

Der nachfolgende Anfall war milder, die Temperatur oft weniger hoch, oft aber 

auch ebenso hoch wie im ersten Anfall. Ein dritter resp. vierter Anfall machte 

sich oft nur durch eine Temperatursteigerung auf 37,5° und leichte Allgemein­

störung bemerkbar und hatte wenig Ähnlichkeit mit den vorangehenden. Der 

objektive Allgemeinzustand blieb jedoch meist eine Zeitlang noch verschlechtert. 

Besonders die Anämie schien hartnäckig zu sein. 

Das "biliöse Typhoid" Griesingers ist ebenfalls von uns beobachtet worden. 

Ich sprach bereits von zwei Kranken, die leicht gelbgefärbt (icterisch) waren, ohne 

schwerere Störungen aufzuweisen. 
Interessant, auch in differentialdiagnostischer Hinsicht, war aber ein Mann, 

der wegen Gelbsucht (Icterus), Schmerzen in Füßen und Rücken eingeliefert wurde. 

Er war nach seiner Aussage einen Monat lang in Monastir wegen andauernder 

fieberhafter Krankheit in Behandlung gewesen; auf der Rückreise trat der Icterus 

auf. Beim Eintritt in die Klinik war er fieberfrei. Die Möglichkeit eines Icterus 

im Anschluß an Typhus lag vor. Das Blut agglutinierte ± auf Typhus, negativ 

auf Paratyphus, im Stuhl waren Typhus- und Ruhrbazillen nicht nachweisbar. 

Die Milz war nicht fühlbar. Der Urin normal. Nach fünf Tagen trat plötzlich 

Fieber auf, 37,3°, tags darauf stieg es weiter auf 40,1°. Bei sofortiger Blutunter­

suchung fanden sich spärliche Spirillen; eine zweite Blutuntersuchung tags darauf 

hatte dasselbe Ergebnis; die Diazoreaktion war negativ. Es bestand die schon 

erwähnte Leukozytose von 14 500 Leukozyten. Am fünften Tage war die Tem­

peratur, die abends vorher noch 39,8° betragen hatte, auf 36,1° gefallen. Es han­

delte sich also um einen typischen Rekurrensanfall, und die Gelbsucht war als 

Symptom eines biliösen Typhoides aufzufassen. Die Milz war auch nach dem 

~:\nfall nicht geschwollen, die Leber weder wesentlich vergrößert, noch nennens­

wert druckempfindlich. Der Patient konnte nach weiteren 17 Tagen als Rekon­

valeszent verlegt werden. 
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Über andere biliöse Typhoide kann Herr Dr. Bettinger berichten. 
Behandlung: In acht Fällen wurde Salvarsan intravenös injiziert, auf der 

Höhe des Anfalls 0,3-0,35 g. Die Patienten vertrugen die EinRpritzung gut, die 
Temperatur stieg oft um einen weiteren halben Grad an, war aber tagR darauf zur 
Norm abgefallen. Die Patienten fühlten sich so wohl, daß auch die anderen Pa­
tienten im Saal allgemein dasselbe Heilmittel von unR verlangten. 

Leider bin ich nicht in der Lage, darüber zu berichten, ob die SalvarRantherapie 
jeden weiteren Anfall ausgeschlossen hat, weil einige Patienten zu früh evakuiert 
werden mußten, zum Teil auch, weil die Injektionen erBt in unserer letzten DienRt­
periode vorgenommen wurden. Das eine kann ich jedenfaHR auf Grund meiner 
Beobachtungen sagen, daß der Rekurrensanfall durch SalvarRan Rofort völlig ku­
piert werden kann. Auch das biliöse Typhoid Griesingers wurde durch eine 
Salvarsaninjektion direkt günstig beeinflußt, was prinzipiell wichtig iRt, weil eR 
beweist, daß diemr Zustand eine direkte Folge der SpiriHeninfektion ist. eu­
angenehme und dauernde Nebenerscheinungen, die auf daR Salvarsan zurückzu­
führen wären, habe ich nicht gesehen. 

Die Unterlassung der Salvarsantherapie betrachte ich jedoch nicht als Kunst­
fehler. Als wir eine Zeitlang das Mittel nicht zur Verfügung hatten und Romit 
auf eine spezifische Therapie verzichten mußten, sah ich keinen erheblichen Nach­
teil. Die Patienten hatten noch einen resp. zwei Anfälle, litten aber weniger darunter 
als beim ersten und erholten sich allmählich auch. 

Allerdings würde ich es stets als wünschenswert betrachten, die Salvarsan­
therapie so früh wie möglich vorzunehmen, um den an die Anfälle Rich an­
schließenden schädlichen Folgen (Anämie usw.) vorzubeugen. 

Außer Salvarsan gaben wir während der ~-\nfälle Laktophenin, wenn nötig 
Koffein. Die nachfolgende allgemeine KörperRchwäche, die Anämie uRw. waren 
hartnäckige Folgen, die sich aber bei der guten und reichlichen Lazarettnahrung 
auch allmählich besserten. 

Cholera asiatica. 
Zur Behandlung erhielt ich vier akute Fälle, alle m sehr Rehwerern ZuRtand. 

Ein Patient ist gestorben. Sämtliche vier Betroffene hatten vor Adrianopel ge­
kämpft und waren über Mustapha Pascha und Kadiköj zurückgekehrt. ~-\uf der 
Heimreise erkrankten sie vier Tage vor der Einlieferung an Rehr heftigen Diarrhöen 
(bis zu 20 pro Tag), die sehr bald das typische Aussehen der ReiswasRerBtühle an­
nahmen. Schmerzen und Krämpfe im Leib, zum Teil auch in den Gliedmaßen, 
und Erbrechen traten ebenfalls sehr rasch auf. Sie boten im übrigen daR bekannte 
Bild der Cholera, so daß schon klinisch die Diagnose sicher war: Kein Fieber, Behr 
stark ausgeprägte Blaufärbung (Cyanose), kühl anzufühlende Haut, kleiner, ent­
spannter Puls, leise Herztöne, Luftröhrenkatarrh, eingezogener Leib, Druckempfind­
lichkeit bei Betastung und spontane Bauchschmerzen, fehlende Milzschwellung, 
Nierenentzündung, in einem Falle Aussetzen der Urinabsonderung (~-\nurie), nega­
tive Diazoreaktion, Trockenheit der Zunge und der äußeren Haut, heisere Stimme, 
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zum Teil auch Stimmlosigkeit (Aphonie), keine Drüsenschwellungen, erhaltene 

Reflexe. 

Die bakteriologische Untersuchung bestätigte die Diagnose: in allen Fällen 

wurden Choleravibrionen im Stuhlgang nachgewiesen. Das Blutserum aggluti­

nierte Choleravibrionen zweimal. Im dritten Fall agglutinierte das Blut Typhus­

bazillen; anamnestisch ergab sich auch, daß der Patient früher drei Wochen lang 

an Diarrhöen gelitten hatte. Im vierten Falle, der zum Tode führte, wurden Kul­

turen aus Herzblut, Milz, Leber und Galle angelegt. Nur aus letzterer konnten 

Choleravibrionen gezüchtet werden. 

Bei den drei ersteren Patienten, die mit Cardiacis und subkutanen Kochsalz­

infusionen behandelt wurden und sich sehr bald wieder wohl befanden, schwanden 

rasch die Yibrionen aus dem Stuhl. Die Agglutination blieb länger bestehen. 

Die Behandlungsdauer betrug 32 Tage. 

Außerdem wurden 10 Patienten eingeliefert, die ca. einen Monat vorher in 

Mustapha Pascha wegen Cholera behandelt worden waren, zur Zeit sich aber ganz 

wohl befanden und krankhafte Symptome nicht mehr darboten. Bei sechs Pa­

tienten wurden bei dreimaliger Stuhluntersuchung Choleravibrionen im Stuhl nicht 

gefunden, und das Blut agglutinierte ebenfalls nicht. Diese Männer wurden bald 

entlassen. Hingegen waren die vier übrigen hartnäckige Bazillenträger; das Blut 

agglutinierte in einer Verdünnung 1 : 120 bei allen vier nicht, hingegen in einer 

Yerdünnung l : 60 in zwei Fällen positiv, in einem Falle +. Beim Identifizierungs­

versuch der in Peptonwasser gezüchteten Vibrionen wurden dieselben anfangs 

von einem Choleraserum bis zu einer Verdünnung 1 : 2000 agglutiniert, während 

schließlich nur eine Verdünnung l : 100 zu agglutinieren imstande war. 

Die Männer wurden mit Kalomel behandelt. Sie waren in der hölzernen 

Baracke untergebracht. Hausinfektionen sind nicht vorgekommen. 

li-,leckfieber (Febris exanthematica). 

In den Monaten Mai und Juni, als die Lazarette Neuserbiens geleert wurden, 

befand sich unter den evakuierten Soldaten eine große Anzahl Patienten mit Fleck­

fieber. Sehr bald breitete sich die Epidemie in Nisch selber und den umliegenden 

Dörfern aus, so daß uns in den letzten Wochen unserer Tätigkeit 58 Fleckfieber­

fälle zur Behandlung überwiesen wurden. Diese relativ hohe Zahl erlaubte uns, 

diese Krankheit in ihrer ganzen Schwere und Mannigfaltigkeit zu beobachten. 

Die Schwerbefallenen überwogen durchaus. Unter den 58 Patienten starben 

sieben, das sind 12°;'0 • 

Wenn man berücksichtigt, daß seinerzeit M urchinson in einer ersten Statistik 

20,8!) 0/ 0 , in einer zweiten Statistik 18°/0 und in einer dritten 17,23°/0 , im Mittel 

seiner eigenen und fremder Patienten schließlich 18,78°/0 , daß Curschmann im 

Jahre 1876 27,0%, im Jahre 1878 25,3% und im Jahre 1879 21,8°/0 , im Mittel 

23,4%, daß man im Krimkrieg und während der Napoleonischen Feldzüge bis 

zu 50°/0 Sterblichkeit fand, so darf man das Ergebnis unserer Beobachtungen als 

günstiges bezeichnen. Der Einwand kann natürlich gemacht werden, daß unsere 
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Patientenzahl zu niedrig ist. Ich möchte jedoch nochmals betonen, daß die meisten 
Patienten das Bild schwerster Erkrankung darboten. Nur wenige Leichtkranke 
befanden sich unter ihnen. 

Die Krankheitsdauer war verschieden. Die längste betrug 57 Tage. Ohne 
die Patienten, welche gestorben sind, und diejenigen, deren Behandlung bei unserer 
Abreise noch nicht abgeschlossen war, zu berücksichtigen, berechne ich die mittlere 
Behandlung auf 32,8 Tage. Die Patienten, die starben, waren 5-20 Tage, im 
Mittel 10,7 Tage in unserer Behandlung. Bevor die Leute entlassen wurden, ließen 
wir sie sich genügend im Lazarett erholen. Im allgemeinen haben wir drei Wochen 
nach der Entfieberung als das Minimum betrachtet, bevor sie entlassungsfähig 
waren. 

Bezüglich der Symptomatologie habe ich eigentlich der klassischen Schilde­
rung Curschmanns nichts wesentlich Neues zuzufügen. Es gibt kaum eine Be­
obachtung, die dieser Kliniker nicht schon in seiner Monographie beschrieben hätte. 
Dennoch seien mir hier einige Bemerkungen über das klinische Bild der Krankheit, 
wie es sich an der Hand meiner 58 Fälle darbot, gestattet. 

Meist kamen die Patienten schon so schwer benommen in das Lazarett, daß 
die Aufnahme einer Krankheitsgeschichte gar nicht mehr recht möglich war. 
Immerhin gaben die meisten Patienten an, 4-10 Tage vor Eintritt in die Klinik 
erkrankt zu sein. Einige erzählten, schon einige Wochen lang in anderen Kranken­
häusern geweilt zu haben. Vermutlich sind sie während der Reise nach Nisch mit 
Fleckfieber infiziert worden. Über das Inkubationsstadium und die Vorläufer 
vermag ich also nichts Zuverlässiges auszusagen. 

Nur einmal konnte ich den Beginn der Krankheit bei einem Patienten be­
obachten, der sich in dem Lazarett infiziert hatte. Plötzlich stieg die Körpertem­
peratur, die vorher ständig normal gewesen war, von 36,5 auf 40° an einem Nach­
mittag, wobei der Patient eigentlich nur über Kopfschmerzen klagte; ein schwerer 
Schüttelfrost wurde nicht beobachtet. Zwei Tage später brach der Hautausschlag 
(Exanthem) aus, und die Krankheit nahm ihren eigentümlichen Verlauf. 

Meist kamen die Leute in einem Stadium, wo das Bewußtsein schwer be­
nommen, und der Ausschlag bereits ausgebrochen war, so daß die Diagnose nicht 
schwer hielt. Einige Male war der Ausschlag nicht mehr frisch, die Diagnose war 
aber trotzdem noch leicht. Nur einige Male boten sich einige Schwierigkeiten, 
weil der Ausschlag nicht mehr recht charakteristisch war; aber die Gesamtheit 
der Symptome, vor allem die Trübung des Bewußtseins und das schwere Darnieder­
liegen des Patienten, die langsame Rekonvaleszenz usw. sicherten die Diagnose. 

Der Fieberverlauf war nicht immer der gewöhnliche. Über die Dauer des 
Fiebers kann eigentlich nichts Bestimmtes ausgesagt werden, weil wir über den 
Beginn desselben nichts Zuverlässiges erfahren konnten. In den allermeisten Fällen 
beobachtete ich während einiger Tage eine ununterbrochene Höhe von 39,5-40°. 
Viermal sah ich die von Wunderlich beschriebene Temperatursenkung am Ende 
der ersten Woche; einige Male trat l-2 Tage nach Eintritt in das Lazarett eben­
falls ein ähnlicher Temperaturabfall ein, dem dann die Continua bis 40° folgte; 
möglicherweise handelte es sich auch hier um dasselbe Phänomen, aus dem ge-
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schlot;sen werden könnte, daß der Patient schon ungefähr eine Woche lang ge­
fiebert hatte. Ein einziges Mal wurde eines Abends eine Temperatur von 42° ge­
messen (von mir nicht persönlich nachkontrolliert). 

Die Temperatur fiel meist, wie Curschmann angibt, ziemlich rasch, inner­
halb zweier Tage, zur Norm herab. 

In einer Reihe von .Fällen beobachtete ich hingegen auch langsameren, lyti­
schen ~~ bfall des Fiebers. Die tödlich endenden Fälle starben teils auf der Höhe 
des Fiebers, teils nach Temperaturabfall z. B. bis zu 36°. Abnorm hohe oder abnorm 
tipfe prämortale Temperaturen habe ich nicht registriert. 

Der Pub war während der Fieberperiode sehr verändert. Die Frequenz be­
trug 125-140 und mehr, der Puls war seh:r; klein, von geringer Spannung, meist 
zwar regelmäßig, doch auch einige Male unregelmäßig; die Extremitäten waren 
kalt anzufa:-;scn, cyanotisch, auch livid-cyanotisch. Die Herztöne waren leise, 
dumpf, einige ~Iale mit systolischen Geräuschen an allen Ostien verbunden. Wesent­
liehe Erweiterungen des Herzens habe ich nicht beobachtet. 

Mit der Entfieberung fiel auch die Pulszahl, meist auf H0-50 herunter. In 
sehr vielen Fällen folgte nach einigen Tagen eine hochgradige Verlangsamung 
bis auf :~8 Pulse, die einige Tage bestehen blieb; dann wurde die Pulszahl wieder 
normal. In einigen Fällen blieb auch nach der Entfieberung die Pulszahl lange 
Zeit während der Rekonvaleszenz auf derselben Höhe wie während der Fieber­
periode. Einige Male konstatierte ich, daß während der Rekonvaleszenz plötzlich, 
nachdem der Pub längst zur normalen Zahl zurückgekehrt war, eine Tachykardie 
(hochgradige Beschleunigung) auftrat. 

Die Atmung war meist beschleunigt, oberflächlich. Fast alle Patienten 
wiesen einen weitverbreiteten Luftröhrenkatarrh oder Lungenentzündung auf. 

Die Milz war in ß4,5% der .Fälle deutlich vergrößert. Die Milzschwellung 
war oft gleich zu Beginn der Beobachtung, oft erst im späteren Verlauf des Fieber­
stadimm; zu fühlen. ~~uch ihr Bestehen war von verschieden langer Dauer, zum 
Teil nur während einiger Tage, zum Teil aber auch sehr lange, bis in die Rekon­
vaJeszenzzPit hinein. 

Fünfmal bestand Gelbsucht; die Leber war nur einige Male wenig vergrößert, 
aber nicht besonders empfindlich. Im "Grin fand ich in 21 Fällen Urobilin, jedoch 
keine Gallenfarbstoffe. Nierenentzündung wurde nur in wenigen Fällen beobachtet. 
Auch harmlose Albuminurien (Eiweißausscheidung mit dem Harn) waren nicht 
häufig. Die Diazoreaktion war in ß4,5°/0 der Fälle positiv, zum Teil sehr stark 
positiv, zum Teil nur schwach. 

Nur in wenigen Fällen war der Stuhlgang diarrhoisch. Der Leib war flach, 
nicht aufgetrieben, nicht besonders druckempfindlich. 

Der Hautausschlag war allermeist charakteristisch. Bei einzelnen, frühzeitig ein­
gelieferten Patienten konnte ich die Stecknadelkopf- bis Hirsekorn-großen, unscharf 
begrenzten hellrosa Flecken in mehr oder weniger dichter Anordnung beobachten. 
Sehr rasch wandelten sich diese }-,lecken in violett oder schmutzigblaurote Petechien 
von runder und länglicher Form um; viele Patienten kamen in diesem Stadium 
in das Krankenhaus. Über die Verteilung des Ausschlages ist nichts Neues zu 
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bemerken. Das Gesicht war stets frei davon, jedoch immer hyperämisch, diffus 

bronze-braunrot gefärbt und etwas gedunsen. Auch Hand- und Fußflächen blieben 

frei. In einer großen Reihe von Fällen begann der Ausschlag an den unteren Par­

tien des Brustkorbes und in der Oberbauchgegend, an Schultern und Achselfalten 

und breitete sich dann gleichmäßig und rasch aus. Die Extremitäten wurden 

oft später befallen als der Rumpf, so daß öfters die Extremitäten nur die rosa­

farbeneu Flecken aufwiesen, der Rumpf aber mit großen, dichtstehenden dunklen 

Petechien besät war. An den Extremitäten waren oft die Streckseiten besonders 

betroffen, oft aber war der Ausschlag an Streck- und Beugeseiten gleich; oft reichte 

er bis in die Fingerspitzen, bis an den Nagelrand hinan. 

Der Rücken wurde in einzelnen Fällen auch später als die vordere Brust­

seite betroffen. 
In einzelnen Fällen schien ein Nachschub des Ausschlags stattzufinden; denn 

neben den wenig dicht angeordneten violetten Petechien sah man deutlich die oben 

erwähnten, anfänglich hellrosa gefärbten und unscharf begrenzten, also neben 

älteren auch jüngere Ausbrüche. 
Die Zahl der Flecken war bei den einzelnen Patienten eine sehr verschiedene. 

Oft waren sie sehr dicht angeordnet und liefen zusammen, so daß man den Eindruck 

größerer Hautblutungen gewann, oft aber war der Ausschlag nur dünn gesät. 

Sehr schön hob er sich dann ab, wenn die Haut gelbsüchtig war; dann war 

der Unterschied zwischen Violett und Gelb besonders eindrucksvoll. 

Schwierigkeiten hatte ich eigentlich kaum bei der Erkennung des Ausschlages, 

auch dann nicht, wenn die Patienten an sich eine dunkle Hautfarbe besaßen. Die 

Flecken bekamen im Verlauf der Entfieberung eine kupferne Nuance und blaßten 

allmählich ab, zuerst noch eine schmutzigbraune Farbe annehmend. In mehreren 

Fällen dauerte dieses Stadium ziemlich lange an; öfters bestand recht lange eine 

bräunliche Marmorierung am Rumpf. Schließlich trat - allerdings längst nicht 

in allen Fällen - eine ganz feine, kleienförmige Schuppung ein, meist am Leib 

ausgesprochen in der Gegend der Schnürfurche-die Serben tragen alle zur Befesti­

gung der Hosen einen mehrfach gewundenen Gürtel, den sie fest umschnüren und 

den sie auch gerne im Bett, auch ohne Hosen, anhatten. Auch an dem Brustkorb, 

an den Achselfalten wurde diese feine Schuppung beobachtet - ausgedehnt war 

sie aber nicht. 
Jedenfalls war das Bild auf der Höhe des Ausschlages meist ein ganz charak­

teristisches: Am Rumpf und an den Extremitäten die dichtstehenden runden und 

länglichen, schmutzig-violetten Flecken auf bräunlichem oder gelblichem Untergrund, 

das Gesicht rötlich bis bronzefarben, die Augenbindehäute gerötet, oft mit blutigen 

Suffusionen (die besonders hervorstachen, wenn der Patient hellblaue Augen hatte), 

die Zunge, die ganze Mundhöhle und der Schlundring trocken, rissig, mit Borken, 

die Zunge weißlich belegt, das Zahnfleisch dunkelrot, der Patient völlig benommen, 

von der Außenwelt wie abgetrennt, teils unruhig im Bett sich wälzend, an den 

Decken zupfend, oder mit heiserer Stimme vor sich hinredend, vielmehr unartiku­

lierte Laute lallend. Ein überaus eindrucksvolles Bild, das man nicht vergißt. 

Herpes (Bläschenausschlag) habe ich dreimal notiert, einmal einen Herpes an 
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der Nat'ie, zweimal einen solchen an den Lippen. Mittelohrkatarrh trat ein­

mal auf. 
In einzelnen Fällen zeigten sich im Anfang des Fieberstadiums schwere Auf­

regungt'izustände mit Halluzinationen, die nur nach Morphiuminjektionen ab­

klangeiL In anderen Fällen bestand schwerster Negativismus mit großem Kraft­

aufwand. Benommenheit und auch der Negativismus konnten längere Zeit be­

stehen; erstere sogar bis in die fieberfreie Periode und nach Abblassen des Haut­

ausschlags. 
Die Pupillen reagierten stets auf Lichteinfall, auch im schwersten Zustand. 

Fehlen der Kniescheibenreflexe habe ich nur zweimal festgestellt, der Achilles­

sehnenreflex fehlte einmal. Sonst waren die Reflexe stets auslösbar. Die Haut­

reflexe waren stets erhalten, auch im Stadium schwerster Benommenheit. Blasen­

lähmung war einige Male vorhanden, so daß die Patienten katheterisiert werden 

mußteiL 
>~uffallend war bei zahlreichen Patienten eine deutlich ausgesprochene Nacken­

steifigkeit, welche, wenn das Bewußtsein wieder freier wurde, sich ~benfalls besserte. 

Mehrmals konnte ich auch weitverbreitete Schmerzhaftigkeit der Muskulatur fest­

stelleiL Auch die Hoden konnten oft recht schmerzhaft sein. Einmal trat im 

Anschluß an die Benommenheit motorische Sprachlosigkeit (Aphasie) auf, einmal 

entwickelten sich Basedowsymptome mit Exophthalmus, Graefeschem, Moe­

biusschem, Kochersehern Symptom; nach einiger Zeit besserten sich diese Sym­

ptome etwas. 
Differentialdiagnostische Schwierigkeiten boten die Fleckfieberfälle eine exan­

themate (ohne Ausschlag). Auch diese sind nicht so selten. Ich habe deren drei 

gesehen; in einem :Falle bestand immerhin eine diffuse, violettnuancierte Mar­

morierung des Rumpfes; in den zwei anderen Fällen bestand kein Ausschlag. Aus 

dem ganzen Krankheitsverlauf wurde die Diagnose gestellt. 
Über einen eigentümlichen Fall hätte ich noch zu berichten, wo ein typischer 

~-\.ut-<schlag vorhanden war, wo auch Subicterus bestand, und der Patient sich in 

einem ganz schweren Zustand befand, wo aber während der ganzen Beobachtungs­

zeit kein }-.ieber auftrat. Ein Beobachtungsfehler ist wohl ausgeschlossen. 

Dat'i morphologische Verhalten des Blutes bot einige charakteristische Merk­

male dar. Allerdings konnte ich nicht bei allen Patienten das Blut untersuchen 

und auch nicht täglich. Trotzdem scheinen folgende Beobachtungen bemerkens­
wert. Das Hämoglobin war durchwegs vermindert auf 60-70°/0 . 

Verhalten der JJeukozyten: 
Fall l. 4 Tage vor Temperaturabfall 8100 

Leukozyten. Temperatur 39°. 
Fall 2. 3 Tage vor dem Tode Temperatur 39°, 

19 200 Leukozyten. 
Fall 3. I Tag vor dem Tode, 4 Tage nach 

dpm Temperaturabfall, erneuter Tempera. 
turanstieg auf 39°, 13 100 Leukozyten. 

Fall 4. 3 Tage vor dem Temperaturabfall 
Temperatur 39,4°, 14 200 Leukozyten. 
12 Tage nach dem Temperaturabfall und 
Berichto des Hoten Kreuzes. 

17 Tage nach der ersten Zählung 4800 
Leukozyten. 

Fall 5. 6 Tage vor dem Temperaturabfall 
Temperatur 39,8°, 10 900 Leukozyten. 
13 Tage nach dem Temperaturabfall und 
19 Tage nach der ersten Zählung 4800 
Leukozyten. 

Pall 6. 2 Tage vor dem Temperaturabfall 
Temperatur 39°, 15 700 Leukozyten. 
6 Tage nach dem Temperaturabfall und 
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8 Tage nach der ersten Zählung 8200 Fall 15. 5 Tage vor dem Tmnperaturahfall, 
Leukozyten. Temperatur 40,0 °, 11300 Leukozyten. 4 Tage 

Fall 7. 2 Tage nach dem Temperaturabfall später, Temperatur 38,7°, 11300 Leuko-
6000 Leukozyten. zyten. Während deR Tmnpcraturabfalls. 

Fall 8. 3 Tage vor dem Temperaturabfall Tmnperatur:l7,3°,1)500Leukozyten. 6Tage 
Temperatur 39,2°, 11 200 Leukozyten. nach dem Tempera.tumbfall, Temperatur 
13 Tage nach dem Temperaturabfall und 36,4°, 7600 Leukozyten. 
17 Tage nach der ersten Zählung 10 100 Fall 16. Während des Temperaturabfalls 
Leukozyten. Temperatur 37,4°, 26 000 Leukozytm1. 

Fall 9. 2 Tage vor dem Temperaturabfall 5 Tage naeh dem Temperaturabfall und 
und 7 Tage vor endgültiger Fieberfreiheit 7 Tap;e naeh der (\!'Rten Ziihlung, Tt>mp. 
Temperatur 40,2°, 7000 Leukozyten. 35,2°, 10 100 Leukozyten. 5 Tage später, 

Fall 10. 7 Tage vor dem Temperaturabfall Temperatur 35,8°, 11500 Leukozytcu. 
Temperatur 40°, 7300 Leukozyten. 3 Tage l<'a.ll 17. 5 Tage vor dem Tt>mperatura bfall, 
nach dem Temperaturabfall und 10 Tage Temperatur :HJ,7°, 16 000 Lcukozytcu. 
nach der ersten Zählung 3600 Leukozyten. 3 Tago nach dem TPmperatumhfall und 

Fall 11. 13 Tage vor der endgültigen Ent- 7 Tage naeh dor erRten Zählung, Temp. 
fieberung Temperatur 38,5°, 4400 Leuko- 35,4°, 1)000 Leukozyten. 4 Tage Rpii.ter, 
zyten. Temperatur 35,6°, 81100 Leukozyten. 

Fall 12. Während des Temperaturabfalls I•'all 18. 5 Tage vor dem Temperatnrahfnll, 
Temperatur 37,8°, 11100 Leukozyten. Temperatur 39,6°, 11 100 Loukozyten. 
3 Tage später, Temperatur 37 ,0°, 8400 5 Tage später Beginn des Temperatur-
Leukozyten. 8 Tage nach endgültiger abfalls, Temperatur 37,8°, 13 JOO Leuko-
Entfieberung 8200 Leukozyten. zyten. 4 Tage spiiter fiebmfrei, Temp. 

Fall 13. 5 Tage vor dem Temperaturabfall a6,4°, 13 200 Leukozyten. 4 Tage spiitPr, 
Temperatur 39,0°, 13 900 Leukozyten. Temperatur 36,2°, 1l 300 Leukozyten. 
2 Tage später, Temperatur 39,0°, 16 800 Fall 18. I Tag vor Beginn <!es Temperatur-
Leukozyten. Während des Temperaturab- abfalls, der sieh lytiseh über 8 Tage er-
falls, Temperatur 38,6°, 11100 Leukozyten, streckt<', Temperatur 40,0°, 11200 Leuko-
5 Tage nach endgültiger Entfieberung, zytcn. 7 Tage spüter 20 000 LeukozytNL 
Temperatur 36,2°, 11 700 Leukozyten. 5 Ta.go spiiter, erneuter Temperaturanstieg 

Fall 14. 5 Tage vor dem Temperatura.bfa.ll, auf 38,8°, 25 100 Leukozyten. 
Temperatur 40,0°, 922 Leukozyten. 2 Tage l<'aH 1 !l. 4 Tage vor dem Temperaturabfall 
später, Temperatur 39,0°, 10 800 Leuko- Temperatur 39,4°, 4500 Leukozyten. 
zyten. Während <le5 Temperaturabfall;;, Fall 20. 7 Tage vor dem Temperaturabfall 
3 Tage später, Temperatur 38,3°, 8700 Temperatur 39,5°, lltlOO Leukozyten. 
Leukozyten. 5 Tage nach der Entfiebe- Fall 21. 6 Tage vor dmn Tmnperatumhfall 
rung, Temperatur 36,2°, 5400 Leukozyten. Temperatur a!l,6°, 1.1 500 Leukozyten. 

Diese Zusammenstellung zeigt unR, daß während der Fieberperiode 15 mal 
eine Leukozytose (Zahlen über 8000) beRtand; zweimal waren die "Werte normal 
(6-8000) und dreimal war eine Leukopenie unter 6000. 

Während des Fieberabfalls selber waren die Zahlen noch erhöht (8700-26 000). 
In der fieberfreien Nachperiode waren die Leukozytenzahlen achtmal noch 

über 8000 erhöht, zweimal waren Rie normal und viermal waren Rie unter 6000. 
Meist waren die Leukozytenzahlen in der RekonvaleRzenz dann erhöht, wenn Rie 
auch während der Fieberperiode erheblich größer waren. 

Es dürfte also dieRes Verhalten differentialdiagnoRtiRch gegen Unterleibs­
typhus verwertet werden können. 

Die Auszählung der einzelnen weißen Blutkörperchen ergab dnrchwegR eine 
relative Verminderung der polynukleären und eine Zunahme der mononukleären 
Zellen. Die genauen Zahlen werden andernortR ausführlich mitgeteilt werden. 

Die Differentialdiagnose gegenüber UnterleibstyphuR Rollte auch an Hand der 
Agglutinationsprobe unter normalen Verhältnissen geRteilt werden können. Hier im 
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Balkan war dies de,;wegen nicht möglich, weil auch anscheinend gesunde, jeden­
falls nichtfiebernde Roldaten die Agglutinationsprobe aufwiesen (siehe Bericht von 
Böhme und unseren Bericht weiter oben unter Typhus abdominalis). So fanden 
wir auch in diesen Fällen: sechsmal die Typhusagglutination sicher positiv, vier­
mal ±, die Agglutination auf Ruhr-Flexner dreimal positiv, auf Ruhr-Shiga 
einmal positiY, einmal Flexner positiv und gleichzeitig Typhus ::L, und zweimal 
Flexner po,;itiv und gleichzeitig Paratyphus positiv. 

Bei sechs Patienten habe ich Blut aus der Armvene steril entnommen und 
in Galle gezüchtet. In allen Fällen blieb die Galle steril. 

Bei drei \'erstorbenen wurde Blut aus dem Herzen resp. der Vena cava und 
Organstücke steril entnommen und bakteriologü-:ch untersucht. 

In einem Falle fanden sich im Herzblut und in der Lunge hämolytische Strepto­
kokken, während Milz und Galle steril blieben. In den beiden anderen Fällen 
blieben Blut, Galle, Lunge, ::VIilz steril. 

Die Sektionsbefunde zeigten nichts eigentlich Spezifisches. Alle Patienten 
hatten eine Lungenentzündung und Bronchialkatarrh, Herzmuskelentzündung 
(:\lyocarditü-:), einige auch Nierenentzündung und Verfettung der Leber. Die Milz 
war meist vergrößert, bis ca. 16 : 12 : 5 cm Durchmesser, weich anzufühlen; auf 
der Schnittfläche \mr die Pulpa mehr oder weniger reichlich und abstreifbar, die 
Follikel demonto-:prechend verschieden :,;ichtbar, das Gewebe brüchig. 

In 26 Fälhm habe iPh mit IIPITrt Dr .. Jablon~ rlie vVassermannsehe Reaktion im 
Blnbermn :lllf!;C::\ÜJ!lt. Die notwendiwm Heagentien erhielten wir. dank der Liebenswürdigkeit 
des liPrrn Dr. Subotitseh. aus dem Ganssehen Institut in Frankfurt a. M. Die erforder­
lichc'n Kontro\lprob('n wurden sämtlid1 ausgeführt. 

Yon dies('n 26 Fällen wurden fünf auf der Höhe des Fiebers untersucht. 
6 Tage Yor dem Tode + + 
3 Yor Temperaturabfall + + + + 
3 ++-++ 
3 
5 

+++ 
++++ 

Vit>r Fälle wurden während des Temperaturabfalls untersucht; bei allen vier Fällen 
war die Heaktimt + . L + +. 

Am en.;ten, zweiten und dritten Tag der Entfieberung war alle drei Male die Heaktion 

+-H+-
"\V ältrend der Hekon ya}po;zen:r, wurde 14 mal die Probe ausgeführt: 

arn 0. rrag 
" l 0. 

" ll. 
11. 

.. 16. 
" 17. 
" 18. 

20. 
2:l. 
25. 

" 25. 
27. 

" 39. 
45. 

++++ 
++++ 

+++ 
++-!-+ 

++++ 
+++ 
+++ 
+++ 

++++ 
± 

Es war somit die Wassermannsehe Reaktion 21mal positiv. Während der Fieber­
periode, des Temperaturabfalls und des Beginns der fieberfreien Periode war sie stets positiv. 

59* 
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Die negativen Fälle fallen sämtlich in die Rekonvaleszenzzeit. .Tedoch sehen wir, daß dit> 
Reaktion noch am 39. Tag positiv sein kann. 

An dieser Stelle möchte ich darauf hinweisen, daß unser Wärter Schmidt 

nach seiner Heimreise nach Deutschland in Hamburg an Fleckfieber erkrankte; 

er wurde in der medizinischen Klinik des Eppendorfer Krankenhauses behandelt. 

vVie ich der Münchener medizinischen Wochenschrift entnehme, i:st nach Mit­
teilung des Herrn Prof. Brauer im Hamburger medizinischen Verein sowohl bei 

Schmidt wie auch bei einem zweiten Fleckfieberpatienten die Wa:s:sermannsche 

Reaktion positiv gewesen. Unsere Beobachtung ist somit nicht vereinzelt. 

Um der :Frage nach der Ätiologie des Fleckfiebers näher zu kommen, habe 

ich Blutausstrichpräparate angefertigt und nach meiner Heimkehr in Kiel unter­

sucht 1). Und zwar beabsichtigte ich, mein Augenmerk ganz besonders darauf 

zu richten, ob in den Leukozyten Zelleinschlüsse sich finden würden, ebenso wie 

in den Leukozyten bei Scharlach (Döhlesche Körperchen). Würden solche oder 

ähnliche Einschlüsse gefunden werden, so würde dies die .-\nalogie zum Scharlach 

vergrößern und für die- allerdings heute allgemein akzeptierte- Ansicht Cursch­

manns, wonach das Fleckfieber zu den akuten Exanthemen zuzuzählen ist, eine 

weitere Stütze bringen. 

Die Präparate wurden in Alkohol-Äther fixiert und mit Methylgrün-Pyronin 
10 Minuten im Brutschrank gefärbt. 

Von 26 Patienten wurden Präparate durchmustert. Bei sechs Patienten 
wurden, sowohl in der fieberhaften Periode (zweimal), wie auch in dem fieberfreien 

Zeitabschnitt (viermal) keine Einschlüsse gefunden. 

Hingegen fanden wir bei 13 Patienten während des Fiebers Zelleinschlüsse, 

bei vier Patienten während des Fie herabfalls und bei sechs Patienten auch während 

der Entfieberungsperiode. Bei drei Patienten waren auch schon während de:s 

Fieberstadiums Einschlüsse festgestellt worden. Hingegen befand sich auch ein 

Patient mit Einschlüssen in der fieberfreien Periode, bei welchem sie auf der Höhe 

des Fiebers vermißt wurden. 

Die Einschlüsse wurden in der fieberfreien Periode am l., 3., 7., !1., 24. und 

sogar noch am 28. Tage nach dem Fieberabfall gefunden. 

Die Fälle, in denen Zelleinschlüsse nachgewiesen werden konnten, überwiegen 

demnach bei weitem diejenigen, wo sie fehlten, d. h. in 76,!1°/0 der Fälle wurden 
Zelleinschlüsse nachgewiesen. 

Vielleicht wäre die Zahl noch größer und wären die Befunde konstanter, 

wenn ich die Präparate sofort an Ort und Stelle hätte untersuchen können. Dies 

war mir jedoch nicht möglich, ich habe sie erst 1-2 Monate später nach meiner 

Heimkehr in Deutschland gefärbt. 

Die Einschlüsse waren in ihrer Form verschieden. Zum Teil waren es kurze 

Stäbchen, mehr oder weniger plump und dick, zum Teil waren sie länglich, gerade 

oder gewunden. Häufig sind sie zu zweien nebeneinander liegend. 

1 ) Herr Dr. Boden, Assistenzarzt der kgl. medizinischen Klinik in Kiel war mir dabei 
sehr behilflich, wofür ich ihm auch an dieser Stelle bestens dankt>. 
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In einzelnen Präparaten waren ::;ie sehr zahlreich, in jedem polynukleären 
Leukozyten zu findeiL 2-3 in jeder Zelle; in anderen Präparaten wiederum waren 
,;ie viel ,;pärlicher und mußten gesucht werden. 

Die Einschlüsse färben sich nach der benützten Färbemethode rot und sind 
,;ehr leicht zu sehen. JVlit Teilen des Kerns oder mit Granula sind sie nicht zu ver­
,,·echseln. 

H eglcr und von Prowazek haben in der Berliner klini,;chen ·Wochenschrift 
Kr. 44, Hll:1 ebenfalls über Zelleim:chlüsse in polynukleären Leukozyten bei Fleck­
fieberpaticnten, die sie in Serbien beobachtet hatten, berichtet. Auch sie sahen 
längliche oder runde Körperehen und Doppelkörperchen, die sie für Strongylo­
plasmen im Sinne von Li p schütz halten. Sie fanden sie auch bei infizierten 
Affen. 

Tierver,;uche auszuführen habe ich nicht Gelegenheit gehabt. Ich ver­
mute, daß die Körperchen, die ich gesehen habe, dieselben sind, wie die von Regler 
und von Pro\ntzek beschriebenen. 

"Cber die ~~nsteckungswei::;e kann ich nichts Bestimmtes aussagen. Daß 
L-ngeziefer der Überträger ist, ist wahrscheinlich angesichts der großen Verbreitung 
des Fngeziefers im Balkan zumal während des Krieges. Andererseits ist mir aber 
aufgefallen, daß die meisten Patienten mit Fleckfieber nicht rauchten, während 
die anderen l\länner samt und sonders starke Raucher waren. Ohne daraus 
Schlüsse ziehen zu wollen, wollte ich dies nicht unerwähnt lassen. 

Die Therapie war einfach. Wir machten von der Luftbehandlung und von 
Pri e,;ni tzschen Packungen ausgiebigen Gebrauch. Bei Aufregungszuständen 
mußten wir ::\lorphiurn oder das von Cursch mann empfohlene Rezept: 

Natr. brom. 10,0, 
Tet. opii simpl. gutt. 30,0, 
Spir. vini Cognac 10,0, 
Aq. menth. q. s. ad 200,0. 

anwenden. Wegen des daniederliegenden Herzens und Gefäßsystems gaben w1r 
reichlich Cardiaca (Kampfer und Koffein). Sehr bewährt hat sich uns auch die 
Stocke ssche Mixtur: 

Spir. vini Cognac 50,0, 
Vitell. ovi I, 
Syr. Cinnamom. 25,0, 
Aq. dest. 150.0, 
Tct. valer. aether 3-5, 
M. Ds. 2stiindl. 1-2 Eßlöffel, 

oder ähnlich, als Klysma, wenn die Patienten nicht schlucken konnten. 
Yon antipyretischen Arzneimitteln habe ich keinen Gebrauch gemacht. 
Während der Hekonvaleszenz habe ich für reichliche Ernährung gesorgt, 

um die im allgemeinen cehr schv.:er mitgenommenen und sehr geschwächten Pa­
tienten wieder in die Höhe zu bringen, was durchwegs gelang. 

~fasern (Morbilli). 
Drei an Masern erkrankte junge Rekruten aus Nisch zeigten einen normalen 

Yerlauf dieser Krankheit. Die Diagnose war sicher zu stellen. Differentialdiagnosti-



934 Die 111. Hilfsexpedition nach Serbien. 

sehe Schwierigkeiten gegenüber Fleckfieber bestanden bei diesen drei Patienten 
nicht. Sie konnten geheilt zur weiteren Dienstleistung ins Kommando entlassen 
werden. Der Krankheitsverlauf war ein so typischer, daß ich zu weiteren Be­
merkungen an dieser Stelle keinen Anlaß habe. 

Pocken (Variola). 
Auch über zwei Variolafälle, die ich von Herrn Dr. Böhme übernommen 

habe, ist nichts Spezielles zu berichten. Auf Anordnung der Direktion des Kranken­
hauses mußten wir Variolafälle in ein Reservespital evakuieren, um für andere 
Patienten Platz zu haben. 

Rose (Erysipel). 
Erysipel war verhältnismäßig häufig und ziemlich schweren Charakters. 

Von 26 Fällen endeten drei tödlich. Fünfmal wurden Schußwunden oder andere 
Verletzungen als Ausgangspunkt angegeben; zweimal wurden uns die Patienten 
von der Chirurgischen Klinik übergeben; ein Erysipel trat im Anschluß an eine 
Plua t-Vincentsche Angina auf, ein Erysipel im Anschluß an Impfung. Die 
Rose befiel- wenn sie nicht von einer anderswo lokalisierten Wunde ausging -
gewöhnlich das Gesicht und erstreckte sich öfters über die oberen Teile des Rumpfes 
und die oberen Gliedmaßen. Einige Fälle waren am unteren Rumpf lokalisiert 
und breiteten sich bis über die unteren Gliedmaßen aus. In einem Falle erlebte 
ich zwei schwere Rückfälle, jedesmal wenn der Patient entlassen werden sollte 
und sich längere Zeit in der kalten, frischen Luft aufhielt. Zweimal führte die Rose 
zu Mittelohreiterung, fünfmal zu Herzmuskelentzündung (Myocarditis), viermal 
zu Nierenentzündung, davon einmal zu ganz schwerer Krampfurämie, der dann 
der Patient erlag. Das Erysipel selber hatte eine Fieberperiode von durchschnitt­
lich sechs Tagen, die jedoch mehrmals bis lO Tagen dauerte. 

Die Dauer der Krankheit war sehr verschieden. Drei Fälle übergab ich, 
als stärkere Zellgewebsentzündungen sich entwickelten, der Chirurgischen Klinik 
des Militärlazaretts. Die durchschnittliche Dauer unserer Behandlung betrug 
28 Tage, einige Fälle mußten über zwei Monate im Krankenhause gepflegt werden. 
Allerdings kam dies nur dreimal vor. 

Besonderheiten im Befund und Verlauf sind nicht zu verzeichnen. 

Lnngenkranklteiten. 
Lungenkrankheiten habe ich während meiner Tätigkeit relativ wenig ge­

sehen. Ich besitze nur Aufzeichnungen über sieben schwere Lungentuberkulosen, 
von denen drei im Lazarett starben und seziert wurden. Bei diesen ergab die 
Sektion auch allgemeinverbreitete Tuberkulose der Därme, des Bauchfells, der 
Drüsen, der Hirnhäute, der Rippenfelle mit Ergüssen in die Körperhöhlen. 

Leichtere Lungenspitzenkatarrhe kamen uns nicht so sehr zu Gesicht; sie 
wurden wohl in anderen Krankenhäusern untergebracht, oder es war bei der ~.\.us­

hebung der Soldaten die ärztliche Untersuchung eine sehr genaue gewesen. 
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Harmlose Bnmehialkatarrhe habe ich 1 :~mal aufgezeichnet und gleichzeitig 
sowohl anamnestisch als auch objektiv nachweisbare Diarrhöen bemerkt. Bak­
teriologic;ch ließen ,;ich weder Typhu,;- noch Ruhr-, noch Paratyphusbazillen nach­
,n·i,;en; auch die Agglutination war regelmäßig negativ. .Andere leichte unkom­
plizierte Bronchialkatanhe habe ich bei den täglichen Untersuchungen der aus 
den evakuierten Spitälern Neut-~erbiens stammenden Soldaten häufig getroffen. Sie 
boten nichtc; Bet-1onderes dar. 

Schwere croupÖHe und andere Pneumonien (Lungenentzündungen) habe ich 
fünfmal beobachtet. Zum Teil war die eroupöse Pneumonie ganz typi8ch, zum 
Teil handelte es sich um zentrale oder Wanderpneumonien. Ein Türke mit beider­
~eitiger hochgradiger Pneumonie und Herzmuskelentzündung starb. Die übrigen 
Patienten wurden geheilt. Die mittlere Behandlungsdauer betrug 18 Tage. 

Zwei Hippenfellentzündungen mit Erguß kamen einige Tage vor unserer 
Abrei8e in die Behandlung, ich mußte sie meinem Nachfolger überlassen. 

Herzkrankheiten . 
. .\ uch die Herzkrankheiten waren mit bloß neun Fällen auffallend selten 

vertreten. 

Fünfmal handelte es ,;ich um kompensierte Herzfehler, um Mitralinsuffi­
zienzen, von denen zwei mit einer Mitralstenose kompliziert waren. Eine akute 
EndoearditiH der Mitralis und Aorta nach Polyarthritis, welche mit Fieber bis 38,5 

und PulsbeHchleunigung bi8 116 in die Klinik eingeliefert wurde, konnte geheilt 
werden. :Ferner befand 8ich eine chronische Herzmuskelentzündung (Myocarditis) 
in Beobachtung, die von anfallswei8e auftretenden Ohnmachten begleitet war und 
auch neben Unregelmäßigkeit der Herztätigkeit eine auffallende Bradycardie auf­
\\·Ie8. Ob eventuell eine Adams-Stokessche Krankheit oder eine sonstige Über­
leitungsstörung vorlag, konnte ich mangels Registrierapparate nicht feststellen. 

:Kur zweimal konnte ich nervöse Herzstörungen feststellen. Schließlich sei 
noch ein Fall von Pericarditis exsudativa erwähnt, der sterbend eingeliefert wurde, 
bei welchem neben der Pericarditis noch Ergüsse in den Brustfellhöhlen und in 
der Bauchhöhle und eine sch·were Herzmuskelentzündung (Myocarditis) vorlagen. 

Es ist 8ehr auffallend, daß wir nicht Gelegenheit hatten, häufiger Herzkrank­
heiten zu sehen, sowohl akute Endocarditiden und Myocarditiden, als auch In-
8uffizienzen des Myocards, nervöse Störungen usw. Man sollte erwarten, daß in 
einem .Feldzug mit den schweren Strapazen und Überan8trengungen, die die Sol­
daten zu einer so ungün8tigen Jahreszeit, wie es der rauhe Winter und der feuchte 
Frühling sind, und in einem so gebirgigen Lande zu überwinden hatten, das Herz, 
daK wnst im Normalleheu doch relativ weit häufiger angegriffen wird, ganz be­
wnderK zu leiden haben würde. Es ist ja möglich, daß Nisch zu weit hinter der 
Schlachtlinie gelegen i8t, um die akuten HerzaJfektionen in der richtigen proportio­
nalen Zahl, wie sie tatRächlieh auftraten, aufzunehmen. Möglicherweise war unsere 
Beobachtungszeit auch schon zu spät; immerhin hätten wir auch dann gerade 
die Folgeerscheinungen der Herzaffektionen zu Gesichte bekommen können, >venn 
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solche häufiger gewesen wären. Ich habe den Eindruck, daß dies eben doch nicht 
der Fall war. 

l\'Iandelentzibulung (Anginn). 
Siebenmal habe ich Affektionen der Mundhöhle verzeichnet, Angina catarrhalis 

und lacunaris, Zahnfleischentzündung; zweimal beiderseitige Ohn;peicheldriio;en­
entzündung. Komplikationen traten nicht auf. 

Erkältnngskrankheiten. 
Muskelrheumatismus, Lumbagoausgedehnteren Grades usw. hatte ich lümal 

zu behandeln. Der Erfolg war im allgemeinen ein guter. 
Einmal nur war unter den Patienten ein regelrechter Gelenkrheumatio;mus, 

der nach Salizylbehandlung sich besserte und keine Herzerkrankung zur 
Folge hatte. 

Daß diese Krankheit so außerordentlich selten sein würde, besondero; zu 
dieser Jahreszeit, wäre kaum zu erwarten gewesen. Vielleicht liegt der Grund, 
wie ich es schon anläßlich der Herzkrankheiten angedeutet habe, in der weiten Ent­
fernung der Stadt Nisch hinter der Gefechtsfront, so daß an Gelenkrheumatismus 
schwer erkrankte Soldaten gar nicht bis dahin transportiert werden konntm1. 

Hautaffektionen. 
Unter den Hautkrankheiten befand sich nichts Bemerkenswertes. 12mal 

kamen Ekzeme (Bäckerekzeme), neunmal Furunkel, zweimal Schuppenflechte 
(Psoriasis), zweimal Krätze (Scabies) und zweimal Sonnenstich leichteren Grades 
in das Lazarett. Die Behandlung war die übliche. Die Patienten wurden dienst­
fähig entlassen. 

Auch über die venerischen Patienten ist etwas Besonderes nicht zu berichten. 

Hämorrhagische Diathese (Neigung zu Blutungen). 
Bei sechs Männern hatte ich Gelegenheit, Blutungen in die Weichteile der 

Unterschenkel und Füße, zum Teil in die Haut, zum Teil in die Muskeln und Sehnen­
scheiden zu beobachten. 

Dreimal waren an Streck- und Beugeseiten der Unterextremitäten (beider­
seitig) ziemlich dichtstehende, an die Follikel sich haltende Blutungen von ca. 
Stecknadelkopfgröße, von violetter Farbe, die auf Druck nicht wichen. 

Fünfmal war die Wadenmuskulatur mehr oder weniger, meist sehr schmerz­
haft, sowohl spontan wie auch bei Betastung. Dabei fühlten sich die Muskeln 
bretthart an. Anfangs waren nur die unteren zwei Drittel der Mmkulatur befallen, 
das obere Drittel frei; im Verlauf der Beobachtung aber dehnte sich diese brett­
harte Infiltration bis hinauf in die Kniekehle aus, die auch :;:ehr schmerzhaft war. 
Meist waren die Waden beider Beine befallen. Bei einem Mann, bei dem nur eine 
Wade infiltriert war, bemerkte ich eine sichtliche Umfangsvermehrung der Weich­
teile. So betrug der Unterschenkelumfang 



::\1 ichaud: Arbeiten und Erfahrungen auf medizinischem Gebiet. 937 

15 cm unter der Kniescheibe links 32 cm, rechts 36 cm 
25 25 29 

" 
an den Knöcheln 25 28 

Kach 10 Tagen betrug der Umfang 

15 cnl unter der Knie:,;cheibe links 32 cm, rechts 34 cm 
25 24,5 " 27 

" 
""\n den Knöcheln link:,; und rechts 27 cm. 

Auch die Achille~t'ehnen~cheide vvar spontan und auf Druck schmerzhaft, 
hart infiltriert anzufühlen, die Haut in der Cmgebung der Sehnenscheide ödematös 
geschwollen, so daß das Relief der Sehne, der Knöchel usw. nicht mehr erkennbar 
\Var. Die Haut in der Umgebung der Sehnenscheide bis zur vorderen Grenze des 
::\littelfußet' war dunkel violett verfärbt. Der ganze Mittelfuß war auf Druck sehr 
~ehmerzhaft. 

Im Yerlauf von 5-14 Tagen änderte sich die Verfärbung, wurde grünlich, 
gelblieh und verschwand allmählich. Parallel damit nahm die ödematöse Schwellung 
der Haut und die Schmerzhaftigkeit allmählich ab, und auch die brettharte Infil­
tration der Waden ließ nach. 

Nnr bei einem Patienten war diese \Veichteilhämorrhagie auf das Gebiet 
des Mittelfußes bis zum ~\hsatz beschränkt, die \Vadenmuskulatur frei. 

Sämtliche Patienten gaben an, keine Verletzung an den Beinen oder Füßen 
erlitten zu habe11. Diese Hämorrhagien traten auf: bei einem Patienten, der wegen 
rnterleibstyphus behandelt wurde, während der Rekonvaleszenz, bei einem Typhus­
bazillenträger, bei einem Mann, der Cholera durchgemacht hatte und bei dem 
Yibrionen im Stuhl nachgewiesen worden waren, bei einem Mann, der Cholera 
über:,;tanden haben wollte, bei dem wir aber weder Vibrionen noch die spezifische 
Agglutination im Blutserum feststellen konnten, ferner bei einem Mann, der früher 
fieberhafte Krankheiten durchgemacht hatte, 10 Tage vorher ebenfalls fieberhaft 
erkrankt war und noch mit 38° in das Lazarett kam. Nur in einem Falle war die 
Entstehungswei::;e unklar. 

Die übrigen Organe des Körpers boten nichts Besonderes dar, die 
Hachenmaudeln, die Milz, die Nieren, das Herz waren normal. Nur m 
einem Falle ~waren die Haut und später auch die Skleren leicht gelblich ver­
färbt, ohne daß aber Leber und Gallenblase vergrößert waren, und ohne daß 
im Crin Gallenfarbstoff auftrat. In einem Falle war der Hüftnerv empfindlich 
bei einem anderen Kranken waren heide Schienbeine beim Betasten und Be­
klopfen sehr schmerzhaft. 

~\m wahrscheinlichsten handelt e:,; sich hier um eine abnorme Durchlässig­
keit der Gefäße, die durch die vorangegangenen Infektionskrankheiten bedingt 
war. Daß gerade nur in Füßen und Waden die Blutungen auftraten, ist nicht 
Yennmder lieh. 

Die Veränderungen gmgeu rasch zurück. Die Patienten wurden mit essig­
sauren Thonerdekompressen behandelt. Die Heilung trat gewöhnlich nach 14 
Tagen ein. 
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Chirurgische ErkraukungPn. 

Nur wenige Patienten hatte ich Gelegenheit in Behandlung der Chirurgit'chen 

Klinik zu übergeben, so zweimal Lymphdrüsenentzündung am Halse, zweimal 

Varizen der unteren Extremitäten, einmal Hämorrhoiden und einmal einen großen 

Abszeß der Wange, der sich nach dem Halse so weit ausdehnte, da!3 eine schwere 

Angina Ludovici in Bildung begriffen war. Außerdem wurden Abszesse, die sich 

bei Fleckfieberkranken sehr rasch und in sehr großer Ausdehnung entwickelten, 

von der Chirurgischen Abteilung in freundlicher Weise behandelt. 

Verschiedenes. 

Schließlich seien hier noch einige Krankengeschichten erwähnt, die ich in 

der vorangegangenen Einteilung nicht unterbringen konnte. 

Eine ganze Reihe von Patienten waren zur Beobachtung auf Epilepsie ein­

geliefert. Diese Soldaten durften erst dann entlassen 1verden, wenn von einem 

Arzt ein typischer epileptischer Anfall beobachtet worden war. Daher blieben 

solche Männer oft sehr lange im Lazarett. Eine Hirngeschwulst, die Jacksonsche 

epileptische Anfälle darbot, starb in einem solchen Anfalle. Die Leichenschau 

förderte die kleinapfelgroße Geschwulst in der Hirnrinde zutage, die nicht aus­

lösbar gewesen wäre. 

Einmal wurde eine Cerebraspinallues gefunden. 

Verschiedene Patienten waren wegen Geisteskrankheiten (Melancholien) in 

dem Krankenhause. Wegen mangelnder Kenntnis der serbischen Sprache über­
ließ ich deren Behandlung serbischen Ärzten. 

Relativ selten war die Hysterie, sowie sonstige funktionelle Störungen des 

Nervensystems. Nervenleiden nach Verletzungen, sogenannte traumatische Neu­

rosen, kamen mir kaum zu Gesicht. Sie wurden vermutlich in anderen Kranken­

häusern untergebracht. 

Männer, von denen ich den Eindruck hatte, daß sie wirkliche Simulanten 

seien, habe ich auch nur ganz wenige gesehen. Über die Patienten, welche ihre 

Beschwerden in bewußt unrichtiger Weise übertrieben, möchte ich hier nicht ein­

gehender berichten. Ich glaube, daß dies eine viel zu schwierige Frage ist, als daß 
ich als Fremder, der ich die einheimische Sprache nicht beherrsche, und den 

Charakter des Volkes, obwohl ich ihn mit großem Interesse studiert habe, nur un­

genügend kenne, darüber ein Urteil haben könnte. Wieweit der Orientale bewußt 

oder unbewußt übertreibt, und wo die richtige Grenze ist, ist für einen vVesteuropäer 

schwer zu beurteilen. Im allgemeinen habe ich den serbischen Bauer und Soldaten 

als einen sehr zähen und ausdauernden Mann kennen gelernt, und solche die ein 

Interesse daran hatten, zu simulieren, fand ich kaum im Bauernstand. 

Reine Ermüdungszustände kamen mehrmals zur Beobachtung und ließen 

sich sehr leicht behandeln. 

Weiter besitze ich Notizen über zwei Hornhautentzündungen, drei chronische 

Bindehautkatarrhe und drei chronische eitrige Mittelohrentzündungen. 
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Auffallend selten waren die Erkrankungen der Harnwege. So habe ich nur 
einen fieberhaften Kierenbecken-Blasenkatarrh (Pyelozystitis) und eine tuberku­
löse Blasenentzündung zur Behandlung erhalten. 

Schließlich erwähne ich noch die große Zahl von Rekonvaleszenten, die ich 
täglich zu untersuchen hatte und nach 2-3tägiger Beobachtung entlassen konnte, 
über die aber Notizen zu machen kein Interesse vorlag. 

Zum Schluß dieses Teils sei mir noch eine Bemerkung gestattet: Während 
unserer Tätigkeit haben wir die Aufgabe, die uns Herr Dr. Sondermeyer gestellt 
hatte, die Infektionskrankheiten in der rückkehrenden Armee möglichst zurück­
zuhalten, nie aus den Augen verloren. Wir haben, wie selbstverständlich und 
eigentlich überflüssig zu erwähnen, im weitesten Maße bakteriologische Unter­
suchungen der Patienten durchgeführt. T;nser Journal weist 545 Untersuchungen 
auf, die Herr Dr. Ja blons im Pasteurinstitut für uns ausgeführt hat, und zwar 
:316 Blutuntersuchungen (Agglutinationen, Züchtungen und Wassermann), 219 
Stuhluntersuchungen, 2 Tonsillarabstriche, 8 Untersuchungen an Obduktions­
material. 

Wieweit ist es in der Tat gelungen, die ansteckenden Kranken zurückzu­
halten und das Einschleppen und die Ausbreitung von Epidemien im Landesinnern 
zu verhindern? 

Die "~ ufgabe ist als nicht gelöst zu betrachten. Es ist aber zu bedenken, 
daß in Nisch außer dem Militärlazarett noch vier weitere Reservespitäler vorhanden 
waren, die sämtlich mit Patienten belegt waren. Diese Hospitäler wurden von 
serbischen Ärzten geleitet. Aus keinem einzigen dieser Anstalten ist dem Pasteur­
in:-:titut während der ganzen Zeit unseres Aufenthalts Material zur bakteriologischen 
rntersuchung übergeben worden. Ja, auch auf der durch einen serbischen Arzt 
versorgten "~bteilung des Militärlazaretts (Pavillon IV) ist eine bakteriologische 
l'ntersuchung niemals gewünscht worden. Wie mir Herr Dr. Ja blons persönlich 
mitteilte, ist nur einmal von Leskovatz aus (einer Ortschaft zwischen Nisch und 
Pirot, wo ein Krankenhaus eingerichtet war) eine Anzahl Stuhlgänge zur Unter­
suchung auf Choleravibrionen eingesandt worden. 

Aus den Berichten der an anderen Orten stationiert gewesenen deutschen 
Kollegen ~wird wahrscheinlich hervorgehen, ob es dort in dieser Beziehung besser 
bestellt war. 

Unter solchen Verhältnissen ist es nicht verwunderlich, wenn der Ausbreitung 
von Epidemien im Landesinnern nicht in dem erwarteten Maße Einhalt geboten 
worden ist. \Velchen Wert hat es denn, wenn von fünf Krankenhäusern am Platze 
nur ein Krankenhaus nach streng wissenschaftlichen Prinzipien arbeitet, die vier 
übrigen am gleichen Ort befindlichen Krankenhäuser der Bakteriologie entraten! ? 
Gelegenheit, bakteriologi::;che Untersuchungen amdühren zu lassen, war im Pasteur­
institut zu Kisch genügend vorhanden. Da werden aber alle Patienten mit fieber­
haften Durchfällen ab; Enteritiden (Darmentzündungen) aufgefaßt, eventuell ab 
Enteriti8 rubra; Patienten mit Exanthem, auch Fleckfieber, einfach als Masern 
bezeichnet usw. Tch selber hatte z. B. Mühe, auf Grund klinischer Symptome 
die Diagnose Cholera gegenüber serbischen Kollegen in amtlicher Stellung, die ich 
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nicht mit Namen hier nennen will, aufrechtzuerhalten; erst nach dem bakterio­
logischen Beweis wurde die Diagnose anerkannt. 

Die Schuld liegt keineswegs an den leitenden Kreisen , welche die besten 
Vorschriften erließen, sondern vielmehr meines Erachtens an der Unzuverlässig­
keit gewisser mittlerer Beamten, die viel zu sehr dem Standpunkt a la guerre comme 
a la guerre huldigten und auf diese Weise jeder wirksamen Seuchenbekämpfung 
entgegenarbeiteten. An dieser Stelle müßte Wandel geschafft werden. Jeden­
falls zeigte dieses Versagen, wie erst eine einheitliche bakteriologische Ausbildung 
sämtlicher Ärzte und ein einheitliches bakteriologisches Arbeiten an sämtlichen 
Krankenhäusern, die zur Aufnahme von Soldaten bestimmt sind, wirklichen Er­
folg haben können. Es zeigt ferner, wie die mangelhafte Gründlichkeit und die 

Michaud AchPlis Subotitsch K a iser Löwm1thal 

Abb. 16. 

Unzuverlässigkeit einzelner Krankenhäuser den Erfolg der anderen schwer beein­
trächtigen können. 

Soweit der Bericht über meine Tätigkeit im Militärlazarett zu Nisch. 
Sonntag, den 29. Juni 1913 beendeten wir unsere Visiten und verabschiedeten 

uns von den Patienten, wobei ich den Eindruck gewann, daß die deutschen Ärzte 
bei dem Volk populär und beliebt waren. Mancher dankte uns gerührt, mancher 
andere notierte sich Name und Adresse des Arztes, um ihm öffentlich in der Zeitung 
- eine serbische Sitte - für die ärztliche Hilfe seinen Dank auszusprechen. 

Montag, den 30. Juni verabschiedeten wir uns von unseren Kollegen Jowano­
wi tsch und Scherej i tsch, die uns stets eine freundschaftliche Gesinnung ge­
zeigt hatten, von Direktor Oberst Stephanowi tsch und auf dem Divisionskom­
mando von Herrn Oberst Stojanowitsch und Oberst Welkowitsch. 

Abends fuhren Herr Dr. Bettinger und ich nach Belgrad. Ich hatte die 
Absicht gehaot, über Uesküb und Saloniki nach Athen die Heimreise zu unternehmen. 
Es war mir dies jedoch nicht mehr möglich, weil am 30. Juni die sich gegenüber-
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stehenden serbischen und bulgarischen Armeen den Kampf aufgenommen und 
die Bulgaren den Ort Gewgeli eingenommen hatten, so daß die Bahnverbindungen 
zwischen Uesküb und Saloniki unterbrochen waren. 

In Belgrad am 1. Juli 1913 angelangt, meldeten wir uns bei Herrn Dr. Subo­
titsch im Bureau des Roten Kreuzes und bei Herrn Oberst Dr. Sondermeyer 

Dr. Kostitsch Dr. Subotitsch 

Abb. 17. Im V. ReservespitaL Operationssaal. 

1m Kriegsministerium. Beide Herren erklärten uns die Lage m Belgrad dahin, 
daß große Verwundetentransporte noch am selben Tage erwartet würden, daß 
jedoch viel zu wenig Ärzte am Platze seien. Bis neue ausländische eingetroffen 
sein würden, bestünde ein empfindlicher ÄrztemangeL Wir stellten uns daher 

Abb. 18. Im V. ReservespitaL Krankensaal. 

sofort zur Verfügung, und ebenso auch Herr Dr. A chelis , der unterdessen von 
Pirot eingetroffen war (Abb. 16). Herr Dr. Sondermeyer verteilte uns in die 
verschiedenen Krankenhäuser. Ich wurde dem fünften Reservespital des Roten 
Kreuzes, das unter der Direktion des Herrn Dr. Su boti tsch stand, über das ich 
.schon anfangs berichtet hatte, zugeteilt. 
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Auch dieses lVIal kann ich über die Art, wie an diesem Lazarett gearbeitet 
wurde, nur Rühmliches berichten. Die Verwundeten ·wurden sofort auf bereit­
stehende Bänke gebracht, der Reihe nach gebadet, nach dem Bade in den Opera­
tionssaal getragen und dort die Wunden behandelt, die alle vom leitenden Chirurgen, 
Herrn Dr. Krsti tsch, untersucht wurden. Die Behandlung wurde genau nach 
dessen Vorschriften ausgeführt. Dabei bewährten sich die freiwilligen Kranken­
pflegerinnen und Krankenpfleger sehr; jeder hatte eine bestimmte Funktion im 

Abb. 19. Das Bureau des Serbischen Roten Kreuzes in Belgrad. 

Operationssaal, so daß Ordnung herrschte; die Arbeit wurde auch stets rasch er­
ledigt. Zwei Bilder stellen den Operationssaal und einen Krankensaal dar (Abb. 17 
u. 18). Vier Tage lang habe ich in diesem Krankenhaus ausgeholfen, habe aber 
den Eindruck gehabt, daß bei der ausgezeichneten Organisation und chirurgischen 

Abb. 20. Für den Kriegszustand charakteristisches Bild: der Großvater und das Enkelkind 
bestellen das Feld. 

Leitung, die dort herrschte, meine Leistungen nicht allzu hoch bewertet werden 
dürfen. 

Während dieser Zeit wurden wir von Herrn Dr. Subotitsch aufs liebens­
würdigste empfangen. Beim Kaiserlichen Gesandten Freiherrn von Griesinger 
und seiner Gemahlin haben wir ebenfalls in ihrem gastlichen Hause mehrmals 
angenehme Stunden verbracht. 

Die während dieser Tage in Belgrad verlebte Zeit war äußerst interessant. 
Zeigte sie uns doch zuerst das Volk in einer gedrückten Stimmung, einer ungewissen 
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Zukunft entgegenRehend, dann allmählich beim Eintreffen der Siegesnachrichten 
auch die Siegesfreude im Volk, die allerdings zeitweise durch das Eintreffen der 
Verwundeten gedämpft wurde, dann aber ihren Höhepunkt erreichte, als die ersten 
gefangenen Bulgaren anlangten und nach der Festung verbracht wurden. Echte 
Kriegsstimmung;;;:bilder bekamen wir da zu sehen, wie die Menge das Kriegsmini­
sterium belagerte, oder die Verwundeten am Bahnhofe erwartete, wie dieselben 
auf Bahren von Studenten, Arbeitern oder Bauern den steilen Berg hinan bei drük­
kendster Hitze in die Stadt getragen wurden, respektvoll von der Menge begrüßt 
oder mit Blumen beworfen! Wie die Menge die Zeitungen mit den neuesten Tele­
grammen den Verkäufern entriß und r:-;ie in Gruppen stehend kommentierte. 

Dankbar erkenne ich an, eine schöne und interessante Zeit in diesem Lande 
verbracht, auf verschiedem;ten Gebieten Neues gelernt, ein Volk kennen gelernt 
zu haben, das in :-einer Einfachheit Großes geleistet hat, um dessenwillen wir 
ihm stets Hochachtung und Bewunderung zollen werden. 

Tiitig·keit und ·Beobaehtungen. 

Von 

Dr. Bettiuger, 
prakt. Arzt in Prankenthai (Rheinpfalz). 

Ich trat am 7. April 1913 mit den Herren Dr. Achelis und Dr. Loewen­
t h a l die Ausreise nach Serbien an. Bei unserer Ankunft in Belgrad wurden wir 
von einem Vertreter des Serbischen Roten Kreuzes empfangen und hatten bereits 
am er;;;:ten Abend das angenehme Empfinden, daß sowohl die Regierung als auch 
das Serbische Rote Kreuz in jeder Beziehung auf unser Wohl bedacht zu sein 
schienen. Der nächste Tag bestätigte uns dieses Gefühl, indem wir sowohl im 
Kriegsministerium von dem Referenten für medizinische Angelegenheiten Herrn 
Oberst Sondermeyer, als auch von dem Generalsekretär des Serbischen Roten 
Kreuzes Herrn Dr. Subotitsch in denkbar liebenswürdiger Weise begrüßt 
wurden. Wir wurden dort nach unseren verschiedenen Wirkungskreisen verteilt 
und fuhren in der Frühe des anderen Tages von Belgrad nach Nisch. Hier über­
nahmen Herr Privatdozent Dr. Michaud und ich das Militärlazarett, an dem 
bisher die Kollegen Privatdozent Dr. Böhme und Dr. Malade gewirkt hatten. 

Landschaftlich ist dieses Militärlazarett prachtvoll gelegen, am Fuße der 
romantischen Berge, die im Umkreise den Talkessel, in dem Nisch liegt, umfassen. 
Das Lazarett bestand aus einem größeren, äußerlich recht repräsentabeln und 
modern aussehenden chirurgischen Pavillon und der inneren Abteilung. Diese war 
zum Teil in einem alten "Paschapalast" eingerichtet, dessen einziger Vorzug aber 
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nur in seiner historischen Ehrwürdigkeit und seiner höchst eigenartigen Bauart 
bestand, während er sonst auch bescheidenen Anforderungen, die man an ein 
Krankenhaus zu stellen pflegt, nicht im geringsten entsprach. Ferner waren 
etwas besser und moderner eingerichtete Pavillons vorhanden mit insgesamt 
acht Krankensälen von je 18-20 Betten und zwei Infektionsbaracken, eine 
nach System Döcker und eine alte Holzbaracke mit 35 BetteiL Ferner waren 
noch zwei große Krankensäle in einem in der Nähe liegenden Gebäude eingerichtet, 
in denen nur erkrankte Türken untergebracht waren. Diese innere Abteilung 
übernahmen wir und einigten uns dahin, daß Herr Dr. Michaud die Kranken in 
dem alten Paschagebäude und den Infektionsbaracken sowie die gefangenen Türken 
behandelte, während ich die Pavillons, die durchschnittlich mit 125 Betten 
belegt waren, versorgte. Über die verschiedenen Mif3stände und Mängel, die zum 
Teil sehr groß waren, möchte ich nur das Wesentlichste kurz sagen: Meine Kranken­
säle waren zwar groß, geräumig und nicht unpraktisch angelegt, aber vor allem waren 
die hygienischen Anlagen schlecht und in jeder Beziehung unmodern. Die .-\borte 
befanden sich in einem unbeschreiblichen Zustand und waren so angelegt, daß 
eine Reinhaltung und Desinfektion kaum möglich war. Bäder waren früher über­
haupt nicht vorhanden, sie wurden erst von unseren Vorgängern unter großen 
Schwierigkeiten eingeführt; und auch bei uns kostete es ständig Mühe und Auf­
merksamkeit, die Verordnung aufrecht zu erhalten, daß neu eingelieferte Patienten, 
insbesondere solche mit Infektionskrankheiten auch wirklich das für sie so not­
wendige Reinigungsbad bekamen. Zudem hatte ich für meine ganze "-\bteilung 
von 125 Betten eine einzige Badewanne. Die Reinhaltung der Zimmer und Betten 
war für uns eine Quelle ständigen Ärgers mit dem Personal. Dazu kam noch, 
daß die an eine Krankenhausordnung nicht gewöhnten Soldaten das Ihrige dazu 
beitrugen, um die Krankenräume in möglichst unsauberen Zustand zu versetzen. 
Sie spuckten mit Vorliebe auf den Zimmerboden, warfen Eßabfälle einfach in der 
Umgebung der Betten umher und schienen in der Verunreinigung frischer Bett­
wäsche zu wetteifern; das Gefühl für Reinlichkeit ging ihnen vollständig ab. Trotz 
wiederholter gründlicher Razzia waren Flöhe, Läuse und Wanzen niemals ganz 
aus den Zimmern und Betten zu vertreiben. Dazu kam noch der Mißstand, 
daß wir anfangs vielfach infolge Platzmangels drei Patienten in zw:ei zusammen­
stehende Betten legen mußten. 

Das Pflegepersonal bestand aus Soldaten dritten Aufgebotes, meist un­
geschulten Leuten, die von Krankenpflege wenig Ahnung hatten und auch die 
einfachsten Regeln der Hygiene nicht begriffen. Sie waren zwar sehr gutmütig 
und zum Teil auch ganz willig, aber mit einer gehörigen Portion Faulheit und 
Gleichgültigkeit gesegnet und meist sehr schmutzig. 

Von der vorhergehenden Deutschen Rote Kreuz-Expedition waren die beiden 
freiwilligen Krankenpfleger Schmidt und Herfurth geblieben, von denen letzterer 
auf meiner Station tätig war. Zwar lag er zur Zeit meiner Ankunft noch als Rekon­
valeszent an Ruhr darnieder, doch konnte er ungefähr acht Tage danach die "-\r­
beit wieder aufnehmen, und ich möchte nicht versäumen, ihm an dieser Stelle für 
seinen Fleiß, seine große Gewissenhaftigkeit und Zuverlässigkeit meine dankbare 
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,\nerkemmng am:znsprechen. Es ward unReren deutRohen \Värtern nicht leicht, 
zu arbeiten. Denn abgesehen von der Unkenntnis der Sprache, wurde ihnen aus 
Eifer;;ncht und 1\Ii ßgun;;t von dem serbü:chen PflegeperRnnal Rtändig Schwierig­
kcilc'n bereitet, und es gehörte dalwr sehr viel Takt und SelbRtbeherrschung dazu, 
so mit Rnhe nnd Liehe zur Saehe ihren Beruf auszufüllen, wie eR unsere beiden 
"Tiirter getan. "\ls Dolmetscher waren um: >:erbische Studenten beigegeben, die 
stiindig zu unserer Verfügung stehen und uns in allen den Krankendien>:t betref­
fenden ~~ngPlegenheiten zur Hand sein sollten. Allerdings waren Rie unR mei>:t 
nicht mit dem Eifer und der GewiRsenhaftigkeit zur Hand, die eine solche "\ufgabe 
verlangt hätte. }lit den 1\.ranken Reibst dagegen konnte man sehr zufrieden sein. 
Es waren zum großen Teil Bauern. Über vier Fünftel der ganzen scrbisehen Armee 
bestehen ja aus Landbevölkerung, die durchnuR harmlm: und gutmütig iRt. Der 
RcrbiRehe Bauer ist im allgemeinen Rohr brav und unverdorben; der größte Teil 
beRitzt ein gutes Hegriff~wennögen. Er iRt sehr willig und von einer rührenden 
Dankbarkeit gegen den, der ihm einmal Gutes getan hat. 

DieRe von Herzen kommende Dankbarkeit deB serbischen Volkes, die unR m 
reichem l\Iaße zuteil wurde, wird jedem deutschen Arzt, der in Serbien gewirkt 
hat. wohl eine der angenehmRten Erinnerungen sein. Zwar arbeitet der serbi8che 
Bauer im allgemeinen nicht gerade mehr al8 er braucht, um leben zu können, aber 
Pr ,.:tollt auch wenig Ansprüche an das Leben und iRt außerordentlich zufrieden. 
Der 1\TenRchenschlag i,.:t ,;chön zu nennen, von großem, stattlichem Körperbau 
und ebenmäßigen GesichtR",iigen. l~r ist sehr gesund und ausdauernd; die zälw 
\YiderHtand,.:luaft der durch vorherige Strapazen schwer erschöpften Infektions­
kranken liefPrt den dentlichRten Beweis dafür. 

* 
Die är",tliche Tätigkeit war infolge deR vielen und intereRsanten Materiales 

,;ehr befriedigend. ~Aus wiRsenschaftlichen und praktischen Gründen hatten wir 
von jedem Patienten eine Temperaturkurve angelegt, auf der zugleich die Kranken­
g(';;chiehte geführt wurde. Sie c;ollte uns nach Beendigung unserer Tätigkeit nicht 
nur zu Rt<1tit-:tischeu Zwecken dienen, Rondern auch die Grundlage zur wissenschaft­
lielwn Bearbeitung deR Materiales bilden. Ich lasse im nachstehenden eine Über­
Rieht über die von mir behandelten Fälle folgen. Ich behandelte in den drei Monaten 
in Nisch im ganzen etwa,.: über 700 Pen:onen. Davon litten 

I. l'ntl'r!Pih~typl111~ ... 
2. lluhr (bazillii.rP Form) 
:l. J<']p(•k t _vph II~ 
4. l'oekPll . . . . 
'l. \V!'!'h~Plfil'Jl!'l" 

G. i{iickfallfidl!'r 
1. lliphtlwriP 
H. Un~i{'ld~roKn 

n.) an I llft,ktioH~krankhPite!l: 

H. Blutn•rgifttmg (111it :'-:Pi;_:;nn;.:: z11 1\lutnngPil) 
10. Almte J\liliartuhPrkulo~P .. 
II. :\la~em . . . . . 
12. illfPldiii~P (;p]h~tH'hl (\\'Pi],· . .-lw Kr. nkitPit) 
l:l. ~tankrampf 
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b) an sonstigen Krankheiten: 

14. Luftröhrenkatarrh . . 64 
15. Rheumatischen Beschwerden, Ischias etc. 72 l 
16. Lungenentzündung . . . . . . . . . 20 :3 
17. Bronchopneumonie (Lungenentzündung) K 2 
18. Tuberkulose . . . . . . . . . . . . 22 :~ 

19. Trockener Rippenfellentzündung II 
20. Rippenfellentzündung mit Ausschwitzung H 
21. Eitriger Rippenfellentzündung . . . . . :~ 

22. Herzmuskelentzündung, Herzkrankheiten, mangelhaHem Rehließ-
vermögen der Aorten- und der Mitralklappe ete. 24 

23. Nierenkrankheiten H 
24. Leberleiden . . . . . 2 
25. Magenerkrankungen . 21) 
26. Katarrhalischer Gelbsucht 14-
27. Darmkatarrh . . . . . . :32 
28. Arteriosklerose. . . . . . 4 
29. Bauchfellentzündung (tuberkulöser) 2 
30. Epilepsie . . . . . . 12 
31. Mandelentzündung. . . 12 
32. Mittelohrentzündung . . H 
33. Augenbindehautkatarrh ]() 

34. Hornhautentzündung !) 

35. Fußleiden . . . . . 27 

Krankheitsvortäuschungen sind ab und zu vorgekommen, waren aber im 
allgemeinen recht selten. 

Über die Behandlung der einzelnen :B~rkrankungen, speziell der Infektionskrank­
heiten, kann ich nur einen kurzen Auszug meiner genaueren Ausarbeitungen geben. 
Erwähnen möchte ich zuvor noch, daß die Apotheke vollständig modern eingerichtet 
und genügend mit Vorräten versehen war, und daß auch die Apotheker zuver­
lässig arbeiteten, was nicht von allen seinen Kollegen gerühmt werden kann. 

Bei den akuten Infektionskrankheiten erstreckte sich unsere Hauptauf­
merksamkeit auf genau gehandhabte hygienische Maßregeln und eine wirksame 
Prophylaxe. Daß dies aus den oben angeführten Gründen mit großen Schwierig­
keiten verbunden war, läßt sich denken. Welchen Kampf hat es doch gekostet, 
daß neuangekommene Patienten mit frischer Bettwäsche versehen, gereinigt und 
isoliert wurden. Wenn man nicht ständig auf dem Posten war, machten die 
Wärter die größten Dummheiten; so legten sie in das gleiche Bett, in die näm­
liche Wäsche, in der eben ein Typhuskranker gestorben war, einen Nenange­
kommenen. Ähnlich ging es auch mit der körperlichen Reinigung. Aus hygienischen 
Gründen hatten wir angeordnet, daß alle Neuaufgenommenen gebadet und ge­
schoren, und da sie meistens Kopfläuse beherbergten, gleich mit grauer Salbe 
behandelt wurden. Davon wurde nur zu leicht abgewichen. Ferner war es streng 
verboten, daß die Patienten eigene Kleidungsstücke mit in die Betten nahmeiL 
Diese Maßregel war kaum durchzuführen; denn von einigen Kleidungsstücken, ins­
besondere von dem in etwa 10 Windungen um den Leib geschnürten gewebten 
Gürtel trennt sich der Serbe nur mit größtem Widerstreben, und ich war oft 
Zeuge von kleinen Aufständen, wenn den Leuten ihr Besitz weggenommen werden 
sollte. Das Am;teilen von Arzneien, soweit es nicht der deutsche Wärter gewissen-
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haft erledigen konnte, geschah nur unzuverlässig. Es war beinahe unmöglich, die 

Kranken zu zwingen, die für sie bestimmten Abortanlagen zu benützen; auch an 
die Benützung der BettschüRsein konnten sich die Leute nicht gewöhnen. Ebenso­
wenig gelang der Versuch, auf den Abteilungen das Zigarettenrauchen zu ver­

hindern. Der Serbe ist so sehr dieser Leidenschaft verfallen, daß er sich lieber das 
Essen und Trinken versagt, als daß er auf seine Zigarette verzichtete. 

Die Behandlung der Typhuskranken war eine rein symptomatische. Eine 
spezifische Behandlung mit Immunserum wurde nicht vorgenommen, und ich glaube 

mit gutem Gewissen sagen zu können, ohne Schaden für die Patienten. An Stelle 
der Wasserbehandlung, die mit den unzureichenden Hilfsmitteln und dem unge­
schulten Personal begreiflicherweise undurchführbar war, traten Medikamente, von 

denen das Pyramidon in kleinen Dosen (zweistündlich 0,1 g) vorzügliche Dienste 
leistete. Auch von der Kalomelkur habe ich mit gutem Erfolg ausgedehnten 
Gebrauch gemacht. Herzerscheinungen und Lungenerkrankungen wurden ent­

Rprechend behandelt. 
Die Diät ließ sich einigermaßen gut durchführen, wenn es auch hier und da 

vorkam, daf3 ein Typhuskranker sich in der Nacht trotz eindringlicher Warnungen 

eine Hälfte des harten, schwerverdaulichen Brotes von einem anderen Patienten 
verschaffte und sie bis zum Morgen verzehrte, was bei einem Falle einen Darm­
durchbruch zur Folge hatte. Im allgemeinen verlief der Typhus günstig, obwohl 
unter den Kranken viele erschöpft und sehr heruntergekommen waren. Darm­

blutungen konnte ich fast gar keine feststellen, dagegen traten verhältnismäf3ig 
häufig Komplikationen von seiten der Lunge auf, besonders ausgedehnte Broncho­
pneumonien. Selbst ganz schwer Kranke erholten sich oft erstaunlich rasch, was 
zweifellos nur auf die außerordentlich kräftige Körperkonstitution und die zähe 

Widerstandskraft des Volkes zurückzuführen ist. Sicherlich spielt dabei auch 
die Alkoholabstinenz der serbischen Männer eine große Rolle. 

Zahlreiche Fälle stellten Mischformen dar, von Typhus und Paratyphus 

oder Typhus und Ruhr; sogar Typhus mit gleichzeitigem Rückfallfieber kam 
hier und da vor. Sämtliche als Typhus aufgeführten Fälle wurden fortlaufend bak­
teriologisch untersucht und erst dann entlassen, wenn Stuhl und Urin frei von 

Typhusbazillen waren. Der bakteriologische Nachweis der bazillären Ruhr durch 
Agglutination nach Shiga und Flexner wurde ebenfalls von dem uns zur Seite 
gestellten amerikanischen Bakteriologen Dr. Ja blons ausgeführt. Die Ruhr trat 

zum Teil in sehr schwerer Form auf, weniger in bezugauf die Darmerscheinungen, 
als auf die ungünstigen Komplikationen von seiten der Lungen und des Herzens. 
Zum Teil wandte ich mit ganz befriedigendem Erfolg das vom Schweizer Serum­

inRtitut in den Handel gebrachte Dysenterieserum an; im übrigen war die Behand­
lung die eineR akuten Dickdarmkatarrhs. Von dem in letzter Zeit so viel ange­
wendeten neuen Heilmittel "Uzara" habe ich wenig Erfolg gesehen; ich kam immer 
noch eher zum Ziel mit Tannineinläufen und einem Gemisch von Bismut, Tannalbin 

und Opium. 
Bei der Therapie deR RückfallfieberR erzielte ich mit Salvarsan ganz erstaun­

liche Erfolge. Eine so prompte und znverläRsige Wirkung eines Heilmittels habe 

60* 
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ich noch nie beobachtet. l\Tit einer Dosis von 0.4 g erreicht man einC' nb,;olntC' 
Sterilisation des Körpers. und die Krankheit ic-;t verc:chwunckn. lch ha\w einen 
zweiten ~Anfall nach Salvarsan nicht mehr geo-:elwn, obwohl ich die nwio;ten Patienten 
noch mindestem; drei, oft auch vier \Vochen im Auge behielt. ,\lJerding,; io;t die 
Salvari-iananwendung in manchen Fällen nicht ganz ungefährlich; ich habe o;ellh<t 
bei einigen Patienten unangenehme Folgen erlebt. die mir große Sorgen machten. 
Das Salvarsan wirkt am promptesten, wenn man es im Fieberanfall gibt. wac; ,.;ich 
daraus erklärt, daß während des Anfalles die Erreger (Spirillen) alle in,.; Blut a uc;­
geschwemmt sind und bei dem intravenÖRen Verfahren sofort abgetötet \\Trden. 
Bei diesem Prozeß werden nun durch daR Absterben der Spirillen c:o Yiek 
Endotoxine frei, daß schwere VergiftungRen.;cheinungen mit bedrohlichem Kollap,.; 
auftreten können. Andererseits zweifelte man daran, ob daR Salvar,;an, im fielwr­
freien Stadium gegeben, die gleiche sterilisierende Wirkung auf die jedmfall,; in 
einem Zwischenstadium in der Milz angesammelten l<~rreger mt~üihen würde. t'aeh 
meiner Erfahrung in dieser Beziehung möchte ieh jedoch behaupten, daß die \Yir­
kung des Salvarsans auch im Zwischeno-;tadium eine ebenHo nachhaltige ic:t, denn 
ich konnte auch im fieberfreien Stadium nach Salvarc:aninjektionen keim' Anfiill<' 
mehr beobachten; nur war der Erfolg während de,; Fieberanfallec; in die c\ugen 
springender. Große Vorsicht mit Salvarsan iRt bei den gering:-;ten Herz- oder 
Nierenaffektionen geboten; die Behandlung während dec: Fieberanfallec: kann in 
solchen ~Fällen sehr gefährlich werden und schwere KollapRzuc:tände oder l'rämie 
im Gefolge haben. Ieh habe von meinen 86 Rückfallfieberkranken ungefiihr .'JO mit 
Salvarsan behandelt, und die Wirkung dicKer Injektionen war nicht nm für un:-; 
Ärzte verblüffend, sondern machte auch auf die Patienten oft einen außerordent­
lichen Eindruck. Es ist auch leicht begreiflich, wenn man bedenkt, daß heute 
noch die Leute sterbenskrank mit hohem Fieber daniederlagen und am niiehc;ten 
Morgen naeh der Injektion, nachdem allerdingc: die :Kacht nicht c:clten mit Er­
brechen oder Herzbeklemmungen vorüberging, wie neugeboren in ihren Betten 
lagen. Oft kamen Leute mit allen möglichen Krankheiten, Rogar von au:.;wiirtc:. 
und baten uns gegen ihr Leiden um eine "deutsche Einspritzung". 

Pockenkranke hatte ich nur wenige Tage in Behandlung. Den ]\.rankheitc:ver­
lauf konnte ich nicht beobachten, da ~wir c;ie alle, c:obald :-;ie tranc;porütbel waren. 
nach einem zu diesem Zwecke errichteten Retervec;pital c:chicken mußten. Die 
übrigen Kranken wurden nach den bei unR gebräuchlichen :i\lethoden behandelt. 

Die Verpflegung der Soldaten war eine recht gute; die Krankeukoc-:t war reich­
lich bemessen und wohlschmeckend; natürlich :-;erbi:-;chen Verhiiltni,;:-;en angepaßt. 
doeh kann man sagen, daß Hie trotz der, durch die Kriegc;zeiten eingetretenen 
Verteuerung der Lebensmittel im Verhältnis der in Deutc:chland üblichen nicht 
nachc:tand. Die erkrankten türkischen Gefangenen wurden im allgcnwilwn cbenc-:o­
gut verpflegt, wie die serbi!'chen Soldaten. Vom Serbic:chen Roten Kreuz "urdc 
uns eine freiwillige Pflegerin, Frl. Sophie Prinz, eine deutc:che Sprachlehrerin 
aus Belgrad, zur Seite gestellt, welche die Vcrwaltung dPr \Viiselw und dec' 
Krankenpflegemateriales übernahm und bei der .\ufreehterhaltung der Ordnung in 
den Krankensälen und im Laboratorium behilflich war. Sie kic-:tdl' Hebenbei 



Behing·er: Tii,tigknit und Beolmehtungcn. 

atwh 11m·h auf den .\bteilungen mit un,;eren \Värtern zwmmmen al,; Kranken­
pflegerin Tüchtige,; und erwies t'ich als Dolmct,;cherin sehr wertvoll; sie war die 
l:'in~igc HPlfl'rin, die wir het'aßeJJ. Zur Pflege der Infektionskranken haben sich Kon,.;t 
keine freiwilligen Pflegl'rinnen dem SerbiKchen Roten Kreuz ~ur Verfügung geKtellt, 
\\ iihrend t-:ie Kich ~\I den chirurgiKehen Spitälern in hellen Haufen drängten. Un,;ere 
eigene \' erpflegung war lwi den primitiven \T erhältnissen als ganz gut zu bezeichnen . 
. \nf jeden Fall merkte man den guten \Villen der Serben, uns alles zu bieten, was 
uur möglich war, und wenn auch vielet-: natürlich unserem deutschen Geschmack 
und llllt-:eren Lt>l)('n,;gewolmheiten nicht entspraeh, so lag die Unmche nicht an 
mangdndcm Entgegenkomnwn, ,;ondern an den allgemeinen Zut-:tänden. Auch 
im ii hrigen kann ich über das Benehmen der Serben uns gegenüber nicht klagen. 
Da:; \'olk war un,; ,;ichtlich zugetan, und die Willigkeit und rührende Dankbarkeit 
un:-:en'r Patienten ließ unt-: manchen Ärger und manche Entbehrung verge;-;Oien. 
Da:-4 ]<;ntgegenkommen von ,;eiten det-: Serbischen Roten Kreuzes war außerordent­
lich dankenc-:\n'rt, hewnder,; war e~; hier die liehent-:würdige Per:-:iinlichkeit des 
HeJTn Dr. Subotit,;ch, der uns in ,;einer aufrichtigen \Verto;chät~ung alles Dent­
sdwn ,;tet,.; mit tatk6iHiger Hilfe und in Schwierigkeiten oft persönlich mit Rat 
und Tat zur Seite stand. Auch von seiten der Regierung und der Heeresverwal­
tung fanden wir t-:tett-: bereitwillige l Tntersti.it~ung. 

Dat-: Entw'genkommen der deuü;ehen, ö,;terreichi,;chen und Kerbi,;ehen Militär-, 
Bahn- und Zollht-!Jörden war jederu'it tadello:-:, e,; war wirklieh oft eine Freude 
und Ucnugtuung, ~u ,;ehen, wie den Delegierten des Deutscheu Roten Kreuzes 
die \Yege überall geebnet wurden. 

Fa,;t immer war unRere Arbeit eine gemeinsame, indem w1r Ärzte stets mit 
gleichen Tnt.<'re,;sen und in gegen,;eitigem Austau,;ch un,;crer Meinungen und unseres 
\ \'i:-::-:en,; ll!lHeren Dien;.;t ver;-;alwn. 

In der Nacht. ab: wir nach Beendigung um:erer Tätigkeit von Ni,;ch abreÜ;teu, 
lmwh dt'l' ~weite Balkn,nkrieg an,;, eingeleitet durch große Sehlaehten bei J:.itip, 
die gleich nm ersten Tag iiber 3000 Verwundete lieferten. ,\uf den dringenden 
\\'ttnKch dt>r Herren Dr. Sondermeyer und Dr. Snbotitsch verpflichtete ich 
mil'h, noch ,;o lange ~n bleiben, bis eine genügende Anzahl von ~~rzten gekommen 
~wi, und iibt>ruahm in B<~lgmd das vierte Re,.,ervela~arett, an dem die Gattin 
un:-;PH'H dent,;clwn (ie:-;andten, Freiherrn v. Griesinger, ah; freiwillige Kranken­
pflegerin tätig war. 

Das Lazarett war in jeder Be~iehung gut eingerichtet und mit allem, für den 
K ricgt'fall notwendigen Material zur Genüge versehen, wurde aber bei dem großen 
.\ndnmg mit ca. lilO Betten belegt, in denen 115 Soldaten und iH) Offiziere unter­
gcbnwht wurden. ]<;:,; \ntren außer den ,;tändigen Krankenhäusern und Lazaretten 
in Belgrad noch :Hi l{e~ervela~arette errichtet worden, die bereits nach 10 Tagen 
Yol!Btändig überfüllt waren. 

Das Pflegepcr,;onal be,;tand am: Damen der Geselbc:haft (das Spital wurde 
YOill Scrbi,;chen Franeuverein vom Roten Kreuz unterhalten) ungefähr 40 an der 
Zahl. \'iele von die::;en Pflegerinnen t-:uchten, nach bestem \Villen und Wissen 
ihre Pflicht ~u erfüllen, allein et-: fehlte an einer gründliehen Ausbildung in der 
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Krankenpflege und oft auch am Verständnis für die Situation. Es ist begreiflich, 
daß eine große Zahl fast gänzlich unausgebildeter Krankenpflegerinnen in solchen 
Fällen, wo jede an ihrem Platze sein muß, mehr Verwirrung anrichtet als sie 
wirklich helfen kann, und dieser Übelstand erschwerte den Betrieb oft sehr be­
trächtlich. 

Die Beförderung der Verwundeten vom Bahnhof zu den Krankenhäusern 
war gut organisiert und geschah rasch und in Ordnung; dagegen ließ der Trans­
port vom Schlachtfeld nach den größeren Spitälern sehr zu wünschen übrig, wat; 
vor allem auf den Massenandrang in diesen Tagen zurückzuführen war. Die Ein­
richtung der einzelnen Sanitätszüge war teilweise ganz modern, reichte aber für 
die große Menge der zu befördernden Verwundeten nicht aus, so daß viele V er­
letzte den weiten Weg vom Schlachtfeld bis nach Belgrad, der mindestens 
16 Stunden dauerte, eng zusammengepfercht im Viehwagen zurücklegen mußten. 
Unter ihnen befanden sich leider auch Schwerverwundete, die während dieser 
Zeit entsetzliche Qualen aushielten. 

Während die ersten Verbände, die gleich im Gefecht und hinter der _Front. 
gemacht wurden, noch ganz kunstgerecht angelegt waren, merkte man schon beim 
zweiten und dritten größeren Transport, dal3 weder die Ärzte noch das Pflege­
personal den Anforderungen mehr gewachsen waren. Schon nach den ersten vic>r 
Tagen trafen viele Verwundete mit infizierten, brandigen Wunden ein. Eine große 
Anzahl war nur ganz mangelhaft verbunden und kam in einem bedauernswerten 
Zustand in die Belgrader Lazarette. Dazu trat noch der stets empfindlicher sich 
bemerkbar machende Ärztemangel in Belgrad, so daß viele Spitäler in den ersten 
Tagen überhaupt ohne Ärzte waren und teilweise von uns mitbesorgt werden 
mußten. Unzähligen Verwundeten ist infolge dieses Mangels ein langdauerndes 
Krankenlager oder eine bleibende Schädigung als Los beschieden. Erst nach un­
gefähr 8-10 Tagen kamen die zu Hilfe gerufenen auswärtigen Ärzte, darunter auch 
unsere deutschen Kollegen, in größerer Anzahl an, so daß in dieser Beziehung 
nun Wandel geschaffen werden konnte. 

Über die verschiedenen Arten von Verletzungen will ich nur kurz berichten; 
es wird dem Deutschen Roten Kreuz darüber von berufener Seite ausführlicher 
Bericht zugehen. Etwa drei Viertel der in meinem Lazarett eingelieferten Y er­
letzten hatten Gewehrschüsse, die zum Teil reaktionslos in kurzer Zeit ausheilten. 
Die Bulgaren bedienten sich des bei uns früher üblichen Geschosses mit abge­
rundeter Spitze, das beim Durchschlagen von Weichteilen nur eine kleine Ein- und 
Ausschußöffnung verursacht. Ich habe sogar einige Knochenschüsse gesehen, bei 
denen ohne Splitterung nur ein kleines Loch durch den Knochen geschlagen war. 
Nur bei langen Röhrenknochen, und zwar bei Schüssen durch den harten Mittel­
teil (Diaphyse), gab es oft recht schwere Splitterungen und komplizierte Brüche. 
Über die Wirkung der Spitzgeschosse, über die in diesem und dem ersten Balkan­
kriege größere Erfahrungen gemacht wurden, ist an anderer Stelle schon aus­
führlich berichtet worden. Tatsache ist, daß die neuen Spitzgeschosse oft recht 
schwere Verletzungen setzen, da sie beim geringsten Widerstand oder bei 
schiefem Auftreffen leicht quer schlagen. Ich habe oft Wunden gesehen, die ich 
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im ero;ten Augenblick für die ~Folgen von Schrapnellschüssen hielt, so ausgedehnt 

war die .Zero;törung der Weichteile. Bei Röntgenuntersuchungen fanden wir dann 

oft da,; querliegende Geschoß noch im Körper. Ganz scheußliche Zerreißungen 

und schwere Knochenbrüche wurden begreiflicherweise durch die Schrappnells 
hervorgerufen; so sah ich einen Schwerverletzten, dem der linke Gesäßmuskel 

buchstäblich abgerissen war, einem andern wurde die Muskulatur des Oberschenkels 

an der ~-\ußenseite so abgetrennt, daß der Oberschenkelknochen wie abgeschält 

frei lag. 
Im Ertragen von Schmerzen sind die Serben im großen und ganzen sehr 

geduldig. Eino;timmig erzählten mir die Verwundeten mit großer Erbitterung 

von bulgari,;chen Grau,;amkeiten. Wenn diese Schilderungen auch sehr mit Vor­

sicht aufzunehmen sind, so hatte ich persönlich andererseits des öfteren Gelegenheit, 
mich von solchen Greueltaten zu überzeugen. So lag z. B. auf meiner Abteilung 

ein alter Mönch, dem die Bulgaren beim Plündern eines Dorfes mit Knüppeln die 

beiden Unterschenkel abgeschlagen hatten. 
Als m1sere deutschen Kollegen in Belgrad eingetroffen waren, konnte ich 

a hrei,;en. 
Erwähnen möchte ich noch zum Schluß, daß ich während meines Aufenthaltes 

in Belgrad ständiger Gast unseres deutschen Gesandten war, in dessen Haus alle 

in Helgrad weilenden Kollegen, infolge seiner und seiner Gattin liebenswürdigen 

Gastfreundschaft ein Stück deutscher Heimat wiederfanden. 

Bakteriologische Arbeiten und Erfahrungen. 

Von 

Dr. Loewenthal1 

.\r;r,t mu! Bakteriologe am Untersuchungsamt rler Stadt Berlin. 

Wie in dem Bericht des Herrn Achelis schon dargelegt ist, hatten wir die 

Aufgabe erhalten, in Pirot aus den von Adrianopel her zurückflutenden Truppen 

die infizierten Mannschaften auszusondern und so das eigentliche Serbien vor der 

drohenden Durchseuchung zu schützen. Der bakteriologisch-hygienische Teil dieser 

Aufgabe sollte mir zufallen. 
Dieser Auftrag war für mich sehr verlockend, und seine Erledigung schien 

auch ganz im Bereich der Möglichkeit zu liegen. Denn, wenn ich mir auch bewußt 

war. daß die Sanierung mehrerer durchseuchter Regimenter eine sehr große Zahl 

von Untersuchungen erheischt, sagte ich mir andererseits, daß drei Bakteriologen 

- zwei serbische Bakteriologen sollten Rchon in Pirot anwesend sein -bei kriegs­

mäßiger AnRpannung ihrer Kräfte mit dem erforderlichen Hilfspersonal und in 



Die III. IlilfHexpe(litiou uac:h 8orbiPII. 

en1em entsprechend ausgestatteten Laboratorium die nötige Arbeit wohl cimger­
maßen würden bewältigen können. So kam ich also mit der sicheren .\u:'lsicht 
auf eine energische und systematische Seuchenbekämpfung nach Pirot. 

An Ort und Stelle aber sah ich sofort ein, daß wohl in Belgrad eine Seuchen­
bekämpfung in richtiger Weise geplant war, daß aber Rämtliche Voraussetzungen 
für ihre praktische Ausführbarkeit in Pirot fehlten. Zunächst war überhaupt nicht 
mit drei Bakteriologen zu rechnen, sondern nur mit einem einzigen. Denn daß 
die beiden serbi-;chen Herren, jedenfalls infolge gleichzeitiger Belastung mit anderen 
~\ufgaben, eine nennenswerte bakteriologische Tätigkeit bil'lher nicht entfaltet 
haben konnten, war ohne weiteres ersichtlich: sie bewohnten nämlich zusammen 
ein großes Zimmer in dem als erstes Reservelazarett eingerichteten Gymna­
sium, und dieses Zimmer diente gleichzeitig als bakteriologisches Laboratorium. 
Dr. Michel, der Ältere von ihnen, Prosektor am allgemeinen Krankenhaus in Bd­
grad, hatte aber schon vor meiner Ankunft angeordnet, mir im Militärlazarett 
einen geeigneten Raum als Laboratorium einzurichten. Dieser mußte nun erst 
hergerichtet, gründlich gescheuert und geweißt werden, die Apparate und Ften­
silien mußten verpackt, transportiert und wieder ausgepackt werden, und so rückte 
der 15. IV. heran, ehe ich meine bakteriologische Tätigkeit beginnen konnte. Ab 
charakteristische Einzelheit sei erwähnt, daß im Laboratorium eine "\uzahl Sluhl­
proben von Cholerakranken noch undesinfiziert vorhanden waren, die dmm bei 
Gelegenheit der Übersiedelung (die nicht ich leitete), einfach auf die Straße ge­
schüttet wurden. Glücklicherweise hat dieses Verfahren keinerlei nachweisbaren 
Schaden gestiftet. 

Das mir angewiesene Laboratorium war ein früherer Krankensaal in dem 
ebenerdigen Garnisonslazarett, befand sich aJ;;o in unmittelbarer Nachharsehaft 
unseres Barackenlazaretts. Es bestand aus einem großen Raum mit einem Fenster 
an jeder Schmal- und drei Fenstern an der Langseite, im weRentliehen nach NO. 
gelegen, also wenig der Sonne ausgesetzt, ein zum mikroskopischen Arbeiten -
namentlich bei der zeitweilig herrschenden Hitze - nicht zu unter";chätzender \'tH"­
teil. Das Mobiliar war naturgemäß sehr einfach und beschränkte sich zunäehst auf 
weniger als das Notwendigste. Ein großer Arbeitstisch und ein kleinerer Tisch 
waren freilich von vornherein vorhanden, ebenso ein Schränkchen; aber Stühle 
wurden erst nach längerer Zeit verfügbar, ebenso Kisten, die als Waschtisch und 
zur Aufstellung von Apparaten, Nährböden u. dgl. dienen sollteiL wa~serleitung 

oder Ausguß fehlten, Gas ebenso. Zur Heizung der Apparate dienten Spiritus und 
Petroleum. Als der Brennspiritus knapp wurde, sterilisierte ich die Glassachen 
vor dem Gebrauch im Bratofen des Küchenherdes des Garnisonlazarettes 1 ). Noch 
schlimmer stand es mit dem Petroleum, da der Upravnik (Verwaltungsdirektor) 
in der letzten Zeit erklärte, keines mehr für das Laboratorium verfügbar machen 
zu können. Um den Betrieb nicht vorzeitig abzubrechen, kaufte ich ;;elbständig 
in der Stadt Petroleum und ließ mir meine Au:'llagen ;;päter vom Serbischen Roten 
Kreuz zurücken;tatten. 

1 ) Die gelwaueilten GegenstiindP wurden durch Ant~koelwn odm dnreh DPt'infddion 
in Lysollösung unschädlich gemaPht. 
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,\]:.; eigentliche Laboratorium::;einrichtung fand ich ein fliegendes, m zwet 

Ki::;kn zu verpackendes Labmatorium von F. und JVL Lautenschläger-Berlin vor, das 
uoch durch eine geringe Menge von Glasi'\achen und Materialien ergänzt war. Die 
zu,.,ammen::;tellung dic::;er Ki"ten muß als gut durchdacht und zweckmäßig aner­

kannt \\'erden; e" i"t alles darin vorhanden, um einen Laboratoriumsbetrieb zu er­
miiglielwn. auch Brut"chrank, Dampftopf, Heißluftsterilisator, Zentrifuge usw. 
lm prakti"c:hen Gebrauch "teilten sich aber kleine Unzuträglichkeiten heraus, 
\\'ie z. B., daß die mitgelieferten Pipetten zu lang waren, so daß sie im Heißluft­

:.;terilisator nicht Platz hatten. "'\uch hatte die Firma die für die verschiedenen 

Fliis"igkeiten vorgesehenen Flaschen zum Teil leer geliefert, und da man auch in 
Belgrad fiir deren Füllung nicht Sorge getragen hatte, war zwar ein schönes Flä,;ch­

c:hen fiir X.dol z. R. vorhanden, Xylol aber selbi'1tverständlich in Pirat nicht zu er­
langen. \Vesentlicher fiel ins Gewicht, daß da::; Lautenschlägersehe Laboratorium 
z11ar an sich recht vollständig, aber offenbar nur für allerkleinsten Betrieb berechnet 

1rar. So verfügten wir z. B. nur über zwei Gestelle für je 12 Reagiergläser, die also 
fiir umfangreichere ~ \gglutinationsprüfungen durchaus unzureichend waren, und 

obendrein stauden sie in solchem Mißverhältnis zu der Größe des Brutschrankes, daß 

in die"em neben ihnen nichts anderes mehr Platz hatte. Zwar hatte das Deutsche 
l{ote Kreuz un::;erer Expedition einige Utensilien und Materialien mitgegeben, auch 
hatte ich eine Anzahl \Va>'sergläser und Blechgefäße sofort in Pirat gekauft; e::; er­
\1 ie,.; ::;ich aber trotzdem all'1 nötig, das Laboratorium zu vergrößern. Wir sahen uns 

abo gezwungen, in Berlin noch weitere ·Materialien und Chemikalien zur Nähr­
bodt>nbereitung, Gla".;t'achen, Reagierglasgestclle und namentlich noch einen Dampf­

topf und Pinen zweiten Brut,;chrank zu erbitten; die Sendung traf am 10. Mai in 
J'irot eilt, und YOH da an war das Arbeiten nicht mehr so sehr durch die Rücktlicht 

auf diP vorhandetwn Be"tände und den in den Brutschränken verfügbaren Platz 
besehriinkt. Gleichwohl wären derart umfangreiche Untersuchungen, wie sie zur 

Sanierung ganzer H.egimenter auf hakteriologischer Grundlage erforderlich sind, 
nach 11ie Yor -- selh:-;t mit den nun vergrößerten Mitteln -nicht durchführbar ge-

Hierzu hätte auch die c\rbeitt'kraft eines einzigen Bakteriologen nicht au:.;­

gt>reieht, um so weniger, als ja auch die Hilfskräfte nicht die Gnterl'tii.tzung ge­
\\ ii.hren konnten, wie man ,;ic in einem in Gang befindlichen guten Laboratorium 

zu finden pflegt. ]<}; stand mir ein "Laborant" zur Verfügung, ein älterer Mann, 
dt>r in Friedenszeiten Diener am chemischen Jnstitut in Belgrad ist und zugleich 
die Nährböden für den Gebrauch der Prosektur bereitet. Er konnte etwas deut;;ch 

und er\\'ies :,;ich für die ihm übertragenen ".\rbciten als recht anstellig; für höher­
\\'ertige H ilfsarbeit aber war er nicht verwendbar und konnte auch wegen der 
Sprachsch\l·ierigkeit nicht dazu angeleitet werden. Für die gröberen Arbeiten, 

\\'asserholen, Spülen der Glassachen am Bach u. dgl. war ein Soldat gestellt 
\Hn·den. 

Die Gesamtzahl der von mir in Pirat während der Zeit vom 15. IV. bis 21!. Vl. 

fiir diagnosti,;che Zwecke ant'geführten Cntersuchungen betrug 7H3; Wieder­

hohmgen von Fntersuchungcn für andere als diagnostisch-hygienische Aufgaben, 
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z. B. um von einem Malariafall Präparate zu gewinnen, oder mikro~kopi~che Blut­

untenmchungen bei .Flecktyphm; sind in dieser Zahl nicht eingerechnet; Serum­

reaktionen sind einfach gezählt, auch wenn sie mit mehreren Bakterienarten ange­

stellt wurden. Ich erhielt zur Untenmchung 

von Dr. Achelis I !l4 Proben 
von Dr. Kaiser 45H 

also von den deutschen Ärzten ()52 Proben 
von der Cholerabaracke !l() 

" 
von anderen Ärzten 51 

" 
zu~ammen 7!l:~ !>rohen 

Das Überwiegen der fiir Dr. Kaiser ausgeführten Unter~ttehungen ist dadurch 

bedingt, daß er, wie in den vorangehenden Berichten schon ge~agt ist, während 

der späteren Wochen unserer Tätigkeit die .-\ufnahmea.hteilung des Baracken­

lazarettes leitete und demzufolge die bakteriologischen Unter~udnmgen vornehmen 

lieB, bevor er die Leute auf die entsprechenden Stationen verlegte. 

Die Art der einzelnen Untersuchungen und ihr Ergebnis ist au~ der folgenden 

Tabelle ersichtlich: 

Cholera 'l'yp h11s H11hr B ln t miln·oRkopis<·h 
VNsehie-

I Blut-
! 

Vor- Hiil"kfali-1 \YP;'IH<el- <Ienes 
Stuhl \Viclal ! 

knltur Ntuhl sehied. Stnhl lil'lll'r fiPhPr 
i 

I 
' 

Positiv 5 126 I 1 ;) I - 2 i">l 4. 2 
I ---Negativ. s;, 224 I GO 12:! i 3 li"> ~);) 7 
I 

Summ!l .1 90 350 fil 3 17 14~ 

Im folgenden seien für die einzelnen Gruppen die angewandten .l\lethoden, 

besonderen Befunde u. dgl. noch kurz besprochen. 

(~llolera.. 

Zum Nachweis der Choleravibrionen in den Stuhlentleerungen wurde nach 

~\nreicherung in Peptonwasser als Nährboden alkalischer Agar und der alkali~ehe 

Hämoglobinagar nach Bsch benutzt. Der Agar wurde aus Hagitpnlver hergestellt, 

das sich sehr gut bewährte. Von der Verwendung von Oela.tine habe ich von vorn­

herein abgesehen, da es nicht möglich gewesen wäre, sie in dem warmen Raum 

starr zu erhalten. 
Die Verwendung des Hämoglobinagars erwies sich als sehr vorteilhaft; denn 

selbst unter meinem kleinen Material von nur fünf positiven Befunden habe ich 

in einem Fall die Choleravibrionen nur auf der Hämoglobinagarplatte gefunden, 

nicht aber auf dem alkalisehen Agar ohne Hb-Zusatz. 
Ich habe aus dem Peptonwasser auf Platten abgeimpft, auch wenn ich im 

hängenden Tropfen keine Vibrionen fand; in zwei :Fällen erhielt ich dnrch da~ 

Plattenverfahren aus der sechsstündigen Peptonwasserkultur Choleravibrionen, ob­

gleich ich in der Vorkultur weder nach sechs, noch nach 20 Stunden mikroskopisch 

Vibrionen nachweisen konnte. 
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Die ( 'holerauntenmclnmgen erRtreckten Rich auf :n Personen aus den Cholera­
baracken, nur zum geringRten Teil frische Cholerakranke oder Choleraverdächtige, 
zum griißeren Teil abgelaufene und bakteriologisch Richergestellte Cholerafälle 
und Patienten, die unter Choleraverdacht eingeliefert, biRher aber noch gar nicht 
baktl'riologisch untenmcht waren und nun vor der Entlassung standen. Bei zwei 
von diesen letztgenannten Personen wurden in normal am;sehendem Stuhl Cholera­
vibrionen nachgewiesen. Im ganzen wurde bei fünf Pen;onen eine positiver Be­
fund erhoben. Es wäre für die hygienische Beurteilung Rehr erwüm;cht gewesen, 
in den Fällen ohne Vibrionenbefund den Choleraverdacht auch durch die negative 
Serumreaktion zu widerlegen; es gelang mir aber nicht, von dem Leiter der Cholera­
baracken Blutproben zu erhalten. 

Ich hatte mein beRonderes .\ugenmerk darauf gerichtet, in den Stuhlproben 
cholenüilmliche, aber durch Immunsera nicht agglutinierbare V ihrinnen zu finden, 
iu Analogie zu den paratyphus- und ruhrähnlichen Bakterien, denen man bei 
Paratyphus- und Ruhruntersuchungen häufig begegnet. Ich habe deshalb alle 
Kolonien, die makroskopi,;ch wie Vibrionenkolonien aus,;ahen, aber nicht aggluti­
nalwl waren, mikroskopisch geprüft; es i,;t mir aber kein einziges Mal gelungen, 
inagglutinable Vibrionen zu findeiL 

In der er,;ten Zeit, solange noch Cholerafälle vorkamen, habe ich, smveit der 
Platt': und der geringe Vorrat an Kölbchen eR gestattete, auch Stuhlproben, die 
nicht zur l'ntenmchung auf Cholenwibrionen eingingen, in Peptonwa,;ser ange­
reichert und mikroskopisch unter:mcht, ferner auch umgekehrt Stühle aus der 
Cholerabaracke auf Conradi-Drigalski-.\gar ausgestrichen, ohne aber einen posi­
tiven Befund zu erhalten. 

~Wasser wurde auf daK Vorhandensein von Vibrionen nicht untersucht, da 
die Cholerainfektion nur auf einige, weit von der Stadt entfernt liegende Regi­
nwnter be::;chränkt war, während in der Bevölkerung und in l'irot selbst Cholera­
fälle nicht vmgekommen waren. 

Die \V i d al ,;ehe Reaktion wurde ausschließlich mit lebenden Bakterien makro­
skopisch angesetzt; ich hatte zu diesem Zweck aus dem städtischen ~Unter­

:-:uchungsamt in Berlin eine Anzahl verschiedener Bakterienarten mitgenommen. 
Da die Zentrifuge nur zwei Röhrchen gleichzeitig aufnehmen konnte, außerdem 
auch nur sechK Zentrifugenröhrchen vorhanden waren, konnte ich nur ausnahmc;­
wei:-:e die Blutproben am;zentrifugieren; meist ließ ich das mir zur Untersuchung 
übergebene Blut Rich während mehrerer Stunden absetzen und pipetticrte dann 
aus den obersten Teilen des klar überstehenden Serums die nötige Menge ab. 

Soweit der Vorrat an Reagenzgläsern es gestattete, wurden zur Agglutination 
die Serumverdünnungen l: 50, l: 100 und l: 200 angesetzt, und nur in der Minder­
zahl der UnterHtiChungen blieb die Verdünnung l :200 weg. Daß gelegentlich 
Krankensera vorkommen, die bei geringerer Verdünnung Hchwächer agglutinieren als 
bei höheren, ist eine allgemein bekannte Tatsache. Aber in der Häufigkeit, wie in 
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Pirot, Ü;t mir dies bei der Agglutination von Typhm;bazilleu büdwr nicht begegnet. 
Unter den 126 Blutproben, die in der Verdünnung von 1 : 100 oder höher positive 
Heaktion ergaben, waren 25, also fast 20°/0 , die in der Verdünnung l : 50 schwächer 
oder gar nicht agglutinierten. Ein Serum, das in der Verdünnung 1 :50 unwirksam 
war, agglutinierte Typhusbazillen sogar 1 : IOO nur unvollkommen, aber I : :WO 
bis 1: 1000 sehr stark, I: I600 gut; höhere Verdünnungen wmden nicht geprüft. 
Wäre dies Serum nur in den Verdünnungen I : 50 und I : IOO untenmcht wordetL 
so wäre fälschlich die Diagnose "Widal angedeutet" statt "stark pm;itiv" gestellt 
worden. 

Außer mit Typhusbazillen wurde in eüwr Anzahl von .Fällen, insht'soudere 
bei fieberhafter Gelbsucht, die Agglutination mit Paratyphusbazilh:'ll und mit 
einem von mir früher beschriebenen, in Berlin bei fieberhafter Gelbsucht gefundenen 
Bakterienstamm ("B 466") geprüft; es konnte aber keine isolierte Agglntinaticm 
dieser Bakterien festgestellt werden. 

Für die Kultur der Typlnu;hazillen aut< dem Blut wmde die :\nreieheruug 
in Rindergalle benutzt. Obgleich stetK eine genügend große Blutmenge zm Yer­
fügung stand, die direkt am Krankenbett in Galle aufgefangen wurde, war das Er­
gebnis nur sehr gering. Offenbar waren, wie auch der hohe AgglutiningelwJt der 
Sera erkennen läßt, die betreffenden Patienten schon länger krank, so dn,!3 'l'yphu:,;­
bazillen im Blut nicht mehr zu erwarten waren. 

Bei den Stuhluntersuchungen handelte e::; t<ich in der überwiegenden 
Mehrzahl um Schlußuntersuchungen vor der Entlassung zur ~'eHtHtdlung der .-\h­
wesenheit von Typhusbazillen. Ich verwendete zur Bereitung des Nährboden::; 
ein von der Firma Paul Altmann in Berlin geliefertes Trockenpräparat, das, nur 
mit der nötigen Menge WaKsers gekocht, in etwa 3/ 4 Stunden einen gebmuehsfertigeu 
Conradi-Drigalski-Agar ergab. Die Herstellung ist al::;o noch bequemer, al::; die de::; 
Endoagar aus Ragit und Endotabletten. Der Nährboden war sehr schiin und 
klar, steril, die verschiedenen Bakterienarten wuchsen auf ihm genau so, wie auf 
selbstbereitetem Conradi-Drigalski-Agar, und so kann ich nach meinen Erfahrungen 
das Präparat für das Arbeiten unter schwierigen Verhältnissen durchaus empfl·hleu. 
Es iKt nur etwas teuer, 100 g, ausreichend für zwei Liter fertigen Nährboden, 
kosten 15 M. In der späteren Zeit, als der Mangel an Glassachen behoben war, 
konnte ich auch das Malachitgrünverfahren zur Anreicherung anwenden, und zwar 
mit dem Erfolg, daß von den drei positiven Befunden zwei nur durch die Malachit­
anreicherung erzielt wurden. Der Malachitgrünagar wurde mit Ra,gitpulver hergcst0llt. 

Ruhr. 
Die Zahl von nur l7 ruhrverdächtigen Stühlen iHt für KriegHzeiteu auffüllig 

gering, und unter diesen wenigen Stuhlproben gaben im ganzen nur zwei 0inen po,;i­
tiven Befund. Dysenterieamöben habe ich nicht gefunden. Es handelte sich b0ide 
Male um Bakterien, die trotz kleiner Unregelmäßigkeiten alK Ruhrbazillen des 
Typus Y anzusehen waren. Mir wurde von einheimischen Ärzten wiederholt er­
zählt, die Ruhr werde in Serbien im wesentlichen durch die Bakterien des Typus 
Shiga-Kruse hervorgerufen, mir sind sie aber nicht begegnet. 
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Um ein Frteil über die Häufigkeit einer Infektion mit den giftarmen Typen 
der Ruhrbazillen zu gewinnen, habe ich, soweit es mir möglich war, die auf Typhus 

zu untersuchenden Blutproben auch mit Y-Ruhrbazillen zur Agglutination angesetzt. 
Ich habe auf dieBe WeiBe l!H Sera geprüft; davon ergaben 60, d. i. 31%, in zwei 
Stunden in der Verdünnung 1 : 100 oder höher eine gute Agglutination. Man wird 

auf Grund dieBer poBitiven Reaktion nun natürlich nicht bei allen Untersuchten 
die DiagnoBe auf eine augenblicklich bestehende Ruhrerkrankung stellen und den 

KrankheitBfall daraufhin etwa als Mischinfektion auffassen dürfen; sondern der 

positive Ausfall der Serumreaktion gestattet nur den Schluß, daß der Betreffende 
vor kurzem, etwa während des letzten halben Jahres, unter der Einwirkung von 

Ruhrbazillen geRtauden hat, und in manchen Fällen ließen sich auch nachträg­
lich ananmestiBche AnhaltBpunkte hierfür gewinnen. 

Die Zahl der poBitiven Reaktionen kann nicht überraschen und steht mit 
unseren biBherigen KenntniBsen in Einklang. Wenn ich in Berlin mit etwa lQOj0 

der untersuchten Blutproben eine positive Serumreaktion für Y-Ruhr erhalten 

hatte, iBt für Soldaten, die einen langwierigen Krieg hinter sich haben, 31% posi­
tiver Reaktionen nicht viel. 

In hezug auf die mikroskopischen Blutuntersuchungen (Rückfall­

fieber, Wechselfieber) ist nichts WesentlicheR mitzuteilen. Von der allgemein 
angegebenen TatBache, die Rückfallfieberspirochäten seien gegen Ende des 
Anfalls in Haufen zusammengelagert (agglomeriert), habe ich mich an gefärbten 

Trockenpräparaten meiBt nicht überzeugen können. 

Es Bei an dieser Stelle eingeschaltet, daß ich auch eine große Anzahl von 
Blutpräparaten von F I e c k fieberkranken in verschiedenen Stadien mikroskopisch 

nach Trocken- und Feuchtfixation untersucht habe. Es boten sich aber besondere 
Schwierigkeiten (zeitweiliges Fehlen von Alkohol, schlechtes destilliertes Wasser, 
das mit Sublimat NiederRehläge gab, u. dgl.), die eine umfangreichere Forschung 

verhinderten. Greifbare ErgebniRse wurden nicht erzielt. 

Tch komme nun auf 

di(l hygi<'nischc Betätigung. 

Hierfür mußte sich ein weiteR Feld bieten, denn es lag ganz naturgemäß in Pirot 

hygienisch vieles im ~.\rgen. Und RO wandte ich mich gleich in den ersten Tagen 

meines DortseinK an den Leiter ("Referenten") des Sanitätswesens in Pirot, den 
bereits genannten Herrn Dr. Michel, um, soweit eB die militärischen RückRichten 
zuließen, zu hygienischer Tätigkeit zugezogen zu werden. Dies wurde mir auch alK 
:-;e}b:-;tverständlich zuge:-;agt unter Hinweis auf die mir bis dahin unbekannte TatBache, 

dal~ ich ja Mitglied der HygienekommiRBion Bei; ich habe aber über die ExiBtenz 
dieKer HygienekommiKsion und über ihr Arbeiten während meines ganzen Piroter 

Aufenthaltes nichts in Erfahrung bringen können. Ich suchte dann Boden zu ge­
\\innen, indem ich Reibst hygieniRche Fragen aufwarf und auf Mißstände hinwies, 
wie' z. B. darauf, daß die Wagen, in denen Flecktyphus- und andere Infektiom;­

kranke in da:-; Barnekt>nhtzarett gehrnaht worden wnren, nicht desinfiziert wurden. 
Ich erlitt. aber dann eine ;-;o ;-;chroffe Zurückweisung, dnß ich Herrn Dr. Michel 
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offiziell erklärte, ich wollte mich dem nicht wieder auHRctzen. Rondern würde mich 
in Zukunft auf die bakteriologiRche Tätigkeit heHchränken und mich um h~·gieniRclw 
Fragen nicht mehr kümmern. 

Nur auf einem Gebiet konnten die HerbiRchen Hygieniker meme ::\Iitarbeit 
nicht umgehen, das war die Prüfung von DeHinfektionHapparaten. end 
hier bot Rich etwa,; recht IntereRsantes und Lehrreic:heH, da,; Hogenannte .. Purga­
torium". Mit dieRem zunäehRt Reherzhaften Namen. der aber bald allgemein 
A.nwendung fand, wurde eine von der ApparatebauanRtalt vorm. Gehr. Schmidt 
u. Rich. Brauer in ·Weimar gelieferte Bade- und DesinfektionRaulage bezeichnet. 
"\lH wir nach Pirot kamen, war die Anlage, auf deren \Virkung große Hoffnungen 
geRetzt wurden, Rchon im Bau und sollte nach :3-4 ·wochen in Betrieb genommen 
werden. Die Fertigstellung verzögerte Rich aber bis zum 12. Mai. 

lhtK .,Purgatorium" war eine große Hob:haraeke auf BetonfnndamPn L DiP klPinerP 
i-leite enthielt :r,wisehen einem AuR- und einem Ankleidnnmm entRpn•(·hnn(ler (;riißn Pizr BranRe­
had mit 40 Brausen. Jeder ein:r,elnn BadPnde konntp Reine BranRe kdhRt lwdiPIH'll. \'om c\nR­
wie vom Ankleideraum führte eine Tür ins Freie, außerdem vom AnRkleideramn Pirw Tür 
in die unmine und vom Ankleideraum in die reine Seite der DeRinkktiommnlage, di!' dPn größerPn 
Teil der Baraeke einnahm. 

Die DeRinfektionsanlage he8tand ans ninmn gmßen hiilzenH'n Apparat fiir l\IaR~('n­

(]csinfektion. einem ldnineren Kessel fiir Formalin-Dampfde~infektion bei yp.nnind(•rtPm llruek 
und ;mgehüriger Luftpumpe naeh Pfciffer und Hahn und einem Dampfknssnl. der diese "\p­
parate mit Dampf und gleieh:r,eit.ig das Brausebad mit wannmn \Vassnr Yerwrgen f\01\te. Das 
\Vm;ser wurde mitteist Handpumpe dem nur wenige Meter ent.femtcn Gmdasniealmeh e!lt­
nonnnen. 

Der Apparat für MasserHlesinfoktion war ein großpr viereekigm Holzkasten mit ;;ehwerPn 
Türen, die durch eiserne Riegel verseh\ossen wurden. Im Inneren hefand sieh Pin fahrbarer. 
vieretagiger Rost aus Latten und Gurten, der für die Uniformen und LPihwiiselw \'on 160 Mann 
gleieh:r,eitig Raum haben sollte, aber bei der umfangreiehen Wol\bnklPidung \'Ü•.\pr snhischt>r 
Soldaten und namentlich der LentP des dritten Aufgebots nur dio KleiderhiindPl \'Oll (•twa 
120 Mann aufnehmen konnte. Die Desinfektion gesehah mit \VaR~erdampf, dem mittPbt 
Tropfapparats Formalin zugefügt wurde, bei vermi11dertern Druck; das \'alwum wurde durch 
<>in Da.mpfstmhlgebliise erzeugt. 

Der kleine Formalin-Dampf- \'akuumde,.;infektioneappara.t ,.;ollte zur J)p~iJrfPid.ioH dn 
Letlersaehen dienen. 

Der Betrieb war so gedacht, daß, während 120-160 Mann badeten. ihre 
gesamte Ausrüstung in den beiden Appanüen deRinfiziert werden Kollte, so daß 
die Leute mit sauberem Körper und mit Kleidern, die von l'nge",iefer und Krank­
heitserregern befreit waren, die Anstalt verlaKsen konnten. Bei "'ehnKtiindigem Be­
trieb Rollten täglich 2000 Mann abgefertigt werden können. Die hygieniRchen Wir­
kungen eines solchen Verfahrens sind ohne weitereR einleuchtend; bei der praktiHchen 
Ausführung ergaben sich allerding,.; einige Schwierigkeiten. 

Das Brausebad iRt nämlich nur für 40 Personen vorgeKehen, und auch die 
Aus- und Ankleideräume vermögen kaum eine größere Anzahl zn fasKen. \Yenn 
nun die Kleider von 160 oder selbRt nur von 120 Mann deRinfiziert werden sollen. 
müßten immer !lO lVIarm unbekleidet längere Zeit vor oder nach dem Bade im Freien 
warteiL Das würde natürlich nur bei günstiger Witterung angängig sein. Die für 
160 Kleiderbündel berechnete große DeHinfektionsanlage kann alHo ihren Zweck 
nicht erfüllen. wenn nicht auch die Aus- nnd Ankleideräume I !iO Per:':onen fnsfwn 
können. 
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In Pü·ot freilich machte Rich während meineR DortReins dieser Mangel nicht 
geltend, weil ohnedies daR "Purgatorium" nicht voll betriebsfähig war. Schon 
bei den erRten Prüfungen, am 12. und 13. Mai, Rtellte es sich nämlich heraus, daß 
die vom KesRel gelieferte Dampfmenge nicht ausreichte. Die gesamte Anlage, 
den KaRten für MaRsendeRinfektion, den Vakuumapparat und das Brausebad gleich­
zeitig in Betrieb zu setzen, wurde gar nicht verRucht, sondern es wurde jeder der 
beiden Desinfektionsapparate an einem Tage allein in Gebrauch genommen. Und 
Reibst dafür war nicht genügend Dampf vorhanden: das Dampfstrahlgebläse resp. 
die Luftpumpe verbrauchten soviel Dampf, daß die Desinfektion nicht regelrecht 
zn Ende geführt werden konnte. Dementsprechend erwies sich auch die Desinfek­
tionRwirkung an den eingelegten Testobjekten nicht alR ausreichend. 

ER wurde also auf die MaRsen- und Vakuumdesinfektion verzichtet, der 
Kessel des Vakuumapparates mit 30-40 Kleiderbündeln beschickt, und dann die 
gewöhnliche Desinfektion mit gespanntem Dampf ausgeführt. So konnten also 
statt der 2000 doch wenigstens etwa 600 Mann täglich gebadet, und ihre Kleider 
desinfiziert werden. 

Die DeRinfektionRdauer mußte, um die Leute nicht zu lange unbekleidet 
"·arten zu laRRen, sehr kurz bemessen werden; die Zeit vom Schließen des Kessels 
bis zum Wiederöffnen betrug nur etwa eine halbe Stunde. Daher war auch die 
Desinfektionswirkung un::-;icher und ungleichmäßig, Kalibazillen und selbst die 
weniger widerstandsfähigen Typhusbazillen, an Leinenläppchen angetrocknet, wurden 
in der Tiefe der Kleiderbündel nicht immer abgetötet. 

Als Grund für die unzureichende Dampfentwickelung gab die Fabrik an, 
daß der Schornstein zu niedrig Rei. Sie lieferte dann einen höheren Schornstein, 
der noch gerade so rechtzeitig eintraf, daß am 2n. VI. die Anlage nochmals geprüft 
werden konnte. Tatsächlich war nun Dampf in genügender Menge vorhanden, 
die keimtötende Wirkung war aber bei der kurzen Dauer der Desinfektion noch 
immer unbefriedigend. Im großen Apparat waren von ll Päckchen, deren jedes 
augetrocknete Typhus- und Kalibazillen sowie Milzbrandsporen enthielt, und die 
an verschiedenen Stellen ausgelegt waren, in sechs Fällen die Bakterien nach 
der DeRinfektion nicht abgetötet, im Vakuumapparat von vier Päckchen einmal. 
Es ic.;t anzunehmen, daß bei längerer Desinfektionsdauer der Erfolg besser ge­
\\'Orden wäre. 

Tm "Purgatorium" habe ich acht Desinfektionskontrollen ausgeführt. 
Eine weitere Kontrolle eines DesinfektionRapparates wurde auf Wunsch des 

Sanitätshauptmanns Dr. Proti 6 vorgenommen. Es handelte sich um einen von 
Hartmann in Berlin gelieferten kleinen fahrbaren Dampfdesinfektionskessel mit 
Holzfeuenmg, deren mehrere in der späteren Zeit in Pirot vorhanden waren. Die 
Packung deR Desinfektiom;gutes geRchah so, wie der "Desinfektor" sie immer aus­
führte, und war sehr ungünRtig: sechs feste Kleiderbündel und etwa acht wollene 
Decken wurden in dem Apparat aufeinandergelegt. Auch die Aufstellung des Ap­
parates war nicht gut gewählt, so daß bei jedem Nachlegen von Feuerung der Wind 
ins Feuer blies, und die Temperatur stark abfiel. Eine Temperatur von fl9° im 
Abdampfrohr \\'urde eine Stunde nach dem Anheizen erreicht und 1/ 2 Stunde, frei-
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lieh mit erheblichen Schwankungen (bis auf 65° herunter) eingehalten, danach 
wurde der Apparat noch 1/ 4 Stunde zur Abkühlung und Troclmung geschlossen 
gehalten. Trotz der ungünstigen Bedingungen war der Desinfektionseffekt über­
raschend gut. Unter 11 an den verschiedensten Stellen untergebrachten Test­
päckchen, deren jedes Typhus-, Kalibazillen und Milzbrandsporen enthielt. er­
wiesen sich nur in einem einzigen die Milzbrandsporen als nicht abgetötet. 

Als Zusammenfassung meiner dreimonatigen Tätigkeit ergibt sich somit. 
daß ich wohl den deutschen Kollegen die bakteriologischen Unterlagen für die Be­
urteilung der Krankheitsfälle liefern und sie dadurch in ihrem Handeln wirksam 
unterstützen konnte; dagegen war es mir durch die besonderen Umstände ver­
sagt, meme Arbeitskraft für die eigentliche Seuchenbekämpfung, also für 
hygienisch-prophylaktisches Wirken in erwünschtem Maße zu verwerten. Immer­
hin glaube ich, auch an meinem Teil dazu beigetragen zu haben, im Am;land 
die Kenntnis dessen zu verbreiten, was man in Deutschland unter gewissenhafter 
Pflichterfüllung versteht. 



Die IV. Hilfsexpedition nach Serbien. 

Epidmniologische, bakteriologische und ethno­
graphisehe I1eo llaehtung·en. 

Von 

Professor Dr. von Driga.lski. 
Stadtarzt nnd Univer~itätsprofessor in Halle a. S. 

Einleitung. Ankunft und erste Eindrücke. 
Am 23. Juli l!ll3 erhielt ich durch dringendes Telegramm des Zentalkomitees 

der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz die Aufforderung, als Bakteriologe auf 
den serbischen Krieg"schauplatz zu gehen. Am Abend des 26. VII. traf ich in 
Belgrad ein. 

Schon während der c\usreise traten die Besorgnisse, die auch außerhalb 
Serbiens das ~~uftreten der Cholera in den letzten Wochen erregt hatte, immer 
deutlicher zutage. Über die Epidemie bei den serbischen Truppenkörpern hatten 
die Zeitungen mehrfache Berichte gebracht; aus Bulgarien waren keine solchen 
durchgedrungen, man vermutete nur, daß die Seuche dort fürchterlich wüten müsse. 
Die mir anvertraute Mission, drei Schwestern und ein Pfleger außer mir, für das 
Spital des Herrn Professors Dr. Reich in Belgrad, machte bis Budapest die Fahrt 
zusammen mit der bulgarischen Mission, mit welcher ihre Durchlaucht Prinzessin 
Elisabeth Reuß j. L. ihrer Schwester, der Königin von Bulgarien, zu Hilfe eilte. 
Die Prinzessin ließ es sich nicht nehmen, noch während dieser Fahrt sich über das 
\Vesen der Cholera und die Grundsätze für ihre ~Vermeidung und Bekämpfung zu 
unterrichten. Während nicht jeder Arzt sich bereit erklärt hatte, auch in Cholera­
bezirke zu gehen und Cholerakranke zu übernehmen, sprach sie die Hoffnung 
aus, möglichst in das Zentrum der Seuche vordringen zu können. In Budapest 
sprachen uns während des drei::;tündigen Aufenthaltes die Leute wiederholt auf 
unsere Absichten an und verfehlten nie, Warnungen vor einem so bedenklichen 
Guternehmen hinzuzufügen. ln Semlin wechselten wir den Zug, um nach genauer 
Paßkontrolle mit dem Quarantänewagen nach Belgrad hinüberzufahren, das, nicht 
sonderlich glänzend erleuchtet, auf den jenseitigen Höhen lag. Auf dem Bahnhof 
empfing uns der Sanitätschef im Kriegsministerium, Herr Oberst Dr. Sondermeyer, 
ein Gefälligkeitsdicnst, den er trotz seiner außerordentlichen Überlastung auch fast 
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allen früheren Missionen erwiesen hatte. Mit mir kamen an diesem Abend noch 
eine Österreichische Expedition (Herr Regimentsarzt Dr. Müller und ein Mediziner) 
und ein russischer Arzt an. Ich gestehe ganz offen, daß ich, wie wohl die meisten 
Ausländer, nach Serbien mit der Vorstellung ging, in ein zum Teil halbwildes, durch 
die schweren Kriege sicherlich nicht zivilisierter geworden es Land zu kommen; 
diejenigen, die es nur flüchtig passieren, pflegen denn auch das "unglaublich 
schlechte" Pflaster von Belgrad und andere Äußerlichkeiten als Beleg für ihre 
Anschauung hervorzuheben. Ganz Flüchtige wird die völlig im Umbau begriffene 
Gegend am Bahnhof in ungünstigen Urteilen bestärken. Aber schon das neue, 
ausgezeichnet eingerichtete "Hotel Bristol" bereitete einen angenehmen Empfang. 
Kommt man in die Oberstadt, die Gegend am Konak ("Terasia") oder gar in das 
an der alten Festung gelegene, mit prächtigen Anlagen geschmückte Viertel am 
"Kalimegdan", so werden die Eindrücke schon andere. Man sieht sofort, daß 
Belgrad ein in voller Umbildung zur Großstadt befindlicher Ort ist; an Sauberkeit 
übertrifft es manche "europäische" Stadt, wenn es sich auch mit den Österreichi­
schen Nachbarorten in dieser Beziehung noch kaum messen kann. Nach 4-5 
Jahren wird es eine der schönsten Städte auf dem Balkan geworden sein. Auffallend 
war die enorme Zahl von "Reservelazaretten" für die Opfer des Krieges, kenntlich 
an ihren Rote Kreuz-Fahnen, der fast vollständige Mangel an Männern, die Stille 
in der Stadt. Sehr viel Trauerkleidung und doch nirgends eine verzweifelte Miene; 
nirgends Musik oder auch nur ein harmloses Klavierspiel; viele auf Krücken, an 
Stöcken oder noch im Verband Gehende, viele im Bürgerrock, aber noch in der 
Feldmütze, denen man die überstandene schwere Krankheit mmah, selten die Er­
scheinung einer Dame. Halbwüchsige Buben trugen die Rote Kreuz-Binde, vier­
jährige verkauften in den Wirtschaften Zeitungen. Die Wirtschaften selbst fast 
alle ziemlich leer, nirgends eine Andeutung von "Siegesjubel". Im Hotel hatten 
wir einen ganz ansehnlichen Zahl- und einen Zimmerkellner; nach mehreren Tagen 
waren auch sie verschwunden, eingezogen zur Armee. 

Der Bahnhof war meist umlagert von Scharen wartender Frauen, darunter 
viele Bäuerinnen. Züge mit Schwerverwundeten kamen an; diese wurden auf ein­
fachen Krankentragen oder in sehr elenden, in geringer Zahl vorhandenen Droschken 
über das schlechte Pflaster geschleppt; aber nie hörte ich einen Ton der Klage. 
Auch fast alle Droschken und ihre Bespannung waren im Kriege; später sah ich 
sie "unten" wieder .. 

Stand man so bald unter dem Eindrucke der außerordentlichen Opfer, welche 
dieses kleine Volk gebracht hatte, und seiner augenfällig ruhigen, entschlosse­
nen Haltung, so mußte man in einiges Erstaunen über die gastfreie Art geraten, 
mit welcher der fremde Arzt empfangen wurde. Man brachte uns zunächst im 
besten Hotel unter, wo wir uns auf Kosten der Regierung nach eigenem Belieben 
verpflegten. Die in Belgrad ganz oder für einige Zeit bleibenden Herren wurden 
dann entweder ganz ausreichend (zuweilen sogar ausgezeichnet) in den Kranken­
häusern untergebracht oder zogen in das "Ärztepensionat", ein Bildungsinstitut 
für junge Damen, dessen Neubau- soeben fertig geworden- von dem führenden 
Damenkomitee dem Staat zur Unterbringung der fremden Ärzte zur Verfügung 
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gestellt \\·orden war. Man \rolmü' hier einfach, aber sauber, ruhig und geräumig 
lwi gan:r, sorgfältiger Bedienung. 

Dic- 1\.ranlzenhänc:er ,;et;"ten mich tmwohl durch ihre Zahl und Größe wie 
durch ihre nwist ganz moderne, schöne Anlage - meist Pavillonsystem - in 
Erstaunen. Die Yerpflegung war hier überall sehr reichlich und meist recht gut. 
Hier fand man auch die Damen der Belgrader Gesellschaft. Fast alle, auch die 
des diplomatit'ehell KmJlc:. hatten als "Sanität::;damen" ihren Posten. In den Laza­
retten arbeitetPn Yorwiegeml fremde Ärzte, und bei dem großen, neuen "Allgemeinen 
1\.rankeuhau:<' befand :-:ich im besoBderen Gebäude der l)rosektur das Cholera­
laboratorium, gm1z in :-:einer Nähe dai'i besonderi'i eingezäunte Choleralaza­
rett I in mehrerPn gut eingerichteten Döcken:chen Baracken, umgeben von weiten 
neuc>n Gartem\lllagen. 

Gc>gen allei'i Erwarten war die :-:prachliche Verständigung viel leichter, 
ab "·ir zunäch:-:t hoffc>n durften. Die allgemeine Verkehrssprache der Gebildeten 
i:c<t dai'i Deubche; zum Teil sprechen sie auch französisch. Die später zu erwäh­
nendPn Sanität:-:referenten, wie fa,;t alle l'!erbisehen Ärzte, sprechen fließend Deutsch. 
_.\ber auch unter dPn Soldateil hatten viele einige Kenntnis des Deutschen. An 
einem der er:-:ten Tage meiner Anwec:enheit in Belgrad fand eine Ärztezusammen­
lnmft in der ~\bteilung de,; bekannten serbischen Chirurgen Dr. Sub o ti t sch statt, 
t>in Kongreß, bei dem außer zahlreichen deuü:chen österreichische, englische, nor­
\Yegi::;che, schwt>di::;che, holliindisehe und amerikanische Ärzte vertreten waren. 
Die Yerhandlungs:-:prache war deub-:ch. Kein Deutl'!cher hätte in dem Vorsitzenden 
Dr. Sub oti tsch einen . .\u::;länder vermuten können. Zahlreiche Damen, auch die 
Gattin dec; deutseben Ge:-;andten mit diesem nahmen teil. Den ungemein inter­
ec;santen Verhandlungen über Gefäßchirurgie ging ein Empfang bei einem über­
reich besetzten Buffet Yoram:; mit reizender Bescheidenheit bedienten die Töchter 
der ::\linic;ter UR\\". die fremden Ärzte. Der Umstand, daß mir, vor zwei Tagen erst 
angekommen, :-:ogleich ein Referat über die Epidemiologie der Cholera übertragen 
,,·orden \Yar. setzte mich ein wenig in Verlegenheit, hatte aber den Vorteil, daß 
:eh von ~\nfang an mit den in Betracht kommenden Ärzten in eine später mir sehr 
angenehme Verbindung trat. 

Zu solchen Überraschungen kam ein ungemein liebenswürdiger Empfang 
~eiten:-: de:-: deutschen Gel:4andten Frh. v. Grie:-:inger und des deutschen Konsuls 
Dr. H. SchI ie ben, die allen aus Deutschland eintreffenden Herren und Damen 
(Schwe:-:tern und Laborantinnen), wie früher, stets gastfrei ihre Häuser öffneten. 
Die er:-;ten Eindrücke in der l'!erbisehen Hauptstadt waren fast durchweg solche 
einer angenehmen Enttäuc:chung. 

Der Gang der politischen Ereignil:4:-:e hat hervorragend auch den der Cholera 
be:-:timmt. Im folgenden werde ich daher kurz auf jene und den durch sie bedingten 
Bekämpfung:-:plan einzugehen haben (I), in einem Ir. Abschnitt meinen Reise­
bericht (Tätigkeitsbericht) geben, im lll. die von der Regierung getroffenen Maß­
nahmen und die Ppidemiologischen Erfahrungen, in einem IV. die bakteriologischen 
und ldinischen Beobachtungen bei Cholera anschließen und sodann eine kurze 
Schilderung der militärischen V Prhältnisse (V) und von Land und Leuten (VI) 
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versuchen, soweit ich diese kennen lernte. Die Zeiten sind nach unserem Kalender 
(13 Tage später als der in Serbien geltende "alten Stil8") angegeben. 

I. Die JlOlitiscben Ereignisse in ihrer Beziehung zur Cholera. 
Allgemeine Gesichtspunkte der Cholerabekämpfung. 

Der Einbruch der Cholera in die serbischen Truppen erfolgte zweimal; bei 
Adrianopel und bei dem bulgarisch-serbischen Zusammenstoß Ende ,Juni und 
im Juli 1913. Mit dem ersten wurde man bald aus eigener Kraft fertig. Das zweite 
Mal kam es zu einem zum Teil schrecklichen Umsichgreifen der Seuche. 

Die Cholera entsteht nicht durch irgendwelche äußere Umstände, sondern 
lediglich durch die erfolgreiche Übermittelung der Rpezifischen Cholerakeime, in 
diesem Fall seitens der längst infizierten Gegner. Der Grad der ".\usbreitung und 
die Heftigkeit ihrer Erscheinungen sind ganz offenkundig durch die äußeren 
Bedingungen beeinflußt worden. 

Im ersten Kriege geschah nichts, obwohl die Ereignisse sich sehr rasch 
folgten und außerordentlich große Zumutungen an die Truppen stellten. ~.\m 

18. X. Hll2 erfolgte die Kriegserklärung; am 23. und 24. X. \Vurde die Schlacht 
bei Ku man o wo geschlagen, am nächsten Tage :-;chon die Verfolgung des Feindes 
aufgenommen, am 26. G eskü b (Skoplj e) be:-;etzt, am 28. der weitere schwierige 
Vormarsch nach dem Süden angetreten; am 3.-5. XI. die blutigen Gefechte um 
Prlep geliefert, am 14.-Hl. XI. unter unsäglichen Anstrengungen um Monastir 
gekämpft, die starke türkische Armee in Mazedonien damit endgültig zersprengt. 
Man hat- z. T. auch nach den deutschen Zeitungen- eine Zeitlang geglaubt, daß 
es sich bei Kumanowo nur um ein Überrennen des überraschten Gegners gehandelt 
hätte. Das ist, da die Schlacht seitenR der Türken nachweislich beabsichtigt war, 
nicht nur ein tatsächlicher Irrtum. Der Anblick des Schlachtfeldes, das ich bald zu 
sehen bekam, läßt ohne weiteres erkennen, daß ein einfaches Überlaufen hier 
gar nicht möglich war. Die Türken waren nicht nur auf :-::chwer einnehmbaren 
Höhen postiert, wndern hatten in dem welligen, unübersichtlichen Gelände vor­
trefflich Gelegenheit, immer neue gute Stellungen nach VerlasRen der vorigen 
einzunehmen. Von Kumanowo bi:-:: Prlep wurde in 10 Tagen eine Strecke von 
über 125 km Wegs zurückgelegt. Während der Schlacht bei Kumanowo, 
während des weiteren Vormarsches folgte Regen auf Regen; bei ~lonastir waren 
wichtige Geländestrecken in einer Breite von Hunderten von Metern über:-::chwemmt. 
Was das heißen will, ermißt nur der, der das zum Teil durch :-::ehr Rteile Höhen 
unterbrochene Gelände aus eigener Anschauung kennt. Benutzbare \Vege südlich 
von Veles (Köprülü) gab es kaum; fast überall besteht der Boden auR schwerem, 
sandigem Lehm ("Rübenboden"), der, aufgeweicht, einen dicken, zähen Brei bildet. 
Trotz die:-;en Anstrengungen geschah keine Infektion. "-\uch die beiden serbischen 
Divisionen vor Adrianopel litten trotz der Härte des Winters, der bei den Soldaten 
Erfrierungen vorkommen ließ, und trotz "~ufkommen der Cholera nicht erheblich 
von der Seuche. vVohl waren die Entbehrungen und Strapazen groß, aber die 
Verpflegung blieb geregelt, und eigentliche ErschöpfungRzustände wurden in 
größerem Umfange wenig beobachtet. 
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Das wurde anders im zweiten Kriege. Soldaten und Offiziere brauchten 
öfters den ~;usdruck, der Türkenfeldzug sei eine Kleinigkeit gegen die Kämpfe 
mit den Bulgaren gewesen. Mit dem Überfall an der Bregalnitza am 30. VI. 13 
hub eine lange Reihe verzweifelter Kämpfe an, die mit Unterbrechungen stellen­
weise bis zum 30. VII. währter1. Die geographische Lage der Truppenstellungen, 
die ,;rt ihrer Berührung mit den cholerainfizierten feindlichen Truppen und 
zweifellos auch die der körperlichen Beanspruchung gaben dem Choleraeinfall seine 
Richtung und seine Stärke. 

Bei Beginn der Feindseligkeiten stand im Okkupationsgebiet die dritte ser­
bische Armee etwa auf der Linie Veles-Köprülü-Istip, an den Flüssen 
Bregalnitza, \Vardar und Krivalakaviza (Nebenfluß der Bregalnitza). Die 
zweite (serbische) Armee hatte die Stellung Küstendil-Kumanowo-Kot­
schane besetzt. Im Südosten des bisherigen Königreichs 1) stand eine weitere 
.;bteilung bei Vlasina, bei Pirot die zweite Armee, eine weitere Truppenmacht 
bei Z aj e (· ar (Saitschar) (siehe die Karte auf Seite 966). 

An der Bregalnitza auf dem "Ovtsche Polje" (Schafsfeld) tobten vom 
30. VI. bis 8. XII. 13. die Hauptschlachten, tägliche Kämpfe, in denen mit größter 
Erbitterung und mit verzweifelter Entschlossenheit Positionen genommen, wieder 
entrissen, wieder besetzt wurden. Es war nicht ein wildes, planloses Draufschlagen, 
wie Floericke 2 } meint, sondern ein Ringen um die Existenz, dessen Bedeutung 
fast jedem einzelnen Manne klar war. Der Kommandeur der im Zentrum des 
bulgarischen Vorstoßes stehenden "Drinska-Divisia", Oberst Stefan Hagjits, 
hat mir selbst einen Bericht über diese Kämpfe sehr liebenswürdigerweise gegeben. 
Aus ihm geht dies hervor, gleichzeitig auch, wie alle anderen, insbesondere auch 
~Fragen hygienischer Fürsorge in diesen langen Tagen völlig gegen den Kampf 
ums Dableiben, der einer ums Dasein war, zurücktreten mußten. Als 
dann der serbische Vormarsch begann, kam es bei Kotschane (dritte serbische 
.;rmee) und auf dem Schafsfelde bei E g r i Pa I an k a (erste Armee) zu fürch ter­
lichen Kämpfen, die bis zum 22., 24. und 25. VII. dauerten. Weiter nördlich er­
folgten .;ngriffe gegen ZajeC·ar und Knajevats. Noch am 27. bis zum 30. VII. 
fanden heftige bulgarit.;che Angriffe gegen die Stellungen bei Vlasina statt. 

In der letzten Zeit fielen fast täglich starke Regengüsse, mehrfach zerstörten 
\Volkenbrüche die Bahnlinie Nisch-Belgrad. So konnte die Verpflegung, die sonst 
augenscheinlich meist vortrefflich vonstatten gegangen war, nicht mehr regel­
mäßig durchgeführt werden. Zeitweise wieder herrschte starke Hitze. Es war 
bei der Hauptarmee vielfach nicht mehr möglich, die Truppen mit ungefährlichem 
~Wasser. abgesehen von sonstiger Nahrung, zu versehen; Wardar und Bregalni tza 
waren durch die bulgarischen Truppen verseucht. Man wußte das. Aber trotzdem 
stürzten nach den Kämpfen oder selbst im Kampf die Leute an den Fluß. Säbel­
hiebe gewissenhafter Offiziere halfen nicht mehr. Die Soldaten ließen sich lieber 
erschießen als vom Trinken zurückhalten, und schließlich tranken sie alle - Sol­
daten und Offiziere. "\Vir wußten, daß wir Cholera bekommen würden, 

1 ) Als "Altf;erbicn" wird aus geschichtlichen Gründen das neueroberte Land bezeichnet. 
2 ) "Geschichte der Bulgaren, Schlußstein". 
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ab er wir mußten trinken." Die Qual des Durstes erzeugte eine vollkommene 
Verachtung jeder anderen Gefahr 1 ). Die verseuchten Flußläufe und die oft wieder­
holte allzu innige Berührung mit den bulgarischen Truppen, bei denen man später 
viele Choleraleichen fand, vermittelten in kurzer Zeit eine große Zahl von Cholera­
infektionen. Diese entstanden fast überall, wo man näher mit bulgarischen Heeres­
teilen zusammen kam. Nach den oben gegebenen Andeutungen zeigt ein Blick auf 
die Karte, daß die ganze Ostgrenze mehrminder infiziert sein, und Kumanowo 
(aus taktischen Gründen) der Mittelpunkt der Cholera werden mußte. Die taktisch 
wichtigen Orte wurden zu Seuchenherden (I stip, Kotschane , Pirot , Zaje (·a r 

Abb. I. 

usw. (s. Abb. 1). Leicht­
kranke, Verwundete, Dienst­
unfähige kehrten in die Hei­
mat zurück. So mußte von 
dieser außerordentlich lan­
gen, der Infektion ausge­
setzten Frontlinie aus die 
K rankheit nach den meisten 
Teilen in das bisherige König­
reich Serbien eingetragen 
werden. 

Von Bedeutung für die 
Schwere der Erkra n k ung 
und den Umfang ihrer 
Ausbr e itung war auch die 
zum Teil ungeheuere Er -
schöpfung, welche die uner­
hörten Anstrengungen bei 
manchen Truppenteilen mit 
sich brachten. Sie beein­
flußten das " Angehen" der 
Ansteckung und ihre weitere 
Wirkung ganz zweifellos. 
Auffallend ist, da ß zwar die 
bulgarischen und serbischen 

Truppen infolge der außerordentlich gesteigerten Infektionsmöglichkeiten und der sie 
befördernden Erschöpfung wohl einige Tausende (bei einem Bestande von Hundert­
tausenden!) durch die Cholera verloren haben, daß aber die wenig exponierten, 
körperlich überhaupt nicht besonders beanspruchten r umä nisch e n Truppen 
eine im Verhältnis zur serbischen und bulgarischen Armee auffallend große 
Anzahl von Cholerakranken gehabt haben. Die doch wohl ungewöhnliche, bei 
verschiedenen Gelegenheiten beobachtete Widerstandsfähigkeit der serbischen 

1 ) So lauteten übereinstimmend die Mitteilungen der .Ärzte und Offiziere verschie­
dener Truppen. 
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Soldaten 1 ) hat :'Üch meines Eraehtens auch bei der Cholera als ein wesentlicher 
Faktor heram;ge,.;tellt. 

Den oben gezogenen Schlußfolgerungen entsprechend fand ich zahlreiche 
zer::;treute Fälle in den meisten Teilen Serbiens, auch im Westen vor. Die 
Plätze der strategü.;chen Operationen selbst sind auch solche stärkerer Cholera­
autlbreitungen geworden. Das Land selbst war von Ärzten und Sanitätspersonal 
so gnt wie entblößt. 2:~0 Ärzte mußten daR Heer alR eingezogene Militärärzte 
begleiten; Heilgehilfen, DeRinfektoren gab eR nicht. "Die Armee hatte alles 
aufgesogen wie ein Schwamm." .Für da,.; ganze Land, eine zurückbleibende Ein­
wolmer,.;chaft von 2.4 ::Vlillionen, waren 57 Ärzte im ganzen zur Verfügung, von 
denen 20 wegen Alters und Krankheit bereits untauglich waren. Kreise von 
:300 000 Einwohnern vvaren ohne einen Arzt! 

c\uf Grund Rolcher VerhältnisRe berichtete ich am 27. VII. über die Cholera­
bekämpfung. DieRer Bericht ist im folgenden kurz wiedergegeben: 

1\Iehrcre größmc Truppnukörper sind mehr oder mindnr stark mit Cholera infiziert; 
diP 'J'ruppen liegen noeh in der Front gefeehtsbereit dem bulgarischen Heere gegenüber, Sehar­
mützel und Gefechte finden noch statt. Bei den mobilen Truppen muß man daher aueh jetzt 
Hoeh damit reehneu, daß die \Vasserversorgung beim hest1m Willen häufig eine bedenkliehe 
ist, :weh die .Latrinenvmhältnisse der Verbreitung der Seuche von einem neuen Falle aus unter 
l;mständen iu hohem Grade Vorschub leisten. - Diese Umstände, eine zweifellos vorhandene 
\"mseuehung der Flüsse (Bregalniza, \Vardar), dazu die vielfaeh weite Entfernung von Ort­
sehaften, die zur Unterbringung von Kranken geeignet sind, andererseits die noch immer zeit­
'nü~e vorhandene Berührung mit infizierten Jmlgarisehen Truppen bereiten der Unterdrückung 
der Cholera bestimmte Sehwierigkeiten. Dazu steht voraussiehtlieh binnen weniger vVochcn, 
vielleicht aueh sehon binnen Tagen (?) die Demobilisierung der Truppen bevor, und es 
ist zweifelhaft, wiewnit (lil'Se zum Teil aufs Außerstn bnanspruehten, vielfaeh über 10 Monate 
nm ihrer liPimat völlig abgesehnittcnen Leute einer Quarantäne überhaupt noeh zu unter­
''"erfen sind, ohne auf und da,-on zu gohnu.- Andererseits bercehtigt der Umstand zu einer ge­
wi,.;scn Hoffnung, daß die smhiselwn Truppenärzte mit der ihnen bei Adrianopel übermittelten 
Cholera derartig fertig geworden sind, daß keine weitere Infektion zu den übrigen Heeres­
kürperu oder gar naeh Serbien gelangte. Nun aber ist mit der Gefahr zu rechnen, daß die 
Truppen, bei donPn sieher viele ll undorte von Infektionen vorgekommen sind, ersehöpft und 
ungeduldig nach Ham;e vorlangen (woher ,;ie vielfaeh seit 10 Monaten nieht einen einzigen 
Brief erhalten haben) und das sorhisclw Land mit einem ganzen Funkenfluge bedrohlieher 
Infektionen übersi\en. Umgekehrt besteht die ~Iögliehkeit, daß gesunde Truppen in bereits 
infizierte Ort>whafton der Heimat gelangen und dort ihrerseits einer Ansteekung ausge­
:-;dzt werden. Daher sollte umgehend ein spezioll gegen die Cholera geriehteter Gesund­
heitsdienst bei den Truppen wie im Heimatlande eingeriehtet bzw. der vorhandene aus. 
gehaut werden. 

Bei der Truppo ;;ollen die Kompagnieoffiziere und -Unteroffiziere in kurzer und ein­
facher \VPise über da~ \Vesen der Cholera unterriehtet, diese Instruktion in kurzen Zeitab­
stii,uden wiederholt werden. \Vo hedonkliehes \Vasscr nieht abgekoeht werden kann und ge­
Hos~on werden muß, soll die billige Salzsäure 1-1,5°/o (ein Teelöffel auf 1/2 I Wasser) zugesetzt 
werden, im Notfalle aueh \Vcin oder Branntwein. Obstgenuß (bei serbischen Soldaten sehr 
YPrbrPitet) ist zu vorhiotou, deu Latrinenanlagen genaue Aufmerksamkeit zu sehenken. Be­
stimmie Untnroffihime sollen als Gesundheitsaufseher fungieren, da Sanitätsunteroffiziere 
öfters fohlen. 

1) Die Bulgareil diirftPn ihnen kaum naehstehen. - Eine die Aktionsfähigkeit lähmende 
Erst·höpfung ganzer Divisionen, wie sie behauptet wird, bestand indessen bei den Serben jeden­
falls 11ieht. leh habe viele dieser Truppen bei Kumanowo gesehen und war eigentlieh erstaunt, 
wie gut das Gro~ immer 11oeh aussah. 
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V erd äch tige sollen, ohne etwa hakteriologische Feststellung abzuwarten, sofort aus 
der Truppe herausgezogen werden; wer Durehfall oder Erbreehen hat, ist eholcraverdäehtig. 
Wo keine Ortschaften die Aufnahme der Verdächtigen und Kranken gm;tatten. sollen, wenn 
auch in ganz primitiver ·weise, lsolierbaracken (im i\otfall einfaehe Dächer ohne Seiten­
wände, denn es ist Sommer, und Holz vielfach sehr schwer zu haben) oder Zelte hinter der Front 
in nicht zu großer Entfernung von dieser errichtet werden, um alle KrankPn und Verdäch­
tigen möglichst rasch aus der Truppe hemuszuholen. 

Die II ei ma t ist andererseits darauf vonmhereiten, daß gleielnvohl eine ganze Reihe 
Infektiöser zurückgelangt. Da Arzte und Sanitätspersonal hier fast vollkommen fehlen, 
sollen geeignete Personen ~ Gendarmen, Lehrer, Geistliche, Gemeindevorsteher oder Leiter 
der Militärstation ~ gleichfalls zu Gesundheitsaufsehern ausgebildet. mit dem \Vesen 
der Choleraverbreitung und einer einfaehen Desinfektion vertraut gemacht werden. Des­
infektoren sind ad hoc aus:mbilden (Gendarmen, eventuell Schwestern usw.). Auf die \V asser­
stellen ist besondere Rücksicht zu nehmen. 

Zwischen den Truppen und dem Heimatlande, möglichst in derNähe der rnei&t befallenen 
Truppenteile, der Bammelspitäler und wiehtiger Zufahrtlinien werden bakteriologische 
Untersuchungsstationen sozusagen als Filter einzuschalten sein. Ihre Aufgabe ist, 
a) zugehende Verdäehtige. aber klinisch nieht sicher Cholerische zu untersuchen, damit auch 
leiebte oder larvierte }'älle ermittelt, die nicht Cholerakranken aber raseh ausgesr·haltet werden; 
h) die Genesenden vor ihrer Entlas>mng zu untersuchen (mögliehst zweimal oder häufiger); 
e) wo notwendig auch Wasser- usw. Untersuehnngen vorzunehmen. Die Laboratorien sollen 
so ausgerüstet sein, daß sie 50~100 Untenmchnngcn an einem Tage erledigen können, was 
techniseh aueh für fliegende Laboratorien ohne besondere Schwierigkeikn möglich ist (s. u. ). 
Diese Laboratorien sollen aber nieht einfaeh Aufträge ausführen, sondern als Bezirkslabora­
torien ausgebildet werden: die Leiter erhalten Befugnis, naeh eig<mern Ermessen Dienstrcü<en 
zu örtliehen Ermittelungen vorzunehmen, das nötige Material eventuell telPgraphiseh selbst 
zu bestellen unter gleich~~:eitiger Benaehrichtigung des .Ministerinmt< und an diese,.; zu hniehttm. 
Diese Maßregel ist nötig, um den oft noch fehlenden Kreisarzt in etwas zu ersetzen. 

Ein beratender Hygieniker soll den beteiligten MinisteriPn, nämlich dem Kriegs- und 
dem Ministerium des Inneren iiUI' Verfügung stehPn, um das vorhandene Personal und 1Iateria1 
zweekmäßig verteilen und ergänzen zu helfen, in bedrohten Bezirken Besichtigungen vor­
zunehmen und im Falle der Gefahr selbst eine "Gntenmehnng><stelle ein~~:urichten oder eine 
vorhandene ab; Mitarbeiter zu unterstützen. 

Soweit als notwendig, sollen für die Laboratorien noeh Arzte und Laboranten und Er­
gänzungsmaterial (Glas!) herangezogen werden. 

Im einzelnen wurde noch auf Möglichkeiten zweckmäßiger Unterbringung 
und der Desinfektion (mit Spiritus, Soda-, Seifenlösungen, Kalkmilch usw.) hin­
gewiesen, und endlich die Vakzination größerer gefährdeter Truppenteile 
empfohlen. 

II. Tätigkeits-(Reise-)Bericbt. 
Am Sonntag, dem 27. VII., 10 Uhr vormittag::; fand ich mich mit den angekom­

menen Österreichischen Kollegen im Kriegsministerium zur ersten Besprechung 
em. Oberst Dr. Sonder m eyer und sein Referent, Major Dr. Pop j ov ano vi tch, 
gaben uns einen Überblick über die Verhältni::;se und hörten unsere Ansichten 
über die zu ergreifenden Maßnahmen. Hiernach hielt es Oben-:t Sondermeyer 
für nötig, am gleichen Tage um 5 Uhr nachmittag::; eine größere Konferenz anzu­
setzen, an welcher auch mehrere ::;erbische Ärzte, darunter der Chef des Medizinal­
wesens, Dr. Mitar .Nikolitch, und Profe::;sor Wukadinovitch-Belgrad. teil­
nahmen. Auf Anregung des Herrn Oberst Sondermeyer reichte ich dem Kriegs­
ministerium eine schriftliche Wiedergabe de::; Planes über die z.u ergreifenden Be­
kämpfungsmaßnahmen ein (s. o.). Die Verteilung der ver::;chiedenen Herren und 
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ihrer Laboratorien sollte am nächsten Tage erfolgen. Es wurde bestimmt, daß 

die mit einem größeren Laboratorium nach Professor Kraus ausgerüstete Öster­

reichische .Mission nach Tchatchak, Herr Dr. G . .Meier vom Deutschen Roten 
Kreuz (vergl. S. 80fl) nach Nisch gehen sollten, während ich selbst vorläufig in 

Belgrad verblieb, um in der Stellung eines beratenden Hygienikers (ähnlich 
wie in Deutschland) mich in Fühlung mit den .Ministerien zu halten. 

Die Ausreise ins Innere wurde allerdings zunächst unmöglich, da schwere 

Unwetter einen Dammbruch verursachten, der auch Verwundetentransporte zu­

rückhielt und erst nach einigen Tagen beseitigt war. Ich beteiligte mich dann 

an den Arbeiten im Belgrader Laboratorium, in dem eine Österreichische .Mis­
sion, die Herren Dr. Przygode und Dr. Strisower, tätig waren, und benutzte 

die Zeit. um mich mit verschiedenen .Modalitäten der Choleradiagnose und -be­

handlung vertraut zu machen wie auch in verschiedenen Besprechungen bei den 

zuständigen Stellen über den Gang der Cholera und die einzuleitenden .Maßnahmen 

zu unterrichten. Ich kann nicht unterlassen, hervorzuheben, daß schon zu dieser 

Zeit die lebhafte Förderung merkbar wurde, welche sowohl der deutsche Gesandte 

Herr von Griesinger wie der deutsche Konsul Herr Dr. Schlie ben meinen Ab­

sichten von vornherein zuteil werden ließen. Am Donnerstag, den 31. Juli, wurde 

ich zu einer Besprechung zu dem Herrn .Minister des Inneren Dr. Protitch 

geladen, dem ich im Beisein seines Sanitätsreferenten, des Herrn Dr . .Mitar Niko­

litch, Vortrag über meine Auffassung der Lage und die zweckmäßig zu ergreifen­

den .Maßregeln zu halten hatte. Beide Herren billigten meine Vorschläge voll­

kommen. Von dem .Ministerium des Innern wurden 500 000 Francs für die 

Zwecke der Bekämpfung der Cholera zur Verfügung gestellt. In seinem Auftrage 

beantragte ich auch telegraphisch bei dem Zentralkomitee des Deutschen Roten 

Kreuzes die sofortige Entsendung von zwei weiteren Bakteriologen und drei 

Laboranten und vermittelte umfängliche Bestellungen von Laboratoriumsbedarf. 

Cholerakranke und ihre Behandlung hatte ich reichlich Gelegenheit 

in dem beim allgemeinen Krankenhaus in Döckerschen Baracken eingerichteten 

Choleralazarette zu sehen, das unter Leitung des russischen Arztes Dr . .Moufel 

stand. Dieser erfahrene Choleraarzt wendete im wesentlichen außer Exzitantien 

einfache Kochsalzinfusionen an, von anderen .Mitteln, wie Jod, Bolus oder hyper­
tonischen Kochsalzlösungen, sah er ab. Die Betreuung der Kranken war sehr sorg­

fältig, und insbesondere ging die Zusammenarbeit mit dem nahgelegenen Labora­

torium an der Hand genauer Listen derart vonstatten, daß in diesem Falle das 

Isolierlazarett in Gemeinschaft mit der Untersuchungsstation den Zweck erfüllte, 

der nicht überall in gleichem .Maße zu erreichen war, nämlich dafür zu sorgen, 

daß die Verdächtigen, aber nicht cholerisch Infizierten rasch herausgefunden und 

ausgesondert, und die Genesenen erst entlassen wurden, wenn sich keine Cholera­

keime mehr bei ihnen fanden. 
Um die Frage einer Schutzimpfung der Truppen in großem Um­

fange, wie sie mir am Herzen lag, möglichst bald im positiven Sinne zu erledigen, 

begab ich mich am .Mittwoch, den 6. VIII., nach U eskü b (Skoplje), wo sich das 

Oberkommando befand. Am Donnerstag, den 7. VIII., 730 vormittags, wurde ich von 
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dem Sanitätl'chef, Herrn Obersten Dr. Gentschi teh, am Bahnhof empfangen und 
fuhr sogleich mit ihm nach der Festung, wo neben einem großen chirurgischen 
Lazarett in der alten Kaserne das Choleralaboratorium untergebracht war. Die 
Zweckmäßigkeit der hier gesehenen Einrichtungen, im;besondere der . .Aufbau des 
Choleralazarett:'l, das wir später besichtigten, l'etzte mich ebenw wie da:'4 in Belgrad 
Gesehene in Er,.;taunen. Das Choleralazarett, am linken Ffer des Wardar ge­
legen, bestand aus masKiven, weiträumigen Pavillons fiir KrankP, einer großen 
luftigen Holzbaracke für die Aufnahme von weiteren 50~75 Kranken und einigen 
Schlafzelten für Gene:.;ene, aber noch Ansteckende (Bazillenträger). Eine Desin­
fektionsanstalt fehlte nicht, und ganz besonder,.; fiel mir auf, welch anßerordcntlidH' 
Sorgfalt der junge, die Cholerastation leitende Assistent~arzt der laufenden Des­
infektion widmete. Auch in diesem Lazarett fand ich etliche Ruhrkranke. die 
nach kurzer Beobachtung ausgewndert wurden, deren Verweilen unter Chokra­
kranken man aber anscheinend nicht be.;;onderc: sehwer nahm. 

Vor dem gemeinsamen Mittagessen im "Offit~ir14ki-Dom" fand eine eingehende 
Besprechung im Boisein des serbischen Bakteriologen Herrn Dr. :\Iichel i'tatt, 
bei der die für und wider eine allgemeine Schutzimpfung der Truppt>n :-;prechenden 
Umstände erörtert wurden, nachdem Oberst Dr. Gentschi tch "ich bei dem Ober­
kommando über die hierbei in Betracht kommenden taktit<chen Rücbüchten Yer­
gewissert hatte. Hiernach stellte eR sich heraus, daß die strategi:-;chen Absichten 
für eine in großem Gmfange vorzunehmende Vakzination~ ich hatte an die Hälfte 
der gesamten mobilen Armee gedacht ~ günstig waren. Der Yorliiufige Friedens­
schluß stand bevor, aber die Friedensverhandlungen wgen sich in die Länge; die 
von unserem Standpunkte aus gefürchtete Demobilisierung sollte keinc.~wegs so­
gleich erfolgen. Man beabsichtigte, die Truppen aus ihren Stellungen an der Front 
in rückwärtig gelegene, bessere Quartiere t~uri.ick- und auseinanderzut~iehen. Die,;;e 
Maßnahmen waren, abgesehen von der Vorsicht, die man ans den Ereignis,.:en im 
Juni und J nli gelernt hatte, die Folgen der Vorbehalte für eine l{evif>i<m de::" Frie­
densschlusses durch gußland und Österreich. Es blieb also vorau,;,;ichtlich die nötige 
Zeit zur Vornahme der Impfungen, und Ober,.;t Gentschitell beschloß im Yollsten 
Einvernehmen mit Dr. Michel und mir, den wichtigen Versuch eines Schutzes 
der Truppen gegen Cholera in möglichst großem Umfange dnrchwführen. l\Iit 
den genannten Herren entwarf ich sofort eine kurze "Anwei"ung zur Vornahme der 
Schutzimpfung" für die Truppenärzte, die schon in den näch:-;ten Tagen gedruckt zur 
Verteilung kam. In ihr wurde außer der Einspritzung nach Pfeiffer und Kolle 
auch eine einmalige Impfung mit größeren Dosen (1,15~2,0 ccm) des Impf,.:toffes 
vorgesehen, falls für eine zweizeitige, innerhalb acht Tagen vort~mwhmende ,.:ieh 
infolge etwaiger Truppenbewegungen keine Möglichkeit finden sollte 1). c\uch be­
schloß der Sanitätschef, sofort telegraphisch das nötige l\laterial an Spritt~en und 
Impfstoff anzufordern. Bestimmend waren für ihn außer meinen AnRfiihrungen, 
die sich im ·wesentlichen auf die Erfolge von lVl ur a t a stützten, auch die Kachrichten 
über die Erfolge der Schutzimpfung, die Yon der gricchi,;chen Axmee gekommen 
waren, und welche der beim Oberkommando anwesende, an,;cheinend sehr gnt 

1 ) Diese Absieht hat später auch die Billigung des Herrn ProfPSS<H~ K olle gefunden. 
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orientierte griechiNehe Militärattaeh{~ mir ausdrücklieh bestätigte. Ich habe mich 
Reibst Rpäter davon überzeugt, daß augenscheinlich die griechische Armee viel weniger 
unter Cholera litt all' alle übrigen; man hatte hier angehlieh größere Truppen­
teile (ganze .-\rmeekorpR?) und Teile der Bevölkerung geimpft. Bei einer Rund­
fahrt durch die Stadt und Umgebung trat zutage, wie groß die Gefahr der Cholera­
verReuchung auch für diese verhältniRmäßig wohlgebaute und mit Wasserleitung ver­
sehenen Stadt werden konnte. Sie war überfüllt mit Militär. Handel und Wandel 
blühten ganz offenbar, die serbü:chen Truppen, Türken, Mazedonier, Zigeuner 
sah ich im lebhaftesten Verkehr miteinander. Die Truppen lagen zum Teil in großen 
Lagern vor der Stadt. Aus einem schmutzigen und offensichtlich verunreinigten 
Bach neben der Landstraße sahen wir zahlreiche Männer das trübe Wasser in mit­
gebrachte Flaschen abfüllen und der Stadt zutragen, ein anscheinend ganz 
gewohnheitsmäßiges Verfahren. Die Latrinen und Klosetts waren in sehr primitvem 
Zustande. Sie zeigten in Privathäusern, wenn überhaupt vorhanden, die noch heute 
in Frankreich beliebte Verfassung. In dem Privathause, das ich bewohnte, war 
indessen ganz leidlich mit Kalkmilch gesäubert worden, auch eine Flasche mit Karbol­
säure stand in der Ecke. Möglicherweise war solche Vorsicht in diesem besonderen 
Falle nicht unangebracht, denn ich hatte selbRt an diesem Tage mehrfache rein 
schleimig-blutige Entleernngen ohne Fieber, hatte aber keine Zeit, dieser ungemüt­
lichen Erscheinung nachzugehen, die nach wenigen Tagen denn auch verschwand. 

Sowohl in der Bahn wie in dem Offizierskasino beobachtete ich, daß eine sehr 
genaue Händede:-üufektion nicht nur vorgeRehen war, sondern auch eingehalten 
wurde. Die Latrinen an den meisten Bahnstationen waren leidlich sauber und 
zeigten die Spuren einer mehr oder weniger sorgfältigen Kalkmilchdesinfektion. 
Diese leidliche Ordnung ließ allerdings schon nach kürzerer Zeit nach. 

Am 8. VIII. morgens begab sich Herr Oberst Gentschitch auf meinen 
\Vum:ch mit mir nach Ku manowo, um die dortigen Choleralazarette zu besich­
tigen. Es war bekannt, daß diese etwa 17 000 Einwohner fassende Stadt selbst von 
Cholera stark verseucht war und, an der von der Front nach der Bahnlinie führenden 
Heerstraße gelegen, die meisten von der Truppe zurückströmenden Cholerakranken 
aufgenommen hatte. An dieRem 'l'age beherbergten die hier eingerichteten Lazarette 
und Quarantänestationen 2!J25 Patienten und Verdächtige, von denen rund 2000 
in Quarantäne, cholerakrank oder -verdächtig waren. Etwa 600 waren hier angeb­
lich bereits der Cholera erlegen. In Kumanowo trat mehr als anderwärts zu­
tage , welche Verheerungen in einer som;t hohen Anforderungen gewachsenen 
Truppe die scheußliche Seuche anzurichten vermochte. In ganz wenigen Tagen 
waren hier viele Hunderte von verdächtigen Kranken und Sterbenden zusammen­
gebracht worden, die ihre Infektion zum großen Teil aus den ver::;euchten Flußläufen, 
Bregalniza und Wardar, bezogen hatter1. Die Stadt war bald selbst mehr oder 
weniger stark verseucht. Von größeren Häusern, geeignet zu Feldlazaretten, waren 
eben nicht viele vorhanden, dazu mußten Verwundete und einige Dutzend Typhus­
kranke untergebracht werden. ~Wollte man nicht die Ortschaft systematisch ver­
::;euchen, so blieb kaum etwas anderes übrig, als einfach diejenigen, die in den vor­
handenen Lokalitäten (einem Gasthof mit Tanzsaal, einem Kaffeehaus am Aus-
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gang der Stadt) nicht unterkommen konnten - und das waren Hunderte - im 
Freien auf einem Plateau neben der alten Türkenkaserne liegen zu lassen. Das 
klingt entsetzlich, ist aber zweifellos immer noch besser, als unter den dortigen Ver­
hältnissen (s. u.) die Stadt mit ihnen anzufüllen . Die wenigen Zelte genügten nicht, 
und die Erbauung von Baracken, wie ich sie nachher vorfand, dauerte länger als 
anderswo, da Holz in der näheren Umgebung überhaupt nicht zu haben war und 
erst aus Uesküb usw. mit großer Anstrengung herangeschafft werden mußte. In 
der ersten Zeit sollen hier 100, 150 und selbst 200 an einem Tage gestorben sein. 
Mit dem Namen Kumanowo klingt heute die Geschichte eines ruhmvollen Kampfes 
zugleich mit der eines traurigen Elendes an. 

Die Stadt liegt in einem öden Talkessel in sehr fruchtbarem Gelände, etwa 
2 km von der Bahnstation entfernt, in weitem Umkreise von hohen Gebirgen umgeben, 
Zrna Gora (Kara-Dag) im Westen, Schar-Planina im Südwesten. Wenige 
Meilen südlich und östlich beginnt das "Ovtsche Polje", die Stätte der furchtbaren 
Entscheidungskämpfe im Juni und Juli. Die Berge sind völlig kahl, im NW. noch 
nicht so vollständig des Baumwuchses beraubt, wie es von Uesküb ab für die Türken-

Abb. 2. Cholerabaracken bei Kumanowo. 

Wirtschaft charakteristisch ist. Nach einem Gehölz muß man aber meilenweit 
suchen. Unmittelbar an der Bahnstation befanden sich das Lager einer Proviant­
kolonne und ein Feldlazarett (großes, luftiges Krankenzelt einer Kasseler Firma) 
zur Aufnahme von etwa 100 Leuten eingerichtet, das bereits etwa 10 000 Verwundete 
passiert hatten. In einem Lazarett bei der bulgarischen Kirche waren Typhuskranke 
und ein Pockenkranker untergebracht, in einem zweiten bei der serbischen Kirche 
außer Verwundeten auch Typhuskranke. Auf halbem Wege zwischen der Bahnstation 
und der Stadt lagen zwei eben unter Dach gekommene Gebäude, die neue Türken­
kaserne. Hier befanden sich mehrere Hundert gesunder, genesener oder aus sonstigen 
Verdachtsgründen in Quarantäne gehaltener Soldaten und Unteroffiziere. Die Unter­
bringung war eine ganz primitive: Auf den Fußboden war Stroh geschüttet, auf 
dem die Leute, trotz der herrschenden Hitze vielfach in ihre Mäntel gehüllt, lagen, 
wenn sie nicht im Freien saßen oder spazieren gingen. Das eigentliche Cholera­
lazarett lag an dem Ausgang der Stadt an der auf das Schlachtfeld bei Nagoricane 
führenden Straße auf einer kahlen Anhöhe; die alte Türkenkaserne beherbergte 
hier Genesene oder Quarantänierte. Hinter ihr waren sechs geräumige primitive 
Holzbaracken errichtet. Die eine stellte die Empfangsabteilung dar und nahm alle 
zukommenden Kranken oder Verdächtigen auf. Hier lagen etwa 70-80 zum Teil 
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sehr schwer Kranke. Die gegenüberliegende Baracke war für klinisch sichere 

Cholerakranke bestimmt. Eine dritte Baracke war für leichtere Fälle vorgesehen, 
in den anderen lagen die Genesenden (Abb. 2). 

Eine Wirtschaftsbaracke enthielt außer der Kanzlei Küche und Desinfektions­
apparat. In einem besonderen Zelt waren die Sterbenden untergebracht ; hier fand 
ich etwa 30 Leute auf fast nacktem Erdboden in allen möglichen Stellungen durch­
einander liegen, zum Teil im Todeskampf, zum Teil bewußtlos, zum Teil in Delirien. 

Aber selbst aus diesem Inferno entrann ab und zu einer , wider alles Erwarten ge­

nesend. Vor den Baracken war nicht unzweckmäßig eine Desinfektionswache 
eingerichtet; hier stand ein Faß mit Sublimatlösung, ein Mann mit einer Weinberg­

spritze auf dem Rücken spritzte Stiefel usw. der Herauskommenden mit 50foiger 
Karbolsäurelösung ab. 

Bei diesem Lazarett an den als verseucht anzunehmenden Bachläufen, welche 

zwischen dem Choleralazarett und der Stadt, zum Teil auch in die Stadt hinein-

Abb. 3. Bachlauf in einer Straßengasse. 

verliefen, standen Posten mit Gewehr, Leute vom dritten Aufgebot. Die Stadt 

selbst wimmelte von Volk; sie enthielt Proviantmagazine und wurde unaufhörlich 
von den langen Reihen der mit Ochsen bespannten Proviantkolonnen durchzogen. 
Auch kleine Truppenabteilungen passierten den Ort. Aus der Stadt selbst waren 
bereits über 150 Cholerafälle gemeldet. Gleichwohl war unverkennbar, daß ein 
lebhafter Verkehr der in Quarantäne Befindlichen aus den neuen Kasernen und 

der Rekonvaleszenten, die zum großen Teil wahrscheinlich noch cholerainfektiös 
waren, nach der Stadt, ihren Bäckereien und dem Bazar hin stattfand. 

Ihr Wasser erhält die Stadt aus Laufbrunnen durch eine alte türkische Lei­
tung, die, wie die meisten dieser Anlagen, ziemlich oberflächlich unter dem Erd­
boden verlief. Stutzig machte mich ein Bachlauf, den man durch Stau von dem 
Flusse abgezweigt und in der Straßenrinne die nach dem Choleralazarett führende 

Straße entlang dem Ort zugeleitet hatte, wo er sich zwischen den Häuservierteln 
verlor (Abb. 3). 

Solche Verhältnisse bedingten große Gefahren: Eine Absperrung der in Quaran­
täne und im Choleralazarett Befindlichen, soweit sie nicht mehr bettlägerig waren, 
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bestand in vVirklichkeit nicht. Durch ihren Verkehr war die Möglichkeit gegeben, 
daß sowohl die Cholera aus den Lazaretten nach der Stadt wie auch au" dem an­
scheinend bereits stark verseuchten Ort unter etwa nicht infizierte Mann,.,chaften 
verbreitet wurde. Dazu war die Wasserversorgung wenig vertrauenerweckend; 
die sonstigen hygienischen Verhältnisse erwiesen sich als mindestens recht primitive. 
Vor allem war zu befürchten, daß die zum Teil ::-:chon 1-'eit längerer Zeit in Quaran­
täne gehaltenen Mannschaften, die 1-'ich keineswegs krank fühlten, einfach auf 
und davon gingen, des ihnen zwecklos en;;cheinenden Warten::; müde, und die Seuche 
so in alle Teile ihrer Heimat hineintrugen. 

Das vorhandene kleine La bora tori um war in ent1'prechend kleinen Räumen 
von dem wenige Tage zuvor angekommenen serbischen Bakteriologen Herrn Dr. 
Bully eingerichtet worden; außer diesem Arzt stand für die Unter::;uchungen nur 
noch ein Studierender der Medizin, Herr Ivkovitch, zur Verfügung. Die dem 
Laboratorium zufallende Aufgabe war jetzt, einmal die als krank dem Lazarett Zu­
gehenden, die keineswegs alle Cholerasymptome aufwie::;en, zu untersuchen, und 
außerdem täglich bei möglichst vielen der nach Hunderten zählenden, ungeduldig 
auf ihre Entlassung wartenden CholerarekonvaleRzenten und Quarantänierten 
die Ansteckungs- oder Entlassungsfähigkeit festzustellen. Die Leute wurden schon 
jetzt ungemein ungeduldig, und es war offenkundig, daß zahlreiche unter ihnen 
- und damit auch manche Infektiöse - abwandern würden, wenn es der Fnter­
suchungsRtation nicht gelang, täglich womöglich hunderte von Untersuchungen zu 
erledigen und so die dringlichsten Feststellungen in etwa 8--10 Tagen zu beendigen. 
Dazu reichte aber weder das Material noch das Permnal des Laboratoriums au:-:;. 
Der Herr Sanitätschef teilte meine Bedenken vollkommen. Ich beschloß daher, 
sofort in Belgrad die Stellung eines z~weiten fliegenden Laboratoriums zu beantragen 
und mit diesem mich selbst nach Kumanowo zu begeben, um die Untennwhungs­
station zu verstärken. Noch dieselbe Nacht benutzte ich zm Rückreioe. 

Am 9. VIII. hatte ich die nötigen Besprechungen mit den Herren Oberst 
Dr. Sondermeyer und Sanitätschef Dr. Mitar Nikolitch. Die Kosten für die 
vorgeschlagene Schutzimpfung wurden aus Mitteln des Ministeriums des Inneren 
gedeckt, die Schutzimpfung selbst nach dem vorgeschlagenen Plane genehmigt, 
und die telegraphische Bestellung der nötigen Mengen de::; ImpfRtoffes bei den 
sächsischen Serumwerken in Dresden, dem serumtherapeutiRchen Institut in vVien 
und dem Institut für Serumtherapie deR Herrn Professors Kolle in Bern bewerk­
stelligt. Die Übersendung geschah teils in Eilpostpacketen, teils durch einen beson­
deren, von Serbien aus entsandten Kurier. Jene Eilpost::-:endnngen sind leider, 
wie ich später hörte, aus mir unbegreiflichen Ursachen 13 Tage lang auf der Öster­
reichischen Zollstation Semlin liegen geblieben. Aus welchen Gründen die ganze, 
meines Erachtens hochwichtige und von den oberen Stellen so energisch eingeleitete 
l\1aßnahme später größtenteils illusorisch wurde, ist in Abschnitt V dargestellt. 

Mit einem dem Ministerium des Inneren gehörigen "fliegenden Laboratorium" 
und den nötigen Ergänzungsapparaten traf ich am Morgen des 11. VIII. wieder 
in Ku man o wo ein. Meine Bestrebungen liefen vor allen Dingen darauf hin­
aus, mit Hilfe des Herrn Dr. Bully in einem verlassenen "Hotel"-saal ein großes 
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Laboratorium einzurichten, das trotz allen Anstrengungen erst am 13. VIII. mit­
tags fertig wurde. In entgegenkommender Weise hatte der energische Präfekt 
von Kumanowo, Herr J{anko Trivunovitsch, die Anfertigung großer Labora­
toriumstische und die Reinigung des Saales, der ehedem Choleralazarett gewesen 
war, durch gefangene Spione vemnlaßt. Schon bei diesem Anlaß konnte ich mich 
davon überzeugen, wie schwer mit der ansässigen Bevölkerung zu arbeiten war. 
~-\m ersten Tage meines ~-\ufenthalts sollte die einfache Reinigung beendet sein; 
am zweiten Tage waren die Gefangenen noch äußerst lässig dabei und wurden 
erst agiler, als ich schließlich einem der Leute, einem reichen Bauern, den Besen aus 
der Hand nahm und die Reinigungsprozedur vormachte. Damit wurde unser 
Yorhaben als ernst und wichtig erkannt, und am nächsten Vormittag konnte Herr 
Dr. Bully den Umzug und die Einrichtung vollenden. Ich verabredete darauf 
mit dem Sanitätsinspektor des Platzes, Herrn Major Dr. N ikolaj e vi tch, und 
mit dem Chefarzt des Choleralazaretts, Herrn Major Dr. Jevremovitch, daß 
täglich 120-150 Stuhlproben durch besondere Boten dem Laboratorium zugesendet 
werden sollten, daß die eine Hälfte dieser Proben von den in Quarantäne Befind­
lichen, die andere von den Rekonvaleszenten in der alten Kaserne entnommen 
werden, und außerdem alle neuaufgenommenen Kranken sofort untersucht werden 
sollten, soweit die Diagnose Cholera nicht klinisch sicher feststände. Ein Teil der 
Proben sollte früh am Morgen, der andere Nachmittags geschickt werden. Da wir 
inzwischen eine sehr einfache, aber noch hinreichend sicher arbeitende Nachweis­
methode angenommen hatten (s. Abschnitt IV), konnte ich versprechen, in den 
nächsten Tagen die Zahl der Untersuchungen auf 200 täglich zu steigern, zumal 
mir die Mithilfe einiger, bei den Lazaretten tätigen serbischen Ärzte zugesagt wurde. 
Ich konnte also hoffen, mit den etwa noch zu untersuchenden Leuten, rund 1600, 
in 9-10 Tagen größtenteils fertig zu werden. Wäre alles nach unseren Plänen 
gegangen, so hätte es sich erreichen lassen, daß in erheblich infektiösem Zu­
stande niemand entlassen worden wäre. Der serbische Soldat ist geduldig, aus­
gesprochen liebenswürdig und empfänglich dafür, wenn man sich in geordneter 
Weise um ihn bemüht, Eigenschaften, die ich während meines 16tägigen Aufent­
haltes in Kumanowo, in Berührung mit Tausenden der Abgesperrten, hinreichend 
zu erproben Gelegenheit hatte. Des weiteren suchte ich mich möglichst bald über 
die Beschaffenheit der Wasserversorgung, die sonstigen hygienischen Verhältnisse 
und den Stand der Cholera in Kumanowo zu unterrichten. Endlich war nicht zu 
übersehen, daß die eigentliche Behandlung der Cholerkranken in den Baracken 
bei dem großen Ärztemangel, an dem die serbische Armee litt (man hatte hier z. B. 
einen Türken verwenden müssen), im argen lag. Es erwies sich demnach als not­
wendig, daß ich mich zusammen mit dem serbischen Oberarzt Dr. Nikolajevitch 
auch in den Baracken darum kümmerte, wer zugegangen war und wer von diesen 
überhaupt nicht in da:> Choleralazarett gehörte. Solange es ihm sein körperlicher 
Zustand erlaubte, ja noch im Stadium ausgesprochener Choleraerkrankung, hat mich 
dieser au::;gezeichnete Kliniker unermüdlich unterstützt. 

Die Wasserleitung besuchte ich am Vormittag des 13. August. Die Quelle 
entsprang etwa 6 km von Kumanowo entfernt bei dem Arnautendorf Lapoto 
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(Spatendorf) dicht an einem Gehöft. Die gegen äußere Zuflüsse nur sehr mäßig 
verwahrte Brunnenstube war zweckmäßigerweise durch eine ständige Wache ge­
sichert (Abb. 4). 

Eine zweite geschlossene Brunnenstube fand sich auf der Strecke zwischen 
Stadt und Quelle auf freiem Felde; auch hier war eine ständige Wache einge-

Abb. 4. Wache an der Quelle für Kumanowo. 

richtet, deren Mannschaften indes durchaus nicht einsehen konnten, weshalb sie 
das kostbare Wasser zwar bewachen, nicht aber selbst benutzen sollten (Abb. 5). 

An dieser Stelle, wie an mehreren innerhalb des Ortes, ließ sich erkennen, 
wie oberflächlich die Leitung verlief, die nicht aus einem geschlossenen Röhrensystem, 

Abb. 5. Post en bei der Brunnenstube bei Kumanowo. 

sondern z. T. aus einem mit Steinen gedeckten Kanal bestand. Immerhin konnte 
man hoffen, daß diese Leitungen, die sich von der im Felde befindlichen Brunnen­
stube aus verzweigten, nicht in toto infiziert werden, vielleicht überhaupt von 
Infektion frei bleiben würden, da sie wenigstens keinen offenen Wasserlauf dar­
stellten und in feste Laufbrunnen ausliefen. Diese Hoffnung hat sich erfüllt. 
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Sonstige hygienische Verhältnisse: Die Straßen der Stadt waren ge­

pflastert. in immerhin leidlich sauberem Zustande. Man sagte mir, daß die Serben 

nach der Einnahme von Ku manowo ganz ebenso wie in U esküb ganze Berge von 

Cnrat beseitigt und die in großen Scharen vorhandenen Hunde entfernt hätten. 

Zu großem Bedenken gab das Vorhandensein der abgezweigten Wasserläufe Anlaß, 

welche innerhalb der Häuserviertel und Gärten sicherlich nicht nur zur Entnahme 

von Brauchwasser benutzt wurden. Tatsächlich habe ich selbst gesehen, wie aus 

dem in der Straßenrinne fließenden Bach (s. o.) von Halbwüchsigen ganz harmlos 

Wasser in Trinkgefäßen und Karaffen geschöpft wurde. Bedenklich war auch die 

Beobachtung, daß in dem an den infizierten Ortsteilen vorüberziehenden Flüßchen 

trotz der erlassenen Verbote und trotz der aufgestellten Posten von den Einheimi­

schen ruhig weiter gewaschen, sicher auch Trinkwasser entnommen wurde. Trotz 

aller Ermahnungen ließ sich anscheinend auch nichts dagegen tun, daß ständig 

ein lebhafter Verkehr der eben erst genesenen Cholerakranken in der Stadt statt­

fand. Die aufgestellten Posten, an ihre Pflicht erinnert, sprachen wohl einmal 

ein Verbot aus, waren aber viel zu gutmütig, um einen Zwang auszuüben, dessen 

Zweck sie gar nicht einsahen. Die von mir immer wieder geforderten Bemühungen 

um eine strenge Absperrung wurden denn auch allgemach von den Offizieren wie 

von den Ärzten aufgegeben. 

Ich habe mich bei jeder Gelegenheit davon überzeugen können, daß die serbischen 
Mannsehaften sieh anßerordcntlieh diszipliniert benehmen; aber diese Disziplin ist eine frei­
willige, der dnrehans 8oldati;;ehen Natur des serbischen Bauern entspringende, zu der die Ein­
sieht in den Zweek der geforderten Leistungen naturgemäß gehört. Das war bei fast allen mili­
tärischen Maßnahmen der Pali; und ans diesem Grunde hat sich meines Wissens auch nirgends 
ein größerer Verstoß gegen die Disziplin in der Truppe ereignet. Hier aber lagen die Soldaten 
oft noch nach ihrer Genesung wochenlang und konnten nicht einsehen, warum sie sich gegen­
seitig in den einfaehsten täglichen Verriehtungen behindern sollten. Dieser Mangel an rein 
militäriseher unbedingter Di,;ziplin, an Drill, machte speziell bei dem Sanitätsdienst unter 
diesen prachtvollen Truppen manches unmöglich, was bei 1ms durchführbar gewesen wäre. 
Dat:~ war die Kehrseite einer ausgesprochen "demokratischen", die l<'reiheit eines einzelnen 
z n hoch achtenden Gesinnung, wie mir der Sanitätschef einer anderen Armee bei einem Be­
sueh ganz verzweifelt zugestand. Ich bin aber gleichwohl der Ansicht, daß auch mit diesen 
Mannschaften viel mehr noch durchzusetzen gewesen wäre, wenn die Armee ein der Zahl nach 
genügendes, streng militärisch ausgebildetes Sanitätsoffizierkorps besessen hätte (vgl. Ab­
schnitt V). 

Die Verbreitung der Cholera innerhalb der Zivilbevölkerung war 

bereits eine recht bedrohliche; bis zum 10. VIII. waren schon 1H6 Fälle gemeldet, 

bis zum 24. VIII. wurden es 237. Es war ohne weiteres klar, daß diese Ziffern 

längst nicht alle vorhandenen Cholerakranken umfaßten; bis zum 16. VIII. waren 

an Choleratodesfällen gemeldet 162, bis zum 24. VIII. 172. Ich schätze, daß 

im gam.en etwa SOO Choleraerkrankungen in der Stadt vorgekommen sind. Aller­

dings wurde es sehr bald klar, daß es sich hier um Kontaktinfektionen, keines­

falls aber um eine Brunnenverseuchung handeln konnte. Die Zahl der gemeldeten 

Fälle betrug nämlich in der Zeit vom 7. bis 24. VIII. täglich je: 18, 7, 8, 2, 6, 

i>, 8, 3, ß, 0, 5, 0, :~, 2, 0, 3, 1, 0 Fälle. Bei mehrfachen Zm;ammenkünften mit dem 

::::ehr eifrigen und liehen::::wiirdigen Kreisarzt stellten sich noch mancherlei Un­

zuträglichkeiten herau::::. Seine Bemühungen, einfache Reinlichkeitsmaßnahmen 

Berichte <lcH Uotcn lüenzcs. 62 
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oder gar die Desinfektion am Krankenbett zur Durchführung zu bringen, scheiterten 
an der ungewöhnlichen Gleichgültigkeit der Bevölkerung. ""Ter nie 
an irgendwelche Reinlichkeit hinsichtlich der Abfallbeseitigung gewöhnt >var, kann 
nicht in wenigen Wochen dazu erzogen werden. Ihre eigenen Abgänge eben,;o 
wie fremde Rahen die Leute augenscheinlich als etwaR durchaus Harmlot-:es, jeden­
fallR nicht EkelerregendeR an. Man mußte alo.;o Rtändig fürchten, daß die einfachen 
Kesselbrunnen, die viele HauRhaltungen beRaßen, verseucht würden. Denn ein 
Bedürfnis für derartige bequeme Wasserstellen lag leider vor, da bei der herr­
schenden Hitze die vorhandenen Laufbrunnen etwas spärlich flossen und zu be­
stimmten Tageszeiten, schon um 4 Uhr morgens z. B., von \Vasserholern dicht 
umlagert waren. 

Die Bevölkerung in Kumanowo ist ein Gemisch von Bulgaren, z. T. bulgari­
sierten Serben und Türken. Die Türkenstadt bildet einen besonderen Stadtteil; 
die Türken selbst haben nach dem Urteil des Kreisarztes sehr viel reinlichere Lebens­
gewohnheiten als die übrigen Bewohner. Die Zigeuner leben wieder in einem be­
sonderen Viertel und machen gar keine Ansprüche an Sauberkeit. Dementsprechend 
fand sich die Türkenstadt ziemlich frei von Cholera, die übrige Bevölkerung litt 
erheblich. Besitzt schon der Türke einen in hygienÜ.;cher Beziehung wenig erfreu­
lichen Gleichmut, so wiesen die übrigen Bewohner zum Teil ein solches Maß von 
Unsauberkeit, Unzugänglichkeit für Belehrungen und von Aberglauben auf, daß der 
Kreisarr.t oft an seinen Bemühungen verzweifeln wollte. Ordnete er etwat-: an, 
so wurde die Ausführung stets r.ugeRichert, um stets zu uuterbleiben. Gab er 
Medizinen, so warf man Rie fort, da man sich einbildete, der Kreisar"'t wollte die 
Leute und ihre Kinder vergiften! ER gelang ihm kaum jemals, die Einhaltung 
irgendwelcher Vorsichtsmaßregeln bei den Pflegern oder Angehörigen Cholera­
kranker durchzusetzen, obwohl er selbRt aus Kumanowo stammte, ahlo kein Fremder 
war. DaR militärische Kommando half ihm nicht im geriugstmL Der Fatalismus 
der Leute zeigte sich auch darin, daß sie auf der Einhaltung der üblichen Trauer­
feierlichkeiten (Bestellung von Klageweibern usw.) bestanden und den hygienischen 
.Maßnahmen Beschwörungen durch den Priester vorzogen, den sie eigens zu dem 
Zweck kommen ließen, ihr Haus gegen Cholera zu schützen. Zahlreich waren auch 
andere Krankheiten, hauptsächlich schwere Malaria und Schwindsucht in der 
Bevölkerung. In dem Hause eines wohlhabenden Mannes, in dem ich Unter­
kunft fand, litt ein Kind an schweren Fieberanfällen (Malaria), andere waren 
bereits daran gestorben, ein Mann hatte Lungenschwindsucht, und in derselben 
Straße herrschten schwarze Pocken (Variola). Die in Serbien eingeführte Schutz­
impfung bewährte sich ausgezeichnet, im Heere kamen Pocken so gut wie gar 
nicht vor. 

Es war in dem Verhalten der Bevölkerung selbst begründet, wenn fast ledig­
lich auf dem Wege des Kontaktes binnen kurzer Zeit eine so umfangreiche ],;pidemie 
in der Stadt selbst entstehen konnte. Um so mehr mußte mir daran gelegen sein, 
eine möglichst rasche Durchuntersuchung der Entlassung~'<fähigen und deren Ent­
fernung aus Kumanowo zu bewirken. Leider stellten sich auch dieo.;em Vorhaben 
erhebliche Schwierigkeiten in den Weg. Der erwähnte Bakteriologe ging vom 13. 
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bis zum 22. VIII. auf Urlaub. Immerhin gelang es mit Unterstützung des Herrn 
cand. med. Ivkovitch, der in diesen Rchweren Tagen eine unermüdliche Beharr­
lichkeit an den Tag legte, bis zu 150 Untersuchungen täglich zu bewerkstelligen. 
Ferner mußte einer der l'lerbischen Herren, der unR beim Mikroskopieren behilflich 
sein wollte, mit seinem Feldl'lpital Kumanowo verlassen, und Herr Dr. Nikola­
jevitch, der noch am 1:{. und 14. trotzschlechten Befindens mich bei der Quell­
besichtigung und bei den Unter8twhungen der in der Aufnahmebaracke befindlichen 
Kranken mit großer Gewissenhaftigkeit unterstützt hatte, erkrankte in der Nacht 
vom 14. zum 15. so schwer, daß er sich unterRuchen ließ; in seinen Dejekten fanden 
sich massenhaft Cholerabazillen. Dafür traf am 20. VIII. mit dem Frühzuge 
eine vom Centralkomitee des Roten Kreuzes in Berlin entsandte Laborantin, Frl. 
Hoferd t ein, die 8ich unmittelbar nach ihrer Ankunft an den Arbeitstisch setzte 
und auch in der Folge mit größtem Eifer tätig blieb. Wir waren nunmehr so 
weit, daß wir bis zu 200 Untersuchungen täglich erledigen konnten und erledigten. 
Dann stellte e~ Rich aber herauR, daß durch Irrtümer in den Listen falsche Proben 
zur UnterRUchung gekommen waren; auch kam es vor, daß Leute, um ihre Ent­
lasRung zu beschleunigen, sich Stühle von anscheinend ganz gesunden Leidens­
genossen kauften. Merkwürdigerweü.;e gerieten mehrere an einen gesunden Dauer­
ausscheider, sie gelangten RelhRt in den Verdacht, Bazillenträger zu sein, und so 
kam ihr unredlicheR Verfahren bald an den Tag. 

Von erheblicher sachlicher Bedeutung war die geringe persönliche Fähigkeit 
des Ortskommandanten, sich eine gewisse Einsicht in die - an sich ziemlich 
einfachen - Grundsätze der Cholerabekämpfung anzueignen. Nie ist mir klarer 
als in Kumanowo geworden, wie wichtig es ist, daß die Vertreter der Militär­
wie der Zivilbehörde am Ort eigenes Verständnis für das Wese11 der zu bekämp­
fenden Seuche be~ützen, - wenn man dem betr. obersten Sanitätsbeamten schon 
nicht die Rechte und Pflichten der J1jxekutive zugestehen will. Und hier, wie 
überall einmal, machten sich Reibereien oder wenigstens Mangel an Zusammen­
arbeit zwischen den einzelnen "Ressorts" geltend. Um die gewünschten und 
an sich ganz wohl möglichen Erfolge für die Truppe zu erreichen, hätte ich die 
tägliche Listenführung in den Baracken, die Kontrolle der Probenentnahme, die 
klinische Untersuchung der neu Aufgenommenen, die Überwachung der Absperrungs­
maßregeln und die Tätigkeit im Laboratorium allein mit Unterstützung des ge­
nannten jungen Mediziners durchführen müssen. -.Meine Berichte und dringenden 
Anträge drangen hier nicht durch. So mußte ich versuchen, einen geeigneten Per­
sonalwechsel durch sachliche Vorstellungen in Belgrad selbst durchzusetzen. 
- Die Stadt selbst mit ihrer obstinaten Bevölkerung mußte man ihrem Schick­
Ra! überlassen; die Hoffnungslosigkeit des Kreizarztes war voll berechtigt. -

In der Zeit vom 14. bis 24. VIII. erledigten wir 1397 UnterRuchungen. Von 
diesen waren 34 positiv. Die Kleinheit dieser Zahl war zum Teil in den .Fehler­
quellen begründet, die bei der Übersendung der Untersuchungsproben gemacht 
worden war. 

Wir haben zwar eine ganze Reihe von Bazillenträgern, darunter auch ein­
zelne unter den gesunden Quarantänierten gefunden. Es kamen aber trotz memer 
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im;tändigen Vorstellungen infolge von Mißverständnissen zahlreiche Leute zur Ent­
lassung, deren Unschädlichkeit bakteriologisch noch nicht festgestellt war. .-\m 
24. VIII. befanden sich im Choleralazarett wenig über 200 Leute, deren Durch­
untersuchung die Untersuchungsstation unschwer bewältigen konnte. 

Am 24. erhielt ich die Nachricht, daß in dem Feldspital bei Prescho vo, 
wo mehrere auf dem Rückmarsch befindliche Divi:-;ionen lagen, Cholerakranke 7.11-
gegangen seien. Ich fand hier 15 Cholerakranke, !l waren bereits gestorben. Die 
Versorgung war eine durchaus ordnungsmäßige, die Zahl der Zugänge im Verhältnis 
zu den hierher zu evakuierenden Truppenmassen gering. 

Da am 22. VIII. Herr Bully zurückgekehrt, und die in regelrechten Betrieb 
gebrachte Untersuchungsstation nunmehr reichlich mit Perc~onal versorgt war, 
wurde ich selbst in Kumanowo entbehrlich. 

Meine Unterkunft wie die der anderen Herren und auch der deutschen Dame 
auf diesem Schauplatz ernster Ereignisse war so gut, wie man es kaum erwarten 
durfte. Es gab einzelne saubere Häuser, in denen einfach Quartier gemacht wurde; 
auch der Kriegszustand hat sein Gutes. Die serbischen Är7.te und Offi7.iere ebenso 
wie der Präfekt, Herr Ranko Trivunovitch, kamen mir in liebemnvürdigster 
Weise entgegen. Dieser hatte ein bescheidenes Haus gemietet und hier eine "Me­
nage" eingerichtet, an der noch fünf Herren teilnahmen, auf seine liebenswürdige 
Einladung auch ich. Ein "Korporal" und der Offiziersbursche des Herrn Dr. Niko­
lajevitch bedienten, die Frau eines Gendarmen, Ungarin, kochte. An die Küche 
-immer wieder Paprikafleisch und Huhn -mußte man sich natürlich gewöhnen. 
Aber sicher war es stets besser und reichlicher, als man es auf dem Kriegc~:'chauplatz 
erwarten konnte. Allmählich trafen auch Spenden aus der Heimat der Herren ein, 
und wir wurden mit prächtigen Torten, Gebäck, Obst, Wein und Belgrader Bier­
das jetzt eine besondere Kostbarkeit war -beglückt. Zuweilen wurde ein Kurier 
(der 4-5 Tage unterwegs war) nach Belgrad zu ~~inkäufen von Proviant entsendet. 
Alles wurde ganz kameradschaftlich geteilt. 

Der persönlichen Choleraprophylaxe wurde eine Sorgfalt gewidmet, 
die anfangs selbst mir etwas weitgehend schien. Es zeigte sich aber bald, wie be­
droht wir tatsächlich waren. Man wusch sich nur mit abgekochtem Wasser, 
das im Laboratorium in großen Mengen hergestellt wurde. Ebenso wurde zum 
Trinken nur "Kissele Wodu", serbischer Sauerbrunnen oder (wie z. B. im Kasino 
in Uesküb) abgekochtes Wasser genommen, das man eventuellmit etwas Wein ver­
setzte. Jeder Mahlzeit ging eine feierliche Desinfektion der Hände, Teller, Schüsseln, 
Gläser, Löffel, Messer und Gabeln voraus; alles wurde mit Spiritus abgerieben, die 
Geräte mit Spiritus abgebrannt. Ich fügte später noch die Röstung der auf den 
Tisch kommenden Brotschnitten hinzu, die ja durch die Hände des Küchenper­
sonals gegangen waren. Mancher brannte sogar aus Ven;ehen seine eigenen Hände 
ab. Dank den Bemühungen des Serbischen Roten Kreuzes waren alle hierzu nötigen 
Dinge, Spiritus, Watte, Sauerbrunnen, Rotwein stets reichlich vorhanden. Auch 
zum Mundausspülen diente Sauerbrunnen. Indessen waren wir nicht so ängstlich, 
uns den Genuß der in der Umgebung massenhaft wachsenden Zuckermelonen 
oder von 0 b s t zu versagen; nur wurden auch die .Früchte vorher :,;orgfältig mit 
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Spiritm; abgerieben. Es sollte sich sehr bald erweisen, wie wenig übertrieben 

diese Maßnahmen waren. 
Am la. VIII. hatte Herr Dr. Nikolajevitch starke Durchfälle ohne Fieber, 

am 14. YUJ. 10 dünne cholerische, am 15. VIII. fetzige Stühle. Krank fühlte er 

,;ich seit dem !l. VIII. Am 15. VIU. wies die Untersuchung typische Cholera­

bazillen in grol3en Mengen in seinem Stuhl nach; bis zum 24. VIII. hielt die Bak­

terienausscheidung an, obwohl die Krankheitserscheinungen nach sechs Tagen 

zurückgegangen wareiL Der Mann unserer Köchin, der sich viel in der Küche 

aufhielt, gestand am 23. VIII. typische Cholerasymptome; sie zeigten sich schon 

10 Tage lang, die Untersuchung wies massenhaft Cholerabazillen nach. Wir sind 

also mit einem cholerakranken Tischgenossen 11 Tage, mit einem ebensolchen 

"Küchengenossen" wohl mindestens 10 Tage zusammengewesen. Da sich Herr 

Dr. Nikolajevitch, ein sehr widerstandsfähiger Mann, nur wenige Tage im Bett 

hielt, sein Bursche uns bediente, hielt ich es doch noch für besser, ihn unter Augen 

zu haben, und veranlaßte ihn, den Cholerabazillenausscheider, an unserem Tische 

WE'iter teilzunehmen. Ob ohne die oben geschilderten Vorsichtsmaßregeln an uns 

anderen solche Ereignisse schadlos vorübergegangen wären, bezweifle ich stark; 

bessere Vorbedingungen für eine Erkrankung an Cholera kann ich mir eigentlich 

kaum vorstellen. Übrigens erlitt ich selbst eines Abends einen Kollaps, der meine 

Tischnachbarn ernHtlich an Cholera denken ließ; glücklicherweise handelte es sich 

wohlnur um Folgen der Hitze bei der doch etwa 10-11 Stunden dauernden Arbeit 

im Laboratorium, wo zeitweise eine Wärme von 34° C im Schatten herrschte. Die 

Neigung, an Cholera bei sich selbst zu denken, war bei uns allen gering; mange­

wöhnt sich eben an alles. 
Am Abend des 25. VIII. begab ich mich nach Leskowatz, wo der ebenfalls 

vom Deutschen Roten Kreuz entsandte Herr Stabsarzt Dr. Au mann-Berlin die 

adminiHtrative Leitung des Choleralazarettes übernommen und eine Untersuchungs­

Htation eingerichtet hatte. Unterstützt von einer deutschen Laborantin und in 

GemeinHchaft mit drei tüchtigen russischen Ärztinnen konnte Herr Dr. Aumann 

die Zusammenarbeit zwiHchen IsoHerlazarett und Untersuchungsstation in muster­

gültiger WeiHe bewerkHtelligen. Das Lazarett war hier vorsorglich in einem Um­

fange errichtet worden, der sich nachher zum Glück nicht als notwendig erwies. 

In der Nacht vom 26. zum 27. VIII. setzte ich die Reise nach Belgrad fort, wo ich 

am 28. früh 2 Uhr anlangte. Am 28. VIII. hatte ich Rücksprachen mit den Herren 

Dr. Sondermeyer und Dr. Mitar Nikolitch. DieCholera bei der Truppe nahm 

jetzt er,;ichtlich rasch ab. Ging auch nicht alles an allen Stellen gemtu nach Wunsch, 

w ließ Hich doch nicht verkennen, daß die außerordentlichen Anstrengungen der 

zuHtändigen Behörden (s. Abschnitt III) viele stark verseuchte Truppenteile rasch 

von der gröbsten Infektion gereinigt hatten, und daß auch das Land inzwischen 

einigermaßen gerüstet war, den neuen Feind, die Cholera, zu empfangen und einzu­

kreisell. Tatsächlich war an den meisten Orten die Aufnahmefähig­

keit der rasch errichteten Choleraspitäler größer als der Bedarf. Da 

die einheimischen Ärzte nach 11 monatiger Kriegszeit begreiflicherweise ermüdet 

und zum Teil durch außerordentliche Anstrengungen erschöpft, zum Teil aber 
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auch durchaus nicht genügend epidemiologisch durchgebildet waren, sollten nun 
nach Möglichkeit die noch notwendigen Stationen im Okkupationsgebiet und an 
der Grenze mit den frischen Kräften besetzt werden, die in den zugezogenen Ärzten 
jetzt hinreichend zur Verfügung standen; ein Verfahren, das sich an gefährlichen 
Plätzen wie Istip, Kotchane, Wladitchin-Chan bereits wohl bewährt hatte. 
Dementsprechend kam später Herr Stabsarzt Dr. Aumann nach Kumanowo, 
wo trotz des Zusammenschmelzens der dort Internierten noch genug an ernster 
Arbeit zu tun und eine gewissenhafte Sanierung dringend nötig war. Ich selbst 
übernahm in Belgrad wieder das Laboratorium. Infolge eines Wechsels der Ärzte 
in dem gut eingerichteten, geräumigen Choleralazarett auf der Festung mußte ich 
mich auch hier immer wieder selbst darum kümmern, daß die in Quarantäne Be­
findlichen ebenso wie die zu voller Genesung Gelangten pünktlich und in genügen­
der Zahl zur Untersuchung gebracht wurden. Bei den Klinikern war stets aufs neue 
die Neigung zu erkennen, nach einer gewissen Wartezeit die Leute einfach ohne 
Untersuchung aus der Quarantäne zu entlassen. Persönliche Rücksprache war 
deswegen öfters nötig. Nur so war auch mit den fremdländischen Ärzten (in diesem 
Falle einem Russen) schließlich ein Zusammenarbeiten zu erreichen. 

Zu dieser Zeit waren größere Truppenteile in ihre Garnison wieder zurückge­
kehrt. Es zeigt den Wert einer möglichst pedantisch durchgeführten bakteriologi­
schen Kontrolle aller Verdächtigen, daß es trotz der Länge des Anmarsches und 
der Transporte zahlreichen Kranken und Infizierten gelungen war, bei der Truppe 
zu bleiben, um in die Heimat zu gelangen und an der Einzugsfeierlichkeit teilzu­
nehmen. Infolgedessen kam eine Reihe von Cholerakranken aus der Truppe noch 
in Belgrad ins Lazarett. In der Belgrader Bevölkerung selbst trat eine Reihe 
verstreuter Choleraerkrankungen auf, bezeichnenderweise bei vielen Dienstmädchen. 
Stärker wurden jetzt auch im Inlande belegene Distrikte befallen, so insbesondere 
der Verwaltungsbezirk ("Kreis") Poj are vatz. In diesen ging mit einem der 
noch vorrätigen fliegenden Laboratorien Herr Dr. Radoikovitch zusammen mit 
dem aus Kumanowo zurückgekehrten Herrn cand. med. Ivkovitch ab, um in Po­
jarevatz eine bakteriologische Station zu errichten. Im übrigen wurde die Cholera­
bekämpfung jetzt Sache der aus dem Feldzuge zurückgekehrten Kreisärzte. 

Da die Einrichtung des Laboratoriums in Pojarevatz nicht so rasch vor sich 
ging, wie beabsichtigt war, begab ich mich auf Wunsch des Ministeriums selbst 
dorthin, während ein Schweizer Arzt, Herr Dr. Kühne, das Laboratorium in Bel­
grad übernahm. Bei einer Rundfahrt durch mehrere Dörfer in genanntem Kreise 
am 13. IX., an der auch der Kreisarzt, der aus Belgrad entsandte Sanitätsinspektor, 
Herr Dr. Jevremovitch, und der Präfekt des Kreises teilnahmen, stellte es 
sich heraus, daß hier im Anschluß an die Rückkehr der Truppen eine Reihe teils 
sporadischer teils durch Kontakt gehäufter Fälle in etwa 21 Ortschaften entstanden 
waren, die zum Teil deswegen erhebliches Bedenken erregten, weil die Brunnen­
anlagen vielfach primitiv und der Oberflächenverunreinigung zugänglich waren. 
Alles in allem hatten sich im ganzen Bezirk (einem nicht ganz, aber doch ungefähr 
einem preußischen Regierungsbezirk entsprechenden Landes teil) ungefähr 330 Cholera­
fälle mit ca. 147 Todesfällen ereignet. Der augenblickliche Bestand war indessen 
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bereits gering, angeblich l!l Erkrankungen. Auch hier fand es sich wieder, daß, 
wweit alR tunlich, für die Möglichkeit der Isolierung und der Desinfektion Vor­
sorge getroffen war. Die Ausführung dieser Maßnahmen ließ indes zum Teil zu 
wÜnRchen übrig. Bei dem Dorfe Sirakovo, etwa H km von Pojarevatz entfernt, 
\nU' eine Baracke aufgeschlagen, die für Kranke aus diesem und einem benach­
barten Dorfe dienen sollte und für etwa 50 Personen Platz bot. Da die Entfernung 
vom nächstgelegenen Ort aber immer noch eine halbe Stunde betrug, gingen die 
1\. ranken nicht in die Baracke; eine alte Frau war die einzige Insassin. Die Kranken 
\Yurden meist in den Häusern verpflegt, die ärztliche Behandlung lag im 'Umkreise 
mehrerer Ortschaften einer russischen Arztin ob, die in dem ihr gestellten Fuhr­
\\·erk ständig unterwegs war. Ich konnte mich davon überzeugen, daß die Bevölke­
rung zum Teil durchaus intelligent und willig genug war, um die gegebenen Des­
infektionRamYeitmngen durchzuführen. Zum Teil aber mangelte es daran. Gefährlich 
waren manche \Vasser,;tellen. Ein Brunnen, dicht vor einem verseuchten Gehöft 
gelegen, stellte eine gedeckte Zisterne dar, aus der die Nachbarn mit Schöpfgefäßen 
das ·wasser holtm1. Hier, wie in manchen Distrikten, gehörte etwas Glück da.-.u, 
um ein Anschwellen der Choleraerkrankungen infolge von Brunneninfektionen 
zu vermeiden. Tm Einvernehmen mit dem Präfekten, der ebensoviel Interesse 
wie \'erständnis an den Tag legte, stellte ich nach meiner Rückkehr am 15. IX. 
in Be I gradden c\ntrag, die bereit,; verabredete Schließung der gefährlichen Brunnen 
nochmab au:-;drücklich zu verfügen und außerdem nach Bedarf in den verRchie­
denen Be.-.irken geeignete Leute, z. B. Gendarmen, ad hoc in einfacher \Veise zu 
Cholerade,.;infektoren auszubilden und ganz kurze Merkblätter für die DeRinfektion 
ihnen wie der Bevölkerung in die Hand zu geben. Ein ,;olches Merkblatt hatte 
ich im Einverständnis mit dem Kreisarzt und Herrn Dr. Radoikovitch ent­
worfell . 

. Am ,.;elben Tage teilte mir Herr Dr. lVlitar Kikolitch mit, daß in Nisch 
in be,.;chränktem CmkreiRe eine Wasserepidemie ausgebrochen sei; er und Herr Oberst 
Dr. Sonder m e y c r ersuchten mich, möglichst umgehend nach Nisch zu reisen. 
Da das Belgrader Laboratorium ordnungsmäß arbeitete, begab ich mich schon 
am nächsten lVIargen (lß. IX.) dorthin. Es gelang mir, noch an diesem Abend den 
Krei,.;arzt von Ni,;ch zu ,;prechen, der fa,.;t ständig zu örtlichen Ermittelungen unter­
wegs \\'ar. Die Epidemie, die hier ganz plötzlich am;gebrochen war, zeigte charak­
teristische Verhältnisse. In der Zeit vom 13. bis 20 IX hatten sich hier - west­
lich von der Festung in dem am rechten Ufer der Nischawa (Nebenfluß der Morawa) 
gelegenen kleinen Zigeunerviertel und auf der Festung - im ganzen etwa 205 Er­
krankungen ereignet, davon 66 Todesfälle. Es war bezeichnend, daß die Mehrzahl 
der Er,.;terkrankten rasch gestorben war (Angabe des Kreisarzte,;). In der Festung 
\\'Uren von einem in Zelten dort liegenden Bataillon Festungsartillerie fast 60 von 
200 Soldaten erkrankt. Der Kreisarzt führte die Infektion auf einen Laufbrunnen 
zurück, der dem befallenen Zigeunerviertel tatsächlich alR Hauptwasserentnahme­
stolle diente. Der am nächsten Morgen von mir aufgeRuchte Militärsanitätschef 
nahm an, daß der gleiche Brunnen von der Festungsbesatzung benutzt worden wäre, 

da er bequem für diese gelegen sei. Der Brunnen wurde durch eine alte türkisehe 
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Leitung gespeist, deren Quelle etwa 2 km entfernt im freien Felde gelegen war. 
Bei dieser Quelle sollte sich einige Zeit zuvor ein Truppenlager befunden haben, 
und durch Reinigen von Wäsche in der offenen Brunnenstube angeblich das Wasser 
infiziert worden sein. Ich besichtigte am nächsten Morgen die Festung, die Quelle 
und das ZigeunervierteL Auf der Festung fand ich die Spuren eines Zeltlagers; 
die Wasserversorgung für dieses hatte ein regelmäßig verkehrender Wasser­
wagen besorgt, dessen Inhalt nach der Versicherung des Militärsanitätschefs einer 
anderen gesunden Quelle entstammte. Mit dem jungen Arzt des Sanitätsdepots 
(s. u.) und dem herbeigerufenen Brunnenmeister fuhr ich nun nach der Quelle. 
Es war mir aber schon klar geworden, daß die rasche gleichzeitige Verseuchung 
der Mannschaften auf der Festung nicht durch die Benutzung des Laufbrunnem; 
am Zigeunerviertel geschehen sein konnte; nach diesem hatten die Soldaten einen 
etwa lO Minuten weiten, unbequemeren Weg, während der Wasserwagen vor ihren 
Zelten stand. Bei der Quellbesichtigung ergaben sich weitere Schwierigkeiten. 
Die von den Ärzten als Ursprung der verseuchten Leitung angenommene Brunnen­
stube war in der Tat oberflächlicher Verunreinigung zugänglich. Der bei ihr befind­
liche Militärposten gab aber die Versicherung ab, daß in der letzten Zeit entgegen 
der Erklärung des oben benannten Militärarztes kein Truppenlager in ihrer Nähe sich 
befunden habe. Ich suchte daher die unmittelbare Umgebung ab und fand auf 
einem etwa 30 Schritt weit entfernten Felde die deutlichen Spuren eines kleinen 
Lagers, zu dem auch ein größeres Zelt gehört hatte, Kochlöcher usw.; es konnte 
augenscheinlich erst vor kurzer Zeit verlassen worden sein. Die Möglichkeit einer 
Quellverunreinigung war hier also doch gegeben. Nun erklärte aber der Brunnen­
meister, daß eine abseits vom Wege gelegene Brunnenstube und nicht die eben 
besichtigte Ursprung der Wasserleitung sei. Ich fand sie derart mit Erde und 
unberührter fester Grasnarbe bedeckt, daß eine Infektionsmöglichkeit so gut wie 
ausgeschlossen war. Ich ließ mir demnach die Leitung selbst zeigen, die von diesem 
Erdbehälter ausging. Der Brunnenmeister hob einen Stein von einer flach im Felde 
verlaufenden Leitung ab, und man sah in ein ruhiges Wasser, das weder überlief, 
noch sonst lebhaftere Bewegungen oder eine Spur von dem erheblichen Überdruck 
zeigte, der physikalisch notwendig gewesen wäre, wenn diese Leitung den stark 
sprudelnden Laufbrunnen in Nisch hätte versorgen sollen. Die Angaben des Brunnen­
meisters waren mit Sicherheit falsch. Dagegen war an der erstgenannten offenen 
Brunnenstube zahlreiche frische, von einem schweren Wagen herrührende Spuren 
aufgefallen. Der dort befindliche Posten gab an, daß sie von einem regelmäßig 
verkehrenden Wasserwagen herrührten. Die Frage, welche Truppe dieser versorgt 
habe, beantwortete er bestimmt damit, daß es die auf der Fer,;tung befindlichen 
gewesen seien, das wisse er genau. - In der Tat haben die epidemiologischen Er­
scheinungen diese Angabe bestätigt; der Wagen war der gegebenen Anweisung zu­
wider nach einer falschen, nämlich der verseuchten Quelle gefahren. 

Dieses Beispiel ist charakteristisch für vieles, was der Epidemiologe und Hygie­
niker immer wieder - keinesfalls etwa bloß in diesem Lande - erleben kann, und 
erinnerte mich lebhaft an frühere Erfahrungen bei der Typhusbekämpfung. Man darf 
keiner wichtigen Angabe Glauben schenken, ohne sie persönlich nachgeprüft zu haben. 
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Im übrigen hatte man die Cholerabekämpfung in Nisch energisch und um­

::-:ichtig in Angriff genommen. Kein Kranker blieb im Hause, alle wurden nach im­

provi::-:ierten großen I::-:olien<pitälern geschafft. Ärzte und Pfleger waren sofort heran­

gezogen worden. Tu dem von Cholera befallenen Viertel hatte man ein eigenes 

Sanität::-:depot errichtet, in welchem ein besonderer Arzt Dienst hatte. Hier wurden 

die Desinfektion::-:mittel verausgabt, die Desinfektoren angewiesen, die Meldungen 

in Empfang genommen, die Transporte der Kranken und die Fortbringung der 

Leichen veranlaßt. Von hier aus war auch der verseuchte Brunnen sichtbar, so 

daß der dort aufgestellte Posten hinreichend überwacht wurde. Auffallend war nur 

hier wie in den meisten ::-:onst gesehenen Ortschaften die Verschwendung von Des­

infektion::-:mitteln, indem man wahllos, auch in gesunden Stadtvierteln, Zäune, Tor­

wege, Häu::-:ersockel, Treppen usw. mit Kalkmilch oder roher Karbolsäure bestrichen 

hatte, ein Verfahren, an dem der Kreisarzt übrigens ganz unschuldig war. Alle ge­

schulten Kräfte waren ja noch bei der Armee. In Nisch begnügte man sich nicht da­

mit, Notspitäler einzurichten; sondern auch hier wurden dem Bahnhof gegenüber mit 

großen Ko::-:ten geräumige, solide Pavillons zur Aufnahme etwaiger weiterer Kranken 

erbaut, deren Zugang von den diesen Straßen- und Eisenbahnknotenpunkt 

passierenden Truppen erwartet werden konnte. Abgesehen von einer kleineren 

Epidemie, die auf da::; Gefängnis übersprang, entsprach der Erfolg den aufge­

wendeten Mitteln und Bemühungen: acht Tage nach meiner Abreise konnte jede 

erheblichere Gefahr al::-: beseitigt gelten. Wesentlich war es dabei, daß ein vortreff­

lich eingerichtete::-: Laboratorium unter dem vom Zentralkomitee der Deutschen 

Vereine vom Roten Kreuz entsandten Herrn Dr. Meier- Berlin in dem Nischer 

"ln:::;titut Pa:::;teur" zur Verfügung stand. 
Mit freundlicher Zustimmung der serbischen Regierung konnte ich daher 

am 18. IX. eine Fahrt nach Saloniki antreten. Beabsichtigt war, mich noch nach 

1\lona::-:tir gehen und von da-- wenn angängig- mit einem Automobil nach Uesküb 

bringen zu la::-:::-:en. In Saloniki, wo ich am 18. IX. abends eintraf, lagen außer­

ordentlich große Truppenmassen; große Proviantmagazine, die Heranbringung 

fri::-:cher Truppen legten den Gedanken nahe, daß man hier mit weiteren kriegeri­

::-:chen Verwickelungen rechnete. Die späteren Ereignisse haben gezeigt, daß mein 

nach der Rückkehr in Belgrad erstatteter Bericht in nichts übertrieben war. Rech­

nete man ::-:päter doch wochenlang tagtäglich mit dem Ausbruch türkisch-griechischer 

Feindseligkeiten. Die Überfüllung mit Truppen und zahlreichen Fremden, der 

::-:arglose Verkauf von Früchten und Wasser, den zahllose Händler unbedenklich 

betrieben, die herr::-:chende starke Hitze hätten eigentlich in der teilweise sehr eng 

gebauten und zurzeit übervölkerten Stadt den Ausbruch einer Choleraepidemie 

zur .Folge haben mü::-:::-:en, wenn die Krankheit vorhanden gewesen wäre. Ich habe 

mich drei Tage in Saloniki aufgehalten und weder bei den Truppen noch in der 

Bevölkerung ein nennenswertes Vorkommen von Cholera erkennen können. Es 

wird sehr interessant ::-:ein, aus späteren zuverlässigen Berichten der griechischen 

Heeresverwaltung zu ersehen, wieweit eine in breitem Umfange durchgeführte 

Schutzimpfung an der glücklichen Ausnahmestellung dieser Stadt und des griechi­

schen Heeres Anteil haben; ein Zusammenhang, den griechische Offiziere und 
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Ärzte mir wiederholt als sicher angaben. Da mein Urlaub ablief, mußte ich die 
geplante Fahrt nach Monastir aufgeben und die Rückreise antreten. Auf der 
neuen serbischen Strecke von Gjevgjelli bis Ristovatz fielen die zahlreichen, von 

der serbischen Heeresverwaltung getroffenen Vorbereitungen gegen die Cholera 
ins Auge. In Gjevgjelli, in Demirkapu, Krivolak, in Veles (Köpriilü), 
Ristovatz usw. fanden sich Cholerabaracken errichtet, auf fast allen Bahnhöfen 

gaben sorgfältig verwahrte Pumpen einwandfreies Grundwasser. Auch auf den 
kleinen Stationen war eine Desinfektion der Aborte durch Kalkmilch vorgesehen, 

wenn auch ihre technische Ausführung nicht immer nach Wunsch der Behörden 

gelungen war. 
In Belgrad erstattete ich am 23. IX. meinen Schlußbericht und betonte noch­

mals die Notwendigkeit, in den einzelnen Ortschaften auf die Brunnenversorgung 
und auf die einfache Ausbildung von Desinfektoren aufmerksam machen zu lassen. 
Indessen war manche Gefahr, die bedenklich hätte werden können, vermieden 
worden. Zwar waren im ganzen wohl einige Tausende (2000?) von Cholerafällen 

im ganzen Lande entstanden; doch war es trotz der ungünstigen Umstände, 
wie sie die Demobilisierung verhältnismäßig ganz ungeheurer und zum Teil stark 
infizierter Truppenmassen mit sich brachte, keineswegs zu einer solchen Verseuchung 
des Landes gekommen, wie man sie nach den oben dargelegten Verhältnissen be­
fürchten mußte und befürchtet hatte. J<Jigentliche Epidemien haben sich, mit Aus­

nahme weniger Stellen, nicht entwickelt. Vorherrschend war die Erscheinung 
zahlreicher Einzelfälle, die ihrerseits wieder Kontaktübertragungen bedingten. 
Bei meiner Abreise war die Cholera fast überall in Abnahme, meist sogar im Er­

löschen begriffen. Die fremden Missionen waren abgereist, zum Teil rüsteten sie 
zum Aufbruch. 

In diesen letzten Tagen erlebte ich noch das Ereignis einer dritten Mobi­
lisierung gegen die höchst bedrohlich an den neuen serbischen Grenzen auf­
tretenden albanischen Stämme. Mancher meiner Freunde erhielt nach nur 

14tägigem Aufenthalt in dem fast ein Jahr lang entbehrten Familienkreise die neue 
Marschorder. Ernst und gefaßt sah ich sie hinausgehen, und ohne jeden Zwischen­
fall konnte das serbische Land erst 20 000, dann 50 000 und schließlich fast 
100 000 Mann zum Schutze seiner Westgrenze aufstellen. Mit einer gewissen 

Trauer, aber auch mit vollkommener Selbstverständlichkeit schien jeder sein 
hartes Los auf sich zu nehmen. Dies war der letzte Eindruck, mit dem ich 

Serbien am 24. IX. verließ. 

III. Maf.\nahmen der Regierung, Verbreitungsweise der Cholera. 

Praktische }1olgm·nn~cn. 
Schon das Kriegsministerium, das zur Zeit meines Eintreffens begreiflicher­

weise noch für ganz andere Dinge beansprucht war, hielt nicht mit Mitteln für die 
Cholerabekämpfung zurück. Auch im Ministerium des Inneren hatte man augen­

scheinlich stets und in jedem Betrage Geld für diesen Zweck zur Verfügung. Nach 
einer Mitteilung des Sanitätschefs Herrn Dr. Mitar Nikolitch vom 5. VIII. 13 
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be,;tanden Cholera-Isolierlazarette in Belgrad, Jagodina, Paratjin, Krusche­
Va>'\, Karauovaz (Kraljevo), Tchatchak, Boljevaz, Zajcar, Nisch, Pirot, Lesko­
vatz, Ristovatz, Ue::;küb (Skoplje), Kumanowo, Strashin, Veles (Köprülü), Istip, 
Kotl"chane, Rudzinzy, Konobnitza, Egri Palanka. Hinzu kamen noch solche in 
Semendria, Pojarevatz, Sirakovo (Nordserbien), Kriwolak, Demirkapu, Gjevgjelli 
(Mazedonien). Schon Anfang 1\ugust standen also über 2000 Betten (Lagerstellen) 
in Isolierkrankenhäusern oder Baracken bereit. 

F n te rs uch ung::;s ta tionen (bakteriologische Laboratorien) bestanden 
damal,; in Belgrad, Tchatchak, Zajcar, Nisch, Pirot, Ristovatz, Kumanowo (aus 
Gjevgjelli überführte Station), Skoplje ( Uesküb ), Veles (Köprülü), Istip und Kot­
schaue (dim;e beiden am 6. VIII. durch die österreischen Herren besetzt). 

Für die Heranschaffung von Materialien- Impfstoff, Glas, Apparaten usw.­
wurde in diel:4en Tagen ein Betrag von rund 100 000 Dinara (Francs) ausgegeben. 
Die Ministerien bestimmten, wie schon erwähnt, daß die Laboratoriumsleiter nach 
eigenem Ermessen Dienstreisen machen und Materialergänzungen selbständig 
vornehmen sollten. Hatte ich selbst bei neuen Anträgen öfters das Gefühl, zu einer 
allmählich unangenehm empfundenen finanziellen Belastung beizutragen, so lautete 
die Anbvort des schon mehrfach erwähnten Sanitätsreferenten des Ministers stets, 
das Geld spiele bei ::;o wichtigen Dingen keine Rolle. Diesam Schlußzweier 
Kriege, in Erwartung etwaiger neuer Verwickelungen! Als zweckmäßig erwies 
el:4 sich ::;ehr bald, daß man mich seitens beider Ministerien mit der Aufgabe eines 
beratenden Hygienikers betraute. Ich übersah auf diese Weise die den verschie­
denen Ressorts zur Verfügung stehenden Mittel und konnte manche Ausgabe da­
durch vermeiden. Keine Lieferung wurde ohne Rechnung abgenommen, diese, 
wie ich später in Deutschland ermittelte, meist bald haar bezahlt. Man erhielt 
nichts ohne doppelte Quittung; der "Akt" spielte im amtlichen Verkehr eine große 
Rolle. Nach allem, was wir Arzte sahen, wurde in diesem Kriege der Geldverkehr 
mit preußischer Genauigkeit gehandhabt. 

Ein Laboratorium bestand zunächst nur aus einem Arzt (Bakteriologen) 
und einem I .. aboranten (Diener); indessen konnte man an Ort und Stelle unge­
schulte Hilfskräfte meist in beliebiger Menge erhalten. Dieses Entgegenkommen 
der örtlichen (Militär)-Behörden bedeutete eine erhebliche Erleichterung; in Kuma­
nm\·o waren die zur Verfügung gestellten fünf Soldaten in einer Woche so eingeschult, 
daß sie ganz gute Laboratoriumsdiener abgaben. Ein Zahlkellner z. B. besorgte 
alle Überimpfungen der Proben (in Peptonwasser); ein Bauer führte die Listen, 
zwei andere Soldaten besorgten die Laboratoriumsküche ganz gewandt. Diese 
vielfach ungewöhnlich intelligenten Leute waren von unbegrenzter Willigkeit, 
wenn sie ein entsprechendes Beispiel in dem Vorgesetzten sahen, und bedeuteten 
eine Hilfe, ohne die wir vielleicht nieht ausgekommen wären. 

Erschwert wurden die Maßnahmen der Landesbehörden öfters durch die Mangel­
haftigkeit der Brunnenanlagen, die zwar an sich ein ganz gutes Wasser gaben, 
aber leicht von außen her zu verunreinigen (zu infizieren) waren; ferner durch den 
noch im September bet"tehenden Arztemangel und das Fehlen von UnterpersonaL 
Serbien besitzt ein nach preußischem .Muster gearbeitetes Kreisarztgesetz; in 



!)NM Die IV. Ililfscxpedition na<·h Serbien. 

allen Kreisen wirken angestellte Kreisärzte. Die meisten von ihne11 waren aber 
zu meiner Zeit noch bei der Truppe. Verhältnismäßig günstig wirkte die weitläufige 
Bauart der Dörfer, die ich im Osten, im Süden und in der Mitte des Landes sah; 
die meisten machen übrigens wie ihre Bewohner - die Frauen noch mehr wie die 
Männer - einen ganz sauberen Eindruck. 

In vielen Bezirken, so Istip, Kotschane, Uesküb, Ristovatz, Le::;kovatz, Ni::;ch, 
konnte die Cholera dank den eingeleiteten Maßnahmen unterdrückt, eine weitere 
Ausbreitung verhindert werden. Auch in Kumanowo flaute ,;ie relativ :,;chnell ab. 
Größere Schwierigkeiten machten zuweilen ausgebreitete ländliche Di,;trikte, 

"wie der Pojarevatzer Kreis. 
Die Ansteckungsgefahr bei Cholera hatte ich etwas überschätzt. Die 

Cholera ist wohl etwas, aber kaum sehr viel ansteckender als z. H. Typhus. In den 
.Lazaretten wurden mit der nicht selten allzu bereitwillig gestellten Diagno,;e "Cho­
lera" oder "Choleraverdacht" oft Leute zusammengebracht, die auch nicht entfemt 
etwas mit der Krankheit zu tun hatten 1). So fand ich in Ucsküh - wa::; zunächst 
ganz richtig war - Ruhrkranke, in Kumanmvo aber auch an Hheumati::;mus, ein­
facher Erschöpfung, an Typhus, an Diphtherie, an Lungenschwindsucht usw. Lei­
dende zu Dutzenden in dem Choleralazarett vor; zum Teil hatten ::;olche Leute 
viele Tage lang unter schwer Cholerakranken gelegen, bis Herr Dr. Nikolajevitch 
sie mit mir herausfand und absonderte. Daß in der Aufnahmestation zahlreiche 
Nichtcholerische mit Infizierten zusammenkommen, ist unter .Feldverhiiltnissen 

·überhaupt nicht zu vermeiden. Trotzdem sah man bei diesen Leuten nur selten 
eine Choleraansteckung eintreten. So stellten wir (Dr. Ni k o l a je v i t c h und ich) 
unter 100 Kranken 79 Cholerakranke, 21 nicht an Cholera Leidende fest. Nur 
einer von diesen infizierte sich. Das vVärterpen.;onal war in den meü.;ten Laza­
retten erheblich gefährdet, aber es war auch sehr schwer, diesen Leuten die ganz 
neuen Begriffe der Infektiosität und Vorbeugung so beizubringen, daß sie in jedem 
Augenblick ganz unwillkürlich die nötigen Maßregeln beobachten. Schwestern 
fehlten in den Choleralazaretten so gut wie ganz. Man wird vermutlich auf 
die Erkrankungsziffer von 20-25°/0 bei den Pflegern kommen. Wenn man aber 
gesehen hat, wie die Leute trotz allen Ermahnungen z. B. beim Bettmachen die 
mit Cholerastühlen beschmutzten Laken zwischen die Zähne nahmen, kann man 
in der ErkrankungRziffer nichts Auffallendes mehr erblicken. In Iminern der mir 
bekannten Laboratorien ist eine Erkrankung der Diener oder Laboranten vor­
gekommen. Hier wurde allerdings strenge Aufsicht geübt. vVohl Rterben manche 
Familien fast aus, aber auch in solchen von 6-10 und mehr Köpfen kommt es öfters 
nur zu ein oder zwei Erkrankungen, ohne daß besondere Vorsichtsmaßregeln be­
obachtet werden; die übrigen bleiben gesund. Leichtkranke und nicht mehr er­
kennbar Erkrankte (Bazillenträger) trifft man häufiger, alR ich bei Cholera vermutete. 
Diese scheinbar nicht Cholerakranken und doch Ansteckungsfähigen sind natürlich 
eme besonders große Gefahr. Aber auch hier machte man die Beobachtungen, 

1 ) Zuweilen schob man einfach alleR von der Truppe in die Lazarnttc ab; es ist aber zu 
berücksiehtigen. daß die Ärzte bei der Truppe zu große Einheiten zu versorgen hatten, und 
daß kleine Truppenteile öfters ohne Arzt waren. 
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die unR beim Typhm; und der Diphtherie geläufig geworden sind: solche Bazillen­
träger stecken nicht mit notwendiger Sicherheit an. In der mit vielen hunderten, 
darunter sicher vielen Gesunden belegten Quarantäneabteilung in Kumanowo 
befanden sich 10 Tage lang zwei solche Bazillenträger (Dauerausscheider?); gleich­
wohl kam keine Erkrankung vor. Es wäre er klärlich, a her ganz fals eh, wenn 
m~1n n~1ch solchen Einzelbeobachtungen die Kontagiosität etwa ge­
ring ver ans eh lagen wollte. Schon unsere eigenen Erlebnisse in unserer ge­
meinsamen vVirtt:ehaft in Kumanowo, wie mannigfache andere Ereignit:se mahnen zur 
Vorsicht. In Kumanowo entstandenhundertevon Erkrankungen nur durch Kontakt. 
Zuweilen beobachtete man bei der Seuche ein ganz launisches Springen. In dem 
grieehi,;ehen Hauptquartier z. B. erkrankte und starb ganz plötzlich ein Offizier 
in der Umgebung des Königs. In der Abteilung für Gesunde in Kumanowo ver­
t:ehied binnen 12 Stunden ein Mann. In der von dem Choleralazarett ganz ab­
getrennten Irrenanstalt in Belgrad kam es noch Ende September Hll3 zu einer 
Choleraepidemie; fast in ganz Serbien brachen Erkrankungen aus, die lediglich 
auf die Heimkehr Infektiöser zu beziehen waren. Ungemein gefährlich sind zu­
näeh,;t die durch verseuchtes Wasser verursachten Epidemien. Die Sterblich­
keit erreichte bei derjenigen in Niseh in den ersten Tagen angeblich etwa 75°/0 ! 
Dann läßt mit der Zahl der Erkrankungen auch die Schwere der Fälle nach; eine 
übrigem' bei den meisten akuten Krankheiten beobachtete Erscheinung. Die In­
fektioRität Rehien bei dieser WaRRerepidemie sehr erheblich; befallen war ein 
kleineR. von höchstens etlichen Tausenden bewohntes Viertel, erkrankt waren 
hunderte in wenigen Tager1. - So leicht die Seuche mit geeigneten Hilfsmitteln 
und Personal zu bekämpfen Ü.;t, so unheimliche und erschreckende Züge weist sie 
auch epidemiologisch immer wieder auf. 

Praktische Folgerungen für den Ernstfall. Die dem Hygieniker 
(Ba k teri ol ogen) erwachsenden Aufgaben: t:ie bestimmen die Zusammen­
setzung des FeldlaboratoriumR als seines wesentlicllRten RüstzeugeR. Soll er ledig­
lieh Aufklärungsarbeit liefern, alRO ermitteln, ob es Rieb in bestimmten Fällen um 
Typhus, Ruhr, Rekurrem;, Malaria URW. handelt, und nach der Feststellung der 
ersten Fälle weitergehen, oder hat er nur kleinere Epidemien - etwa von einigen 
Dutzend Fällen - zu bearbeiten, so kann er mit dem kleinen "fliegenden Labo­
ratoriurn" am;kommen. 

Auf dem Kriegsschauplatz ist die Aufgabe aber vorwiegend eine andere. 
Hier handelt es sich meiRt um einen Zugang von Massenerkrankungen, deren Natur 
gewöhnlich Rchon vor dem Eintreffen des Bakteriologen nach klinischen Anzeichen 
hinreichend feRtRtehen wird. Das Laboratorium hat im Anschluß an rasch er­
richtete Feldlazarette oder KriegRiazarette die Untersuchungen in der Auf­
nahme R tat i o n zu unterstützen. Besonders wenn es sich um eine gefürchtete 
Seuche wie Cholera (auch die Pest kann in Frage kommen) und um größere Truppen­
massen handelt, gehen die Kranken in wirrem Durcheinander zu, keineswegs mit auch 
nur einiger Sorgfalt nach klinischen Kennzeichen ausgesondert. Man vergleiche 
hierzu das vorausguhend Gesagte. Das ist auch gar nicht so außerordentlich schlimm, 
wenn ein verständiger Lazarettarzt ordnungsmäßig mit dem Bakteriologen zu-
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sammen arbeitet; selbst bei engem Zusammenpferchen von GeRunden und Kranken 
in ganz primitiven Baracken ereignen sich innerhalb kürzerer Zeit nur auRnahmR­
weise Ansteckungen. Die mit klinisch sicheren Krankheitszeichen Eingelieferten 
untersucht man zunächst überhaupt nicht bakteriologisch, dafür um so Rorg­
fältiger die zweifelhaften oder anscheinend nicht CholerakrankeiL Bei diesen 
kann man dann, wie ich es wiederholt getan habe, Infizierte ohne besondere 
Krankheitszeichen (Bazillenträger) oder noch Ansteckende nach Abklingen der 
klinischen Symptome (Dauerausscheider) ermitteln. 

Die Hauptaufgabe des Laboratoriums, die praktisch wichtiger noch 
als die eben erörterte ist, erblicke ich in der ordnungsmäßigen Durchführung meh­
rerer Schlußuntersuchungen bei den Genesenen. Nach Möglichkeit Rind drei 
oder womöglich vier solcher negativer Schlußuntersuchungen zu verlangen; drängen 
die Untersuchungen sehr, so mag man sich mit zwei negativ ausgefallenen Stuhl­
untersuchungen begnügen. Man hat dann wenigstens die Gewähr, daß es sich um 
keine erhebliche Ansteckungsfähigkeit mehr handelt, schafft alRo eine relative 
Sicherheit. - Nur wenn diese Gesichtspunkte zur Geltung kommen, erfüllen die 
Isolierkrankenhäuser den Zweck, als "Filter" zu dienen, welche das Durchfluten 
ansteckender Leute von der Truppe in die Heimat verhindern. 

Dieser Aufgabe bei der Sanierung und Prophylaxe ist das kleine fliegende 
Laboratorium nicht gewachsen. Es muß mindestens durch einen zweiten Brut­
schrank und einen größeren Glasvorrat ergänzt werden; nötigenfalls nimmt man 
zwei derartige Laboratorien zugleich mit. Damit ist dann aber auch der Vorteil 
geringer Umfänglichkeit und größerer Handlichkeit hinfällig geworden. Fiir Feld­
verhältnisse halte ich deswegen die etwas größeren, übersichtlich zusammenge­
stellten Laboratorien, wie sie den von Prof. Kraus gegebenen Anweisungen ent­
sprechend die Österreichische Mission besaß, für weit zweckmäßiger. Beim :Feld­
laboratorium wird oft genug der Vorrat an Glas usw. zu gering, selten aber zu groß 
sem. Die kleinen Laboratorien mußte man regelmäßig durch improvisierte Zu­
fügung großer, wenig übersichtlich zu packender Kisten ergänzen. Überhaupt 
braucht kein so großer Wert auf die Leichtigkeit des Laboratoriums gelegt zu werden. 
Fällt man in Feindeshand, wie das vorübergehend in Gjevgjelli vorgekommen ist, 
so kann man das kleine so wenig wie das große Laboratorium fortschaffen. Handelt 
es sich, wie des öfteren in Mazedonien, um die Überwindung langer Wegstrecken, 
so ist es ziemlich gleichgültig, ob die Kiste etwas größer oder kleiner ist; Vorspann 
ist im Kriege leicht requiriert. Verhängnisvoll kann nur eins werden, nämlich die 
Unmöglichkeit, mit dem vorhandenen Material - auf Tage oder womöglich auf 
Wochen abgeschnitten von weiterer Zufuhr - den dringenden Erfordernissen des 
Ernstfalles zu entsprechen. 

Man muß sich vorstellen, daß man unter Umständen in rascher Folge einige 
hundert Zugänge zweifelhafter Natur und die nach einiger Zeit in einem Lazarett 
von mehreren hundert Insassen für die Entlassung in Betracht Kommenden unter­
suchen soll. Nur wenn das Laboratorium mindestens mehrere Dutzend täglich 
abzufertigen vermag, wird es den Anforderungen genügen und als wertvolle Hilfe 
von dem Lazarettarzt empfunden werden. 
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Ein Arzt vermag nun ganz gut etwa 50 Untersuchungen an einem Tage 
bei Cholera durchzuführen, wenn er einen gewandten, zuverlässigen Diener zur 
Hand hat. Die Frage der Laboranten hat sich demnach als eine sehr wesentliche 
herausgestellt, ein oder zwei geschulte Diener können dem Arzt außerordentlich 
viel Arbeit abnehmen, für die einfacheren Obliegenheiten muß die Truppe eine 
Hilfskraft ;.;teilen. Ältere Mediziner können (wie in meinem Falle zu Kumanowo) 
mit großem Vorteil im Laboratorium verwendet werden. Ein solches kleineres 
Laboratorium, einem Cholera- und Quarantänelazarett mit 500 InsasRen ange­
gliedert, würde z. B. in 8-10 Tagen die Mehrzahl der in Betracht Kommenden 
durchuntersuchen können. Sobald die Leute merken, daß Rie nicht zweckloR, 
Rcmdern zum Schutze ihrer Angehörigen zurückgehalten werden, bestehen Rie auch 
nicht mehr auf ihrem A btranRport; wenigstens habe ich daR in Mazedonien gesehen, 
wo sich die serbiRchen Truppen alles gefallen ließen, sobald sie sahen, daß man 
bemüht war, planmäßig für Rie zu arbeiten. Zwei Ärzte und zwei Laboranten mit 
einigen Soldaten vermögen auch den BedürfniRRen eineR Riesenlazarettes zu ge­
nügen, wenn nur Reitem; der Lazarettärzte die ordnungRmäßige Verbindung mit 
der bakteriologischen Station aufrecht erhalten wird. Von großem Vorteil iRt es, 
wenn beide in nahe räumliche Verbindung miteinander gebracht werden können 
(R. a. unten). 

Bakteriologische Technik und AusrüRtung im Feldlaboratorium: 
Die Methode der angewendeten Untersuchung bestimmt die Einzelheiten der AuR­
rii,.;hmg. lch habe ,.;chließlich folgendes Verfahren in großem Umfange angewendet 
und kann e,.; alH hinreichend Hicher empfehlen, wenn Massenuntersuchungen in 
Frage kommen: 

Von den eingelieferten Stuhlproben wird eine reichliche Öse in Reagenzröhrchen mit 
l 0/ 0 igem Peptonwasser eingetragen. Das Röhreheu enthält 10-15 ecrn des nach der allgemein 
gebriiuchliehen Vorschrift gefertigten "Peptonwassers". Die Anreicherungen bleiben mindestens 
7 Stunden im Brutsehrank. Die abends angelegten werden am nächsten Morgen untersucht. 
\'on der Oberfliiehe der bebrüteten Höhrchen werden Ausstrichpräparate (ein oder 11wei große 
ÜRen) auf Deckgläsern angelegt. Findet man wohl ausgebildete Vibrionen bei einem Yon 
Cholera (ienesenen, so darf man sehon jetzt- immer den F'all drängender, eiliger Arbeit voraus. 
gesetzt - ein positives Ergebnis melden; der F'all ist zunächst erledigt. Ist das Präparat 
Y-1Yeifellmft. so wird eine sehr kleine Öse oder das an der eingetauehten Platinm1del haftende 
Material von der Oborfläehe des Peptonröhrchens auf eine Platte friseh ausgegossenen Blut­
alkaliagars naeh Diendonne ausgestrichen und außerdem ein zweites (frisches) Peptonröhrchen 
von dem ersten bnbrüteten aus beimpft. Die Identifizierung Yerdäehtiger Kolonien von der 
Platte aus geschieht in einem Tropfen einer Verdünnung von I: 100 eines hochwertigen aggluti­
nierenden Serums auf dem Deekglas. Die agglutinierende Kolonie wird außerdem im Färbe­
präparat untenmeht. Ergibt die zweite Anreiehernng einwandfrei aussehende Vibrionen, so 
darf man das Ergebnis gleiehfalls als positiv ansehen. Naeh Mögliehkeit wird man natürlich 
genane Bestimmung der Keime dureh Kultur und Agglutination durchführen. 

Den .:\gar nach Dieudonne, der jetzt auch in Pulverform im Handel er­
hältlich ist 1 ), habe ich sehr leistungsfähig gefunden. Andere Herren berichteten 
mir, daß sie lieber mit dem vonmir angegebenen Lackmusmilchzuckeragar arbeiteten, 
auf dem sich die Cholerakolonien als kräftige, blaugefärbte Kolonien entwickeln. 
Diesen Nährboden muß man deutlich alkalisiert verwenden; ein Agargehalt von 

1 ) Durch die l•'irma Bram-Leipzig und Siebert.Wicn. 
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2°/0 genügt. Kristallviolettzusatz, also die Verwendung deR fiir TyphnRhar,illen­
nachweis angegebenen Nährbodens nach v. DrigalRki und Conradi, i:.;t nicht 
ohne weiteres zulässig. Jedenfalls muß man durch Aussaat einer dünnen Auf­
schwemmung von Cholerabakterien auf je eine mit KriRtallviolett verRetr,te nnd 
eine von diesem Farbstoff freie Lackmusmilchzuckerplatte (einfache "DrigalRki­
Platte") erst vergleichend feststellen, ob der benutzte .FarbRtoff nicht in erheblicherem 
Grade hemmend auf die Cholerakeime wirkt. Ich perRönlich :-;tehe nicht an. an:-;­
zusprechen, daß ich für die Cholerazüchtung den Dieudonnc-Agar dem von mir 
angegebenen blauen Nährboden bis auf weiteres für überlegen halte. 

Man muß also unbedingt in der Lage sein, täglich r,ahlreiche Peptonkulturen 
in Reagenzgläsern und eine Anzahl von Plattenkulturen anzulegen, außerdem viele 
Färbepräparate zu untersuchen. 

Die kleinen, mit sehr primitiver Wärmeregulierung verReheneu Brutschränke 
lassen Wärmeschwankungen von 15-20 Grad zu. Sie Rind zwar deRwegen noch 
nicht ganz unbrauchbar, aber es wäre besser, wenn gcnauer rcgulierbare Heizvor­
richtungen als die ganz einfache Petroleumlampe angebracht würden. Der Brut­
schrank muß bis zu 200 Reagiergläser und außerdem etwa 50 PetriRchalen faRRen 
können. Sein Ausmaß ist also entsprechend größer zu wählen, oder eR mii:-;sen 
zwei der bisher üblichen Brutschränke vorhanden sein. Da Rich manches mit dem 
improvisierten Wasserbade ausrichten läßt, kann ein Dampftopf genügen. 

Dagegen ist es sehr angenehm und zuzeiten geradezu notwendig, nicht auf 
ein einziges Mikroskop angewiesen zu sein. Zwei ]m;trumente, etwa nach Art 
der leichten Zeißschen oder Leitzschen Reisemikroskopc, geRtalten auch ein kleinereR 
Laboratorium viel leistungsfähiger. Außerdem empfehle ich die Mitnahme der 
wichtigsten sonstigen Gegenstände in etwa folgenden Mengen: 
Peptonum siecum . 
Reagenzgläser . . . 
Objektträger, glatte 
desgl. hohle . . . . 
Deckgläser 
Kleine Erlenmeyersche Kölbehen 
Petrischalen . . . . . . . . 
Pipetten, Teilung von der Spitze 

ab 1j1o zu 1 eem . . . . 
desgl. zu 10 ecm . . . . . . 
desgl. Teilung von der Spitze ab 

1/100 zu 1 ecm . . . 
Thermometer zu 100 Grad . . 
Watte .......... . 

0,5 kg 
I 000 Stiiek 

500 

30 " 
:wo 

20 
200 

20 
5 

5 
mehrere 
2 kg 

GlasRtiibe, GlaRtriehtnr jP I Hatll 
Platinnadeln -1- Htiie k 
Cometpinllet,t,pn () 
l•'iltrierpapier nwh n'I'P Bueh 
Methylenblau 2 g 
Fuehsin . . . 2 .. 
Kristallviolett 2 .. 
Mahwhitgriin I .. 
Zedernöl ii l•'liL~ehl'lwn 
Zahlreiehe InjeldionKKJlrit,;~,p.n liU 

l und 2 eem- Sprit;~,nn am1 
Glas und Metall. 

VersandgefiLßc fiir Stuhl und 
Harn 300. 

Die Flaschen mit Reagenticn, besonders fiir Ben;~,in und Xylol, Hoda, Hu hlinmtpaKtill<>n 
URW. sollen gefüllt mit ;~,uverlässigem Versehluß gcliefmt werden. l•'iir wiehlielwn Yonat an 
reinem Spiritus, Brennspiritus ist llll sorger1. Reagen;~,glm;ge~telle kann man ;~,war improviKinrPn. 
doch ist eine größere Zahl von ihnen - etwa sechs - sehr angenehm. Die \'orhanderwn 
Spiritusbrenner mit Luftzuführung haben sich als Ersat;~, fiir Gas-BnnHenhrenner gut hewiUrrt. 
Wichtig ist endlich die Mitnahme von hochwertigem, mit 0,5°/0 igmn Phenol verfletllten TPKt· 
seru m (agglutinierendem lmmunserum) für die Cholera-. TyphnK·, l'aratyphn,;. und Huhr­
(Kruse-Shiga)-Diagnose, sowie von llnverliiHsigen Originalknltunm. 

Die Frage der Nährbodenbereitung hat eine Liirnmg durch die Arbeiten 
von Dörr gefunden, welche die Leistungsfähigkeit der Feldlaboratorien außerordent-
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lieh erhöht. :Vlan braucht reichliche Mengen des sehr kompendiös gepackten Agars 
in Pulverform nach Dieudonne, v. Drigalski und gewöhnlichen Nähragar; etwa 
P 2 Liter Nähragar und je l 0 Liter der beiden anderen Nährböden. Gelatine konnte 
ich niemals verwenden. Die von den genannten Firmen gelieferten Trockennähr­
böden in Pulverform, die den Untenmeiler in hohem Maße unabhängig von der 
Kochkunst des Dieners machen, habe ich schließlich als sehr brauchbar erfunden. 

Die lsolierla;~,arette (Baracken, Seuchenspitäler): Sie brauchen 

nicht in ängstlicher Entfernung von den Wohnvierteln zu liegen. Insbesondere 
braucht man c-1ich gerade bei Cholera nicht zu o;:cheuen, ein vorhandenes, gut ein­
gerichtete" Krankenhauf' zur 'Unterbringung von Cholerakranken zu verwerten, 
etwa in der ,\nnahme. daß die später wieder zurückkehrenden Kranken ein infiziertes 
Hanc-1 vorfinden würden. Das Seuchenlazarett Roll nicht zu weit von der in 

Betracht kommenden infizierten größeren Truppenabteilung entfernt und an be­
quemen Zufahrü:traßen gelegen sein. Gerade wenn e:-: tüch um Cholera handelt, 
ist die Sorge für reichliches einwandfreie:-: vVasc-:er wichtig. 

Was c-1ich im Balkankriege immer wieder hcram:gestellt hat, daß nämlich 
durchau,; nicht jeder ,\rzt und Kliniker cl2n Zweck der Quarantäne in Verbindung 

mit einer lmkteriologi"chen l'nter:mchm t.;station einzusehen und den Bakteriologen 
in gehöriger WeiKe mlt;~,bar zu machen vermag, dürfte man auch unter anderen Ver­
hältnio.::,;en erleben Es soll daher an alle Ärzte einer Armee, insbesondere aber an 
alle bei lufPktiont-:lazaretten beschäftigte Ärzte, Schwestern und Pfleger ent­
spreehende lu,; trn k t i onen gegeben werden, etwa in folgender Form: 

i' lwr a lln in (~ u a r an t ii rw gnlangenden Pmsoneu ist l'ofort ein Liste aufzustellen. Die· 
A bgiing<> (im Fall dn Cholera dn Stuhl) werden sofort der bakteriologisc:hen Untersuehung· 
stl'lle iilH'rsendd. :\ur wer :r,weimal hintereüwnder mit nog<Ltivmn Erfolge untersueht worden 
i~t. darf nutla~sl'n wenlPtL 

Ilie ll<'n aufg<'HommPnen Kranken werden bakteriologis:·h untersueht, wenn die 
Er:mkheitsPrscheintmgon keine siehere Diagnose :r,ubssen. Leute mit ausgesproehonen Krank· 
hPitszeie lwn ( klin isc·h sichere CholerafiiJle) werdPn nieht sogleich lmkteriologisch untersueht, 
sonderu gPlangpn \'Oll der Aufnahmestation sofort in die Krank<:mabteilung. 

l'ber alle in der Krankenahtl'ilnng Befindliehen ist eine genaue Liste zu führen. 
DiP zur G<'nPsmrg Kommenden werden bakteriologisch untm·sueht. Ihre Entlassung darf erst 
<'rfolgPn, wm111 die hakteriologis,·lw (;ntersnchung drnirnal hintereinander negativ ansgefallen ist. 

lliP Entnahme des llntersnehungsnmterials (bei Cholera also der Stuhlproben) muß 
gPrwn iiherwacht wonl<·n. Man verteilt :r,weekrniißig an alle >~nr l~ntersuehung Kommenden 
(~diiße (etwa flarhn Tonniipfe oder dergl.) und liißt sio liU bestirnmtm Stunde antreten. 

Die Art der Probenentnahme ist in jedem Fall besonders vorzuschreiben; 
be· Typhus ist z. H. auf die Untersuchung des Harns hinzuweisen. Die Blutent­
nahme zur l 'nterwchung auf TyphuR muß jedem damit nicht vertrauten Arzt genau 
ge;~,eigt werden. 

Pfleger nnd Schwef'tern: Eine gebieterü-:che Notwendigkeit ist die Sorge 
für ein Pflegeperc-1onaL dac-1 in der per:':önlichen Prophylaxe zuverlässig geschult iHt. 
Nach den Erfahrunge11 auf dem KriegsRchauplatz muß man es doppelt bedauern, 
daß in .. Samariter- und Helferkur,;en" öfters noch Damen in Handgriffen der Ver­
bindekun,.;t - mei~t viel zu vielen - am:gebildet werden, die sie nur oberflächlich 
lernen und im Ernc-1tfall kaum brauchen können. Schon im Frieden sehen wir 

eine bedauerlich hohe Erkrankungsziffer bei den mit Typhuspflege beschäftigten 
Bi.'riehte det-> Hott~ll Kreuzes. 63 
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Schwestern. Unter den oft primitiven Verhältnissen im Kriegsseuchenlazarett 
wird diese Erscheinung noch stärker hervortreten. Wenn man die Helferinnen in 

der Hauptsache darauf einübte, ihre Hände vom Munde fernzuhalten, sich nach 
jeder Berührung von Kranken die Hände zu desinfizieren, würde man für den 
Ernstfall mehr gewinnen. Alles übrige, was sie dann wirklich zu tun bekommen, 
lernen sie leichter. Ein ganz geeignetes Material für die Pflege in Choleralazaretten 
würden meines Erachtens die geschulten Laborantinnen, wie sie in den bakterio­
logischen Untersuchungsstellen, hygienischen Instituten usw. beschäftigt werden, 
abgeben. - Auch bei der Schwesternfrage stellte sich die Irrigkeit der Vorstellung 
heraus, daß die Wundversorgung das erste Erfordernis im Kriege, die Chirurgie 
demnach "die" Kriegswissenschaft sei. Ein bakteriologischer Kursus, deutlicher 
gesagt: Drill auf A- und Antiseptik im bakteriologischen Laboratorium, halte ich 
für eine bessere Vorbildung der Schwestern als die jetzigen Kurse. Auch der 
Chirurg würde mit dieser Vorbildung vermutlich gar nicht so unzufrieden sein. 

Wie in den Schulen Feuerdrill, sollte in den Seuchenlazaretten ein bestimmter 
Desinfektionsdrill eingeführt werden. Bestimmten Leuten ist die Desinfektion der 

Latrinen zu übertragen, einem bestimmten Arzt die Kontrolle hierüber. Je einfacher 
die Latrinen angelegt sind, desto besser: ein mit Kalkmilch übergossener Platz 
ist ungefährlicher als ein hölzernes Gehäuse; eine einfache Stange mit einer Grube 

dahinter besser als breite Sitzbretter.- Die Türgriffe sollen mit karbol- (oder dergl.) 
getränktem Stoff umwickelt sein. Am Ausgang der Krankenabteilung soll eine 
mit Sublimat gefüllte Schüssel und eine mit gleicher Lösung getränkte Matte vor­
handen sein. Jeder Hinausgehende hat sich hier die Hände zu waschen und die 
Füße abzutreten, auch wenn er nur die Haut eines Kranken berührt hat. Zur 
sofortigen Reinigung der Hände soll jeder Arzt, Pfleger und jede Schwester ein 
Fläschchen mit Spiritus bei sich tragen. Dagegen ist es ganz unnütz, stets den 
Fußboden oder gar die Wände des Lazaretts mit Desinfizientien zu überschwemmen, 
wie ich das wiederholt gesehen habe. 

IV. Einiges über bakteriologische und klinische Beobachtungen. 
Zu solchen hatte ich besonders in Belgrad und in Kumanowo Gelegenheit. 
Die Technik des Nachweises der Cholerabazillen bei eiligen Massen­

untersuchungen habe ich oben kurz dargestellt. Unter Feldverhältnissen muß 
man damit rechnen, daß die Spezialnährböden ausgehen. In diesem Falle kann 
der blaue oder der Blutalkaliagar ganz gut einmal durch die einfache Nähragar­
Platte ersetzt werden, auf der sich die Cholerakolonien groß und üppig als flache 
runde, öfters fazettiert aussehende Scheiben in nicht ganz uncharakteristischer 
Weise entwickeln. 

In Belgrad hatte ich unter 181 Kranken und Rekonvaleszenten 166 positive 
Befunde; ein Beweis, wie wichtig eine richtige bakteriologische Kontrolle der Ge­
nesenen ist. Eine zweimalige negative Untersuchung genügt nicht immer, eine 
einmalige ist aber jedenfalls ganz unzureichend. Unter 63 Fällen fand 12 mal die 
erste Untersuchung keine, die zweite sichere Cholerabazillen. Mit der Häufigkeit 

der Untersuchungen steigt die Zuverlässigkeit des Urteils, das man über die Unge-



Y. Drigal~ki: Epi<lcmiologi";ehe, bakteriologische u. ethnographische Beobachtungen. 995 

fährlichkeit des zu Entlassenden abgeben kann. Charakteristisch ist, daß Vibrionen, 
die ich im Präparat aus Peptonwasser als zweifelhaft oder "sehr zweifelhaft" an­
sprach, in der Kultur auf Platten nach Die u d o n n e sich in den allermeisten 
Fällen ah: Cholerabazillen erwiesen. Unter 34 solchen Befunden blieb ein mit ? 
bezeichneter kulturell negativ; 24 als fraglich nach dem Ausstrichpräparat aus der 
Anreicherung bezeichnete und H als ganz unsicher bewertete, also 33 zweifelhafte 
erwiesen sich in der Kultur ab echte Cholerakeime. Außerordentlich ist die durch 
gewissenhaftes Mikroskopieren bedingte Am;trengung; aber auch hier macht die 
Gewöhnung sehr viel aus, so daß der einzelne Untersucher schließlich bis zu 60-70 

Präparaten am Tage bewältigte. 
Sehr erwünscht wäre es, ältere oder abgelaufene Fälle durch die Untersuchung 

des Blutserums auf Agglutinationsfähigkeit feststellen zu können, wie das 
beim Typhul" in ziemlich weitgehendem lVIaße möglich ist. Nach den Lehrbüchern 
und der amtlichen Anweisung zur Bekämpfung der Cholera (Anleitung für die 
bakteriologische Feststellung der Cholera, VI) ist die Gruber-Widalsche Reaktion 
zur Diagnose der Cholera in ähnlicher Weise brauchbar. Zur Prüfung dieser Frage 
habe ich bei 100 im Kumanowoer Choleralazarett seit einer längeren Reihe von 
Tagen liegenden Kranken durch Herrn cand. med. Ivkovitch Blutproben ent­
nehmen und die Krankheitszeichen, Anamnese usw. nach bestimmtem Schema fest­
stellen lassen. 66 Blutproben waren zur Untersuchung geeignet. Ich fand bei 
ihnen unter Verwendung frischer, leicht agglutinierender Cholerastämme, die gleich­
falb in Kumanowo gezüchtet waren, folgendes: 

Blutproben von: 

deutlich 

35 klinisch als Cholera angesprochm1en 
Fitllen 12 

17 klinisch zweifelhaften Füllen 7 
14 klinisch gar keine Cholerasymptome 

an fweisenden 2 

Sninino 21 

hiervon agglutinieren 

schwach 
fraglich 

I (noch angedeutet) 1 

8 6 
2 0 

0 0 

10 6 

überhaupt 
nicht 

9 
8 

12 

29 

Die Gruppe der 35 nach klinischen Symptomen als Cholera aufgefaßten enthält 
folgende, nach der Schwere der Krankheitszeichen gesonderte Fälle mit dem in 
nachstehender Reihe angegebenen Befund: 

ti mit allen Kardinalsymptomen, Diagnose 
ganz zweifellos . . . . . . . . . . 

12 mit hinreicheml sicheren klinischen Zeiehen 
17 klinisch hinreichend verdächtige 

deutlich 

1 
3 
8 

Agglutination 

schwach 

3 
3 
3 

fraglich 

2 
1 
2 

überhaupt 
nicht 

0 
5 
4 

63* 
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Nach diesen Befunden muß ich die Verwertbarkeit des "-\gglutinations­

phänomens bestreiten, wenn es sich um einen negativen Ausfall der Probe handelt. 

Als ein gewisser Hinweis mag sie bei positivem Ausfall betrachtet werden, wenn 

die klinischen Symptome fehlen. Man kann also die Neuaufgenommenen eventuell 
mit dieser Probe einer Voruntersuchung unterwerfen, ohne deswegen aber um den 

Nachweis der Choleravibrionen herumzukommen. Es ist jedoch nicht angängig, 

die Insassen einer größeren Quarantäneabteilung etwa nach dem "-\.usfall der sero­

logischen Untersuchung zu beurteilen. Damit entfällt der praktische Wert der 
Methode für Feldverhältnisse. 

Eine Methode, die das Plattenzüchtungsverfahren im Feldlaboratorium 

ersetzen und ü herflüssig machen soll, ist von Kraus benutzt worden: Die ge­

wonnene verdächtige Peptonwasserkultur wird nach 6-Sstiindiger Bebrütung 

einer Reihe von Verdünnungen des agglutinierenden Immunserums hinzugefügt 

und nach ca. 2 Stunden auf Agglutination geprüft. Die ~o gewonnene Erleichterung 

für eine doch schon durch positiven Ausfall der in ziemlich hohem Grade spezifischen 

Reaktion würde viel bedeuten, wenn die Methode einigermaßen zuverlässig arbeitete. 

Das ist nicht der Fall. Unter 16 genau nach Vorschrift angesetzten Peptonwasser­

kulturen, welche nach mikroskopischer und kultureller Untersuchung (mit Dieu­

donne-Agar) sich als cholerabazillenhaltig erwiesen, gaben 5 keine Agglutination 

nach Kraus, obwohl die Untersuchung noch nach 12 Stundennicht nur mit bloßem 

Auge, sondern auch mikroskopisch erfolgte. Darauf habe ich von einer weiteren 
Verwendung des Verfahrens abgesehen. 

Über die Klinik der Cholera seien hier einige Bemerkungen gestattet. 

Wer die Seuche in voller Ausbildung gesehen oder gar mit hunderten von Kranken 

und Sterbenden zu tun gehabt hat, wird die dabei geschauten Bilder nie vergessen. 

Die leichten Fälle unterscheiden sich in nichts von einfachen Darmkatarrhen, 

werden im Felde leicht übersehen und bilden eine sehr große Gefahr für ihre Fm­

gebung. In den schweren Fällen tritt der Verfall - Prostration ohne Fieber -

oft binnen Stunden ein, zuweilen lag zwischen scheinbar vollkommenem Wohlbe­

finden und dem Tode nur ein Zeitraum von 4-6 Stunden, wie bei einem bekannten 

höheren Offizier, der nach wenigen Stunden Fahrt aus dem Schnellzuge als Leiche 

ausgeladen wurde, ein Opfer der Nischer Epidemie. Die Kranken fiebern ge­

wöhnlich nicht. Durchfall und Erbrechen ohne Fie her galt stets als höchst 

choleraverdächtig. Rasch eintretende Schwäche, quälender Durst, Waden­
krämpfe sind weitere Kardinalsymptome; doch treten diese - oft furchtbar 

schmerzhaften -Wadenkrämpfe keineswegs regelmäßig auf. Ich fand sie bei 100 

genauer Beobachteten in Kumanowo nur knapp bei der Hälfte. Charakteristisch 

ist die Trockenbei t der Haut, man "fühlt" die Cholera in solchen schwereren 

Fällen. Während die Kranken ganz kühl anzufühlen sind, klagen sie über 

"Brennen wie von Feuer im Leibe." Es kam vor, daß sich solche Unglück­

liche, rasend von verzehrender innerer Hitze, in die Flußläufe warfe11. So haben 

diese Armen, von der bulgarischen wie von der serbischen Armee, buchstäblich in 

Scharen in den Flüssen gelegen und sie weiter verpestet. Der Todeskampf, die 

Agonie, dauert oft stunden-, zuweilen tagelang. Die Opfer liegen mit schmerzhaft 
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angezogenen Knien in jeder möglichen Stellung umher, zuweilen binnen einer Reihe 
von Stunden so verfallen, daß der kurz vorher kräftige Mann nur noch aus Haut 
und Knochen zu bestehen scheint, eine Folge der raschen Wasserverarmung des 
Körpers (Abb. 6). Eine besonders auffallende, öfters beobachtete Stellung war 
z. B. die auf Knien und Ellenbogen, die Stirn auf den Boden gepreßt; noch bei 
dreiviertels Bewußtlosen ist sie der Ausdruck des Schmerzes. 

Nach der Schwere der klinischen Erscheinungen unterscheidet man: die 
ganz akute Cholera-Vergiftung; schnelles Pulsloswerden, Kühle der Haut, 
rascher Tod ohne Eintreten von Durchfällen.- Schwere, Tage und Wochen 
l ang dauernde Cholerakrankheit; Kardinalsymptome: Erbrechen, Durchfall, 
Gefühl von Durst und Brennen im Leib, rasch einsetzende Schwäche, Waden­
krämpfe. Dabei - sehr charakteristisch! - meist Fieberlosigkeit (bei Messung in 
der Achsel) ; vorwiegend also 
wieder nervöse, auf akute Ver­
giftung zu beziehende Symp­
tome. - "Cholerine", sehr 
häufig durch echte Cholera­
vibrionen in Cholerazeiten be­
dingt, nur bakteriologisch auf­
zuklären, klinisch in nichts von 
einfachen akuten Darmkatarr 
rhen unterschieden. Diätfehle­
verhängnisvoll. Prognose zwei­
felhaft! - Infektion ohne 
deutliche Kran khei tsäuße­
r ungen: Gesunde Infizierte, 
Bazillenträger; sie können bei 
Diätfehlern u. dgl. erkranken. 
Eine Beteiligungsziffer für die 
einzelnen Formen bei einer Epi-
dernie anzugeben, ist ganz un-

Abb. 6. Cholera-Zelt mit Moribunden ( Kumanowo ). 

möglich; sicher ist nur, daß die Leicht- oder nicht mehr erkennbar Erkrankten 
sehr häufig sein können und meines Erachtens zahlreicher und epidemiologisch 
noch bedeutungsvoller sind als beim Typhus. Durch einfache Virulenzschwan­
kungen des betreffenden Cholerastammes sind die ganz auffallenden Verschieden­
heiten der Krankheitsäußerungen nicht zu erklären; schon deshalb nicht, weil bei 
ein und demselben Menschen die Giftwirkung desselben Stammes ganz ungeheuer 
schwanken kann. Daher ist auch die Prognose bei Cholera so schwierig. 

Man sieht plötzlich einer schweren Vergiftung auch in anfangs scheinbar 
leichten Fällen Leute erliegen, die sich schon den besten Hoffnungen hingaben ; 
wochenlang muß man mit der Vorhersage sehr vorsichtig sein, falls der Be­
treffende noch Bakterien ausscheidet. So teilte mir Herr Regts.-Arzt Dr. Müller­
Klagenfurt, der in Tchatchak zu systematischen Untersuchungen Gelegenheit hatte, 
einen Fall mit, in dem ein scheinbar ganz gesunder "Dauerausscheider" noch 
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nach 24 Tagen plötzlich verstarb. Man begreift, wie bange mir 12 Tage lang 
um das Schicksal meines Freundes und Tischgenossen Dr. Ni k o 1 a j e v i t c h war. 
Andererseits sieht man Kranke, die buchstäblich tagelang im Todeskampf lagen, 
bewußtlos, reaktionslos, pulslos (ohne fühlbaren Puls), sich schließlich wieder 
erheben, wandeln, gesunden. Man glaubte in einzelnen Fällen geradezu das Wunder 
einer Auferweckung von den Toten zu sehen. 

Gerade wenn die Immunität eintritt, die (bakteriolytisch wirksamen) ~.\.bwehr­
fermente sich bilden, wird oft die Gefährdung des Infizierten deutlich. Die außer­
ordentlichen Schwankungen lassen sich zwanglos erklären, wenn man unter dem 
Cholera-Endotoxin die Reihe der Körper versteht, die beim Abbau der Bakterien 
durch die von den Körperzellen gebildeten Fermente entstehen, und berücksichtigt, 
daß bei diesem- unter Umständen von den Zellen zwar eifrig, aber in ungeschickter 
Art eingeleiteten - Prozeß auch Bakterienfermente wirk:;;am oder frei werden, 
die ihrerseits schwer schädigend wirken können 1). 

Diese Auffassung spricht für die Leistungsfähigkeit der Cholera:;;chutzimpfung 
und erklärt die unter Umständen bei dieser vorkommenden Unglück:;;fälle in einer 
Weise, die jene nur bestätigt. Es kommt vor, daß der in großem Umfang vorge­
nommenen Schutzimpfung mit Cholerakultur auch einmal ein bi:;; dahin ge:;;under 
Bazillenträger unterworfen und so gezwungen wird, mit seinen Körperzellen bak­
terienangreifende und -auflösende Abwehrstoffe zu bilde11. Die plötzliche Über­
schwemmung seiner Gewebe mit solchen Bakterienzerfall:;;produkten bei gleich­
zeitiger eigener Schwächung kann sehr unglücklich wirken. Tatsächlich hat :;;ich 
ein derartiger Todesfall bei einem bis dahin Gesunden, mit Vakzine Behandelten 
ereignet. Gegen die Zweckmäßigkeit der Schutzimpfung in großem Maß:;;tahe 
kann eine solche Möglichkeit natürlich nicht eingewendet werden. Man müßte 
denn der Ansicht sein, daß es besser wäre, hunderte und vielleicht tausende zu ge­
fährden, damit zwei oder drei Bazillenträger vor einem solchen Schicksal bewahrt 
bleiben. 

Zur Behandlung möchte ich nach dem, was ich sah und hörte, außer den 
nötigen Exzitantien (Herzanregungsmitteln) die Zufuhr von Wasser in jeder Form, 
besonders aber in Form der "hypertonischen" Kochsalzlösung, unter die Haut 
oder in die Blutadern eingespritzt, anraten. Das Mittel empfiehlt sich nicht nur 
aus physiologischen Gründen, sondern auch nach praktischen Erfahrungen; Herr 
Regimentsarzt Dr. Fr. Müller erreichte mit ihm in Tchatchak bei 31 Fällen eine 
Herabminderung der Sterblichkeit auf 16,4°/0• Neben diesem Mittel möchte ich nach 
den von Herrn Professor Dr. Stumpf mir gewordenen Mitteilungen die reichliche, 
eventuell gewaltsam zu erzwingende Einführung von B o 1 u s a 1 h a, fein gepulvertem 
Ton, wie im Notfall auch Lehm dringend empfehlen. Ich habe bei schweren Darm­
-erkrankungen kleiner Kinder von diesem Mittel, das man in Wasser aufgeschwemmt 
trinken läßt, so Gutes gesehen, daß ich es für ein Choleraheilmittel halte, am; 
praktischen wie auch theoretischen Gründen, über die an anderer Stelle zu he­
richten sein wird. Stumpf gibt an, von 31 sicheren Cholerafällen in Nisch nur 

1 ) Näheres über meine Auffassung der "Cholera-Endotoxin"-Bildung und ihre Be­
.ziehung zur Klinik, Therapie und Prophylaxe wird an anderer Stelle berichtet werden. 
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einen, von 23 der Irrenam;talt in Belgrad entstammenden nur drei (diese eigent­
lich an vorgerückter Schwindsucht) verloren zu haben. Ich selbst kann nur be­
dauern, daß meine eigene Tätigkeit therapeutische Versuche während meines 
Aufenthaltes nicht erlaubte, und daß ein diesbezüglicher Ratschlag von dem betr. 
Kliniker ohne weiteres zurückgewiesen wurde; unter allen Umständen würde ich 
in er,.;ter Linie die Bolustherapie, die ja keine andere Medikation ausschließt, an­
wendeiL Ein großer Gewinn der schließlich noch in Ni s c h von Stumpf ange-
8tellten VerRuche ist die Gewißheit, daß wir der Cholera auch therapeutisch nicht 
80 hoffnung,.;lo,.; künftig gegenüberstehen dürfen, wie ich es bisher leider beobachten 
mußte. Ich glaube sogar, daß wir in der Bolus alba, sofern wir sie 
genau nach Stumpfs Vorschriften anwenden, das wirksame Heil­
mittel besitzen, das man Jahrhunderte hindurch vergeblich er­
" eh n t hat. Möglicherweise hat diese Behandlung auch die für die Cholera-Be­
kämpfung wichtige Wirkung, daß die Abscheidung der Bakterien rascher aufhört 
als unter den gewöhnlichen Verhältnissen. 

Die Sterblichkeit betrug in der ersten Zeit in den Lazaretten, wo natur­
gemäß meist schwere Fälle lagen, 45-50°/0 . Auch wenn geübte Ärzte behandelten, 
glaubte man mit einer solchen von 40-45°/0 schon ganz zufrieden sein zu müssen. 
Die ErgebniRse von Müller und anscheinend besonders von Stumpf sind bisher 
wohl kaum erreicht. Die Gesamtsterblichkeit schwankt erheblich und ist in der 
ersten Zeit einer Wasserepidemie zweifellos am größten. Rechnet man aber 
,.;ehätzungRweisc die minder schwer und leicht Erkrankten hinzu, die ich wenigstens 
bei Kontaktepidemien ebenso zahlreich annehmen möchte (genauere Angaben sind 
aus äußeren Gründen zurzeit noch unmöglich) wie die schwerkrank in Behandlung 
Kommenden, 80 wird die Gesamtsterblichkeit bei Cholera nicht höher als auf 
25-30°/0 zu veranschlagen sein. Die Serumtherapie, in Serbien vielfach ange­
wendet, hat amwheinend fast völlig ver8agt. Die Zukunft wird zweifellos der vor­
heugenden Schutzimpfung und einer mehr ph,n:ikalischen Therapie gehören. 

V. lUilitärisches. 
Bei der übergroßen Mehrzahl aller Truppen fällt der ausgezeichnete Wuchs 

und die gute Haltung des Soldaten ins Auge. Man sieht auffallend viele schöne 
}Jänner von sympathischen offenen Gesichtszügen. Die Felduniform, in erd­
farbenem Braun gehalten, zeigte auch noch am Schlusse des Krieges bei den mobilen 
Truppen ein merkwürdig gutes Aussehen; die Uniformierten sahen so gut wie nie­
mals "abgerissen" aus. Aussehen und Haltung der Offiziere war natürlich und 
ungezwungen; indessen sah ich selbst mitten im Felde oft genug schmuck aus­
f"ehende Offiziere mit tadellos weißem Streifen unter dem Uniformkragen, deren 
auch hinsichtlich ihres Äußeren keine Armee sich hätte zu schämen brauchen. 

Der Rock ist eine einfache Litewka, die Offiziere tragen Stiefel oder Leder­
gamaf"chen wie bei uns, die Mannschaften meist die spitzen, mit Lederriemen weit 
über die Waden befestigten "Opanken". Statt des festen Tritts unserer Bataillone 
hört man bei den Serben ein leichtes Schlürfen. Diese nicht ohne weiteres zweck-
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mäßig erscheinende landesübliche Fußbekleidung soll sich gut bewährt haben 1 ). Da­
zu tragen die Leute dicke, in sorgfältigen Mustern gewebte bunte Strümpfe aus 
sehr harter \Volle, im Winter außerdem noch ebensolche Zehenwärmer. Der Stoff 
der Felduniform ist sehr haltbar und ziemlich dick. Die Leute vertragen anscheinend 
ganz außerordentlich viel Wärme; oft genug fand ich sie nicht nur in fest zugeknöpften 
Röcken, sondern auch noch in den dicken Mantel eingewickelt bei brennender 
Hitze schlafen. Als Kopfbedeckung dient eine aus dem Uniformtuch gefertigte 
hohe Feldmütze, bei den Mannschaften ohne Schirm, die ganz kleidsam aussieht, 
aber unmöglich praktisch sein kann. Bietet der ein";elne Mann in der schlichten 
Felduniform nicht eben ein glänzendes Bild, so ist der Eindruck einer geRchlossenen 
Truppe um so besser und auch in unserem Sinne streng militärisch. Haltung und 
Formierung der - öfters fast unbeobachtet - in Belgrad einziehenden Regimenter 
erinnerten in allem an die unsrigen. Vor der Kompagnie oder ";ur Seite ritten die 
Offiziere, augenscheinlich, wie bei uns, sorgfältig auf Marschordnung und Gewehr­
lage achtend. DaR Pferdematerial, das ich sah und teilweise selbRt benutzte. war 
durchweg gut; an "Hilfen" nicht gewöhnt, trabten oder galoppierten Rie ohne 
Schaden über zum Teil unglaublich schlechte, Rteinige vVege, iiber Stur";äcker und 
Felder. 

Auffallend war es, wie wenig auch am Ende des Krieges im Durcheinander 
der großen Garnisonen und Truppenlager des Okkupation,;gebietes die Straßen­
disziplin gelitten hatte. Wenn wir vorüber fuhren, richtete sich der :\Iarm ähnlich 
wie bei uns auf, stand stramm, sah den Vorgesetzten an. Durchschnittlich brauchte 
man einen Mann nur anzusprechen, um ihn ganz wie einen preußischen Grenadier 
dastehen zu sehen. Dies, wie die mir bekannten Signale der bei Belgrad fleißig 
Li benden Truppen, war mir besonders auffallend. fch erfuhr denn auch, daß die 
serbische Armee nach der preußischen Felddienstordnung arbcite. 

Die Offiziere gehen zum Teil am; dem Mannsehaftsstande, zum Teil au:-; der 
KriegRschule hervor. Man erkennt jene meist sofort an ihrem steü; beschcidcn blei­
benden Benehmen und der einfacher in Stoff und Schnitt gearbeiteten l 'niform. 
Man trifft Stabskapitäne, ältere Herren, die dem l\lann:-<chaft,:;o-;tande ento-;tammen. 
Auch diese sprachen mich stets in militärischer Haltung an. Die übrigen Offiziere 
beherrschen fast durchweg das Deuto-;che (oft völlig fließend) odcr das Französit4che. 
viele (aber durchaus nicht alle) auch das Ruso-;ische. Beförderungo-;priifnngen be­
dingen ein gewisses Maß geistiger Bildung, da,; recht augenehm auffällt. Das Ver­
hältni::.; zu den Mannschaften ist augenscheinlich ein vortreffliche:,;. c\ber es ist auch 
sehr leicht herzustellen; der Serbe (der Bauer) ist ein geborener Soldat -dieses 
l:rteil möchte ich unumschränkt abgeben - und ein überzeugter Patriot trot"; 
allem Parteiwesen. Die Art der Offiziere, ihre Leute anzusprechen, i,;t übrigens 
ganz dieselbe wie bei uns. 

Die J1""'riedensuniform der Offiziere wird fast immcr mit (einem oder mehrcren) 
Orden getragen. Sie ist etwas bunt und gefiel mir weniger als die Fddnniform. 
Kleidsam ist die braune, gutsitzende Litewka für den Dienstamug. Ein Grieche 

1 ) Ein Belgrader 'Vitzblatt stellt z. B. in einer gan;r, humorvollen Zeichnung die Verleihung 
einer Kriegsdekoration an den N>ttionalschuh "Opanken" dar. 
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fällte ein ganz bezeichnendes Urteil über die serbischen Offiziere: "Les Serbes, 
ah les Serbes, ils sont de grands joueurs, chanteurs et ils aiment beaucoup les 
femmes. " Das ist ja eigentlich, von der erstgenannten Eigenschaft abgesehen , 
auch ganz in der Ordnung. Es steht übrigens fest , daß das ,aimer les femmes' 
nicht die traurigen, bei anderen Heeren auf dem Balkan beobachteten Formen 
angenommen hat. Auch habe ich die Offiziere sehr nüchtern gefunden, obwohl 
in Kumanowo z. B. wirklich nicht viel anzufangen war. 

Die Intendantur hat ersichtlich überraschend gut gearbeitet. Ich fand die 
meisten Soldaten gut genährt und gut angezogen, war auch selbst Zeuge, wie in 
Preschovo und Leskovatz aus den Magazinen noch ganze Wagenladungen neuer 
Monturen ausgegeben wurden. Auf den Bahnhöfen lagen noch große Kisten mit 
Gewehren (wohl älteren Modells) und Munition. Man hatte miteinjähriger Dauer 
der Feindseligkeiten gerechnet 
und war demnach bis Ende 
September noch mit Vorräten 
versorgt. 

Kurz ist noch desdritten 
Aufgebots zu gedenken. 
Diesen Leuten - hohen Vier­
zigern, Fünfzigern und Sech­
zigern!- war fast der gesamte 
Wachtdienst in der Heimat, in 
den Orten des eroberten Ge­
bietes und die sehr wichtige 
Bewachung der Heerstraßen 
und der Bahnlinien anvertraut. 
Siehaben ihn viele Monate hin­

Abb. 7. Festungswache in Belgrad ( 3. Aufgebot ) . 

durch mit rührender Gewissenhaftigkeit ausgeübt und mit dem Erfolge, daß auf 
die sehr exponierte Bahnstrecke (Nrsch-Skoplje[Uesküb]- Demirkapu- Gjev­
gjelli) kein Anschlag gelang. Zuweilen stand alle 50-100m ein Posten! In kleinen 
Schilf-, Stroh- oder Laubhüttchen haben die Leute z. T. fast % J ahre verbracht. 

Das dritte Aufgebot hat aber t eilweise auch an K ämpfen teilgenommen und 
sich nach Aussage der Offiziere vortrefflich geschlagen . Die Hälfte der verwundeten 
Montenegriner z. B. war über 60 Jahre alt! (Aussage eines tschechischen Arztes). 
Alle diese Mannschaften wie auch zahlreiche bei den Proviantkolonnen usw. ver­
wendeten Leute hatten keine Uniformen. Sie hefteten die als Gradabzeichen 
dienenden Sterne auf das Schulterstück ihre Bauernrockes, set zten F eldmützen 
auf und benahmen sich in Haltung, in bezugauf Ehrenbezeugungen usw. vollständig 
als Soldaten. Obwohl diese Leute zum Teil nie gedient hatten , standen sie "stramm" 
sobald man sie nur ansprach . Es ist mir z. B. nur mit Mühe gelungen , sie in loser 
Haltung zu photographieren (Abb. 7). 

Bei allen Leuten fiel das ruhige Auftreten und die Nüchternheit auf. Obwohl 
viele augenscheinlich ganz wohlhabend waren und noch am Ende des Feldzuges 
von H ause Geldsendungen erhielten, fand ich nirgends Alkoholmißbrauch. Statt 
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dessen kaufte man Früchte (Melonen) und Tabak. Seine Zigarette (in Serbien 
teuer) muß der Mann haben. Es ist nichts Seltenes, daß bis zu 50, 70 und selbst 
mehr Zigaretten täglich geraucht werden. Näher lernte ich die einzelnen Leute 
bei ihrem Verhalten in den Lazaretten kennen. Auch wo sie nur sehr dürftig unter­
gebracht werden konnten, lagen sie ruhig und ganz geduldig in ihr Los ergeben 
manchmal wochenlang in den primitiven Cholerabaracken. Selbst die Schwer­
kranken bemühten sich, solange sie überhaupt zu sprechen vermochten , uns 
möglichst genaue Auskünfte zu geben, und diese Vernehmungen mit Herrn 
Ivkovitch (s. o.), bei denen Totkranke noch liebenswürdig zu sein versuchten, 
haben mir einen tiefen Eindruck gemacht. An schmerzhaften Eingriffen durfte 
man ihnen ganz Außerordentliches zumuten. Bei den recht empfindlichen Ein­
spritzungen großer Wassermengen unter die Haut ließen sie höchstens ein leises 
Stöhnen vernehmen; niemals habe ich einen Mann schreien hören. Fast Unglaub­
liches berichten die Chirurgen; ich selbst sah einen völlig abgezehrten Mann, der 
aus vielfachen Einschnitten am Oberschenkel Ströme von Eiter entleerte, während 
der höchst peinlichen Prozedur des Verbindens mit Drainage ruhig lächeln und 
seine Zigarette rauchen. 

Der Sanitätsdienst hatte mit den Schwierigkeiten zu kämpfen, welche 
durch eine Erhöhung des Heeresbestandes auf schließlich 410 000 Mann gegenüber 
einer Friedensstärke von 28000 eintreten mußten. Von Feldtruppen waren allein 
an Infanterie etwa 250 000, bei der Kavallerie 10 000, bei der Artillerie 25 000 
zu versorgen. Die Verluste betragen (nach Angaben aus dem serbischen Kriegs­
ministerium) im ersten Kriege (gegen die Türkei): 

gefallen 
gestorben 

Tote zusammen 
1m zweiten Kriege (gegen Bulgarien): 

gefallen ca. . . . . . . . . . 

gestorben . 

2133 verwundet ca. 18 000 
3494 

5627 

4152 (Verluste durch Bajonett 
an der Bregalnitza !) 

1 !)60 verwundet : ca. 30 000 

Tote zusammen 6112 
Einschließlich der Leichtkranken gingen ca. 52 000 Kranke zu. 

Welche 
Verfügung? 
facher. Jedes 

Kräfte standen zur Bewältigung solcher Ansprüche zur 
Die Einrichtungen sind ähnlich wie bei uns vorgesehen, etwas ein­
Bataillon hat seine Sanitätskästen auf Pferden, das Regiment sein 

Verbandzelt, seinen Medizinwagen und seine Krankentragen; die Division verfügt 
über eine Lazarettkompagnie und eine Sanitätskolonne mit 10-12 Wagen für 
den Transport von etwa 100-110 Verwundeten (s. Abb. 8). Die Organisation 
an sich ist, wie meist in Serbien, gut. 

Das stehende Heer besitzt 59 aktive Militärärzte, 230 Reserveärzte. Wir 
hatten schon gesehen, daß die bürgerliche Bevölkerung des ganzen Landes fast 
ohne ärztliche Hilfe während des Krieges blieb. Der außerordentliche Mangel an 
militärisch und insbesondere militärhygienisch geschulten Sani tä tsoffi-
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zieren wurde um so fühlbarer, als dem Heere nur wenige ausgebildete 
Hygieniker und Bakteriologen zur Verfügung standen. Und gerade in diesen 
Kriegen ist so deutlich als möglich die Tatsache hervorgetreten, daß die eigen t­
liche ärztliche Kriegswissenschaft in erster Linie die Hygiene ist, in 
zweiter Linie die Chirurgie, die man heute vielfach noch als die wichtigste Disziplin 
ansieht. Ist es doch Sache der Hygiene, nach Möglichkeit Gefahren zu beseitigen 
und solche Einbrüche zu verhüten, welche die Aktionsfähigkeit ganzer Heeres­
körper auf das Empfindlichste beeinträchtigen können, wie es sich ja ganz be­
sonders bei der bulgarischen Armee vor Tschataldscha zeigte. Mit Recht gelten 
der Heeresverwaltung alle diejenigen Faktoren für die wichtigsten, welche die 
Schlagfertigkeit und Angriffskraft der Truppe bewahren und erhöhen. Die Ge­
schichte dieses Krieges hat aber aufs neue gezeigt, welch· ungeheuerer Fehler es 
sein würde, wenn man als einen solchen Faktor nicht eine gute Versorgung der 
mobilen Truppe mit hygienischen Ausrüstungen und vor allen Dingen militär-

Abb. 8. Serbische Sanitätskolonne auf dem Marsch. 

hygienisch zuverlässig ausgebildeten Ärzten, wie es zunächst nur die Militärärzte 
sein können und müssen, bewerten wollte. 

Man hat solche Mängel in der Sanitätsabteilung des Kriegsministeriums ganz 
wohl vorausgesehen und mit Sorge auch die in anderen Armeen hervorgetretene Er­
scheinung beobachtet, daß die der Truppe gewonnenen aktiven Militärärzte wegen 
geringer Besoldung und aus anderen Gründen nach kurzer Zeit wieder abzugehen 
trachten. Insbesondere hatte man den Mangel an verfügbaren, militärisch geschulten 
Hygienikern längst empfunden und eine Ausschreibung für fünf solcher Stellen 
(Divisionslaboratorien) erlassen. Darauf haben sich überhaupt nur zwei Bewerber 
gemeldet. Wohl hat man alles verfügbare ärztliche Personal eingezogen, und 
die Reserveärzte haben der Armee, wie diese dankbar anerkennt, zum Teil vortreff­
liche Dienste geleistet. Aber damit konnte man den oben bezeichneten Mangel durch­
aus nicht beseitigen. Aus einem inneren Kliniker ist nicht ohne weiteres ein 
Chirurg zu machen; ähnlich kann man auch nicht binnen weniger Wochen oder 
Tagen von einem Arzt, dessen Gedankengang auf die Bedürfnisse der Praxis, d. h. 
des einzelnen P atienten eingestellt ist, die Anschauungsweise des Epidemiologen 
verlangen, der gesundheitlichen Forderungen für große, in absonderliche Verhält­
nisse kommende Massen zu berücksichtigen hat. An solchen Mängeln scheiterte 
denn auch die Durchführung der Schutzimpfung bei den meisten Truppenteilen. 
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Zudem hat die Entblößung des Heimatlandes von Ärzten Schäden und Verluste 
bedingt, die vielleicht noch größer waren als der Nutzen, der bei der Armee gestiftet 
werden konnte. Wir haben ja gesehen, wie manche Teile des Heimatlandes fast 
wehrlos zunächst der eindringenden Seuche gegenüberstanden und so unbedingt 
stärker von ihr leiden mußten, als es sonst der Fall gewesen wäre. 

Nach diesen kurzen Andeutungen wird man die ungeheuere Arbeit erst richtig 
würdigen, die von den leitenden Stellen, insbesondere dem nimmermüden Chef 
der Medizinalabteilung im serbischen Kriegsministerium, Oberst Dr. Sonder­
meyer, und in dem Ministerium des Inneren (Sanitätschef Dr. Nikolitch) ge­
leistet worden ist. Mit zwei Ärzten und einem Stabsapotheker hat jener das ganze 
schwere Jahr hindurch eine Arbeit geleistet, die Dutzende von Mitarbeitern ver­
langt hätte; dabei stets zu finden, stets sachlichen Vorschlägen, wie auch den 
persönlichen Wünschen der fremdländischen Ärzte zugänglich. Der Sanitäts­
chef im Ministerium des Inneren, Dr. Mitar Nikolitch, dem die Geschäfte der 
Medizinalverwaltung für das ganze Heimatland oblagen, war überhaupt ohne 
jeden ärztlichen Mitarbeiter. Die gleichmäßige Liebenswürdigkeit beider Herren 
wie ihre Arbeitskraft haben wir Ausländer immer wieder bewundert. 

Uniform und Rangbezeichnung der serbischen Militärärzte entsprechen denen 
der übrigen Offiziere. Der Major z. B. entspricht etwa unserem Stabsarzt und Ober­
stabsarzt. Trotzdem ist keine vollkommene Gleichstellung vorhanden; auch die 
in vorderer Linie befindlichen Sanitätsoffiziere galten als Nichtkombattanten und 
erhielten die sonst verliehenen Auszeichnungen mit Schwertern nicht. Ihre Kom­
mandogewalt ist ähnlich wie bei uns (oder noch mehr?) besch~änkt. Die Folgen 
traten insbesondere im Zentrum der Cholera zutage. Nie wurde es klarer offenbar. 
daß im Kriegsfalle der Sanitätsoffizier auch einer gewissen Exekutiv­
gewalt nicht entbehren kann. Einmal lähmt der Mangel einer solchen seine 
Initiative, die doch die Truppe im Ernstfall bitter nötig hat. Außerdem ist er 
als bloßer "Referent" seines Kommandeurs auf dessen Einsicht, also auf Zufällig­
keiten angewiesen. Denn es wird in den höheren Kommandostellen nicht nur in 
Serbien Fatalisten geben, die ihre eigenen Anschauungen über die (ihnen nicht be­
kannten) wissenschaftlichen Tatsachen und Notwendigkeiten stellen. Das kann 
dann der Truppe Hunderte und selbst Tausende von Kriegern kosten und hat es 
gekostet. Ich glaube heute mehr als früher, daß man aus vonüchtiger Erwägung 
heraus allmählich zu der Notwendigkeit gelangen wird, die Kommandogewalt der 
Sanitätsoffiziere so zu erweitern, wie es an "Standplätzen" der Seuche sich als 
erforderlich erwiesen hat. - Interessant ist es, daß das Ministerium des InnereiL 
von gleichen Erwägungen ausgehend, daran denkt, den Kreisärzten erweiterte 
Befugnisse und Strafgewalt zu geben. 

Das Serbische Rote Kreuz hat 111 hervorragender Weise die Heeresver­
waltung unterstützt. Es sei nur erwähnt, daß es für Liebesgaben, Verbandmittel 
usw. in 10 Monaten 2 Millionen Francs ausgab, der Staat 2 800 000 Franks, ohne 
daß die Mittel der Organisation am Schluß der Kriege erschöpft gewesen wären. 
Uns Deutschen und mir insbesondere war der zuverlässige Rückhalt an dem 
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Deut~chen Zentralkomitee wertvoll, welches notwendige Nachschübe auf An­
i'uchen sehr bald vcranlaßte. 

Die Zahl der weiblichen Hilfskräfte in den Lazaretten betrug 2:J5G. In 
den Choleralazaretten waren, wenn überhaupt, als Pflegerinnen nur Ausländerinnen 
tätig. Die junge Für~tin Dolgorucki arbeitete z. B. in Belgrad und später längere 
Zeit in 1\.otschane. An fremden Ärzten waren etwa f500 mit einem Aufwand 
von 500 000 Franks aus Staatsmitteln hinzugezogen. 

Die einzelnen Regimenter, :3~4000 lVIarm und mehr, hatten meist nur einen 
~Arzt. Er,;t wenn man diese Tat~achen und die o. e. Verlustziffern in Betracht 
zieht, kommt man zu einer gerechten W"iirdigung der geleisteten Arbeit und der Er­
folge, welche trotz allen Schwierigkeiten und vielfachen Mängeln die serbische Ver­
waltung Rehließlieh auch dem drohenden lVIao-;scncinbruche der Cholera gegenüber 
zn erreichen vermochte. 

VI. Lau<l un<l Leute. 
Nach welcher Richtung ich auch Serbien durchquert habe, überall fand ich 

ungemein fruchtbaren Boden ~ meist sogar Rübenboden erster Klasse ~ der bei 
einfacher· Bcaekenmg ohne Düngung mannt-:hohen ::\Tais usw. in Fülle trug. Die 
Be,;tellung der Felder und Einbringung der Ernte hatte durch den Krieg kaum ge­
littnl. Die Frauen waren vielfach an Stelle der Männer getreten, überall sah man 
,;ie auf dem Felde arbeiten. Die Herden wurden von l0--14jährigen Bürschchen, 
die zum Teil au~gezeichnete Reiter waren, und den Alten gehütet. Die Frauen vom 
Lande hatten auch ,.;oust für die Ihrigen geRorgt. Im Magazin des Roten Kreuzes 
zu Belgrad Jagen Tausende von halblangen Strümpfen, zum Teil in hübschen Mustern 
gehalten. Zehenwärmer, Tücher nsw., die diese Frauen gestrickt und gewebt hatten. 
Yielfach it-:t auch die primitive Spinnerei ohne Rad mit hängender Handspindel 
im Gebrauch. Das Land ist fa,.;t überall von Hügeln oder bewaldeten Bergen durch­
zogeiL hn ehemals türkiRchen Gebiet sind freilich die Gebirge so gut wie vollständig 
kahl, ,.;o in l\Iazedonien, wo die Waldlosigkeit öfters einen trostlosen Eindruck macht, 
ohne freilich das ungemein Malerische der Landschaft zu beeinträchtigen. Er8t 
im Süden des eroberten Gebietes wird der Boden magerer, da,; Wachstum spärlich. 
Die persönliche Sicherheit ist in Serbien eine vollständige, und sogar schon 
im eroberten Gebiet z. T. recht weitgehend. Tm bisherigen Serbien gibt es kaum 
Bettler. ~Auch bei uns wurde das Gefühl der Sicherheit bald so groß, daß wir 
vielfach bei unverschlos:o;enen Türen schliefen. Niemals i,.;t mir bei den zahlreichen, 
zum Teil in vollgepfropften Militärzügen zurückgelegten .Fahrten das Geringste 
abhanden gekommen. Wollte sich ein halbwüchsiger Bursche auf den vollbesetzten 
Verpflegungsstationen einmal eine kleine Übervorteilung erlauben, so traten meist 
freiwillig Soldaten dazwischen und schafften Ordnung. 

Die durchschnittliche Wohlhabenheit der Bevölkerung ist sicherlich 
viel größer als man bisher im Auslande annahm. Noch im letzten Monat bekamen 
die Soldaten vielfach Geldsendungen, die zum TeillO, 20 Francs und mehr betrugen. 
Die an sich sehr bedürfnislose Bevölkerung scheint stets zu haben, was sie braucht. 
Die Bäuerinnen, die zur Stadt kommen, tragen sich auffallend sauber; charakteri-



1006 Die IV. Hilfsexpedition nach Serbien. 

stisch ist der vorn und hinten von der Taille herabfallende Schurz aus Teppich­
gewebe in alten, öfters recht schönen Mustern, darunter der saubere weiße Rock. 
Auf dem Lande scheint die Frau öfters, der Mann selten barfuß zu gehen. Die 
Tracht der Damen ist sogar in der Hauptstadt vielfach noch die altserbische 
Nationaltracht: ein flaches schwarzes Käppchen mit Troddel, fezähnlich, auf dem 
Kopf, einfache schwarzseidene Kleider, gestickte, boleroähnliche schwarze Taille, 
alles tadellos gehalten. 

Das Familienieben der fast rein bäuerlichen Bevölkerung ist hochentwickelt, 
dazu durch das Gesetz noch besonders geschützt. Dem Landeigentümer kann auch 
im Fall der Verschuldung sein Grundbesitz nur zum Teil verkauft werden, eine 
bestimmte Bodenfläche ist unveräußerlich, so daß niemand von seinem Grund und 
Boden vertrieben werden kann; ein Gesetz, dem zweifellos das Land einen guten 
Teil seiner Volkskraft verdankt. Die Dörfer zeichnen sich durch weitläufige Bau­
art aus, die Häuser sind zum Teil selbst bei sehr Wohlhabenden mehr als einfach, 
so im Bezirk nördlich von Nisch, zum Teil sehr behaglich und sogar mit einer ge­
wissen künstlerischen Überlieferung gebaut, so im Osten (Pojarevatz, Negotiner 
Gegend) des Landes, wo sie mit ihrem Reichtum an schönen alten Bäumen öfters 
einen sehr sauberen, anmutigen Eindruck machen. Die hübschen massiven Kirchen 
überraschen zuweilen durch ihre Größe und ihren Bilderschmuck Die Familien 
rechnen oft auch Nichtverwandte, die auf dem Hof arbeiten, zu ihrem Kreise. Der 
Familienvater ist der Patron der "Sadruga", es herrscht eine Art patriarchalisch­
aristokratischen Verhältnisses zwischen ihm und den zu Gehorsam verpflichteten 
Leuten. 

Der Serbe war mir als lebhaft und öfters auch als unzuverlässig geschildert 
worden. Das mag für manche (vielleicht viele?) "Gebildete" gelten, die stets die 
Schäden der Zivilisation viel eher annehmen als die Werte wirklicher Kultur. Ich 
glaube, daß jene, wie viele andere Auffassungen, in der ganz exzentrisch ge­
legenen Hauptstadt gewonnen wurden, dem ungeeignetsten Ort, um "das Volk" 
kennen zu lernen. Die Leute sind ruhig, gleichmütig und ertragen mit diesem 
gelassenen Gleichmut ziemlich unbekümmert Unbequemlichkeiten, die andere 
in Harnisch bringen würden; diese Unbeirrtheit erinnert in manchem schon an den 
Orientalen und hat etwas sehr Liebenswürdiges, in manchen Fällen allerdings auch 
-wie wir oben sahen- ihre Schattenseiten. Aber mit solcher widerspruchslosen 
Ruhe, der nur manchmal etwas Betrübnis beigemischt schien, nahm man offenbar 
auch die ungeheueren Lasten auf sich, welche durch die notwendigen Requisitionen 
bedingt waren. Die Ärzte hatten ihre Pferde, die Familien ihre Diener, Wagen­
besitzer oft genug ihre Wagen hergeben müssen, die indirekten Steuern erstreckten 
sich auf fast alle wichtigen Verbrauchsgegenstände. Aber offenbar wußte jeder, 
wofür diese Lasten getragen wurden, und die finanzielle Bereitschaft des Landes 
war infolgedessen eine alle Überwartungen übersteigende. Serbien ist zweifellos 
viel kreditwürdiger, als im Auslande vielfach angenommen wurde. 

Nicht nur erfolgten alle Zahlungen der Regierung anstandslos in bar, sondern 
mehrfach wurden den fremdländischen Ärzten auch höhere Sätze bei ihrer Abreise 
gezahlt, als ursprünglich vereinbart war. Falsches Geld, das doch sonst in Ländern 
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dieses Breitengrades nicht ganz selten ist, kam mir nie vor. Bestellungen, die ich 

Unbekannten- einige Male in dunkler Nacht- unter Mitgabe von Geldbeträgen 

aufgeben mußte, sind stets ordnungsmäßig erledigt worden. 

Das Leben der Bevölkerung, auch der Gebildeten, verläuft in sehr ein­

fachen Formen. Nur das Kaffeehaus, in dem, wie meist im Süden, niemand 
zu größerem V erzehr genötigt wird, spielt eine große Rolle; in ihm wird viel Politik 

gemacht und wenig getrunken. Alkoholmißbrauch ist wenig vorhanden, der Tabak­

verbrauch dagegen ungeheuer, so daß man bisweilen ganz jugendliche Arteriosklero­

tiker trifft. In den Städten spielt hier und da die Zigeunerkapelle; oft ist unter ihnen 

eine gute Geige, während die übrigen unbekümmert falsch spielen. Die serbische 
Bevölkerung ist ausgesprochen musikalisch. Die Nationalmelodien sind niemals 

unvornehm, aber von geradezu bedrückender Melancholie und Einförmigkeit. Die 

Art des Gesanges dagegen ist merkwürdig hoch entwickelt, die Tongebung der 
Stimme - Bariton und selbst Tenor - edel und rein. Es stecken viele gute Sänger 

im Lande. Öfters wird auch die Bauernflöte aus Pflaumenholz mit Virtuosität 

gespielt, zuweilen hört man den Dudelsack. 

Die Eigenschaft der Gastfreiheit scheint den Serben in hohem Maße 

eigen zu sein. Wo wir auch hinkamen, bemühte man sich, uns irgend eine Freund­

lichkeit oder Aufmerksamkeit zu erweisen. In einem Dorf an der nördlichen serbisch­

bulgarischen Grenze fragten wir einmal den Dampferkapitän nach dem berühmten 

Negotiner Wein. Das genügte einem Einwohner, um schleunigst vor der Abfahrt 

noch zwei Flaschen selbstgezogenen Weines aus seinem Hause holen zu lassen. 

Auch die Dampferfahrt selbst zu bezahlen, war nicht möglich; auf die bloße Frage 

nach der Fahrzeit des Dampfers hatte man uns Freikarten zur Verfügung gestellt. 

Der wohlhabendere Belgrader besitzt bei Topsider seinen "Weingarten" 

mit einem Landhäuschen. Hier sucht und findet er seine Erholung, oft im Kreise 

anspruchsloser Gäste, mit denen dann ein wahrhaft homerisches Schmausen an­

hebt. Es erhöht den Eindruck der Gastlichkeit, daß die Damen es lieben, die 

Herren zu bedienen, und es wird auch bei einfacheren Veranstaltungen eine 

erstaunliche Zahl von Gerichten aufgetischt. Paprika spielt natürlich eine große 

Rolle; im Anfang wird ein Glas Bier, dann erst Wein, stets mit Wasser, gereicht; 

das Trinken bleibt überhaupt Nebensache. 

Merkwürdig berührte mich die mehr als bescheidene Art, die errungenen 

großen Siege zu feiern. Man neigte nicht dazu, viel davon zu sprechen. Hurra­

stimmung fand ich nirgends. Als z. B. beim Oberkommando der lang ersehnte 

vorläufige Friedensschluß erfolgte, war das Einschenken eines halben Bechers 

Sekt das einzige, womit man äußerlich feierte; keine Rede, kein Hoch (Zivio). 

Dagegen hub stellenweise bei den Soldaten ein großes - Schießen an, mit scharfer 

Munition. Es gab sogar Verwundete. Wie andere ihre Freude beim Becher äußern, 

tut es, glaube ich, der Serbe mit dem Gewehr. Es sollen nur ein einziges Mal (außer 

bei dem feierlichen Truppeneinzuge) laute Freudenausbrüche in Belgrad erfolgt 

sein, nämlich nach dem Fall von Skutari, das die Serben unmittelbar doch gar nichts 

anging. "Nun werden sich die Bulgaren ärgern". 
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Im übrigen ist es :so verwunderlich wie bezeichnend, daß von einem eigent­
lichen Haß gegen die Bulgaren nichts zu spüren war. 

Über diese Dinge habe ich oft mit serbischen Offizieren und Unteroffizieren 
gesprochen. Man äußerte wohl oft Unmut und Entrüstung, aber schließlich kam 
die Trauer über den aufgezwungenen und als unnötig empfundenen blutigen zweiten 
Krieg immer wieder zum Durchbruch. - "Wenn sie eine solche Torheit nicht ge­
macht hätten, wir hätten uns ganz gut einigen können".- Dieses Gefühl überwog 
sogar bei manchen die berechtigte Siegesfreude. Besonders sympathisch berührte 
die stets hinzugefügte Anerkennung der bulgarischen Tapferkeit. Selbst die durch 
eine unparteiische Kommission einwandfrei festgestellten Greuel war man bereit 
teilweise zu entschuldigen. "Die Bulgaren (d. h. die Soldaten) konnten nicht immer 
dafür". Diese Achtung vor dem Gegner soll übrigens, wie mir der aus Bulgarien 
zurückkehrende Stabsarzt Herr Dr. Eckert später erzählte, auch in den bul­
garischen Grenzgebieten bestanden haben, und hier soll wiederholt das Empfinden 
für die anständige Behandlung zum Ausdruck gekommen sein, welche die Serben 
ihren Gefangenen angedeihen ließen. In der Tat habe ich selbst gesehen, daß es 
den Gefangenen in der Belgrader Festung an dem Nötigen nicht fehlte. 

Die Verwaltung des Landes macht einen wohlgeordneten Eindruck. 
In größeren Bezirken, den Kreisen, sind die Präfekten die Regierung:wertreter; 
unter ihnen stehen in kleineren Bezirken wieder "Natchelniks", in um::erem Sinne 
etwa Amtmänner. Die Gebäude der Präfekturen sind öfters auffallend stattlich 
und weitläufig. Die Beamten selbst haben augenscheinlich eine glückliche .~rt. 

in ruhiger, freundlicher und dennoch ihrer Stellung angemessener fester Weise 
mit der Bevölkerung zu verkehren. Einen guten Eindruck macht die den Präfekten 
unterstellte. nach russischer Art uniformierte Gendarmerie. Auch in den neu 
eroberten Gebieten, in denen es vorher mit der persönlichen Sicherheit teilweise 
außerordentlich schlecht bestellt war, haben diese Verwaltungsorgane es verstanden, 
mit sehr fester und doch gerechter Hand Ordnung zu schaffen. Das Komitatschi­
wesen, das z. B. in Kumanowo, in Skoplje (Uesküb), in Veles (Köprülü) vordem 
blühte, hat hier ziemlich aufgehört; man konnte sich auch zur Nachtzeit mit 
ziemlich großer Sicherheit bewegen. 

Gre u e I ::;ollen nach der Behauptung von Leuten, die nicht in Serbien waren, 
in großer Zahl auch von serbischen Truppen in den neueroberten Gebieten verübt 
worden sein. Daß diese Behauptung mindestens stark übertrieben ist, konnte man 
dort sehen; persönlich glaube ich sogar, daß sie nicht verallgemeinert werden darf. 
Diese Auffassung leite ich nicht nur aus der viel erprobten Gutmütigkeit des ser­
bischen Mannes her, der zu unnützen Grausamkeiten gar nicht neigt. Ich habe mir 
vielmehr absichtlich eben die Stätten angesehen, die zum Teil inmitten der Schlacht­
felder lagen, zum Teil notorisch der Schauplatz schauderhafter Untaten seitens 
der eingeborenen Arnauten und Türken waren 1 ). Mitten auf dem Schlachtfelde 
von Kumanowo liegen drei Dörfer (Nagori(·ane). Sie stehen fast unversehrt. nur 
einige Dächer sind erneuert, die Einwohnerschaft geht ungehindert dem .~ckerbau 

1 ) S. und A. Kutsehbaeh, Serben im Balkankrieg Hll2jl3. 
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nach. In Ku man o wo selbst ist lediglich eine Moschee mit den angrenzenden 

Häusern zerstört worden, aus denen bei dem Einzuge der serbischen Truppen 
fanatische Arnauten, die sich hier eingeschlossen hatten, schossen. In Preschovo 

sind bei Beginn des Krieges von den Arnauten etwa 40 dort lebende Serben 

abgeschlachtet worden. Es wäre nicht gerade ein Wunder, wenn man diese höchst 

gefährlichen Elemente durch Zerstörung der Ortschaften bestraft hätte. Aber 

Preschovo steht, und seine Bevölkerung geht ungehindert ihrer Beschäftigung 

nach. In Kumanowo hatte man ein ganzes Gefängnis voller Spione (Bulgaren), 

die man bequemer doch standrechtlich hätte erschießen lassen können, wenn man 

zu unnützen Grausamkeiten überhaupt geneigt hätte. Die türkische Bevölkerung 
hat ihr Eigentum und ihre Moscheen behalten. Sie geht ihrem Handel nach, man 

verkaufte sogar Dosen mit dem Bildnis des bulgarischen Königs! Zu dem großen 

Fest des Beiram wurden die Behörden eingeladen; so kam ich dazu, diese inter­

essante Zeremonie mitzumachen. 
Allerdings sind in verschiedenen, von Arnauten bewohnten Orten zahlreiche 

Hinrichtungen und Strafen von den serbischen Truppen vollzogen worden. Ich 

habe aber keinen Grund, daran zu zweifeln, daß diese, wie man sagt, erst dadurch 

heraufbeschworen wurden, daß die Arnauten öfters zum Zeichen der Ergebung 

die weiße Flagge zeigten, um alsdann die harmlos herankommenden Abteilungen 

niederzuschießen. Auf dem serbischen Kriegsschauplatz sieht man überhaupt keine 

erheblichen Zerstörungen. Anders wird es, wenn man südlich von Veles (Köprülü) 

auf den von bulgarischen und griechischen Heeresteilen besetzt gewesenen Gebiete 

kommt. Bei Kri volak, N egotin usw. sind die Dörfer zerstört, die Häuser teil­

weise dem Erdboden gleichgemacht, und nicht nur das, sondern die Ruinen sind 

vielfach nicht wieder aufgebaut, die Häuser nicht wieder bezogen; die Bevölke­

rung ist eben nicht mehr da. Südlich von Krivolak ist jede Eisenbahn und 

Straßenbrücke zerstört, die Eisenbahnbrücken jetzt mit Holz notdürftig, die 

Straßenbrücken noch nicht wieder hergestellt. Auf den Feldern sah man keine 

Ernte: hier erst hatte der Krieg in voller Furchtbarkeit gehaust. 

Tatsächlich hat man den Serben unnütze Greueltaten kaum nachgewiesen. 

Ich stütze mich nicht auf Berichte, sondern auf eigene Eindrücke auf dem Kriegs­

schauplatz, unmittelbar nach den letzten Gefechten gewonnen, wenn ich fest­

stelle, daß sich die große Masse der Soldaten und Offiziere menschlich gegen die 

Feinde und leidlich rücksichtsvoll gegen die Unterworfenen benommen hat. Noch 

immer lag ein Schatten über dem serbischen Namen. Wenn aber ein Volk seine 

Ehre dadurch herstellen kann, daß es an seine Freiheit und an sein Recht buchstäb­

lich alles bis an den letzten Mann setzt, und daß seine Kämpfer, ein Jahr hindurch 

im Kriege liegend, sowohl bewunderungswürdige Beispiele von Tapferkeit wie Züge 

von rührender Menschlichkeit an den Tag legen, so ist das in Serbien geschehen. 

Man spricht auch viel von der "verrohenden Wirkung" des Krieges. Ich habe davon 

nichts gemerkt, habe vielmehr mit Bewunderung die befreiende Größe der un­

geheueren Bewegung miterlebt, mit welcher dieses Volk, das sich selbst nicht fehler­

los dünkt, sich und seine Feinde bezwungen hat. Unvergeßlich ist mir eine fast 

24 Stunden dauernde Fahrt in einem Militärzuge, der buchstäblich Tausende be-

Berichte des Hot.en Kreuzes. 64 
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förderte, so daß nicht nur alle Gänge in den Wagen voll belegt, sondern auch Tritt­
bretter, Puffer und Dächer dicht besetzt wareiL Während dieHer ganzen Zeit habe 
ich kein rohes Wort gehört, keine rohe Szene miterlebt, sondern auch im abwluten 
Dunkel nur liebenswürdige RückRichtnahme erfahren. Wenn man in der vollkom­
menen FinRternis bei VerHuchen, Rich zu bewegen, nicht vermeiden konnte, auf 
jemanden zu treten, so gab der Hartberührte Reine Anwesenheit mit leisem, behag­
lichem Lachen und durch Streicheln mit Reiner Kriegerhand kund. 

In meinen Ausführungen habe ich objektiv manche Mängel erwähnen müssen; 
mögen auch meine serbischen Freunde dies nicht übel deuteiL Die Gerechtigkeit 
verlangt aber, offen zu bekennen, daß wir in um:eren Urteilen vielfach zuungunsten 
des >:erbischen Volkes geirrt haben. Die Serben haben bewiesen, haben vielleicht 
selbst erst jetzt erkannt, welcher Eigenschaften tÜe fähig sind. Man wird ver­
stehen, daß ich nach dem, was ieh davon erfahren durfte, mit einer gewissen 
Neigung für dac-: serhic-:che Volk und insbec-:ondere für den gemeinen l\Iann das 
Land verlassen habe. 
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Bakteriologisches und Epidemiologi~(·he~. 
Von 

Stabsarzt Dr. Aumaun 
an rler Kai~er \VilhPlm~-Ak:ulemie fiir da~ militäriirztliehe Bil<lnngRweRPll in Berlin. 

A . 
. \m 7. A ugm;t d. ,J ~''- erhielt ich die telegraphische Anfrage, ob ich bereit sei, 

als Ha,kteriologe ";ur Cholerabekämpfung nach Serbien zu geher1. Ich sagte Hofort 
7:n. Die Vorbereitungen zur EntRendung der von der Rerbischen Regierung ange­
forderten Ärzte und .,Laborantinnen" wurden vom Zentralkomitee der Deut:-;chen 
\' ereine vom Roten Kreuz getroffen. 

Nach den notwendigen Besprechungen mit dem GeneralRekretär des letzteren. 
Herrn Prof. Dr. Kimmle, traten Dr. Ditthorn von dem bakteriol. Unter­
suchungsamt der Stadt Berlin, der sich ebenfalls bereit erklärt hatte, und ich 
mit drei Laborantinnen, Frau Sahm, Frl. Hoferdt und Schild. am Abend 
des 1:3. Angu:-;t die Reise an. 

Die österreichio;ch-ungarische Grenzstation Semlin erreichten wir am Abend 
de:-; nächsten Tages und konnten auch jetzt noch einige Anzeichen des ge::;pannten 
Yerhältnisse,; Z\vischen Üo;terreich und Serbien beobachten. Als wir noch mehrere 
Kilometer von der Stadt entfernt waren, wurden wir bereits mit einem Scheinwerfer 
verfolgt. Wir erfuhren dann, daß während des ganzen Balkankrieges die über die 
Save nach Belgrad führende Eisenbahnbrücke Rowie die Hauptstadt selbst unter 
scharfer Beobachtung gehalten und Nacht für Nacht mit dem Scheinwerfer beleuchtet 
\Yorden seien. Eine äußerst scharfe Paßrevision wurde 7:udem durchgeführt, die 
verhindern Rollte, daß dienstpflichtige Männer die Grenze überschritten. Sämtliche 
männlichen Per,.;onen zwiRchen dem 18. und 46. Lebensjahre wurden, soweit sie 
österreichisch-ungarische Untertanen waren, zurückgehalten. Gleichzeitig bekamen 
wir auch zu fühlen, daß wir uns einem Lande näherten, in dem eine Choleraepidemie 
herr,;chte. Nach Belgrad t-ielbRt wurde überhaupt kein durchgehender Zug mehr 
geleitet; vielmehr wurden sämtliche Passagiere jetzt in einen Wagen lTT. KlasRe 

ß4* 
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gebracht, der jedesmal unter verschwenderischer Benutzung von Karbol de::;infi­
ziert wurde. 

Gegen ll Uhr abends trafen wir in Belgrad bei strömendem Regen ein. Ob­
wohl bereits am 8. d. Mts. der Friedensschluß erfolgt war, bot sich in der Stadt 
noch ein recht kriegerisches Bild dar. Neben den wenigen Passagieren sah man zahl­
reiche Gendarmerie und Massen von Soldaten, die eine strenge Absperrung und 
Revision durchführten. Es muß aber erwähnt werden, daß gerade diese gewöhn­
lichen Leute uns mit großer Liebenswürdigkeit entgegenkamen, sobald sie hörteiL 
daß wir als .Ärzte gekommen wären, ihnen zu helfen. Man darf wohl sagen, daß 
jeder, der auch nur einige Worte Deutsch verstand oder gar sprach, sich ::;ofort 
bemühte, uns seine Dienste anzubieten. 

Ich muß überhaupt betonen, daß ich gerade bei dem Verkehr mit dem ge­
wöhnlichen serbischen Volke nur selten auf Schwierigkeiten gestoßen bin, die ::;ich 
nicht hätten überwinden lassen. Dieses liegt vor allem in den Charakteranlagen 
der gewöhnlichen Leute begründet, auf die ich im weiteren noch mit einigen Worten 
zu sprechen komme. Dann aber ist, wie es durch die enge Berührung mit Ö::;ter­
reich-Ungarn leicht ven;tändlich wird, die deutRche Sprache Reibst biR weit nach 
dem Süden hin (Skoplje) auch gerade unter dem Volke RO Rehr verbreitet, daß e::; 
wohl kaum einen größeren Ort gibt, in dem man Rich, auch ohne KenntniRse in der 
serbischen Sprache, nicht ausreichend verRtändigen könnte. Natürlich wird diese 
für unR recht erfreuliche Tatsache niemals einen Arzt, der doch bei einer Epidemie 
als Berater und Helfer in engste Berührung mit dem Volke treten soll, von dem 
Zwang entheben können, sich wenigstens die notwendigsten Verkehm- und Fach­
ausdrücke der Landessprache anzueignen, wenn er peinlichen und unangenehmen 
Verwechselungen, sei es nun bei Erhebung der AnamneRe oder bei Erfüllung der 
Wünsche der Kranken, aus dem Wege gehen will. 

Glücklicherweise fanden wir sofort in einem Hotel Unterkunft und konnten 
uns zu unserer Freude überzeugen, daß das Wort "hinter EndapeRt hört Europa auf' 
wenigstens in bezug auf daR Hotelwesen für Belgrad keine Gültigkeit mehr besitzt. 

Unser erster Weg führte uns zu dem Sanitätschef des Kriegsministeriums, 
Herrn Oberst Dr. Sondermeyer. Wir lernten in ihm einen ebenso liebenswürdigen 
wie energischen Herrn kennen, der uns mit einigen wenigen, aber prägnanten Worten 
einen Überblick über den derzeitigen Stand der Cholera in Serbien gab. Oberst 
Dr. Sondermeyer hatte die serbische Timokdivision im Frühjahr 1913 aus dem 
veri:ieuchten Adrianopeler Bezirk nach Serbien zurückgeführt, ohne einen einzigen 
Fall von Cholera einzuschleppen. Eine glänzende Leistung, zu deren Erklärung 
er hoffentlich den Schlüssel noch gibt. 

Da inzwischen die Demobilisierung angeordnet war, so hatte man die Leitung 
der Cholerabekämpfung in die Hände des Medizinalreferenten im Ministerium des 
Innern, Herrn Dr. Mitar Nicolie, gelegt, von dem wir nun weitere Anweisungen 
zu erwarten hatten. 

Der Stand der Cholera war nach den genauen Mitteilungen, die uns nun 
Dr. Nicoli(· gab, also um die Mitte des Monats August herum, etwa folgender: 
Ihre Hauptverbreitung hatte die Krankheit noch unter den Truppen; aber es waren 
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naturgemäß auch ::;chon unter der Zivilbevölkerung der Kreise, die von den Truppen 
be::;etzt waren, eine größere Zahl von Choleraerkrankungen aufgetreten. ER handelte 
Rich hierbei um die an der serbisch-bulgarischen Grenze liegenden Gebiete, also 
::;chematisch etwa um den Landstrich von Djevdjeli (im Süden) bis Zaje(·ar (im 
Norden) (Abb. 1) . 

. -\her auch in das Innere des Landes hinein waren bereitR eine Anzahl von 
Fällen ver,-chleppt worden (Belgrad, Ca(·ac), so daß man berechtigte Zweifel hegen 
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durfte, ob die inzwi::;chen getroffenen BekämpfungRmaßnahmen von }jrfolg be­
gleitet sein würden. 

Bei den Truppen war die Cholera zwar sehr ra::;ch im Abnehmen begriffen, 
aber mit fortRehreitender Demobilisierung wuchs die Gefahr der Vemtreuung unter 
die Zivilbevölkerung. Und diese Gefahr zu beseitigen, sollte unsere Aufgabe sein. 

Zur Sicherung de::; Landes waren auf der oben genannten Linie etwa 20 Cholera­
lazarette errichtet, die alR "Auffänger" dienen sollten. Als die wichtigRten nenne 
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ich: Atip, Veles, Skoplje, Kumanovo, Vranja, Vladica, Han, Le:::;kovatz, Ni~, Pirot, 
Zaje(·ar und Belgrad. 

Insgesamt ll bakteriologische Untersuchungsstationen :::;ollten die vorzeitige 
Entlassung von Keimträgern verhindern. Die wichtigsten Laboratorien befanden 
sich an folgenden Orten: Belgrad, Nis, Ristovac, Kumanovo, Skolplje, Vele:::;, 
Stip und Ko(·ana. Zaje(·ar sollte nun von Dr. Ditthorn, Le:::;kovatz von mir 
besetzt werden. 

Der Hauptherd der Cholera war Kumanovo gewesen. Hier waren :::;ech:::; 
große Holzbaracken errichtet worden, und hier hatte man soviel Kranke als mög­
lich konzentriert. Die Zahl der in Kumanovo gesammelten Kranken soll die Höhe 
von etwa 3000 erreicht haben. Ich vermeide es hierbei au:::;drücklich, den Au:::;­
druck "Cholerakranke" zu gebrauchen, denn die angegebene Zahl umfaßte alle 
Erkrankungen überhaupt. Da dieses aber nicht genügend bekannt war, so kamen 
recht übertriebene Nachrichten über die Verbreitung der Cholera in der :::;erbi:'\chen 
Armee in die Pres:::;e. An der Entstehung dieses falschen Bildes ist leider ein Teil 
der serbischen Ärzte selbst schuld, der fast jeden Soldaten unter den choleraver­
seuchten Truppen, der sich überhaupt krank meldete, ohne nähere Untersuchung 
in die Cholerabaracken überwies. Die Folge war, daß Fälle von Typhu:-;, Rippenfell-, 
Lungen-, Nierenentzündung usw. mit Cholerakranken wirr durcheinander lagen. 

Zu den in der Presse verbreiteten Zahlen ist nach meinen Erfahrungen zu 1'\agen, 
daß die Angaben über die Choleraerkrankungen unter den Truppen zu hoch gegriffen 
sind, eben au:-; dem oben dargelegten Grunde. Etwa die Hälfte oder höchsten::; 
Dreiviertel würden den tatsächlichen Verhältnissen entsprechen. Dagegen sind 
die Zahlen über die Choleraerkrankungen unter der Zivilbevölkerung zu niedrig 
beme;.;:-;en. Ich denke, dieses später noch genauer darlegen zu können. 

Die wirklichen Zahlen der der Cholera zum Opfer Gefallenen werden aller­
dings niemals festzustellen sein. 

Das Bild war also ein durchaus unerfreuliches; und unsere Aufgabe war in 
erster Linie dadurch außerordentlich erschwert, daß die wichtigsten BekämpfungK­
maBnahmen erst nach der Aufnahme der Demobilisierung eingesetzt hatten. Vnd 
"die Demobilisierung war eine Flucht". So vorzüglich diszipliniert der serbi:::;che 
Soldat während des Krieges geweRen war, jetzt drängte er, nach Hause zu kommen 
zu Frau und Kindern. Daß er aber unter Umständen seinen Angehörigen auch den 
Keim zu Erkrankungen und Tod mitbringen könne, war ihm nur sclnver verKtänd­
lich zu machen; wie eR ja auch nur zu leicht erklärlich ist bei einem Volke, das 
in hygienischer Beziehung durchaus ungeschult ist und jahrhundertelang unter 
türkiKchem FatalismuR gelebt hat. 

Die Einrichtung unserer Untersuchungsstation brauchte uns keine großen 
Sorgen zu machen. Es standen eine große Zahl tragbarer bakteriologischer Labora­
torien (Lautenschläger) zur Verfügung, so daß jeder von uns zwei vollständige 
Laboratorien für sich in Anspruch nehmen konnte. Sämtliche Kisten waren ver­
sandtfertig, so daß wir jederzeit hätten abreisen können. 

Unter keinen Umständen hatten wir aber einen Besuch bei Dr. Subotitsch, 
dem Generalsekretär des Serbischen Roten Kreuzes, unterlassen wollen. Es wird 
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wohl keinen unter den zahlreichen ausländischen Ärzten geben, der nicht, soweit 
er mit dem Serbü.;chen Roten Kreuz überhaupt in Berührung gekommen ist, ein 
starkes Gefühl des Dankes für Dr. Subotitsch hegte. Dr. Subotitsch kennt sein 
aufblühendeR Vaterland und des,.;en Bewohner sehr genau und daher vor allem 
auch die Seiten, die wir nur zu leicht geneigt sind als Sch\vächen auf/\ufassen. 
Daher waren uns seine Ratschläge äußerst wertvoll, und nur ihm haben wir es 
zn verdanken. wenn die auf seinen Rat reichliehst mitgenommenen Vorräte (Bett­
zeug, Decken, Km1serven, Be,;tecke usw.) es uns ermöglichten, die unerwarteten 
und oft recht schmerzlichen \Vechselfälle deR täglichen LebenR mit Geduld und 
Humor zu ertn1gen. 

Dabei hatten wir auch Gelegenheit uns davon zu überzeugen, wie vorzüglich 
organisiert das SerbiRche Rote Kreuz iRt, und über welche groBe ::Vlengen an Hilftl­
mitteln jeder Art eR noch am Ende des Krieges verfügte. 

\'on dem SanitätRchef war uns für die Führung und Unterstützung bei der 
~ \ b\\·ickelung unser Ronstigen ~'\ ufgaben Herr Dr. Bully zur Verfügung gestellt 
worden. Dieser war unermüdlich, und ich bin ihm für seine stete Bereitwilligkeit 
\\·ährend der Zeit meineR AufenthaltR in Serbien zu wärmr.;tcm Danke verpflichtet. 

~ \m Nachmittage des 17 ./4. VTH. verließen Dr. Bully, meine Laborantin Frl. 
K Schild und ich Belgrad, um in Le:-.;kovatz, die dringend erforderliche bakterio­
logi:.;che Station anzulegen. Dr. Bully sollte mich durch seine Anwesenheit 
bei der Einrichtung des Laboratoriums unterRtützen, um die sich durch meine 
Cnkenntnis der serbischen Sprache andernfalls unvermeidlichen Verzögerungen 
verhüten z,u helfen. 

\\'iihrem1 der Fahrt bot ,;ich mir Gelegenheit, den Fortgang der Dcmobili­
sienmg der Herhisehen Truppen zu beobachten. Vor allem Rah ich, daß die Demo­
bilisierung eine äußer,;t Rchwierige Aufgabe war, deren Durchführung nur zu 
leicht schon durch geringe H indernis,;e gestört werden konnte. Denn es ist zu be­
denken, daß für die Tram;porte der zu entlassenden Truppen nur die eine Bahnlinie 
Skoplje-Ni~-Belgrad mit der Zweiglinie Pirot- -Ni~ in Betracht kam, und 
die~e Halmlinien ,;ind eingeleisig. Zu meiner Überra,;chung sah ich dieseR; denn 
über die Strecke Belgrad-Ni;-Pirot wird doch einer der wichtigsten Verkehrs­
züge Europas, der "Orientexpreß", geleitet . 

• Jeder unerwartete Ausfall eines für den TranRport angesetz,ten TruppenteilR, 
wie er etwa durch Verhängung der Quarantäne bei Choleraerkrankungen eintrat, 
mußte eine Stockung hervorrufen. Und jede Beschädigung der Bahnlinie etwa 
durch einen Zu:.;ammen8toß wg eine mehrtägige Unterbrechung der DemohiliRation 
nach sich (z. B. bei Dschep-Vladica Han Anfang September). 

l'nd von letzterem Gesichtspunkt aus ist eo; auch wohl verständlich, daß eine 
:-:trengc Bewachung der Eisenbahnlinie durchgeführt wurde. 

Da die \VeiterreiRe Rtets von dem Eintreffen des entsprechenden Gegenzuges 
abhängig war, w ließ :.;ich der Zeitpunkt der Abfahrt oder gar der der Ankunft 
am Endpunkt nie voraussehen, und es empfahl sich unter diesen Um,;tänden, 
immer eine gewisRe Menge Mundvorrat bei sich z,u führerl. Für die Zuriicklegung 



1016 Die V. Hilfsexpedition nach Serbien. 

der Strecke Skoplje-Kumanovo (etwa 40 km) habe ich einmal über fünf Stunden 
Eisenbahnfahrt gebraucht. 

Im folgenden Teil werde ich zunächst eine Darstellung der Zustände in den 
von mir besuchten Städten und Lazaretten geben und dabei zugleich ein Bild von 
der Art und dem Verlauf der Tätigkeit an den einzelnen Stationen entwerfen, um 
in einem weiteren Teil die an allen Orten gesammelten wissenschaftlichen Erfah­
rungen im Zusammenhang zu besprechen. 

B. 
Leskovatz, die drittgrößte Stadt des alten Serbiens, in emer großen Tal­

mulde an der Veternitza gelegen, hat etwa 15 000 Einwohner. Die Stadt besitzt 
leidlich gutes Pflaster, elektrisches Licht und gute Quellwasserversorgung. Leider 
wird aber in allen diesen Städten das Wasser nicht in die Häuser geleitet, sondern 
muß aus ständig fließenden Brunnen, die über die Stadt verteilt sind, entnommen 
werden. 

Die Folge davon ist, daßtrotzdem überaus großen Wasserreichtum des Landes 
der häusliche Wasserverbrauch ein sehr geringer ist. Hier muß darum in erster 
Linie der Hebel angesetzt werden, wenn man das Land auch in hygienischer Be­
ziehung heben will. Für den Reisenden wird sich dann wohl auch die angenehme 
Folge ergeben, daß die Verhältnisse in den Gasthöfen besser werden, die gerade 
in Leskovatz so manches zu wünschen übrig ließen. 

Auffallend ist der Mangel an sauberen Aborten, und es ist überraschend, 
ein wie geringes Verständnis für diese doch auch bei der Bekämpfung von Seuchen 
so wichtige Frage selbst gebildete Serben hatten. WaE'serklosetts habe ich nur 
in Belgrad gesehen. Saubere Sitzklosetts waren nicht sehr häufig zu treffen. 
Die allgemein verbreiteten türkischen "Hockklosetts" waren gar nicht benutzbar. 
Aber ich habe auch stets gefunden, daß es rasch und leicht gelingt, den Serben 
an die Sauberhaltung der Klosetts zu gewöhnen. Es fehlen eben nur die Vorbilder 
und die Lust, sich mit dem Volke zu beschäftigen. 

Die Ungezieferplage, derenwegen der Balkan so sehr verlästert wird, machte 
sich leider recht häufig bemerkbar. Immerhin gewährt das Insektenpulver, das 
ich allerdings in verschwenderischer Weise zu verwenden pflegte, weitgehenden 
Schutz. Und der war notwendig. Denn die Übertragung des Typhus exanthe­
maticus, der während des Krieges eine ziemliche Verbreitung genommen hatte. 
steht mit größter Wahrscheinlichkeit in engstem Zusammenhang mit der Verbreitung 
des Ungeziefers - in erster Linie allerdings wohl der Kleiderläuse -- eine Tat­
sache, die auf das Vorgehen vieler serbischen Ärzte freilich wenig Einfluß übte. 

Als Choleralazarett war in Leskovatz in recht geeigneter Weise eine etwa 
1 2 Stunde entfernt liegende "Ökonomie" gewählt worden. Diese weitläufige An­
lage bestand aus einem zweistöckigen Hauptgebäude und einem in der Nähe be­
findlichen Barackenschuppen, der teilweise nach der inneren Seite offen war. Da 
es Hochsommer war, so konnten die Kranken auch unbedenklich im Freien unter 
Dach liegen. 
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Bei engster Ausnützung war für etwa 250-300 Kranke Raum vorhanden. 
Tatsächlich sollen über 500 Kranke hier zusammengebracht gewesen sein, so daß 
für einen großen Teil weder Betten noch überhaupt Platz zur Verfügung gestanden 
haben kann. Es war allerdings sofort mit dem Bau neuer Holzbaracken begonnen 
worden; aber da aus verschiedenen Gründen die Arbeit nicht ordentlich voranging, 
waren sie en;t bei meiner Abreise fertiggestellt. Zur Zeit meines Eintreffens befanden 
sich in der "Ökonomie" l!J6 Rekonvaleszenten und 15 echte Cholerakranke. Die 
übrigen Leute waren bereits früher entlassen worden, da sie klinisch sicherlich 
keine Cholera gehabt hatten. Ob sie nun aber nicht doch während ihre Aufenthaltes 
in den Cholerabaracken zu Keimträgern geworden waren? Ich möchte diese Frage 
nicht entscheiden. 

Hier galt es nun, so schnell als möglich die Tätigkeit aufzunehmen und rasch 
Luft zu schaffen. Für das Laboratorium standen mir im Hauptgebäude drei gute 
Räume zur Verfügung, die innerhalb weniger Stunden als bakteriologischer Ar­
beitsraum, Nährbodenküche und Spülraum eingerichtet wurden. Die notwendigen 
Nährböden ( l 0 /0 ige Peptonlösung, Dieudonm)-Agar) wurden dann sofort bereitet, 
so daß bereits am folgenden Tage mit der Entnahme des Untersuchungsmateriales 
begonnen werden konnte. 

Da mir daneben noch die Leitung der gesamten Anlage übertragen war, so 
hatte ich auch die Aufgabe, Ordnung in das noch herrschende wirre Durcheinander 
zu bringen. Damit mußte natürlich eine gründliche Säuberung Hand in Hand gehen. 

Hierbei fand ich eine äußerst wirksame Unterstützung an drei russischen 
Xrztinnen, Dr. P. Slavinskaja, A. Blagonrawowa, M. Alantschikova, die 
einige Tage vor mir eingetroffen waren. Unermüdlich in der Krankenbehandlung 
und mit großem Verständnis für die für eine \Yirksame Cholerabekämpfung not­
wendigen Maßnahmen, gingen sie stets bereitwilligst auf meine Vorschläge ein. 
l'nd ihnen ist es in erster Linie mitzuverdanken, wenn es uns in wenigen Tagen 
gelungen ist, Ordnung, Übersicht und Sauberkeit in die Anstalt zu bringen. 

Die Trennung in echte und verdächtige Choleraerkrankungen, die Absonderung 
von Erkrankungen anderer Art, der Rekonvaleszenten und Bazillenträger, war 
ra:,;ch durchgeführt. Natürlich erstreckte sie sich von jetzt an auch auf die unR 
täglich noch zugehenden Neuerkrankungen, die wir von den auf dem Rückmarsche 
befindlichen Regimentern erhielten . 

. ~IR Hilfspersonal für das Laboratorium verwendete ich mehrere der als 
Krankenwärter eingezogenen Soldaten. Es waren Leute des dritten Aufgebots, 
ihrem Beruf nach durchgängig Bauern. 

Es ist hier vielleicht der Ort, mit wenigen Worten den Eindruck wiederzu­
geben. den ich von dem serbischen Volk gewonnen habe. Das serbische Volk wird 
leider vielfach ungünstig beurteilt, aber ganz zu Unrecht. Denn gerade der 
serbische Bauer besitzt eine Reihe ganz vortrefflicher Eigenschaften. Er ist fleißig, 
willig und folgsam, gutmütig, beRcheiden. genügsam und intelligent. Ich war 
überrascht. als ich ::-;ah. wie schnell und geschickt meine "Laboratoriumsdiener" 
ihre Aufgabe erfaßten. Dabei waren es durchau::-; keine ausgesuchten Leute. Dieses 
l'rteil konnte ich zudem an allen übrigen Orten stets bestätigt finden. 
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Ich betone aber, daß f<ich dieses giin,;tige Urteil nur auf den Rerbi,;chen Hauer 
erRtreckt. Ein großer Teil der "gebildeten" Serben läßt leider noch zu Rehr emp­
finden. daß Reine Kultur noch zu jung ist und zum Teil nur al,; leicht abbröckelnder 
Verputz dient. Aber die Kraft des Herbischen Reiches liegt in seinen Bauern, und 
ich wünsche diesem trefflichen Volke nur, daß sich auch die Führer finden mögen. 
die, nur die lntercR~en des Volkes im Auge, das Land recht bald von den Schlacken 
früherer türkischer Herrschaft befreien. 

Nach inRgesamt l2tägigem Aufenthalt war die "Ökonomie" soweit geräumt. 
daß meine weitere Anwesenheit nicht mehr nötig erschien. Die Keimträger oder 
etwaige neu zugehende Kranke konnten, da es sich sicherlich nur um wenige han­
delte. ohne .Mühe von der nächsten CntersuchungRstelle aus mitbearbeitet werden. 

Hier will ich nur kurz erwähnen, daß die Stadt Leskovatz selbst von Cholera­
erkrankungen vollständig freigeblieben iRt, eine Tatsache, fiir die ~ehr schwer 
eine Erklärung zu finden ist, da alle auf dem Durchmarsche befindlichen Truppen 
die Stadt berühren mußten. 

Ich lao;se das Ergebnis der in Le,;kovatz ausgeführten Untersuchungen m 
der Tabelle folgen. 
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Am i30. /17. VIII. berief mich ein Telegramm nach Kumanovo. Dort erwartete 
ich ein reieheH Arbeitsfeld zu findm1. Denn wenige Tage vorher hatte mir Profest-:or 
von Drigalski mitgeteilt, daß eR gerade dort noch Rehr viel zu tun gäbe. Da ich 
zudem wußte, wie ich bereits oben auc-;gefiihrt habe, daß Kumanovo der Haupt­
herd der Cholera gewet-:en war, ::;o leistete ich um so raReher und bereitwilliger der 
.\ nfforderung Folge. 

Aber innerhalb ~weniger Tage war, wie eR so häufig bei der Cholera geRehiebt, 
ein plötzlicher Umt-:chwung eingetreten. J;~in großer Teil der Cholerakranken 
kam sehr rasch zum Tode, ein weiterer konnte auf Grund der abgeHchlossenen bak­
teriologiRchen l :ntert-:uchung entlassen werden. Die Folge war, daß ieh noch einen 
Be::;tand von :30 Leuten vorfand, während ,;ich kurz vorher die Zahl auf etwa 100 

belaufen hatte. 

Kumanovo, eme Stadt mit etwa lO 000 Einwohnern, liegt an der 1-tsinja, 
einem unbedeutenden Kebenflm:se des Vardar. Die Straßenpflasterung Ü;;t t-:chlecht, 
Kanalisation fehlt vollständig, mehrere Bäche mit sehr geringem Gefälle durch­
ziehen die Stadt. Die Straßenbeleuchtung geschieht in unzulänglicher \Veit-:e 
dureh Petroleum, eine Errungenschaft der serbischen Herrschaft, da sie früher 
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völlig fehlte. Zahlreiche Türken und vor allem türkische Kaffeehäuser erinnern dar­
an, daß wir uns auf neuerworbenem Gebiet befinden. Ein wenig erfreuliches Bild 
bieten die Arnauten mit ihren primitiven Wohnstätten. Zerschossene Häuser 
und eine zerstörte Moschee erinnern an die Kämpfe im Oktober des vergangenen 
Jahres. Die Stadt besitzt ein sehr einfach angelegtes Schlachthaus mit einer An­
lage zum Trocknen der Felle. Ein scheußlicher Geruch machte mich zuerst auf 
diese Einrichtung aufmerksam. 

Für die Aufnahme der Cholerakranken war ein Barackenlazarett errichtet 
worden, das aus sieben, in der notwendigen Eile roh zusammengezimmerten Holz­
baracken bestand (Abb. 2) 1 ). Schon die Lage der Baracken war, meiner Meinung 
nach, sehr ungünstig gewählt, nämlich auf einem Bergrücken im Norden der Stadt. 
Der einzige V orteil bestand in einer ausgiebigen Besonnungsmöglichkeit. Zweck­
mäßiger wäre sicherlich die Errichtung an einer Stelle gewesen, die auch die Mög­
lichkeit einer einwandfreien Trinkwasserversorgung geboten hätte. 

Daß die Baracken zunächst nur den allernotdürftigsten Anforderungen ge­
nügen konnten, war naturgemäß unvermeidlich. Aber mit der Zeit hätten doch 
zahlreiche, dringend erfor­
derliche Verbesserungen er­
folgen müssen, auf die ich 
weiter unten noch zurück­
komme. 

Unter der Zivilbevöllm­
rung der Stadt hatte die 
Cholera auch zahlreiche Opfer 
gefordert. Ein einziger Arzt 
will in anderthalb Monaten 

A bh. 2. Kumanowo: Cholerabaracke. 

Btwa 250 Kranke mit 180 Todesfällen behandelt haben. Nach meinen Er­
fahrungen kann man diese Zahlen ruhig verdoppeln, um den tatsächlichen V er­
hältnissen nahezukommen. 

Vollkommen unerklärlicherweise waren aber bis zu meiner Ankunft keine 
einschneidenden Vorkehrungen getroffen worden, um dem Vordringen der Seuche 
in der Stadt Einhalt zu gebieten. Von einem Handinhandarbeiten der Militär­
und Zivilsanitätsbehörden war in Kumanovo nicht die geringste Rede. 

Wenige Tage nach mir war noch ein russischer Arzt, Dr. Ra bin , eingetroffen, 
ebenfaUs auf Veranlassung von Professor von Drigalski, um die Behandlung 
der Kranken zu übernehmen. Da die Seuche indessen unter den Truppen als ab­
geschlossen betrachtet werden konnte, faßten wir den Entschluß, die Behörden 
für eine Bekämpfung der Cholera unter der Zivilbevölkerung zu gewinnen zu suchen 
- leider vergebens. Der Kreispräfekt erklärte uns, die Epidemie sei erloschen, 
da ihm keine Fälle mehr gemeldet worden seien. Mit solchem Bescheid versuchte 
man auch an anderen Orten später uns abzuspeisen; aber inzwischen hatten wir 
uns umfassende Vollmachten geben lassen, so daß wir auf die Behörden weniger 
.angewiesen waren. 

') Das Bild verdanke ich der Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. Dr. v . Drigals ki. 
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Wir wandten uns dann an den Stadtkommandanten von Kumanovo und 
legten ihm einen Bericht vor, den ich im Auszug folgen lasse: 

,.Die seinerzeit errichteten Cholerabaracken entsprechen in keiner Weise aueh nur den 
bel-\cheidensten Ansprüchen, um ausreichende ärztliche Behandlung sicherzustellen. sowie 
einer weiteren Verbreitung der Seuche vorzubeugen. Die Baracken lassen Wind und Regen 
ungehindert eindringen. In den Boden versiekern die Dejekte der Kranken, ohne daß ein<> 
Desinfektionsmöglichkeit irgendwie vorhanden ist. 

Der Mangel einer ärztlichen Wohnung bei den Baracken macht es unmöglich, den ärzt­
lichen Dienst soweit sicherzustellen, daß ständig ein Arzt bei den Kranken zur Verfügung 
steht. Es ist seither sogar vorgekommen, daß die Kranken mehrere Tage lang ohne jeglieh<> 
ärztliche Hilfe geblieben sind. 

Bei der Trennung von Baracken, Laboratorium und ärztlicher Wohnung erfolgt die 
Einlieferung des Materials für die bakteriologischen Untersuchungen sehr unregelmäßig. Hier­
durch wird die schnelle Evakuation der Baracken verhindert, dann aber auch die rasche Aus­
schaltung Nichtcholerakranker unmöglich gemacht. 

Eine besondere Küche ist nicht vorhanden. Das Essen für die Kranken wird aus der 
Stadt von dem Reservelazarett geliefert. Die Verpflegung erfolgt dementsprechend auch in 
durchaus mangelhafter Weise. Daneben besteht aber auch die Gefahr der Verschleppung 
durch die Küchengeschirre, da eine Reinigung bei den Baracken nicht stattfinden kann. 

Ausreichende Wasserversorgung für die Baracken ist gleiehfalls nieht vorhanden. Die 
nötigen Wassennengen müssen aus der Stadt mit Wagen geholt werden. 

Die Zahl der Erkrankungen unter der Zivilbevölkerung hält sieh scheinbar noeh auf 
der gleichen Höhe. Es sind daher Maßnahmen erforderlich, um diese Epidemie gleiehzeitig 
mitzu bekämpfen. 

Wir schlagen deshalb vor, daß sämtliche Cholerakranke sowie -\·erdäehtige Aufnahme. 
in der Cholerabaracke finden. Die Behandlung in der Wohnung ist in keiner Weise zulässig. 
Sämtliche Angehörige und Leute aus der Umgebung der Cholerakranken müssen einer bakterio­
logischen Untersuchung unterworfen werden. 

Diese Ausführungen veranlassen uns, folgende Anträge zu stellen: Als Cholembarneke 
ist das bei dem Laboratorium gelegene, zurzeit verlassene Hans (Hotel) zur Verfügung- zu 
stellen. 

Dieses ist vor allem deßhalb erforderlich, um das Vertranen der Bevölkerung zu gewinnen 
und dadurch die Durchführung der Maßnahmen zu erleichtern. 

Da nur unter diesen Bedingungen eine schnelle Unterdrückung der Senehe miiglieh ist. 
halten wir die umgehende Durchführung für nnerläßlich." 

Welches Schicksal unser Bericht haben würde, wurde uns sehr rasch bei 
der Besprechung mit dem Stadtkommandanten klar. Die uns zugesagte Weitergabe 
nach Belgrad war gleichbedeutend mit einer Ablehnung. Wir atmeten daher er­
leichtert auf, als wir am n. September den letzten Rekonvaleszenten entlassen 
konnten. Die beiden Laboratorien waren in drei Stunden eingepackt, und noch 
am gleichen Abend verließen wir Kumanovo. 

Das Ergebnis der ausgeführten Untersuchungen zeigt die nachstehende 
Tabelle. 

Zahl dor ansge­
führten Unter­

suchungen 
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Während der Zeit unseres .-\ufenthaltes in Kumanovo bot sich uns Gelegenheit 
genug, Skoplje, die Hauptstadt des neuerworbenen Gebietes, zu besuchen. 
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Skoplje i,.;t mit etwa 75 000 Einwohnern die zweitgrößte Stadt de,.; jetzigen Serbien. 
E,.; ist sehr hübsch am Vardar gelegen, umgeben von einigen, fast bis zu 3000 m 
hohen Gebirgszügen. Leider hört in diesen Gegenden die Bewaldung vollständig 
auf. da die Türken die Wälder nicht nur nicht ge:-;chiitzt, sondern -- aus Furcht 
vor den Albane,.;en - die Abholzung begünstigt haben. 

Die Stadt ist von einem auf einem Bergvorsprung liegenden Kastell beherrscht, 
da,t; bereits den Türken teilweise als Lazarett gedient h~tttc. Ein neues, recht gut 

eingerichtetes Laboratorium ist von den Serben sicherlich mit Freude in Besitz 
genommen worden (Dr. Michel). Ein anderes, ebenfalls ehemals türkisches 
KrankenhauR "der Rote Halbmond" diente als Tnfektion:-;,.;pital (Dr. LukU·). Hier 
waren neben den an sonstigen lnfektiom:krankheiten Leidenden auch die Cholera­
kranken untergebracht. Es ist mit Freude zu begrüßen, daß man hier von der en­
sitte abgegangen war, die Cholerakranken in schwer zugänglichen, notdürftig ein­

gerichteten "Quarantäneanstalten" unterzubringen. 
In Skoplje ::;ah ma1~ noch mehr als schon in Kumanovo, daß die ,Jungtürken 

den Verc-:ueh gemacht hatten, den drohenden Zmmmmenbruch aufzuhalten. In 
erc-:ter Linie äußerte sich dieses in dem Bau zahlreicher neuer Kasernen, die nun 

den Serben ::;ehr willkommen sein dürfter1. 
Zahlreiche Moscheen. sowie ein ganzer Stadtteil mit den typischen türkischen 

Häusern, die. obwohl nach außen schmucklos und fast ohne Fenster, schöne Gärten 
und Anlagen umschließen. bewiesen, daß wir uns in einer alttürkischen Stadt be­

fandell. Eine vereinzelte "Arnautenkula" - ein turmähnliches W"ohngebäude, in 
dem ,.;ich Fen::;ter und Türen mehrere .:VIeter über dem Boden befinden, so daß der 

Zugang nur mit einer Leiter möglich ist, verriet die Nähe :\lbaniens. 
Nur zu gerne hätte ich die Leitung de:-; Laboratoriums in Skoplje übernommen. 

denn reichliches Krankenmaterial, gut eingerichtete Anstalten und nicht in letzter 
Linie die Persönlichkeit des Herrn Dr. Lu k i (· hätten Gewähr fiir ersprießliches 
Zn,.;ammenarbeiten geleistet. Aber es kam ander,.;: 

Jch hatte bereits durch Zeitungsnachrichten erfahren. daß beabsichtigt sei. 
mich nach Pirot zu senden, und freute mich dieses Auftrages. Ich beschloß je­
doch. mich zunächst nach Belgrad zu begeben - die a60 km legten wir in 

2f) Stunden Eiseubahnfahrt zurück- um bei dem Sanitätschef Herrn Dr. Mitar 
;\'" i c o l i (· auf die Zusicherung möglichst weitgehender Vollmachten zu dringen. 
Ich \Yar nach meinen Erfahrungen in Kumanovo nicht mehr gewillt, nochmals 
die Hände beschäftigungslo,.; in den Schoß zu legen und zu sehen, wie die Epi­

demie ungestört ihren Fortgang nahm. 
Zugleich aber war es mir darum zu tun, zu betonen, daß eine wirksame Cholera­

bekämpfung nur dann durchführbar sei, wenn ich auf die Mitarbeit eines Arztes 
rechnen könnte, der sich auch bei einer Choleraepidemie der Pflichten seines Berufes 
be\\·ußt bliebe. Da Dr. Ra bin, in dem ich bereit>: in Kumanovo einen arbeitfifrohen, 
energischen Kollegen kennen gelernt hatte, wieder verfügbar war, so konnte die 
Entscheidung nicht t-:clnver sein. 

Meine vVün:-;che wurden in entgegenkommendsterWeise von Dr. N icol ic· 
erfüllt, so daß wir hoffen durften, diesmal zum Ziel zu kommen, \Venn sich um; 
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auch, wie bestimmt zu erwarten war, häufig Schwierigkeiten m den ~Weg stellen 
würden. 

Zu meiner bitdwrigen Laborantin war bereits in Kumanovo ab weitere Hilf,;­
arbeiterin die aus Bcrlin mit mir nach Serbien entsandte Fr!. Ch. Hoferdt hin­
zugetreten, die nun gleichfalls mit nach Pirot ging. 

vVir suchten in Belgrad nochmals Dr. Subotitsch auf, frischten beim Roten 
Kreuz unsere AusrüstungRstücke auf und vervollständigten sie dabei mit den Dingen, 
deren Mangel wir in der Zwischenzeit besonders empfunden hatteiL \Vährend dim;es 
AufenthaltR hatten \Vir auch Gelegenheit einen Überblick über daR Vordringen 
der Cholera in den letzten Wochen zu erhalten. Auch die entfernt gelegenen Orte 
des Landes, die zur Zeit unserer Ankunft in Serbien, vier vVochen vorher, noch frei 
gewesen, waren jetzt verseucht. Auf einer im Ministerium des Innern auf dem 
Laufenden gehaltenen Karte waren die Orte durch Fähnchen kenntlich gemacht, 
und fast alle irgendwie nennenswerten Plätze wiesen die m1heilverkündenden Zeichen 
auf. Wir empfanden es um so schmerzlicher, daß wir trotz ltnRerem "~ufenthalte 
in Kumanovo nicht in der Lage waren, die an dieRer Stelle befindliche "Haupt­
flagge" zu entfernen. 

Am 2. September trafen wir in Pirot ein. Pirot ist an der Ni;ava gelegen 
und zählt etwa 10 000 Einwohner. Die Stadt bietet keine bemerkenswerten Einzel­
heiten, auch die nächste Umgebung ist recht reizlos. 

Der \Vasserven;orgung dienen zwei außerhalb der Stadt gelegene Quellen, 
die gegen Verunreinigungen gut geschützt sind. Das Wasser wird auch hier wieder 
an mehreren. über die Stadt verteilten, ständig fließenden Brunnen enüwmme11. 
Gleichzeitig befindet sich aber in der Stadt noch eine große Zahl von Schöpfbrunnen, 
deren endgültige Ausschaltung recht bald zu erhoffen iRt. 

Die Stadt, die durch die Herstellung schöner, wenn auch häufig zu farben­
froher Teppiche in der HausinduRtrie bekannt ist, befindet sich sichtlich im Auf­
schwung. Leider geht es aber nur äußerst langsam \veiter, und jede noch so geringe 
Schwierigkeit ruft einen Stillstand, wenn nicht einen RückRehritt hervor. Bc:<on­
ders in den hygienisch ungünstigsten Vierteln wird es noch schwere ~~rheit geben, 
da diese recht tief liegen und häufigen Übersclrwemmungen au:,;geRetzt Rind. 

In Pirot hatte das Serbische l{ote Kreuz bereits vor ,Jahren eine größere Zahl 
Döckerscher Baracken (insgesamt 14) errichtet und gleichzeitig mit vollkommener 
Ausstattung ausgerüstet. Neun von diesen waren neben dem Militärlazarett gp­
legen und alR Infektionsbaracken (Unterleibs- und Flecktyphu,; us\L) benutzt 
worden. 

Die anderen fünf Baracken lagen für sich getrennt in der Nähe des Bahnhofs 
und dienten für die Aufnahme von CholerakrankerL Es läßt sich danach ,;agen, 
daß die äußeren Fmstände ein befriedigendes und erfolgreicheR "-\rbeiten wohl 
versprechen konnten. _Für die Pflege der Kranken >Yaren neben einer Zahl yon 
Krankenwärtern noch drei SchweRtern einer russiRchen Mis,;ion anwesend. 

Wir waren durch alle diese ~Momente auf das Angenehmste überra,;cht und 
durften uns der Hoffnung hingeben, die auf uns ge,;etzten Erwartungen erfüllen 
zu können. Aber auch hier wäre, ohne die äußerst tatkräftige Fnterstiitzung 
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durch den Kreisph,nükus Herrn Dr. l\1itsitsch unsere Arbeit eine recht unbe­
friedigende gewe~en. Kur ihm haben wir es zu verdanken. wenn wir in der Lage 
"·aren, in Pirot eine in gewi~~er Beziehung erfolgreiche Tätigkeit zu entfalten. Er 
ver,.;tand e,.; immer wieder, die Schwierigkeiten, die uns mehrere Male beinahe zur 
"-'\breic;e veranlaßt hätten, aus dem Wege zu räumen, und war unermiidlieh tätig, 
uns den Fortgang unRerer Arbeiten zu erleichtern. Hätte Serbien eine enü:prechende 
Anzahl wlcher lVIärmer gehabt, die Cholera würde kaum eine so weite c\uc-:deh­
nnng genommen haben. 

Am Tage unserer Ankunft setzten wir um: ~ogleich mit dem Kreic-:präfekten 
c;(m·ie mit dem Bürgermeister in Verbindung, um uns deren Fnterc;tiitzung für unsere 
Aufgi1be zu ~ichern. In Pirot selbst seien seit einigen Tagen bereits keine fric-:chen 
.Fälle mehr gemeldet, hieß eR auch hier, HO daß also für unR nicht mehr viel zu tun 
übrig bliebe. Doch nur zu raRch konnten wir die zuständigen Stellen eines Bes­
,.;eren belehren. 

Die Cholerabaracken übernahmen wir mit einem Beo-:tand von fünf KrankeiL 
Da~ Laboratorium wurde innerhalb weniger Stunden noch am gleichen Tage 

m einer abgec-:chlo>:o-:enen Hälfte einer der Baracken eingerichtet, so daß wir in der 
Lage waren, Rofort mit den bakteriologischen Untersuchungen zu beginnen. 

Bei dem geringen KrankenbeRtande mußte unsere erste Aufgabe darin bestehen, 
um: KO\Yohl in Pirot wie auch in den umliegenden OrtRchaften persönlich von der 
Zahl und .\rt etwaiger Erkrankungen zu überzeugen, sowie ein Urteil über die hygieni­
c-:ehen Zn~tände zu gewinnen. 

Dnreh die~eR Vorgehen konnten wir sehr bald festt:tellen, daß nicht nur der 
Landkreis Pirot. o-:ondern auch die Stadt selbt:t noch als verseucht zu betrachten 
o-:eien. Die "\nnahme, daß die Epidemie erloschen c-:ei, hatte c-:ieh als durchaus unzu­
treffend erwieo-:en. 

In den ersten acht Tagen war die Zahl der in die Baracken aufgenommenen 
Cholerakranken bereits auf 41 gestiegen. 

Nur einige wenige Orte konnten als zurzeit cholerafrei betrachtet werden. 
Aber in dieRen fanden wir zahlreiche Rekonvalet:zenten. Ob überhaupt eine Ort­
o-:ehaft deo-: Kreio-:es verc-:ehont geblieben ist, möchten wir nach unseren Fest~tellungen 
bezweifeln. 

Die Zahl der während unserer Tätigkeit zur Aufnahme gelangten echten 
Choleraerkrankungen betrug 74, überhaupt aufgenommen wurden D2 Personen. 
Am H. X .. 25. IX. ging unR der letzte Cholerafall zu. Wie die Übero-:ieht (Tabelle lll) 
zeigt. war bereito-: o-:eit mehreren Tagen ein Stillt:tand eingetreten, den wir nicht 
ab einen o-:cheinbaren zu betrachten hatten, da wir auch weiterhin die Orte auf­
merk~am beobachteten. Denn wir wußten wohl, daß mit einem plötzlichen 
\Viederaufflackern der Cholera zu reehnen iRt, und hielten uno-: daher noch in Be­
reitc-:chaft. 

Vereinzelte .Fälle, die etwa noch auftreten würden, konnten jedoch keinen 
Grund für längeres Bleiben abgebe11. Der Kreis Pirot war o-:oweit als möglich 
geo-:äubert, und nach Entlasomng der letzten Kranken konnten wir nach einem 
Aufenthalt von vier ·wochen am 13. X./30. lX. die l{ückreise nach Belgrad an-
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treten. DieRes }1al erfüllte unR ein nicht unberechtigtes Gefühl der Befriedigung. 
zumal auch die Bevölkerung unsere Tätigkeit dankbar anerkannte. 

Ich la:;se nachRtehend noch zwei Tabellen folgen, die einen z:ahlenmäßigen 
Überblick über unsere Tätigkeit geben. 

~atum ') I1G/2. \l. 13. 

Ort Pi rot •> ;-, 
um! 
Zahl Bestand G 

Datum :!:!j\l. \!. 

Ort Pi rot 2 
und 

Zahl 

1Gj:\. \). 

Pirot 3 
Krupaz \) 
Y. Jovan 1 

:.wJO. !l. 

Pirot 2 
Hzana 2 
Djinigl. 1 

Ta belle lll. 

Zugang ') 

17/L n. 

Gnilan 1 

V .• Jovan 1 

2-!jll. \l. 

l'irot 4 
]{zana 1 

1\ljli. 9. 

l'irot 1 Pirot 2 
SnHdan Gnilan 1 

0SOYO 1 

2:JjU. H. I 2l)jlß. !l. 

l'irot 3 
.J o Ibotin 2 

i Kuman. 1 1 aml. Orte 4 1 I 

20j7. B. 

l'irot 1 
Blato 1 
\r. J 0\'Hll 1 

27/14. 9. 

Pi rot B 

2R/li'>. 9. 

Osmak. 4 
i Cl•rnokl. 1 

Datum 29/lG. !l. ß0j17. ~). 1. 10 (18. 9.) I 2. 10 (19. \l.) 13. 10 (20. \1.)'4.10. (21. !l.J' f>. 10 (22. 9.) 
I 'I 

Ort 
und 
Zahl 

' I; Pirot 1 
I Ponor Ponor:; 
Krupaz li i Kostur 4 

Gni I an I ! 

Slivoiseh 1 
Y .• J ov an 1 
Snkovo 1 

Datum ! li.lü (27. !). ) . 7.10 (24. !l.) ! S. 10 (2,->. D.). 9.10 (2G. !l.) 10.10 (27.9.) 11.10(21.Ul.) 12. 10 (2\l. !1.) 

Ort 
und 
/lahl 

anf~enonlnlenen' 

Kranken 

~12 

Kostnr I 

Tabelle IV. 

Zahl ,]er 

davon lba kteriologisehe. _ 
lT nterstH·lnmgen' positiv nega ti y 

davon 

Cholem 1 and. Erkr. 

74 IS 
I 2;){ I - 48=c.c.~ ==~~ 

18li 

gPstorbcn 

22 
(ß0'' o) 

Am 14.1 l. X. befanden wir um: wieder m Belgrad. Die Eisenhalmfahrt am 
Tage hatte uns noch Gelegenheit geboten, die berühmte "KlisRura" kennen zu lernen. 
den Engpaß von Ni;, durch den ;.;ich zwi;.;chen fa;.;t :300 m hohen Fel,.;mauern die 
Ni;ava hindurchzwängt. Für die Ei;.;enbahn ist der gerade notwendige Raum 
durch Sprengungen gewonnen. Eine Fahr;.;traße führt nicht hindurch. 

Der natürliche Verlauf der Cholera und die nun :;eit Wochen recht energic;ch 
durchgeführten Maßnahmen hatten eine ;.;chnelle Abnahme der Erkrankung,;­
fälle zur Folge. Cnser längeres Verbleiben in Serbien erschien daher unnötig. 
und am l 7. 4. X. traten \Vir nach Erledigung der notwendigen Formalitäten die 
Rückreise an, unter den gleichen Gmständen, wie wir Hie bei unserer ~-\nkunft an­
getroffen hatterl. Denn inzwischen hatte der Feldzug gegen ~-\lbanien begonnen, 

1 ) Die durehsuehten Orte sind gesperrt gedruekt. Die 7-ahlen =' tiigliehe 7-ugiingP. 
2 ) N enes und russiRehe~ Datum. 
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so daß wieder eine strenge Kontrolle durchgeführt wurde, und die Furcht vor der 
Cholera hatte noch immer eine empfindliche Eim~chränkung des gi:,;;enbahnverkehrR 
zur Folge. 

c. 
Die in kurzen Fmrissen geschilderte Tätigkeit an den angeführten Orten 

gab Gelegenheit, eine Reihe von Erfahrungen zu Rammeln, deren Mitteilung, wenn 
sie zu einem guten Teil auch Bekanntes betreffen, nicht überflüssig erscheint. 

Während man in Fragen, die die Epidemiologie der Cholera betrafen, 
allzulange unter dem nachhaltigen Eindrucke der Hamburger Trinkwasserepidemie 
des .Jahres l8\l2 gestanden hatte, ist in den letzten Jahren immermehr die Über­
zeugung durchgedrungen, daß die Kontaktinfektion, :o;ei es nun direkt oder indirekt, 
in der Yerbreitung der Cholera von nicht zu unterRehätzender Bedeutung ist. 
Eine Bestätigung dieser Tatsache muß vor allem insofern bedeutungsvoll er­
scheinen, als wir dann die Handhaben für eine wirklich wirksame und doch zu­
gleich humane Bekämpfung der Seuche besitzen. 

Das Studium der Epidemiologie der Cholera in Serbien hat nun 
gezeigt, daß die Seuche auf dem Wege des Kontaktes allein- und da­
bei in en'1ter Linie deR direkten Kontaktes- eine geographisch sehr 
ausgedehnte Verbreitung mit zahlreichen Erkrankungsfällen nehmen, 
daß es also mit anderen Worten zu einer Epidemie kommen kann. 

Ein notwendiges Erfordernis hierfür ist allerdings die Erfüllung von zwei 
Grundbedingungen: 

Durch einen explosionsartigen Ausbruch der Seuche, se1 es nun durch 
indirekten Kontakt oder etwa durch Trinkwasserverseuchung, unter großen 
Menschenmassen auf eng umgrenztem Gebiet müssen eine große Zahl "infektiöser 
Herde" gesetzt werden, die dann die Ausgangsstellen für eine Verbreitung über 
das ganze Land bilden. Damit ist dann schon ein Teil der zweiten Bedingung 
erfüllt, nämlich, daß wirksame Bekämpfungsmaßnahmen zu spät aufgenommen 
und auch nur unter großen Schwierigkeiten, also lückenhaft, durchgeführt werden. 

Es erscheint nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, daß selbst bei einer Massen­
ausstreuung von Choleraerregern, also etwa bei einer Trinkwasserverseuchung, die 
Krankheit :o;tets nur einen recht kleinen Bruchteil der Bevölkerung befällt. Die 
durchschnittliche Zahl der'Erkrankten beträgt mit geringen Schwan­
kungen nur etwa 1-2°/0 . Damit vergleiche man nur einmal den ProzentRatz 
der bei einer Typhu:o;epidemie (durch Wasser) erkrankten Menschen, der 10-12°/0 

beträgt. Die Bezeichnung "Epidemie" bei der Cholera ist daher nicht von der 
absoluten Zahl der Erkankungen abhängig, einer Zahl, die unter Umständen gering 
sein kann, vielmehr ist doch stets das Verhältnis zwischen der Erkrankungszahl 
und der Bevölkerungsziffer ausschlaggebend . 

. \ls .\usgangspunkte für die Cholera in Serbien kommen zwei Hauptherde 
in Betracht, von denen der eine an der Bregalnitza in dem Gebiet Ko(·ana-Btip­
Kumanovo gelegen ist, während der andere in mehr länglicher Ausdehnung in den 
Landstrich zwischen Pirot-Zaje(·ar einerseits und der bulgarischen Grenze anderer­
seit:,;; zu verlegen ist (s. Abb. 1). 

65 
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Auf die .-\rt der Ent:-;tehung die:-;er beiden Herde will ieh m1r mit wPnigPn \\'orten 
eingehen. 

Die EpidPm ie unter den an der Bregalnitza kämpfenden Truppen kann "ohl 
zwanglo:-; a\:-; .,Trink\\·asserepidemie" aufgefaßt werden. Denn die 8erhen wan•n 
hier einzig auf das :E'lu ßwas,;er al:-; Trinkwasserquelle ange\\·ieNPil. und der . \ u:-;­
bruch der Seuche erfolgte explosionsartig mit zahlreiehen Erkrankung:-;fiilkn. 
Noeh bevor irgend,,·elehe Vorkehrungen getroffen werden konnten, \rar der an 
Kumnnovo vorbeiflic-ßende Bach durch die !'ich dort an,;ammdnden und :-;ieh KPlhst 
iiberlaHsencn Cholerakranken infiziert worden, und nach ·wenigen Tagen :-;ehon er­
folgte auch unter der Stadtbevölkerung ein explosion,.:artigcr Ausbruch der s('\IChe. 
Die Bevölkerung Wf1r gewohnt gewe,.:en, ihre v\'äHche in dem Bach zu \\ asclwn und 
sich auch dort zu baden, so daß eine Aufnahme und \'er:-;treuung des Cholenl­
erregers im ·weitesten Pmfange stattfinden mußte. 

Mitte Juli (Anf .• Juli ruRR. Dat.) wurden innerhalb weniger Tage Pi \\H 

50 Personen der Zivilbevölkerung von der Seuche befallen (0,5°/0 ), zu denen in 
den nächsten Tagen noch 25-~0 Erkrankungen hinzukamen. Dann trat. wie es 
scheint, eine kleine Pause em. Die vVasserinfektion konnte ab abgeschlossen hP­

trachtet werden, es waren etwa 100 Erkrankung::;fälle vorgekommen (1 ° 0 ) 1 ). 

Die unter den Truppen herrschende Epidemie wurde i':um 8till:-;tand gebracht. 
und die Tn1ppen verließen Kumanovo. ~~her unter der Zivilbevölkerung nahm 
die 8euche unterdessen ungehemmt ihren Fortgang. Denn in einer fiir lltlsPn' HP­
griffe ganz unerklärlichen \Vei:-;e waren irgendwelche energische l\laßnahnwn zur 
Bekämpfung der Seuche unter der Zivilbevölkerung nicht getroffen mmlen. l'nd 
bei dem fehlenden Meldezwang kann die erwähnte Pan:-le daher nieht auffalll·nd 
erscheinen. 

Tm Laufe der nächsten vVochen erfolgten noch eine große Reihe VOll Er­
krankungen, die ungezwungen als Kontaktinfektion (und Z\Yar in er:-;ter LiniP als 
direkte) aufgefaßt werden können. Das Trinkwasser war völlig einwandfrei: der 
Fluß war ebenfalls nicht mehr infiziert; neue Zuführung der Keime von außen 
erfolgte nicht mehr. Aber es ließen sich zahlreiche Infektionen in der Fa­
milie und unmittelbaren l~mgebung des Erkrankten fest,.:telkn .. \lso 
da:-; Bild typischer Kontaktinfektionen! Ich kann mir keinen engeren 1\.un­
takt denken, al:-; er in der Familie :-;tattfindct, und bei dem Versuch, nun doch das 
\Vas:-;cr oder Kahrung:-;mittel 'l:Ur Erklärung der Infektion einschieben :t,U \\·ollen. 
vermag ich nicht zu folgen. 

Die Zahl der in der Periode der remen Kontaktinfektionen erkrankten Per­
sonen betrug etwa 150, a]:-;o um die Hälfte mehr, als der Infektion durch das 

\Vac::-;er zum Opfer gefallen waren. 

Katurgemäß konnte die Zahl nur diet<e Höhe crreiehen lwi dem :\langPl 
jeglicher Bckämpfungsmaßnahmen. 

1 ) !eh ril'hte mi<"h hi<~r nach dPn Angabnti rleR (;enwintl<'nrY.ti'R dn ~tadL fiig<' ;!IH•r h;n­
Y.ll, dn ß die gPgPhl'llt'II Znh kn mwh Rt'ill<'l' ,\ nffnRRllllg 11;wh Pt wa n•rdopp••lt ll'<'nl•·n 111 iiRR<'II. 
Hili di'JI tatRiit-hlichl'ti Ynhiilt"niRRPII naht' Y.H ];oJIIliii'II. 
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Für da,; Übergreifen der Cholera auf Alt"erbien i:-;t die,;e Epidemie von Kuma­
mwo, auch die unter den Truppen, wohl nicht von allzu großer Bedeutung ge­
wee"en. Denn der Yerkehr durch Serbien war zu der Zeit noch Kehr erheblich ein­
gefichränkt, die DemohiliKation und damit alRo die VerRtreuung von Cholera­
triigern über da" Land ging ,;ehr lang~.;am vor Rich und erfolgte zudem von hieraus 
griil.ltenteilR erRt zu einer Zeit, ab alle Teile bereitR alR verReucht betrachtet werden 
mußten. 

em Ro wichtiger er,.;cheint mir daher der bereit" erwähnte zweite Herd, der 
sich auf dem Gt>biet zwi:-;ehen Pirot-ZajeC·ar und der bulgarischen Grenze befand. 
Ich werdP mich hier jedoch nur mit den nn Kreise Pirot (Abb. :3) er-

·· .. 

Top1do/ 

· .... ····· · ...... 

·· .. 
·. ·· .. 

····· ... 

A bb. 3. Kartn de~ Krei~e~ Pi rot. 

hobt>nen Feststelhmgen beschäftigen, da ich diese ja aus eigener Anschauung sehr 
gcnau kenne. 

Zn Beginn des zweiten, abo det-: serbi"eh-bulgarischen Krieges, hatten dif' 
Bulgaren das Grenzgebiet ,Jolbotin-Sukovo-Djiniglavze besetzt und in den dort 
gelegenen Dörfern geradezu unbeschreiblich gehaust. vVohnräume, Sehulzimnwr 
wurden von ihnen in ekelerregender vVeise ver:-;chmutzt. Hier haben "ich dann 
die vmdringenden st-rhischen Truppen und die zurückkehrende Bevölkerung in­
fiziert. Da in dem ganzen Kreit<e Pirot nicht eine einzige Trinkwas,;erepidemie 
beobachtet worden ist, so diirfen wir die Übertragung der Seuche als "indirekte" 
Kontaktinfektion (wir haben kein anderes vVort) auffassen. lTnd nun verbreitetP 
sieh auch mwh der Entlassung der Truppen die Cholera weiterhin über den ga.nwn 

();)* 
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Kreis. Es gab nächRt Pirot Relbst wohl kein Dorf. das von Erkrankungen ven~chont 
geblieben wäre. 

Da Dr. l~abin, der wiederum zu meiner großen Freude auch hier mit mir 
zusammenarbeitete, und ich Rowohl die Stadt Pirot ::;elb8t, wie auch zahlreiche 
Dörfer HauR für HauR durchFmchten, 80 waren wir glücklicherwei8e fiir die Beur­
teilung der Verbreitung der Cholera nicht auf unkontrollierbare <leriichte angP­
wiesen, sondern hatten in unReren eigenen FeRt8tellungen durchauK Kichere Fntt•r­
lagen für unRere AuffaRsung. 

Auch in Pirot Rollte bei unRerer Ankunft (14. IX.) die Epidemie lwreitK 
erloRchen sein - daß Rie im Abnehmen begriffen war, iRt zuzugeben --; trotzdPm 
konnten wir auK der Stadt in den nächsten 10 Tagen 22 Fälle fri8cher Erkrankung 
in unKere Baracken überführen. Etwa 10 Befallene starben ::;o nt8ch, daß eine 
Überführung in die Baracken unau8führbar war. Fünf Betroffene fandPn wir in 
dem kleinen Dorf Ponor, die gleiche Zahl war kurz vorher ge::;torben. Das Gleiche 
gilt von Kostur, Veliko-Jovanovaz und noch anderen Dörfern mehr. In wenigen 
Tagen war e::; un::; gelungen, aus den von uns durchsuchten Ort8chaften 74 Chokrn­
kranke zu sammeln und in unsere Baracken zu bringeiL Die gleiche Zahl etwa iKt 
während der Zeit unserer .-\nwesenheit an Cholera so rasch zum Todp gelmmnwn, 
daß ein Transport in die Baracken überhaupt nicht möglich war. Dalwi Ktanden 
wir, wie bereits bemerkt, am Ende der ]jpidemie. 

Ich schätze die Zahl der Erkrankungen an Cholera in diesem Kreise auf etwa 
1-2°,0 der Bevölkerung. Also eine geographiRch ziemlich weite \'erbreitung 
der Cholera mit zahlreichen Erkrankungsfällen. 

Unser Vorgehen, die Ortschaften systematisch zu durchsuchen, gab uns 
aber auch zugleich die Aufklärung über die Art der Übertragung der Cholera: Wir 
fanden auch im KreisePirot zahlreiche Infektionen in der Familie und 
in der unmittelbaren Umgebung des Erkrankten. ~Ja, fast jeder einzehw 
Fall, den wir gefunden haben, war ein Beispiel hierfür. 

Die von den Truppen entlassenen Männer haben die Keime in ihre Familien 
eingeschleppt, so daß bald der Mann seine Frau und Kinder infizierte, bald der 
Sohn Reine Eltern und Geschwister und so wechselnd je nach den an\\'et<enden 
Angehörigen. Häufig war auch der gerade Yon der Truppe zurückgekehrte Mann 
noch selbst krank und übertrug dann die Krankheit auf seine Angehörigen. 

Wenige Beispiele will ich doch aufführen: 

l. Fall 5\l/62. I. P. am 10. IX. von Cholera befallen, am 12. IX. ·;-, Frau nm 
12. IX. leicht erkrankt, zwei Kinder Vibrionträger (15. IX.). 

2. Fall !10. K. P. Mann 20. IX. leicht erkrankt, Frau 21. IX. -;·, Mutü;r 22. IX. 
sterbend eingeliefert. 

3. Fall 36. L. P. Mann 8. IX. -;-, ]'rau n. IX. im Sterben, ein Sohn 11. TX. 
erkrankt. 

In diese enge Kette noch als Bindeglied infiziertes Trinkwasser oder Nahrung,;­
mittel oder auch nur die zahlreichen Möglichkeiten des indirekten Kontaktes ein­
schieben wollen, heißt doch tatsächlich den Tatsachen Zwang antun. Ich kann in 
diesen Fällen nichts anderes sehen als direkte KontaktinfPktionen. 
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leh will aber auch trotzdem nochmals erwähnen, daß wir in keinem Falle unter­

last->eu haben, un,:; von der einwandfreien Beschaffenheit des Trinkwassers zu iiber­

zpugen. Und da,:; WasRer ist in diesen Gegenden fast Rtets recht gut, da 

et-> :"ich um fließendes, gegen Verunreinigung gut get->chütztes Quellwasser handelt. 

Genan t->O wie im Kreise Pirot nahm die Cholera dann aber auch eine weite 

\'erbreitung in den übrigen Kreisen. Wie aus einem Sieb geschüttelt, verteilten 

sich die entlassenen Mannschaften über das Land, und nur zu bald liefen die Nach­

richten iiber Choleraerkrankungen ein. Einige, wenige Orte blieben scheinbar 

frei. Aber in den befallenen Orten bot sich faRt stetR das gleiche Bild, wie 

ich {'S schon oben gezeichnet habe. ZuerRt wird die Familie befallen und dann die 

unmittelbare Umgebung. Das ist uns zudem von verr:chiedenen Seiten bestätigt 

worden. 
Als weiteren Beweis für die erhebliche Rolle, die der direkten Kontaktinfek­

tion zukommt, kann ich noch hinzufügen, daß in Leskovatz unter 30 Kranken­

wärtern inRgesamt fünf Kontaktinfektionen (mit drei TodeRfällen) beobachtet 

wurden. 
Mit Recht glaube ich die im Anfang aufgeRteilte Behauptung nochmals wieder­

holen zu dürfen: Die aufmerksame Beobachtung des Verlaufes der Cho­

lera in Serbien zeigt, daß auch auf dem Wege des direkten Kontaktes 

a !!ein ein ganzes Land von der Cholera befallen werden, es also zu einer 

l<~pidemie kommen kann. 
::\Teine Beobachtungen haben zugleich gezeigt, wie dringend notwendig es 

ist. die an einem einzelnen Platz gewonnenen l<~rfahrungen mit der größten Vorsicht 

zu verwerten und t'ich vor allgemeinen Schlußfolgerungen zu hüten. 
Hätten sich meine Beobachtungen auf Leskovatz allein beschränkt, so wäre 

ich \\·ohl ohne Bedenken zu der Ansicht gelangt, daß dem Kontakt in der Epidemio­

logie der Cholera keine sehr große Rolle zukommen kann. Denn trotz der durch­

aus unhygienischen Zustände in der "Ökonomie", wie sie in den err:ten Tagen nach 

meiner ~-\nkunft noch bestanden, habe ich selbst dort keine Kontaktinfektion ge­

t->elwn. Die vorher erwähnten fünf Fälle von Ansteckung bei den Krankenwärtern 

waren bereits vor meiner Ankunft beobachtet worden. 
Da ich dann aber sehr schnell eine leidlich befriedigende Trennung unter den 

Kranken durchfi1hren konnte, RO war die Gefahr deR Auftretens von Kontakt­

infektionen im großen und ganzen allerdingR auch beseitigt. 
Das \'erhalten der Behörden in Kumanovo hätte bei unR eigentlich die Über­

zeugung von der BedeutungsloRigkeit der Choleraepidemie für die Zivilbevölkerung 

lwrvorrufen müt->sen. Wie es sich in Wirklichkeit verhielt, glaube ich, deutlich 

genug gezeigt zu haben. Die Mitteilung des Kreispräfekten von J>irot, daß die 

Cholera bereitR erloRchen sei, war zunächst auch geeignet, uns von der relativen 

HarmloRigkeit der Cholera zu überzeugen. Hätten wir dann auf die freiwillige 

Einlieferung der Kranken gewartet, ohne Reibst einzugreifen, unRere "\ufgabe wäre 

naeh Rpätestens einer Woche scheinbar beendet gewesen. Aber wir wußten, daß 

PS nn bedingt erforderlich ist, der Cholera nachzugehen und die einzelnen Fälle 

sPlbst aufzu,:;uchen, da eR nur dann gelingt, die Wege der Infektion aufzuklären. 
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:E~ können :ommit wohl keine begründeten Zweifel mehr bt>:-:tehen. daß der 
direkte Kontakt in der l<~pidemiologie der Cholera in Serbien von au:;­
~chlaggebender Bedeutung gewesen ist. 

~\uf Grund dieser Beobachtung scheint mir auch die Annahme, daß die Emp­
fänglichkeit für Cholera bei der Trinkwasserinfektion so :,.;ehr viel bedeutender 
:oei als bei der Kontaktinfektion nicht mehr berechtigt. Der scheinbare l Tnteri:'\chied 
.ist doch wohl in erster Linie darin begründet, daß Lei einer Trinkwa:;:-:erinfPldion 
so gut wie alle Menschen de:; betreffenden Gebietes einmal Choleravibrionen auf­
nehmen, während bei einer auf dem Wege des Kontakte:o fortschreitenden Epi­
demie ein großer Teil der Disponierten gar nicht mit dem infektiösen Gift in BP­
rührung zu kommen braucht. 

Der Prozentsatz der in Serbien auf dem Wege des Kontaktes befallenen :\Jen­
sehen unten;cheidet Hich jedenfalls nicht wesentlich von dem, wie er bei einer Trink­

. waHserinfektion beobachtet wird. 
Durch die Epidemien auf Heereszügen oder bei entsprechenden Menschen­

ansammlungen sind bereits so viele Beweise für die Bedeutung der "indirekten" 
Kontaktinfektion erbracht worden, daß der Seuchenausbruch in dem serbisch­
bulgarischen Grenzgebiet des Kreises Pirot, wie er oben dargelegt ist, nur al:; weitere:; 
Beispiel aufgeführt werden ~oll; ebenso bedarf die Ent:;tehung der Trinlnra:;ser­
cpidemie an der Bregalnitza keiner weiteren Besprechung. 

Auch die ätiologische Bedeutung der latenten Fälle der Choleraträger 
:-:cheint mir durch die serbische Epidemie eine weitere Stütze erhalten zu haben, 
wenn zwar im allgemeinen nur indirekte Beweise hierfür erbracht werden können. 
Nur zu häufig konnte jede andere Form der Einschleppung, insonderheit die durch 
nachweislich Erkrankte ausgeschlossen werden, so daß ab einzige Möglichkeit 
die Übertragung durch latente Fälle blieb, zumal da diese auch tatsächlich im Zu­
sammenhang mit anderen Choleraherden gestanden hatten. 

Ob eine örtliche Disposition bei der epidemischen Entwickelung der Cholera 
.eine Rolle spielt, vermag ich auf Grund meiner Erfahrungen nicht zu sageiL Be­
merkenswert mag es immerhin sein, daß mir in Leskovatz kein Fall von Cholera­
erkrankungen unter der Zivilbevölkerung bekannt geworden ist, obwohl doch die 
Stadt ständig der Gefahr der Infektion durch die durchziehenden Truppen aus­
gesetzt war. Daß die Truppen auch tatsächlich infiziert waren, zeigte sich nur 
zu häufig dadurch, daß uns fast täglich noch frische Erkrankungsfälle von diesen 
zugiiigen. 

Trotzdem erscheint es mir aber nicht angebracht, Leskovatz nun alK im­
munen Ort bezeichnen zu wollen. Zu solcher Feststellung hätte es eingehenderer 
Studien bedurft, für deren Durchführung mir keine Zeit zur Verfügung stand. 
Zudem stehe ich der mir gewordenen Mitteilung, daß keine Fälle vorgekommen 
seien, doch sehr zweifelnd gegenüber. 

Mit der weiten Verbreitung der Cholera in Serbien war naturgemäß eine große 
Zahl von Infektionsgelegenheiten untrennbar verbunden. Aber zugleich waren mit 
der Erkenntnis, auf welchem Wege die Renehe ihren Fortgang nahm, die Mittel für 
eine wirksame Prophylaxe gegeben. Als Richtschnur mußte das von R. Koch 
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ent\\·orfem· Bekiimpfungsc:yc:ü·m dienen, wenn atwh mit Abänderungen, 1\'ll' c;Je 
durch die von dPII unserigen doch immerhin recht VPrsehiedenen V erhültnis::;e 

u11d Ll'iwnc:ge\rohnlwiten der serbischen Bevölkerung gd)()ten waren. 
Dac: Hauptgewicht ist, dariiber kann eigentlich kaum ein Zweifel bec;tehen, 

auf dil· i ndi vidu('\]ü oder persönliche Prophylaxe zu legen. Ül'llll zu deren 

Du rehfii hnmg sind nu1· zwei Forderungen zu erfüllen, den Enegt>r von der Eintrittc:­
pforte. fiir die hei der Cholera ja nur der Mund in Hetmeht kommt, fernzuhalten, 

datm aber anch weiterhin Maßnahmen gegen die Empfängliehkeit des Organis­
mu:-: fiir eine Cholerainfektion zu treffeiL 

H il'l' muß allerdings der Arzt mit gutem Beic:piel vorangehen, und r•c: kann 
nieht c:ehaden, 11enn ('I' dabei oft allzu peinlich und c:orgfältig verfährt. Ec: ic:t 
Zlldl•m nicht nur dac: Hecht, wndern ituch die Pflicht de:-; ~-\rzte:-;, c:ich c:elb:-;t in Wl'it­
gl'lwndC'm ::\laße gegC'n eine Infektion zu schützen. Erst die volle Erkenntnis, 
'oll woher die Gefahr droht, und die richtige Anwendung der damit zur Verfügung 
c;khenden BekiimpfungsvcrfahrC'n geben zut'ammen die MöglichkeiL den Feind 

ohne Bedenk('n und dort anzugreifen, wo er arn leichtr•Hten zu erdrücken iHt. 
üer \'or11 urf der ,,BazillPnfurcht'· kann tms ,;icherlich nicht treffeiL Denn 

gerade nn,;er Vorgehen beweist, daß wir ohne jegliches "Furchtgefühl" vorgegangen 
:-;ind. Wir haben die Kranken dort aufgmmcht, wo die Gefahr einer Ansteckung 

am griJL\tC'n ist, nämlich in ihren HütteiL die oft nur Löcher waren, wo wir c:ie recht 
hiiufig auf Bettc:telkn und l'nterlagen fanden, auf denen c:chon vorher Fmnilit,u­
mitglil'der an Cholera gec:torben warmL Sie o;tarrtcn von Schmutz und LTnc:auber­
keit und befanden c:ieh unter Verhältnissen, die weitauc: ungünstiger t<ind, al:-; 

c:ie in einer Cholerabaracke, und sei sie noch RO unhygienisch eingerichtet, je sein 
können. 

Die Fernhaltung der Choleraerreger von der Eintrittspforte in den meiJ:-;eh­
lichen OrganiHmuc: wird t<chon in großem l'mfang durch per:-;önliche l{einlic:hkeit 

erreicht, \rolJl'i man :-;ich im allgC'meinen nur auf den reichlichen Gebrauch von 
\\'aR>'er und Seife zu beschränken braucht. Bei unseren \Vohnung,;durchc:uchungen 

benutzten "·ir a-llerdings :-;tets Alkohol nbsol., um uns von der Fmgebnng voll­
~tiindig Hnabhiingig zn machen, da o-:eine Mitnahme mühelos erfolgen konnte. 

]eh halte r·c: auch fiir durchaus berechtigt, bei der Krankemmterf'uchung und 
Behandlung GummihandRchuhe zu tragen. Sie hindern nicht im geringsten in der 
AuRiilnmg der ärztliehen Tätigkeit, aber c:ie verhüten mit großer Sicherheit eine 
lttfektion der Hände. Überlutupt sind die HO einfachen Methoden zum Eigen­

"eJmtz bei der Behandlung von Infektionskrankheiten noch lange nicht genügend 
. \ llgemei ngut der Berufenen geworden. 

Das Bulgaric:che Rote Kreuz hatte einen c\ufruf erlaf'c:e11, in dem heR(mderr• 
:\laßnahmen znm Schutze gegen eine Infektion mit Cholera aufgeführt waren. 
l'nter diesen hat der Hinweis, da,; Händegeben zu vermeiden, bec:ondere Kritik 
erfahren. Ich mul3 :-;agen, daß mir gerade diec:er Hinwei,; auf Grund der genauen 
Kenntnis der \'olkc:c:itten gut gewählt zu sein c:cheint. Denn ec: fiel mir auch in 

Serbien auf, \ric allgenwin und unterschied:-;los die Ritte dec: Händegebens lw­
sonders auf dem Lande verbreitet ist. 
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Die Versuche, den Infektionserreger bei dem Genuß vm1 N ahrung,;mitteln 
fernzuhalten, werden bei dem Aufenthalt am dritten Ort, an dem man häufig unter 
primitiven und unkontrollierbaren Verhältnissen zu leben gezwungen ist, stets 
nur recht lückenhaft sein können. Wir haben, auch in den Gasthöfen, unser Ge­
c;chirr usw. stetR mit SpirituR abgebrannt und unR im allgemeinen auf den Genuß 
c;olcher Nahrungc;mittel bec;chränkt, die nach der A.rt ihrer Zubereitung mehr oder 
minder unverdächtig erRcheinen konnten. 

Maßnahmen, die verhüten sollen, eine KrankheitRdisposition zu schaffpn, 
alf'o Vermeidung aller Nahrungsmittel, die geeignet f'ind, eine Schädigung des 
Magen- und Darmkanals hervorzurufen, lassen sich in der Fremde allzuhäufig 
gar nicht durchführen. Wir waren fast stets auf die sehr scharf mit Paprika 
gewürzten 8erbischen LandeR8peiscn angewiesen, die mit Sicherheit zunächst einen 
sehr schweren Darmkatarrh hervorriefen, in vielen Fällen sogar eine langanhaltende 
Schädigung hinterließen. 

Hierbei hat sich uns eine Maßnahme als besondcn; wertvoll erwiesen, mit 
der \Yir bezweckten, die natürlichen Schutzkräfte, die schon durch die Magen­
,.;äure gegeben sind. zu verstärken. Wir nahmen 3-4 mal täglich :~-4 Tropfen 
Acid. lactic. nach dem Essen in Tee zu uns. Die Wirkung auf den Magendarmkanal 
war eine 8ehr gute. 

Die regelmäßige Anwendung von ~.\cidum lacticum wird dadurch erheblieh 
erleichtert, daß sich ein Tropffläschchen ständig mitführen läßt. Aus dem gleichen 
Grunde kann ich daher die Empfehlung des Genno;ses von leichten Säuren Uti\L, 

wie es in dem Aufrufe des Bulgarischen Roten KreuzeR geschehen ist, nur billigen . 

. .\ls weiteres "Prophylaktikum" möchte ich auf Grund unserer an akuten 
Brechdurchfällen erhobenen Befunde den Bolus alba empfehlen, vor allen Dingen 
bei schon bestehenden Diarrhoen. Ieh komme auf die Anwendung des Bolus alba 
nochmals bei Besprechung der Behandlung zurück. 

Zu den persönlichen Maßnahmen, die C'"nempfänglichkeit de::; Organismus 
gegen eine Cholerainfektion zu erhöhen, gehört Rehließlieh die 8pezifit4che Schutz­
impfung. Mir :-;e]bst stehen aber ausreichende, einwandfreie Beobachtungen hier­
über nicht zur Verfügung. 

Die Durchführung der individuellen Prophylaxe wird sich allerdings im all­
gemeinen auf einen recht kleinen Kreis beRchränken, so daß eine \\·irkt4ame Be­
kämpfung der Cholera nur mit innerstaatlichen Maßnahmen denkbar ist. 
Wieweit 8ich diese in Serbien durchführen ließen, mögen die nachfolgenden Aus­
führungen zeigen. Wenn sie, wie ja schon im Vorausgehenden nachgewiesen, sehr 
lückenhaft und ungenügend waren, so darf allerdings nicht übersehen werden, 
daß bei der in Serbien zur Verfügung stehenden geringen Zahl von Ärzten schon 
darin ein erheblicher Grund für die {Tnzulänglichkeit zu sehen ist. 

Eine Kontrolle der zur Entla8sung gelangenden Mann8chaften, die ja alle auR 

ver,.;euchten Gegenden kamen und alle als infektion8verdächtig hätten behandelt 
werden mÜc;8en, ließ sich bei deren großen Zahl gar nicht durchführen. Auch die 
Verhängung einer fiinftägigen Quarantäne über Truppen, bei denen echte Cholera-
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erkrankungen vorgekommen waren, stieß auf Schwierigkeiten und machte bei 
den LPuten recht böses Blut. 

Yor:<chläge wie der, die ganze .-\rmee auf Vibrionenträger zu durch:mchen) 
mÜ:<:<en in :<olchen Fällen von vornherein al:< indi:-tkutabel abgelehnt werden, wenn 
nicht viele Hunderte erfahrener Bakteriologen mit entsprechenden Ausstattungen 
bereit stehen. Fnd das traf nicht zu. 

Es waren al:<o alle Versuche, eine V er:-;euchung des Landes durch Vibrionen­
träger verhindern zu wollen, als aussichtslos zu betrachten. Fm Ro fester mußte 
aber dann wenigstens bei dem Auftreten von Erkrankungen zugefaßt werden. 

Fns hat sich dabei die systematische Durchsuchung der Ortschaften als recht 
erfolgreich bewährt. Tch glaube, meine früheren Darlegungen haben zur Genüge 
gezeigt, wie unentbehrlich gerade diese planmäßigen Kachforschungen und Durch­
:<m~hnngen sind, um die Aufdeckung aller Fälle zu erreichen. 

\Vir ließen uns hierbei Gendarmen zur Verfügung stellen und zogen ,;tets den 
Ortsvon-:teher oder dessen Vertreter mit hinzu. Diese waren im allgemeinen recht 
gut darüber unterrichtet, in welchen Häusern sieh Kranke befanden; aber in der 
ersten Zeit unserer Ankunft wurden doch recht häufig V ersuche gemacht, die 
let7:teren der Feststellung zu entziehen, so daß wir uns auf die amtliche ::VIeldung 
der Fälle gar nicht verlassen konnte11. 

Bei unseren Durchsuchungen richteten wir unRer Augenmerk auch auf etwaige 
Rekonvaleszenten, da wir auch hierdurch einen Anhaltspunkt für die Verbreitung 
der Cholera gewannen. 

\Vir machten dabei von zwei klinischen Symptomen, die häufig anzutreffen 
,;ind, Gebrauch, auf die mich Dr. Ra bin aufmerkKam machte: Der PulR ist noch 
etwa eine \Voche lang nach über:-;tandener Infektion schwach, leicht unterdrüekbar. 
Jlan fühlt, daß daR Herz eine schwere Attacke überRtanden hat. Ferner ist die 
Zunge in ihrem mittleren, hinteren Teil schwarz belegt. ER sieht aus. al,; ob sie 
mit feingemahlenem Kaffee bestreut wäre. Der Höhepunkt dieser Erscheinung 
liegt etwa am 7. hiR H. Tage nach der Genesung. 

"\ngaben über dieses Symptom habe ich an keiner Stelle bisher gefunden. Die,; 
ist aber nicht verwunderlich, da Cholerarekonvaleszenten doch nur in seltenen Fällen 
so lange nach üben;tandener Infektion in ärztlicher Beobachtung behalten werden. 
Ehem-:o schnell wie der Zusammenbruch erfolgt, tritt auch die \Viederherstellung 
em. \Vir haben schon immer Schwierigkeiten gehabt, die Leute noch die wenigen 
Tage bis zum Abschluß der hakteriologiRchen Untersuchung zurückzuhalten; ein 
längt'res Verweilen gehört immerhin zu den Seltenheiten. 

Die Durchführung unserer Maßnahmen wurde durch den Mangel geeigneter 
Epidemie-Ärzte recht erschwert, der sich aber aus äußeren Gründen nicht ab­
stellen ließ. .-\n die,;em Fmstand wäre auch ein Versuch, die obligatorische Leicheu­
Rehau einführen zu \vollen, gescheitert. 

ER bestand zwar die Anzeigepflicht für Choleraerkrankungen; aber ich brauche 
nicht ·weiter auszuführen, daß dieser Pflicht nur recht selten nachgekommen wurde. 
Erst ein auf Grund unserer Berichte ergangener Erlaß des MiniRters, in dem 
strenge Bestrafung angedroht wurde, brachte die von uns erstrebte Änderung. 
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lrtwrläBiieh muf.lü, unter den nwi:-;t recht uuhygieni:-;dwn \'l'rhiilini:-;:-;t'll ir: 
dt>u \Volmungen dt•r Erkmnlden in allc•n Fällen die LThel'fiihrung in dil' ( 'hokra­
lmrackcn :-;ein. \1\Tir hatten dieNe:-; Nchon in llllNPI'em oben Prwiihntt•n Bericht in 1\.uma­
uovo zum ,\uNdruck gebracht, indem \Yir t-~chril'l>eu: "t-liimtliche ( ~holerakmnkt> 
HO\Yio -verdächtige finden .-\ufnahme in die Cholerabarad.e ... l•:im· Behandlung 
in der \Vohnung i:-;t in keiner \VeiNc zuliit-::-;ig.'' 

Zur hickenloNen Durchfi.ihnmg dicNcr 1\laßuahme i:-;t eN al>Pr not\n'tldig. da!.l 
der Arzt daN nnhedingte Vertrauen der Bevölkerung heNitzt, und die:-;c•,.; zu gc­
\\ innen it-:t auch bei der C:holerahekiimpfung nicht allzu NclnYer. 

Dal.l CN t-:ic:h in erNter Linie auf dat-: Pflichth,\\"UßtNcin deN .\rzü·N gründet. 
bedarf wohl kaum weiterer ,\m;führungen. ),llerdingN gibt e,.; a1wh kaum no<'h 
eine andere lnfektionc;krankheit, bei der der Kranke einer f'olclwn Ntiindigc·n 
iihen\achung bedarf, und deren Behandlung so hohe .-\nforcknmgen an den ,\rzt 
,;teilt wie gerade die Cholera. Eine Tn•Jmung von L\r",twohmmg und CholtTa­
barac:ke ist daher ein l'mling, und die Folge ic;t 11ur die häufig unter dem \'olke 
verbreitete ,\nc;chauung, daß man den Kranken einfach hilfloN Nterben Iiii.IL eine 
,\nsehauung. die in nicht zu wenigen Fällen leider ab berechtigt amTkaunt 
\\erden mußte. Ich verhehle mir dabei nicht, daß im Yolke c;chon an t>ieh eine 
nttr schwer zu ii berwindende ,\ hneigu11g gegen da:-; Kran kenlutuN besteht. 

lch bin weit davon entfernt, nun die in Serbien von uns mit Erfolg auge­
\1 endeten }rbßnalnnen alt-: ohne jegliche Ahiindenmg fiir jede:-; Volk geeignt>t [)('­
zeichnen zu wollen. Genaue Kenntni,; der Charaktereigent-:clmften einet> \'olke" 
\rird hier den \Veg für die zu wählenden Yorkehrungen geben mÜNt-:en. 

Yon :-;ehr großem, aber bi:-;her fac;t allgemein unterc;c:hät7;tem Einfluß i,.;t die 
Lage der lsolierbaracke. Ein abgelegenes, wenig zugängliehet-:, unter lTmc;tänden 
kogar noch mit }lauern umgebenet-: Gebäude i:-;t 11ach meinen Erfahrungen fiir eine 
INolierharaeke durchaus ungeeignet, da dieNet-: gerade - und zwar Hieht bloß bei 
der Cholera -- die bei dem :\w.;bruche einer Seuche zunächt-:t im Volke umher­
laufenden Gerüchte zu ,.;tützen wohl geeignet en:;cheinen kann. 

\Vir f'chrieben daher auch in UIJNerem Berichte auN 1\. umanovo: "c\b Cholera­
baracke iNt daN bei dem Labomtorium gelegene, zurzeit verhtN,.;ene Hau,.; (Hotel) 
zur Verfügung zu Ntellen. DieNet> it-:t vor allem deshalb erforderlich, um dat> Y er­
trauen der Bevölkerung zu ge\Yinnen." 

,\uN dem gleichen Grunde trugen wir auch in Pirot keine Bedenken, die !\.ranken 
in die bei dem l\1 ilitärlazarctt gelegeneu Baracken zu überführen, olmoh I diec;e ohne 
jegliche ,\b,;pernmg von allen Seiten für jedermann zugänglich wareiL 

Ab weitere Folge haben wir dann auch ebenw unbedenklich Familiemuit­
glit•dcrn den Bet-:uch bei ihren erkrankten Angehörigen gcc;tattet, \Yobei c;elln<her­
;;tändlich ein direkter Kontakt t-~treng verhindert \nll'dc. Gerade 
diec;e,.: \:erhalten hat ,;ich bei un,; glänzend bewährt. 

Der Erfolg zeigte Rich ,;ehr bald darin, daß wir - natiirlic:h in erNter Linie 
aliN Pirot selbst -, ohne llllNer Zutun ErkrankungNfälle zur ,\ufnahme erhielten. 
Zugleich aber wurden wir zu zahlreichen Erkrankung,.;fällen hinzugezogen. auch 
selbst dann, wenn nur der Verdacht einer Cholerainfektion bec;taud. Zur Zeit 
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der l\Iobili~il't'llllg gegen ,\lbanien machten t-:ogar einige .l\lale get-:undP \Vehr­
pfliehtige den \'er~uch, in die Cholerabaracke aufgPnommen 1':\1 werden, da HiP 
glau bkn, ,;ich auf die:,;e \V ei:,;e der \Vehrpflieh t entziehen zu können! \Vir wünkn 
ja dafür ~ehon Sorge tragen, daß :-;ie ~ich nicht infizieren könnten! Die ,\ng~t vor 
der ( 'holera war ah.;o t-:ehr ra~ch ge:-;chwunden. 

\Volmung~de:-;i nfektion und Ülwrwaclnmg der Trin kwa,;~er-\' er:-;orgu ng:-;an­
lagen dürfen natürlich bei keiner planmäßigen Cholerabekämpfung fehlen. Die 
Sehiipfbnmnen ließen wir, HO\\eit al:-; miiglich. :-;ehliel.kn. Die:-;e Jlaßnalmw lit>ß 
~ich um ::;o leichter durchführen, alt-: einwandfreies Qnellwa:-;:-;er überall leicht zu 

erreichen war. 
Über den ·wert der Schutzimpfung bei der Cholerabekämpfung vermag ich 

kein lTrteil abzugehen, da ,;ich keine Gelegenheit bot, Ver:-;uche im großen anzu­
:-;tellen. Zudem ,;ind die am Schht,;~e einer Epidemie gewonnenen Erfolge nur mit 
der griißtcn SkepHiK zu beurteilet!. Sollte e:-; :-;ich be:-;tätigen. daß die Griechen trot:1. 
Ncll\ltzimpftmg eine Zahl von O,li 0/ 0 Erkrankungen noch gehabt haben. so kann ich 
da:-; nicht ab einen Erfolg betrachten, gegenüber den Höeh::;tzahlen, wie :-;ie c;db:-;t 
bei einer Trinkwa:-;:-:erepidemie ( l-2° 0 ) angegeben werden. 

Ro nützlieh aber auch die Sehutl':impfung :-;ein mag, das muß jedenfallt-: be­
tout \H'rden, daß den Hauptau:-;:-:chlag gerade bei der Bekämpfung der Cholera 
diP rein hygienic-dwn Maßnahmen geben werden. Die :-;ieheren Grundlagen für 
un:-;en' :\laßnahmen mußten die bakteriologischen Untersuchungen abgeben. 
\Yie lwreit:-; bemerkt, standen un:,; Z\\·ei tragbare bakteriologische Laboratorien 
( Lauteu,.;chläger) zur \'nfügnng. 

Für die Diagnot-:e:-;tellung mußte von der "Anleitung für die bakteriologi:-;che 
FeHt:-;telJ ung d(~r Cholerafälle" :-;elb:,;tverständlieh sehr weit abgewichen werden. 

Jiit :-:ehr gutem Erfolge ·wurde von der Anreicherung in l 010 ige Peptonlösung 
Gebrauch gemacht. J'likro,;kopisches Präparat und Agglutination auf dem Objekt­
träger \'Oll der Anreicherung am: konnten im allgemeinen als auRreichend ange­
~ehen \\·erden. ] n den mei:-;tetl Fällen genügte eine Bebrütung:-;zeit von 10 biH 
I :2 Stunden. Die Bcimpfung weiterer Röhrchen zu dieser Zeit oder die jetzt von 
der .\nreiehenmg an:-; angelegte Plattenaussaat führte in den iibrigen Fällen dann 
zum Ziel. 

Der "DieudonneRche c\gar'" hat Rich mir für die Diagnosengewinnung durch 
direkte Ret-~chickung der Platten mit dem Am:gangc-:material wenig bewährt, ohne 
daß ich eine Erklärung hierfür finden konnte. Eine Hemmung der Darmflora 
zugun:-;ten de:-; CholemerregerR wurde nur :-;elten beobachtet. Et-~ mußte von diesen 
Originalplatten an:-: :-;tet:-; wieder eine Serie weiterer Platten be,.;chickt werden, 
:-;o daß die Ergebni:-;~e nur unter erheblichem Zeitverlu:-;t gewonnen werden ·konnten. 
Zudem mußten die Dieudonne-Agarplatten täglich friRch gego~sen werden, da 
~ie naeh 24 Stunden bereits unbrauchbar waren. 

Iu Epidemiezeiten wird man :-;ich auf den Gebrauch der Peptonlöcnmg be­
:,;chränken können. ohne daß die Zuverlä:,;::;igkcit der Diagno::;e beeinträchtigt wird. 
Sicherlich läßt :-;ich alwr der wichtig:-;ten Forderung einer :-;chnellen Diagno,;en:-;tel­
lung nur durch die Anreichenmg in Peptonlötmng nachkommen. 
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Die tragbaren Laboratorien haben sich für den Tranr-;port recht gut bP\\·ührt; 
ebenr-;o ist die Art der Packung recht zweckmäßig, da sie daR Auf- und ~\hsehlagPn 
deR Laboratoriums innerhalb weniger Stunden ermöglicht. 

In der .Ausstattung der-; LaboratoriumR Rollten jedoch nach den gewonnenen 
J<:rfahnmgen einige Umänderungen vorgenommen werden. Ab: völlig überflüt-:,.,ig 
muß die in dem Dampftopf befindliche Mikroskopglocke erseheinen. Die"e kann 
fortgelassen werden, so daß für andere, notwendige Glas:::achen Platz gewonnen 
wird. Die Zahl der Petrischalen iRt auf daR Doppelte zu erhöhen; eine Zahl von 
etwa 75 kann als in allen Fällen ausreichend bezeichnet werden. Et-: empfiehlt 
"ich dabei an Stelle der Deckel auR Gla8 solche aus Ton zu wählen. die da8 Offen­
c-:tehenlat-:sen der Platten zum Trocknen nicht erfordern; zugleich wird dadurch 
Zeit gewonnen. 

Recht unangenehm hat sich der Mangel an Ein- und Zweiliterkolben bemerk­
bar gemacht; von beiden sind zum wenigstem; je drei Stück erforderlich. De" 
weiteren c-:ollte jedes Laboratorium 50 Entnahmegefäße enthalten. 

Das notwendige Material für Nährböden (Pepton, Drigalski, Dieudonnt', 
Ragitagar, Gelatine) muß auch in dem Laboratorium untergebracht sein; von c-:ämt­
lichen Nährböden sind mindestens l kg erforderlich. Diendonn{' und Drigalski 
sind nur in Pulverform zu verwenden. Die Tabletten haben sieh bei nnc-: nieht 
he\vährt. Die Trockennährböden in Pulverform lassen c-:ieh zur En<parnis von Platz 
ganz zweckmäßig in den Kolben unterbringen. 

Die aufgeführten Gegenstände la~sen sieh in dem Laboratorium leicht ver­
packen, ohne dnß eine Vergrößerung der Ka:-~ten vorgenommen werden muß. 

Einen umfangreichen AuRbau des tragbaren Laboratorium::: etwa in der .'nt, 

wie er von Kr a u ~ und \V inter vorgenommen i:::t, halte ich für unc-:cre V erhältni~,;e 
nicht fi.ir dringend erforderlich. Den praktischen Forderungen bei der Epidemie­
bekämpfung lei8tet das Lnboratorium Lauten,.; eh I ä g er bei der vorge,;ehlagenen 
Ergänzung in auRreiehendem Maße Genüge. 

Über die Z\Yeckmäßige Be h an d l u n g bei der Cholera läßt sieh nur sch \\'er 
ein abt<ehließende,; Urteil geben. Wir verabfolgten in allen Fällen zunäehst reichliehe 
.Mengen Kalomel und machten frühzeitig ausgiebigen Gebrauch von Exzitantien 
zur Anregung der Herztätigkeit (01. camph.). Desgleichen gaben wir auch stets 
"ofort Koehsalzinfusionen. \Vichtig schien es uns mit der Anwendung von 
Exzitantien und Kochsalzinfusionen nicht zuzuwarten, bit-: .. der 
Puls :::ehr klein geworden"', sondern von diesen Mitteln in jedem Falle 
unter:::chiedslos- allerdings in wechselnden :\'!engen- Gebrauch zu 
machen. 

Die Sterblichkeit betrug bei uns in Pirot 30°/0 unter Zugrundelegung aller 
m die Bnracke zur Aufnahme gelangten Erkrankungen an echter Cholera. Diet-:e 
Zahl läßt aber kein l'rteil über die WirkRamkeit der therapeuti:::chen Eingriffp 
zu, da t:onst bei der Berechnung alle die Fälle aut:ge,;ondert werden müßten, die 
bereit:;; ,;terbend eingeliefert wurden und zum Tode kamen. bevor wirksam em­
gegriffen werden konnte. Die Sterblichkeit würde dann nur 20°/0 betragen. 
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Yon der Anwendung von Bolus alba bei Cholera Gebrauch machen zu 
kiinnen, \nuen \\·ir 11icht in der Lage. Dagegen bot sieh un,; Gekgenlwit, Bolu,; 
alha in i:<thlrPielwn Fällen von akutem Brechdurchfall gehen zu können 
und zwar mit au,;gezeichnetem Erfolge . 

. \u,; äußeren Gri.iuden waren wir gezwungen. an die Cholerabaracken eine 
.-\hteilung fiir die Aufnahme von an Brechdurchfall erkmnkten Roldnten ani:ugliP­
dem. in allen diec;en Fällen hat sieh uns die Bolu,; alha- einmal täglich 100 g in 
~00 g \Va,;,;er- recht gut bewährt. Die Durchfälle Histiertell Hc:hon nach wenigen 
StundeiL die Leute waren am nächsten Tage bereits wieder dienstfähig. Ich konnte 
mich durch einen Verc;nch an mir selbst bei einem heftigen Darmkatarrh davon 
i.iherzeugen, wie ,;c:hnell und wohltuend die \Virkung der Bolu,; ist. Die Kriimpft> 
und ,;dum•ri:hafü•n perista1tiRc:hen Darmbewegungen ließen kurze Zeit nach Ein­
nahme von 100 g Bolu,; alha nach; Diarrhoen traten keine mehr auf; bereit,; nach 
\\ Pnigen Stunden fühlte ich mich wieder völlig herge;.;tellt. 

Da eR durcham; nicht erforderlich ist, die BoluR sterili:c;iert anzuwenden, 
t-<o c-:tellt ,;ich daR Mittel ziemlich billig. \Veitere VerRuche mit Anwendung der 
Bol nc-: bei den gerade unter militäriRchen VerhiiltniKKen so häufig auftrett'JHlen 
Erkrankungen an akutem Brechdurchf:1ll halte ich nach meinen Edahmngen fiir 
aul.\erordentlich empfehlenswert. 

Leider mi.is,;en wir i:U dem Schluß kommen, daß um:ere thempeutiRchen 
l\Ial.\nahmen eR bi,;}wr noch nicht vermocht haben, der Cholera den Charakter eiJwr 
in den ,;chwereren Fällen faRt f'tetK tödlich verlaufenden Krankheit zu nehmen. 

Dagegen haben mJ,; unHere epidemiologi;.;chen Rtudien gelehrt, da!.\ es woh I 
kaum eine Seuche gibt, gegen die der Kampf RO leicht und erfolgreich zu führen i;.;t, 
\l'ie gerade gegen die Cholera. 

TatkräftigeR Eingreifen der Polizeibehörden iRt mit einer der wirksanu;ten 
Fakton•n. ii her die wir zurzeit verfügen. l ~ nermüdl ic:he Belehrung des \'olkt>,; 
mul.\ dazu führe11. auch deRHell l'nterstiitzung rechtzeitig zu gewinnen. 
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Ba ktcriolog·i~ehe U ntcrsuehun~~;en und deren 
Ergebnisse. 

Von 

Dr. Ditthornl 
Bnkteriolog·e :1m {lnterwehHngRamt dnr Rtadt llPrlin. 

Durch die Vermittelung de" i'.entralkomiteeR der DeutRehen Vereine 
vom Roten Kreuz, Berlin, KarlRbad 23, erhielt ich von der t'erbiRchen l{egierung 
den Auftrag, mich an der Bekämpfung der durch den erRÜm Balkankrieg aut' 
der Türkei eingeschleppten Cholera alR Bakteriologe und Hygieniker zu beteiligen. 
Die AuRreü-:e von Berlin erfolgte am 13. Augul:'t Hll3 zusammen mit Herrn Stabt'­
arzt Dr. Au mann von der Kaiser Wilhelm-Akademie und drei wi,;senschaftlichen 
HilfHarbeiterinnen. In Belgrad trafen wir am 14. VIII. abends ein. Kaeh vorberei­
tenden Verhandlungen im Kriegsministerium und im Ministerium des lnnern er­
hielt ich am 17. VIII. den Auftrag, mich mit einer der Hilfsarbeiterinnen nach 
i'.ajeC·ar zu begeben. Zur AusrÜRtung erhielt ich zwei sogenannte fliegende Labora­
torien der Firma F. und lVL Lautenschlägcr-Berlin, die schcm mehrere ,Tahre un­
berührt im Belgrader Militärlazarett gelagert hatteiL Am 1S. VIll. verließen wir 
morgenR Belgrad und trafen kurz vor Mitternacht in ZajeC·ar ein. Für nn,;en' 
Unterkunft und das Laboratorium war in dem in südöRtlicher Richtung ZajeC·ai"t-i. 
etwa lii .Minuten vor der Stadt gelegenen KreiskrankenhanKe Sorge getragen. 
Für das Laboratorium waren ein größeres Zimmer Howio ein kleiner ~ebenraum in 
der ungefähr 6 m vom Hauptgebäude gelegenen Infektionsabteilung zur Verfügung 
gestellt. Die Einrichtung und betriebsfähige ]nstandRetzung des Laboratorium,; 
nahm die erflten Tage ganz in Anspruch. In den Räumen nebenan waren TypbuK­
kranke untergebracht. Da,; KrankenhauR i:-;t an einer verkehrflreichen Land­
straße erbaut. 

Die Stadt Zaje(·ar, Krei,.; Timok, mit annähernd 10 000 Einwohnern liegt 
im Osten SerbienR, wenige Kilometer von der bulgarischen Grenze, am Rehwarzen 
und weißen Timok. Die bulgarischen Truppen waren von Knjazewatz bi,.; 
Vratarnitza, eine Stunde t-:iidlich von Zaje(·ar, gedrungen. Da der ganze Timok­
krei,; mit Cholera verKeucht war, hatten zahlreiche Ort:-;chaften in der näheren 
und weiteren Gmgebung Zaje(·ars Cholerafälle aufzuwei,;en. Eine ,\nzahl die"er 
Dörfer liegt dicht am Timok oder Reinen Nebenflü,;t-;en. Nach mündlichen He­
richten war eine viel größere Zahl von Dörfern in der Fmgebung bzw. im Kreise 
von Cholera heimgesucht a!R unc; amtlich bekannt war. Bei dem infolge det-: 
Krieges eingetretenen Ärztemangel fehlte es nicht nur an zuverläc;Rigen :Hit­
teilungen über die .~usbreitung der Seuche, sondern in vielen OrtRchaften an der 
nötigen ärztlichen Hilfe überhaupt. 

Zur Zeit unRerer Ankunft in ZajeC·ar war dortselbst noch kein Chokrafall 
zu verzeichnen. wohl aber galt die Stadt durch die in der Fmgelmng zahlreich auf­
tretPn(h~n Erkrankungen al:-; von der Seuche Rtark bedroht. 



Die Tätigkeit der bakh·riologiRelwn Station in Zaje(ar :-;ollte sieh auf folgende 

Hauptpunkte t'r:-;treckl'n: 
l. Durchführung aller lVIaf3nahmcn, um das bedrohte Zajel-ar vor einer In­

ya,;ion der Cholera zu ~chützm1. Zu diesem Zwecke fand auf der Präfektur am 
H.l!l. \'111. mit dem Krei~phy~iku~, dem Direktor des Krankenhauses, dem Sani­
tiit,;olwro't, dl'm Präfekten und dem Stadtingenil'ur eine BesprPehung :-;tatt, in der 
die zu einer systema,tiHchen Bekämpfung niitigen Maßnahmen, wie Aufklänmg 
der BPvölkerung iiher die lnfektimmmögliehkeiten, \Varnung vor Genuß ungekochten 
\\'n,;~er:-;. :-;trenge Kontrolle de,; Fremdenverkehr~, ~ofortige T:mlicrung Ycrdäehtiger, 
bnkteriologi,;chc Untcr:-;uclnmg von Entlecrungcn \' erdächtiger und l~rknmktcr, .-\ u,;­
fiihnmg yon Fmgebung,;unter:mchungen und I~olienmg der Verdächtigen hi:-; 
nneh der zweiten neg<ttiven Unter~uchung, De~infektion,;maßnahmen, Verbot 
griißerer \" er,;ammlungen u. dgl. festgelegt wurden. 

~- Überwachung und Kontrolle der \Vac;server:-:orgung. 
:L Hakteriologische Feststellung der Cholerafälle auf den Dörfern und Anord­

nung der zu ergreifenden Maßnahmen in den ver,;euchten Orten. 
J. Bakteriologi:-:che Untersuchung det au,.; dem Kriege heimkehrenden Soldatton 

n uf Bazillentriiger und A uc;<'onderung dic:4er gefährlichen \' erhreiter der Seuclw. 
So t<ehr die:;em Programm theoreti:-:ch zuge,.;timmt und Anerkennung ge­

zollt \H'rden konnte, ,;o groß waren auc:h die Schwierigkeiten. die :-:ich der Anc;­
fiihnmg entgegenstellten. Ich möchte gleich an die:-:er Stelle bemerken. daß t•,; 

ni<'ht zu elTeicheu war, JVlaterial au:-; der l'mgebung von :-;päteren Cholerafällen 
in der Stadt ,;elb:-:t zur Fe:-;tstellung etwaiger Razillenträgerc;chaft zu erhalten; 
,.;p]b,;t al,; ein Soldat in der Artilleriekaserne an Cholera erkrankte, war die Durc:h­
fiihnmg einer Unter:-:uchung der Stubenkameraden nicht l':n ermöglichen. Sowohl 
bei den nach Zajehtr heimkehrenden, als auch bei den durchxielwnden Truppen 
li('ß :-;ic:h eine l~nter:-:uchung ehenfalls nicht ermöglichen. 

Hit• \Vasserversorgung· voll Zaje•':ar. 

In .\.nhetraeht. der starken Am:dehnung der Cholera in der nächf'ten Pmgebnng 
und in ver,;chiedenen, am Tirnok oberhalb der Stadt gelegenen Dörfern \\'Ht' t•,; 

\'Oll \Vichtigkeit, ,;ich über die \Va:-;,;erven:orgung zu unterrichten. Zu die,;em Zwecke 
fand eine Be:-;icht.igung aller öffentlichen \Va:-:serentnahmestellen statt, an der al:-; 
\"crtreter vm1 Zajeh1r Herr Ingenieur Radenkowic teilnahm und die nötigen 
.\ufklärungen über die einzelnen Anlagen gab. 

Zajehu beo-:itzt innerhalb deR Weichbilde:-: der Stadt drei arteo-:ische Brunnen. 
dt>n•n Tiefe nach c\ngabe beiläufig 400 m beträgt. Die Brunnen :-:iml auf der bei­
gegebenen Rkizze durch ,;chwarze, runde Punkte er,;icht.lich gemacht. Die Fm­
gebung die:-;pr Brunnen io;t gut gepfla,;tert, die Fa:-:t-:ung und der .\.blauf :-;ind in 
,;ehr gutem. hygieni,;eh einwandfreiem Zu:-;tande. Bei dem Marktbrunnen ist die 
. \ bleitung unterirdi~ch durch ein Rohr nach einem offenen Kanal angelegt, bei 
den anderen Z\\-ei arte:-:ischen Brunnen erfolgt die Ableitung in der,;e]ben vVeic;e 
in den sogenannten 1\Iiihknbaeh, der in einem Bogen vom und znm c;ehwarzen 
Timok durch ci tH'll TPil der Stadt fließt. l~m eine Infizierung der \Va:-;c;erhiilnw 
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durch Berührung mit den Händen oder Gegenständen der zahlreichen Wasser­
konsumenten zu vermeiden, wurden die Einwohner aufmerksam gemacht und er­
mahnt, entsprechend zu handeln. Außer diesen drei artesischen Brunnen be­
findet sich noch ein Brunnen mit laufendem Wasser am Jackschitzplatz im 
Südosten der Stadt; er ist auf der Karte durch einen Ring Q bezeichnet. Dieser 
Brunnen bezieht sein Wasser von einer am nahen Kraljewitzberge befindliehen 
Quelle mitteh.;t einer durch einen Teil der Stadt sich hinziehenden Tonrohrleitung. 
Die Fmgebung des Brunnens ist gleichfalls gut gepflastert. Nach mündlichem 
Bericht kommt aber die Bergquelle dieses Brunnens mit Oberflächenwasser in Be­
rührung. Dieser Umstand, sowie die Möglichkeit eines Rohrdefektes und die Mit-

Ab h. l. Plan der Stadt Zaje{oar. 

artPRi"<'her Brnmwn 
o Brnnrwn nJH. Zuleitung vmn Bt~rge 

<· !Iii UHl'l' mit. Cholerafüllen 

1 Präfektur, 2 Bczirksan1t, 3 Post~ lllHi Telegra}Jhewunt, ;) l>iYhdotl:-;­
antt, ß Garnisonsanlt, 7 KrciHkonnnando, ~ Infanteriekn~erne, H Train. 
10 GeniCindchans, 11 GymiH.tHinJn, 1~ Ktu.tht~llH<'hlllP, 1:1 .:\liid<'hl'n­
Hehulc, 14 Konsistorium, 1 ;") 'runnPl'U.Jlothcke, 1 fi l>imitrievit·apo­
thckc, 17 Bisl'hnf"hans, :!0 Za!lrug-a, 21 Scrb. Kiinig-, ~:l-:ll \YirtH-

häusor, :1~~35 BannhäuHCI'. 

teilung, daß auf dem Berge ständig eine Besatzung Soldaten biwakiert, gaben uns 
Veranlassung, das Wasser für Gebrauchs- und Genußzwecke zu verbieten. Diese 
Maßnahme fand später ihre Rechtfertigung. Es wurden nämlich tatsächlich in 
dem Wasser Choleravibrionen gefunden. Da die Bevölkerung die von der Prä­
fektur ergangenen Warnungen wenig beachtete, wurde an dem Brunnen Tag und 
Nacht eine W aehe aufgestellt, welche die Entnahme von Wasser verhindern sollte. 

In den einzelnen Höfen bzw. Gärten der kleinen Wohnhäuser befinden sieh 
größtenteils sogenannte Ziehbrunnen. Der Brunnenschacht ist mit Steinen aus­
gelegt, nur trocken gemauert, so daß zahlreiche seitliehe Zuflüsse durch die 
Wandungen in das Wasser gelangen. Die unmittelbare Nähe der Wohnungen 
und Abortanlagen bietet infolgedessen leicht Gelegenheit zu einer Infektion des 
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vVa~~er,;. Die Deckung die:::er Brunnen, sowie die Ummauerung des Bodens iRt eine 

äußer:::t mangelhafte und unzureichende. Der Boden beRteht aus Sand, Schotter 

und LehmRchicht, unter 400 m auR Felsengrund. Auf Grund der ErgebniRRe der 

LokalbeRichtigung wurden alle Ziehbrunnen für geRundheitsgefährlich erklärt, 

und die Bevölkerung angewiesen, das Wasser aus den artesitwhen Brunnen 

zu beziehen; nur im Notfalle Rollte daR au::: den Ziehbrunnen Rtammende WaRser 

in abgekochtem ZuRtande verwendet werden. 

Auf dem Gelände der im SüdweRten der Stadt gelegenen Kaserne des Artillerie­

regimentes befinden sich drei Ziehbrunnen, deren Wasser wegen des schlechten Zu­

:::tandes der Brunnenanlagen als unbrauchbar für menschliche Zwecke erklärt wurde. 

In einiger Entfernung von dim;en Brunnen, etwa 5 m von dem Timokwasser führen­

den Mühlenhach, ist ein Brunnen mit laufendem WaHRer, deHsen Quelle ~ich an 

Ort und Stelle befinden Hüll. Auch dieseR Was~er iHt wegen der unmittelbaren 

Nähe deR choleraverdächtigen MühlenbacheR für Genußzwecke in ungekochtem Zu­

stande alH ungeeignet bezeichnet worden. 

Das Wasser einer Reihe der soeben erwähnten Brunnen Rowie daR der beiden 

Flußläufe (Rchwarzer und weißer Timok) und einer Anzahl weiterer Wasserver­

:::orgung:::anlagen wurde bakteriologisch speziell auf Choleravibrionen unterRucht. 

DaR Ergebnis dieser Untersuchungen ist im folgenden Kapitel zusammengefaßt. 

Bakteriologische Wasseruntersuchung in Zajecar. 
Wie bereits erwähnt, war der Timoker Kreis stark mit Cholera verReucht, 

be,;onderR in den oberhalb von Zaje(~ar am und in der Nähe deR Timok ge­

legenen Dörfern war die Cholera nicht unerheblich verbreitet geweRen. Da::: 

ganze Gebiet um Knj azewatz bis nahe an Zaje(· ar war Operationsfeld der 

letzten Kämpfe mit den Bulgaren. Die Cholera wurde Howohl von den ein­

heimischen, wie von den feindlichen Truppen, die zum Teil durch die Kämpfe 

mit den Türken infiziert worden waren, in diese Gegend eingeschleppt. Die 

Yermutung, daß der Timokfluß mit Choleravibrionen verReucht sei, lag daher f-\ehr 

nahe und gab Rchon auR dem Grunde zur Untersuchung dringende VeranlaRRtmg, 

weil da;:: TimokwasRer in und um Z ajeear - trotz amtlich ergangener Warnung -­

zu den ver:::chiedensten Zwecken, wie Reinigen von Gemüse, Waschen, ja selbst 

zum Baden benutzt wurde. Auch von den vom Kriegsschauplatz heimkehrenden 

Truppen, die alH choleraverdächtig nicht in den Ka;::ernen Zaje(·ars übernachten 

durften, ;::ondern vor der Stadt in direkter Nähe des Krankenhauses biwakierten, 

wurde daR Timokwasser für alle Zwecke des täglichen Lebens direkt auR dem Flusse 

geschöpft. Auf die Gefährlichkeit, das Wasser im ungekochten Zustande zu benutzen, 

wurde von unserer Seite jeder ankommende Truppenteil aufmerkRam gemacht; 

Cf-\ wurde auch in manchen Fällen Befehl zum Abkochen des Wassem erteilt. Ob 

abt>r dieRe V orsiclltRmaßregeln Rtrikte durchgeführt wurden, möchte ich nach den 

von mir gemachten Beobachtungen dahingestellt Rem laRsen. 

Die erRte Wasseruntersuchung in Zaje(·ar auf Choleravibrionen sowie zur 

Fef-\tRtellung der Keimzahl erfolgte bei der für das Krankenhaus eingerichteten 

\Va~Rerversorgungsanlage. Da~ Kraukenhan:-; bezieht nämlich :-;ein Wasser von 

Beril'hle !le" Holen KN•nzeH. 66 
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einer m der Nähe auf einer kleinen Anhöhe befindlichen Quelle, in deren weitem 
Umkreis keine menschlichen Wohnstätten sich befinden. DaK WaRRer wird durch 
eine elektrisch betriebene J>umpe in das auf dem Boden deR KrankenhauRes sü'hende 
ReRervoir gefördert. Die Keimzahl war eine Rehr geringe, Choleravibrionen sowie 
andere Vibrionen ließen sich auch bei längerer Beobachtung der Anreicherungen 
nicht nachweisen. Nach dem Ergebnis der bakteriologischen Untenmchung und 
einer eingehenden BeRichtigung der ganzen Anlage wurde daR WaRRer als einwand­
frei bezeichnet. Von den die Leitung benutzenden PerRonen iRt auch niemand er­
krankt. 

Am 13./26. VIII. wurde die erRte WaRRerprobe auR dem weißen Timok direkt 
hinter dem KrankenhauRe in der Menge von 1,5 l entnommen. Die Strömung 
betrug zwei MeterRekunden. DaR durch Zusatz von Stammpeptonlösung zum Nähr­
medium verwandelte Timokwasser ergab nach 16 Stunden Reinkultur von typisch 
wie Cholera aussehenden Vibrionen, die von agglutinierendem Choleraserum auch 
nach mehreren Generationen nicht beeinflußt wurden. Trotz des negativen Ans­
falles der Agglutinationsprobe teilte ich der Präfektur mit, daß der weiße Timok 
als der VerReuchung mit Choleravibrionen verdächtig erscheine, und daß die Be­
völkerung vor Benutzung deR Wassers nochmals auf das Dringendste zu warnen sei. 

Am 16./2B. VIII. fanden zwei Probeentnahmen auR dem schwarzen Timok. 
ca. 40 m vom Marktplatz entfernt, an zwei verRchiedenen Stellen statt. Die Strö­
mung betrug 0,8 MeterRekunden. Zur Zeit der Probeentnahme badeten einige Leute 
im Timok. Die Anreicherungen der 1,5 l betragenden WasHermengen ergaben nach 
18 Stunden Reinkultur von sehr verdächtig aussehenden Vibrionen, die aber eben­
fall~-! kein Agglutinationsvermögen mit Choleraserum besaßeiL Die Gelatine­
Rtichkultur war bei beiden Stämmen typisch für Cholera. 

Zaje(·ar beRitzt zwei Brauereien, eine modern eingerichtete, die Rogenannte 
Aktienbrauerei, und eine ältere, die als zweite Brauerei bezeichnet wird. Beide 
Brauereien haben eigene Brunnen. An die Aktienbrauerei schließt Rich eine Bade­
anstalt an, die ihren Wasserbedarf von der Brauerei bezieht. Der Brunnen der 
großen Aktienbrauerei befindet sich etwa 25m von dem schon erwähnten Mühlen­
bach, während der Brunnen der zweiten Brauerei dicht am Ufer dieses Baches ge­
legen ist. Das Ergebnis der beiden Untersuchungen waren Rehr verdächtige 
Vibrionen, die zwar ebenfalls nicht agglutinierten, aber in Gelatine::-;tichkultur die 
typische trichterförmige Verflüssigung bildeten. Von einer Schließung der Brunnen 
wurde Abstand genommen, da beide Brauereien erklärten, auch das Wa,.;ser zum 
Reinigen der Fässer und Flaschen nur in gekochtem Zustande zu benutzen. Die 
zu den Untersuchungen herangezogenen Wassermengen betrugen 400 ccm. 

An demselben Tage wurde aus dem im Garten, dicht an der Straße ge­
legenen Ziehbrunnen des Cholerahauses (siehe Karte), eine Wasserprobe ent­
nommen. Die Patientin befand sich bereits in der Cholerabaracke; trotzdem 
wurde von den ~.\ngehörigen die angeordnete Isolierung nicht beachtet, da nach 
ihrer Angabe die Erkrankung des Familienmitgliedes nichts mit Cholera zu tnn 
hätte, sondern nur eine alle ,Jahre wiederkehrende sei. Der Brunnen wurdt> 
an Markttagen von den Marktleuten trotz Warmmg benutzt. Die bakteriologi,.;clw 
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Cnten~uchung ergab nicht agglutinable, aber sehr verdächtig aussehende Vibrionen, 

die auch die Gelatine für Cholera typisch verflüssigten. 

Eine Wiederholung der Untersuchung des weißen Timoks an derselben und 

Pilwr benachbarten Stelle wie am 13./26. VIII. bestätigte nur den ersten Befund: 

Nicht agglutinable Vibrionen mit typischem Wachstum in Gelatine. 
Nach den über die artesischen Brunnen gemachten Angaben konnte eine 

\'erunreinigung alB au::<ge::<chlo::<::<en gelten. Trotzdem untersuchte ich am 28./10. VHI. 

das ~Wasser des arte::<Ü~chen Brunnen::< am Marktplatz. Die Gelatineplatten zeigten 

Reibst nach drei Tagen kein Wachstum, die Peptonanreicherung blieb steril. Durch 

dieKen Befund hatte man die beruhigende Überzeugung gewonnen, daß trotz den 

sonst BO wenig einwandfreien hygienischen Verhältnissen und der nicht mit der 

wün::<chenswerten Energie einsetzenden Durchführung aller, zu einer Cholerabekämp­

fung nötigen Maßnahmen, wenigstens die Wasserversorgung durch die artesischen 

Brunnen im guten Zustande war. 
Weniger erfreulich war das Untersuchungsergebnis des Brunnens auf dem J ack­

:-4chitzplatz, auf der Skizze (Seite 1040) mit einem Ring (::I) bezeichnet. DieRes 

Wasser, das, wie bereits erwähnt, durch eine Rohrleitung dem Brunnen zugeführt 

wird, ergab bei der Keimzählung 81 Keime im Kubikzentimeter und nach 24stiin­

diger Anreicherung Vibrionen, aber ohne Agglutinationsvermögen. Die ganze An­

lage und die Umstände, wie Berührung mit Oberflächenwasser, Biwakierung von 

Soldaten auf dem Berge, wo die Quelle sich befindet, sowie die durch einige Straßen 

der Stadt sich hinziehende Rohrleitung veranlaßten mich, die Entnahme von Wasser 

aus diesem Brunnen durch Aufstellen einer Wache zu verhindern. Diese Maßnahme 

erRchien um so mehr geboten, als speziell Soldaten dort mit großen WasHerkrügen 

den Wasserbedarf für eine in der Nähe liegende Abteilung von Truppen holten. 

Die Soldaten mußten nun das Wasser dem weiter entfernt liegenden artesÜ.;chen 

Brunnen am Marktplatze entnehmen, eine Maßnahme, die sich bei der am 7 ./20. IX. 
erfolgten Wiederholung der Untersuchung de::< gesperrten Brunnens alH vollberech­

tigt erwies. Das Resultat dieser Untersuchung ergab nun tatsächlich Vibrionen, 

die ::<ich mittel::< spezifischen Choleraserums als Choleravibrionen identifizieren 

ließen. Auf welchem Wege die Cholerakeime in diesen Brunnen gelangt waren. 

konnte nicht festgestellt werden. Möglich sind zwei Wege: entweder ist die Rohr­

leitung an einer Stelle schadhaft geweHen, so daß das WaHser durch ZuflüHse aus 

Häusern mit bazillentragenden Bewohnern, deren Feststellung und Um;chädlich­

machung durch die oft verlangten, aber niemals erreichten UmgebungKunter­

::<uchungen nicht erfolgen konnte, infiziert wurde, oder aber daH Quellwa~:;Her wurd(' 

schon oben am Berge bei der Berührung mit OberflächenwaHRer verunreinigt. 

Der ersten ~'e;;tstellung von Choleravibrionen in WasHer sollte bald eine zweite 

folgen: Am 5./18. IX. entnahm ich aus dem Brunnen der Kaffeewirtschaft und 

deil Übernachtungslokales (Cholerafälle Nr. !l, 10 und ll ), ein Liter WaH:-;er zur 

bakteriologi:-;chen Untersuchung. DaR HauR war, nachdem die beiden Bewohner 

(Mann und ~Frau) an Cholera gestorben waren, polizeilich bewacht. Die Unter­

suchung deR Brunnenwassers ergab nach l8Htündiger Anreicherung Reinkultur typi­

scher Yibrionen, die mit CholeraHerum stark agglutiniert wurden. Als ich nach einigen 
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Tagen, an einem Markttage, an dem eine große Anzahl der umliegenden Landbevölke­
rung nach Zaje(·ar gekommen war, die angeordneten Absperrungsmaßregeln kon­
trollieren wollte, fand ich zu meinem Erstaunen das Haus schon von einer zahl­
reichen Familie bewohnt. Eine Desinfektion der Effekten hatte allerdings im fahr­
baren Dampfdesinfektionsapparat stattgefunden. Ob die Sperrung des Brunnens 
beachtet wurde, entzog sich meiner Beobachtung. 

An diese Untersuchung schloß sich eine Probeentnahme aus dem in der Nähe 
dieses HauRes befindlichen zweiten artesischen Brunnen in der Negotiner Straße an. 
Ein Liter, angereichert, zeigte nach 18 Stunden kein Wachstum, nach 30 Stunden 
fanden sich typische Vibrionen ohne Agglutinationsvermögen. Eine Sperrung 
dieses Brunnens erfolgte nicht, und von einer Erkrankung, die mit diesem Wasser 
in Zusammenhang gebracht werden könnte, ist auch nichts bekannt geworden. Im­
merhin ist die Verunreinigung dieses BrunnenR mit Vi brionen nicht aufgeklärt 
worden; eR mÜRsen sich aber nur sehr spärliche Vibrionen in dem WaRserbefunden 
haben, da erRt nach 30 Stunden daR Auftreten von kommaförmigen Stäbchen be­
obachtet werden konnte. 

Die am 7.;20. IX. vorgenommene UnterRuchung deR MühlenbachwaRserR. 
das als Wasser deR schwarzen Timoks angesehen werden muß, ergab Rehr große 
Vibrionen, die nicht agglutiniert wurden. 

Am 13./26. IX. wurde ich nach dem südlich von Zaje(·ar gelegenen Knj aze­
watz gerufen. In dieRem ca. 3000 Einwohner zählenden Städtchen hatte die 
Cholera einen derartigen Umfang angenommen, daß es Tage gab, an denen bis 
iiber 30 Cholerafälle aufgetreten waren. Herr Dr. Dobija auR Krakau, der alR 
Choleraarzt tätig war, hatte alle Geschäfte und WirtRchaften schließen lassen, um 
die Möglichkeiten von Kontaktinfektionen auf das äußerste zu beschränken. ]eh 
entnahm aus dem Marktbrunnen, der sein laufendeR Wasser durch eine die Stadt 
durchziehende Rohrleitung bezog, Rowie auR dem durch die Stadt laufenden Timok 
WasRerproben. In beiden WasRerproben konnten echte Choleravibrionen nachge­
wieRen werden. Das WasRer deR MarktbrunnenR zeigte erRt nach 40 Stunden Rein­
kultur von Vibrionen, daR TimokwaRRer Rchon nach 24 Stunden. Der Befund wurde 
von Zaje(·ar telegraphisch nach Knjazewatz übermittelt. 

ArteAisehe Brnnm•n 

Gewiihnliche BrunnPli 

Flnßwasser . . 

Tabelle I. 

Znsammenstelhmg der 'Vassernntersnchnngeu. 

Cholera­
vibrionen 

Nicht als Cholera iden­
tili7.ierbnre Vibrionen 

1 

4 

(j 

Steril- b7.w. 
keimanH 

1 

(1e~mnt7.ahl 

2 

7 

Snnune 4 I 11 2 17 

Das ErgebniR der ansgeführten 17 Wasseruntcnmchungcn iRt folgendeR: 
Im .Flnf3waRRer (Timok). in Zaje(·ar und Knjar.ewat.z waren in den entnommem•n 
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Hit•ben Proben :-:edJKilHtl Vibrionen vorhanden,• die :-:ich al:-: Choleravibriouen nicht 
identifizieren ließen, einmal (Knjazewatz) wurden Choleravibrionen gefunden. 

Iu vier gewöhnlichen Brunnen waren Vibrionen vorhanden, in drei Brunnen 
gelang der NachweiH von Choleravibrionen. 

Ein arteKi:-:cher Brunnen war steril, ein anderer enthielt Vibrionen. 

A nf'tr(•tcn und Verhreitnng (h•r Cholera in lhw Stadt Zaje{mr. 

Der er:-:h~ Fall von Cholera wurde im Bezirk ZajeC·ar in daK Dorf Douja Bela 
Heka durch einen vom KriegsHchauplatz heimkehrenden Soldaten eingeKehleppt. 
\'on diP:-:em infizierte Kich ein Schlächter aus :Zaje<·ar, der ein offenes Ueschäft 
betriPL, auf beiliegender Skizze (Seite 1040) mit Nr. + I bezeichnet. Von 
die:-:em 1-fauK aus Kprang die Cholera über die Straße und setzte vier Infektionen 
Xr. + :l, 4, 5, ß, die, wie der erste Fall, tödlich verliefen. 

Fall 2 wurde wahrscheinlieh durch Zigeuner auH Lukowo (au der lj~isenbalm­
linie J>aratsehin~:Zajehu gelegen) eingeschleppt, wo die Cholera zuerst sehr stark 
im Timoker Kreise aufgetreten war. Die Zigeuner brachten die Cholera nach 
Luko\\'o von einem Besuche in Kumanowo. 

Fall 7 ent:-:tand durch eine Infektion auf der Reir-;e. 
Fall 8 infizierte sich in Nisch, erkrankte in Zaje(·ar und starb in der Cholera­

banwke zu Zaje(·ar. Der Patient stammte aus dem Krainer Krei:-:e. 
Fall !I wurde von einem Manne aus Neuserbien eingeschleppt, der Kich in dem 

Dorfe Donja Bela Reka infizierte. Er übernachtete in Zaje(·ar in einer Wirtschaft. 
und steckte dort den Inhaber und die Inhaberin, Fall !I und 10, an. Alle diese 
Fälle, mit ~.\usuahme des ~Falles !), verliefen tödlich. 

Al:-: Cholerabaracke diente ein außerhalb der Stadt in südwestlicher H,ichtuug 
lwfindlicher Schuppen, der in Friedenszeiten als Remise für den militärischen 
Wagenpark Verwendung fand. Seine Entfernung von der in der Nähe gelegenen 
~\rtilleriekaserue betrug ca. 15 Minuten. 

In dieser, nur sehr dürftig z~r Aufnahme umgewandelten Remise befanden 
:-:ieh bei meinem ersten Bef\uche am 7 ./20. VIII. 12 Personen: Cholerakranke, -Re­
konvale:-:zenten und -Verdächtige aus der Umgebung. Die Trennung der verf\chie­
denen Kategorien von Erkrankten bzw. Verdächtigen ließ sich nur in der Weise 
durchführen, daß einige Bettreihen nicht belegt wurden. Daf\ Pflegepersonal war 
fiir alle dai'iselbe. Die Leitung der Baracke hatte ein russischer Arzt, dem t->päter 
eine serbische SchweRter, die den ersten und zweiten Balkankrieg mitgemacht 
hatte, beigegeben wurde. Die Oberleitung hatte der Sanitätsoberst von Zajecar, 
der i'itets ohne Schutzmantel die Cholerabaracke betrat und verließ. 

Die Einsendung von Untersuchungflmaterial Rtieß auf verschiedene Schwierig­
keiten, von denen als erste die Beschaffung von Versandgefäßen zu nennen ist. 
)lit dem von mir mitgebrachten Vorrat mußte r-;ehr sparsam umgegangen werden, 
da die versprochene Sendung aus Belgrad vergeblich erwartet wurde. Der Trans­
port der Stuhlproben von der Cholerabaracke in das Laboratorium erfolgte in der 
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Weise, daß em Soldat das Entnahmegefäß in der Hand, ohne PapiPmmhüllung. 
trug. Die Stra13en, die er passieren mußte, waren zum Teil sehr belebt. Einer 
lwHonderen Inanspruchnahme erfreute sich das Laboratorium nicht, es bedurftp 
wiederholter Besuche in der Cholerabaracke und dringender RückKprache, um 
Material zu bekommen. Untenmchungen von Genesenen auf Bazillenträgerschaft 
konnten nur in ganz vereinzelten _Fällen von Leuten aus der Umgebung ausgeführt 
werden, von der l'mgebung der in Zaje(·ar aufgetretenen Cholerafälle war es, wie 
bereits erwähnt, trotz mehrfacher ~\nregung nicht möglich, LTntersttelnmgeu aus­
zuführen. 

Die bakteriologischen Stuhluntersuchungen in Zajecar und Knjazewatz. 

Die Einrichtung des Laboratoriums war am !l./22. Vlll. so weit gediehen, 
daß wir an diesem Tage mit der Verarbeitung des ersten, von auswärts eingesandtPu 
choleraverdächtigen Stuhles beginnen konnten. Am l!l./1. VUL trat der Prste 
Cholerafall in der Stadt selbst auf. Über die aus den angedeuteten Gründen nicht 
gerade sehr umfangreiche UntersuchungRtätigkeit gibt folgende Tabelle nähere 
Auskunft: 

Tabelle I I. 

Erkrankte Rekonvalcs?:ell toll 

positiv negatiy Snmmc positiv negativ i Summe Summe 
_q_ I I 

1'rohm1 ans der Stadt 
;l,ajecnr 1 I 11 11 

Prohell aus deu Cholem-
harncken von Zajecnr 
nnd Knjazewnt7. 11 2 13 7 18 25 3i-\ 

l'rnhen von anßerhalh 10 7 17 17 

Smmne ß2 ~) 41 7 18 2f> liti 

Die ge;mmte Laboratoriumstätigkeit m Zaje(·ar und Knjazewatz erstreekte 
sich also auf 66 FnterRuchungen von Stuhlgängen und 17 von WaRRer. Der größen' 
Teil von Stuhluntersuchungen ( 44) wurde in Zaje(·ar, der kleinere (22) in Knjaze­
watz ausgeführt. Da in der Zeit meiner Anwesenheit im Timoker Kreise inRgesamt 
2H7 Cholerafälle (siehe Tabelle Ill) aufgetreten sind, kam also nur etwaR mehr alK 
der vierte Teil aller Fälle zur Einsendung und bakteriologischen Untersuchung. 
\N orauf die geringe Inanspruchnahme des CholeralaboratoriumR zurückzuführen 
ist, ließ sich trotz vieler Bemühungen nicht feststellen. Zum Teil mag die geringe 
Anzahl von Ärzten und der dauernd herrRehende Mangel an Versandgefäßen Rchuld 
daran gewesen sein. 

Unterzieht man die erhaltenen Befunde der bakteriologischen Fortsetzung 
einer näheren Durclu:;icht, so treten beRonders die Ergebnisse der Wasser­
untersuchungen hervor. Auffallenderweise konnten in einer Anzahl von Wast'er­
proben verRchiedener Herkunft (Fluß- wie Brunnenwasser) choleraähnliche Vi-
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briotwH naehgewicKen werden. Schon Bürgers konnte UHO in Königsberg an­
liiiJlieh eim~r in Ostpreußen aufgetretenen Choleraepidemie in 34 Wasserproben 
ü hcrall Yi brionen fesh:tellen, niemalK aber Choleravibrionen, obwohl nachgewic,;en 
\\ ar, daß tatKächlich Eutleerungen von Cholerakranken in einen Teil seiner unter­
;-;uchten WiisKer gelangt waren. Als l\llO in Berlin vereinzelte Cholerafälle auftraten, 
unten-ntehten '"ir im Berliner lTnterRuchunw:amt 34 Proben von Spreewasser, da:-; 
dem Flm::>c und Reinen Kanälen an verRchiedenen Stellen entnommen worden war. 
In keiner die:>er Proben konnten Vibrionen feRtgeRtellt werden. Die Fnter­
suchungen verfolgten den Zweck, nachzuweiRen, ob etwa in \Vässern, die zu cholera­
freien Zeite11 keine Vibrionen enthalten, zu Cholerazeiten Vibrionenarten auftreten 
\\ iirden. Die Anzahl der in Zaje(·ar auRgefilhrten \VaRRerunter:-;uchungen (17) 

mit II Vibrionenbefunden ist zu gering, um in dieser Frage ein Urteil fällen zu 
kiinm'll. immerhin i:-<t aber das zahlreiche Vorhandensein von \'ibrionen im \V<u;ser 
zm Zeit einer im Lande herr:-<chenden Choleraepidemie bemerkenswert. 

Von den (i() Stuhlproben ist zu erwähnen, daß dreimal Vihrionen gefunden 
\\'mden, die c:ieh nicht al:; Choleravibrionen identifizieren ließen. Leider ließ sieh 
ii her die Patienten :>elbst und den Verlauf der Krankheit Näheres nicht er­
mitteln. Die einzelnen Befunde der Stuhluntersuchungen Rind in der Tabelle IV 

aufgeführt. 

Bezüglich der Methodik sei bemerkt, daß als Nährböden ausschließlich Pepton­
\\ asst>r und stark alkalü.:eher Agar, der aus dem in der Laboratoriumsausrüstung 
Yorhandenen Stangenagar hergestellt wurde, Verwendung fanden. Das Arbeiten 
mit Gelatint> war bei der hohen Temperatur am Tage, die im August zur Mittags­
zeit in der Sonne bis zu 55° C stieg, mangels eines auf 22° C einRtdlbaren 
Bruh:chrankes nicht regt>lmlißig möglieh. Eine Sendung Ragitagar bewährte sich 
nicht, der Agar fiel zn weich aus. Auch gebrauch:-<fertig von der Firma Merck:­
Darmstadt bezogener "-\gar, der in großen GlaRkolben eingeschmolzen war, war 
nicht zu verwerten, da er auch in kühlen Räumen in halbflüR:;igem Zustande blieb. 

SchI u ß betraeh tungen. 

Die mir für Z:tje\·:1r get.:tellte Aufgabe, die Stadt vor der Invasion der Cholera 
ZU KChiitzen, war den allgemeinen emständen nach nicht durchführbar; Wohl aber 
"·ar es mir möglich, ein Umsichgreifen der Seuche innerhalb der Stadt zu ver­
hindem. Die in Zaje(·ar aufgetretenen Cholerafälle wurden soweit als möglich 
lokalisiert. Es muß aber erwähnt werden, daß bei t.:trengerer Durchführung dt>r 
\'Oll mir geforderten Maßnahmen, beispielsweise die Übertragung bei Fall I, wo 
es t.:ich um einen Cholerafall in einem Hause mit offenem GeRehäft:-;betrieb handelte, 
auf die Nachbarhäuser - Fall :~, 4, 5, () - hätte vermieden werden können. Die 
De>:infeldion der Effekten wurde vor den Häusern mitteist eines fahrbaren Dampf­
det.:infektionsapparatefi der Firma Rudolf Hartmann-Berlin auRgeführt. Eine 
Prüfung deK Apparate;..; auf ;-;eine Wirksamkeit konnte ich nicht durchführen. Der 
letzte Cholerafall in Zaje(·ar trat am 10./28. lX. auf. Nachdem bis zum 17./l. IX. 
kein weiterer Cholerafall in und um Zajc(·ar gemeldet wurde, erhielt ich von Bel-
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gmd den Auftrag, da:,; Laboratorium nach dem südlich gelegenen Knjazewatz zu 
verlegen. Wa::; die weitere Durchführung des Programms, wie Überwachung dPr 
Wasserver:,;orgung und bakteriologische Unter:,;uchung bzw. .Fest:o;tellung von 
Cholerafällen auf dem Lande betrifft, geht aus den einzelnen Kapiteln hervor. 
Die Untersuchung der heimkehrenden Soldaten auf Bazillenträger konnte nicht 
durchgeführt werden . 

.\m 1 !1./2. IX. erfolgte die Übersiedelung nach Knjazewatz, wo für Labora­
torium und Wohnung im städti:,;chen Krankenhau:,;e Sorge getragen war, in welchem 
auch die Cholerakranken und Rekonvaleszenten untergebracht warm1. 

Die Tiitigkeit in Knjazewatz 
erstreckte sich auf die Feststellung der Bazillenträger unter den RekonvakHzeiJten; 
nur ein neuer .Fall von auswärts kam zur Einsendung. Von den 22 Rekonvalt'H­
zenten erwiesen sich Rieben alR Ausscheider von Choleravibrionen. 

Die Wasseruntersuchungen sowie die von mir geplanten Unter:,;uchungen 
von roh zu genießenden Nahrungsmitteln, wie Brot, ObRt, Salaten etc., wie sie zu 
Cholerazeiten auf dem Markte feilgeboten werden, konnten infolge der Kürze meines 
Aufenthaltes leider nicht mehr zur AuRführung gelangen. ~u meinem Bedauern 
mußte ich meine Tätigkeit :,;chon am 27./10. IX. ein:,;tellen, da die von Bcrlin er­
betene Verlängerung meines Urlaubes sich aus dienstlichen Gründen nicht durch­
führen ließ. 

* 
Unterzieht man das Auftreten und die Ausbreitung der Cholera in den beiden 

Htädten, :,;mveit mir ein Überblick möglich ist, einer Betrachtung bezüglich der Wirk­
:,;amlmit der Bekämpfungsmaßnahmen, so muß zugegeben werden, daß sie sicher­
lich in gewissen Fällen die Weiterverbreitung verhindert haben. Andererseits 
aber muß man auch offen gestehen, daß, rein theoretisch erwogen, nach dem Vor­
handensein von Choleravibrionen in Flüssen und Brunnen und nach der verschie­
dentlich nicht energisch genug befolgten Anordnung zur Bekämpfung bei der für 
ent:,;prechendes Verhalten wenig empfänglichen Bevölkerung die Cholera ganz 
enorme Dimensionen hätte annehmen müssen. Auch nach Erzählungen von Mili­
tärärzten, die während des Feldzuges eines Tages unter den Soldaten ein explosions­
artiges Auftreten der Cholera feststellten, ist dieselbe ebenso verschwunden, wie 
sie gekommen war, obwohl gerade in diesem Falle hygienische Maßnahmen so gut 
wie gar nicht getroffen werden konnten. Es soll natürlich damit nicht geRagt 
werden, daß die wohlbewährten Bekämpfungsmaßregeln unzweckmäf3ig seien; 
denn die Folgen von Kontaktinfektionen, die hätten vermieden werden können, 
sind nur zu oft und sehr deutlich in Erscheinung getreten. Aber andererseits ist es 
doch sehr wahrscheinlich, daß zum Zustandekommen einer Epidemie das Vorhanden­
sein von Choleravibrionen nicht allein genügt. Offenbar müssen noch andere Fak­
toren dabei eine Rolle spielen, die uns zurzeit nicht genügend bekannt sind. Die 
Virulenz der Vibrionen, die Empfänglichkeit des Tndividuums und vielleicht noch 
weitere unbekannte Ursachen sind wohl von Bedeutung. Diese Anschauung wird 
meiner Ansicht nach besonders durch das Vorhandensein von Choleravibrionen 
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llll TimokfluRRP und in zwPi Brunnen ge,.;tützt. ,\uf der ganwn Fahrt VOll Zajehu 
hiR 1\.njazc\\·atz, die 41/ 2 ~tunden größtcnteil,; dem Timok entlang führte, ,;ah ich 
ülwrall Frauen im Flu,;,;e ,;tehen, mit WaRehen be,;chäftigt. ln Knjazewatz wurden 
an der Stelle, an der die Proben mit po,;itivem Befunde e11tnommen worden waren, 
täglich die Pferde von Soldaten in die Schwemme getrieben und gewa,;ehen, ::Vlermeh 
und Tier ,;ümden im FlnRHe, lVbrktleute wu,;chen Gemü,;e cte. DaB auf diese vVeü.;e 
diPCholerakeime mit .MenRch und Tier in Berührung kamen und dadurch in großer 
.\m-:ahl vpr,;chleppt \vurden, ic;t wohl al" ,;icher anzunehmen. DaR ,\uftreten von 
uugdähr ao Cholerafällen an einem Tage in Knjazewatz läßt sich eher auf Kon­
taktinfektion ab auf eine solche durch Genuß von vVa,;ser aus dem choleravibrionen­
haltigen Brunnen erklären. Wäre das vVaRser der Vermittler deR KrankheitsRtoffeK 
ge\\t'KPil. ,;o hätte wohl eine weit griißere .-\nzahl von IVIemchen erkranken mü,;:-:en, 
da dl'r Bnmm'n den größten Teil der Stadtbewohner mit vVa,;:-:er vero-;orgte. Die 
lmkteriologi,.;che l'nten-;uchung läßt auch auf die Anwe,;enheit von nur Rehr wenigen 
Cholerakeimen ,;chließen, da die zwei Liter Probewas,;er erc;t naeh 40shindiger 
.\nreicherung \'ibrionen enthielten. Die Choleraerkrankungen gingen auch sofort zu­
rück. alR durch den Cholera-Arzt durch Schließen aller Geschäfte und vVirh;chaftcn 
die :\Iöglichkeit von Kontaktinfektionen auf ein geringes Maß be:-;chränkt wurde. 
Die ::-lpernmg de:-; Bnmm•nR erfolgte ero-;t "päter. l<~in Fall mit direkt naehgewic,;ener 
Infektion durch Genuß VOll vVa,;Rer iRt mir nicht bekannt geworden; es war ja auch 
imnwrhin ,;chwer, in einem Lande, deRRen Sprache man nicht spricht, genaue Daten 
zu erhalten, zumal die mit den lTnter,;uchung,;objekten eingesandten BegleitRchreiben 
oft nur :-;ehr ,;piirliehe ,\ngaben enthielten. Bei einem Telegraphenarbeiter, der 
auf den Lando-;traße!l mit anderen Leuten zusammen Reparaturen an den Draht­
lei tungeH vornahm, läßt ,;ich eventuell eine vVac;scrinfektion annehmen. Nach 
Bericht dnrchl"chritt der Arbeiter mehrmalR den Timok und kam dabei wahr,;chein­
lich mit Cholerakeimen in Berührung. Da nur er allein erkrankte, während die 
anderen mit ihm ZURammen Arbeitenden gesund blieben, ist eine Infektion durch 
da,; vVa:-:ser immerhin nicht von der Hand zu weisen. 

flehr zur Verbreitung der Seuche in Knjazewatz dürfte eine Sitte beigetragen 
habeiL die jedoch ,;chnell,;tens, wenn auch unter erheblichen Schwierigkeiten, unÜ'r­
lnmden wurde. Es handelte sich um den allgemein üblichen Brauch, in Erkran­
knng:-;fällen bei Bekannten BeRneh abzm:tatten und bei diesem Anlaß mit den ge­
:-;unden Familienmitgliedern von einer auf dem TiRche stehenden und für die,;e 
Zm'eke zubereiteten Speise zu genießen. Daß hierdurch der Weiterverbreitung 
der Seuche alle \Vege geebnet wurden, ist leicht er,;ichtlich. Eben,;o gefährlich war 
der Brauch. hPi eingetretenem Todesfall sieh am erstpn Sonnabend 11ach dem Be­
grii hnic; mit den Verwandten an dem Grabe einzufinden und dort mit den An­
\\·esend~'n gemein1"am ein Mahl einzunehmen. 

Die"en unhygienischen Gebräuchen läßt ,;ich eine sehr vernünftige Vor­
,.;iehtt'maßregel gegenüberstellen, welche die serbi:-:ehen Soldaten beobachten sollen. 
Die::;e betreten bei ihrer Heimkehr aus dem .Feldzug erst dann das väterliehe 
Hauo-;, nachdem Rie ,;ich vor demReiben vollständig umgekleidet habm1. Die sie 
erwartenden Angehörigen haben zu diesem Zwecke ein Bündel mit Wäflche und 
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Kleidern bereitK vor der Behausung zurechtgelegt. Die abgelegten Wäsche- und 
KleidungHKtiicke werden mit ARche ausgekocht. Diese Schutzmaßnahmen gegen 
EinKehleppung von Krankheitsstoffen sollen aus den Erfahrungen herriihrt>n. 
welche die Serben aus den früheren Kriegen mit den Türken gewonnen haben. 

Zum Schlusse möchte ich mir noch erlauben, einige Von;chläge fiir die Ein­
richtung der fliegenden Choleralaboratorien zu mache11. Im allgemeinen haben Hich 
die von der Firma F. und M. Lautenschläger-Berlin gelieferten Laboratorien während 
meiner Tätigkeit sehr gut bewährt. Für überflüssig halte ich die große Glasglocke 
zum Schutze des Mikroskopes. Abgesehen davon, daß die Glocke auf dem TrallH­
porte gewöhnlich zerbricht, nimmt sie zuviel Platz in Anspruch. Hierfür wäre 
die Aufnahme einer größeren Anzahl von Petrischalen und Erlenmeyerkölbchen 
zu 100 ccm dringend zu empfehlen. Die bisher vorhandenen 20 Petrischalen Hind 
völlig unzureichend. Zum Schutze des Mikroskops könnte ein beRonderes Tuch 
zum Überdecken des Instrumentes beigelegt werden. 

Die Pipetten zu 100 und 50 ccm Rind unnötig und nehmen zu viel Raum ein, 
dafür müßte die Zahl der Pipetten zu 1 und 10 ccm beträchtlich erhöht werden. 

Ferner würde Rich die Beigabe von einigen ReRervethermometern und einer 
genauen GebrauchRanweiRung fiir die Wärmeregulierungsvorrichtung der Petro­
leumheizung bei den Brutöfen empfehlen. Die große 'l'arierwage ist unzweckmäßig 
und nimmt in den Kisten unnötigen Raum ein, zwei Handwagen, eine größere und 
eine kleinere, würden bessere Dienste leisten. 

Die Beigabe eineR Plattenzählapparates, wenn möglich eines Transportkorbes 
für Einliterkolben zur Wasserentnahme wäre sehr wünschenswert. 

Der Vorrat an Agar ist zu vergrößern, ebenso wäre jedem Laboratorium 
eine Kiste mit den fiir die Herstellung der Nährböden nötigen Chemikalie11, wie 
Pepton, Natriumkarbonat, Fleischextrakt etc. beizugeben, da die Beschaffung 
oder Ergänzung derartiger Präparate selbst in Orten mit Bahn- und Postverbin­
dung besonderK in Kriegszeiten oft mehrere Wochen Zeit in Anspruch nimmt. 

Zusammenstellung der im Timoker Kreise in der Zeit yom 
1/13. VLII. bis 1/13. X. 1913 aufgetretenen 2S7 Choleraf'älle. 

Tabelle Ill. 

Der Krei>< Timok beKteht an>< den 2 Städten Zajet~ar und Knja;~ewat;~ und 4 ]k;~irken. 

Stadt Be;~irk I Erkrankungen GenesungsfH.llo TodPsfiillo 
I I 

-- -~ ---- -----·--------- ---

I 

--

Znjecar 11 1 10 
Knjazewatz I 4f> 21 24 

1. ZajcCat'('r I 41 lf> 26 
2. Boljovatztlr 

I 
27 14 13 

il. Timoker lß!"> 42 !);~ 

4. Zaglavakor 2H 20 8 
I 

Summe 21'7 11B 174 
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Tabelle IV. 

Zu:-~ammeustellnn~ dPr in Za.i<'t\:n· und Kujazewatz an:-~p;cführten 
hakterio lop;isch eu U nt<•r'snclwugeu. 

.\ ngnt-\t 

K n·i~pl1y,;ilwH 
J)r. Ilit,;ch, 

Zajf•t·:1r 

Lahol'atorinm in ZajPcar. 

Name nnrl ~tmul 

de~ Pat.iPn tfm 

I 
I 

\Vohnort 

Hif\tojija 
]]itH. 20 

:\lilmwha, llonja Bela 
,J ., Bauer. ltPka 

'erkrankt 7./20., ent­
Homnl. !J. /22. 

Jwfindf•t, 
:<ieh 

Z\ll'Zt,jt 

!1'ii.zes a. 

I Choh•J·a- Bt·-
, YiiH·iolll'll: 

1\. ultur-

Yel'fahren: 

po~iti\· .Orig. 1'. -­
~tuhl: rPiH­
[wa~.l-\Prart-ig·. 
1 .\ad1 ß :,\t. 

Heinknlt. 
VOll 

\'ibriOIIPll. 
·> 10. :!:L Ikzirk><priift•kt 

Bolj('waz 
Dr. Fr:·lll kd. 

8vP~tovar 

l'etrovifi 
:\Iihmkovic 

Jablanitza Boljnwa?: ! po:<itiv Orig. 1'. -1-

Zajeöar 
Cholera harae ke 

I 8ava Crtf\ehic, J{e­
kon valeszent 

Cholera- po,;iti\· Orig. 1'. + 
baraelw 
Zajcf\n 

po,;itiv Orig. 1'. I 
'En>t :3. Go­
I neration 
Iaggin tiniPrt 

;) J:J. 12ti. Waf\t<Pr an" dem 1\'Pil.len Timok, \'ibrionen, die 11ieht agglutinion•n. 
ti l·L 2i. Dr. Fr iin kt·l. ZajPt\u Zarko ~ektdic Cholera- po"itiv 1 Orig. P. + 

i l+. .,-
-I· 

8 l.). 28. 

!I ](i. 2!1. 

111 JH. ~H. 

I l Hi. ~!l. 

I~ JG. 2!1. 

l:l Hi. 2!1. 

I+ 1/. :w. 

].) 8., 31. 

lti 1!1. I. 

I 7 1!1. I. 

l'riifPkt Boljewaz 
Dr. Friinkt•.], 

ZajPt\tr 
Dr. Ne~ic. !\ Pgotin 

I 

llr. F r ii 11 k f' l . 
Zajm'·ar 

Stojan Wnlic 
Draganovic 

La~ar !\! ilanovie 

njorgje Do hrie 

hanwke HPgativ 
Krivi-vir 1 

Baraeke 
I j 

l'opoviee 1\lilitiirHpitalj 
j 1\egotin 

' M iehailova<·' Baraeke , 
KreiR 

poRitiv 

uega ti v 

positi \' 

,\Va~><or auK 
\VaHwr an" 

dem 
dem 

1 
Krajina , 

~cln~·arze11 Timok: Yihrimwn. die 11ieht agglutininnm. 
~f~hwar?:en Timoie Vihrimwn, die nieht agglntinionm. 

Dr. Fr ii n kP I, 
Zajp{·ar 

llr. Frii 11 kPI, 
Zajf'<'·a r 

lkzirkKprii.fPkt 
Boljnvac 

llr. I libch. 
ZajPt\tr 

]) 1'. I•' ]' ii II k (' l. 
Jl;ajet'·a.r 

Marinko Hadojevic :\Iora.vae, i Baraeke 1 po~iti v 

:\Iila11 ::\fa tejic, 
ltekon valeRzent 
llia Atana~ka 
Milo~clwvie 

IKreiK Ni~t:h; 

1Smnendrovo 1 

I llino I 

I 1\lilPva GjnrgjPvie, , Zajn6ar 
! Fran n. Militärin valid. 

1\Iarinko l'nf\iC Vmtar-
n itza 

Baracke negativ 

Ilino pm;itiv 

Baraeko poHitiv 

Bara<·ke negativ 

Orig. P. 1 

Hpiirlich 

Orig. 1'. 

Orig. P. ~ 

Orig. 1'.-

Orig. 1'. + 
()rig. P. + 
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,..; 
I August i ~ Einsender 

Die V. Hilfsexpedition nach 8erbien. 

Name und Stand 
des Patienten W olmort 

befindet 
sieh 

zurzeit 

I FäzeR a. 1 

1 ('holpra-
, vihrionell:' 

ßp. 

nwrkunu.·en ~~ _1\: nltul'-
1 

r-
I I 
I I l verfahren: I 

I 
181 19./1 

I 

1\J 20./2. 
20 20./2. 

21 21./3. 

22 21./3. 

23 24.j6. 
24 24./6. 
25 24./6. 

26 25.j7. 

27 25./7. 

28 26./8. 

29 27./8. 
30 27./8. 
31 28./10. 

32 28./10. 
33 28./10. 

Dr. l•'ränkel, 
Zajcbtr 

Dr. ~ N. 
Negotin 

Dr. Fränkel, 
Zaje(oar 

I 

I N owak Danilovi6 

i ! 

I Bogoljuh Todorovic 
I 1\Iiladin Lazareviz, 
/ Straßcnreiniger 

S tanlm 1\Ia rin a H a,d u-
lovi6, '! Hl.fl. 
Milcva Sazara 

(}ornjanc, 
Kreis 

Krajina 
Druja11c 
Zaje(·ar 

lüul ujm!a6 I 

Baraeke 

Ba.raelw 

I negativ I 
I I 

po";i ti v 
positiv 

positiv 

Orig. P. 

Orig. P.-

positiv 1 Orig. P.+ 

\V<J~~er aus dem Brunnen dor Aktienbrauerei: Vibrionm1, die uid\1, agglutinieren. 
Wm;tler aus dem Bnmnen der 2. Brauerei: Vibrimwn, die Hid\1, aggluhnierPJl. 
Wasser 400 eem au" dem Ziehbrunnen deK Cholerahause~ 2: VihrimH~n. die 11ieht agglutinieren, 

Gelatinestiehkultur typisch. 
Dr. Ilitsch, 

Zaje<':ar 
Dr. Fränkel, 

Zaje(,ar 

Wutschko, Dugjovic, 
Bauer, 50 J. 

Rnvimt Dorina, 
Barbicrstoehter 

Zeja(·ar 

Matea BeriRic, Pristina, 

positiv Orig. P. + 

Baracke positiv Urig. 1'. + 

positiv 
Reisender . Mazcdonieu 1 

:\Vasser aus dem weißen Tinwk vor der Brücke: Vibrioum1, die nicht agglutinieren. 
lwasser aus dem weißen Timok nach der Brücke: Vibrionen, die ni.eht agglutinierPn. 

Dr. Ili ts eh, Pena Gackovic, Veliki- I daselbst : positiv 
Zajeear 1 45 Jahre I Izvor I i 1 

\Vass<ll' aus dem artesischen Brunnen am Marktplatz: Keine Vihrionen, Gelatineplatten steril. 

l
·w asser a. Uti d<lm Brunnen auf dem .T acksehitzplatz: Vibrionen, die nieh t agglutinieren. --

81 Keime in l eem. 
a4 2tl.j10. , Dr. I li ts eh, Dimitrije Mitic, I Grljan I daselbst I Peptonanroi<llH~rnng: 

I
I Zajecar 32 .1. I 1 typisehe Vibrionen, 

, die nieht mit Cholera-

:~61 30./12. 

! I serum reagieren. Als 

I
I \ eholcravcrdiiehtig ge-

lme!det, 2malige Cu-
j ! tenmclmug beantragt. 
,II Gelatinestieh typi~eh. 

35: 30./12. Dr. Fränkel, .Jota Jotic, Bauer, 
1 

Vratar- Baraelw positiv· Orig. P. + 
Zajer-ar 30 .J. 'I nit;-,a 

Präfekt Zajecar Miloje l\Iarinkovie aus positiv , Orig. l'. + 
I 

I 

;37 31./13. 1 
I 

Bürgermcistm von 
Grljan 

Mesgrojae, Kr. Nisch 
Din ul Vasiljevic G rljan l'epton anreiehPnll1g 

typit~ehe Vibriom·u. 
Agglutination aty-

38 31./13. ! Bügerrneister von 
Veliki-Izvor 

Pavka Jovaua Kilo­
vica 

Veliki­
Izvor 

piscll. Als c holera­
verdächtig gemeldet. 

Orig. P. + 
Nicht agglntinablr 

\'ibrionen. Als eho­
' lera verdiieh tig gemd-
j det. 

I 
I 
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: I 
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befindet 
sich 

zurzeit 

I Fäzes a. 

.; I Sep- I 
Z: tember 

I I 

EinElender 

l.f14. ! Bürgermeister von 
Veliki -Izvor 

40 2.jlfi. Dr. Friinkel, 
Zajer-ar 

Name und Stand 
des Patienten 

Stojka Kanena Pet­
kovic 

Dimitrije Pejic, 
30 .T. t 

I 

Wohnort 

Veliki-Izvor! 

Kaneniza, 
Bezirk 

Brospalank, 
Kreis 

Krajinski 

daselbst 

Baracke 

41 5./18. Wm;ser ans dem Brunnen aus dem Cholerahause Fall 9, 10, 11 an 
! Choleravibrionen nachgewiesen. 

, Cholera- Be-

i vibrionen: 
Kultur- merkungen 

verfahren: 

negativ 

positiv 

: 

I I 
der N egotiner Straße. 

42 5./18. IWasscr aus dem artesiE~chen Brunnen Nr. 2 an der Negotiner Straße: Vibrionen, die nicht 
I agglutinieren. 

5./18.
1

' Dr. llitsch, Kosta Misic, Wirt Zajecar, 
Zajeear N egotiner 

I Straße 

43 Orig. P. + I positiv Baracke 

44 5./18. Dr. l<'riinkel, 
Zaje{oar 

Anastasija Misic, 
Wirtin, 56 J. 

positiv Orig. P. + 

45 6./19. Miloje Radovanic, Zajeear positiv Orig. P. + 

46 

47 

48 
49 
50 i 

' 51 ' 

52, 

Soldat 15. Art.-Regt., 
23 J. 

6./19. Pavle Kostic, Bauer, Rajac, Kreis negativ 
56 J. Krajinski 

7./20. 1 Dr. Ilitsch, I Stojka Kanena Veliki- daselbst negativ 

1 

Zajeear Petkovic Izvor 
7./20. Wasser aus dem Mühlenbach: Große Vibrionen, die nicht agglutinieren. 
7./20. Wasser aus dem .Taekschitzbrunnen: Choleravibrionen nachgewiesen. 
8./21. Schwester Marinko- Kosta Misic, Wirt, Baracke j positiv 

vic, Zajecar Zajecar 
9.f22. 

9./22.1 

Bezirkspräfekt von Pavle Stanojevic 
Kraljevo- Selo 

Bezirkspräfekt von 
Kladovo 

Nikola Wzoga 

Manjinac positiv 

Lubicevac positiv 

53 ' 10.f23. Schwester Milan Stevanovic, 
Soldat, 22 .J., 15.Rgt. 

Zajecar Baracke positiv 

I 

14./27. I 

Marinkovic, 
Zajeear 

Matea Berischevic, positiv I 
Rekonvaleszent I 

55 13.f26. Wasser ans dem Timok (2 Liter) in Knjazevatz an der Holzbrücke: Choleravibrionen nach-

I 

56 l3.f26. 
57 l6.f29. 

ii8 16.f2!l. 

59 16.f2!l. 

gewiesen. 
Wasser aus dem Marktbrunnen (2 Liter) in Knjazevatz: 

Unbekannt I Petko Mije, Nenovic] Veliki-
! 1 Izvor 

Dr .• Tankovic, 1 Alexandar Dnjkic · Kladovo 
Kladovo 

Panna Dojp. Kiloma ·1· Davidovac 

Choleravibrionen nar-hgewiP.sen. 

I positiv 

positiv 

positiv Darm­
schlinge 

~Mllnß dt>s J,ahoratorinms in Zajt>car 18./1. IX. 
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60 23.j6. 

61 23.j6. 
62 23.j6. 

63 23.j6. 

64 23.j6. 

65 23.j6. 

66 23.j6. 

67 23./6. 

68 23.j6. 

69 23.j6. 

70 23./6. 

71 23.j6. 

72 23.j6. 

73 26.j6. 

74 27.j9. 

71l 27.j9. 

76 27./9. 

77 27.j9. 

I 

781 27./9. 

79 27./9. 

I 
80 27.j9. 

81 27.j9. 

82 27./9. 

Einsender 

Die V. Hilfsexpedition nach Serbien. 

Name und Stand 
des Patienten Wohnort 

befindet 
sich 

zurzeit 

I~aboratorium in Knjazewatz. Krankenhaus. 
Dr. Duhija. Kristino Antitseh, Knjazf'vat.z! Barat,ke 
Choleraarzt Rekonvaleszent 

Smilja Zirkovitz, 
Milico Gojkoritsch, 

Rekonvaleszent 
Leposaro Todorovic, 

Rekonvaleszent 
Maga Canitsch, Re-

konvaleszentin 
Marinko Milojko-

vitsch, Rekonvalesz. 
Alexandar Milano-

vitsch, Rekonvalesz. 
Sava Kojitsch, 
Rekonvaleszent 

Mirko Todorovitsch, 
Rekonvaleszent I 
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Dimitrije Anicitsch, 
Rekonvaleszent 

Nikola Gojitsch, 
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Porlovitsch Kladovo daselhRt 

Dr. Jankovic, Nikola Wukitsch, Knjazevatz Baracke 
Kladovo Rekonvaleszent 

Dr. Dobija, I van Cristitsch, 
Choleraarzt Rekonvaleszent 

1 Nikola Marinkovitsch 

I Rekonvaleszent 
Schika Marinkovitsch 

Rekonvaleszent 
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vitsch, Rekonvalesz. 
Ilia Miletiisch, 
Rekonvaleszent 
Katero Puitsch, 
Rekonvaleszent 
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Rckon valeszent 

Fäzes a. 1 

Cholera- Be-
Yihrionen: 

KuJt,lll'- 1 nwrknngen 
VPl'fnht't'll: I 

pol'it.iv 

neg-ativ-
po~it.iv 

po~itiv 

po~itiv 

negativ 

pmütiv 

positiv 

negativ 

negativ 

negatiY 

pmütiv 

ncgati\· 

positiv 

nega.tiv 

negativ 

negativ 

1 negativ 

negativ 

negativ 

negativ 

negativ 

negativ 



Die 11. Hilfsexpeditio11 rtach Bulgarien. 

Tütig·keit und epiden1iologische Beobachtungen bei 
der Bekün1pfhng der Cholera in Sofia. 

Stabsarzt Dr. Eckcrtl 
Privat<lol-~Pnt an dm UuivmHit;1.t 

Berlin 

Yon 

und Dr. Hessc. 
Arzt am :-itädtiRchen Krankenhause 

Moabit in Berlin. 

Die auf den bulgarischen Kriegsschauplatz entsandte Mission des Roten 
Kreuzes setzte sich aus folgenden Ärzten zusammen: 

I. Dr. Eckert, Stabs- und Bataillonsarzt im Königin Augusta Garde-Grena-
dier-Rgt. Nr. 4, Privatdozent an der Friedrich Wilhelms-lJniversität, Berlin. 

2. Dr. HcHse, Assistent am Krankenhaus Moabit-Berlin. 
:~. Dr. Rosenthal, Assistent am Krankenhaus am Friedrichshain in Berlin. 
4. Dr. \V oerner, Assistent am städt. Krankenhaus Frankfurt a. l\L 

Ausrüstung. 

,Jedem der Mitglieder wurde es freigestellt, sich für etwa 120 Mk. nach eigenem 
ErmeRsen ärz;tliche AuRrüstungsgegenstände, Medikamente etc. zu beschaffen. 

AuRschließlich der Tatsache, daß wir selbst einige Ausrüstungsgegenstände 
bei uns führten, ist es zu danken, daß uns sofort nach der Ankunft eine ersprieß­
liche Arbeit ermöglicht wurde. Wir können für künftige Fälle nicht scharf genug 
betonen: 

Der zur Bekämpfung der Kriegsseuchen nach irgend einem Kriegs­
schauplatz entsandte Arzt muß, ebenso wie der Chirurg, seine Aus­
rüstung selbst mitbringen. 

Andernfalls gerät er in seiner praktischen und wissenschaftlichen Tätigkeit 
in eine unwürdige Abhängigkeit, und seine Wirksamkeit kann bei auch nur einiger­
maßen ungünstigen Personalverhältnissen völlig lahmgelegt werden. 
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Für einen Kliniker empfiehlt es sich, folgende Dinge unter allen Umständen 
selbst mitzubringen: 

l. Mikroskop. 
2. Kleinen bakteriologischen und chemischen Untersuchungskasten mit emem 

Vorrat an den notwendigsten Nährböden und Reagenzien. 

Dem einen der Berichterstatter waren leihweise ein kleiner bakteriologischer 
Untersuchungskasten und ein Mikroskop vom kgl. preußischen Hauptsanitäts­
depot Berlin mit Genehmigung Sr. Exzellenz des Herrn Generalstabsarztes der 
Armee überlassen worden. Beides hat sich als geradezu unentbehrlich und für 
unsere Tätigkeit sehr ersprießlich erwiesen. Hierbei ist es selbstverständlich, daß 
die Einrichtung des kleinen bakteriologischen Kastens für die Zwecke des Roten 
Kreuzes abgeändert und in manchem Punkte wesentlich ergänzt werden muß. 

Die Beschaffung derartiger Kästen und ihre möglichst praktische Einrichtung 
betrachten wir als dringende Aufgabe des Roten Kreuzes, falls es der dankens­
werten Anregung des Professors Kraus-Wien 1 ) zu folgen gedenkt und die Be­
kämpfung der Kriegsseuchen in sein Programm aufnimmt. 

3. Außerdem erfordert die Ausrüstung eine Anzahl verschieden großer Spritzen 
für subkutane und intravenöse Injektionen. 

4. Apparate zur subkutanen und intravenösen Infusion. 
5. Magenschlauch. 
G. Katheter verschiedener Art. 
7. Ein kleines chirurgisches Besteck. 
8. Einige Instrumente zur Ausführung von Obduktionen. (Ihr Mangel wurde 

von uns schwer empfunden.) 
n. Einen Vorrat der gebräuchlichsten Medikamente in Tablettenform. 

Die Auswahl dieser Medikamente wird im Einzelfalle dem jedesmaligen Arzt 
überlassen bleiben dürfen, jedenfalls sollen subkutane Injektionen, in Ampullen 
eingeschmolzen, nicht fehlen, namentlich Morphium, Kampfer, Äther. Von der 
Apotheke Kade werden brauchbare und praktische Handapotheken in den Handel 
gebracht. Der eine der Berichterstatter (Eckert) benutzte hier mit Vorteil eine 
derartige Apotheke, die er seinerzeit 1906 bei einem Kommando nach Fez in 
Marokko mitgenommen hatte. 

10. Ein nicht zu gering zu bemessender Vorrat an Verbandmaterial (Watte, 
Gaze, ,Jodoformgaze, Drains, fertige Verbandpäckchen, fertige Verbände, drei­
eckige Tücher) müssen auch dem Internisten mitgegeben werden. Seuchenlazarette 
sind im Felde stets improvisiert, an den entlegensten Stellen aufgeschlagen und 
ihrem provisorischen Charakter gemäß kärglich oder doch nur unzulänglich aus­
gestattet. Wir haben unter dem Mangel chirurgischen Verbandmaterials im An­
fang schwer gelitten und wollen nicht verschweigen, daß infolge dieses Mangels 
an Cholera erkrankte Verwundete oft nicht zu ihrem Rechte kamen, ohne daß 
w1r die Möglichkeit zum Helfen hatten. 

1 ) R. KrauR und Winter, Eine Org-anisation zur Bekämpfung- der Kri!'g"HHeuehen. 
Berlin-Wien Hll:~. 



Eckert u. Hesse: Tätigkeit u. epidem. Deobacht. bei d. Bekämpfung d. Cholera in Sofia. 1067 

Die Ausreise. 
Die Ausreise wurde von Budapest aus gemeinsam mit einer Mission Ihrer 

Durchlaucht der Prinzessin Reuß, Schwester der Bulgarischen Königin, unter­
nommen. An dieser Mission nahmen teil: 

Der Chefarzt, Stabsarzt Dr. Kohl-Berlin. 
Dr. Wen tzel, Wiesbaden. 
rnterarzt Dr. Regendanz-Hamburg. 
Vier Schwestern, zwei Krankenwärter. Es schlossen sich unterwegs fünf 

katholische Schwestern aus Linz an. 
Dank der V ermittelung Ihrer Durchlaucht der Prinzessin Reuß erfolgte die 

Ausreise ohne alle Schwierigkeiten und wurde nach Lage der Dinge überraschend 
schnell zurückgelegt. 

Sonnabend 26. VII. 13 736 N. Abreise von Berlin Bahnhof Friedrichstraße. 
27. VII. an Budapest, abends Abreise nach Orsova per Bahn. 
28. VII. an Orsova. 115 gingen wir an Bord des von Ihrer Durchlaucht der 

Prinzessin Reuß gescharterten Dampfers Deak Ferencz der Ungarischen Fluß­
und Seeschiffahrtsgesellschaft, deren Direktor, Herr von Szenyi, uns begleitete. 

29. VII. Die rumänischen Pontonbrücken bei Corabia und Nicopoli wurden 
ohne Schwierigkeiten und ohne Aufenthalt passiert. Eine Revision durch rumänische 
Kriegsschiffe fand nicht statt. ll 0 " Ankunft in Rustschuk. Hier erwartete uns 
bereits ein Extrazug mit Salonwagen, der uns ohne alle Schwierigkeiten, allerdings 
auf dem Umwege über Stara Sagora-Philippope1, nach Sofia brachte. 

Die Fahrt führte uns durch landschaftlich schöne Gegenden an der male­
rischen alten Zarenstadt Timova vorbei. Wir bekamen einen Eindruck von den ge­
waltigen Zerstörungen, die ein großes Erdbeben Mitte Juli 1913 hier angerichtet 
hat. Die Größe dieses Unglücks ist anscheinend in Deutschland gar nicht bekannt 
geworden. In der Gegend von Philippopel begegneten uns die ersten Züge mit 
Verwundeten. Die Leute sahen durchweg gut aus, alle Verbände waren einwands­
frei. Die Stimmung der Leute schien uns zuversichtlich zu sein, ihr Benehmen 
ihren Vorgesetzten wie uns gegenüber war tadellos. 30. VII. 13 430 N. Ankunft 
in Sofia. 

Empfang durch die Kaiserlich-Deutsche Gesandtschaft: Herrn von Below­
Salcske und den Sekretär Herrn von Luckwald, den Chef des Bulgarischen 
Sanitätswesens Herrn Sanitätsobersten Kiranoff, einen Vertreter des Bulgarischen 
Roten Kreuzes, Herrn Amtsrichter Nicola Balabanoff, der sich unserer sehr 
liebenswürdig annahm, den Leibarzt Sr. Majestät des Königs, Herrn Sanitäts­
rat Dr. Grä tzer. 

Einquartierung im Hotel Bulgarie. 

Sofia. Lehen und 'fl'eiben. 
Sofia ist eine weitläufig gebaute, saubere und schön gelegene Stadt in der 

fruchtbaren Mulde, einem ehemaligen Seebecken, zwischen dem Massiv des vVitosch 
(2291 m) und dem kleinen Balkan (bis 1700 m). Das Stadtbild ist das einer auf­
strebenden jungen Großstadt. Das einzige Denkmal von Bedeutung, das des 

Berichte lies Hoten Kt·euze". 6 7 
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Zarbefreiers Alexander II., steht vor dem schmucklosen Bau der Sobranje. 
Die schönsten Bauwerke, abgesehen von dem monumentalen Nationaltheater, sind 
die russische Kirche und die angeblich mit russischer Unterstützung im schönsten 
byzantinischen Stil und aus bestem Material erbaute mächtige Alexander Newski­
Kathedrale, deren Innenausbau noch nicht beendet ist. 

Das Klima ist in der Zeit, in der wir uns hier befanden (August und September) 
vorzüglich. Die manchmal drückende Hitze des Tages wird dank der Höhenlage 
von 550 m durch kühle Nächte stets gemildert. Dazu ist Sofia im Besitze einer 
Kanalisation und einer vorzüglichen Wasserleitung, deren Quellen im Witosch­
gebirge gelegen sind. 

Das Leben in den durchweg sauberen Straßen entspricht dem einer europäi­
schen Mittelstadt und entbehrt fast ganz des orientalischen Gepräges, vielleicht 
abgesehen von den bunten Trachten der Bauern. 

Lassen wir die internationale Gesellschaft Sofias außer Betracht, so verlor 
der bulgarische Bauer auch in den trübsten Tagen sein ernstes und zurückhaltendes 
Wesen niemals. Laute Äußerungen der Niedergeschlagenheit und Trauer oder 
der Unzufriedenheit wurden nie bemerkt. 

Auch die Rückkehr der Truppen am 15. VIII. 13 löste nur spontane Begeiste­
rung für die vom Heer geleisteten Taten, keineswegs eine Kritik an dem traurigen 
Ende des Feldzuges aus. Die Tatsache, daß der Belagerungszustand bestand, 
machte sich in keiner Weise unangenehm bemerkbar. 

Schließlich sei erwähnt, daß alle Gerüchte von einer Hungersnot in Sofia 
sich als völlig unbegründet erwiesen. Es scheint überhaupt in diesem an Vieh 
und Getreide so reichen Lande eine Hungersnot fast ausgeschlossen zu sein. 

Lästig war anfangs das bald behobene Fehlen geordneter Postverbindungen, 
so daß anfangs die Zeitungen beim Empfang drei Wochen alt waren. 

Unsere Tätigkeit in Sofia. 
Auf unseren ausdrücklichen Wunsch hin wurden wir von dem Chef des bulgari­

schen Sanitätswesens, Herrn Sanitätsobersten Dr. Kiranoff, für den Dienst in 
den Choleralazaretten in Aussicht genommen. 

Am 31. VII. nachmittags wurden wir zum Chef des Krankenverteilungs­
dienstes, Herrn Dr. Orachowatz, bestellt und unserem Wunsche entsprechend 
in folgender Weise zwecks Aufnahme des Dienstes verteilt: 

Dr. Rosenthai und Dr. Woerner gingen nach Philippopel. 
Dr. Eckert und Dr. Hesse übernahmen den Dienst in dem als Cholera­

lazarett eingerichteten Gemeinde-Krankenhaus "Obschtinska Bolnitza" in Sofia. 

Baulichkeiten, Einrichtung und Personal des Sofiater Choleralazaretts 
(Obschtinska Bolnitza). 

Das Hospital war ein städtisches Krankenhaus, das seitens der Militärver­
waltung mit Beschlag belegt worden war. Leider waren alle dem Hospital gehörenden 
Instrumente und ärztlichen Gerätschaften in einem Zimmer versiegelt und so den 
Zwecken der militärischen Krankenpflege entzogen, ohne daß ein entsprechender 
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Ersatz geliefert werden konnte. Das Lazarett liegt etwa 1 km von der Stadt ent­
fernt, etwas ungünstig zwischen einem Platz der städtischen Müllabfuhr und dem 
Viehhof. Diese Lage hatte vor allem eine starke Fliegenplage zur Folge. 

Das Lazarett besteht aus einem Komplex von fünf ziemlich gleich gebauten, 
leicht erhöhten, kleineren Pavillons, einem größeren, als Quarantäne benutzten 
und einem Gebäude für Verwaltungszwecke. Die Pavillons sind sämtlich einge­
schossig, unterkellert und mit mehreren Zimmern versehen, die zwar von ein­

ander getrennt sind, deren Eingänge aber nicht gesondert werden konnten, da 
die Wohnräume des Pflegepersonals eine Absperrung einzelner Türen erforderte. 
Elektrisches Licht, fließendes Wasser und ein Spülklosett waren in jedem einzelnen 
Gebäude vorhanden. Die Fußböden bestanden aus Brettern ohne Belag, die 
Wände waren gekalkt. Nicht sehr günstig war die Küche im Keller untergebracht. 
Badegelegenheit, Dusche und Wanne fand sich in jedem Pavillon im Keller, das 
zugehörige Warmwasser wurde in Badeöfen erzeugt. 

Das Lazarett selbst war demnach als Seuchenlazarett vorzüglich geeignet. 
Zur Lagerung der Kranken standen zur Verfügung einzelne mit Matratzen 

ausgestattete, sehr gute Betten, dazu aushilfsweise gut brauchbare eiserne Ge­
stelle mit Bretterboden und Strohsäcken, genügend Laken, Kopfkissen und - etwas 

wenig- Krankendecken. Für die Krankenpflege wurden Waschbecken in ausge­
dehntestem Maße als Nachtgeschirr, Speiglas, Spucknapf usw., der Landessitte 
entsprechend, benutzt, da man sich hier allgemein nicht im Waschbecken selbst 
wäscht, sondern durch Übergießen von Wasser über die Hände. Nachttische, 
Stühle waren vorhanden. 

Die Ausstattung mit ärztlichen Instrumenten und Verbandmaterial war 

ausschließlich für die Zwecke der Cholerabehandlung gedacht. In Kriegsseuchen­
lazaretten empfiehlt es sich aber, dem Umstande Rechnung zu tragen, daß auch Ver­
wundete in größerer Zahl verbunden werden müssen. Einige Bettschüsseln, Watte, 
ein leider sehr bald unbrauchbar gewordener Apparat zur subkutanen Infusion 
für alle Kranken, einige Irrigatore, für jeden Pavillon eine ganz aus Glas gefertigte 
Pravazsche Spritze, die sich ausgezeichnet bewährt hat, bildeten im wesentlichen 
die ärztliche Ausstattung. 

Die N ormalbelegungszahl betrug 160 Kranke. 
Für die besonderen Zwecke des Choleralazaretts war noch ein deutscher fahr­

barer Dampfdesinfektionsapparat aufgestellt. Die Wäsche wurde in Kesseln im 
Freien durch Kochen gereinigt, doch unterblieb dies leider manchmal aus Personal­
und Zeitmangel. 

Das Personal des Krankenhauses bestand im Anfang aus folgenden Personen: 
l. Der Chefarzt, gleichzeitig bisher einziger Arzt Dr. Boitscheff, Sanitäts­

offizier der Reserve. 
2. Zwei sogenannte Feldschere, zumeist mit schriftlichen Arbeiten (Auf­

nahme der Krankengeschichten) beschäftigt, entsprechen unseren älteren Sanitäts­
unteroffizieren. 

3. Ein älterer Verwaltungsbeamter. 
4. Zwei geprüfte Schwestern für zwei Pavillons mit den Schwerkranken. 

67* 
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5. Drei sogenannte San-Mariankas, d. h. nicht ausgebildete Pflegerinnen. 
6. Eine freiwillige, ohne Bezahlung arbeitende San-Marianka der gebildeten 

Stände. 
7. Eine freiwillig ohne Bezahlung im Bureau arbeitende Dame. 
8. Für jede Baracke je ein Hausmädchen. 
9. Einige Soldaten zur Bedienung des Dampfdesinfektors. 
10. Zwei Sanitäre zum Transport der Kranken. 
ll. Ein Mann - Desinfektor - zur Bedienung zweier, nach Art einer kleinen 

transportablen Feuerspritze eingerichteten Apparate zum Verstäuben von Karbol­
wasser. 

12. Eine Droschke und Kutscher zur dauernden Verfügung des Chefarztes, 
da der Weg zur Stadt bei Regen zu Fuß nicht passierbar war. 

Das Pflegepersonal wurde später durch das Hinzutreten einer bulgarischen 
und zweier russischen Schwestern in dankenswerter Weise ergänzt. Nach Lage 
der Dinge war demnach für eine geordnete Krankenpflege jede Möglichkeit in einem 
als Seuchenlazarett hervorragend geeigneten Gebäudekomplex geboten, nur war 
infolge des Krieges vor allem die Ausstattung mit Pflegepersonal im Anfang nicht 
ausreichend. 

Regelung des Dienstes. 

Aus unserem Hotel, in dem wir wohnen blieben, wurden w1r täglich früh 
um 9 Uhr und nachmittags um 4 Uhr zum Dienst mit der erwähnten Droschke 
abgeholt und nach dem Dienst ebenso wieder zurückgefahren. 

Als wir am l. VIII. unsere Arbeit aufnahmen, war das für 160 Patienten 
berechnete Lazarett mit 206 Cholerakranken und -verdächtigen belegt; diese Zahl 
stieg dann später auf 250, um allmählich wieder abzusinken. Es ist ohne weiteres 
verständlich, daß ein Arzt für mehr als 200 Cholerakranke und die gesamte Lazarett­
verwaltung bei weitem zu wenig ist, daß ferner mit einer Schwester bzw. unausge­
bildeten Pflegerin (San-Marianka) und einem Hausmädchen für je einen Pavillon 
zu ca. 30 Betten die Säuberung der Station, die geordnete Krankenpflege, ja die 
Durchführung der ärztlichen Anordnungen außerordentlich schwierig, ja manch­
mal unmöglich war, obwohl das Personal mit Aufopferung und bewundernswerter 
Hingabe nach besten Kräften zu helfen bereit war und den enormen Dienst willig 
und mit Geschick versah. 

Wir glauben, es ist hier der Ort, dem stillen aufopfernden, segensreichen 
Wirken des gesamten weiblichen Personals der bulgarischen Krankenpflege unsere 
Bewunderung auszudrücken. 

Bei unserem Eintritt in das Lazarett spielte sich die Krankenbehandlung 
und Pflege in folgender Weise ab: 

Die in vierräderigen Karren - wie sie aus der Beförderung der Verwundeten in 
Bulgarien bekannt sind - oder in Transportwagen des Bulgarischen Roten Kreuzes 
eingelieferten Leute kamen unter möglichster Sonderung der Cholerakranken und 
-verdächtigen in die freistehenden Betten. Eine sorgsame, durchgehende Trennung 
nach Kranken und Verdächtigen war schon deshalb nicht durchführbar, weil einen 
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großen Teil des Tages und die Nacht über kein Arzt im Spital war, und der Versuch, 
für uns ein Wohnzimmer dort zu bekommen, am Platzmangel scheiterte. Transport­
wagen und Begleiter wurden sodann von dem erwähnten Desinfektor mitte1st des 
transportablen, einer Feuerspritze ähnlichen Apparates mit einem Karbolspray 
übergossen und entlassen. Die Kranken erhielten bis zur ärztlichen Visite von 
den Schwestem bzw. Pflegerinnen Injektionen von Kampfer, Äther oder Koffein, 
femer zwecks Desinfektion des Darmkanals dreimal acht Tropfen Jodtinktur, 
gegen Erbrechen eine Mischung von Chloroform, Äther, Menthol und Alkohol. Als 
Getränk wurde eine Limonade aus Milchsäure, Zitronen- oder einfachem Leitungs­
wasser verabfolgt. Nach Bedarf wurden Wärmflaschen gegeben. Gegen die An­
wendung von Kochsalzinfusionen bestand zunächst eine gewisse Abneigung, da 
sich die Meinung verbreitet hatte, es könne dadurch eine Nierenentzündung erzeugt 
werden. Die ärztliche Visite mußte ::,ich, wlange nur ein Arzt zur Verfügung stand, 
bei der enormen Arbeitslast auf das Notwendigste beschränken. 

Sehr gut organisiert war die bakteriologische Untersuchung der Fälle. Das 
lVIaterial wurde in sterilen Gläsem dem bakteriologischen Institut (Leiter 
Dr. Iwanoff) nachmittags einge~andt, die Bekanntgabe der Resultate erfolgte 
telephonisch zumeist bereits am nächsten Mittag um 12 Uhr. 

Die bakteriologische Diagnose wurde im wesentlichen gestellt unter Anwendung 
der Peptonanreicherung, des Dieudonneschen Galle-Blutagars und des Agglutina­
tionsverfahrens. Vorbedingung für die Entlassung der Genesenen war zweimalige 
Bazillenfreiheit des Stuhles. Linsere Unterbringung im Lazarett selbst ließ sich, 
wie erwähnt, nicht ermöglichen, dagegen fand sich ein Zimmer, das wir mit Hilfe 
des kleinen bakteriologischen Kastens und des Mikroskops zu einem Laboratorium 
ausgestalten und in dem wir auch die Krankenblätter führen konnten. Um mög­
lichst viel Cholerafälle zu sehen und so unsere Tätigkeit auch für uns selbst lehr­
reich zu gestalten, sahen wir von einer Teilung in Stationen ab und machten gemein­
schaftlich Visite bei allen Kranken. lVIit dem bulgarischen Chefarzt Dr. Boitscheff, 
der die Verwaltung und den gesamten Schriftverkehr führte, teilten wir uns in der 
\Veise, daß wir unsererseits die Quarantänestation und zwei Pavillons mit den 
Schwerstkranken übemahmen. Dr. Boitscheff selbst behielt die übrigen drei 
Pavillons für Leichtkranke oder nur zu Beobachtende und die umfangreichen Ver­
waltungsgeschäfte. Die Aufnahme wurde in der Weise geregelt, daß jeder klinisch 
zweifelsfreie Cholerafall sofort auf einen der beiden Pavillons für Cholerakranke 
aufgenommen wurde. Zweifelhafte Fälle wurden auf die Quarantänestation gelegt, 
bis die weitere Beobachtung oder die bakteriologische Untersuchung Cholera fest­
gestellt oder ausgeschlossen hatte. An dem Aufnahmeverfahren wurde nichts ge­
ändert. Die Krankenwagen sowie das Transportpersonal wurden durch Karbol­
spray in der oben erwähnten Weise desinfiziert, die Kleider der Kranken kamen in 
den Dampfdesinfektor und \Vurden dann auf einem Trockenboden aufbewahrt. 
Nach der Genesung der Kranken und zweimaligem negativen Ausfall der bakterio­
logischen Gntersuchung des Stuhles sollten die Patienten ein Bad erhalten, dem 
auf Wunsch der bulgarischen Sanitätsbehörden Sublimat zugesetzt wurde. Dann 
erfolgte die Entlassung bzw. Überweisung an andere Lazarette. 
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Die persönliche Prophylaxe des Pflegeperwnals bestand bis zu unserer An­
kunft im Einnehmen von dreimal acht Tropfen Jodtinktur zwecks Desinfek­
tion des Darmkanals und dem Genuß von sauren Limonaden, da in sauren Medien 
die Choleravibrionen leicht absterben, ferner in reichlicher Anwendung von Karbol­
säure zur Händedesinfektion und in Form des Sprays zur Kleiderdesinfektion. 
Wir vermißten den Hinweis auf die Gefahren des Genusses unabgekochten Wassers 
oder rohen Obstes und Salates. 

Hygienisch-epidemiologische Erfahrungen. 
In schnellem Siegeslauf hatte die bulgarische Armee die Türken bei Kirk­

Kilisse und Lüle-Burgas überrannt und stand bald in dichten Massen vor der Tscha­
taldschalinie. Hier brach ein neuer tückischer Feind in Gestalt der Cholera über 
das bis dahin siegreiche Heer herein. Die Art, in der die Infektion einer großen 
Truppenmasse mit einer fast explosionsartigen Schnelligkeit erfolgte, ist nach den 
Erkundigungen, die wir bei höheren Sanitätsoffizieren einzuziehen vermocht haben, 
mit größter Wahrscheinlichkeit die folgende: 

Wenn auch die bulgarische Felddienstordnung für das Biwak bei längerem 
Verweilen den Bau von Latrinen vorsieht, so ist doch der bulgarische Bauer an ihre 
Benutzung keineswegs gewöhnt, und es soll den Offizieren äußerst schwierig ge­
wesen sein, hier Wandel zu schaffen. Binnen kurzem war deshalb die Umgebung 
der Biwaks in einen Morast verwandelt, durch den die Leute waten mußten. Mit 
beschmutztem Schuhwerk kamen sie ins Biwak zurück, zogen sich die Fußbeldei­
dung aus, hatten keine Gelegenheit zum Waschen und infizierten sich so beim 
Essen. Epidemiologisch besonders wesentlich erscheint es uns, daß nach diesem 
Modus die Infektion- eine Kontaktinfektion im weiteren Sinne- mit großen Mengen 
von Vibrionen stattgefunden haben muß. Die quantitativen Verhältnisse scheinen, 
wie noch gezeigt werden wird, für das Zustandekommen von Kontaktinfektionen 
bei Cholera von besonderer Bedeutung zu sein 1 ). 

Über die Größe der Verheerungen, die die Cholera vor Tschataldscha an­
gerichtet hat, vermögen wir sichere Zahlen nicht anzugeben. Von einer uns kompe­
tent erscheinenden Seite wurden 16 000 Erkrankungen genannt. Professor Kraus 
spricht von 29 600 Erkrankungen mit nur 6°/0 Todesfällen. Tatsache ist, daß der 
Vorwärtsdrang des sieggewohnten bulgarischen Heeres, die Gewalt seines Angriffes 
vor Tschataldscha erlahmte, und es scheint, daß die Cholera hierbei eine wesent­
liche Rolle mitgespielt hat. 

Die Armee war infiziert. Auf ihrem Rückmarsch durch Mazedonien zur 
Verwendung gegen die Griechen und Serben wurden weiterhin das Gift in maze­
donische Dörfer getragen. Ferner wurde der Kriegsschauplatz mehr in die Nähe 
Sofias verlegt, und somit der Verkehr der Hauptstadt mit der Feldarmee ein 
.sehr viel regerer. 

Von zwei Seiten drohte demnach nunmehr Sofia die Gefahr einer Cholera­
einschleppung: Einmal durch die zahlreichen mazedonischen Flüchtlinge, deren 

1 ) Vergl. Ecke rt: Die Rolle der Kontaktinfektion in der Epidemiologie der Cholera. 
Berl. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 50. 
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sich bis zu 40 000 in der Stadt aufgehalten haben, und zweitens durch den intensiven 
V er kehr mit der Feldarmee. 

Den Angriff der Cholera auf die Landeshauptstadt Sofia konnten wir während 

der Monate August und September nunmehr aus nächster Nähe beobachten. 
Die Ausführungen, die ich im Vorstehenden über Sofia und seine vorzüglichen 

hygienischen Verhältnisse gemacht habe, mögen hier kurz zusammengefaßt und 
ergänzt werden. Wir haben eine saubere, zum Teil mit gepflasterten, zum Teil 

makadamisierten Straßen versehene Stadt vor uns. Sofia ist im Besitz einer ein­
wandfreien Wasserleitung, deren Verunreinigung in der kritischen Zeit durch eine 
militärische Bewachung des Quellgebietes im Witosch wirksam verhindert wurde. 
Sofia besitzt ferner eine Kanalisation, welche die Anlage von Spülklosetts in jedem 
Hause ermöglicht. Die beiden kleinen Bäche, die an der Stadt vorüberfließen, 
haben beide außerordentlich starkes Gefälle, so daß sie dauernd den Infektions­

stoff hinwegspülen und zu einer Vermehrung nicht gelangen lassen. Die Um­
gebung ist frei von stagnierenden, faulenden Gewässern. Es handelt sich demnach 
in unseren Beobachtungen um den Angriff der Cholera auf eine hygienisch wohl­
versorgte Stadt. 

Für die persönliche Prophylaxe der Einwohner wurde, wie bereits für das 

Pflegepersonal angeführt, das Einnehmen von dreimal täglich acht Tropfen Jod­
tinktur und der Genuß von sauren Limonaden empfohlen. Auch hier vermißten 
wir, wie bei unserem Pflegepersonal, eine öffentliche Belehrung über die Gefahr 

des Genusses unabgekochten Wassers oder rohen Obstes, das in großen Mengen 
in den Straßen feilgeboten und verzehrt wurde. 

Bis zu unserer Ankunft waren etwa 600 Cholerafälle bakteriologisch nach­
gewiesen, während der Monate August und September kamen noch etwa 200 zu 
unserer Kenntnis. 

Unser Krankenmaterial setzte sich zusammen aus den Soldaten der verschie­
densten Regimenter. Hierbei überwogen bei weitem die Landsturmleute, Männer 
von 40-50 Jahren und darüber, während die Jungmannschaft relativ wenig ver­
treten war. Daneben wurden mazedonische Flüchtlinge in großer Zahl eingeliefert. 
Es war eine auffällige, aber bereits bekannte Tatsache, daß mit dem zeitlichen 
Fortschreiten der Epidemie und dem Abnehmen ihrer Heftigkeit die Zahl der er­
krankten Jungmannschaften mehr und mehr zurückging, so daß schließlich nur 

noch "\Venige aktive Leute eines bestimmten Regiments als Kranke im Lazarett 
vorhanden waren, während alles übrige ältere Landsturmleute und mazedonische 
Flüchtlinge waren. 

Hand in Hand mit dieser Änderung unseres Krankenmaterials ging eine 
Verschiebung der Sterblichkeitsziffer. Während wir im Anfang unter unseren, 
wie oben ausgeführt, immerhin ausgesuchten, meist schweren Fällen nur 12°/0 Tote 
hatten, stieg diese Zahl mit dem Zunehmen der alten Patienten bis auf 31,9°;0 ; 

letztere erwiesen sich demnach der Cholera gegenüber weit weniger widerstandsfähig. 
Epidemiologisch ganz besonders erwähnenswert ist ferner die Tatsache, daß 

unter den ungefähr 200 Kranken, über die wir im Laufe der zwei Monate genau 
Buch geführt haben, nur 24 sich fanden, deren Infektion vielleicht oder. mit Sicher-
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heit m Sofia selbst erfolgt war. Hierin sind noch einbegriffen acht Soldaten, die 
sich wahrscheinlich draußen bei ihren Regimentern infiziert haben, und vier Ehe­
frauen bzw. nahe Angehörige von Kranken, bei denen die Möglichkeit einer Über­
tragung größerer Bazillenmengen durch Berührung gegeben ist 1). 

Mit anderen Worten: 

"Die durch Monate hindurch fortgesetzte Einschleppung zahl­
reicher (ca. 800) Fälle von Cholera in die hygienisch einwandsfreie 
Stadt Sofia hattrotzmangelnder hygienischer Schulung der Bevölke­
rung es nicht vermocht, in der Stadt selbst eine Epidemie zu er­
zeugen." 

Diese Beobachtungen führten notgedrungen dazu, die Bedeutung der Kontakt­
infektion in der Epidemiologie der Cholera wenigstens in einem hygienisch einwands­
freien Milieu nicht sehr hoch zu veranschlagen. Das wurde nun noch bestätigt 
durch die Erfahrungen, die wir im Lazarett selbst sammelten. 

Öfter wurden uns Verwundete oder sonst Erkrankte wegen Choleraverdachts 
eingeliefert, bei denen die bakteriologische entersuchung sowohl wie der klinische 
Befund Cholera ausschließen ließ. Zu wiederholten Malen waren wir wegen Platz­
mangels in anderen Lazaretten genötigt, derartige Patienten unter unseren Cholera­
kranken Bett an Bett liegen zu lassen, nicht nur Stunden oder Tage, nein bis zu 
vwr Wochen. 

Hierbei waren der Kontaktinfektion Tür und Tor geöffnet. Wir haben in den 
ganzen zwei Monaten unserer Tätigkeit trotz alledem nur einmal eine Haus­
infektion erlebt. Diese aber betraf bemerkenswerterweise den Desinfektor, d. h. 
den Mann, der beauftragt war, mit Karbolspray Transportwagen und Mannschaften 
zu desinfizieren. Er war selbst ein großer Freund seines Sprays und außerordentlich 
viel mit Karbol in Berührung gekommen, seine Hände waren dementsprechend stark 
mit Rissen bedeckt. Von den Verwundeten, die Tage und Wochen unmittelbar 
neben den Cholerakranken gelegen haben, ist keiner infiziert worden. Die hierdurch 
erneut festgestellte Tatsache der geringen Kontagiosität der Cholera, der Schwierig­
keit einer Übertragung durch einfache Berührung, ist bekannt und kommt in den 
internationalen Vereinbarungen über Seuchenschutz zum Ausdruck, da es ja nicht 
erlaubt ist, an sich gesunde Reisende aus choleraverdächtigen Gebieten ohne 
weiteres anzuhalten und in Quarantäne zu bringen; sie dürfen vielmehr nur über­
wacht, im übrigen aber nicht behindert werden. Es mag hier auch weiter darauf 
hingewiesen werden, daß in der Zeit vor Ro bert Koch und der durch ihn ange­
regten, so segensreichen ätiologischen Erforschung der Infektionskrankheiten die 
Cholera nicht den kontagiösen, sondern den miasmatischen Erkrankungen zu­
gerechnet wurde. Immerhin waren diese Erfahrungen für uns, die wir in der 
Ara ätiologischer Forschung aufgewachsen sind, doch so schlagend und eindring­
lich, daß sie uns überrascht haben und uns wohl einer besonderen Betonung wert 
erscheinen. Daß auch in zwei chirurgischen Hospitälern, in denen Choleraerkran­
kungen vorkamen, die teilweise mehrere Tage unerkannt blieben, die gleiche Er-

1 ) V gl. das über die Entstehung der Epidemie vor Tschataldscha Gesagte. 
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fahrung gemacht wurde, d. h. daß sich niemand von den Nachbarn infizierte, ist 
eine Bestätigung unserer eigenen Beobachtungen. 

Besonders mußten diese Tatsachen in einem Lazarett überraschen, das in­
folge der Jahreszeit und wohl auch infolge der Lage zwischen einem städtischen 
Abfuhrplatz und einem Schlachthof unter der Fliegenplage sehr zu leiden hatte. 
Die Fliegen bedeckten in dichten Scharen Wände, Patienten, Wäsche, Geschirr, 
und keineswegs war es bei dem Mangel an Personal immer sicher gestellt, daß die 
Exkremente in den Geschirren sofort unter Karbol gesetzt wurden. Unsere Maß­

regeln gegen die Fliegenplage hatten nur sehr geringen Erfolg. Fliegenfenster be­
währten sich nicht, Verdunsten von Formalin vertrugen die Patienten nicht. Am 
besten half es noch, mehrmals am Tage Türen und Fenster zu öffnen und durch 
Rekonvaleszenten die Fliegen mit Tüchern hinausjagen zu lassen. Die Verschlep­
pung von Cholerakeimen durch Fliegen ist erwiesen; trotzdem sahen wir keine 
Hausinfektion. Anscheinend genügte die Menge der Vibrionen nicht zum Zustande­
kommen des Infektes. 

Die geringe Rolle, die demnach die Kontaktinfektion für die Entstehung von 
Epidemien in der hygienisch einwandsfreien Stadt Sofia und dem Lazarett gespielt 
hat, steht in einem Gegensatz zu den Verheerungen, die sie vor Tschataldscha 
anrichtete, auch wenn wir den dortigen, oben geschilderten Infektionsvorgang 

als Kontaktinfektion nur im weiteren Sinne und im Gegensatz zu einer Verbreitung 
auf dem Wasserwege gelten lassen. Wesentlich für die Erklärung dieses Gegensatzes 
scheint es hierbei zu sein, daß vor Tschataldscha, wie erwähnt, die Infektion mit 

großen Bazillenmengen möglich, in Sofia und dem Lazarett aber unwahrscheinlich 
war wegen der tadellosen Versorgung mit Trinkwasser und der Entfernung der 
Abwässer durch eine vorzüglich funktionierende Kanalisation. 

Die Tatsache der geringen Kontagiosität der Cholera, ist, wie gesagt, bekannt. 
Diese Kenntnis ist aber bei weitem nicht Allgemeingut aller Ärzte, im Gegenteil, 
es ist eine unleugbare Tatsache, daß in allen Ärztekreisen, in Deutschland ebenso 
wie in Bulgarien, eine gewisse Vibrionenfurcht herrscht, die mit den epidemio­

logischen Tatsachen nicht ganz in Einklang steht. Soweit diese Besorgnis vor 
einer Weiterverbreitung der Cholera durch Kontakt und durch Arzt und Pfleger 
als Zwischenträger nur zur Innehaltung strengster Desinfektionsmaßregeln und 
lückenloser persönlicher Prophylaxe führt, vermag sie nur Segen zu stiften; das 

ändert sich aber, wenn aus Angst vor Übertragungen notwendige therapeutische 
Maßnahmen unterlassen werden, die Krankenpflege leidet, und so eine Schädigung 
der Interessen der Patienten eintritt. 

Es ergibt sich aus unseren Beobachtungen für die Bekämpfung der Kriegs­
seuchen zunächst der allgemeine Leitsatz: Die Infektion mit Choleravibrionen 

darf niemals die Veranlassung werden, einem Verwundeten die notwendige speziali­
stische, also meist chirurgische Behandlung vorzuenthalten. Ja wir nehmen an, 
daß in einem hygienisch untadelhaften Hospital einer chirurgischen Klinik eine 

Station für Cholerainfizierte, zumindest in besonderen Räumen und mit eigenem 
Pflegepersonal, angegliedert werden darf ohne Gefahr für die anderen Patienten. 

Ebenso kann kaum etwas dagegen eingewandt werden, wenn im Felde einem 
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Choleralazarett em Operationssaal beigegeben wird, und hier em konsultierender 
Chirurg tätig ist, der im übrigen noch seine eigene Station weiter zu versehen 
hat. Ein Übertragen der Infektion ist auf diese Weise nicht zu befürchten. 

Bezüglich der persönlichen Prophylaxe des Personals haben wir uns auf folgende 
Weisungen beschränkt, die uns einmal durchführbar und zweitens für die Zwecke 
der Verhinderung einer Kontaktinfektion durchaus genügend erscheinen: 

l. Verbot der Aufnahme irgendwelcher Nahrungsmittel oder Getränke im 
Krankenzimmer. 

2. Waschen der Hände mit ·wasser und Seife, Nachspülen mit Spiritus beim 
Verlassen der Baracke, nach dem Säubern der Kranken und am Ende des Dienstes. 

3. Waschen der Hände mit Wasser und Seife, Nachspülen mit Spiritus vor 
jeder Mahlzeit. 

Für die Beurteilung der Epidemiologie der Cholera ist weiterhin das V erhalten 
der Bazillen im menschlichen Körper von größter Bedeutung. Wie dies ja bekannt 
ist, erwies sich auch hier der Choleravibrio im menschlichen Körper ganz ungleich 
weniger widerstandsfähig als das Gift des Typhus oder der Diphtherie. Nach 
8-20 Tagen war der Stuhl der Patienten in der Regel bazillenfrei. Nur in neun 
Fällen hielten sie sich länger als 20 Tage, davon in drei Fällen über 32 und in drei 
über 44 Tage. Hier handelte es sich stets um ältere Leute, an denen sich auch noch 
klinische Erscheinungen, zumindest allgemeine Schwäche, Stehenbleiben aufge­
hobener Hautfalten oder Eiweißausscheidung mit dem Harn nachweisen ließen. 

Für die Praxis darf demnach der Gesunde im allgemeinen epidemiologisch 
für ungefährlich gelten ganz im Gegensatz zu Typhus oder Diphtherie. 

Die von uns gesammelte Erfahrung zeigt demnach : 
l. Bei Übertragung großer Bazillenmengen können Choleraepidemien nach 

dem Vorgang der Kontaktinfektion entstehen (s. Ausbruch vor Tschataldscha). 
2. In einer Stadt und in einem Hospital, die beide einwandsfrei mit Trink­

wasser und Kanalisation versorgt waren, kamen Kontaktinfektionen nur in sehr 
geringer Zahl vor. Die Kontaktinfektion spielte demnach hier unter sonst guten 
hygienischen Verhältnissen in der Epidemiologie der Cholera keine ·wesentliche Rolle. 

3. :Fliegen kamen für die Übertragung der Cholera anscheinend nicht in Be­
tracht. 

4. Die Vibrionen hielten sich - im Gegensatz zum Gift des Typhus und der 
Diphtherie - im Körper in der Regel nur kurze Zeit. 

\Vir glauben, daß diese in der Praxis gewonnenen Erfahrungen, die an cüch 
im einzelnen keineswegs ein Novum darstellen, bei der praktischen Durchführung 
der Bekämpfung der Kriegsseuchen nicht übersehen werden dürfen und eine wesent­
liche Ergänzung der ätiologischen Forschung im Laboratorium bilden. 

Die Kriegshygiene hat ihr Ziel der Bekämpfung der lCriegsseuchen mit den 
einfachsten und billigsten Mitteln zu erreichen, vor allem auch ohne Störung des 
Endzweckes jedes Krieges, der Niederwerfung des Feindes. Von bakteriologischer 
Seite (Kraus und Winter) wurde der bulgarischen Regierung empfohlen, durch 
Errichtung von zahlreichen Laboratorien den Bazillenträgern in der Armee nach­
zugehen und sie irgendwie unschädlich zu machen. 
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Dieser vVeg der Kriegsseuchenbekämpfung mag ja radikal sein. Den prakti­
schen Bedürfnissen der Truppe entspricht er nicht. Wo sollen die Ärzte herkommen, 
die die Riesenarbeit leisten, und welcher Führer läßt sich seine Truppe doch für 
zumindest drei Tage lahmlegen? Wo sollen endlich die Bazillenträger isoliert 
werden? 

Von derselben Seite wurde dann eine Schutzimpfung ganz Bulgariens, auch 
der Zivilbevölkerung gefordert zur Verhinderung von Epidemien in Sofia und im 
Lande. Dieser VorBchlag war aus ähnlichen Gründen wie der erBte ebenfalls von 
vornherein undurchführbar. 

Gerade um;ere in Sofia gemachten Erfahrungen zeigen, daß günstige äußere 
hygienische Verhältnisse in der Bekämpfung der Cholera alles zu leisten vermögen, 
·was in Kriegszeiten bei schon bestehender Infektion praktisch gefordert werden 
kann. Die Schutzmaßregeln eines cholerafreien Landes gegen eine Einschleppung, 
deren lückenlose Durchführung allen Kulturstaaten Segen gebracht hat, bleiben 
davon völlig unberührt. 

Für die praktische Hygiene im Felde folgt aus unseren Beobachtungen: 
Das Ziel der Kriegshygiene, die Verhinderung von Kriegsseuchen, 

wird am einfachsten erreicht durch eine möglichst lückenlose Für­
sorge für Pnterbringung, Trinkwasserversorgung und Beseitigung 
der Abwässer. 

J{linische Erfahrungen hn Choleralazarett zu Sofia. 

Von 

Dr. Hessel 
An;t am Städtischen Krankenhause Moabit in Berlin. 

I. Übersicht. 
Die Zahl der von uns behandelten Kranken betrug etwa 230. Bei vielen der 

unter Choleraverdacht eingelieferten Personen ergaben der Krankheitsverlauf 
und die bakteriologische Untersuchung, daß Cholera nicht vorlag. So hatten >vir 
Kranke mit Typhus zu behandeln, mit Magen-Darmkatarrh, Ruhr, Blinddarm­
entzündung, Bauchschuß, Tuberkulose, Frauen mit Schwangerschaftserbrechen 
u. a. m. Sie ~wurden in den meisten Fällen, sobald die Diagnose feststand, in andere 
Krankenhäuser verlegt. Im folgenden wird deshalb nicht weiter auf sie einge­
gangerl. 

Bei den übrigen Kranken konnte der Krankheitsverlauf in der Regel ziemlich 
genau verfolgt werden. Freilich mußte sich unter den schwierigen Arbeitsbe­
dingungen die klinische Tätigkeit zunächst auf das Allernötigste beschränken, vor­
nehmlich auf Kranken pflege und die unmittelbar gebotenen therapeutischen 
Eingriffe, und man konnte nur die einfachsten diagnostischen Behelfe verwenden. 
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Doch ließen sich von 159 Cholerakranken genaue Krankengeschichten führen, 
auf die sich der vorliegende Bericht bezieht. Bei allen diesen 15\l Kranken wurde 
asiatische Cholera bakteriologisch festgestellt; nur von diesen sicheren Cholera­
fällen soll im folgenden die Rede sein. Die ganz vereinzelten klinisch und bakterio­
logisch ungeklärten Fälle werden übergangen. 

Das Bild der Cholera, das wir im August und September in Sofia zu sehen 
bekamen, läßt sich nicht ohne weiteres mit dem Gesamtverlauf einer explosions­
artig entstandenen Epidemie, z. B. mit einer Trinkwasserepidemie wie in Harn­
burg 18\l2, vergleichen. Vielmehr handelte es sich nur um einen kleinen Ausschnitt 
aus der großen, im Balkan herrschenden Choleraepidemie, der in seinem Gesamt­
charakter am meisten der Periode des Abklingens früherer Epidemien ähnlich war. 

Von einer eigentlichen Epidemie in Sofia kann nicht die Rede sein. rnsere 
meisten Kranken waren kurz vorher nach Sofia zugereit:;t. Von den 15H hatten 
nur 24 in der letzten Zeit vor der Erkrankung ständig in Sofia gelebt. Und diese 
hatten zum Teil nachweislich Gelegenheit gehabt, mit Leuten aus cholerainfizierter 
Gegend in nahe Berührung zu kommen. (Soldaten in den Kasernen, Ehefrauen 
einrückender Soldaten.) 

Deswegen ergab auch die Belegziffer unserer Station nicht die großen Schwan­
kungen, wie siez. B. bei frisch entstehenden Epidemien vorkommen. Aufgenommen 
wurden von den genannten Kranken (abgesehen vom Bestande) 

in der l. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. Woche unserer Tätigkeit 
25 25 15 28 23 14 12 U Kranke. 

Anfangs waren es hauptsächlich Soldaten und Landwehrleute, die von der 
Truppe kamen. Nach vollendeter Demobilisation wurden etwas mehr Zivilpersonen 
eingeliefert. 

Da es sich um Kriegscholera handelte, ist es verständlich, daß im Gegensatz 
zu Friedensepidemien die Zahl der weiblichen Kranken von der der männlichen 
ganz erheblich übertroffen wurde. In den ersten sechs Wochen wurden 115 Männer 
und \) Frauen, in der letzten Zeit 24 Männer und 11 Frauen eingeliefert. 

Ebenso wie bei früheren Epidemien stand die Mehrzahl der erkrankten Per­
sonen zwischen dem 20. bis 50. Lebensjahr. Von unseren Pflegebefohlenen waren 

alt bis zu \) 19 29 39 49 5!l über 60 Jahre 
3 10 41 38 34 22 ll Kranke. 

(Die Angaben sind etwas ungenau, weil viele ältere Leute ihr Geburtsjahr nicht 
bestimmt angeben konnten.) 

Mit Ausbreitung der Cholera vom Heer auf die gemischte Bevölkerung nahm 
die Erkrankungsziffer älterer Leute etwas zu, der Altersdurchschnitt unserer 
Kranken erhöhte sich um etwa 5 Jahre. 

Der allgemeine Verlauf der beobachteten Cholerafälle kann als ein verhältnis­
mäßig günstiger angesehen werden. Während, wie bekannt, beim explosionsartigen 
Beginn frischer Epidemien eine Sterblichkeit von 50-70°/0 vorkommen kann, 
betrug die Gesamtsterblichkeit unserer Kranken nur 31,4°/0 • 

Dieser Wert gibt ein ungefähres, wenn aueh kein ganz gerraues Bild des Krankheits­
verlaufes. Einerseits ist er sogar noch etwas zu hoeh, weil in der Zeit unserer Tätigkeit noch 
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einige, vorwiegend leichte Cholerafälle in einer Quarantänestation des Krankenhauses lagen, 
die von einem anderen Arzt versorgt und nicht in unsere Berechnungen gezogen wurden. Daher 
kommt es, daß unter unserem Material die Zahl der leichtesten (aber bakteriologisch positiven) 
Erkrankungen nur etwa 1/r, betrug, während siez. B. in Harnburg etwa 1/ 3 ausmachte (Rumpf). 
Auch insofern mag unsere Sterblichkeitsziffer noch etwas zu hoch sein, als in Cholerazeiten 
immer möglicherweise mehr Personen die Choleravibrionen beherbergen, als bakteriologisch 
festgestellt wird; übrigens wurden alle Cholerakranken und -verdächtigen aus Stadt und 
Umgebung unserem Spital zugeführt. - Andererseits kann die Ziffer ein wenig zu niedrig 
sein, weil einige schnell erliegende Kranke vor dem Transport und während desselben vom Dorf 
zur Stadt gestorben sein mögen. 

Die Sterblichkeit war anfangs, solange es sich hauptsächlich um Soldaten 

handelte, geringer und stieg in den späteren Wochen von 24,6°/0 an, auf 32,2°/0 

und schließlich auf 40 ° I 0 • 

Etwa 3/ 4 aller Gestorbenen erlagen dem eigentlichen Choleraanfall in den ersten 
Tagen der Krankheit, in dem sogenannten Stadium algidum und asphycticum, die 
übrigen im weiteren Krankheitsverlauf, hauptsächlich dem sogenannten Cholera­

typhoid. 
Im Gegensatz zur Anfälligkeit war die Sterblichkeit an Cholera bei alten 

Leuten wesentlich höher als bei jungen. Sie betrug bei Kranken unter 40 Jahren 

1m Durchschnitt etwa 22°/0, bei Kranken über 40 Jahren fast 450fo. 
Auch die Krankheitsdauer nahm begreiflicherweise mit den Jahren zu; 

sw betrug z. B. in der Gruppe der schweren, aber in Heilung ausgehenden Er­
krankungen bei Leuten bis zu 30 Jahren durchschnittlich 6-7, bei Leuten über 
40 Jahren 10-11 Tage. Doch ist dieser Durchschnitt nicht zur Regel zu erheben: 
man sah auch wieder schwere Erkrankungen alter Leute schnell heilen und anfangs 
leichte Anfälle junger, scheinbar kräftiger Menschen sich hinzögern, zum Tode 
führen. 

Zu bemerken sind noch zwei Tuberkulöse und ein Kranker mit eitriger Blind­

darmentzündung, deren Cholera auffallend leicht verlief. 
Eine Übertragung der Cholera auf die erwähnten Patienten mit Darmkatarrh, 

Typhus u. a. sahen wir nicht, obwohl sie unter den zumal anfangs ungünstigen 
Quarantäne-Einrichtungen des Spitals oft tagelang Bett an Bett mit Cholera­

kranken hatten liegen müssen. Ärzte und Pflegerinnen unseres Spitals erkrankten 
nicht an Cholera, während leichte Magen-Darmkatarrhe bei ihnen häufig waren. 

li. Klinischer Verlauf. 

Wenn in den Lehrbüchern der gesamte Choleraverlauf schematisch eingeteilt 
wird in 1. Einleitungsstadium, 2. Stadium der Kälte und Pulslosigkeit (algidum 

und asphycticum) und 3. ein Stadium der Reaktion, der Erholung oder der ganz 
unregelmäßig eintretenden Nachkrankheiten, so ließen sich am Krankenbett diese 
Einteilungen nicht immer mit vollständiger Schärfe durchführen. Immerhin ist 
es durchweg möglich, einige Grundzüge dieser Einteilung bei der Tätigkeit am 
Krankenbett in irgend einer Form zu erkennen. Und es scheint ratsam, der Be­
sprechung der klinischen Beobachtungen die Stadieneinteilung zugrunde zu legen. 

1. Bei dem ganz leichten Verlauf, den die Cholera verhältnismäßig häufig 
nimmt, war es oft unmöglich, wenn Kranke mit Durchfall oder mit Durchfall und 
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Erbrechen zur Aufnahme kamen, klinisch die Diagnose festzulegen, bevor das 
bakteriologische Resultat bekannt wurde. Auch den Zeitpunkt der ".\nsteckung 
konnte man selten genau bestimmen, weil niemals zu entscheiden ist, ob ein Magen­
Darmkatarrh den günstigen Boden für die Ansteckung abgibt oder seine Symptome 
schon das erste Zeichen der erfolgten Ansteckung darstellen. Bei Aufnahme solcher 
Kranken wurde daher auf eine exakte klinische Unterscheidung zwischen soge­
nannter prämonitorischer und prodromaler Diarrhoe, echter Choleradiarrhoe oder 
leichter Cholerine kein Gewicht gelegt. 

Im Krankenhaus wurde das Einleitungsstadium nicht häufig beobachtet. 
In manchen Fällen verlief die Cholera so schnell, daß von einem Einleitungsstadium 
überhaupt nicht die Rede sein konnte. Es kam vor, daß Patienten mitten in ihrer 
Tätigkeit plötzlich niedergestürzt waren, wobei ~.;ie sich gelegentlich verletzten, 
und sofort alle Zeichen des schweren Choleraanfalles (Stadium algidum) boten. 

In der weitaus größten Zahl der Fälle ergab jedoch genauere;,; Nachfragen, 
daß der schweren Erkrankung, welche die Leute ins Spital führte, ein leichtes Un­
wohlsein von mehreren Tagen voraufging. Im Durchschnitt gaben unsere Kranken 
2-3 Tage für diesen Zustand an, doch wurden auch bis zu 10 und mehr Tagen 
genannt. 

Wenn es bei der (bakteriologisch nachgewiesenen) Choleradiarrhoe blieb und 
keine schwerere Erkrankung folgte, so war die ganze Krankheit durchschnittlich 
im Lauf von 6 Tagen erledigt. Auch sahen wir in diesen Fällen niemals Nachkrank­
heiten, wie sie z. B. nach ganz leichten Diphtherie- und Scharlachfällen vorkommen. 
Als Ausnahme ist ein Kranker zu nennen, der bei harmloser Choleradiarrhoe 
wochenlang eine blasse, unelastisch-trockene Haut und die ausgesprochen heisere 
Cholerastimme hatte. 

Darin unterschieden sich die Kranken im Einleitungsstadium der Cholera 
und die mit Choleradiarrhoe von Leuten mit einfachem Magen-Darmkatarrh manch­
mal, daß die Entleerungen reichlich flüssig waren und ganz oder fast schmerzfrei 
erfolgten, die Zunge nicht maximal belegt war, jedoch allgemeines Krankheits­
gefühl bestand. Aber die L"nterscheidung blieb immer unscharf. 

In keinem Fall konnte bei bestehender Choleradiarrhoe be::;timmt werden, 
ob der weitere Verlauf leicht oder schwer sein würde. Der Übergang zum eigent­
lichen schweren Choleraanfall erfolgte, wie wir hier und da im Krankenhaus be­
obachteten, häufiger jedoch aus dem Bericht der Kranken entnehmen konnten, 
meistens mit einem Schlage, ohne deutlich erkennbare C"rsache. Gerade in den 
selteneren Fällen des allmählichen Überganges blieb auch weiterhin das Bild der 
Cholera mehr verwaschen. 

Zur Ausbildung der wesentlichen Züge des algiden Stadiums, also zur Er­
krankung der Kreislauforgane, der Nieren usw., kam es bei 4/& unserer Kranken, 
wenn auch in den verschiedensten Graden, entweder in Form von Erbrechen und 
Durchfall mit mäßiger und schnell verschwindender Herzschwäche, leichter Nieren­
reizung und geringen Austrocknungssymptomen, zumal seitens der Haut, oder, 
wenn auch weniger häufig, in Form des schwersten Choleraanfalles, des sogenannten 
pulslosen Stadiums (Stadium asphycticum) mit tiefblauer, eiskalter Haut, Muskel-
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krämpfen, Atemstörung und vollkommenem HerzverfalL Alle diese Erscheinungen 
konnten schnell vorübergehen, manchmal in Stunden, und dauerten in ihrer charakte­
ri:-;tischen Form durchweg nicht länger als 3-4 Tage. Diese nicht schematische, 
zeitliche Begrenzung des Choleraanfalles auf 3-4 Tage wurde auch in früheren 
Epidemien betont. - Ohne hier auf Einzelheiten der Organuntersuchungen ein­
zugehen, sollen nur einige Punkte, die unser Interesse besonders erregten, heraus­
gegriffen werden. (Kontrolle durch Leichenöffnungen konnte nicht geübt werden, 
weil ein geeigneter Sektionsraum nicht zur Verfügung stand.) 

Die Durchfälle , manchmal 20-30 mal am Tage erfolgend, hatten zwar 
auf der Höhe des Anfalles häufig das Aussehen des Reiswassers oder der Mehlsuppe; 
doch sahen wir öfter, zumal zu Anfang und Schluß des algiden Stadiums, noch 
mehr oder weniger gallig gefärbte, aber flüssige, fast gasfrei entleerte, nicht recht 
fäkulente Stühle. Die ebenfalls ganz charakteristischen Fleischwasserstühle von 
rötlich-grauer Farbe, durch Blutbeimengung entstanden, zeigten sich bei fast allen 
tödlichen Fällen. Diese Blutbeimengung war bei günstigem Ausgang selten. Nur 
in einem Fall war schon in diesem Stadium der Stuhl blutig-schleimig, ähnlich wie 
bei Ruhr. Als Ausnahmen sind fünf Schwerkranke zu nennen (davon zwei ge­
storben), deren Stuhl während des ganzen Krankheitsverlaufes gallig und dunkel 
gefärbt blieb. 

Die mit den Durchfällen verbundenen Leibschmerzen wurden von den meisten 
Kranken als Darmunruhe, Unbehagen, Brennen um den Nabel herum, Druck­
gefühl und Schmerzen der Bauchdecken geschildert. Man gewann nur selten den 
Eindruck, daß die Schmerzen sich zu kolikartiger Heftigkeit steigerten. 

Wenn bei Schwerkranken die Darmentleerungen aufhörten, so war dies 
als Zeichen ungünstiger Prognose zu verwerten. Schon das Zurücktreten der Darm­
erReheinungen hinter dem Erbrechen oder hinter anderen Symptomen wie Herz­
schwäche, Gefäßlähmung, Atemstörung war bedenklich. Die sogenannte trockene 
Cholera (Cholera sicca, Cholera ohne Darmentleerungen) war im Krankenhaus 
nur ganz vereinzelt. Wenn die bei Cholera meistens eingesunkenen oder hart ein­
gezogenen Bauchdecken bei Schwerkranken weich und schwappend wurden, war 
ein ungünstiger Verlauf wahrscheinlich. 

Erbrechen fehlte nur bei H Leichtkranken und war bei 5 Schwerkranken, 
von denen 3 gestorben sind, auch anamnestisch nicht festzustellen. Bei den übrigen 
Kranken begann es in der Regel später und härte früher auf als der Durchfall; nur 
bei etwa 117 unserer Kranken stand es dauernd oder zeitweise vor den Darment­
leerungen im Vordergrund. Bei diesen Kranken waren dann meistens auch andere 
Abweichungen vom schulgerechten, unkomplizierten Krankheitsverlauf festzu­
stellen. Mäßige Gallebeimengungen zum Erbrochenen waren häufig und anscheinend 
nicht ungüm;tig zu bewerten. Dagegen konnten wir 5 Kranke mit auffallend reich­
lichem Galleerbrechen verzeichnen (mit leichten Blutbeimengungen), von denen 
2 starben. Langandauernde und heftigste Übelkeit wurde auch bei häufigem 
Erbrechen nicht übermäßig empfunden; dagegen trat sie bei einigen Kranken 
mit ungenügendem Brecheffekt sehr hervor, so daß diese Patienten tagelang 
durch Reizung des Rachens mitteist der Finger Erbrechen zu erzwingen suchten. 
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Heftiges und anhaltendes Aufstoßen quälte vornehmlich 6 von unseren 
Kranken, die sämtlich schwer daniederlagen. 

Bei Untersuchung von Herz und Gefäßen fiel die Mannigfaltigkeit der 
Erscheinungen auf. Während der Puls am Vorderarm klein, schwach und ungleich­
mäßig gefüllt war, erwiesen sich manchmal auch die Herztöne lei~e, unscharf, kaum 
hörbar. Manchmal aber stand eine paukende gesteigerte Herzaktion im Gegensatz 
zu dem Echwachen Pulse. In letzteren Fällen wurde öfter über Herzangilt und 
Druckgefühl auf der Brust geklagt. \Vie man es bei Herzschwächen aller l.::rsachen 
kennt, war die Häufigkeit der Herzkontraktionen sehr verschieden, man zählte Werte 
zwischen 80 und 160 in der Minute; zur Peripherie des Kiirpers gelangte sehr oft 
nur ein kleiner Teil dieser Kontraktionswellen. Demgegenüber war es bemerkens­
wert, daß mit ganz wenigen Ausnahmen der Herzrhythmus regelmäßig blieb, d. h. 
die Zeitabstände zwischen den einzelnen Kontraktionen gleich waren. 

Regelmäßige Temperaturmessungen wurden dreimal täglich, wenn nötig 
öfter, vorgenommen und ergaben im Stadium algidum Werte bis unter :35° herab. 
Auf den bekannten Unterschied zwischen Mastdarm- und Achselhöhlentemperatur 
konnte wegen Zeitmangels nur in beschränkter Zahl der :Fälle gefahndet werden. 
Mit beträchtlicher Regelmäßigkeit wurde gegen Ende des algiden Stadiums normale 
Achselhöhlentemperatur erreicht, selbst bei später doch noch tödlichen Erkran­
kungen. 

Bei allen Kranken mit mittelschwerer und schwerer Cholera, die daraufhin 
untersucht wurden, ergab der Urin die Zeichen von Nierencntzündung: Ei>veiß, 
massenhaft Harnkanälchenausgüsse (hyaline und gekörnte, auch einige Wachs­
zylinder), ferner Zellelemente und vereinzelte rote Blutkörperchen. Oft über­
raschte die große Zahl von Zylindern bei geringer Eiweißmenge. Wenn auch be­
kanntlich die Mehrzahl der Kranken, bei denen längere Zeit die Harnentleerung 
versiegt, zu Tode kommt, so sahen wir andererseits doch 16 Kranke nach ausge­
sprochenem Stillstand der Harnabsonderung genesen und wieder mehrere Kranke 
im Stadium der Pulslosigkeit sterben, ohne daß die Rarnahscheidung aufgehoben war. 

Die heisere Cholerastimme war manchmal bei Nervösen und Schwäch­
lichen stärker ausgesprochen und länger anhaltend, als man bei dem Flüssigkeits­
verlust des Organismus im Vergleich mit anderen Kranken erwartet hätte. 

Die Atmung im Stadium algidum war mäßig beschleunigt auf :30 und 40 in 
der Minute, oft unregelmäßig, anscheinend erschwert. Als Seltenheit muß ein 
Kranker erwähnt werden, bei dem sich gegen Ende des pulslosen Stadiums, vor 
dem Tode, ein interstitielles Lungen- und Hautemphysem (Luftbläschenansamm­
lung zwischen dem Lungen- und Unterhautzellgewebe) entwickelte, das klinisch 
als Hautknistern auf einem Handteller-großen Bezirk unter dem linken Schlüssel­
bein in Erscheinung trat. Der Patient klagte über ein heftiges, zusammen­
schnürendes Gefühl unterhalb der Kehlkopfgegend. Zwei gleiche Fälle fand ich 
in der Literatur verzeichnet; die Entstehungsursache kann nicht angegeben werden. 

Als ein guter Anhalt für den Grad der Flüssigkeitsverarmung und Vergiftung 
des Körpers und in beschränkter Weise auch als klinisch-diagnostisches Hilfsmittel 
zur Erkennung der Cholera gegenüber harmlosen Magen-Darmerkrankungen erwies 
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sich die Elastizitätsverminderung der Haut. Es versteht sich, daß das Symptom 
der Rtehenden Hautfalte (am besten am Bauch zu prüfen) bei alten Leuten mit 
an Rich schlaffer Haut früher und stärker entwickelt war als bei jungen, bei denen 
es auch in schweren Zuständen fehlen oder sich nur als eine eigentümliche tonartige 
Plastizität der Haut ausdrücken konnte. Daneben waren aber, abgesehen von der 
Schwere der Krankheit, noch mancherlei Konstitutionsunterschiede an der mehr 
oder weniger starken Ausbildung des Symptoms beteiligt. - Die bläulich verfärbte 
Haut fühlte Rich im Stadium algidum immer klebrig, kühl und feucht an. Große 
und wiederholte Schweißausbrüche wurden mehrfach gegen Ende dieses Krank­
heitRabschnittes gesehen, ohne die Regel zu bilden. 

Bei keinem schweren Krankheitsfall fehlte im Stadium algidum die Aus­
trocknung und Reizung der Augen bindehäute. Eine weit ungünstigere Bedeutung 
hatten die bläulichen Flecke, die vor dem Tode auftraten. - Mehrere Kranke 
klagten von selbst über Sehen von Doppelbildern. - Ohrensausen bestand fast 
immer, mit oder ohne Schwindel, Kopfschmerzen und Gähnen. Nicht so häufig, 
gaben die Patienten an, unter läRtigen Hautempfindungen, wie Kribbeln und 
AmeiRenlaufen, zu leiden. 

Die für Krankheiten mit starker Flüssigkeitsverarmung charakteristischen 
Wadenkrämpfe und überhaupt Skelettmuskelkrämpfe sahen wir verhältnismäßig 
nicht ganz so häufig wie erwartet; sie waren, wenn die Kranken in das Spital kamen, 
wohl oft schon überwunden. Solche Patienten klagten dann mehr über allgemeine 
Muskelschmerzen im ganzen Körper. 

3. Der weitere Choleraverlauf der Kranken, die das Stadium algidum und 
asphycticum überwanden, ergab große Mannigfaltigkeit. a) Bei 12 Kranken, von 
denen nur 2 am Leben blieben, entwickelte sich im Anschluß an eine mittelschwer 
oder schwer entwickelte Algidie das sogenannte Choleratyphoid, das seinen Namen 
nur wegen der vom Typhus her bekannten Verschleierung des Bewußtseins trägt 
und nichts mit Typhusbazillen zu tun hat. Rumpf hat daher, um Verwechselungen 
vorzubeugen, den Namen des Stadiums der Bewußtlosigkeit (Stadium comatosum) 
vorgeschlagen. Der Übergang vom Stadium algidum zum Stadium comatosum 
war bei mehr als der Hälfte dieser 12 Kranken bemerkenswert schroff und erfolgte 
innerhalb weniger Stunden, vom Abend bis zum Morgen. Das gesamte Aussehen 
der Kranken war ein anderes geworden: die vorher bläuliche Haut wurde hellrot, 
Rtark durchblutet, die Herzaktion kräftig, der Puls hoch und schnellend, die Augen­
bindehäute außerordentlich stark, frischrot entzündet, die Atmung beschleunigt 
oder verlangsamt (12---30 in der Minute), aber immer schwer krankhaft verändert, 
tief röchelnd und der "großen Atmung" bei Zuckerkrankheit nicht unähnlich. 
Erbrechen und Durchfall verhielten sich verschieden, standen aber meistens nicht 
mehr im Vordergrund des Krankheitsbildes. Ebenso verschieden war die Nieren­
tätigkeit, die verhältnismäßig reichlich sein oder gering bleiben oder von neuem 
versiegen konnte. Die üble Prognose des Zustandes zeigte sich am deutlichsten 
in der zunehmenden Verschleierung des Bewußtseins. Bei einer Kranken traten auch 
Starr- und Schlittelkrämpfe auf. Die Temperatur wurde zeitweise fieberhaft, so­
lauge die Herzkraft nicht von neuem versagte. Der Tod erfolgte nach einigen 

Berichte <leB Hoteu KrcuznB. 68 



1074 Die II. Hilfsexpedition nach Bulgarien. 

Tagen. Die beiden einzigen Patienten, die von einem ähnlichen Zustand genasen, 
hatten eine lange, durch mancherlei nervöse und Schwächeerscheinungen ge::;törte 
Rekonvaleszenz zu überstehen. Gerade das klinisch scharf umschriebene Bild 
machte es uns wahrscheinlich, daß es sich um einen choleraspezifischen Zustand, 
um eine von vielen Choleranachkrankheiten, aber um eine besonders markierte 
handelte, die besser nicht als eine einfache choleraunspezifische Vergiftung 
durch Nierenkrankheit (Urämie) aufgefaßt wird, wenn sie auch viele Zeichen 
der Urämie trägt, daneben Zeichen von Alkaliverarmung des Körpers, Gehirn­
reizung u. v. a. 

b) Auch bei einer großen Zahl der übrigen Kranken, die das algide Stadium 
überwanden, war der Abschluß desselben ziemlich scharf begrenzt. Bei einem Teil 
von ihnen erfolgte sofort die Heilung, oft ganz erstaunlich schnell, wie eR vielen 
Cholerabeobachtern aufgefallen ist. Es war immer von neuem frappant, Kranke 
zu sehen, die noch gestern oder vorgestern fast pulslos waren, wie sie nun auf­
stehen, gemischte Kost zu sich nehmen und rauchen wollten. Abgesehen von 
einigen sich mehr oder weniger schnell wieder herstellenden Cholerasymptomen, 
wie der L'nelastizität der Haut, der belegten Zunge, einer geringen, allgemeinen 
Schwäche, boten diese Leute nichts Auffallendes weiter. Häufig war bei ihnen 
die Darmentleerung für 2--3 Tage angehalten, häufig, aber nicht regelmäßig, auch 
eine relative Verlangsamung des Herzschlages auf 40-150 in der Minute, wie es 
auch nach anderen Infektionskrankheiten vorkommt. 

Nicht nur bei diesen, sondern auch bei den noch zu erwähnenden Patienten 
mit gestörter Rekonvaleszenz waren schon um diese Zeit in der größeren Anzahl 
der Fälle die Choleraerreger aus dem Darm verschwunden. Genaue Zahlen über 
die Dauer, wie lange im Einzelfall die Vibrionen im Darm vorhanden waren, können 
wir nicht angeben, weil die beiden bakteriologischen Schlußuntersuchungen aus 
praktischen Gründen erst nach Abklingen der klinü:;chen Krankheitserscheinungen 
vorgenommen wurden. Die Vibrionen konnten also schon eine Reihe von Tagen 
vorher geschwunden sein, so daß unsere Zahlen wahrscheinlich etwas zu hoch sind. 
Durchschnittlich waren, vom ersten klinischen Krankheitstage an gerechnet, 
nach 10-20 Tagen die Erreger nicht mehr gefunden, häufig auch schon vor dem 
8., auch 5. Krankheitstage nicht mehr. Nur 9 von 15\l Kranken hatten nachweis­
lich noch über den 20. Krankheitstag hinaus Vibrionen. Die längste Vibrionen­
persistenz betrug je 28, 33, 36 und 38 Tage. Die Kranken mit längster Vibrionen­
persistenz waren 38, 40, 46, 52 und 55 Jahre alt, also über dem Durchschnitt. Zum 
Teil boten sie Zeichen gestörter Rekonvaleszenz dar, ohne daß die durchgemachte 
Cholera besonders schwer gewesen sein mußte. Überhaupt scheint es uns wichtig 
zu bemerken, daß dann wieder andere Kranke mit ebenso oder noch mehr ver­
zögerter Rekonvaleszenz ganz früh bazillenfrei wurden. 

c) Bei dem Rest der Kranken kam es nach Ablauf des Stadium algidum 
zu mancherlei verschiedenen späteren Krankheitserscheinungen, die sich ent­
weder allmählich aus der Algidie entwickelten oder durch ein oder mehrere 
Tage allgemeinen Wohlbefindens von ihr getrennt waren. Cholerarückfälle sahen 
wir nicht. 



Hesse: Klinische Erfahrungen im Choleralazarett zu Sofia. 1075 

Ausschließlich bei schweren Erkrankungen mit verzögerter Rekonvaleszenz 

zeigte sich (an 12 Kranken, von denen indessen nur 2 gestorben sind, einer im Koma) 

ein Hautausschlag. 
Da man in Bulgarien allgemein zur Verhütung und Behandlung der Cholera Jodtinktur 

(dreimal täglich 8 Tropfen innerlich) anwandte, und wir diesen Brauch nicht von Anfang an 
abstellen wollten, wurde daran gedacht, alle diese Hautausschläge als Jodausschlag aufzu. 
fassen. Nachdem sich indessen herausgestellt hat, daß die von uns gesehenen Ausschläge voll· 
ständig nach Art und Zeit ihrer Entwickelung mit dem übereinstimmten, was andere Cholera­
beobachter als Choleraanschlag beschrieben oder im Bild mitgeteilt haben, sind wir geneigt, 
die Hautveränderungen der genannten Kranken. als Choleraanschlag zu deuten. 

Der Ausschlag trat mit ziemlicher Regelmäßigkeit zu einer bestimmten Krank­
heitszeit, nämlich etwa am 10.-14. Krankheitstage auf. Seine Erscheinungsform 
war außerordentlich verschieden und nicht spezifisch. Es kamen Bilder vor, die 
an Masern und Scharlach, auch an Wundrose, hauptsächlich aber an Nesselfieber­
ausschlag und Serumkrankheit erinnerten. Auch die Lokalisation an Rumpf und 
Extremitäten wechselte. 

Verschiedene andere schwere oder leichte Krankheitserscheinungen, die sich 
noch nach Ablauf des Stadium algidum entwickelten, wurden bei unserem Material 
an ungefähr 40 von !}3 schweren, nicht im asphyktischen Zustand tödlichen Cholera­

fällen verzeichnet. Es handelte sich dabei, abgesehen vom Hautausschlag und 
Typhoid, um die mannigfaltigsten, oft eitrig-entzündlichen Vorgänge. Wir sahen 
Gesichtsrose, Drüsenschwellung, Zellgewebsentzündung im Gesicht, Mittelohr­
katarrh, fünfmal Ohrspeicheldrüsenentzündung (Parotitis), häufig, wie erwähnt, 
Bindehautkatarrh, Furunkel an der Nase, Abszesse der vorher reizlosen Injektions­
stellen, alles dieses einzeln oder kombiniert; ferner Kopfschmerzen, Rücken­
schmerzen, Zwischenrippennervenschmerzen, zweimal Gelbsucht und Empfindlich­

keit der Gallenblasengegend ( Gallenblasenentzündung), Schnupfen, Luftröhren­
und Lungenkatarrhe, leichten Blasenkatarrh; endlich fortbestehenden oder neu 
auftretenden Dickdarmkatarrh und länger fortbestehende Nierenentzündung, 

während bei glattem Choleraverlauf die schwere Nierenentzündung des Stadium 
algidum in wenigen Tagen ausheilen konnte. Bei 3 Kranken fand sich eine um­
schriebene, sehr heftige Schmerzhaftigkeit an je einem Punkt der Fußsohle bzw. 
des Handrückens, die 2-3 Tage bestand und, in Übereinstimmung mit ähnlichen 

seltenen Mitteilungen der Literatur, als Nervenentzündung (Neuritis) gedeutet 
wurde. Insofern konnte man diesen mancherlei Nachkrankheiten eine gewisse 
Zusammengehörigkeit zusprechen, als ebenso wie beim Hautausschlag die Zeit 
ihres Auftretens ziemlich gleichmäßig war. Die durch irgendwelche Nachkrankheit 

bedingten Fieberzacken tauchten durchweg etwa um den 10.-14. Krankheitstag auf. 

III. Behandlung. 

Choleraserum zur spezifischen Behandlung stand uns nicht zur Verfügung. 
Von Versuchen, durch chemische Mittel, innerlich gereicht, eine Desinfektion 

des Darmes anzustreben, wurde abgesehen, da unseres Wissens in früheren Epi­

demien auf diese Weise keine Erfolge erzielt worden sind. Kalomel verwandten wir 
nur bei Patienten, die abnorm lange Vibrionen beherbergten. Deutliche Resultate 

68* 
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konnten w1r der schon envähnten Darreichung von Jodtinktur nicht zusprechen. 
Dagegen durften auf ihre zu ausgedehnte vorbeugende Verwendung manche Magen­
verstimmungen geRehoben werden, die man gerade zu Cholerazeiten gern ver­
mieden hätte. 

Die Behandlung der leichten Choleradiarrhöe war eine indifferente. diätetische. 
DieRe Patienten bekamen einige Tage Tee, Baure Milch, bei Schwächezuständen 
etwas Rotwein und gingen bald zu Brot und gemischter Kost über. In gleicher 
Weise wurde die Diät bei auBgesprochenem Bch\veren Choleraanfall geleitet. Soweit 
dieRer in Heilung überging, mußte auch bei diesen Kranken in Ermangelung einer 
Schonungs- und Übergangsdiät ganz erheblich viel früher, alR es im völlig geregelten 
Krankenhausbetrieb gewagt würde, zu normaler, fettreicher und Rehwerverdaulicher 
Kost geschritten werden. Wenn dieses unR anfangs mancherlei Sorgen machte. 
so haben wir doch keinen Fall geRehen, in dem man eine Verzögerung oder Ver­
schlimmerung der Krankheit mit Sicherheit auf die unzuträgliche Diät hätte :-;chieben 
können. So gestalteten wir auch in den späteren Wochen, ab; eine beRsere Diät­
regelung möglich geworden war, nunmehr abRichtlieh unsere Diätvorschriften 
wenig streng. BeRonders fiel uns auf, daß die Nierenentzündungen bei der Er­
nährung mit Fleisch und Gemüse sich nicht ver::;ehlimmerten, sondern so schnell 
abheilten wie bei den wenigen streng diätetiReh behandelten Patienten. 

Zur örtlichen Behandlung des Darmes \vurden große Einläufe von warmem 
Wasser verwandt, die, abgesehen von der möglichen Giftverdünnung, den Vorzug 
der Wärme- und Flüssigkeitszufuhr zum Organismus hatten. In der Regel und 
bei allen starken Durchfällen wurde den Einläufen Tannin zugesetzt. 

Die Frage, ob es ratsam sei, bei den heftigen Durchfällen de::; Stadium algi­
dum den Darm durch fortgesetzte Opiumdarreichung zu beruhigen, wurde vielfach 
überlegt, da die Angaben der Lehrbücher in die::;em Punkte schwanken. Die Er­
fahrungen der Hamburger Epidemie widerrieten im ganzen die Opiumbchandlung. 
Und nachdem wir hier und da gesehen hatten, daß der Krankheitszustand einiger 
Patienten, bei denen aus anderen Gründen die Durchfälle im Krankheitsbild zurück­
traten, also die Selbstreinigung des Körpers vermindert war, besonden.; ungünstig 
aussah, wurden auch wir nicht zu regelmäßiger Opiumbehandlung ermuntert. Viel­
mehr wandten wir Opium nur gelegentlich dann an, wenn die Diarrhöen unmittelbar 
lebensbedrohlich erschienen. Wesentlich günstige objektive Resultate vvaren in­
dessen auch hier nicht zu verzeichnen. Subjektiv war Opium, wohl wegen seiner 
Nervenwirkung, manchen Kranken angenehm. - In dieser Hin:-;icht \vurde aueh 
mit der Anwendung von Morphin niemals zurückgehalten. Es leistete gute Dienste, 
sowohl bei den Muskelkrämpfen, den Angst- und Erschöpfungszuständen deR 
friEchen Choleraanfalles, wie auch bei einzelnen Erscheinungen deR Rpäteren 
Krankseins, z. B. dem quälenden Aufstoßen, den Nervenentzündungen u. a. m. 
Von anderen Schlafmitteln wurde nur bei leichteren Erscheinungen in der Rekon­
valeszenz Gebrauch gemacht. 

Bei der Bekämpfung des unerträglichen Durstgefühls hatten wir mit den 
üblichen Mitteln nur selten Erfolg. Auch die verständigsten Patienten griffen 
schliel3lich immer wieder zum vVasserheeher, llm in großen Zügen Z\1 trinken, wenn 
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:>Ie auch genau wußten, daß um so reichlicheret-l Erbrechen danach unvermeidlich 

war. Hätte man die Trinkmenge wesentlich einzuschränken versucht, würden 

die Kranken den Inhalt ihrer Wärmflaschen ausgetrunken haben, wie es einmal 

vorkam. 
Damit stieß denn auch die Bekämpfung des Erbrechens auf große Schwierig­

keiten. Chloroformwasser, Mentholtropfen, Eispillen wurden viel angewandt; 

Morphium blieb das letzte Hilfsmittel. Bei dem Erbrechen, das nach Ablauf des 

algiden Stadiums gelegentlich fortbestand, bewährte es sich, von der flüssigen zu 

breiiger und fester Diät überzugehen. 
Die Erwärmung der bläulich verfärbten, eiskalten Kranken im ersten Anfall 

ließ sich mit den einfachen Mitteln, die zur Verfügung standen, einigermaßen ge­

nügend durchführen, wenn auch anfangs in Ermangelung von Bettstücken zur 
Bedeckung Uniformmäntel u. a. mit herangezogen werden mußten. Die Patienten 

wurden einfach mit warmwasserhaltigen Flaschen aller Art ring3 umgeben, die 

reichliche Wärme spendeten; dafür war es gut, daß in unseren Pavillons meistens 

genügend Betten zur Verfügung standen, und die Leute nicht auf dem Boden zu 

liegen brauchten. - Leider war es nicht möglich, warme Bäder anzuwenden. 

Die Herzschwäche wurde durch massenhafte Einspritzungen von Kampfer 
und Koffein unter die Haut bekämpft. Kampferäther schien wirksamer als Kampfer­

öl, ließ aber die lnjektionsRtellen häufiger brandig werden. Üble Folgen von diesen 

NekroRen Rahen wir übrigenR niemalR, wie auch das Absterben ganzer Glieder bei 

unseren Kranken nicht vorgekommen ist. Adrenalineinspritzungen in die Musku­

latur oder mit reichlicher Kochsalzlösung in die Armvene wurden versucht, doch 

sahen wir von ihnen höchstens einen geringen Augenblickserfolg und gaben sie 

daher im Laufe der Zeit auf. Hautreize und Alcoholica ergänzten die Behandlung 

der Herzschwäche. Digalen wurde allein im späteren Krankheitsverlauf gelegent­

lich gegeben, wenn das Herz sich nur langsam erholte. 
Zum Ersatz der Flüssigkeitsverluste (eventuell zur Giftverdünnung u. a.) 

wurde den Kranken dünne (physiologische) Kochsalzlösung in großen Mengen 
zugeführt, als Einlauf sowohl wie hauptsächlich durch Einfließenlassen (Infusion) 

in das Unterhautgewebe. Aus Glaszylinder, Schlauch und Nadel wurden mehrere 

Jnfusionsapparate improvisiert, und die Krankenschwestern wurden so mit dem 

Gebrauch des Apparates vertraut gemacht, daß die Behandlungsmethode bei allen 

::::chwerer Erkrankten, wenn nötig mehrfach, tags und nachts, durchzuführen war. 

Sterile Kochsalzlö:,mng wurde meistens in ausreichender Menge von der Apotheke 

geliefert; nur anfangs bestanden einige Schwierigkeiten, da die Kochsalzinfusion 

bis dahin wenig beliebt gewesen war (ein Arzt meinte z. B., sie sei die Ursache für 

die Nierenentzündung bei Cholera). 
Natürlich konnten diese Infusionen unter die Haut nur bei noch einigermaßen 

am;reichender Herz- und Gefäßtätigkeit angewandt werden. Auch bei noch leid­

lichem Pulse sah man trotzdem gelegentlich die dicken Wasserquaddeln unter der 

Bauchhaut unerwünscht lange bestehen; Schädigungen dadurch ergaben sich nicht. 

Häufig hatten wir den Eindruck, daß nach einigen Infusionen die Krankheit sich 

zum Besseren wandte, sich auch die .Nierentätigkeit hob, aber keineswegs konnten 
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wir mit vollständiger Sicherheit oder zahlenmäßig die Besserung den Inful'lionen 
zusprechen. 

Vielleicht noch mehr gilt dieses von der Einführung der Kochl'Jalzlösung in 
die Armvene, die bei bedrohlicheren und wahrscheinlich schneller verlaufenden 
Krankheitszuständen vorgezogen und ebenfalls vielfach angewandt wurde. Wenn 
wir auf diese Behandlung, in Erinnerung an enthusiastische Ausdrücke anderer 
Cholerabeobachter (es sei wie "das reine Totenerwecken") viele Hoffnung gesetzt 
hatten, so wurden wir recht häufig enttäuscht, würden aber andererseits die 
Methode in der Cholerabehandlung doch nicht missen mögen. 

Die Behandlung des sogenannten Choleratyphoids hatte, abgesehen von der 
Schwierigkeit der Nahrungszufuhr, ebenfalls gegen die drohende, fast unausbleib­
liche Herzschwäche anzukämpfen. Hier wurde, auch wenn die Flüssigkeitsver­
armung des Organismus, Erbrechen und Durchfall, schon in den Hintergrund 
traten, ebenfalls viel mit Zufuhr von Kochsalzlösung gearbeitet, in der Absicht, 
die Giftmenge zu verdünnen und deren Ausscheidung anzuregen. Zu gleichem 
Zwecke wurden auch große Aderlässe vorgenommen; doch war, wie die genannten 
Zahlen beweisen, der Erfolg schlecht. 

Ein wesentlicher Teil unserer Krankenhaustätigkeit war die Krankenpflege. 
Da in der Hauptzeit der Cholera zu wenig Schwestern und Personal vorhanden 
waren, war es oft kaum möglich, die Patienten in gewünschter Weise zu versorgen, 
und die Sauberkeit der Zimmer und der Betten einigermaßen ausreichend durch­
zuführen. Zumal die zweckmäßige Beseitigung der Choleraentleerungen stieß auf 
manche Schwierigkeiten. 

Zur Vernichtung der Fliegenplage mußten alle verfügbaren Kräfte heran­
gezogen, alle möglichen bekannten Mittel versucht werden, ohne daß in den 
Räumen der Schwerkranken ein voller Erfolg erzielt worden wäre. 

Die Heranschaffung und Verteilung des Essens war gut geregelt. 
Mit ganz wenigen Ausnahmen vollzog sich die Versendung des Materials zur 

bakteriologischen Untersuchung ohne Hemmung. Auch die regelmäßige Tempe­
raturmessung konnte mit genügender Pünktlichkeit durchgeführt werden. War 
auch die ganze Ausstattung primitiv, so gewannen doch einzelne Zimmer mit Rekon­
valeszenten ein ganz freundliches Aussehen, zu dem die heitere Stimmung der 
Genesenden recht wohl paßte. Immerhin haben wir oft gewünscht, für die Be­
handlung und die Verpflegung besonders der Schwerkranken weit mehr und bessere 
Mittel zur Verfügung zu haben, als sie sich beschaffen ließen. 
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Arbeiten und ldinische Beobachtungen hei der 
Cholera-Beldi.mpfhng in I>hilippopel. 

Vou 

Dr. Rosenthal. 
An:t im ~tä:ltü;eh<m Knwkenhause am Friedrichshain m Berlin. 

Yon der Ende ,Jnli l!ll:3 durch das Deutsche Rote Kreuz nach Bulgarien 
eatsandten Expedition, der Stabsarzt Dr. Eckert, Dr. He::;::;e, Dr. Wörner und 
ich angehörten, blieben die beiden ersteren in Sofia zur Leitung des dortigen 
Choleralazaretts. Dr. Wörner, der mit mir nach Philippopel reiste, übernahm dort 
eine Infektionsabteilung, mir wurde das dortige Cholerahospital zugewiesen, das 
ere1t im vergangeneu Winter in Voraussicht der kommenden Epidemie durch die Ini­
tiative und unter der pemönlichen Leitung der Königin Eleonore erbaut worden war. 

Philippopel, eine Stadt von etwa 45000 Einwohnern, liegt am Ufer der Maritza 
in der breiten Talebene zwischen Rodope- und Balkangebirge. Sie macht trotz 
ihrer kulturellen und strategischen Bedeutung den Eindruck einer mittleren Provinz­
Hütdt und hat echt orientalisches Gepräge. Die Straßen sind eng und winklig, die 
Straßenbeleuchtung wird durch Öllämpchen erzielt, KanaliRation ist nicht vor­
handen, die WaRserleitung hat recht mangelhafte Filter, so daß vor fünf Jahren 
durch sie eine große Typhusepidemie mit 7000 Erkrankungen und 2000 Todes­
fällen verschuldet wurde. Während der jetzigen Choleraseuche konnten aber weder 
in dem LcitungswasRer noch in dem Wasser der Maritza Vibrionen gefunden werden. 

Dm; Klima ist tropiRch. Wir hatten mittagR zumeist eine Temperatur von 
:~:3° C im Schatten. 

Die ~Umgebung iRt land::;chaftlich schön und sehr fruchtbar; Tabak- und Reis­
felder, Maulbeerbäume und Weinplantagen oder riesige Maisfelder wechseln mit­
einander ab. 

Die Bevölkerung besteht zum größten Teil aus Bulgaren. Unter diesen spricht 
die JVIehrzahl der Gebildeten französisch, während in Nordbulgarien, auch in Sofia, 
die deutsche Sprache überwiegt. Daneben gibt es eine größere Zahl von Türken, 
Griechen und Armeniern, nur vereinzelte Österreicher, Deutsche und Spaniolen. 
Die letzteren Rind sehr sprachgewandte Juden, die von spaniRchen Emigranten ab­
stanlnlen. 

In Dr. Do brew, dem Leiter sämtlicher Krankenhäuser in Philippopel, hatten 
,\·ir einen sehr lieben::;würdigen Verwaltungschef, der jeden unserer Wünsche, soweit 
e8 während de8 Krieges möglich war, erfüllte. Er ermöglichte mir unter anderem 
auch spätmhin eine Bereisung derjenigen Städte nördlich des Balkangebirges, in 
denen die Cholera besonders stark aufgetreten war. 

Mein KrankenhauR lag etwa eine halbe Stunde von der Stadt entfernt, ab­
seih; der Straße auf den Wiesen, und bot Raum für etwa 200 Kranke. Es bestand 
aus einem kleinen Steinhaus mit Walmzimmern für Ärzte und Kanzleibeamte, 
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zwei großen Holzbaracken mit je 80 Betten und zwei kleinen Holzbaracken, die eine 
für Küche und Wirtschaftszwecke, die andere mit Laboratorium für den Bakterio­
logen und mich, sowie mit Schlafräumen für das Personal. 

Als Bakteriologe stand mir ein tschechischer Arzt, Dr. Mareck, zur Seite. 
Zwei bulgarische Studenten dienten als Helfer bei der Behandlung und Wartung 
der Patienten und als Dolmetscher. 

Das Krankenpflegepersonal bestand aus 4-6 völlig unausgebildeten Dienern, 
so daß ich mit den beiden Studenten die Verabreichung von Medikamenten und 
Infusionen selbst besorgen mußte und mich auch vor anderen Dingen nicht scheuen 
durfte. Erst nach Schließung der meisten chirurgischen Lazarette, nicht lange vor 
unserer Abreise, wurden uns zwei ausgebildete Krankenpfleger, sogenannte Feld­
schere, zugewiesen, die mir die Arbeit sehr erleichterten. 

Die Verwaltung und Erledigung der Schreibarbeiten lag einem Ökonomen 
und zwei Kanzleibeamten ob. Auch in anderen Krankenhäusern stand für diese 
Zwecke immer eine größere Zahl von Personen zur Verfügung, da nicht nur die 
Krankengeschichten, sondern auch alle anderen Notizen gerade während des Krieges 
besonders ausführlich niedergeschrieben wurden, was wohl wegen späterer Renten­
ansprüche notwendig erschien. 

Eine Schar von türkischen Gefangenen erledigte unter Bewachung von bulgari­
schen Soldaten den Wege- und Gartenbau sowie das Begräbnis der Choleraleichen, 
die außerhalb der Stadt auf den neben dem Krankenhaus gelegenen Friedhof gebracht 
wurden. Außerdem lag ihnen die Beseitigung der Auswurfstoffe ob, die aus den 
recht primitiven Aborten in fahrbaren Fässern zu Senkgruben gebracht und mit 
Kalk versetzt wurden. Trotz dieser Beschäftigung ist bei den Gefangenen keine 
einzige Erkrankung an Cholera vorgekommen. 

Zu Beginn meiner Tätigkeit war die Zahl der Cholerakranken eine nur geringe, 
so daß man die Kranken und Genesenden mit positivem Bazillenbefund streng von 
den zur Beobachtung eingelieferten Personen und den Kranken mit Darmkatarrhen 
trennen konnte. Späterhin war ich durch Platzmangel genötigt, die Schwerkranken 
in der einen Baracke, die Genesenden und Bazillenträger zusammen mit den in 
Beobachtung stehenden Personen in der anderen Baracke unterzubringen. Nur 
die Malaria-, Typhus- und Ruhrkranken konnten in drei nach der Demobilisierung 
zur Verfügung gestellten Krankenzelten abgesondert werden. 

Choleraerkrankungen, die auf Kontaktinfektion zurückgeführt wurden, kamen 
nur dreimal zur Beobachtung. Das eine Mal erkrankte eine ganze Familie von 
fünf Personen kurz nach dem Tode des Vaters an Cholera, die beiden anderen Male 
Mütter, die ihre Kinder ins Krankenhaus gebracht hatten. In alldiesen Fällen war 
der Verlauf der Cholera ein auffallend leichter. Im Krankenhaus selbst ist es trotz 
ungenügender Trennung von Gesunden und Cholerakranken niemals zu einer Kon­
taktinfektion gekommen. 

Die beiden großen Baracken waren äußerst primitiv, aber recht praktisch 
eingerichtet: Der Fußboden bestand ganz aus Zement, so daß jede Verunreinigung 
leicht beseitigt und desinfiziert werden konnte; die Betten aus einem Brettergestell 
mit daraufliegendem Strohsack, den man bei jedem Patientenwechsel verbrannte. 
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Rettwä~che war nicht verfügbar. Jeder Kranke erhielt Leibwäsche und eme 
wollene Deeke. Eine Trennung der Geschlechter fand nicht statt. Die Sonderung 
der Patienten war nur nach dem Grade der Erkrankung möglich. 

Von medizinischen Instrumenten war nur das Allernotwendigste vorhanden: 
1. ein guter Infusionsapparat, 
2. ein Irrigator, 
3. Pravazspritzen. 
Von sonstigen für den internen ~-\rzt ab::mlut notwendigen Instrumenten 

führte ich noch mit: 
1. em Mikroskop mit den dazu gehörigen Geräten und Farbstoffen, 
2. em Lumbalpunktionsbesteck, 
3. em chirurgisches Taschenbesteck mit Punktionsnadeln, 
4. em Sektionsbesteck, 
5. Kautschukwaren: w1e Sektiom;handschuhe, Magem;chlauch, Gummika-

theter, Irrigator, Saugglocken usw., 
6. eine Rekordspritze zu 10 ccm, 
7. eine kleine Apotheke mit den nötigsten Medikamenten, 
8. Augen- und Ohrenspiegel. 
Sehr vermißt habe ich einen Instrumentenkocher mit Spiritusapparat. 
Die Behandlung erfolgte so, daß morgens und nachmittags mit den Studenten 

regelrechte Visiten gemacht wurden, wobei ich die Patienten untersuchte, Ein­
tragungen in die Krankenblätter machen ließ und Verordnungen gab, die von uns 
nach der Visite ausgeführt wurden. 

Die Behandlung war eine symptomatische und trat vor allem der Herzschwäche 
und der Wasserverarmung entgegen. Als Herzmittel dienten intramuskuläre 
Digaleninjektionen, die ich durch die nur flüchtiger wirksamen subkutanen In­
jektionen von Koffein, Kampfer und Adrenalin ergänzte. Die Wasserverarmung 
wurde durch Mastdarmeingüsse mit Tanninzusatz, besonders aber durch subkutane 
und intravenöse Infusionen physiologischer Kochsalzlösung bekämpft. Meist gab 
ich der subkutanen Infusion den Vorzug, die zwar weniger rasch, aber um so stetiger 
wirkt. Den nach der intravenösen Infusion sehr rasch eintretenden Kollaps habe 
ich auch durch Verwendung der Gärtnersehen hochkonzentrierten Kochsalzlösung 
nur verzögern, nicht aufhalten können. 

Bei einer Nachkrankheit der Cholera, dem Cholerakoma, das sich an eine 
tage-, manchmal wochenlange Periode der scheinbaren Gesundung anschließt 
und einen großen Teil der Kranken hinwegrafft, habe ich mit alkalischen Infusionen 
Erfolg erzielt. 

Das Krankheitsbild des Cholerakoma ist ein recht typisches: Die Kranken, 
die das schwere akute Stadium mit den profusen Durchfällen überwunden haben 
und sich völlig wohl fühlen, werden wieder etwas zyanotisch, bekommen gerötete 
Wangen, und die Sprache wird verwischt. Die Atmung ist langsam und vertieft, 
der Urin ist meist reichlich, wenn auch eiweißhaltig. Die Leute schlafen fast un­
unterbrochen, sind aber jederzeit durch Aufrütteln oder lauten Zuruf zu erwecken, 
antworten kurz oder nehmen Nahrung zu sich, um dann sofort wieder in Schlaf 
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zurückzufallen. Der Zustand hält bei allmählich sich ven;chlechterndem Puls 
mehrere Tage, oft bis über eine Woche an, während deren man der Krankheit 
machtlos gegenübersteht. Die Schlaf::mcht geht in Bewußtlosigkeit über, und 
schließlich erfolgt in fast allen Fällen der Tod an Herzschwäche. 

Mir war dabei besandem die hochgradig vertiefte und verlangsamte Atmung 
aufgefallen, die sich manchmal dem Typus der Kußmaulsehen Atmung näherte, 
so daß ich nicht umhin konnte, das Koma der Cholerakranken dem der Diabetiker 
an die Seite zu stellen und es ähnlich zu behandeln. Auch Quinke und Hoppe­
Seyler haben schon 1892 in Kiel zwei solche Kranke beobachtet, eine Ähnlichkeit 
mit dem Coma diabeticum festgestellt und eine Herabsetzung der .\lkaleszenz 
im Blut gefunden. Sie gaben damals Alkalien innerlich, hatten aber keinen Er­
folg aufzuweisen. In Philippopel habe ich zumeist 3°/0 ige Lösungen von Natrium­
bikarbonat subkutan infundiert und bei dieser sonst so verderblichen Krankheit 
von 24 Patienten 12 geheilt. Es erscheint angezeigt, für spätere Epidemien auf 
diese alkalischen Infusionen aufmerkoam zu machen, da sie ebenso leicht wie jede 
andere subkutane Infusion auszuführen sind. 

Die Diät der Kranken war so, daß sie von Anfang an keine Entbehrungen 
litten: Sie bekamen in den ersten Tagen % l Milch und 1/ 2 l Yoghurt, etwas 
Kognak und Tee und Wasser nach Belieben, dann bald brciförmige Nahrung und 
gemischte Form. 

Die statistischen Angaben über die Erfolge einzelner Medikamente oder 
der Heilsera muß man insofern vorsichtig aufnehmen, als die Mortalitätsziffer eines 
Krankenhauses weniger von der augewandten Behandlung als von der Auswahl der 
eingelieferten Fälle abhängt. In den bulgarischen Kriegslazaretten, wo fast jede 
Erkrankung zur Aufnahme kam, und Tausende behandelt wurden, betrug die Sterb­
lichkeit nur 4-6%; dagegen habe ich in Gabrowo, der Hauptfabrikstadt Bul­
gariens, wo eine ebensogroße Cholerapanik wie Angst vor dem Krankenhause 
herrschte, eine Mortalität von fast 50°/0 gesehen, da die Kranken dort erst durch 
polizeiliche Recherchen festgestellt und gewaltsam ins Krankenhaus gebracht 
wurden. In Philippopel kamen von den umliegenden Dörfern nur Schwerkranke 
und aus der Stadt auch meist nur schwerere Fälle ins Lazarett; Personen mit 
leichtem, schnell vorübergehendem Brechdurchfall entzogen ,;ich im allgemeinen 
jeder ärztlichen Behandlung. 

Unter 283 sicheren Cholerafällen betrug die Sterblichkeit 25,7 Dfa. 
Außer diesen wurde eine ganze Zahl von Kranken mit gewöhnlichen Darm­

katarrhen, mit Typhus, Malaria oder Ruhr unter der Diagnose "Cholera" eingeliefert. 
Da ich das Resultat der bakteriologischen Untersuchung zumeist erst nach zwei 
Tagen erfuhr, und das Krankheitsbild dem der Cholera oft täuschend ähnlich 
war, so war mir die Dntersuchung des Blutes von ausschlaggebender Be­
deutung für die Stellung der Diagnose und die Verteilung der Kranken in die 
einzelnen Baracken. 

An insgesamt 30 Kranken, die bei der bakteriologischen Kontrolle sich als 
Cholera erwiesen, habe ich ein durchaus eindeutiges und charakteristi­
sches Blut bild gefunden. 
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Aus den beiden beigefügten Tabellen kann man sich mit Leichtigkeit über­
zeugen, daß in allen Fällen eine oft hochgradige Leukozytose he­
steht, daß die eosinophilen Leukozyten gerade in den für die 
Frühdiagnose so wichtigen ersten Krankheitstagen, völlig oder 
fast völlig fehlen, und daß die großen Lymphozyten während 
des ganzen Krankheitsverlaufs die kleinen Lymphozyten an Zahl 
erreichen oder bei weitem überwiegen. 

Die Vermehrung der Leukozyten ist nicht etwa durch die Bluteindickung 
bedingt, dazu ist sie im Vergleich zu den auf Tabelle l daneben angeführten Erythro­
zyten uud Hämoglobinwerten eme viel zu rietlige. 

Krauk­
heitstag 

1. 
2. 
4. 
6. 
8. 

10. 
12. 
18. 

Ervthro· 
iytcu 

7 800 000 
7 ~32 000 
() oso 000 
ö 8:)2 000 

;j 680 000 
5 000 000 
3 764 000 

Lcuko­
><yten 

,jü 600 
il0 000 
H1400 
15200 
22 200 
12 600 
16 200 
12 400 

Tabelle 1. 

Cholerabluttabelle. 
B. P., 54 Jahre alt 

Nentro- -~- -(}roße 
Bgb. Lympho-

% 

115 
IOii 
9!) 
9() 

8\l 

9ö 
88 
7H 

l,hilen 

% 

96 
9ß 
94 
91 
92 
84 
86 
~ll 

zyten 
0/ 
10 

2 
4 
3 
5 
ö 
8 
~) 

7 

Kleine 
Lympho­

zyten 

% : 

.. 
0 

3 
4 
3 
7 

Eosino­
philo 

% 

Von Biernacki ist in vereinzelten Fällen eine Leukozytose und das Fehlen 
der Eosinophilen im Blute festgestellt worden. Er behauptet auch, daß Kranke mit 
einer hohen Leukozytenzahl, zwischen 40 000 und 50 000, dem Tode verfallen 
seien; das ist aber durchaus nicht der Fall: Bei mir sind Kranke mit solchen und 
noch weit höheren Zahlen am Lehen geblieben (siehe Tabelle 2, Nr. 4 und 22, 27). 

Doch itlt es Tatsache, daß Leukozytenzahl und toxische Symptome oft korrespon­
dieren, und Kranke mit über 40 000 Leukozyten bieten immer ein sehr schweres 
Bild. Rogers hat in Kalkutta an 23 cholerakranken Hindus ein Überwiegen der 
großen Lymphozyten gefunden, er weist schon auf die Wichtigkeit dieses Phäno­
mens hin. 

Man kann also, wenn ein choleraverdächtiger Kranker bei Fehlen 
der eosinophilen und Überwiegen der großen Lymphozyten e1ne 
Leukozytose von 20 bis 80000 bietet, die Diagnose einer Cholera­
erkrankung mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit stellen. 

Es wird diese, in kurzer Zeit auch mit nicht zu großer Mühe ausführbare 
Blutuntersuchung keineswegs die bakteriologischen Untersuchungen überflüssig 
machen, doch berechtigt sie uns, schon vor Abschluß der bakteriologischen Unter­
suchung die dann wohlbegründeten und mit Energie durchführbaren Schutz- und 
Absperrmaßregeln zu ergreifen. Es wird also die Blutuntenmchung gerade 
bei Ersterkrankungen an einem Ort von besonderer Wichtigkeit sein. 



1084 Die Il. Hilfsexpedition nach Bulgarien. 

Tabelle 2. 

Leukozytentabelle bei Cholera. 

Nr.l 
Name Alter Krank- I Ausgang Leuko- I cntro- Lympho- 1.ympho- Eosino-

I 
i heitstag philcn phile 

! zyten I I zyten zyten 
I 

I i Jahre i [ i % % % 0 
0 

1 N I Große Kleine 

I 
I 

I I 
1 M . . J. 14 2. I geh. 21 GOO !)0 fl r> 0 
2 N. J. I 16 1. i geh. 37 000 % 2 2 0 

I 

3 J. Sp. 

I 
21 1. I geh. ~5600 !JJ ·1 

i 
2 0 

i 
I { 

1. I 76400 !l± 4 
I 

~ 0 
4 H. A. ! !) 2. 

I 
geh. 41 800 !18 1 1 

I 
0 

I 6. 
i 

18200 !lfJ 3 I 2 0 I 

fl s. J. : 6 2. t 25200 7:-, 13 ' 1~ 0 
6 B. T. 4iJ I i3. i" 4!)800 !lfi 3 ! 2 0'> ,~ 

7 R. D. 60 I 2. geh. 16600 92 ;, 3 0 
8 lVI. A. ·10 

I 
3. 

I 
~eh. 17 800 !12 

I 

± I 4 0 

9 s. D. 20 c 4. 
geh. 

30 800 8!l R I ß 0 
5. 22 000 \JO 7 3 0 

10 J. D. 18 4. geh. 15000 87 11 
~ 

2 0 
11 G. P. 70 3. 

I 

geh. 1G 400 8B 1± 3 0 
12 H. D. 30 1. ! geh. 23800 !1:1 ± 1 0 
1B s. J. 40 2. I i" 40800 

I 
!13 (j 1 O'l ,-

14 S. T. 7 2. geh. 17 [J()O I 87 7 I (j 0 
1 ,-, P. G. 40 1. geh. 23200 !),-, 

I 
ß 2 0 

16 J. P. 20 1. geh. 42000 ~H 

I 
1B i 1 0 

17 P. K. i R ±. "i' 52800 !14 4 ! 2 0 ·) 
I ! ,-

18 lVI. H. ß(j 4. geh 18400 89 (j i ;, 0 
HJ l\'L G. ! fJ4 1. i" ±8200 !lß 7 I 0 

I 
0 

:w J. K. i\(i 1. i- 32800 !)'3 •> I 
ö 0 I i) i 

21 A. J. ! 25 2. geh. 11200 86 10 I ± i 0 ! I 

22 J. z. 20 
' 

1. geh. 44200 !l4 ± 2 
I 

0 
213 T. P. fiO i 1. geh. 30400 !Ja 7 0 

! 
o,a 

24 J. M. ar, i 
18. geh. !1 !iOO 8~) !l 0 2 I 

2'1 T. J. 24 I 12. geh. 21200 8!i 2 2 I 10 
2G c. B. I 20 1. geh. 18 400 !l6 4 0 

i 0'> 
! 

I 
I 

,-
27 C. N. I 25 ~. geh. 40400 !)ß 4 ß 0 
28 G. A 17 : 2. geh. B7 200 !l'! 7 0 0 I 

2!l M. M. I li'i 3. geh. 3B800 !lG B 1 0 

I I 

Die Übertragung der Cholera erfolgt, ähnlich wie beim Typhus, wohl in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch verunreinigte Speisen und Getränke. 
Jedenfalls kann bei beiden Krankheiten eine Ansteckung nur erfolgen, wenn die 
Erreger irgendwie in den Mund und von dort in den Darmkanal der betreffenden 
Person gelangen. Der Hauptunterschied zwischen diesen beiden Krankheiten ist 
der, daß die Cholera mit den die Infektionserreger schon enthaltenden Durch­
fällen einsetzt, während die Kranken noch kräftig sind und imstande, allerorten 
die verderbliche Saat auszustreuen und sie in ihrer Berufstätigkeit, auf Reisen 
oder im eigenen Hause weiter zu verbreiten. Beim Typhus hingegen beginnt 
die Krankheit zumeist mit Benommenheit und hohem Fieber, während die Aus­
scheidung der Bazillen erst erfolgt, wenn die Kranken schon einige Tage ans Bett 
gefesselt sind, und zuweilen die Ansteckungsgefahr schon erkannt ist. Dazu beträgt 
die Inkubationszeit des Typhus soviel Wochen wie Tage bei der Cholera. 
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Dies sind die Faktoren, welche die eine Krankheit zur Weltseuche werden 
lassen, der man häufig genug vergeblich einen Damm zu setzen versucht, während 
die andere auf kleinere oder größere Bezirke beschränkt bleibt, nie ganze Länder 
plötzlich überflutet und mit Angst und Schrecken erfüllt. 

Was nun die Maßnahmen gegen die Verbreitung der Cholera anlangt, so war 
von dem Bulgarischen Roten Kreuz in Maueranschlägen vor unverdaulichen Speisen, 
starkem Alkoholgenuß, rohem Wasser, Besuchen in fremden Häusern und Berüh­
rungen anderer Personen gewarnt, dagegen der Genuß von Tinctura jodi und sauren 
Limonaden, die Desinfizierung der Aborte sowie die Waschung der Wohnungen und 
der Hände mit Karbol und Sublimat empfohlen worden. Die Folge war, daß sich 
die Bevölkerung von diesen vielen Ratschlägen das heraussuchte, was ihnen bequem 
war und ihrem Laienverstand imponierte: Sie begrüßten den Zureisenden schon 
auf dem Bahnhof mit den Worten: "Hier gibts Cholera, ich reiche Dir nicht die 
Hand". Sie schluckten Tinctura j odi und desinfizierten im Restaurant Teller und 
Geschirr durch Aufgießen und Anzünden von Spiritus, aßen aber kurz danach 
Obst und tranken das in allen Cafes und Restaurants angebotene ungekochte 
Wasser. Sie umgaben sich Reibst und die Reisenden im Hotel und auf der Eisen­
bahn mit Sublimat und Karbolduft, aber verbargen cholerakranke Angehörige 
vor dem TranRport ins Krankenhaus. 

Meiner Ansicht nach sollte bei Epidemiegefahr nur vor dem Genuß unge­
kochter Getränke und Speisen gewarnt und außerdem die Desinfektion der 
Klosetts und die Säuberung der Hände mit Wasser und Seife vor jeder Mahl­
zeit empfohlen werden. Man Rollte im Interesse von Kranken und Gesunden 
darauf hinweisen, daß daR ZusammenRein und die Berührung von Cholera­
kranken nur bei mangelnder Sauberkeit gefährlich werden kann. Ein polizei­
licheR Verbot deR AuRRchankes von ungekochtem Wasser in Restaurants und 
der Verwendung von ungekochtem Wasser zur Selterswasserfabrikation wäre in 
solchen Zeiten dringend anzuraten. 

Das Ziel der staatlichen Prophylaxe wird es sein, durch Schaffung von 
Kanalisation in allen größeren Ortschaften und dadurch Bevorzugung der Quell­
und BrunnenwaRserleitung vor den Flußwasserleitungen dem Entstehen der Seuche 
en tgegemmarhei ten. 
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Mitteilungen aus dem Staatsspital zu Philippopel. 

Bericht von 

Dr. Wörner, 
Arzt an der mediziniRrhell Abteilung deR Stii.!lt.iRrhrn KrankrnlutllSP>I 

in Frankfurt n. M. 

Allgmneine~. 

Am 26. Juli bin ich mit der Expedition Eckert aus Berlin ausgereist (siehe 
den Bericht des Genannten), am 30. Juli in Sofia eingetroffen. Am 31. Juli nach­
mittags erhielten wir auf der kgl. Sanitätsinspektion zu Sofia von Herrn Oberst 

Dr. Kiranow, dem Sanitätschef, den Bescheid, daß zwei von uns in Sofia und zwei 
in Philippopel beschäftigt werden sollten. Stabsarzt Dr. Eckert und Dr. Hesse 
blieben in Sofia, Dr. Rosenthai und ich entschieden uns für Philippopel. Am 
l. August vormittags 10 Uhr sollten wir dahin abreisen. Der endlose Zug, überfüllt 
mit invaliden und verwundeten Offizieren und Soldaten, fuhr aber erst gegen 2 Uhr 

nachmittags ab und kam um 2 Uhr morgens in Philippopel an. Daselbst war von 
unserer Ankunft nichts bekannt, und demgemäß auch niemand da, uns abzuholen. 
Zufällig entdeckten wir einen Herrn mit der Rote Kreuz- Binde, der französisch 
sprach und aus eigenem Antrieb uns behilflich war. Er brachte uns mit einem 

Wagen ins Hotel Molle, wo wir eben noch das letzte Zimmer bekommen konnten. 
Das Hotel war auch während unseres ganzen Aufenthaltes in Philippopel dauernd 

überfüllt, da die meisten Räume von etwa 20 gefangenen türkischen Offizieren 
besetzt waren. Die wenigen Privatpersonen, die sich zurzeit den Strapazen einer 
Reise in Bulgarien unterziehen mußten, konnten nur mit Mühe ein Unterkommen 
im Badezimmer oder ähnlichen Gelassen finden. Überhaupt wies die Stadt damals 

über das Doppelte ihrer normalen Einwohnerzahl (35 000) auf; bei unserem Ein­
treffen weilten dort etwa 35 000 Flüchtlinge aus Mazedonien und 3000 kranke 
und verwundete Soldaten, daneben etwa ebensoviel gefangene Türken. 

Am anderen Tage wurden wir von Herrn Dr. Do brew, dem Chef und In­
spekteur sämtlicher Spitäler und Lazarette Philippopels, empfangen und zu einer 
Rundfahrt durch die Stadt abgeholt. Hierbei hatten wir Gelegenheit, eine größere 
Zahl der Etappenlazarette, die in Schulen, Klubhäusern usw. eingerichtet waren, 
zu besichtigen. Sie enthielten durchweg Leichtkranke und -verwundete und 
machten, wenn auch überfüllt, doch einen leidlich sauberen Eindruck. Jeder 

Kranke hatte ein Bett und war ordentlich mit Wäsche versehen; seine Körperwärme 

wurde regelmäßig gemessen; die Verbände saßen alle gut und waren sauber. Später 
besichtigten wir noch die Cholerabaracken und das Staatskrankenhaus. 

Das Staatskrankenhaus (Derschawna bolnitza), in dessen Infektions­
abteilung ich beschäftigt werden sollte, liegt etwa 15 Minuten vom Mittelpunkt 
der Stadt entfernt, am Fuße eines der für Philippopel charakteristischen Hügel. 
des "Djendem tepe" (Höllenberg). Inmitten eines großen, in Friedenszeiten, 



vV ii r 11 Pr: Mitteilungen ans dem Staatsspital zu Philippopel. 1087 

wenn ordentlich gepflegt, sicher sehr schönen Gartens ragt der stattliche Steinbau 
empor, aus einer breiten ~Front, einem Mittelbau und zwei Seitenflügeln bestehend. 
Das zweistöckige Gebäude ist in normalen Zeiten vertikal in zwei Hälften geteilt 
und enthält rechts das Garnisonlazarett der Philippopeler Division und links das 
Zivilkrankenhaus mit zusammen etwa 400 Betten. Eine strenge Teilung der 
Kranken, die in normalen Zeiten das Erdgeschoß für innere, das erste Stockwerk 
für chirurgische Fälle vorsah, ließ sich augenblicklich nicht mehr ganz durchführen, 
da das ganze Krankenhaus nun Militärlazarett war und demgemäß militärisch ge­
führt und verwaltet wurde. Bei meiner Ankunft war es bedeutend überfüllt. Es 
mußten über 500 Kranke untergebracht werden, deren Betten teils in den Gängen 
und unter den Treppen, teils in Zelten außerhalb standen. 

Für Frauen war nur ein einziger Saal mit 15 Betten vorbehalten; dort lagen 
innere Kranke - auch Typhus - und chirurgische Fälle untereinander. Alles 
übrige war fast ausschließlich mit Soldaten belegt, und zwar fast durchweg mit 
Schwerkranken; die leichteren waren, wie schon mwähnt, auf die Etappenlazarette 
der Stadt verteilt. 

Im Erdgeschoß fand sich das Laboratorium, das in Friedenszeiten recht 
gut eingerichtet sein mag, gegenwärtig aber als Elektrisier- und Massageraum, 
als Untersuchungszimmer und Rumpelkammer diente. Im Obergeschoß waren zwei 
Operationszimmer mit Sterilisierraum und das Röntgenzimmer im Gebrauch, 
dessen Einrichtung durch den Krieg auch beträchtlich gelitten hatte, zumal der 
Apparat lediglich von ungeübten Studentenhänden bedient wurde. Außerdem 
waren noch ein Infektionspavillon und mehrere kleine Baracken vorhanden, in 
denen das Gepäck und die vVaffen der Patienten aufbewahrt wurden. Hinter 
dem Hauptbau befand sich die Küche und ein Leichenhaus mit Sezierraum. 

Der Leiter des Krankenhauses war Dr. Do brew, ein überaus liebenswürdiger 
und freundlicher Herr, der unsere verschiedenen Wünsche nach Möglichkeit bereit­
willigst erfüllen ließ. Das ärztliche Personal setzte sich außer ihm zusammen 
aus einem Internisten, zwei Chirurgen und vier Studenten. Mehrere Wochen nach 
unserer Ankunft gesellten sich noch vier russische Ärzte (ein Internist und drei 
Chirurgen) hinzu, doeh war bei ihrem ]<jintreffen die Hauptarbeit getan. 

Der bulgarisehe Arzt für innere Krankheiten, Dr. Dinow, versah den Dienst 
auf den ~\.bteilungen mit gewöhnlichen inneren Krankheiten und die Ambulanz, 
wobei ihn ein älterer Arzt aus der Stadt unterstützte, während ich die Infektions­
abteilung zu übernehmen hatte, die aus dem erwähnten einzigen Frauensaal und 
dem Pavillon bestand. 

Dieser Pavillon, eine niedrige und ziemlich lange Steinbaracke enthielt drei 
größere und vier kleinere Krankenzimmer, ein Untersuchungs- und Verbandzimmer, 
das ich auch als Laboratorium benützte, ein Schwesternzimmer, zwei Badestuben 
und zwei Klosetts. Durchschnittlich waren darin 50 Kranke, eine Schwester, 
zwei Wärter und zwei Wärterinnen untergebracht, welch letztere mit in den Kranken­
zimmern und auf den Gängen schliefen. 

Die Krankenzimmer waren leidlich hoch und luftig, auch nicht gerade 
übermäßig überfüllt; freilich lagen in einem Zimmer, das nach unseren Begriffen 
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12 Kranke aufnehmen konnte, deren 16 und auch mehr. Aber immerhin war 
zwischen den Betten genügend ZwiRchenraum, RO daß Ärzte und Pflegepersonal 
bequem an die Patienten herankommen konnten. Die Betten waren einfache 
Eisengestelle, mit Strohsack und Matratze, Kissen und Decke. Die Bettwäsche 
wurde zwar bis dahin nicht für jeden aufgenommenen Fall erneuert, doch war ein 
eigentlicher Mangel an Wäsche nicht zu bemerken. Die meisten Kranken hatten 
einen Nachttisch; ihre Kleidung bestand aus Hemd, Unterhose und Strümpfen 
(ohne diese Kostümierung habe ich nie einen Bulgaren im Bett liegen sehen), ferner 
hatten sie noch einen warmen Mantel, der je nach Bedarf auch im Bett getragen 
wurde. Daß eine große Zahl der Patienten hierzulande selbst während der ärzt­
liehen ViRite im Bett Zigaretten raucht, verblüfft nur den Neuling. Nach einiger 
Zeit gewöhnt man sich auch an diese Sitte. Es tun dief' nicht etwa nnr Leicht­
kranke und Rekonvaleszenten; ich habe beispielsweise eine Starrkrampfkranken 
gesehen, der sich in heftigen Krämpfen wand. dabei aber auf den Tabakgenuß 
nicht verzichten konnte. 

Die Nahrung war, entsprechend der bulgarischen Bediirfnislosigkeit, sehr 
einfach, aber reichlich und setzte sich im weRentliehen aus Brot, Milch, Yoghurt, 
Hammelfleisch, aus Gemüse von Bohnen, Paprika, Tomaten, Knoblaueh, Kürbis 
und aus Wasser zusammen, welch letzteres von allen Patienten trotz Warnung 
vor Typhus- und Choleragefahr in großen Mengen ungekocht genossen wurde. 

Mit den mir zur Verfügung stehenden Krankenräumen konnte man also nach 
Lage der Dinge noeh zufrieden sein. 

Eine für uns sehr unbequeme Beigabe waren die kleinen Gäo-;te, die in der Tat 
auf dem Balkan außerordentlich zahlreich und lebendig auftreten. fn den Betten, 
an der Decke und an den Wänden der beiden großen Zimmer wimmelte es geradezu 
von Wanzen. So hoch ein ausgestreckter Mannesarm reichen konnte, sah man an 
den Wänden Blutfleck neben Blutfleck, was zunächst dem flüchtigen Beschauer den 
Eindruck einer besonderen Wandbemalung erweckte. Bei näherer Betrachtung 
aber stellte es sich als Spuren der Betätigung von Kranken und Wärtern heraus, 
die teils aus Gewohnheit und zur Unterhaltung, teils aus Notwehr durch Finger­
druck die kleinen Blutsauger töteten. Freilich fühlte sich der weitauR größte TPil 
der einheimischen Zimmerbewohner durch das Ungeziefer wenig behelligt. Ich 
erlebte es nur zweimal, daß Patienten WanzenRtiche hatten und sich darüber be­
klagten. Sehr läRtig waren weiterhin die TauReneie von Fliegen, die dauernd die 
Krankenzimmer bevölkerten, und zu deren Vertilgung nichtR unternommen wurde; 
in Mengen saßen sie auf den NachtgeRchirren und SpuckgläRern, schwirrten beim 
Betreten des Zimmers auf und flogen den Leuten aufR GeRicht und auf den Mund; 
daß dies bei Typhus- und Ruhrkranken keineswegs nur unappetitlich iRt, bedarf 
keiner Erwähnung. Ferner war direkt neben meiner Baracke wmpfiges Gebiet 
(wie ja die ganze Umgebung Philippopels und das Marit:zatal durch die ReiRplan­
tagen Rehr sumpfreich ist), aus dem auch Stechmücken deR AbendR den Kranken 
ihre BeAuehe abzuRtatten pflegten, demzufolge wir einige Male Sumpffieber im Spital 
entRtehen Rahen. Daß wir dauernd von Fliihen geplagt wllrden, wird bei >:olchen 
Zuständen nicht wundernehmen. 
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Das Instrumentarium war sehr primitiv und abgenützt, so daß ich recht 
froh war, mich in der Heimat mit einigen Instrumenten, insbesondere Spritzen, 
Kanülen, Skalpellen usw. ver,;ehen zu haben. Im Krankenhaus fand ich unter 
vielem alten Gerümpel eine tadellm;e Thoma-Zeißsche Zählkammer mit Zu­
behör, einen Blutdruckapparat nach Riva-Rocci und mehrere Flaschen von 
Typhusbazillen-Aufschwemmung, die mich in den Stand setzten, die Station einiger­
maßen "klinisch" zu führen. Medikamente, Reagentien etc. waren in genügender 
l\Ienge und Güte zu bec;chaffen. Die Zentralapotheke, die für sämtliche Kriegs­
spitäler Philippopels lieferte, befand sich im Krankenhaus und war gut geleitet; 
zu meiner Überraschung und Freude fand ich dort sogar Starrkrampfantitoxin, 
~~nti,;treptokokken- und Meningokokkenserum vor. 

Das Verbandzimmer, von mir gleichzeitig als Laboratorium benützt, 
war ausgestattet mit einem Schrank für Verbandmaterialien, die übrigens immer 
reichlich zur Verfügung standen, einem Arbeitstisch und einem aus zwei Nacht­
tischen und einem Brett improvisierten Untersuchungs- und Operationstisch. 
Zum Reinigen und Desinfizieren der Hände diente ein mit Hahn versehener vVasser­
kasten aus Blech, wie Hie mehrfach auf dem Pavillon an der Wand hingen, 
mit Lysol, Sublimat und Alkohol. 

Das Pflegepersonal ließ recht viel zu wünschen übrig. An der Spitze 
stand ein sogenannter "Feldscher" (die Bulgaren haben diese Bezeichnung aus 
dem Russischen resp. Deutschen entlehnt), der im Militärdienst ungefähr die Funk­
tion eines Sanitätsfeldwebels hat. Im Zivilkrankenhaus entprieht er unserem Ober­
wärter, in der Praxis etwa unserem Bader oder Heilgehilfen. Diese Leute werden 
in einer besonderen Schule ausgebildet und haben auf dem Lande, wo oft in großem 
Umkreis kein Arzt zu finden ist, fast vollständig ärztliche Tätigkeit auszuüben. 

Mein Feldscher, der etwas französisch sprach, war ein ganz ordentlicher und 
gut ausgebildeter Mann. Anfangs betrachtete er mich mit argwöhnischen Blicken 
und kam meinen Anordnungen nicht immer mit dem nötigen Eifer nach. Seine 
Tätigkeit erstreckte sich hauptsächlich auf das verwaltungstechnische Gebiet, 
ferner hatte er die Krankenpflege zu überwachen, Verordnungen auszuführen 
und am Verhinden sich zu beteiligen. Die eigentliche Krankenpflege wurde aus­
geübt von zwei Samariterinnen, zwei Wärtern und zwei Wärterinnen. Die eine 
Samariterin war die Frau eines Gymnasialprofessors; mit ihren Leistungen konnte 
ich sehr zufrieden sein. Ein großer Vorzug war, daß ich mich mit ihr direkt ver­
ständigen konnte; vvir haben uns dabei der französischen Sprache bedient. Zur 
Verständigung mit dem übrigen Personal und mit den Patienten war mir ein Student 
der Medizin im achten Semester beigegeben, der die Krankengeschichten führte 
und auch zu anderen ärztlichen Dienstleistungen herangezogen wurde. Die 
deutsche Sprache beherrschte er sehr gut, war im ganzen auch recht brauchbar, 
wenn auch etwas phlegmatü.;ch und orientalisch bummelig. Er hat gleichzeitig 
seiner Militärdienstpflicht genügt. Die Wärter sind in Friedenszeiten einfache 
Bauersleute, die als felddienstuntauglich zur Kranken- und Verwundetenpflege 
in den Heimatlazaretten Verwendung fanden. Die meisten hatten von Kranken­
pflege keinen Begriff und waren des Lesens und Schreibens unkundig. 

Berichte des Hotcn Kreuzes. 6\J 
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Es war m1r sofort klar, daß hauptsächlich hier durchgreifende Änderungen 
einsetzen mußten, und genaue Unterweisung und Belehrung dringend notwendig 
war. Der geradezu bejammernswerte Zustand, in dem Deliranten und schwer 
Ruhrkranke sich oft befanden, die nichts von selbst zu sich nehmen konnten 
und unter sich gehen ließen, hat mir den ersten Angriffspunkt meiner neuen Tätig­
keit gezeigt. Stundenlang haben die armen Menschen im Schmutz gelegen, und 
Druckbrand gehörte beinahe zum Bilde einer schweren Infektionskrankheit. 

Nach vielen fruchtlosen Reden habe ich es schließlich soweit gebracht, daß 
wenigstens meine Anforderungen befolgt wurden. In den ersten Tagen wollte ich 
freilich beinahe verzagen. Denn ich habe die Bemerkung machen müssen, daß 
ich nicht bloß gegen Gleichgültigkeit, sondern auch gegen Widerstand zu 
kämpfen hatte. Erschwerend für mich kam noch in Betracht, daß mir sowohl 
der Feldscher als der Dolmetsch mit Mißtrauen und auch etwas Eifersucht begegnet 
sind; so erschienen ihnen offenbar z. B. meine Blutentnahmen zum Widal und zum 
Leukozytenzählen als recht überflüssige Neuerungen. Ich hatte oft den Eindruck, 
daß der Dolmetsch von meinen Anordnungen, Belehrungen und Rügen nur das 
übersetzte, was ihm beliebte. Beispielsweise wünschte ich, daß die schweren 
Typhus- und Ruhrkranken, die sich der Fliegen nicht erwehren konnten, mit Netzen 
aus Verbandgaze zugedeckt werden sollten. Dieser Befehl wurde nicht ausgeführt, 
obwohl ich ihn drei Tage lang täglich wiederholte; schließlich mußte ich die Netze 
selbst anfertigen und den Patienten geben, die sehr dankbar dafür waren. Häufig 
war ich genötigt, selbst die schwersten Kranken trocken zu legen, umzuziehen, aus 
den Betten gefallene wieder hineinlegen usf., bis das Wartepersonal merkte, daß 
dies eigentlich seine Pflicht wäre. 

Den Gebrauch, schwerkranke Menschen auf die Bettpfanne oder wenigstens 
auf den Nachtstuhl zu setzen, kannte man in meinem Lazarett auch noch nicht. 
Entweder mußten die Kranken sich mühselig zum Klosett schleppen oder sie 
machten einfach das Bett schmutzig. 30-40 mal im Tage konnten die Wärter 
mitansehen, wie zum Skelett abgemagerte Ruhrkranke mit blutigbeschmutzter 
Wäsche sich aus dem Zimmer schlichen; gewöhnlich zeichnete eine blutigschleimige 
Spur den Weg des Armen. -Dies mußte sich natürlich alles ändern, sofern meine 
Arbeit überhaupt einen Erfolg haben sollte. Ich erzog mir also mein Personal 
und erreichte schließlich durch Beispiel, Ausdauer, Ermahnung und Belehrung, 
daß ich mit dem Erfolg allmählich zufrieden sein konnte. Ja ich darf wohl über­
zeugt sein, daß die bald sich bemerkbar machende Abnahme der Mortalität bei 
Typhus und Dysenterie nicht zum wenigsten der Verbesserung der Pflege zuzu­
schreiben war. Das Personal hatte Vertrauen gewonnen, und wir arbeiteten zum 
Schluß ausgezeichnet zusammen. 

Ein weiterer großer Mißstand war, daß die Isolierung der Infektionskranken, 
obwohl sie ganz gut hätte durchgeführt werden können, nur eine ungenügende, 
und das Wartepersonal in keiner Weise über die Gefahr der Ansteckung mit Typhus 
und Ruhr belehrt war. Die Wärter haben die Kranken gebettet, trocken gelegt, 
die Ausleerungen entfernt und gleich wieder mit ungewaschenen Händen ihre Mahl­
zeiten zu sich genommen, Zigaretten gedreht usw. Daß dabei keine einzige In-
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fektion des Personals im Lazarett vorgekommen war, ist entweder ein besonders 
glücklicher Zufall oder nur so zu erklären, daß eben die Beschäftigung mit den 
Kranken keine allzu intensive war. ·während die Leute also mit Typhus und Ruhr 
ziemlich sorglos umgingen, zeigten sie vor Cholera und Rose eine übertriebene 
Angst. So mußte z. B. ein todkranker Soldat, der mit der Diagnose Lungenent­
zündung auf meine Abteilung kam, und bei dem ich später Cholera feststellte, sich 
t>elbst wieder ankleiden und auf seinen Mantel vor das Haus legen, um dort auf 
den Transportwagen zu warten. Die Pfleger, die ihn zum Wagen tragen sollten, 
weigerten sich, meiner Aufforderung nachzukommen, so daß ich schließlich selbst 
den Kranken in den Wagen getragen habe. 

Eine sachgemäße Absonderung durchzuführen war bei den verhältnis­
mäßig guten räumlichen Verhältnissen ein leichtes. Die bei der Übernahme des 
Lazaretts regellos durcheinanderliegenden Patienten wurden folgendermaßen ver­
teilt (siehe Plan): 

Abh. l. Grundriß des Pavillons. 

A. Chirurgische Fälle, B. Flecktyphus mit Wärter, C. Rosenkranke, D. Tuber­
kulöse und gemischte Kranke, E. Ruhr, F. und G. Cnterleibstyphus. U war Yer­
baudszimmer und Laboratorium, S Schwesternzimmer. Später wurden die chirurgi­
schen Kranken entfernt, und Zimmer A auch mit Typhus belegt. Bei dieser Anord­
nung hatte ich nur zwei Hausinfektionen mit Ruhr zu verzeichnen. 

Die Geschlechtertrennung konnte nicht streng durchgeführt werden, in den 
Typhus- und Erysipelzimmern haben männliche und einige weibliche Kranke 
geschlafen, ferner hatte eine Wärterin im Zimmer G, wo vorwiegend Schwerkranke 
und Deliranten untergebracht waren, ihr Bett. Diese Maßnahme, die übrigens nie 
zu "Cnzuträglichkeiten geführt hat, ist landesüblich und war nicht zu umgehen, 
da keine Nachtwachen zur Verfügung standen. 

Den ärztlichen Dienst habe ich morgens um 8 Uhr mit der Visite begonnen, 
die regelmäßig zwei Stunden in Anspruch nahm. Jeder Kranke wurde täglich 
zweimal gemessen, und die Temperatur ins Krankenblatt eingetragen; bei den wich­
tigeren Fällen, insbesondere bei den hochfiebernden, habe ich Temperaturkurven 
führen lassen. Die Krankengeschichten führte der Student in bulgarischer Sprache; 
die medikamentösen Verordnungen, die, lateinisch abgefaßt, keine sprachlichen 
Schwierigkeiten machten, wurden auch dort notiert und vom Feldscher ins Apothe­
ken-Bestellbuch abgeschrieben. 

Der Rest des Vormittags war ausgefüllt mit Verbinden, kleinen Eingriffen, 
und Laboratoriumsuntersuchungen. Die üblichen klinischen Untersuchungsmetho­
den von Urin, Stuhl, Blut etc. ließen sich, da ein gutes Mikroskop zur Verfügung 
stand, ohne Schwierigkeiten ausführen. Freilich mußte alles erst aus dem Staub 
gezogen werden; denn während des Krieges waren offenbar bisher derartige Ar-

69* 
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beiten nicht gemacht worden. Bedauerlicherweise hatte ich vor der Ausreise nicht 
daran gedacht, mich mit Objektträgern zu versehen, so daß ich die Diagnose Malaria 
z. B. oft nur aus dem klinischen Bilde und dem therapeutischen Erfolg stellen konnte. 
Es waren nämlich in Philippopel nur lO Objektträger aufzutreiben. 

Der Nachmittagsdienst war deröelbe wie vormittags. Den Nachtdienst ver­
sahen die Studenten, die abwechslungsweise als wachhabende Ärzte im Spital 
wohnen mußten. Ich selbst hatte ein möbliertes Zimmer in einem Privathause 
und nahm die Mahlzeiten im Hotel ein. Nach dem VormittagRdienst hatte ich eine 
Sprechstunde im Sinne einer kleinen Poliklinik eingerichtet, in der hauptsäch­
lich Einwohner der Stadt und Umgebung sich ärztlichen Hat einholten, der gerne 
und unentgeltlich gewährt wurde. In einigen Fällen habe ich auch als Consiliarius 
Privatpatienten in der Stadt besucht und beraten. 

Auch unser außerdienstliches Leben gestaltete sich in Philippopel, dank 
unseren dortigen Landsleuten, die sich unserer in der zuvorkommendsten Weise 
annahmen, recht angenehm. Besonderer Erwähnung möchte ich der Deutschen 
Schule tun, die hervorragende Kulturarbeit leistet. 

Klinisches. 
Das Krankenmaterial setzte sich naturgemäß hauptsächlich aus Soldaten 

zusammen, in den ersten Wochen waren auch viele Flüchtlinge ans Mazedonien 
darunter. Die Soldaten gelangten, sofern sie schon an der Front erkrankt waren, 
mit der Bahn von Küstendil her nach Philippopel und vom dortigen Bahnhof im 
Krankentransportwagen ins Lazarett. Auf dem Bahnhof war für bettlägerige 
Kranke ein kleines Zimmer mit Betten eingerichtet. Meist jedoch waren es Mann­
schaften, die während der Rückkehr der Truppen in die Heimat und während des 
Durchmarsches von der Front gegen die Serben und Griechen nach der türkischen 
Grenze erkrankt sind. Im allgemeinen handelte es sich um ausgehungerte, herunter­
gekommene Leute, welche Entbehrungen und Strapazen widerstandsunfähig ge­
macht hatten. Wenn man sich vorstellt, daß selbst Offiziere 11 Monate lang in 
keinem Bett gelegen haben, und sich oft wochenlang mit Brot, Wasser, etwas Fleisch 
und Tabak abfinden mußten, wird man das Aussehen dieser Menschen vero;tehen 
können. Trotz dieses langen Krieges mit allen seinen Greueln haben sie aber, 
von der äußeren Erscheinung abgesehen, keineswegs einen verwilderten Eindruck 
gemacht. Sie waren stets sehr willig, folgsam, bescheiden und dankbar für alles, 
was man zu ihrer Erleichterung tat, wenn sie dies auch für gewöhnlich nicht in 
Worten ausdrücken konnten. Da die meisten über ihre Angehörigen, die zum Teil 
in dem von rumänischen Truppen besetzten Nordbulgarien wohnten, nichts wußten, 
war ihr dringender Wunsch, sobald es ihr Zustand irgendwie ermöglichte, in die 
Heimat entlassen zu werden. Erstaunlich war, was die bulgarischen Soldaten im 
Ertragen von Schmerzen zu leisten vermochten. Ich habe überhaupt von dem 
bulgarischen Volke einen vorzüglichen Eindruck mitgenommen und erinnere mich 
stets gerne des Bulgaren als eines ordentlichen, braven, fleißigen und ehrlichen 
Menschen, dessen soldatische Tugenden besondere Anerkennung verdienen. Er ist 
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au:::danerncL nüchtern, genügsam und hält gute Disziplin. Besonders angenehm 
fiel auf, daß zu einer Zeit (es war etwa am 20. August), als in und um Philippopel 
ungefähr 60 000 :Mann lagerten, gar keine Ausschreitungen vorkamen, und Be­
trunkene nur ganz vereinzelt gesehen wurden. 

Über die Verwundeten, die in der ersten Zeit mit in meiner Behandlung 
waren, möchte ich mich ganz kurz fasSCil. Es waren hauptsächlich Arm-, Bein­
und Handschüsse, zum Teil mit Knochenbrüchen, Brustschüsse mit Blut und 
Eiter in der Rippenfellhöhle, Kugel- und Schrapnellverletzungen. Im ganzen waren 
es etwa 20 Verwundete, die täglich verbunden werden mußten. Außerdem lagen 
,;ämtliche ~Wundrosen und mehrere Zellgewebsentzündungen auf der inneren 
Station. 

'Vumhose (Erysipelas). 
Von den 22 Rosekranken ~waren 6 Gesichts- und 16 ~Wundrosen, die Behand­

lung bestand in feuchten Kompressen und Ruhigstellung der Glieder. Ein Todes­
fall ist nicht vorgekommen. 

Besonders erwähnen möchte ich sechs Fälle von Wanderrose, von Wunden 
ausgehend, bei denen ich einen Versuch mit Antistreptokokkenserum gemacht 
habe. Das Serum war in Paris hergestellt. 

Fall I. \Vandcrrose am I. Oberschenkel. Temp. 40,0. Einspritzung von 25 ccm ~lnti­
streptokokkmlsernm intmvenöt~ und 25 ccm lokal, je einige Kubikzentimeter subkutan im ge­
sunden Gebiet, an verschiedenen Stellen, 2 em von der Rosegrenze entfernt. 

Tags (htranf Temp. :n.ö, aber \Veiterschreiten der Rose auf Knie und Hüfte. 
3. Tag. Temp. 39,15 \Veiterschreiten, ebenso 4. nnd 15. Tag. 
ö. Tag. Temp. normal, Stillstand und Rückgang. 
Fall II. \Vanderrose am l. Unterschenkel, Temp. 40,0; 25 cem Antistreptokokken-

senun intra,·enü,;, 25 eem lokal. 
Tag"; darauf Temp. 39,0j40,!1, \Veiterwandern der Rose. 
:l. Tag. Temp. 40.0/39,0, Stillstand und Rückgang. 
4. Tag. Tmnp. 3!!,6. Abszeß am Fußrücken, Spaltung. Rose abgeheilt. 
Fall III. WandmTose am l. Vorderarm, Temp. 38,9; 20 ccm Serum intravenös, 

:10 CP!Il lokal. 
Tags darauf Temp. 39,0j:{9,15, \Veiterwandern auf den Oberarm. 
3. Tag. Temp. 39,3. 
4. Tag. Temp. 3!l,4, Weiterwandern auf Schulter und Brust. 
;). Tag. Temp. il!J,2, Stillstand. 
6. Tag. Rückgang, lytü;cher TemperaturabfalL 
Fall IV. WandP!Tose arn l. Oberarm, Temp. 3(),2; 30 ccm Serum intravenös. 
Tags darauf Temp. 36,8, Rückgang, folgende Tage dauernd normal, geheilt. 
Fall V. \Vandenose am l. Oberschenkel und Gesäß, Obersehenkelbrueh, Temp. 40,0; 

215 ecm Serum intravenös, 215 ccm intramuskulär. 
Tags darauf Temp. 40,0, Stillstand. 
3. Tag. 39,6, Hose noch vorhanden, Rückgang, lytischer Abfall. 
Fall \'I. \Vanderrosc aml. Vorderarm, Temp. 39,3; 25 ccrn Serum intravenös, 25 cem 

intramusk1där. 
Tags darauf Tmnp. 38,3, Stillstand. 
3. Tag. Temp. 38,15, beginnende Zellgewebsentzündung am Arm. 

vVie aus den Fällen ohne weiteres zu ersehen ist, war mit diesem Antistrepto­
kokkem;erum eine sichere vVirkung auf Gesamtzustand und Rose nicht zu erzielen; 
lediglich Fall IV, bei dem das Serum nur intravenös angewandt wurde, hat mit 
Temperaturabfall und Stillstand bzw. Rückgang der Rose reagiert. Bei der lokalen 
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Anwendung in den ersten drei Fällen lag die Absicht zugrunde, das hauptsäch­
lich bakterizide Serum möglichst nahe an die Erreger heranzubringen; es hat aber 
fast den Anschein, als ob dadurch ein Weiterwandern des Erysipels eher begünstigt 

als gehemmt worden wäre. 

Unterleibstypbus (Typhus ahdomiualis). 
Das Hauptkontigent stellte unter meinem Material der Unterleibstyphus. 

Von den 57 Fällen, die ich beobachtete, sind sechs gestorben, davon waren 

zwei sterbend eingeliefert, einer starb an Darmblutung, einer im Rückfall unter 
schweren Delirien, während die beiden anderen in sehr verwahrlostem Zustand 
mit ausgedehntem Druckbrand und vielen Abszessen übernommen worden waren. 

Es war doch eine große Zahl recht schwerer Fälle mit vielen Komplikationen dar­
unter: 10 Kranke hatten Delirien, zwei Darmblutungen, vier Bronchopneumonien 
(Lungenentzündungen), einer schwere septische Erscheinungen mit Haut- und 

Schleimhautblutungen, mehrere Druckbrand und Symptome von Hirnhautent­

zündung. 
Von den gewöhnlichen klinischen Symptomen waren fast immer vorhanden: 

hohes Fieber mit relativer Pulsverlangsamung, Milzschwellung, trockene belegte 

Zunge mit freier Spitze, Leukopenie (einmal 2000 Leukozyten) und positiver 
Widal (meist sogar bei Serumverdünnung l: 320). Häufig fanden sich Roseolen, 
mitunter sogar in beträchtlicher Menge, und Bronchitis, seltener positive Diazo­
reaktion im Urin und Durchfälle. Die Agglutination nach Widal wurde von 
mir selbst in einer aus alten Morphiumampullen improvisierten Reagenzglas­

anordnung ausgeführt. Die vorgefundene Typhusbazillenaufschwemmung habe ich 
auf ihre Brauchbarkeit mit dem Serum sicher Typhuskranker und Gesunder 
wiederholt geprüft. Weitere bakteriologische Untersuchungen, besonders auch der 
Exkremente, waren unmöglich, da der anwesende Bakteriologe mit der Cholera 
vollauf beschäftigt war. 

Die Desinfektion der Auswurfstoffe und Wäsche geschah auf höhere Ordre 
durch Begießen mit Karbolwasser. Auch die Kleider der Infektionskranken und 
die Begleitpersonen wurden auf ähnliche Weise desinfiziert: der Desinfektor be­

sprengte die Leute aus einer mit Karbol gefüllten Spritze gründlich von oben 
bis unten, hinten und vorn. Wir selbst mußten diese etwas kindliche Prozedur 
auf der Heimreise, in der Quarantäne vor Konstantinopel, mit uns vornehmen 
lassen, dann wurden wir erst als nicht mehr choleraverdächtig an Land gelassen, 
nicht ohne vorher dem türkischen Hakim ein Backschisch von 8 Piastern ent­

richtet zu haben. 
Die Behandlung der Typhuskranken bestand neben Bettruhe in hydrothera­

peutischen Maßnahmen, kalten Abreibungen und Abklatschungen, Bädern von 

:~0-3fl ° C.; bei drohender Kreislaufschwäche habe ich mit Exzitantien nicht ge­
spart, Kampfer, Koffein, Adrenalin und Digalen waren dauernd in Verwendung. 
Da die Auswahl in geeigneten Nahrungsmitteln sehr gering war, bestand die Diät 
in der Fieberperiode in Milch, Tee und Yoghurt, später habe ich weiche Eier und 
in Milch eingeweichtes Brot zugelegt. Breie, Suppen, Schleim, Zwieback, Brötchen 
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usw. waren nicht zu bekommen, dagegen hat die bulgarische Nationalspeise, der 
Yoghurt, zur Bereicherung der Typhus- und Ruhrspeisekarte sehr gute Dienste 
geleistet. 

Ruhr (Dysenterie). 
An Ruhr habe ich 26 Fälle behandelt. Sie haben alle ein überaus ernstes 

Krankheitsbild dargeboten, das selbst dem der Cholera an Schwere nicht nach­
gegeben hat. Ich hatte zumeist ausgetrocknete Menschen vor mir, stark ab­
gemagert, die Haut welk und faltig; Fieber bestand für gewöhnlich nicht. Die 
Hauptsymptome neben dem elenden Allgemeinzustand waren die blutig-schleimig­
eitrigen Durchfälle. 30-40 Entleerungen täglich unter quälendem Stuhlzwang 
waren keine Seltenheit. Im Krankenzimmer herrschte infolgedessen immer ein 
ganz charakterischer, fader, unangenehmer Geruch, so daß man schon daraus 
hätte die Diagnose stellen können. 

In der ersten Zeit habe ich neben entsprechender Diät den Leuten drei Tage 
lang Kalomel, dann Tannin vom Mund aus und Klysmen mit Tannin und Wismut 
gegeben, meist ohne nennenswerten Erfolg. Häufig konnte ich mich des Ein­
drucks nicht erwehren, als ob gerade das Kalomel auf den durch bakterielle Toxine 
schon schwer geschädigten Organismus ungünstig eingewirkt hätte. 

Nach einigen Versuchen bin ich wegen der wenig ermutigenden Erfolge (vier 
Todesfälle in ganz kurzer Zeit) von dieser Therapie ganz abgekommen und habe 
3-4 Tage lang je 30 ccm Rizinusöl gegeben. In Fällen mit heftigem Stuhldrang 
haben kleine Eisstückehen als Stuhlzäpfchen gute Dienste getan. Nach 3-4 Tagen 
wurden die Stühle wieder fäkulent, und der Kranke ging der Genesung entgegen. 
Die Krankheitsdauer frisch in die Behandlung gekommener akuter Fälle, bei denen 
natürlich diese Therapie nur in Betracht kam, war gewöhnlich 2-3 Wochen, mit­
unter sogar kürzer, während die verschleppten chronischen Fälle fast jeder Be­
handlung trotzten. Einen derartigen Fall hatte ich über sechs Wochen in Behand­
lung. Er war so heruntergekommen und ausgetrocknet, daß subkutane Kochsalz­
infusionen des öfteren notwendig waren, und hat schließlich ungeheilt das Lazarett 
verlassen, während die beiden anderen chronischen Ruhrkranken (es waren drei 
im ganzen) gestorben sind. Von den 26 Kranken hatten sechs ein tödliches Ende. 

~Flecktyphus rryphus exanthematicus). 
Nicht allzulange vor unserer Ankunft in Philippopel soll unter den dortigen 

türkischen Gefangenen eine fürchterliche Flecktyphusepidemie gewütet haben. 
Nach Erzählungen von Mitgliedern der Deutschen Kolonie und anderen Einwohnern 
der Stadt, von denen ich besonders einen kriegsgefangenen türkischen Militärarzt 
Dr. Medschid nennen möchte, der bei der Behandlung seiner Landsleute sich 
selbst infiziert, die Krankheit aber überstanden hatte, sind von 1800 Erkrankten 
1500 gestorben. Selbstverständlich kann ich für die Richtigkeit dieser Mitteilung 
keine Garantie übernehmen. Jedenfalls wurde durch die rigorose Abschließung dieses 
Seuchenherdes durch Posten die Ausbreitung der Epidemie vollkommen verhindert. 
Freilich war wohl gerade diese Maßnahme für die Kranken selbst verhängnisvoll, 
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da die räumlichen V erhältnissc dadurch bedeutend verschlechtert wurden und 
wegen Platzmangels eine ausreichende Quarantäne für Verdächtige unmöglich war. 

Ich habe drei Flecktyphuskranke behandeln können; es waren und blieben 
glücklicherweise sporadische Fälle. Der erste war ein Feldscher und kam von 
Tschaldscha, wo er sich möglicherweise infiziert hatte, der zweite von der :Front 
von Küstendil, während der dritte aus Philippopel nicht herausgekommen war. 

Über den Krankheitsverlauf der drei Fälle möchte ich kurz berichten. 
Fall I. Am :3. VIII. mit allgerneinem Unwohlsein und Kopfschmerzen erkrankt; 12. VIII. 

Temp. :38,2, die sich bis zum 15. bis 39,2 kontinuierlich hielt. 15. VIII. Befund. Schwerer Allge­
meinzustand, Benommenheit. Augenbindehautkatarrh, masernähnlicher Ausschlag am ganzen 
Körper, der sich auch auf Arme und Beine erstreckte. Die Flecken sind Linsen- bis Pfennig­
stück-groß, erheben sich nicht über die Oberfläche und sind von blaßroter Farbe, wie Typhu~­
roseolen. Herz, Lunge ohne Befund, Milz nicht vergrößert. Urin frei von Eiweiß, Zueker und 

36° 

Abb. 2. Temperaturkurve I. 

Diazo. 20000 Leukozyten. 17. 
VIII. Ausschlag breitetsich auf 
die Füße und Hände aus, heute 
ist der ganze Körper gleieh­
mäßig bedeckt, am wenigstPn 
das Gesicht. Widal negativ 
(1: 20). 21. VIII. Temperatur­
abfall, Appetit besser, Pat. sehr 
elend. 15000Lenkozyten. Blut­
bild: 82 ° /o neutrophilc Leuko­
zyten, 15°/o Lymphozyten, 
2°/,, Mononukleäre, 1 °/o Eosino-
phile. (Tempemturknrve I). 

22. VIII. Schuppung im Gesicht, mittelgroße Lamellen. 
29. VIII. Ausschlag im Abblassen. l. IX. Sehuppnng besonders an den Armen und 

Beinen. 16. IX. Geheilt entlassen. 

In diesem Falle trat der Ausschlag genau nach dem ersten Krankheitsgefühl 
auf und hielt 14 Tage an. 

Fall I I. Am 2:3. VIII. mit. Ausschlag genau wie bei Fall I eingeliefert, Bindehaut­
katarrh, keine Milzschwellung, 16 000 Leukozyten, Tcmp. 40,0. 

29. VIII. Nach 7 Tagen kritischer Abfall, Ausschlag im Abblassen, beginnende Schup­
pung an den Deinen. Widal negativ. (Tcmperaturkurve I I.) 

16. IX. Schuppung beendet, geheilt entlassen. 

September 
8 M m ~ Z 3 Q 4 6 7 I • 

Abb. :3. Temperaturkurve II. Abb. 4. Temperaturkurve III. 

Fall III. Am 26. VIII. in schwerem Allgemcinznstand, mit vollständig ausgebildetem 
Ausschlag genau wie bei den beiden ersten Fällen eingeliefert. Bindehautkatarrh. keine .Milz­
schwellung, 12 000 Leukozyten. Diazo negativ. (Tempcratnrkurve III.) 

Am 2. IX. (8. Tag nach dem Eintritt). Ansschlag im Abblassen, kritiseher Tempera­
turabfalL Widal positiv (1: 160). 13. IX. 16. Tag Schuppung. 16. IX. Geheilt entlas,.;en, 
Schuppung beendet. 
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Bei allen drei Fällen war in typischer Weise vorhanden der Hautausschlag, der sich 
von Typhusroseolen durch die Größe der einzelnen Effloreszenzen und durch die Aus­
breitung auf die Extremitäten unterscheidet, schwerer Allgemeinzustand mit Störungen 
des Bewußtseins, Bindehautkatarrh, Vermehrung der Leukozyten und Schuppung 
nach Verschwinden des Ausschlags. Milzschwellung war nie nachweisbar. 

Der positive Widal im Fall III ist vielleicht durch einen eventuell kurz vorher 
durchgemachten Typhus zu erklären, zur Zeit meiner Beobachtung fehlten aller­
dings alle Erscheinungen dieser Erkrankung. 

Die Behandlung bestand in strenger Absonderung (ein Wärter war dabei 
eingeschlossen), Bettruhe, guter Ernährung und Pflege. Im Fall I mußten eine 
Zeitlang Exzitantien und hydrotherapeutische Maßnahmen angewendet werden. 
Der Zutritt zu dem Zimmer war nur mir gestattet. Im Zimmer selbst waren dauernd 
die Fenster geöffnet, der Wärter hielt sich meist in dem ihm zugewiesenen Raum 
auf und desinfizierte sich nach jeder Berührung mit den Kranken. Nach beendeter 
Schuppung wurden sie entlassen. Die Krankheit blieb auf die drei Fälle be­
schränkt, einen Todesfall hatten wir nicht zu verzeichnen. 

Ferner hatte ich noch in Behandlung zwei Kranke mit Wundstarrkrampf, 
die beide schwere Anfälle hatten, schließlich aber doch geheilt wurden. Bei dem 
einen ging die Erkrankung von einer Schußverletzung an der Hand, beim anderen 
von einer solchen am Fuß aus. Bei dem letzteren machte ich eine intralumbale 
Antitoxinapplikation mit gutem Erfolg. 

Bei einer bakteriologisch sichergestellten Hirnhautentzündung gelang es 
mir ebenfalls durch Meningokokkenserum-Einverleibung in die harte Rückenmarks­
haut und durch mehrfache Lumbalpunktionen einen Heilerfolg zu erzielen. Die 
erste Lumbalpunktion nach der Seruminjektion ergab einen wesentlich klareren 
Liquor mit bedeutend weniger Zellen. 

Bei dem in Philippopel endemischen Wechselfieber konnte ich niemals 
Parasiten im Blute nachweisen, obwohl ich im Anfall, kurz vorher und nachher 
untersucht habe. Doch waren die Anfälle so charakteristisch, daß ein Zweifel an 
der Art der Erkrankung nicht bestehen kann. Die Anfälle wurden durch Schüttel­
frost und Temperaturanstieg eingeleitet, gleichzeitig war eine deutliche Milzschwel­
lung vorhanden, bei einigen Kranken sogar von beträchtlicher Größe. Der Fieber­
anstieg wiederholte sich täglich, und zwar waren die Zacken ganz unregelmäßig. 
einmal bis 40,0 und mehr, dann wieder 38,0 nicht übersteigend. Auf Chiningabe 
reagierten die ~"älle ausnahmslos. 

Außerdem hatte ich noch eine Reihe anderer interner Krankheiten auf der 
Station: tuberkulöse Hirnhautentzündung, Pyopneumothorax, Schwindsucht, Herz­
fehler, Gelbsucht, eine Geschwulst am Kleinhirn usw. 

Bei den meisten Todesfällen habe ich mich durch die Leichenöffnung über die Rich­
tigkeit der Diagnose unterrichtet. Da ein gut ausgestatteter Sektionssaal vorhanden 
war, ließ sich das gut bewerkstelligen. Die Obduktionen habe ich selbst aus­
geführt. 



Anhang: 

WOrterklärungen für Nichtärzte. 

Von 

Oberstabsarzt a. D. Dr. Kübnemann, 
Geschäftsführer beim Centralkomitce der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz. 

(Da eine Wiedergabe der medizinischen Fachausdrücke in deutscher Sprache im Text und in 
den Krankengeschichten sich nicht vollständig durchführen ließ, so sind zur Erleichterung 

des Verständnisses nachstehende Erklärungen beigefügt.) 

Abdomen = Leib. 
abdominal = am Bauch, den 

Bauch betreffend. 
Abducens =Muskel am Aug-

apfeL 
Abduktion = Abspreizung. 
abduzieren = abspreizen. 
Abscessus dorsi fistulosus 

Eiterhöhle am Rücken mit 
Fistelbildung. 

Abszeß = Eiterhöhle. 
Acromion = Schulterhöhe, d. 

h. das nach der Schulter 
zu gerichtete, verbreiterte 
äußere Ende der Schulter­
blattgräte. 

Adduktion = Heranziehen, 
Schluß (z. B. der Beine). 

Adduktoren = Muskeln,welche , 
die Gliedmaßen der Mittel­
linie des Körpers nähern. 

adenoid = lymphdrüsenartig. 
Adenom = Driisengeschwulst. 
adhärieren, adhärent = fest-

sitzen, verwachsen sein. 
Adhärenz = Verwachsung. 
Adhäsionen = Verklebungen, 

Verwachsungen. 
Adstringens = zusammenzie-

hendes MitteL 
Ätiologie = die Ursachen. 
afebril = fieberlos. 
Affektion =Erkrankung. 
affiziert = erkrankt, ergriffen. 

Agar = Pflanzengallert alsN ähr­
boden für Bakterien. 

Agglutination = Zusammen­
ballung, Verklumpung (von 
Bakterien, als diagnostisches 
Zeichen). 

Agonie = Todeskampf. 
Agrypnie = Schlaflosigkeit. 
Akkommodation =Einstellung 

(der brechenden Tt1ile des 
Auges). 

Akne = Hautfinne. A. rosacea 
= Kupferrose. 

akquirieren = erwerben, sich 
zuziehen, 

Akromion = s. Acromion. 
Aktinagraphie = Herstellung 

von Röntgenbildern. 
aktiv = selbsttätig. 
akut = hitzig, rasch verlau­

fend. 
akzidentell = hinzugetreten, 

hinzutretend. 
Alburnen = Eiweiß. 
Albuminurie=Eiweißim Harn. 
Alexie = aufgehobenes Ver-

ständnis für Schriftzeichen. 
alveolar =zum Oberkiefer ge-

hörig. 
alveolär = schwammartig. 
Amaurose = Blindheit. 
Amblyopie = Schwachsichtig-

keit. 
ambulant =im Umhergehen. 

Amnesie = Verlust des Ge­
däehtnisses. 

Amöben =niedrigste einzellige 
Lebewesen. 

Ampulle = flaschenförmige Er­
weiterung eines Kanals, z. B. 
des unteren Mastdarmteiles. 

Amputation = Abtragung, Ab­
nahme (z. B. eines Gliedes). 

amyloid = stärkeartig. 
amyloide Degeneration 

Speekentartung (eines Or­
gans). 

Anämie = Blutleere, Blutar­
mut. 

Anaesthesia dolorosa 
Schmerzempfindung in emp­
findungslosen Teilen. 

Anästhesie = Empfindungsläh­
mung. 

Anästhetica = Betäubungsmit-
tel. 

anä,;thetiseh =empfindungslos. 
anal = am, im, beim After. 
Analeptiea = Belebungsmittel. 
Analgesie = Aufhebung des 

Schmerzgefühls. 
Analgie = Fehlen der Schmerz­

empfindung. 
Anamnese= Vorgeschichte aus 

der Erinnerung des Kranken. 
Anamnestiseh = die Vorge­

sehichte betreffend. 
Anasarka = IIautwassersucht. 



Anastomose = überleitende 
Yerbindung zwi8ehen zwei 
Gefäßen. 

Aneurysma =umsehriebene Er­
weiterung einer Schlagader 
oder abgesackte, mit einer 
Schlagader in offener Ver­
bindung stehende Höhle. 
A. spurium = Aneurysma 
durch neugebildetes Gewebe. 
A. arterio-venosum =Höhle, 
(lie sowohl mit einer Schlag­
ader als auch mit einer Blut­
ader in Verbindung steht. 

Angina = Mandelentzündung. 
A. pectoris = Herllkrampf. 
A. Ludowiei = Zellgewebs­
entzündung am Mundboden. 

Angiom = Adergeschwulst. 
Angiosklerose = Gefäßverhär­

tung. 
~lnkylose, ankylotiseh =völlige 

Yersteifung eines Gelenks. 
Anomalie = Rcgelwidrigkeit. 
Anorexie = Mangel an Eß­

lust. 
antifebril ~ fieberwidrig, -ver­

treibend. 
Antikörper = gifttilgende Kör­

per, Gegenkörper. 
antipyretisch = fiebertilgend. 
Antisepsis fäulniswidrige, 

keimtötende vVundbehand­
lung. 

Antiseptik = Lehre von der 
Keimtötung. 

antiseptiseh = fäulniswidrig. 
Antistreptokokkenserum 

Heilblutsaft gegen eiter­
enegende Bakterien. 

1\n titoxin = gifttilgender Stoff, 
Gifttilger; Gegengift gegen 
Spaltpilzgifte. 

Antitragus = Erhabenheit am 
unteren Teil der OhrmuseheL 

Anurie = Harnlosigkeit. Still­
stand der Urinabsonderung. 

(anus) per anum =vom Mast­
darm aus. 

Aorta = die große Körper­
schlagader, aus weleher die 
übrigen Schlagadern des 
Körpers sich abzweigen. 

Apathie = Teilnahmlosigkeit. 
Apertura pyriformis die 
~ asenöffnung am knöcher­
nen Schädel. 

vVorterklärungen. 

Aphasie = Spraehstörung, Un­
vermögen, gewisse vVörter 
auszusprechen. 

Aphonie = Stimmlosigkeit. 
Aphthen = Bläschen auf der 

Mundsehleimhaut. 
Apoplexie = Schlaganfall. 
Appendectomie = Entfernung 

de~ Wurmfortsatzes. 
Appendix = Anhang, vVurm­

fortsatz. Appendicitis =Ent­
zündung des Wurmfortsatzes 
am Blinddarm. 

Applikation = Anwendung. 
Arcus volaris = Sohlagader an 

der IIohlhand. 
Arrosion = Anfressung, An­

na.gung. teilweise Zerstörung. 
Arteria, abgekürzt in A. oder 

Art. = Schlagader. 
Arteria cubitalis = Schlagader 

der Ellen beuge. 
Arteria dorsalis pedis oder 

Pediaea = Schlagader am 
Fußrücken. 

Arteria femoralis = Schlagader 
am 0 berschenkel. 

Arteria poplitea = Sehlagader 
an der Kniekehle. 

Arteria tibialis = Schlagader 
am Schienbein. 

Arteriosklerose = Schlagader­
verhärtung, -Verkalkung. 

Arthritis = Gicht, Gelenkent­
zündung. 

arthritiseh = gichtisch. 
Arthropathie, tabiE;che = 

chronische Gelenkverände­
rungen bei Rüekenmarks­
schwindsucht. 

Arthrotomie = Eröffnungeines 
Gelenkes durch Schnitt. 

Articulatio sterno-clavicularis 
= das zwisehen dem Brust­
und Schlüsselbein befind­
liche Gelenk. 

artifiziell = durch Kunstein­
griff entstanden. 

Artikulation = Gelenk. 
Asepsis = keimfreies, fäulnis­

freies Verfahren. aseptiseh = 

keimfrei. 
Askariden = Spulwürmer. 
asphyktisch = scheintot. 
Asphyxie = Scheintod, At-

mungslosigkeit. 
Aspiration = Ansaugung. 
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Assentierung =Musterung (der 
Wehrpflichtigen). 

Astasie Unfähigkeit, zu 
stehen. 

Asthma = Luftröhrenkrampf, 
Engbrüstigkeit. 

Astigmatismus =Brennpunkt­
mangel infolge verschiedener 
Krümmung der brechenden 
1\IediPn des Auges. 

Aszites =Wassersucht, Baueh­
wassersucht. 

ataktisch =ungeordnet. 
Ataxie = Störung der geord­

neten Muskelwirkung. 
Atelektase =Luftleere der Lun­

genzellen. 
Atherom = Grützbeutel, Brei­

geschwulst. 
Atonie = Fehlen der Spann­

kraft, Erschlaffung. 
Atrophie= unvollkommene Er­

nährung und deren Folgen 
für den Körper im ganzen 
oder für einzelne Teile bzw. 
Gewebe desselben. atro­
phisch = abgemagert. 

atypisch = regelwidrig. 
Auskultation = Untersuchung 

mitte1st des Gehörs. 
Autoinfektion = Selbstanstek­

kung. 
automatisch =ohne Zutun, von 

selbst, willenlos un bewußt; 
selbsttätig. 

Autopsia in vivo = Wahrneh­
mung am Lebenden (bei der 
Operation). 

Autopsie Leiehenöffnung, 
Leichenschau. 

Axilla = Achselhöhle. 
axillaris = in der Achselhöhle. 
Axillarlinie = eine senkrechte, 

dureh die Mitte der Aehsel­
höhle bzw. durch deren 
vorderen oder hinteren Rand 
gezogene Linie (mittlere, 
vordere oder hintere Axillar­
linie ). 

Azurophile Gran ula = Zellköm­
chen, die sieh mit Azurfarb­
stoff charakteristisch färben. 

Babinskisches Phänomen = 

Zehenreflex durch Streiehen 
der l<'ußsohle. 

bacillär s. bazillär. 
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bakteriolytisch= bakterienauf­
lösend. 

Bakterium = kleinstes Lebe­
wesen, Stäbchen; Krank­
heitskeim. 

bakterizid =keimtötend. 
basal= unten, am Boden. 
Basis = Grundlage, Grund-

fläche. 
bazillär = durch Stäbchen­

pilze bedingt, hervorge­
rufen. 

Bazillenträger = Gesunde oder 
Genesene, die noch Krank­
heitserreger (Bazillen) be­
herbergen oder ausscheiden. 

Bazillus = Stäbchenpilz. 
Benignität= Gutartigkeit (einer 

Krankheit). 
Biceps oder Musculus biceps = 

zweiköpfiger Muskel; der am 
Oberarm gelegene Biceps 
bracchii beugt den Ellbogen, 
der am Oberschenkel ge­
legene Biceps femoris das 
Knie. 

bimanuell =mit beiden Hän­
den (z. B. Untersuchung). 

Blennorrhoe =eitrige Entzün­
dung (einer Schleimhaut). 

Blepharitis = Lidentzündung 
(am Auge). 

Borborygmi = Knurren und 
Kollern im Leibe. 

Bougie = Erweiterungssonde, 
Harnröhrensonde. 

brachialis =zum Oberarm ge­
hörig. 

Brachioradialis =Muskel am 
Vorderarm. 

Bradykardie= Verlangsamung 
der Herztätigkeit. 

Broca' sehe Hirnwindung = die 
der Sprache dienende Hirn­
windung. 

bronchial = die Luftröhre be­
treffend. 

Bronchien = Luftröhrenäste. 
Bronchitis = Entzündung der 

Luftröhrenschleimhaut. 
Bronchopneumonie = Luftröh­

ren-Lungenentzündung. 
Bronchus = Luftröhrenast. 
Bubo = Lymphdrüsenentzün­

dung. 
bulbär = das verlängerte Mark 

betreffend. 

Worterklärungen. 

Bulbus (oculi) = Augapfel. B. 
medullae oblongatae =An­
schwellung am verlängerten 
Mark (Rückenmark). 

Calcancus =Fersenbein. 
Calculus vesicalis = Bla8en­

stein. 
Callus = Knochenneubildung, 

durch die nach Knochen­
brüchen eine Wiedervereini­
gung der Bruchenden be­
wirkt wird, eine Art Löt­
masse. 

Canalis opticus = Knochen-
kanal an der Augenhöhle. 

Cancroid = Hornluebs. 
Capitulum = Köpfchen. 
Caput obstipum = Schiefhals. 
Carcinoma = Krebsgeschwulst; 

C. labii inferioris = Krebs 
der Unterlippe. 

Cardiacum = herzstärkendes 
Mittel. 

Carotis communis = große 
Schlagader am Halse. 

Carpus = Handwurzel. 
Catgut = Darmfaden (zum 

Nähen der Wunden). 
Cauda, auch Cauda equina = 

"Pferdeschwanz", die im 
unteren Teil des Wirbel­
kanals gelegene Masse der 
Nerven wurzeln. 

Cellulae mastoideae = die im 
Warzenfortsatz, d. h. in 
dem Knochenvorsprung un­
mittelbar hinter der Ohr­
muschel enthaltenen Hohl­
räume. 

Cerebellum = Kleinhirn. 
Cerebra! s. unter Z. 
Cerebrospinalflüssigkeit = Ge-

hirn- bzw. Rückenmarksflüs­
sigkeit. 

Chalazion = Hagelkorn oder 
Gerstenkorn (am Auge). 

Chiasma = Kreuzung. 
Cholämie =Übertritt von Galle 

ins Blut. 
Choledochus oder Ductus chole­

dochus = der in den Zwölf­
fingerdarm mündende Ab­
schnitt des Hauptgallen­
ganges, welcher die Galle 
von der Leber in den Darm 
leitet. 

Choledochotomic = Eröffnung 
diese~ Gallenganges. 

Cholelithiasis Gallenstein-
leiden. 

Cholera = asiatische Brech­
ruhr. Cholerine = leichtere 
Form der Cholera. 

Cholezystitis = Gallen blasen­
entzündung. 

chronisch = schleppend, lang-
sam verlaufend. 

Circumcisio = Beschneidung. 
Clavicula = Schlüsselbein. 
Coagula = Gerinnsel. 
coagulieren = gerinnen. 
Coecum = Blinddarm. 
Colitis = Dickdarmkatarrh. 
Collaps = Kräfteverfall = 

schwere Ohnmacht, Herz­
schwäche. 

Collatemlkreislauf = der Ab­
fluß des Blutes durch ein 
Gefäß, welches an Stelle 
eines verstopften oder unter­
bundenen Gefäßes die Punk­
tion übernimmt und das 
Blut an das gleiche Ziel 
bringt, wie das unbrauchbar 
gewordene. 

Collum = Hals. 
Colon = Dickdarm ( Quercolon 

s. unter Qu.). 
Coma = Schlafsucht. 
Commotio medullae spinalis 

Erschütterung der Wirbel­
säule. 

Compacta = feste Knochen-
substanz. 

Compression = Druck. 
Condylus =Knochen vorsprung. 
Condylus interuns = innerer, 

externus = äußerer Knöchel. 
Conjunctiva = Augen binde­

haut. 
Conjunctivitis = Augenbinde­

hautkatarrh. 
consolidieren (von Knochen­

brüchen) =fest verheilen. 
Continua febris = andauern­

des, gleichhohes I<'ieber. 
Contiunität Zusammen-

hang. 
Contraction = Zusammenzie­

hung. 
Contractur = Einschränkung 

der normalen Gelenkbewe­
gungsfähigkeit. 



Contrainzision = Gegenüffnung. 
Contnsio pedis = Fußyerstau­

chung-. 
Conus terminalis = Endteil des 

Rüekenmarkes. 
copiüs = reichlieh. 
Cornea = Hornhaut. 
Corpus alienum = Fremdkör­

per. 
Corticalis = Rindensu hstanz, 

Rindenschieht. 
Costa = Rippe. 
Coxa yara = abweichende Ge­

staltung des 0 berschenkel­
halses. 

Crena ani = Afterfurche. 
cubitalis = zum Ellbogen ge­

hörig. 
Cucullaris = Kapuzenmuskel 

am Riieken. 
Cyanose bläuliches Ans-

sehen der Haut, bedingt 
durch Überlastung des Blutes 
mit Kohlensäure. 

Cystitis = Blasenkatarrh. 

l)ebil = schwach. 
Deeubitus = "· Dekubitus. 
Defäkation = Stuhlentleerung 
Defatigatio = Ermüdung, Er-

schöpfung. 
Defekt = Fehlen, Mangel. 
Deformation = Pormverände­

rung, deformieren = die nor­
male Gestalt verändern. 

Deknbitus Durchliegen , 
'Vundliegen. 

deletär = verderblich. 
Deltoideus = Deltamuskel an 

der Schulter. 
Demarkation, demarkieren 

Abgrenzung, abgrenzen. 
Demenz =Verblödung. 
Deus cariosus = hohler Zahn. 
Depression= Eindrnc.k, Vertie-

fung; Niedergeschlagenheit. 
Depressionsfraktur =ein Kno­

chenbruch, bei welehem ein 
aus einer Platte herausgebro­
chenes Stück niedergedrückt, 
z. B. ein Stück Schädel­
knochen nach der Schädel­
höhle zu verlagert ist. 

Dermoid = Balggeschwulst. 
Desinfektion =Zerstörung von 

Ansteckungsstoffen, Entseu­
chung. 

'Vorterklärnngcn. 

desolat = verzweifelt. 
Detritus = in feinste Triimmer 

zerfallene Gewebsmassen. 
Deviation = Ablenkung. 
dexter = rechts. 
Diabetes = Harnruhr, Zucker­

krankheit. 
I Diagnose, diagnostizieren = 

Erkennung (einer Krank­
heit), erkennen. 

Dilcgonalschuß Schräg-
schuß. 

Diametralschuß = Querschuß. 
Diaphyse= Mittelstück, Schaft 

(eines Röhrenknochens). 
Diastase = der Abstandzweier 

Teile voneinander. 
Diathese, hämorrhagische 

Neigung, Disposition zu Blu­
tungen. 

Diazoreaktion = Harnreaktion 
bei fieberhaften Krankheiten 
(besonders Typhus). 

dierot = doppelsehlägig. 
different =wirksam, eingrei­

fend. 
Differentialdiagnose = Unter­

scheidung (der Krankheit) I 

von anderen ähnlichen. 
difform = mißgestaltet. 
diffus =ausgedehnt, ohne schar­

fe Grenzen. 
Digitalexploration = Untersu­

chung mit den Fingern. 
Digitalkompression = Druck 

mit dem Finger. 
dikrot = doppelschlägig. 
Dilatation =Erweiterung. 
Diphtherie = Halsbräune. 
Dislokation= Abweichungvon 

der natürlichen Lage. 
Dislocatio ad axin = Verschie­

bung in bezug auf die Längs­
achse. 

Disposition = Krankheitsan­
lage. 

distal = bei den Extremitäten 
nennt man das, was deren 
freier Spitze zugekehrt ist, 
distal, das, was sich nach 
dem Ansatz am Rumpf 
wendet, proximal. 

Diurese = Harnabsonderung, 
-ausscheidung. 

Diuretica =harntreibende Mit­
tel. 
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dorsal = dem Rücken zuge­
wendet. 

Dorsalflexion = Beugung nach 
dem Rücken (der Hand, des 
Fußes) zu. 

Dorsalis pedis = Schlagader am 
Fußrücken. 

Douglas, d. h. Cavum Dou­
glasii = ein Hohlraum im 
Becken vor dem Mastdarm. 

Drain = Ableitungs-, Abfluß­
röhrchen. 

drastisch= stark abführend. 
Dura, Dura mater = harte 

Hirnhaut. 
Dysenterie = Ruhr. 
Dyskrasie = schlechte Säfte­

beschaffenheit. 
Dyspepsie 

schwerden, 
dauung. 

Verdauungsbe­
schlechte Ver-

Dysphagie = Schlingbeschwer­
den. 

Dyspnoe = Schweratmigkeit, 
Kurzatmigkeit. 

Dysurie = Harnbeschwerden. 

Echinococcus = Blasenwurm, 
Hundebandwurm, Echino­
coccus hepatis = Blasen­
wurm in der Leber. 

Ekchymosen =rote oder braun­
rote Flecken in der Haut. 

Eklampsie =Krämpfe. 
ektogen = außerhalb entstan­

den, von außen. 
Ektropium = Lidumdrehung 

nach außen. 
Ekzem = Hautausschlag. 
elektiv = für die Züchtung be­

sonders geeignet. 
Elektrode = Stromgeber, Pol. 
Elephantiasis Elefanten­

krankheit, krankhafte Ver­
dickung der Haut. 

Embolie = Schlagaderverstop­
fung. 

Emphysem = Lungenblähung, 
-erweiterung. 

Empyem = Eiteransammlung 
in einer Körperhöhle; meta­
pneumonisches = Eiteran­
sammlung in der Brusthöhle 
nach Lungenentzündung. 

Encephalitis = Gehirnentzün­
dung. 
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endogen = inwendig entstan­
den_ 

Endokarditis = Entzündung 
der Herzinnenhaut. 

Endotoxin = Zerfallgift (des 
Körpers der Spaltpilze). 

Entartungsreaktion = eharak­
teristische, auf elektrischen 
Reiz erfolgende Muskel- und 
Nervenreaktion bei gewissen 
Krankheitszuständen und 
Verletzungen des Muskels 
bzw. Nerven. 

Enteritis = Darmentzündung. 
Enukleation = Ausschälung (des 

Augapfels). 
Epicondylus = Knochenvor­

sprung in der Nähe von 
einem Gelenk. 

Epidemie = Seuche, Volks-
seuche. 

Epidermis = Oberhaut. 
Epididymitis = Nebenhoden­

entzündung. 
epidural=auf der harten Hirn­

haut gelegen_ 
Epigastrium Oberbauch-

gegend. 
Epiglottis = Kehldeckel. 
Epilepsie = Fallsucht; trau­

matische E. = durch Schä­
delverletzung entstanden. 

Epiphyse = oberes und unte­
res Ende eines Röhrenkno­
chens. 

episkleral = auf der Lederhaut 
(des Auges). 

equinovarus (sc. pes.) = Puß 
in Spitzfußstellung. 

Erosion =umschriebener Ver­
lust der Oberhaut. 

erratisch = zu unregelmäßigen 
Zeiten eintretend. 

Eruption =Ausbruch. 
Erysipel = Wundrose. 
Erythema =llautröte, -rötung. 

E. solare = durch Sonnen­
brand entstandene Röte. 

Erythrocyten = rote Blutkör­
perchen. 

Exanthem = Ausschlag, ex­
anthematischer Typhus- = 
Fleck-, Hunger-, Kriegs­
typhus, Fleckfieber. 

Exartikulation = Absetzung 
im Gelenk. Exartikulieren 
=im Gelenk absetzen. 

\Vorterklärungen. 

Exazerbation Steigerung, 
Verschlimmerung. 

Excochleation = Auslöffelung. 
Exitus = Ausgang, Tod. 
Exophthalmus = Starkes Her-

vortreten des Augapfels aus 
der Augenhöhle. 

Exostose Knochenaus-
wuchs. 

Expektorans = Mittel zur Her­
ausbeförderungdes Auswurfs 
aus Lungen, Bronchien und 
Kehlkopf. 

Expektoration =Auswurf, Aus­
werfen, Aushusten. 

exspektativ = abwartend. 
Exspiration, exspüiurn = Aus­

atmung. 
exstirpieren, Exstirpation = 

das Loslösen eines Gewebs­
teils, meist eines kranken, 
z. B. einer Geschwulst, aus 
seiner Umgebung. 

Exsudat = entzündliche Aus­
schwitzung. 

Extension= Streckung (Streck­
verband). 

Extensor hallucis = Streck­
muskel der großen Zehe. 

extrahieren = herausziehen. 
extrakapsulär = außerhalb der 

Kapsel sitzend. 
Extraktion = Herausziehen (z. 

B. eines Geschosses aus dem 
Körper). 

extraperitoneal = außerhalb 
des Bauchfelles. 

Extravasat ausgetretenes 
Blut, Flüssigkeit. 

Extremitäten = Gliedmaßen. 
exzidieren, Exzision = das 

Entfernen eines Gewebs­
stücks mittels schneidender 
Instrumente. 

Exzitantia = anregende, be­
lebende Mittel, Reizmittel. 

}'acialis = N ervus facialis = 
der Bewegungsnerv, welcher 
die den Gesichtsausdruck 
bedingenden Muskeln re­
giert. 

Facies hippocratica = Toten­
gesicht. 

Fäces = Stuhlgang. 
fäkal = kotig-, nach Kot; fäku­

lent = kotartig, kotig. 

Falx cerebri = Scheidewand 
zwischen den beiden Groß­
hirnhäUten. 

Faradisation= Anwendung des 
unterbrochenen Stromes. 

Paszie = bindegewebige Mus-
kelscheide. 

febril = fieberhaft. 
Febris = l<'ieber. 
Femoralis oder Arteria femo­

ralis = Hauptschlagader des 
0 bersehenkels. 

Femur = Oberschenkelimo­
ehen. 

fibrilläre Zuckung = (Muskel)­
Faserzuekung. 

Fibrin = mit Faserstoff, fibri-
nös = faserig. 

Fibrom = Fasergeschwulst. 
Fibula =~Wadenbein. 
l<'issur = Spalte, Einriß, Fur-

che. 
Fistel (fistula) = Eitergang. 
fixieren = befestigen. 
flektieren = beugeiL 
Flexion =Beugung. 
Flexor earpi ulnaris, Fl. digi­

torurn communis, profundus 
usw. =Beugemuskeln der 
Hand, der Pinger m;w. 

Flexura sigmoidea = S-förmi­
ger Darmabschnitt zwischen 
Dick- und Mastdarm. 

florid = im Höhestadium be­
findliell. 

Pluktuation = eine für Flüs­
sigkeitsansammlungen in 
Höhlen charakteristische Er­
scheinung ("Schwappen"). 

Fötor = übler Geruel1. 
Foetor ex ore = Geruch aus 

dem Munde. 
Foramen ischiadicum =Loch im 

Sitzbein, For. opticurn hoch 
im Schädel für den Sehnerv_ 

Fossa canina = Gegend unter 
der Augenhöhle am Schädel. 

foudroyant =~,;ehr schnell ver­
laufend, blitzartig. 

}'ractura complicata = kom­
plizierter Knochenbruch. 

Fragilität ,= Zerbrechlichkeit, 
Brüchigkeit. 

Fragment =Bruchstück. 
Fraktur = Knochenbruch. 
frequent =häufig. 
Frequenz= Häufigkeit, Anzahl. 



frontal =in der Stirnebene. 
Frostnekrose =Absterben eines 

Gewebsteils oder eines gan­
zen Gliedes durch Einwir­
kung der Kälte. 

fuliginös = mit Borken be­
deckt, borkig. 

Fungus =schwammige Wuche­
rung (im Gelenk). 

Funktion =Verrichtung, Lei­
stung, Fähigkeit; funktionell 
= hinsichtlieh der Leistung. 

Furunkel = Blutsehwär. 
Fußklonus =~ ein für gewisse 

Nervenkrankheiten charak­
teristisches Fußzittern. 

Galea = Sehnenhaut, welche 
das Schädeldach überzieht. 

Gaugrämt =Absterben von Ge­
websteilen unter dem Bilde 
des feuchten Brandes (eruris 
= des Unterschenkels, pedis 
= des Fusses ). 

Gasphlegmone = Zellgewebs­
entziindung mit Gasbil­
dung. 

gastrisch = mit Magenersehei­
nungen, von der Verdauung 
ausgehend. 

Gastroenterostomie = Anle­
gung einer Magendarmver­
bindung; Gastrostomie = 
Anlegung einer Magenfistel. 

Gegeninzision = Gegenöffnung. 
Genitalien = Geschlechtsteile. 
Gipsprothese künstliches 

Glied aus Gips. 
Glabella = Platte am Stirn­

bein. 
Glaukom =grüner Star, Druck­

steigerung im Augeninnern. 
Glutaealgegend = Gesäßge­

gend. 
Glutaeus oder Musmilus glu­

taeus = Gesäßmuskel. 
Glykosurie = Zuckerharnen, 

Zucker im Harn. 
Granula = Körnchen. 
Granulation =Neubildung von 

jungem N arbengewe be, wie 
sie bei der Heilung von 
Wunden eintritt, schlaffe G. 
"wildes Fleisch". 

granulieren =der Vorgang der 
Narben bildung. 

Worterklärungen. 

Gran uloma teleangiectodes 
Hautwucherung mit Gefäß­
erweiterung. 

grazil = schlank. 

Habituell =gewohnheitsmäßig. 
Habitus = Haltung, Aussehen, 

Körperbesehaffenheit. 
Hämarthros = Bluterguß im 

Gelenk. 
Hämatogen = im Blut ent­

standen, vom Blute aus. 
Hämatom = Blutgeschwulst. 
Hämatomyelie Rücken­

marksblutung. 
Hämo-globin = das Blutrot. 

-ptoe = Blutspeien, Blut­
sturz. -rrhagie = Blutung, 
Bluterguß. -rrhagiseh = blut­
durchtränkt, -durchsetzt, 
blutig. -rrhoiden = Blut­
aderknoten im oder am 
After. 

Halluzination = Sinncsvorspie-
gelung. 

Heilserum s. Serum. 
hektisch = zehrend. 
Helminthen Eingeweide-

würmer. 
Hemeralopia N aehtblind-

heit, Beeinträchtigung oder 
Aufhebung des Sehvermö­
gens in der Dämmerung oder 
zur Nachtzeit. 

Herni-anästhesie = einseitige 
Empfindungslähmung. -an­
opsie = Halbblindheit, -plegie 
= halbseitige Lähmung. 

Hepatieus oder Ductus hepati­
eus =der von der Leber 
herkomrrwndt)Tcil des Haupt­
gallenganges (vergl. Chole­
dochus). 

Herdsymptom =Erscheinung, 
welche auf einen an be­
stimmter Stelle gelegenen 
Herd, besonders im Gehirn, 
hinweist. 

Heredität = Erblichkeit. 
Hernie = Brueh, Unterleibs­

bruch. Herrriotom = Brueh­
rnesser. 

Herpes = Bläschenausschlag. 
H. zostcr = Gürtelrose, IT. 
facialis im Gesicht. 

Highmorshöhle = Oberkiefer­
höhle. 
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Hilus = Stelle der Lunge, wo 
die großen Blutgefäße mit 
den Luftröhrenästen ein­
treten; H. an Drüsen die Ein­
trittsstelle der Hauptblut­
gefäße und der das Produkt 
der Drüse abführenden 
Gänge. 

Histologie = Gewebelehre. 
homogen =gleichartig. 
Humerus = Oberarmknoehen. 
hyalin = durchsichtig, glasig. 
Hydatiden = bläschenförmige 

Bildungen, hauptsächlich bei 
Blasenwürmern (Echinokok­
ken). 

Hydrämie =abnorm vermehr­
ter Wassergehalt des Blu­
tes. 

Hydrarthros = Gelenkwasser­
sucht. 

Hydro-eele Wasserbruch. 
-nephrose = Harngeschwulst 
derNieren. -perikard=Herz­
beutelwassersucht. -thorax 
=Wasser im Brustfellraum. 
-zele =Wasserbruch. 

Hydrops =Wassersucht. 
Hygiene = Gesundheitspflege, 

-lehre. 
Hygrom= Höhlenbildung oder 

Geschwulst mit wässerigem 
Inhalt. 

Hypästhesie = herabgesetzte 
Empfindung. 

Hypalgesie herabgesetzte 
Sehmerzempfindung. 

Hyper-ästhesie Überemp-
findliehkeit. -algesie = ge-
steigerte Schmerzempfin-
dung. -trophie = Über-
schreitung des normalen 
Wachstums, abnorme Ver­
größerung. 

Hypnotika = Schlafmittel. 
Hypochondrie = Krankheits­

wahn. 
Hypochondrium = die obere 

seitliche Gegend des Unter­
leibes unter den Rippen­
bogen. 

Hypogastrium = die untere 
Bauchgegend. 

Hypostase = Senkungs-Blut­
stauung (Lungen). 

Hypothenar. Kleinfinger-
ballen. 
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Hysterie= chronische Nerven­
krankheit ( Nervenzufälle). 

Hystero-epilepsie = Verbin­
dung von Hysterie mit Fall­
sucht. 

Jaktation = Hin- und Her­
werfen im Bett. 

idiopathisch = im Organ selbst 
liegend. 

Ikterus = Gelbsucht. 
Ileopsoas = Musculus ileopsoas 

= ein von der hinteren 
Beckenwand zum Oberschen­
kel verlaufender Muskel. 

Ileus = Darmverschlingung, 
Darmverschluß. 

Iliaca = Arteriailiaca, Becken­
arterie. 

Immobilisierung = Ruhigstel­
lung. 

immunisieren = giftfest, seu­
chenfest machen, durch 
Impfung schützen, Immuni­
sierung = Schutzimpfung. 

Immunität = Unempfänglich­
keit (gegen Krankheiten, 
Gifte). 

impetiginö~ = mit Eiterblasen. 
Impetigo = Eiterflechte. 
Implantation = Einpflanzung 

von Gewebe. 
Inaequalität = Ungleichheit. 
Inaktivität Untätigkeit, 

Nichtgebrauch. 
Irraktivitätsatrophie = Abma­

gerung eines Muskel8 oder 
ganzer Muskelgruppen in­
folge Untätigkeit. 

Inanition = N ahrungsmangel, 
Erschöpfung. 

indifferent = gleichgültig, un­
schädlich, unwirksam. 

Indikation, indiziert = An­
zeige, z. B. zur Vornahme 
eines operativen Eingriffs. 

Indolenz =Unempfindlichkeit, 
Gleichgültigkeit. 

Infarkt= Verstopfung, hämor­
rhagischer I.= Stauungskeil, 
Blutkeil, Blutpfropf. 

Infektion =Ansteckung. in­
fektiös = ansteckend. 

Infiltrat, Infiltration =die An­
häufung von Entzündungs­
produkten in Organen und 
Geweben. 

Worterklärungen. 

Infiltration, Schleichsehe 
bestimmte Methode der Ko­
kaineinspritzung in Gewebe, 
welche unempfindlic-h ge­
macht werden sollen. 

Irrfiltrierung Eindringen 
fremder Substanzen (z. B. 
von Eiterzellen, Pigment) 
in das Gewebe des Körpers. 

infizieren = anstecken. 
Influenza = Grippe. 
infraklavikulär= unterhalb des 

Schlüsselbeins. 
infraorbital = unterhalb der 

Augenhöhle. 
Infusion = Eingießen, Einlauf. 
Ingesta = eingeführte Speisen 

und Getränke. 
inguinal = die 

betreffend. 
Leistengegend 

Inhalation = Einatmung (von 
Arzneistoffen). 

Initial = im Beginn. Initial-
stadium = Anfangsstadium. 

Injektion = Einspritzung. 
injizieren = einspritzen. 
Inkarzeration Einklem-

mung. 
Inkonstanz Unbeständig-

keit, Unregelmäßigkeit. 
Inkontinenz Unfähigkeit, 

zurückzuhalten (z. B. den 
Urin). 

interartikulär = zwischen zwei 
Gelenken. 

Interkostalraum = der zwi­
schen zwei Rippen gelegene 
Raum. 

intermittierend = in regel­
mäßigen Zwischenräumen. 

InterosFei = Muskeln zwischen 
Mittelhand- bzw. Mittelfuß­
knochen. 

Interphalangealgelenk = Ge­
lenk zwischen den Finger­
oder Zehen-Gliedern. 

in terponieren 
lagern. 

dazwischen-

Interposition Dazwischen-
treten, Einklemmung. 

Interstitium = Zwischenraum. 
.Intervall Zwischenraum, 

-zeit. 
intestinal = die 

betreffend. 
Eingeweide 

Intima = innerste 
eines Gefäßes. 

Schicht 

Intoxikation = Vergiftung. 
intra-abdominal = innerhalb 

des Bauches. -capsulär = 
innerhalb der Kapsel. -cu­
tau = in der Haut selbst 
gelegen. -dural = innerhalb 
der harten Hirnhaut. -kon­
junktival = in der Augen­
bindehaut. -kraniell = in 
der Schädelkap8el. -]um bal 
= in d. Rückenmarkshöhle. Inkubation = Entwickelungs-

1 

zeit, Zwischenzeit (zwischen 
Ansteckung und Ausbruch 
einer Krankheit). 

Intussuszeption = Darmein­
stülpung, Darmeinschiebung. 

' Invagination = Darmeinstül­
pung, -einschiebung. Innenrotation = Einwärtsrol­

lung. 
innervieren =mit Nerven ver-

sehen. 
inoperabel = nicht operierbar. 
Inspektion = Besichtigung. 
Inspiration = Einatmung. 
insuffizient = unzureichend. 

nicht schließend. 
Insuffizienz Schwäche; 

Schlußunfähigkeit einer Herz­
klappe. 

Insult = Anfall. 
intakt = unversehrt, gesund, 

unverändert. 
Intensität = Grad, Stärke. 
Intention, prima intentio 

Verklebung (einer Wunde). 
unmittelbare Heilung. 

InziRion = Einschnitt in ein 
Gewebe. 

irregulär = unregelmäßig. 
Irrig-ation= liberrieselung, Be­

spülung. -ator = Spülgerät. 
Ischiadicus oder Nervus ischia­

dicus =der Hüftnerv. 
Ischias = Hüftweh. 

Kachexie = Siechtum. 
kallös = schwielig. 
Kallus = Knochenschwiele. 
Kankroid = Hornkrebs. 
Kapillare = Haargefäß. 
Karbunkel = Brandschwär. 
kardial = vom Herzen aus-

gehend, auf Herzleiden be. 
ruhend. 



Kardialgie = :I:Tagenkrampf. 
Karies ,= Knochenfraß; kariös 

= angefressen. 
Karzinom = Krebs, Kreb8ge­

schwulst. 
Kasuistik •= Sammlung von 

Fällen. 
Kataplasma = Breiumschlag. 
Katarakt ~ Star, Linsen-

trübung. 
Katarrh = Entzündung. 
Katheter = ein Hohlstäbchen 

zur Entleerung von Flüssig­
keiten ans Hohlräumen, 
z. B. aus der Blase (Kathete­
rismus, katheterisieren = 
Einführung des Katheters). 

Kaustika = AtzmitteL 
KaYerne = Höhle. 
Keloid Hautgeschwulst, 
~ arbengeschwulst. 

Keratitis = Hornhautentzün­
dung. 

klonisch = zuckend. 
Klysma, Klystier = Einsprit­

zung m den After, Ein­
lauf. 

Koagulation = Gerinnung. 
Kolik = heftiges Leibweh, 

Darmkrampf. 
Kollaps = Kräfteverfall, Herz­

schwäche. 
kollateral =durch Seitenwege, 

~ebenkreislauf. 

Koma = Betäubung, Bewußt­
losigkeit. komatös c= bewußt­
los, 

Komminutivbrueh. Komminu­
tivfraktur = Knoehen bruch 
mit Zertrümmerung in kleine 
Stiieke, Splitterbrueh. 

Kommunizieren ='sieh vereini­
gen, zusammenhängen. 

Komplikation =hinzutretende 
Krankheit. 

kompliziert = verwiekelt, er­
schwert. 

Kompresse = l!mschlag. 
Kompression = Druck. -släh­

mung Drueklähmung. 
-s verband =' Druckverband. 

komprimierend = zusammen-
pressend. 

Kondylom = Feigwarze. 
Kondylus =Knorren (Schien­

bein-, Oberarm- knorren). 
kongenital = angeboren. 

Berichte des Roten Kreuzes. 

vVorterklärnngen. 

Konjunktiva = Augen-Binde­
haut. 

konservative Chirurgie = die 
erhaltende Richtung in der 
Wundheilkunde. 

Konsolidation, Konsolidierung 
= feste Vereinigung, Ver­
knöcherung. 

konstanter Strom = andauern­
der, ununterbrochener, elek­
trischer Strom. 

Konstitution= Körperbeschaf­
fenheit, Körperbau. 

kontagiös = von Person zu 
Person, unmittelbar an­
steckend. 

Kontagiosität = Ansteckungs­
fähigkeit. 

Kontakt = Berührung. 
Kontinenz = Vermögen, eine 

Flüssigkeit oder Substanz 
zurückzuhalten. 

Kontinua = andauerndes, un­
unterbrochenes Fieber. 

kontinuerlich ununterbro-
chen. 

Kontinuität 
chenheit. 

Ununterbro­
Kontinuitäts-Re-

sektion = Aussägen eines 
Stückes Knochen, so daß 
eine Lüeke entsteht. 

, Kontraindikation = Gegenan­
zeige, kontraindiziert ==nicht 
angezeigt. 

Kontraktion = Zusarnmenzie­
hung. 

Kontraktur = Verkrümmung, 
dauernde Gelenksteifigkeit. 

Kontusion= Quetschung, Stoß. 
Koordination = Gruppenwir­

kung (der Muskeln). 
kopiös = reichlich, in Mengen. 
Koronar- Arterie Kranz­

schlagader ( am Herzen), 
-sklerose = Verhärtung der 
Kranzschlagadern. 

Krise = plötzliche, schnelle 
Wendung (einer Krankheit). 

kritisch = entscheidend, die 
Wendung anzeigend. 

krupös = entzündlich, mit 
faseriger A ussch wi tzung. 

Kryptogenetisch = von un be­
kanntem Ursprung, unbe­
kannter Eintrittspforte. 

Kyste (Zyste) = Blasenge­
schwulst. 

llllii 

Lacertus fibrosus = das eine 
Sehnenende des Musenhis 
biceps am Arm (s. d. ). 

Läsion = Verletzung. 
Lamina externa und interna 

das äußere und innere Blatt 
der Schädeldecke. 

Laminektomie =operative Er­
öffnung des vVirbelkanals. 

Laparotomie = Bauchschnitt. 
Laseguesche Krankheit =Ver­

folgungswalmsinn. 
lateral = nach der Seite zn 

gelegen. 
lateralis = naeh außen zu 

gelegen. 
Lepra == Aussatz. 
Leprom = Geschwulst bei Aus­

satz. 
letal = tödlich. 
Leukämie = krankhafte Ver­

mehrung der weißen Blut­
körperchen, Weißblütigkeit. 

Leukopenif\ = Verminderung 
der Zahl der weißen Blut­
körperchen. 

Leukozyten weiße Blut-
körperchen. 

Leukozytose Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen. 

Ligament = Band. 
Ligamentum Poupartii = ein 

Band, welches vom Scham­
bein zur Darmbeinschaufel 
führt. 

Lig. carp. vol. =Ligamentum 
carpi volare = Band an der 
Beugefläche der Handwurzel. 

Ligatur = Unterbindung. 
linear = gradlinig. 
Linea innominata = Knochen­

rand am Becken. Line3o alba 
= sehniger Streifen in der 
Mittellinie des Bauches. 

Linea in tertrochan terica 
Knochenleiste am oberen 
Ende des Oberschenkel­
knochens. 

Lingua =Zunge, Lingua geo­
graphica = mit kartenähn­
lichem Belag. 

Lipom = Fettgeschwulst. 
Liquor (d. h. Liquor cerebro­

spinalis) = Flüssigkeit, wel­
che Gehirn und Rücken­
mark umspült und gewisse 
Hohlräume in ihnen ausfüllt. 
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Lisfranc sches Gelenk = Ge- 1 

lenk zwischen den Fußwur­
zelknochcn. 

livide = graugelb. blaßbläu­
lich. 

Lokalanästhesie = örtliche Be­
täubung. 

Lokal-isation = Beschränkung 
auf eine Stelle. -isieren = 
auf den Ausbruchsort be­
schränken. 

Longissimus dorsi = l\Iusculus 
long. dorsi =langer Rücken­
muskeL 

Lordose = Ausbiegung der 
vVirbel~äule nach vorn. 

Lues = Syphilis. 
Lumbago = Rheumatismus d. 

Lendenmuskeln (Hexen-
schuß). 

Lumbalanästhesie Betäu-
bung vom vVirbelkanal aus. 

Lumbalgegend = Lendenge­
gend. 

Lumbalpunktion = Einstichin 
den Lendenteil des Wirbel­
kanals. 

Lumen =lichte Weite. 
Lupus = fressende Flechte. 
Luxation = Verrenkung. 
lymphatisch = von den Saft-

drüsen ausgehend;gedunsen. 
Lymph-adenitis Lymph-

drüsenentzündung. -angitis 
= Lymphgefäßentzündung. 

Lymphe =Impfstoff; Milch­
saft, Körpersaft. 

Lymphgefäße Saftgefäße, 
Saugadcrn. 

lymphogen = vom Lymphsaft 
ausgehend. 

Lymphoma = Geschwulst von 
lymphdrüsenartigem Bau 
(L. colli suppurata = am 
Halse gelegen, vereitert). 

Lymphstoma = Lymphspalt. 
Lysis = Lösung, 1 angsamer, 

allmählicher Abfall (der 
Krankheit). 

Lyssa = Tollwut. 
lytisch =allmählich, abfallend. 

lUakulo-papulös =fleckig knöt­
chenförmig. 

2\'lalaria =Wechselfieber. 
maligne = bösartig, zum Tode 

führend. Malignes Ödem = 

vVorterklärnngcn. 

mit fortsehreitenrler Haut­
sehwellung einhergehende In­
fllktionskrankhcit. 

Malleolus externns = äußerer, 
M. interuns =innerer Knö­
cheL 

Mamilla = Brustwarze. 
Mamillarlinie = rlie durch die i 

Brustwarze gezogene Senk­
rechte. 

Manie = Tobsucht. mania-
kalisch == erregt, aufgeregt. 

Manifest = offen, offenbar. 
Manns =Hand. 
Marasmus= KräfteverfalL Ma­

rantisch = entkräftet, ver­
fallen. 

Mastoiditis =Entzündung am 
Warzenfortsatz (dem hinter 
der Ohrmuschel gelegenen 
Schädelknochen ). 

maxillar = zum Kiefer ge­
hörig. 

medial = nach der Mitte ge­
legen. 

median = in der Mitte ge­
legen. 

Medianebene = eine den Kör­
per in zwei äußerlich sym­
metrische Hälften - eine 
rechte und eine linke - zer­
schneidende Ebene. Ebenen, 
welche in einer der beiden 
Körperhälften parallel der 
Medianebene liegen, nennt 
man sagittale. 

Modianus = Nervus mcdianus 
= Mittelarmnerv. 

medullar = zum Mark ge­
hörig. 

Melancholie = Trübsinn, 
Schwermut. 

Meningen = Hirn- u. Rücken­
markshäute. 

Meningismus =Erscheinungen, 
ähnlich der Gehirnhautent­
zündung, aber von gutarti­
gem Yerlauf. 

Meningitis serosa =entzünd­
liche Vermehrung des Liquor 
cerebrospinalis (s. d. ). 

Meniscus = Zwischenknorpel, 
z.R. am Knie- und am Kiefer­
gelenk. 

Mesenterium = Gekröse. 
Metacarpus = Mittelhandkno­

chen. 

JI.Ietakarpo - PhnlangPalgelen ke 
= Gelenke zwi~elten 1\Iittel­
han<l- und Fingerknochen. 

Metaphyse = Diaphy,;e. 
rnetapncumoni"eh = an Lun­

genentzündung anschließpnd. 
Metastase Ver~ehlcppnng 

(nm Krankheitsherden i. d. 
Körper). 

metastatisch = Yf'rschleppt. 
Metatarsus ::\littelfußlmo-

chcn. 
Meteorismus = Luftansamm­

lung im Dann. 
Mietion = Urincntleerung. 
J\Iikroorganismen kleinste 

vVesen, Kleinwesen. 
miliar = von Hirsekorngröße. 
Milinria erystallina = Friesel­

Aus:;ehlag mit wasserhellPn 
Bläschen. 

Mitdia ,= Tragetuch für den 
Arm. 

Mitrali,.; (Valvula) = die zwei­
zipflige Herzklappe; mitral 
= zur zweizipfligen Herz­
klappe gehörig. 

1\Iitralinsuffizienz = Schlußun­
fähigkeit der zweizipfligen 
Herzklappe. 

Mobilisierung = Bewegliehma­
chung. 

Morbidität Erkrankungs-
häufigkeit. 

moribund = im Sterben lie­
gend. 

Mortalität Sterbliehkeiü-
ziffer. 

Motilität = Beweglichkeit. 
Motorisch = Bc~wegung ver-

mittelnd. 
Mukosa = Schleimhaut. 
multipel = vielfach. 
Multiplizität = das vielfache 

Auftreten, Vorkommen. 
Mumifikation trockener 

Brand. 
mumifillicren = in trockenen 

Brand verwandeln. 
Muscularis mucosa == J\fuskf'l­

schicht der Schleimhaut. 
Musculo-cutanens oder Nervus 

rnusculo-cutaneus Be­
wegungs- und Gefühlsnerv 
am A.rm. 

Musenins extensor pollicis = 
Streckmuskel des Daumens. 



2\Iyelitis = Rückenmarksent­
zündunl!. 

2\Iyocarditis 
entzündung. 

Herzmuskel-

~Iyopie = Kurzsichtigkeit. 
2\Iyositis ossifiram; = Muskel­

entzündung mit Knochen bil­
dung. 

~arkose =Betäubung. 
Xausea = Übelkeit, Brechnei­

gung, Seekrankheit. 
Xekrose =Absterben von Ge­

weben. 
nekrotisch abgestorben, 

brandig. 
X elaton = N elaton - Katht)ter 

= ein besonderer, von N ela­
ton angegebener Katheter 
(s. d.). 

Xematoden = Rundwürmer. 
Neoplasma,Neoplasmie =Neu­

bildung, Gewächs. 
Xephritis = Niercnentzündung. 
Xephrolithiasis = Nierenstein­

leiden. 
X ervina = NervenmitteL 
nervös = reizbar, nerven-

schwach. Nervosität = Ner­
venreiz barkeit. 

Xeuralgie =Nervenschmerz. 
Xeuritis = Nervenentzündung. 
neuropathisch = nervenkrank. 
Xeurolyse = Loslösung eines 

Xerven aus seiner Um­
gebung, insonderheit aus 
~ arbengewebe. 

Neurosen = gewisse, mit Stö­
rung der Nervenfunktion, 
aber ohne für das Auge er­
kenn bare V cränderungen der 
KerTcnsubstanz verlaufende 
Erkrankungen. 

Xeurose, traumatische = Er­
krankung der eben genann­
ten Art, wie sie sich oft an 
Unfälle anschließt. 

X ystagmus rotatorins =Augen­
zittern unter rollender Be­
wegung der Augäpfel. 

Obduktion = Leichenöffnung. 
Obliteration = Verschließung, 

Verödung. 
Obstipation = VerRtopfung. 
Ödem = abnorm reichliche 

Anhäufung von Lymphflüs-

vVorterklärungcn. 

sigkeit in den Geweben 
(Wassersucht). 

ödematös = wassersüchtig. 
ogival = spitzbogenförmig zu­

gespitzt. 
Olekranon = Ellen bogenfort­

satz. 
Ophthalmie = Augenentzün­

dung. 
Opiate = opiumhaltige Mit­

tel. 
Opisthotonus = Beugung des 

Rumpfes nach hinten (bei 
allgemeinen Krämpfen). 

Oppression = Druck. 
Orbita = Augenhöhle. 
Organisierung =Umwandlung 

in Körpergewebe. 
Os cuboideum = Würfelbein 

( Fußwurzelknochen ). 
Os cuneiforme =Keilbein (Fuß­

wurzelknochen ). 
Os multangulum = Vielecks­

bein (Handwurzelknochen). 
Os naviculare = Kahnbein 

(Hand- und Fußwurzelkno­
chen). 

Os, per os =durch den Mund. 
Os sacrum = Kreuzbein. 
Osteomyelitis = Entzündung 

des Knochenmarks. 
Osteotomie = Durchmeißelung 

eines Knochens (bzw. Aus­
meißelung von Knochen­
stücken). 

Otitis = Ohrenentzündung. 
Otitis media = Mittelohrent­

zündung. 
Ovarium = Eierstock, Ova-

rialtumor Eierstockge-
schwulst. 

Pachymeningitis = Entzün­
dung der harten Hirn- oder 
Rückenmarkshaut. 

palliativ = besänftigend, lin-
dernd. 

Palpation = Betastung. 
palpieren = betasten. 
Palpitation = Herzklopfen. 
Panaritium = Fingerentzün-

dung oder Fingergeschwür. 
Pannus trachomatosus =Horn­

hauttrübung mit Gefäßneu­
bildung. 

Panophthalmie =Vereiterung 
dcs ganzen Auges. 

1107 

Parästhesie =krankhafte Emp­
findung. 

Paracentese =Anstechen (zum 
Ablassen von Flüssigkeiten), 
z. B. an der Brust, am Trom­
melfell. 

Paralyse = l. vollständige Be­
wegungslähmung; 2. Gehirn­
erweichung. 

Paranephritis = Entzündung 
des die Niere umgebenden 
Bindegewebes. 

Paraplegie = Querlähmung. 
Pararektalschnitt = Schnitt 

neben dem Mastdarm. 
Paratyphus = typhusähnliche 

Erkrankung. 
paravesikal = neben der Blase. 
Parazentese siehe Paracentese. 
Parenchymatöse Blutung 

Blutung aus kleinsten Ge­
fäßen. 

Parese =unvollständige Be­
wegungslähmung. 

parietal = das Scheitelbein be­
treffend. 

Parietalgegend = Scheitelbein­
gegend. 

Paro-tis = Ohrspeicheldrüse, 
-titis = Ohrspeicheldrüsen­
entzündung. 

Paronychion = Nagelbettent­
zündung, Nagelwucherung. 

paroxysmal =anfallsweise auf-
tretend. 

partiell = teilweise. 
pastös =gedunsen. 
Patella = Kniescheibe. 
Patellarreflex = Zuckung des 

Unterschenkels beim An­
schlagen auf das Knieschei­
benband. 

patho-gen = Krankheit erzeu­
gend. -gnomonisch = die 
Krankheit kennzeichnend. 
-logisch = mit bezug auf die 
Krankheitslehre. 

Pathogenese=Entstehung der 
Krankheit. 

Pectoralis ( = Musculus pecto­
ralis) majorund minor = der 
große bzw. kleine Brust­
muskel. 

pektoral = zur Brust gehörig. 
Pektor11lfremitus = Erschütte-

rung 
lautem 

der Brustwand 
Sprechen. 
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Pemphigus = Blasenausschlag. 
penetrierend =durchdringend. 
peptisch =die Verdauung unter-

stützend, fördernd; unter 
dem Einfluß der Verdauungs­
ßäfte. 

Pepton =durch die Verdau­
ungssäfte verändertes Ei­
weiß. 

Perforation, perforieren = 
Durchbruch, durchbrechen. 

periartikulär = um das Gelenk 
herum. 

Pericarditis = Herzbeutelent­
zündung. 

Perichondrium die den 
Knorpel überziehende Haut. 

perineural =um den Nerv. 
Periost = die den Knochen 

überziehende , blutgefäß-
reiche Haut. 

periostal = zur Knochenhaut 
gehörig. 

Periostitis = Knochenhautent­
zündung. 

peripher = nach außen hin, 
vom Mittelpunkt entfernter 
gelegen. 

peripherisch randständig, 
dem Zentrum fern gelegen. 

Peripherische Nerven = die 
vom Gehirn und Rücken­
mark zu den Körperorganen 
ziehenden Nerven. 

perirenal =um die Niere. 
Peristaltik = Darmbewegung. 
Peritoneum = Bauchfell. 
Peritonitis Bauchfellent-

zündung. 
Perkussion = Beklopfung. 
perkutieren, perkutorisch =Be­

klopfung eines Körperteils 
behufs Untersuchung. 

perniziös = schwer, bösartig, 
tödlich. 

Peronaeus oder Nervus pero­
naeus =ein an der Außen­
seite des Unterschenkels ver­
laufender Nerv. 

per os = durch den Mund, 
vom Mund aus. 

per primam (sc. intentionem) 
= Heilung durch erste Ver­
klebung. 

Pes equinus paralyticus = 
Pferdefußstellung infolge 
Lähmung. 

Worterklärungen. 

Petechien = Blutflecke in der 
Haut. 

Phalanx = Glieder von Zehen 
und Fingern ( Endphalangen: 
Nagelglieder der Finger und 
Zehen; Grundphalangen: 
Grundglieder der Finger und 
Zehen). 

Pharyngitis = Rachenentzün­
dung. 

Pharynx = Rachen. 
Phimose = Verengung der Vor­

haut. 
Phlebitis = Blutaderentzün­

dung. 
Phlegmone = Zellgewebsent­

zündung. 
Phrenicus oder Nervus phreni­

cus =der die Zwerchfell­
bewegung bedingende, für 
die Atmung wichtige Nerv. 

Pigment =Farbstoff; pigmen­
tiert = mit Farbstoff durch­
setzt. 

Pipette = Saugröhre. 
Pirogoffsche Operation = Ab­

setzung des Unterschenkels 
oberhalb der Knöchel mit 
Erhaltung des Fersenbein­
höckers. 

plantar = zur Fußsohle ge­
hörig. 

Plantarflexion = Beugung in 
der Richtung der Handfläche 
(Hohlhand) und Fußsohle. 

Plastik = Operation zur Her­
stellung der normalen Form 
oder zur Bedeckung mit 
Haut, Schleimhaut, Knochen. 

Pleura = Brustfell. 
Pleuritis =Brustfellentzündung 

(Pl. serosa dextra =Flüssig­
keitsausschwitzung in der 
rechten Brusthöhle). 

Pleurapneumonie = Lungen­
und Brustfellentzündung. 

Plexus axillaris = Nervenge­
flecht in der Achselhöhle. 
Pl. brachialis =das den Arm 
versorgende Nervengeflecht. 
Pl.lum balis =Nervengeflecht 
im Becken. 

Pneumonia crouposa =mit Auf­
lagerung verbundeneLungen­
entzündung. 

Pneumonie = Lungenentzün­
dung. 

Pneumothorax = Ansammlung 
von Luft im Rippenfellraum 
(Ventil-, wobei durch die 
Atmung ein ventilartiger 
Verschluß erfolgt). 

polymorphkernig = Zelle mit 
mehreren, verschieden gestal­
teten Kernen. 

Polypragmasie = Vielgeschäf­
tigkeit. 

Poplitea oder Arteria poplitea 
= die in der Kniekehle ver­
laufende Schlagader. 

postoperativ = nach dem Ein­
griff. 

Potus = Trunksucht. 
prädisponierend = empfäng­

lich machend. 
präkomatös = vor dem Coma 

(s. d.) auftretend. 
Präputialnarben = Narben an 

der Vorhaut. 
Prima intentio = Heilung 

durch erste Verklebung der 
Wundränder. 

primär = zuerst, anfänglich, 
ursprünglich. 

Processus coracoideus =Raben­
Schnabelfortsatz des Schul­
terblatts. 

Processus mastoidem; =War­
zenfortsatz, d. i. der Schädel­
knochenvorsprung unmittel­
bar hinter der Ohrmuschel. 

Processus radii = Fortsatz der 
Speiche am Handgelenk. 

Processus spinosi = Dornfort­
sätze der Wirbelknochen. 

Processus styloideus = Griffel­
fortsatz. 

Processus xiphoideus = das 
untere Ende des Brust­
beines. 

pro die = täglich. 
Prodrom= Vorläufer, Vorbote. 
Prodromalstadium erstes 

Stadium einer Infektiom­
krankheit. 

Profunda femoris (Arteria) = 
Schlagader am 0 berschenkel. 

profm: = verbreitet, sehr reich­
lich. 

Proglattiden Bandwurm-
glieder. 

Prognose = Voraussage des 
wahrscheinlichen (vermute­
ten) Krankheitsverlaufs. 



Prognostikum =c Mittel oder 
Anzeichen für die Vorher-
sage. 

progredient = fortschreitend. 
Projektil ~ Geschoß. 
prolabiert o~ vorgefallen, vor-

gesunken. 
Prolaps == Vorfall. 
Pronation = Drehung des Vor­

derarms um seine Längs­
achse, wobei die Handfläche 
abwärts gerichtet wird. Das 
Gegenteil von Supination. 

Pronator =Muskel am Vor­
derann. 

Prophylaxe= Verhütung, Vor­
beugung. 

Prostata = Vorsteherdrüee. 
Prm;tatitis = Entzündung der 

Vorsteherdrüse. 
Prostration ==hochgradige Er­

schöpfung. 
Prothese = Enmtz für einen 

verlorenen Körperteil. 
Protoplasma = Zellstoff, Zell­

eiweiß. 
protrahiert = sehleppend, sich 

hinziehend. 
Protrmüo bulbi = Hervortrei­

bung des Augapfels. 
Pro tu heran tia occipitaJis 

Knochenvorsprung am Hin­
terhaupt. 

proximal = das Gegenteil von 
distal (s. d. ). 

Pruritus = Hautjucken. 
Pseudarthrose falsches, durch 

Niehtverheilen eines Kno­
ehen bnwhes entstandenes 
Gelenk. 

Psendo-ngglutination = Seltein­
verklumpung, Ausflockung. 
-krise vorübergehendes 
rasches Sinken des Piebers. 
-membran = Auflngernng 
(auf Schleimhäuten). 

Psoriasis o~ Schuppenflechte. 
psychisch = den Geist, die 

Seele betreffend. 
psychopathisch = zu gei-,tiger 

Erkrankung vemnlagt. 
Psychose ==c Geisteskrankheit. 
Pterygium = l<'lügelfell (der 

Hornhaut). 
Pterygoideus oder l\Iusculns 

pteryg. =c einer der Kau­
muskeln. 

\Vorterldärungen. 

Ptomain = Päulnisgift. 
Ptosis = Lidlähmung, Herab­

hängen des Oberlides. 
pulmonal = die Lungen be­

treffend. 
Pulmonali,.; oder Arteria pul-

monalis Lungenschlag-
nder. 

Pulsation ,=, Klopfen. 
Pulsus =Puls, 1'. nltus ,= star­

ker, hoher Puls. 
punktieren = ansteehen. 
Punktion = Einstich, Einstich 

zur Ablnssung von Plüssig-
keiten. 

Pupille = Sehloch. 
Purpum = Blutfleckenkmnk-

heit. 
purulent =eitrig. 
Pustel ,= Eiterbläschen. 
Putrid = jnuchig. 
Pyämie Eitervergiftung, 

Übertritt von Eiter ins Blnt, 
Eiterfieber. 

Pynrthros = Eitemnsammlung 
im Gelerde 

Pyelitis =Nieren beckenentzün­
dung. 

Pylethrombose ~= Ven;topfung 
der Pfortader. 

Pylorus = Pförtner (des Mn­
gens). 

Pyoeynnem = der Erreger des 
binnen Eiters. 

Pyopneumothorax = ein Ent­
ziindungsvorgnng arn Rip­
penfell, bei welchem Luft 
und Eiter in dem Rippen­
fellrnum Eich findet. 

Pyozyaneus = Pyoeyaneus. 
Pyramidenbnhn = Nervenbnhn 

im Rüekenmark. 
Pyrexie = Fie berhitze. 

Quadriceps =l\Iusculus quadri­
eeps femoris =großer Streck­
muskel an der Vorderseite 
des 0 berseheukols. 

Quartana = viertägliches Fie­
ber, nlle 4 Tage auftretend. 

Quercolon = quer verlaufender 
Teil des Dickdarms. 

Quotidüma =tägliches Pieber. 

Radial = daurnenwärts. 
Hadinlis, d. i. Nervus radialis = 

Nerv am Arm. 
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radikal = gründlich, mit der 
\Vurzel. 

Radikaloperntion = endgültig 
heilender Eingriff. 

Radiusfraktur =Speichen bruch 
(Bruch am Vorderarm ). 

Ranula = Proschgeschwnlst, 
unter der Zunge zwischen 
Zungenbändchen und Kinn­
teil des Unterkiefers. 

Hasanz = Durchschlagskraft. 
Reagens = PrüfungsmitteL 
Reaktion =Wirkung. 
Reamputation =weitere Ab-

setzung (eines bereits am­
putierten Gliedes). 

Reeessussuperior =obere Aus­
buchtung. 

Recnrrens oder Nervus reeur­
rens = Nerv, welcher die 
Bewegung der Stimmbänder 
beherrscht. 

Redn)ssemen t Wiederein-
richtung, Goradeeinrichtung. 

Reflex: = Umleitung (eines 
Nervenreizes nuf eine andere 
Bahn). 

Refrakturierung = nochmalige 
Durollbrechung eines vorher 
gebrochenen und Vf'rheilten 
Gliedes. 

Regio sneralis = Gegend des 
Kreuzbeins. 

Reinfektion = nochmalige An­
steckung. 

Rekonvnleszenz = Zustand der 
Wiedergenesung. 

rektal = am Mastdnrm. 
Rektnm = Mnstdarm. 
Rekurrens = Rückfallfieber, 

R ückfalltyphus. 
Remission = Nnchlaß, Ver-

mindernng, Abfnll (des Fie­
bers). 

remittierendes Pieber = l<'ie­
ber mit (tiefen) Nachlässen. 

reponieren =in die ursprüng­
liche Lage zurückbringen. 

Reposition= Einrichtung, Ein­
renkung. 

Resectio costalis = Heraus­
sägen eines Rippenstückes. 

Resektion, resezieren = Aus­
schneiden, teilweise entfer­
nen, Hernusschneiden von 
Teilen unter Erhnltung de~ 
Ganzen. 
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Residuum 
stand. 

Überrest, Rück-

Resistenz = Widerstand, Un-
nachgiebigkeit, Härte. 

Resolution = Auflösung. 
re~orbiert = aufgesaugt. 
Resorption, resorbieren =~ Auf-

saugung, aufsaugen. 
restieren = übrig bleiben. 
Restitutio ad integrum = völ­

lige Wiederherstellung der 
normalen Verhältnisse. 

Retention = Zurückhaltung, 
Verhaltung. 

Retraktion = Zusamrnenzie­
hung, Verkürzung. 

retroperitoneal = hinter dem 
Bauchfell. 

Retropharyngealabszeß = Ei­
tersenkung hinter dem Ra­
chen. 

Rezidiv = Rückfall. 
Rhagade = Hautriß. Schrunde. 
Rheumatismus =Reißen, Mus­

kel-, Gelenkreißen. 
Rhinoskopie = Nasenspiegel-

untersuchung. 
Rhonchus = Rasselgeräusch. 
rigid = starr, steif. 
Iüsus sardonicus = sardoni­

sches Lächeln (beim ·Wund­
starrkrampf). 

Roborantien =stärkende, kräf­
tigende Mittel. 

Röntgenographie ~' Photogra­
phie, Bild mitte1st Röntgen­
strahlen. 

Röntgenoskopie Untersu-
chung mitte1st Röntgenstrah­
len (auf dem Fluoreszenz-­
Schirm). 

Hoseoien = kleine, rundliche, 
rote Hautflecken. 

Hotation = Drehung. 
Ruptur =Platzen, Zerreißen. 

Sacrum = Kreuzbein. 
sagittal s. unter Medianebene. 
sakkadiert = abgesetzt, ruck-

weise (Atmen). 
sakral =das Kreuzbein betref­

fend. 
sanguinolent = blutig. 
Sanierung= Wiederherstellung, 

Heilung. 
Sa phena = Y ene am 0 hersehen­

kel. 

W orterk lärungen. 

Saphenus =~Nerv am Ober­
schenkel. 

Saprophyt = auf toten Orga­
nismen lebende, nicht krank­
heitserregende Pilze oder 
Bakterien. 

sardonisch (-es Lächeln) = 
krampfhaft (er;) verzerrt (es) 
Lächeln (bei Starrkrampf). 

Sarkom = l<'leischgeschwulst. 
Sartorius = Musculus sartorius 

Schneidermuskel arn 
Oberschenkel. 

Scarpasches Dreieck = drei­
eckige Grube liWischen Mus­
keln an der Vorderfläche des 
Oberschenkels. 

Schock= N ervenersch ü tterung. 
Seroturn = Hodensack. 
Seceruieren = absondern. 
Sectio alta = hoher Stein-

schnitt, Eröffnung der Blase 
von der Bauchwand her. 

Sectio caesarea =Kaiserschnitt. 
Sediment = Bodensatz. 
Sekret ,= abgesonderte Flüs­

sigkeit. 
Sekretion =Absonderung, Aus­

scheidung. 
Sektion =Leichenöffnung. 
sekundär = in zweiter Reihe, 

alR Folge. 
Sekundärnaht = eine Naht, 

die erst im späteren Verlauf 
der vVundheilung angelegt 
wird. 

Semimembmnosus = Muskel, 
welcher vom Sitzbeinknorren 
zur inneren Fläche des 
Schienbeines llieht und der 
Kniebeugung dient. 

Semitendinosus =~ desgl. 
Sensationen = abnorme Emp­

findungen. 
Sensibel =Empfindungs- (z. B. 

Kerv). 
Sensibilität = Empfindungs­

vermögen. 
sensorisch = auf die Sinnes­

nerven bezüglich. 
Sensorium = Bewußtsein. 
Sepsis = FäulniR, Blutvergif­

tung durch }'äulnisstoffe. 
Septärnie, Septhämie, Septik­

ämie =Blutvergiftung durch 
Krankheitskeime (Bakte­
rien). 

septiRch = Fäulnis betreffend, 
-erregend; dm·eh Krankheits­
keime hervorgerufen. 

Septum = Scheidewand. 
Sequester= ein von seiner em­

gebung losgelöstes und ab­
gestorbenes Gewebsstück 
Am häufigsten handelt es 
sieh dabei um Knoehen. 

sequestriert = zum Sequester 
geworden. 

Segnestrotornie = Entfernung 
eines Sequesters durch Schnitt 
oder Ausmeißelung. 

serös == wässerig. 
Serosa = die vom Bauchfell 

gebildete Außenwand des 
Darms. 

serpiginös = weiter kriechend. 
Serum = Blutwasser, Blutsaft. 

Heilserum Heilblutsaft 
(von künstlich immuni­
sierten Tieren). 

Serumtherapie = Blutsaftbe-
handlung. 

sezernieren = absondern. 
Simulant = Seheinkranker. 
Simulation = Vortäusehung. 
Singultus = Sehlucken, Schluck-

krampf, "Gluekser". 
sinister = linkR. 
Sinus = Hirn hlutleiter. 
sistieren =zum Stehen bringen. 
Skapularlinie = dureh den 

unteren Sehulterblattwinkel 
gezogene senkrechte Linie. 

Skarlatina = Seharlach. 
Sklera =~ Lederhaut des Augm,;. 
Sklerose= Verhärtung.-J\Iul-

tiple Sk. =chronische Rük­
kenmarkserkrankung. 

Skoliose = seitliche Wirhel­
säulen verkrümmung. 

Skorbut = Scharbock, eine 
Allgemeinerkrankung (det-< 
Blutes). 

Skotom = dunkle Stelle im 
Gesichtsfeld. 

solitär =~ vPreinzelt. 
somatisch = körperlich, den 

Leib betreffend. 
Sornnolenll = Sehlafsueht. 
soporös = benommen. 
Spasma, Spat<mus = Krampf. 
,;pastisch =krarnpfhaft,krampf-

artig. 
Spermafistel = SamenfisteL 



·spezifisch = eigenartig. 
8phincter Schließmuskel, 

Sph. ani = Schließmuskeldes 
Afters, Sph. vesicae 
Schließmuskel der Blase. 

8pina bifida = Wirbclspalt. 
Sp. ilci = DarmbeinstacheL 
8p. iliaca anterior = vorde­
rer DarmbeinstacheL Sp. 
iliaca posterior =· hinterer 
Darm beirrstatjhel." Sp. men­
talis = KnochenVorsprung 
am Kinn. Sp. scapnlac = 
Schulterblattgräte. Sp. ven­
tosa = (meist tuberkulöse) 
Erkrankung der Finger- und 
Zehenknochen. 

Spinal = das Rückenmark be­
treffend. -punktion = Ein­
stich zwischen die Dorn­
fortsätze der Wirbel zwecks 
Entnahme von Rückon­
marksflüssigkeit (s. d. ). 

Spirochäte = Sehraubcnpilz. 
spongiös = schwammig. Spon­

giöser Knochen = der mit 
vielen kleinen Hohlräumen 
(Markhöhlcn) durchsetzte 
Knochen. 

spontan = ohne fremdes Zu­
tun, "von selbst". 

sporadisch = vereinzelt (vor­
konnnend ). 

Spray = Sprühcr, Zerstäu­
ber. 

Sputum = Auswurf (aus den 
Atmungsorganen). 

Stadium ~~ Abschnitt (St. 
asphyticurn = der Pulslosig­
keit, St. algidurn = mit 
starlwr Herabsetzung der 
Körperwärme, St. coma­
tosurn = der Schlafsucht). 

Stagnation = Stockung. 
Staphylocorcus pyogeneil au­

Teus = eitererregende Bak­
terienart. 

Staphylom =c Ausbuchtung, 
·wulst, Vorwölbung, Hervor­
wulstung. 

Stase = Stauung. 
StatuR = Zustand, Befund. 
Status praescnH ~~ gegenwärti-

ger Znstand. 
Stenokardie Herz beklem-

n1ung. 

Stenose = Verengung. 

\Vortcrklärungen. 

steril = keimfrei. 
Sterilisation = Entkeimung, 

Keim tiitung. 
sterilisieren =keimfrei machen, 

entkeimen. 
sternal = das Brustbein be­

treffend. 
Stcrnocleidomastoidcus = Mus­

kel an den vorderen Hals­
seiten, Kopfnicker. 

Sternum =Brustbein. 
Stimulantien =anreizende, an­

regende Mittel, Reizmittel. 
Stomatitis =Entzündung der 

Mundschleimhaut. 
Strabismus = Schielen; Str. 

con vergens = Schielen nach 
innen, Str. divergens =nach 
außen. 

Strangurie = Harnzwang, 
-drang. 

Streptokokkus = Kettenpilz. 
Stridor = Pfeifen. 
Striktur = Verengerung eines 

Hohlraumes oder einer 
llöhre. 

Struktur =• Bau, Gefüge. 
Struma = Kropf. 
Subclavia oder Arteria sub­

clavia = Schlüsselbeinschlag­
ader. 

Sub-Olltau = unter der Haut 
gelegen. -dural = unter der 
harten Hirn- oder Rücken­
markshaut gelegen. -Iuxa­
tion •= unvollständige Ver­
renkung. -maxillar = unter 
dem Kiefer. -meningeal = 

unter den Hirnhäuten. -m<m­
tal = unter dem Kinn. -mu­
kös =• unter der Schleimhaut. 
-peritoneal = unter dem 
Bauchfell. -phrenisch 
unter dem Zwerchfell. -serös 
= unter der glatten Haut 
(meist Bauchfell) gelegen. 
-trochantcr = unter dem 
großen Rollhügel am Ober­
schenkelknochen. 

Suffusion = Blutunterlaufung. 
suggerieren = einreden, ein­

geben. 
Sugillation Blutuntcrlau-

fung. 
Sulcm; bicipitis oder bicipitalis , 

= die auf der medialen (s. 
d.) Seite des Oberarms 

lltl 

zwischen den Beuge- und 
Streckmuskeln gelegene rin­
nenartige Vertiefung, in deren 
Grund wichtige Gefäße und 
Nerven verlaufen. S.internus 
= innere Muskelfurche. 

superfiziell = oberflächlich. 
Superinfektion = erneute An­

steckung. 
Supination =das Gegenteil von 

Pronation (s. d. ) .. 
Supraklavikulargegend -= die 

- meist etwas vertiefte -
Gegend unmittelbar ober­
halb des Schlüsselbeins. 

supra-kondylär ·= o herhalb des 
Gelcnkfortsatzes. -orbital = 
o herhalb der Augenhöhle. 
-sternal = o borhalb des 
Brustbeines. 

suspekt =verdächtig. 
Sutur= Naht, Wundnaht. 
Sycosis parasitaria = Bart-

flechte. 
symmetrisch = spiegelgleich. 
Sympathicus oder N ervus sym­

pathicus = der am Hals 
hinter den großen Gefäßen 
verlaufende Ast des sym­
pathischen, speziell der Ein­
geweidefunktion dienenden 
Nervensystems. Die Läh­
mung des llals-Sympathicus 
macht sich besonders durch 
Verengerung der Pupille gel­
tend. 

sympathisch mitleidend; 
fortgeleitet. 

Symphysis (Symphyse) = feste 
bindegewebige Verbindung 
zweier Knochen, z. B. S. ossi­
um pubis die Schamfuge, 
S. sacroiliaca die Verbindung 
des Darmbeines mit dem 
Kreuzbein. 

Symptom = Anzeichen (einer 
Krankheit). 

symptomatisch = gegen die 
Einzelerscheinung gerichtet. 

SyndaHylie = Fingerverwach­
sung. 

Synkope = Ohnmacht. 
Synostose = knöcherne Ver­

wachsung. 
Synovia = Gelenkschmiere. 
Systole = Zusammenziehung 

(der Herzkammern). 
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systolisch = von der Zusam­
menziehung (der Herzkam­
mern) abhängig, die Zu­
sammenziehung begleitend. 

Tabula externa =äußere, T. 
interna =innere, T. vitrea 
= spröde, innere Platte der 
Schädelknochen. 

Tachykardie = schneller Puls, 
Beschleunigung der Herz­
tätigkeit. 

Taenie = Bandwurm. 
Talo - Kruralgelenk = Gelenk 

zwischen Unterschenkel und 
Sprungbein, Sprunggelenk. 

Talus = Sprungbein, ein Kno­
chen der Fußwurzel. 

Tampon, Tamponade, tampo­
nieren =ein aus Verband­
stoff hergestellter Bausch, 
welcher in Hohlräume, 
Wundhöhlen usw. eingeführt 
wird zwecks Stillung von 
Blutungen, Ableitung von 
Eiter und dergl. 

tangential =streifend, an der 
Peripherie verlaufend. 

Tarsus = Fußwurzel. 
Tendenz = Bestreben. 
Tendovaginitis = Sehnenschei-

den-Entzündung. 
Tenesmus = Stuhlzwang. 
Tenotomie Sehnendurch-

schneidung. 
Tertiantypus =dreitägliche(Er­

scheinungs- )Form, alle 3 Tage 
auftretend. 

tertiär = in dritter Reihe. 
Testserum = austitriertes Blut­

serum für den Nachweis be­
stimmter Infektionskrank­
heiten. 

Tetanie = Gliederstarre. 
Tetanus = Wundstarrkrampf. 
Thenar = Daumenballen. 
therapeutisch =hinsichtlich der 

Behandlung. 
Therapie =Behandlung. 
Thermoanästhesie = Empfin­

dungslähmung gegen Tem. 
peraturreize. 

Thermophor = ein mit einer 
chemischen Substanz ge­
füllter Apparat, der, kurze 
Zeit in kochendem Wasser 
erhitzt, stundenlang warm 

Worterklärungen. 

bleibt und sehr geeignet ist 
zu langdauernder Anwen­
dung von Wärme. 

Thoracicus longus = ein am 
Brustkorb verlaufender 
Nerv. 

Thorakoplastik = Verkleine­
rung des Brustkorbes durch 
Entfernung von Rippen­
stücken, um ihn einer durch 
Schrumpfung verkleinerten 
Lunge wieder anzupassen. 

Thorakotomie = Brustschnitt. 
Thorakozentese = Bruststich. 
Thorax = Brustkorb. 
Thrombose = Blutgefäßver-

stopfung. 
Thymus = innere Brustdrüse. 
Tibia = Schien beirr. tibial = 

zum Schienbein gehörig. Ti­
bialis =Schienbein- (Schlag­
ader, -Nerv, -Muskel). 

Toleranz = Eigenschaft, ein 
Arzneimittel gut zu ver­
tragen. 

Tonika = die Spannkraft er­
höhende Mittel. 

tonische Krämpfe = ununter-
brochene Krämpfe. 

Tonsille = Mandel. 
topisch = örtlich. 
Torsion = Achsendrehung. 
Tortikollis = Schiefhals. 
Totalexstirpation = Ausrot-

tung im ganzen. 
, Toxin = Absonderungsgift. 
i toxisch =giftig. 

Trachea = die Hauptluftröhre 1 

vom Kehlkopf an bis zu 
1 

ihrer Teilung in die nach der 
rechten und linken Lunge 
führenden Luftröhrenäste 
(Bronchien). 

Tracheotomie Kehlkopf-
Luftröhrenschnitt. 

Trachom = Körnerkrankheit, 
körnige Bindehautentzün­
dung. 

Tragus = vorderer Vorsprung 
an der Ohrmuschel. 

Traktus = Verlauf, Strang, 
Kanal. 

Transfusion = Blutüberfüh­
rung, Einspritzung in die 
Blutgefäße. 

Transplantation, transplan-
tieren = Überpflanzen von 

Haut und sonstigen Gewebs­
teilen an eine andere Stelle 
des Körpers. 

Transsudat Durchschwit-
zung, Erguß. 

Trapezins = ein oberfläch­
licher RückenmuskeL 

Trauma =Verletzung. 
traumatisch = durch Verlet-

zung. 
Tremor = Zittern. 
Trepan = Schädelbohrer. Tre­

panation, trepanieren = Er­
öffnen der Schädelhöhle 
durch Aussägen oder Aus­
meißeln eines Knochen­
stückes. 

Triceps = dreiköpfiger Muskel 
am Oberarm. 

Trichiasis = nach innen gerich­
tete Stellung der Augen­
wimpern. 

Trichinose = Trichinenkrank-
heit. 

tricrot = dreischlägig. 
Trigeminus = der 5. Hirnnerv. 
Trismus~ Kinnbackenkrampf. 
Trochanter = Rollhügel am 

oberen Ende des Oberschen­
kelknochens. T. major = 
großer Rollhügel am Ober­
schenkelknochen. 

trophisch = hinsichtlich der 
Ernährung. 

Trophoneurose = Ernährungs­
störung durch Nervenkrank­
heit. 

Tubenaffektion = Erkrankung 
der Tuba Eustachii, der Ohr­
trompete. 

Tuberculosis =mit Knötchen­
bildung und Zerfall einher­
gehende Infektionskrank­
heit, am häufigsten der 
Lungen (Lungenschwind­
sucht). 

Tuberculum = kleiner Kno-
chenhöcker. 

Tuberosität = Höcker. 
Tuber ischii = Sitzhöcker. 
Tumor= Geschwulst. 
Turgor = strotzender Zustand 

der Gewebe (durch Körper­
säfte). 

Tympanie, Tympanismus,Tym­
panites = Aufblähung des 
Bauches. 



tympanitisch = aufgebläht. 
Typhlitis = Blinddarmentzün­

dung. 
Typhoid, biliöses = Abart des 

Rückfallfiebers mit Gelb­
sucht. 

typhös = nervenfieberartig, 
typhusartig. 

Typhus abdominalis = Unter­
leibstyphus, '1'. exanthema­
ticus = Fleckfieber. 

typisch = regelrecht, eigen­
artig. 

Ulcera = Geschwüre. 
ulceriert = geschwürig, zer­

fallen. 
Ulcus = Geschwür (durum = 

hart, molle =weich). 
Ulna = Elle, einer der zwei 

Vorderarmknochen. ulnar 
= zur Elle gehörig. Ulnaris 
(Nervus ulnaris = ein von 
der Achselhöhle bis zur Hand 
laufender Nerv), ulnarwärts 
= ellenwärts. 

Ulzeration Gesehwürbil-
dung. 

Urämie =Harnvergiftung. 
Ureter = Harnleiter. 
Urethra = Harnröhre. 
Urethrotomia externa = Ope-

ration an der Harnröhre. 
Urinretention = mangelhafte 

Entleerung (Zurüekhaltung) 
des Harns. 

Urobilin =Farbstoff im Harn. 
Urogenitalsystem = Harn- u. 

Geschleeh tsorgane. 
Urtikaria =Nesselsucht. 
Usur = Abnützung. 
Uvula = Zäpfehen. 

Vagus oder N ervus vagus = 
der 10. Gehirnnerv, der 
hauptsäehlich das Herz, die 
Lungen, die Baucheingewei­
de und mitte1st eines seiner 
Äste, des Rekurrens (s. d.), 
den Kehlkopf versorgt. 

Vakzination = (Kuhpocken)­
impfung. 

Vakzine =Impfstoff, Lymphe 
(auch Kuhpochn). 

vVorterklärungen. 

varikös = voll Krampfadern. 
Variola =Pocken. 
Variolois =milde Blatternform. 
Varix aneurysmaticm; =Ver-

bindung einer Arterie mit 
einer benachbarten (erwei­
terten) Vene. 

Varizellen =Windpocken. 
Varizen =Krampfadern. 
V arusstellung = fehlerhafte, 

lateralwärts (s. d.) konvexe 
Krümmung oder Knickung 
eines Beines oder Fußes. 

Vas (plural: vasa) =Blutgefäß. 
V. femoralia = Blutgefäße 
am Obersehenkel. 

Vas deferens = Samenleiter. 
Vastus externus =Muskel am 

vorderen Obersehenkel. 
Vena anonyma = große Blut­

ader in der oberen Öffnung 
des Brustkorbes. V. brachialis 
= Hauptblutader am Ober­
arm. V. jugularis =Blutader 
am Hals. V. saphena = eine 
am Unter- und Oberschenkel 
verlaufende, o berflächlichge­
legene Blutader. V. subelavia 
=die unter dem Schlüssel­
bein hindurchgehende Blut­
ader. 

Venaesektion = Aderlaß. 
Vene = Blutader. Venöse Blu­

tung = Blutung aus einer 
Blutader. Venös =die Blut­
adern betreffend, dunkel­
blütig. 

Ventil = Klappe, Luftklappe, 
Sicherheitsklappe. 

Ventrikel= Kammer (des 
Herzens). 

Vertebra =Wirbel. 
vertebral = die Wirbel betref-

fend. 
Vertigo = Schwindel. 
vertikal = lotrecht. 
vesikulär = sehlürfend. 
Vibrionen =bewegliche Schrau-

ben bakteriell. 
vikariieren = ersetzen. 
virulent =giftig, bösartig. 
Virulenz = Giftigkeit. 
Virus = Gift. 
Viskosität = Diekflüssigkeit. 
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viszeral = die Eingeweide be-
treffend. 

vital = lebenswichtig. 
Vitiligo = heller Hautfleck. 
Vola = Handfläche. 
volar = auf der Seite der 

Handfläche gelegen. Volar­
flexion = Beugung (der 
Hand) in der Richtung der 
Handfläche. 

Volvulus = Darmverschlin­
gung. 

Vomitus = Erbrechen. 

Widal = Widalsche Reaktion, 
diagnostischer Bakterien­
nachweis (Verklumpung) 
mitteist Blutserums eines 
Kranken. 

Zentral =im Mittelpunkt ge­
legen. 

Zentral-Windung = mittlere 
Windung am Gehirn. 

Zen trifuge Schleuderma-
schine. 

zerebellar = das Kleinhirn be­
treffend. 

Zerebralmeningitis = Genick­
starre. 

zervikal = zum Halse, Nacken 
gehörig. 

Zilien =Augenwimpern. 
zirkulär = ringförmig, zirku­

läres Irresein = wechselndes 
Irresein. 

Zirkulation = Blutumlauf. 
Zirkum-zision Umschnei-

dung. -ferenz = Umfang. 
-skript =umschrieben. 

Zoonosen Erkrankungen 
durch tierische Ansteckungs­
stoffe; Tierkrankheit. 

Zoster = Gürtelrose. 
Zyanose = Blaufärbung z. B. 

bei Atemnot. 
Zyste = Blase. 
Zystizerkus = Blasenwurm , 

Finne. 
Zysto-sarkom = Fleischkrebs 

mit Blasenbildung. -skopie 
=Besichtigung des Blasen­
innern. -skop = Instru­
ment zur Zystoskopie. 
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