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Kriegschirurgie und Sonderlazarette
Von Prof. Dr. Lorenz Bohler, Wien

Ich halte mich fiir berechtigt, iiber Kriegschirurgie zu
schreiben, weil ich vom 1. August 1914 bis 1. August 1916
auf dem Hauptverbandplatz, und zwar das erste Jahr im
Bewegungskrieg in Polen und das zweite Jahr im Stellungs-
krieg am Isonzo und in den Dolomiten, gearbeitet und
dort ungefihr 30.000 Verwundete und Kranke versorgt habe,
und dann 21, Jahre im Etappenraum in dem von mir ge-
griindeten Kriegsspital fiir Knochenbriiche und Gelenkschiisse
in Bozen, das bis Ende 1917 nur 30 km Luftlinie von der
Front entfernt war und spiter 80km. Dort habe ich 1204
Briiche der langen Rohrenknochen, davon 601 SchuBbriiche
und 176 Schiisse der grolen Gelenke, bis zu ihrer voll-
stindigen Heilung behandelt.

AuBerdem habe ich den spanischen Kriegsschauplatz
gesehen und von meinen Schiilern entsprechende Berichte
aus Spanien, Abessinien und China erhalten. Dazu kommen
noch die Erfahrungen aus diesem Kriege.

Die Kriegschirurgie umfat wie die Unfallchir-
urgie die Behandlung von Verletzungen aller Art. Sie ist
aber von ihr besonders im Anfang grundverschieden wegen
der Schwere der Verletzungen, wegen der grofien Zahl
derselben und wegen der ungiinstigen duBleren Verhiltnisse.

Wie im Frieden ist auch im Kriege die erste Aufgabe
des Chirurgen, das Leben zu erhalten, das durch Blutung,
Schock und Erstickungsgefahr bedroht ist. Nach Ueberwin-
dung dieser ersten Gefahren droht bei allen Kriegswunden
die Infektion, die nach Moglichkeit verhiitet und be-
kimpft werden muB. AuBerdem muB von Anfang an ge-
trachtet werden, die verletzten Teile moglichst vollstindig
und gebrauchsfihig wiederherzustellen.
Verwundetennestund Truppenverbandplatz

Die erste Aufgabe im Verwundetennest und am Trup-
penverbandplatz ist das Verbinden der Wunden mit
dem sterilen Verbandpickchen nach dem Stillen der
Blutung. Sie steht gewohnlich durch einen Druckverband
bei Hochlagerung des verletzten Kérperteiles. Die Abschnii-
rung eines Gliedes ist nur selten notig. Sie soll nur in den
allerdringendsten Fillen angelegt werden, weil es zum Ab-
sterben des Gliedes kommt, wenn sie lidnger als 2 bis 3
Stunden liegen bleibt, und weil sie aulerdem sehr schmerz-
haft ist. Hiufig sieht man, daB die Binden zu wenig ange-
zogen werden, dann kommt es zur Stauung und zu ver-
starkter Blutung.

Schmerzbekidmpfung. Da jede Verwundung sehr
schmerzhaft zu sein pflegt, muf man geniigend Mo. oder
andere schmerzstillende Mittel geben, im Bedarfsfall in Ver-
bindung mit Herzmitteln.

Wirme und Fliassigkeitszufuhr. Das beste
Mittel, um den bei den meisten schweren Verletzungen auf-
tretenden Schock zu bekidmpfen, ist neben dem Mo. das
Warmhalten des Korpers, das Einwickeln in warme Decken.
Die Kleider diirfen deshalb niemals ausgezogen, sondern nur
iber den Wunden aufgeschnitten werden und miissen nach
dem Verbinden wieder geschlossen werden. AuBerdem mufl
man den Ausgekiihlten und Ausgebluteten reichlich heifle
Getrinke geben, soweit dies moglich ist.

Verhiitung des Wundstarrkrampfes. Diese
im Frieden verhiltnismiBig seltene Erkrankung tritt im
Kriege hiufig auf, deshalb mufl jeder Verwundete sobald als
moglich’ Tetarrusserum bekommen, und zwar 5 ccm = 2500
Einheiten. Ich hebe dies besonders hervor, da manche glau-
ben, ich sei ein Gegner der Tetanusserumprophylaxe. Ich
bin der Ansicht, da man bei jenen Friedensverletzungen,
bei welchen die Wundausschneidung restlos durchgefihrt
wurde, kein Serum braucht. Kriegswunden kann man aber
nicht vollstindig ausschneiden und deshalb muf} man in
jedem Falle Tetanusserum geben. In Zukunft wird vielleicht
die aktive Immunisierung gegen Tetanus eingefiihrt werden.

Verhiitung des Gasbrandes. Er tritt nur dort
auf, wo groBe Muskelmassen zerrissen sind oder wo eine
Hauptschlagader durchtrennt ist oder wo verschmutzte Wun-
den zugendht wurden. Man verhiitet ihn durch Entfernung
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der zerrissenen Gewebe oder durch die friithzeitige Ab-
setzung des Gliedes bei vollstdndiger Unterbrechung der
Blutzufuhr nach Gefdfischiissen und durch Unterlassung der
priméren Wundnaht. Von der Anwendung des Gasbrand-
serums habe ich keinen Nutzen gesehen, deshalb verwende
ich es nicht. Wohl aber habe ich den Eindruck gewonnen,
daB manche im Vertrauen auf das Serum die griindliche
}\iVundreinigung oder die rechtzeitige Amputation unterlassen
aben.

Ruhigstellung der Wunden. Das beste Mittel
zur Verhiitung der Infektionen und des Weiterschreitens der-
selben nach der Wundreinigung ist die ununterbrochene
Ruhigstellung der verletzten Korperteile, besonders wenn
die Knochen gebrochen oder Gelenke verletzt sind. Damit
kann man auch die Schmerzen besonders auf dem Trans-
port lindern.

DieerstenTransportverbindezum Haupt-
verbandplatz sind von den Behandlungsverbinden
grundsétzlich verschieden. Sie haben nicht die Aufgabe,
eingerichtete Bruchstiicke unter allen Umstinden in guter
Stellung zu erhalten, sondern nur starke Bewegungen der-
selben, welche zu Schmerzen und Entziindungen Veranlas-
sung geben, zu verhiiten. Sie miissen deshalb im Gegensatz
zu den, Behandlungsverbidnden gut gepolstert sein. Die
Binden diirfen nie neben der Polsterung auf der Haut liegen,
weil sie sonst schniiren.

Verletzungen der Finger und Hand lagert
man am besten auf ein einfaches Brett oder auf eine Pappe-
schiene.

Verletzungendes Vorderarmes werden eben-
falls auf ein Brett oder auf eine gut gepolsterte Cramer-
Schiene gelagert. Die Schienen sollen in der Regel bis zur
Mitte des Oberarmes reichen. Der Vorderarm soll in der
Mittelstellung aller Gelenke verbunden werden.

Oberarmbriiche werden mit einem Desault an
den Korper gebunden oder mit einem Triangel versorgt
und nicht mit einer Abspreizschiene.

Hift- und Kniegelenkschiisse und Ober-
schenkelschuffbriiche werden an das andere Bein
angebunden oder mit einer Transportstreckschiene versorgt,
wenn sie vorhanden ist. Draht- und Holzschienen sollen
immer bis zur Achselhohle reichen.

Unterschenkel- und Fulbriiche werden auf
einen Blechstiefel gelagert, der durch ein Querstick am
Umfallen gehindert werden muf}, oder man verwendet die
Transportstreckschiene, wenn sie erreichbar ist.

Umstidnde, welche im Verwundetennest und
am Truppenverbandplatz zu MiBerfolgen
fihren kénnen

1. Unterlassen der raschen Blutstillung durch Hoch-
lagerung und durch Druckverbénde.

2. Unterlassen des Anlegens einer Klemme oder einer
Abschniirbinde, wenn die Blutung auf Druck nicht steht.

3. Unnotiges Anlegen der Abschniirbinde, weil sie zum
Absterben des Gliedes fiihrt, wenn sie mehr als 3 Stunden
liegen bleibt.

4. Schlechtes, das ist zu lockeres Anlegen der Ab-
schniirbinde, weil sie dann staut und die Blutung vermehrt.

5. Unterlassen der Schmerzbekdmpfung durch Mo. und
andere Mittel.

6. Unterlassen der Schockbekidmpfung durch &uBere
und innere Wirmezufuhr (Zudecken mit warmen Decken
und Verabreichung heiBer Getrinke).

7. Entfernung der Kleider. Sie sollen iiber den Wunden
nur aufgeschnitten und dann wieder geschlossen werden.

8. Unterlassen der prophylaktischen Einspritzung von
Tetanusserum.

9. Unterlassen einer entsprechenden Ruhigstellung vor
dem Transport.

Diese Forderungen konnen, besonders im Bewegungs-
krieg, mitunter bei bestem Willen nicht durchgefiihrt wer-
den. Sie miissen aber, wenn es irgendwie méglich ist, an-
gestrebt werden.
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Hauptverbandplatz, Feldlazarett und Kriegs-
lazarett

Die Arbeit des Feldchirurgen beginnt auf dem Haupt-
verbandplatz. Bei der Aufstellung desselben im Bewegungs-
krieg war unsere erste Aufgabe, immer dafiir zu sorgen, da8
geniigend Stroh zur Lagerung, geniigend Decken und reich-
lich Tee zur Erwirmung bereitgestellt wurden. Sobald die
Verletzten eintrafen, wurden sie nach Art und Schwere auf-
geteilt und nach ihrer Dringlichkeit versorgt. Bei Massen-
andrang und bei schlechten Abschubverhiltnissen wurden
alle Operationen, die viel Zeit in Anspruch nahmen und
dabei wenig aussichtsreich waren, wie Bauch- und Schédel-
schiisse, zuriickgestellt. Bei geringem Andrang von Ver-
wundeten habe ich im Stellungskrieg tber 300 Schédel-
schiisse und zahlreiche Bauchschiisse operiert.

Dringliche Eingriffe. Zuerst wurden die Ver-
letzten mit abgeschniirten Gliedern versorgt und jene mit
starker Atemnot.

Blutstillung und Blutersatz Die Blutsperre
wird gelost und die noch blutenden Gefifle werden abge-
klemmt und unterbunden. Wenn die Verletzten stark aus-
geblutet sind, gibt man physiologische Kochsalzlésung oder
Tutofusin und bei den schwersten Fillen macht man eine
Blutiibertragung, wenn die duBeren Umstinde es gestatten.

Bei Kehlkopfschiissen wird, wenn notig, die
Tracheotomie ausgefiihrt.

Der breit offene Pneumothorax wird nach ent-
sprechender Wundausschneidung durch tiefgreifende N&hte
geschlossen, um das Mediastinalflattern zu verhindern.

Der Spannungspneumothorax wird punktiert.
Die Nadeln werden nicht entfernt.

Bei bedrohlichem Hautemphysem werden
zahlreiche entsprechend weite Punktionsnadeln eingestochen
und liegen gelassen. Die Luft pfeift durch diese Nadeln ab.
Einschnitte sind nie notwendig.

Bei Verlegung der Harnwege wird der hohe Blasen-
schnitt gemacht. Bei zahlreichen Verwundungen in der
Gegend der Harnrohre und des Beckens kommt es ohne
Verletzung der Harnwege zur Harnverhaltung. Hier geniigt
das Katheterisieren.

Wundreinigung mit dem Messer. Bei Kriegs-
wunden ist das umgebende Gewebe durch Spreng-
wirkung weithin geschidigt, deshalb ist die dritte Wund-
zone sehr groB und der Gewebszerfall sehr ausgedehnt,
wenn es zur Infektion kommt. Man kann sie nur verhindern,
wenn man die Wunde mit dem Messer griindlich reinigt,
indem man alles zerrissene und nicht mehr erndhrte Ge-
webe wegschneidet. Damit entfernt man auch den gréBten
Teil der krankheitserregenden Keime. Besonders wichtig ist
es,die Knochensplitternichtzuentfernen, weil es sonst
zur Bildung von Defektpseudarthrosen und Schlottergelenken
kommt. Welche ungeheuren Schiden aus der Entsplitterung
entstehen, geht daraus hervor, daf nach der franzosischen
Sanititsstatistik von den 37.746 OberschenkelschuBbriichen
2890/ = 10.908 nachtréiglich amputiert werden mubBten,
weil sie wegen der grofen Knochendefekte unbrauchbar
waren.

GeschoBsplitter sollen in der Regel nicht ge-
sucht werden.

Grofle Wundhéhlen werden an den tiefsten Stellen mit
Gummidrains versorgt und im Bedarfsfall mit Gaze lok-
ker ausgelegt. Die Drains diirfen am Unterschenkel und Vor-
derarm niemals durch den Zwischenknochenraum gezogen
werden, um Arrosionsblutungen zu vermeiden.

Keine Wundnaht. Wihrend man bei Friedens-
wunden nach genauer Ausschneidung der ganzen Wunde
die Haut nihen darf, ist dies bei Kriegswunden nicht er-
laubt, weil dadurch Spannungen in der Wunde und schwer-
ste Infektionen entstehen. Bei Schidel-, Gelenk- und Brust-
schiissen kann mitunter eine Ausnahme gemacht werden.

Wunden mit kleinem Ein- und AusschuB werden nicht
ausgeschnitten, sondern nur mit keimfreien Tupfern bedeckt
und ruhiggestellt. Sie diirfennichtgenihtwerden,
um die Spannungen und Infektionen zu vermeiden.

Amputation. Wenn ein Glied durch ausgedehnte
Zertriimmerung unbrauchbar ist, muB es sofort amputiert
werden, ebenso wenn die Hauptschlagader am Bein durch-
schossen ist; am Arm kann man die Erhaltung des Gliedes
versuchen. Bei OberschenkelschuBlbriichen mit grofien Wun-
den und mit Durchtrennung des Ischiadicus oder mit breiter
Erdffnung des Kniegelenkes soll man mit der Amputation
nicht lange warten. Fiir die Amputation soll man keinen
Zirkelschnitt, sondern Lappenschnitte verwenden. Die Am -
putationswunde darf nicht durch Naht ge-
schlossen werden. Bei starker Infektion muf man
die Lappen sogar zuriickschlagen und so verbinden. Die
Amputation muBl so rasch durchgefithrt werden, daB die
Narkose nicht linger als 10 Minuten dauert.

Gasbrand. Er tritt nur bei grofen Muskelwunden
und bei Gefdfischiissen auf oder wenn verschmutzte Wun-
den ohne Reinigung geschilossen werden. Er kiindigt sich
durch plétzliche heftige Schmerzen, durch fahle Blisse und
rasches Ansteigen des Pulses an. Aus der Wunde entleert
sich fleischwasserdhnliche Fliissigkeit, aber kein Eiter. Wenn
man beim Auftreten dieser Zeichen sofort amputiert, kann
man das Leben mitunter erhalten. Die 6dematose Haut muf
weit ins Gesunde hinein gespalten werden. Durch die immer
wieder empfohlenen Sauerstoffeinblasungen kann man nur
schaden. Die Verabreichung von Prontosil und anderen
chemischen Mitteln ist oft die Ursache, daB der recht-
zeitige griindliche chirurgische Eingriff unterlassen wird.
Vom Gasbrandserum habe ich keinen Nutzen gesehen.

Zellgewebsentziindungen mit Gasbildung im Eiter sind
verhiltnisméBig gutartig und kommen nach ausgiebigen Ein-
schnitten gewohnlich zur Ausheilung.

Transportverbidnde fiir das Hinterland.
Wenn man die Wunden mit dem Messer gereinigt hat, soll
man die Verwundeten so rasch als moglich aus dem Feuer-
bereich herausbringen und in Sonderlazarette abschieben.
Dazu muf man gute Transportverbinde anlegen. Streckver-
binde diirfen in den vorderen Sanititsformationen, die von
Fliegern heimgesucht werden, nicht angelegt werden, weil
man diese Verletzten nicht in Luftschutzriume bringen
kann. Nach der Wundreinigung kann man das Weiter-
schreiten der Infektion nur verhindern, wenn man entspre-
chend ruhigstellt, und zwar nicht nur die Knochenbriiche
und Gelenkschiisse, sondern auch die grofien Weichteilver-
letzungen. Auch diese Transportverbinde haben so wie die
auf dem Truppenverbandplatz angelegten, nicht die Auf-
gabe, die Bruchstiicke unter allen Umstinden in guter Stel-
lung zu erhalten, sondern nur starke Bewegungen der-
selben, welche zu Schmerzen und Entziindungen Veran-
lassung geben, zu verhiiten. Sie miissen deshalb im Gegen-
satz zu den Behandlungsverbinden in der Regel gut ge-
polstert sein. Die Binden diirfen nie neben der Polste-
rung auf der Haut liegen, weil sie sonst schniiren. Unge-
polsterte Gipsverbidnde dirfen nur nach dem Ab-
klingen der Infektion und fiir Transporte auf kurze Zeit
angelegt werden. Sie miissen immer gespalten
werden.

Verletzungen der Finger und der Hand la-
gert man auf ein einfaches Brett oder auf eine Pappe-
schiene, so wie fiir den ersten Transport.

VerletzungendesVorderarmes werden eben-
falls auf ein Brett oder auf eine gut gepolsterte Cramer-
Schiene gelagert. Die Schienen sollen in der Regel bis zur
Mitte des Oberarmes reichen. Der Vorderarm soll in Mittel-
stellung aller Gelenke verbunden werden. Wenn entspre-
chend geschulte Mannschaft vorhanden ist und wenn keine
Gefahr des raschen Fortschreitens von Infektionen besteht,
sollen auch gepolsterte Gipsverbinde angelegt werden. An
den Wundstellen miissen groBe Fenster ausgeschnitten wer-
den. Noch einfacher ist es, wenn man iiber den Wunden
entsprechend grofle Ringe aus Pappe oder Blech auflegt
und den Verband um diese herum anwickelt. Die Fenster
miissen zuerst bis auf die Haut freigelegt und dann gut mit
Verbandstoffen ausgefiillt werden, damit kein Fensterddem
entsteht.



Oberarmbriiche werden mit einem Triangel aus

Holz oder Cra m er- Schienen versorgt, das nicht weit ab-.

stehen darf. Wenn entsprechend geschulte Mannschaft vor-
handen ist, soll ein Brustarmgipsverband angelegt werden,
bei dem der Arm nicht mehr als 30 bis 400 gehoben ist. Die
Fensterung wird wie bei den Vorderarmbriichen durchge-
fiihrt. Abspreizschienen mit waagrecht gestelltem Arm sind
in den engen Wagen immer hinderlich. Die Transport-
streckschiene mit gestrecktem Ellbogen ist fiir lingere Trans-
porte ungeeignet.

Schultergelenkschiisse werden mit einem
Desault oder mit einem gefensterten Brust-Arm-Gipsver-
band versorgt, bei dem der Arm mdglichst wenig seitwirts
gehoben werden soll.

Hiftgelenk- und Kniegelenkschiisse und
Oberschenkelschufbriiche sind technisch am
schwersten zu versorgen. Die Transportstreckschiene darf
nur fir kurze Entfernungen verwendet werden. Sonst legt
man Schienenverbinde mit Draht- oder Holzschienen an,
von welchen die duBere immer bis zur Achselhohle reichen
muB. Dazu soll man noch eine hintere und innere Schiene
geben. Das Kniegelenk soll, wenn méglich, in leichte Beuge-
stellung gebracht werden. Wenn eine geschulte Mannschaft
vorhanden ist, ist der gefensterte Gipsverband das beste
Mittel, um diese schwersten Briiche fiir lange Transporte
geeignet zu machen. Wenn die Gefahr besteht, daB Infek-
tionen rasch weiterschreiten, muB8 der Gipsverband innen
und auBen aufgeschnitten werden, damit man eine vordere

Schale abheben und das ganze Glied ohne Unterbrechung

der Ruhigstellung tiberblicken und verbinden kann. Diese
Schalengipsverbénde miissen hinten eine Bandeisenverstir-
kung haben, damit sie nicht brechen.
Unterschenkel- und FuBbriche werden auf
den Volkmannschen Blechstiefel gelagert, der iiber der
Ferse ein Querstiick haben muf,, damit der FuB nicht nach
auBen umfillt. Besser ist der gefensterte Gipsverband.

BeschriftungderVerbande. ImFrieden schrei-
ben wir auf jeden Verband das Datum des Unfalles, der
Einrichtung oder Wundversorgung, der Verbandwechsel, der
notwendigen Rontgenkontrollen und den Namen des Arztes
und zeichnen die WundgréBe und die Rontgenskizze ein.
Im Kriege sollten wir dhnlich vorgehen, da. der Verwundeten-
zettel hiufig verlorengeht oder unleserlich wird. Es sollte
deshalb jeder Verband folgende Angaben enthalten:

1. Tag und Stunde der Verwundung,

2. Tag und Stunde der letzten Versorgung,

3. Art der Versorgung (Wundausschneidung usw.),

4. Einzeichnung des Ortes und der GroBe der Wunden,

5. Bei Knochenbriichen Einzeichnen der Hohe der
Bruchstelle,

6. Vermerk von Besonderheiten, z.B. Blutungsgefahr,
Gasbrand usw.,

7. Name des Arztes und der Truppe, damit man die
Verbindung herstellen kann.

Auf diese Weise ist wiihrend des Aufenthaltes in einer
Station oder auf dem Transport jeder iiber alles Wesentliche
unterrichtet, und zu h#ufige oder auch zu seltene Verband-
wechsel und andere MaBnahmen werden vermieden.

Verbandkurse. Die mitunter monatelangen Ge-
fechtspausen habe ich immer dazu benutzt, Schienen- und
Verbandmaterial in groBer Menge vorzubereiten und Aerzte
und Mannschaften im raschen Anlegen von Transportver-
bénden immer wieder zu schulen. Die richtige Polsterung
der Schienen und besonders das Anlegen und Fenstern der
Gipsverbinde muB o6fters geiibt werden, wenn im Ernstfall
alles stimmen soll. Nur so kann man die schweren Schiiden
vermeiden, die so oft als Folgen schlecht angelegter Ver-
béinde beschrieben werden. Ich habe mich besonders be-
miiht, einheitliche Gipsbinden zu bekommen. Ich verwende
seit 25 Jahren weitmaschige 16- bis 18fidige Binden von
5 m Linge, 15 cm Breite und 400 g Gewicht fiir Arm
lénd tBein und 5 m lange, 20 cm breite fiir Becken und

rust.
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Umstinde, welche auf dem Hauptverband-
platz, im Feld- und Kriegslazarett zu MiB-
erfolgen fiithren kénnen

1. Unterlassen der endgiiltigen Blutstillung bei abge-
schniirten Gliedern durch GefdBunterbindung.

2. Unterlassen der gleichzeitigen Schockbekdmpfung
durch schmerzstillende und durch Herzmittel und durch
innere und Aduflere Erwirmung.

3. Unterlassen des Blutersatzes bei Ausgebluteten durch
physiologische Kochsalzlosung, durch Tutofusin oder bei
starken Blutverlusten durch Blutiibertragung.

4. Unterlassen des Luftrohrenschnittes bei Verletzung
der oberen Luftwege.

5. Unterlassen des Verschlusses des breit offenen Pneu-
mothorax.

6. Unterlassen der Entleerung des Spannungspneumo-
thorax.

7. Unterlassen der Punktion bei bedrohlichem Haut-
emphysem.

8. Unterlassen des Katheterismus bei Harnverhaltung.

9. Unterlassen des Blasenschnittes bei Verlegung der
Harnwege.

10. Unterlassen der Wundreinigung mit dem Messer
bei allen zerrissenen und stark verschmutzten Wunden. Da-
durch kann es zu schweren Wundentziindungen und zu Gas-
brand kommen.

11. Entfernen der Knochensplitter. Dadurch entstehen
Defektpseudarthrosen und Schlottergelenke.

12. Unterlassen der Nervennaht.

13. Einlegen von Drains in den Zwischenknochenraum,
dadurch kann es zu Arrosionsblutungen kommen.

14. Tamponieren der Wunden.

15. Wundnaht. Dadurch kann es zu schwersten Wund-
entzlindungen und zu Gasbrand kommen.

16. Unterlassen der Amputation bei Schiissen durch
die Hauptschlagadern des Beines. Dadurch kann es zum Gas-
brand und zu schweren Phlegmonen kommen.

17. Zirkel- statt Lappenschnitte bei den Amputationen.

18. Naht des Amputationsstumpfes.

19. Langsames Operieren, die Narkose bei der Ampu-
tation soll nicht mehr als 10 Minuten dauern.

20. Unterlassen frithzeitiger grofer Einschnitte oder der
Amputation beim Gasbrand.

21. Sauerstoffeinblasungen beim Gasbrand. Man kann
damit nur schwer schaden.

22. Anwendung chemischer Mittel beim Gasbrand. Man
schiebt damit den moglichst frithzeitigen operativen Eingriff
hinaus und kann den tédlichen Ausgang mit der Spitampu-
tation gewohnlich nicht mehr aufhalten.

23. Unterlassen einer guten Ruhigstellung fiir den Trans-
port. Der Gipsverband ist fiir viele Fille das Geeignetste.

24. Anlegen von ungepolsterten Gipsverbinden, die
nicht gespalten werden. Es kann dadurch zu schweren isch-
dmischen Stérungen kommen.

25. Anlegen von Abspreizschienen fiir den Arm. Sie
sind beim Transport sehr hinderlich.

26. Unterlassen der Fensterung der Verbéinde iiber den
Wunden, weil man sie sonst nicht verbinden kann, ohne die
Ruhigstellung zu unterbrechen. ,

27. Unterlagsen der Beschriftung der Verbédnde, wei
nur damit jeder iber Art, Ort und Schwere der Verwundung
und iiber die weiteren notwendigen MaBnahmen unterrichtet
werden kann. Damit wird der zu hiufige Verbandwechsel
verhindert.

28. Anlegen von Streckverbinden an Orten, an welchen
die Verwundeten nur kurze Zeit bleiben oder an welchen sie
hiufigen Fliegerangriffen ausgesetzt sind.

29. Unterlassen der Verbandkurse wihrend der Ge-
fechtspausen.

30. Unterlassen des frithzeitigen Abschubes von Kho-
chenschuBlbriichen und Gelenkschiissen in Sonderlazarette,
in welchen sie bis zu ihrer endgiiltigen Heilung bleiben
kénnen.



6

Endgiiltige Behandlung im Heimat-
lazarett

Schon im Feldlazarett sollen die verschiedenen
Verletzungsarten gesondert gelegt werden, damit man
sie je nach ihrer Dringlichkeit und der Aussicht auf
Erfolg zur Behandlung vornehmen kann.

ZahlenmiBig iiberwiegen die Verletzungen der
GliedmaBen, denn sie machen 6304 aller Verwundeten
aus. Die Zahl der Gehirn- 0-720,), der Lungen- 2:6¢,.
und der Bauchhéhlenverletzungen '1-0100) ist auf
fallend gering, deshalb, weil die meisten tot auf dem
Schlachtfeld bleiben. Von allen Verwundeten entfallen
2500 auf Knochen- und Gelenkschiisse. Wenn man
von den leicht Verwundeten absieht, die ungefihr
zwel Drittel ausmachen, entfallen auf die Knorhen
briiche und Gelenkschiisse ungefahr 900 aller Schwer-
verletzten. Die iiberragende Wichtigkeit der Glied
mafenverletzungen geht auch daraus hervor, daB von

Abb. 1. Bozen, Dez. 1918. Schienenmagazin in meinem Kriegs-

spital fiir Knochenbriiche und Gelenkschiisse in Bozen. Auf-

genommen im zDezember 1918, als schon die meisten Ver-
wundeten abgeschoben waren

den Dauerinvaliden 810 auf sie entfallen. Die meisten
von ihnen hatten Knochen- und (elenkschiisse. Diesen
mub also bei der Behandlung eine ganz besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden.

Im Weltkrieg war die durchschnittliche Sterb-
lichkeit der KnochenschuBbriiche in der Etfappe 12¢¢
und der OberschenkelschuBbriiche sogar 2%c. Die
durchschnittliche Verkiirzung war nach einer Statistik
von Erlacher: | Spitergebnisse der Oberschenkel-
schubfrakturen usw.", Bruns’ Beitrige, Bd. 106, H. 2,
1917, welche 900 Fille umfaBt, 5 bis 6 cm und
iiberstieg mitunter 20 em. Neben den Toten und
ungiinstig Geheilten spielen die Amputierten eine
groBe Rolle. Nach einer Zusammenstellung von
Spitzy (,Ueber Frakturdeformitéiten®, 15. Kongrel
der Deutschen orthopddischen Gesellschaft, 1920
waren im Jahre 1916 unter 1000 Verwundeten seines
orthopddischen Nachbehandlungsspitals 389 Fille,
welche SchuBbriiche eritten hatten. An diesen waren

Abb. 2. Bozen, Dez. 1918. Magazin fiir gebrauchsfertige Ab-
spreizschienen mit Bandeisenbligeln und Gurten und mit Holz-
wollepolsterung Bozen 1918

247 =64-205 Amputationen und Exartikulationen
ausgefilhrt worden. Im Jahre 1917 waren unter
1000 Yerwundeten 300, die SchuBbriiche erlitten hatten,
mit 158 52309 Ampufationen und Exartikula
tionen, und zwar vielfach wegen Sepsis. Daf
man bei planmiBiger Behandlung das Ahsetzen
der Glieder gewthnlich vermeiden kann, zeigen
die spiter angefithrten Zahlen.

Sonderlazarette fiir KnochenschuB-
britiche und Gelenkschiisse

Um bessere Ergebnisse zu erzielen, wurde
schon im Weltkrieg die Forderung aufgestellt, diese
schweren Verletzungen moglichst rasch in Sonder-
lazarette zu bringen und an einer Stelle, von
einem Arzt und nach einheitflichen

Abb. 8. Fertiges Zimmer zur Aufnahme von Unter-
schenkelbriichen, aufgenommen in Bozen 1917. Militérische
Mannschaftsbetten mit Strohsicken, die mit Holzwolle
so fest gefiillt sind, daB die Braunschen Schienen
vollkommen eben stehen und nie einsinken kénnen. Sie
sind mit den Rollentrigern durch scherenférmige Spreizen
fest verbunden, so daBl der Zug immer achsengerecht
wirken muB. Sandsicke von 3 kg



Grundsidtzen zu behandeln, so wie es fiir
Kieferschiisse schon lange mit bestem Erfolge
geschehen ist.

Ursachen von Miferfolgen. Die
ungiinstigen Ergebnisse waren nicht allein auf
die Schwere der Verletzung zuriickzufiihren,
denn es gab Lazarette, in denen die Durch-
schnittsverkiirzung statt 5cm nur 0-5cm be-
trug und in denen die Sterblichkeit sehr
gering war. Der Hauptgrund der MiBerfolge
lag -darin, daB die Verwundeten héufig ver-
schoben wurden, dal die Behandlung in
jedem neuen Lazarett eine andere war und dafl
sie nicht selten von Aerzten durchgefiithrt wurde,
welche auf diesem Gebiete nur geringe oder

Abb. 4. Fertiges Unterschenkelzimmer im Unfallkran-
kenhaus Wien, aufgenommen 1940. Die FuBenden der
Eisenbetten sind 80 cm hochgestellt. Zwischen Stahl-
feder- und RoBhaarmatratze sind Bretter in der ganzen
Linge und Breite des Bettes eingelegt, so daf die
Unterschenkelschienen eben stehen. Holzkistchen zum
Anstiitzen des gesunden Beines sind eingelegt. Metall-
gewichte von 3 kg

gar keine Erfahrung hatten. Auch fehlten
hiufig die notwendigen Lagerungs- und Streck-
apparate.

Im Weltkrieg vertraten die meisten Chir-
urgen die . Ansicht, und manche tun es auch
heute noch, daB im Kriege jedem Arzt Ge-
legenheit gegeben werden misse, jede Ver-
letzungsart zu behandeln, und sie sind deshalb
dagegen, daB die gleichartigen Verwundungen
zusammengelegt werden. Sie begriinden dies
damit, daB sonst die allgemeine Ausbildung der
Aerzte leiden wiirde, daB die in einem Spezial-
betrieb verwendeten Methoden im Frieden nicht

Abb. 5. 15. Juli 1917. Fertiges Zimmer zur Aufnahme
von Oberschenkelbriichen in meinem Kriegsspital fiir
Knochenbriiche in Bozen. Militirische Mannschafts-
betten mit Strohsiicken, die mit Holzwolle festgestopft
sind. Verschiebbarer Galgen, der jede beliebige Ab-
duktion erlaubt, mit 2 Rollentrigern fiir die Gewichte
fiir Ober- und Unterschenkel. Mit dem Galgen ist eine
Braunsche Schiene durch eine scherenférmige Spreize
fest verbunden. Querholz am Galgen zum Aufrichten.
Brett am FuBende als Stiitze fir den gesunden FuB.
2 Sandsicke von 4—b kg

brauchbar wiren, und daf durch die Speziali-
sierang zu viel Aerzte gebunden wiirden.

Die Behandlung von Knochenzertriimme-
rungen und Gelenkschiissen erfordert von
seiten des Arztes eine besondere Eignung und
jahrelange Erfahrung und von seiten des Laza-
retts eine besondere Ausriistung mit Lagerungs-
und Streckvorrichtungen und mit fahrbaren
Rontgenapparaten. Auch das Pflegepersonal mufl
besonders geschult sein. Wenn die Verwundeten
in alle Lazarette gleichmifig verteilt werden,
kénnen micht iiberall geeignete Aerzte vorhan-
den sein. Schwierig ist es auch, alle mit den
notwendigen Einrichtungen zu versehen, wie die
Erfahrungen des Weltkrieges gezeigt haben.

Organisation des Transportes und
der Verwundetenverteilung

_Gegen die Aufstellung von Sonderlazaretten
wird auch immer wieder eingewendet, daf da-

Abb. 6. 19. Juli 1917. Oberschenkelzimmer mit Schus-
briichen im Streckverband in meinem Kriegsspital in
Bozen
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durch der Transport und die Verteilung der Verwundeten erschwert wiirde,
weil schon an der Front bestimmt werden miifite, wohin die einzelnen
Verletzungsarten kommen sollen. Dies ist im Bewegungskrieg unmoglich.
Es ist aber auch nicht notwendig, weil es geniigt, wenn alle Verletaten
wie bisher zusammen so rasch als moglich nach hinten abgeschoben wer-
den, und zwar dorthin, wo es die sanititstaktische Lage, die sich im Be-
wegungskrieg sehr rasch dndert, gerade erfordert. In der Etappe oder im
Hinterland soll dann die Aufteilung so vorgenommen werden, daf von
den fiir die Verwundeten bereitgestellten Betten, wenn es mehr als 500
sind, 25 bis 300/ fiir KnochenschuBbriiche und Gelenkschiisse: bestimmt und
mit entsprechendem Personal und Material ausgeriistet werden. Es geniigt
also in der Regel, wenn die Verteilung in die Sonderlazarette am End-
bahnhof stattfindet. Sonderfille kdnnen mit Flugzeug jederzeit auch auf
weiteste Strecken in die gewiinschten Sonderlazarette gebracht werden.

Das erstrebenswerte Ideal wiire, den Verwundeten auf dem Truppen-
verbandplatz den ersten Verband zu geben, auf dem Hauptverbandplatz
die Wundreinigung vorzunehmen und einen guten Transportverband an-
zulegen und sie mit diesem ohne Zwischenstellen in das Sonderlazarett

Abb. 7. 26. Juni 1937. Oberschenkelzimmer mit SchuBbriichen im Streckverband
in einem Kriegsspital an der spanischen Nordfront. Der einzige Unterschied gegen-
iiber Bozen besteht "darin, daB das untere Bettende hochgestellt ist

zu bringen, das bei guten Verkehrsverhéltnissen
auch einige hundert Kilometer von der Front
entfernt sein kann.

Schwere SchuBbriche und Gelenkschiisse
sollten in der Regel nicht in Orte gelegt werden,
wo weniger als 500 Betten sind, weil dort die
Behandlungsergebnisse erfahrungsgemiB hiufig
nicht giinstig gewesen sind.

Orte fiir Sonderlazarette. Sie soll-
ten dort errichtet werden, wo mehr als 500 Betten
sind. Diese Orte konnen mehrere hundert Kilo-
meter von der Front entfernt sein, wenn sie gute
Bahnverbindungen und einen Flugplatz in der

Abb. 8. Bozen, 2. Dez. 1916. Oberschenkelzimmer mit

Braunschen Schienen und Y-férmigen Latten zum

Anbringen der Rollen und Ziige. Daraus entstand

spiter die Oberschenkelschiene. Ich habe sie verwendet,

so lange noch nicht geniigend Oberschenkelgalgen und

Oberschenkelschienen vorhanden waren. Aufgenommen
in Bozen 1916

Nghe haben, damit die Ver-
wundeten rasch hingebracht wer-
den kénnen. Es muf} aber hervor-
gehoben werden, dafl es mitunter
auch noch nach Wochen und Mo-
naten gelingt, grofle Verkiirzun-
gen und Verbiegungen restlos zu
beseitigen (Abb. 24 bis 26). Sie
sollen entfernt von militirisch
wichtigen Gebduden und Anlagen
liegen, damit sie den Flieger-
angriffen nicht zu sehr ausgesetzt
sind, denn es ist praktisch un-
moglich, Oberschenkelschuf-
briiche, die im Streckverband
liegen, taglich in den Luftschutz-
raum zu bringen. Dann sollen
sie, wenn méglich, so ausgesucht
werden, daf die Verletzten bis zu
ihrer vollstdindigen Heilung in
der Hand der gleichen Aerzte
bleiben kénnen. Da diese Ver-

Abb. 9. Spanien 1938. GroBSer Saal

mit Oberschenkelschufbriichen. Bein

auf der Oberschenkelschiene gelagert.

Unteres Bettende 50 cm hochgestellt.

Aufgenommen von Jimeno Vidal

1938 in seinem Sonderlazarett in
Spanien




wundeten monatelang liegen miissen, sollten die schon-
sten und hellsten Gebdude fiir sie ausgewihlt werden. An
die Sonderlazarette sollten einfache Nachbehandlungsanstal-
ten angeschlossen werden, in welchen die Gehfihigen z. B.
mit Unterschenkel- und Beckengipsverbinden untergebracht
werden konnen.

Die Einrichtung der Sonderlazarette soll
moglichst einfach und einheitlich sein. Das Wichtigste sind
entsprechende Betten, Braun sche Schienen und ihre Ab-
arten fir das Bein und Abspreizschienen fiir den Arm.
Nigel, Drihte und Spannbiigel, Schniire und einheitliche
Gewichte miissen in geniigender Menge vorhanden sein, Fahr-
bare Roéntgenapparate sind unerli8lich.

Zu Leitern der Sonderlazarette miissen
Aerzte bestimmt werden, die sich schon seit Jahren haupt-
sichlich oder ausschlieflich mit der Behandlung von schwe-
ren Unfillen befaBt haben und deshalb groB8e Erfahrung
auf diesem Sondergebiet besitzen. Auf den Unfallstationen
der Kliniken, in den Unfallkrankenhiusern und in manchen
anderen Krankenhiusern sind geniigend Unfallchirurgen aus-
gebildet worden.

Vorteileder Sonderlazarette. Auf diese Weise
werden die Sterblichkeit und die Zahl der Amputationen
herabgesetzt, die Heildauer wird verkiirzt, die endgiiltigen
Heilerfolge werden um ein Vielfaches verbessert. Dadurch
braucht man um ein Mehrfaches weniger an Aerzten,
Pflegepersonal und Material. :

In meinem Sonderlazarett konnte ich mit zwei Assi-
stenten in einer Stunde 6 eingelieferte Oberschenkelbriiche
oder 10 Unterschenkelbriiche versorgen, weil alles vorberei-
tet war, wie die Abb. 3 und 5 zeigen. Fiir Oberschenkel-
-und Unterschenkelbriiche wurde damals schon ausnahmslos
der unmittelbar am Knochen angreifende Zug verwendet,
obwohl zu jener Zeit viele Chirurgen dagegen waren, weil
sie ihn fur gefdhrlich hielten.

Die Behauptung, daB durch die Spezialisierung mehr
Aerzte gebunden werden, ist damit widerlegt. Der andere
Einwurf, da die Aerzte in ihrer Allgemeinausbildung lei-
den, ist nicht stichhaltig, denn der Krieg ist nicht zur Aus-
bildung vieler Aerzte in der Behandlung schwerster Unfille
da, und auBerdem konnte die Mehrzahl diese Kenntnisse
im Frieden doch nie anwenden. In Wirklichkeit ist es so,
daf eine gute Ausbildung in der Unfallchirurgie am besten
in einem Sonderlazarett erworben werden kann. Die im
Weltkrieg in Sonderlazaretten ausgebildeten Methoden haben
sich in den letzten 20 Friedensjahren sehr bewihrt.

In den Universititskliniken miissen alle Arten vou
Verwundeten fiir den Unterricht aufgenommen werden.

(SchluB folgt.)

(SchluB)

Erfahrungen mit Sonderlazaretten im
spanischen Kriege. Die Spezialisierung der Behand-
lung von Schuflbriichen und Gelenkschiissen in-Sonderlaza-
retten ist im spanischen Kriege von 1936 bis 1939 von bei-
den kriegfithrenden Parteien und von den dort kimpfenden
Italienern einheitlich, und zwar meist nach den in der spa-
nischen und franzésischen Uebersetzung meines Buches
»Die Technik der Knochenbruchbehandlung” angegebenen
Regeln durchgefiihrt worden. Die damit erzielten Ergebnisse
sind von Jimeno Vidal (Der Chirurg, H. 8, 1940), der iiber
7000 SchuBbriiche, darunter 600 OberschenkelschuBbriiche,
behandelt hat, von Elosegui, Argueles (Fracturas
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Verlag: Editorial scientifico medica Barcelona), Chiurco
(Organizzazione dell-ospedale Universitario italiano nella
guerra di Spagna. Communicazione della Universita di Siena
15. II. 1938) und anderen verdffentlicht worden.

Meine eigenen Ergebnisse habe ich in der Zeitschrift
fiir orthopidische Chirurgie, Bd. XLV, 1924, vertffentlicht.
Sie sollen hier wiedergegeben werden.

Die einzelnen KnochenschuBbriiche und Gelenkschiisse
verteilen sich bel mir folgendermafien:

Tabelle 1
Fille Gestorben Amputiert
Oberarm ....| 197 | 7= 856%( 4= 2%) 0=10%
Vorderarm...| 162 | 1= 06% ( 0= 0%) 0=0%

Unterschenkel| 131 = 16%( 0= 0%)
Oberschenkel | 111 | 13= 11-7%, (12 = 10-8%,)

1=079% (Knie)
3= 279 (1 Knie)

601 | 23= 3:8% (16 = 26%) | 4=0066%
Knie........ 64 | 10=156% ( 9= 14%) 6= 949,
Ellbogen ....| 46 | 1= 2% 0= 0%
Sprunggelenk [ 29 | 1= 349 (Knie) 2=68%
Schulter ....| 28 | 1= 3% 0=0%
Hiifte ...... 9| 0= 0% 0=0%

176 |18= 73% (12=68%) | 8=45%
Summe ..... 717 | 836= 46% (28=8'6%) {12=16%

Bei den Gestorbenen bedeuten die eingeklammerten
Zahlen die Anzahl der an der Verwundung Gestorbenen
und bei den nichteingeklammerten sind auch jene dazu-
gezihlt, welche aus anderer Ursache, die weiter hinten
angegeben ist, gestorben sind.

Die Tabelle 2 gibt Aufschluf iiber die Geschob-
art und iiber die Zahl der infizierten und sterilen Fille.

Von den 111 Oberschenkelschufibriichen
wurden 9 am 1. Tage eingeliefert, 18 am 2., 12 am 3,
14 am 4., 13 am 5,5 am 6, 2 am 7,5 am 8, 6 am 9.,
2am 10, 2 am 11.,2 am 13.,, 2 am 14, 8 am 15, 1 am 16.,
2am18.,1 am 21,2 am 25, 1 am 30, 1 am 33, 1 am 42,
1 am 46, 1 am 51, 2 am 58, 1 am 86, 1 am 90. und
1 am 104. Tage.

Tabelle 2
a) SchuBbriiche:
Félle Infiziert Steril
OberschenkelschuBbriiche:
Gewehr ...........coovuee 46 31=67% | 15= 339,
Granate und Mine ......... 59 56 = 959, 3= 5%
Schrapnell................. 6 5= 839, 1=17%
111 92=283% | 19=17%
UnterschenkelschuBbriiche:
Gewehr ...........covuvnn 42 31="749 | 11= 269
Granate und Mine ......... 83 80=197% | 3= 3%
Schrapnell................. 6 5= 839% 1=17%
131 | 116 = 889 15 = 129
OberarmschuBbriiche: % o
Gewehr ...........coouenn. 87 69="79% { 18=21%
Granate und Mine ......... 93 92 = 999, 1= 19
Schrapnell......... N 17 16=288% | 2=129
197 | 176=899% | 21= 119
VorderarmschuBbriiche: B &
Gewehr ...........ooouuen, 72 bl =719 | 21=29%
Granate und Mine ......... 72 64 = 899, 8= 119,
Schrapnell.................| 18 14 = 78%, 4= 22%
162 | 129=80% | 33 = 209%
Summe: der SchuBbriiche: ° ?
Gewehr .......covenvinnnt. 247 | 182 =749 | 6b= 269,
Granate und Mine ......... 307 | 292=959, | b= 5%
Schrapnell.............. el 47 89 = 839, 8= 179,
601 | 513 =869% | 88=16%

b) Gelenkschiisse:

Falle Infiziert Steril
Schultergelenkschiisse:

Gewehr ...........viein. 12 8= 66% 4 = 349,
Granate und Mine ......... 16 | 16 = 1009, 0= 0%
Schrapnell................. 0 0= 0% 0= 0%

28 | 24= 86% 4 = 149
Ellbogengelenkschiisse: ? °

Gewehr ................... 13 9= 69% 4= 319%
Granate und Mine ......... 28 | 26= 939, 2= T9%
Schrapnell................. 5 4= 80% 1=209%

46 | 39= 8b5% 7= 15%
Hiiftgelenkschiisse: ? °

Gewehr ........ ..o 6 3= 509, 3 = 509,
Granate und Mine ......... 3 3 = 1009, 0= 0%
Schrapnell................. 0 0= 0% 0= 0%

9| 6= 67%| 3=38%
Kniegelenkschiisse :

Gewehr .............cuunn 11 = 18% 9= 829%,
Granate und Mine ......... 50 | 4= 889% 6=129%,
Schrapnell ................. 3 = 61% 1=233%

64 | 48= 759 16 = 259
Sprunggelenkschiisse: & ’

Gewehr ............couutn 13 8= 619 5=39%,
Granate und Mine ......... 11 | 11=1009%, 0= 0%
Schrapnell................. 5 4= 809, 1=209%

29 | 23= 79Y% 6= 21%

Summe der Gelenkschiisse: ° °
Gewehr ................... b5 | 80= bbY, | 2b=456%
Granate und Mine ......... 108 | 100= 929, 8= 8%
Sehrapmell................. 13 | 10= 7% 3=123%
176 | 140= 799% | 36=219%

66 Fille, das sind 590 der Gesamtzahl, wurden inner-
halb der ersten'5 Tage nach der Verwundung aufgenommen.

Von den 131 UnterschenkelschuBbriichen
wurden 8 am 1. Tage eingeliefert, 8 am 2., 13 am 3,
16 am 4., 16 am 5., 8 am 6, 13 am 7., 8 am 8., 8§ am 9.,
8 am 10., 2 am 11., 2 am 12, 2 am 13., 3 am 14., 3 am 15,
lam 16,1 am 17,1 am 18, 1 am 19, 2 am 20., 4 am 21,
1 am 23., 2 am 26. Tage.

61 Fille, das sind 469/ der Gesamtzahl, wurden inner-
halb der ersten 5 Tage nach der Verwundung aufgenommen.

Von den 197 Oberarmschufbriéichen wurden
17 am 1. Tage eingeliefert, 22 am 2., 40 am 3., 39 am 4,
24, am 5., 9 am 6., 4 am 7, 7Tam 8., 6 am 9., 2 am 10,
5am1l, 2 am 12., 3 am 13, 1 am 14, 3 am 15., 3 am 16,
1lam 19, 3 am 21,1 am 29, 2 am 30., 1 am 32., 1 am 50,
1 am 56. Tage.

142 Fille, das sind 729% der Gesamtzahl, wurden
innerhalb der ersten 5 Tage nach der Verwundung aufge-
nommen.

Von den 162 VorderarmschuBbriichen wurden
14 am 1. Tage aufgenommen, 12 am 2, 25 am 3., 34 am 4,
23 am 5., 10 am 6., 8 am 7., 4 am 8., 7 am 9., 4 am 10,
2am 11.,4 am 12, 4 am 13, 1 am 14., 3 am 15., 1 am 16.,
3am 17, 2 am 19., 1 am 21. Tage.

108 Fille, das sind 669, der Gesamtzahl, wurden inner-
halb der ersten 5 Tage nach der Verwundung aufgenommen.

Von den 9 Hiuftgelenkschiissen wurde 1 am
1. Tage eingeliefert, 1 am 2, 1 am 3., 1 am 4, 1 am 5,
1am 6., 1am 9., 1 am 11, 1 am 18. Tage.

5 Fille, das sind 559 der Gesamtzahl, wurden inner-
halb der ersten 5 Tage nach der Verwundung aufgenommen.

Von den 64 Kniegelenkschiissen wurden 3 am
1. Tage eingeliefert, 9 am 2., 12 am 3., 16 am 4., 3 am 5.,
4am6,3am 8,3am 9,3 am 10, 1 am 11, 1 am 12,
1am 13, 1 am 14, 1 am 20, 1 am 24, 1 am 26, 1 am
43. Tage.

44 Fille, das sind 689 der Gesamtzahl, wurden inner-
halb der ersten 5 Tage nach der Verwundung aufgenommen.

Von den 29 Sprunggelenkschiissen wurde 1,
am 1. Tage eingeliefert, 1 am 2., 8 am 3., 4 am 4., 7 am 6,



2am 7., 1 am 10, 2 am 12, 1 am 15, 1 am
17, 1 am 20. Tage.

14 Fille, das sind 489 der Gesamtzahl,
wurden innerhalb der ersten 5 Tage nach der
Verwundung aufgenommen.

Von den 28 Schultergelenkschis-
sen wurden 2 am 1. Tage eingeliefert, 2 am
2,5am 3, 4 am 4., 2 am 5, 3 am 6., 3 am
7, 3am 8, 1 am 10, 1 am 14, 1 am 15,
1 am 16. Tage.

15 Fille, das sind 5300 der Gesamtzahl
wurden innerhalb der ersten 5 Tage nach der
Verwundung aufgenommen.

Von den 46 Ellbogengelenkschis-
sen wurde 1 am 1. Tage eingeliefert, 2 am 2.,
10 am 3, 9 am 4., 5 am 5., 1 am 7., 6 am 8,
3am 9, 1 am 11., 1 am 12, 1 am 13, 2 am
15, 1 am 17., 1 am 22. 1 am 37. Tage.

28 Fille, das sind 6000 der Gesamtzahl wur-
den innerhalb der ersten 5 Tage nach der Ver-
wundung aufgenommen.

Von den OberschenkelschuB-
briichen sind 13=11-T0p gestorben,
und zwar 7 an Blutung, 5 an Sepsis,
1 an Empyem. Von den 7 Verblutungs-
fillen hitten 3 durch zweckméBigere Be-
handlung verhiitet werden konnen, von
den 5 Fillen von Sepsis 4 durch recht-
zeitige Amputation. 3 Fille=2-70/ der
Gesamtzahl wurden amputiert, und zwar
1 wegen gleichzeitiger Vereiterung des
Kniegelenkes (dieser Fall ist auch bei
den Kniegelenkschiissen mitgezihlt) und
die 2 anderen wegen ausgedehnter Ent-
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Abb. 10. Bozen, am 15. Juli 1917. Gruppe von Schulter- und Ellbogengelenk-

schiissen und OberarmschuBbriichen in Behandlung auf der Abspreizschiene. Alle

Radialislihmungen sind in Dorsalbeugung des Handgelenkes gelagert. Kein Fall
zeigt eine Schwellung des Handriickens. Aufgenommen in Bozen 1917

splitterung von 15 bis 20 cm Lénge durch . . . .
- : : . Abb. 11. 22, Mai 1918. 1 bis 6 geschlossene Oberschenkelbriiche. 7 bis 14 Oberschenkel-
%I‘lelgac_htel lange Schnitte, die SChO]%. 1m schuflbriiche, 2 bis 6 Wochen nach Entfernung des Streckverbandes. Das Rontgenbild
eldspital ~vorgenommen waren. DIES€ e« auf das gesunde Bein gezeichnet. Es handelt sich nicht um ausgesuchte Fille, sondern

zwei Amputationen wurden erst nach
Monaten vorgenommen, weil gleich-
zeitig auch die Nerven verletzt waren.
Diese zwei Amputationen hitten verhiitet
werden konnen. Die Durchschnittsver-
kiirzung betrug 0-5 cm.

73 Fille ohre Verkiirzung

16 ,, mit 0—1 em Verkiirzung
17 2 2 1—2 i i)
3 2] ” 2—3 3 2]
2 B ) 1 ”

Die meisten groBeren Verkiirzungen
kamen wihrend des Zusammenbruches
im November 1918 zustande, als die

es wurden alle innerhalb von 4 Wochen zur Heilung gekommenen "dargestellt

letzten Wéirter und die letzten gehfihi-  App, 12. 22. Mai 1918. Mit Ausnahme von Fall 6 und Fall 14 kénnen alle das Knie

gen Verwundeten abzogen, um nicht in
Gefangenschaft zu geraten, und als eine
Menge anderer schwer chirurgischer
Fille eingeliefert wurde. Ich hatte z. B.
in der ersten Novemberhilfte 1918
gleichzeitig 32 Grippeempyeme nebenein-
ander liegen. Bei den geschlossenen
Oberschenkelbriichen betrug die Durch-
schnittsverkiirzung 0-2 cm.
Das Kniegelenk war bei:

2§ Fillen frei beweglich
3

iber 90° beugen

,»  iber 900
9 60—90°
10 ,,.  40—60°
0
5 » 00 Abb. 13. 22. Mai 1918. Muskeln bei allen kriftig. Mit Ausnahme von Fall 13 ist die
3 7 teif selbsttitige Streckung im Kniegelenk noch micht méglich. Kein Spitzfulf

Das Sprunggelenk war immer frei, Spitzful und Druck-  tonitis bei aseptischem Bruch und 1 an Lungentuberkulose,

geschwiire an der Ferse kamen nie vor.

also beide nicht in direkter Folge der Verletzung. 1 Fall

Von den UnterschenkelschuBbriichen sind wurde amputiert, und zwar wegen gleichzeitiger Zertriimme-
2=159% gestorben, und zwar 1 an Pleuritis und Peri- rung des Kniegelenkes (dieser Fall wurde auch beim Knie-
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Abb.14.15. Juli1

927  Abb.15.1.Aug.1927 Abb.16.22.Jan. 1928 Abb.17.12.Mai 1936

Abb. 18 bis 23, am 14. Mai 1929

Abb. 14. Subtrochanterer OberschenkelschuBbruch, entstanden bei einem 28jihrigen
Hilfsarbeiter durch GewehrschuB. Starke Verkiirzung, Varusstellung, Seitenverschiebung
und Aufwirtsdrehung. GroBe Knochenweichteilverluste. Der helle Fleck zwischen den

Bruchstiicken

Abb. 15. R6Ko. zu Abb. 14 nach 17 Tagen. Nach dem Ausschneiden der groSen Wunde
wurde ein entsprechender Lingszug angelegt. Alle Verschiebungen sind. verschwunden.

ist eingedrungene Luft. An der Innenseite zahlreiche Metallsplitter

An der Innenseite ist ein groBes Knochenstiick herausgeschossen

Abb. 16. R6Ko. zu Abb. 14, 15 nach einem halben Jahr. Nach 4 Monate langer Be-
handlung im Dauerzugverband (3 Wochen Schienbeinnagel, 5 Wochen Oberschenkel-
nagel, 8 Wochen Zinkleimstreckverband) ist der Knochen ohne Verkiirzung geheilt. Die
Knochenliicke ist durch kriftigen Kallus ausgefiillt. Aus der verschiedenen Lagerung
der Metallsplitter vor und nach der Einrichtung kann man den Verlauf der Muskeln

erkennen.

Abb. 17. R6Ko. zu Abb. 14 bis 16 nach 9 Jahren. Die Knochenliicke an der Innenseite

Abb. 18 bis 23. Lichtbilder zu Abb. 14 bis 17 nach 2 Jahren. Unterhalb der Gesis-
falte sieht man eine groBe, quer verlaufende Narbe. Beide Beine sind gleich lang und

Nach 6 Monaten war die Beweglichkeit aller Gelenke normal

ist vollstindig aufgefiillt

gleich kraftig. Alle Gelenke sind im vollen Umfange beweglich

Abb. 24. 15. Februar 1917 Abb. 25. 12. April 1917 Abb. 26. 8. Oktober 1917
Abb. 24. OberschenkelschuBbruch, eingeliefert 4 Wochen nach der Verletzung. Starke

Splitte:

Abb. 25. R6Ko. zu Abb. 24 nach 2 Monaten. Im Dauerzug ist die Verkiirzung ver-

rung und Verschiebung der Bruchstiicke. Verkiirzung 12 cm

schwunden. Die Achse ist gut

Abb. 26. R6Ko. zu Abb. 24 nach 8 Monaten. Die Bruchstiicke sind durch kriftigen Kallus ver-
bunden. Der Knochendefekt st ausgefiillt. Bewegungsumfang des Kniegelenkes von 180—120°

gelenk mitgezihlt).  Senkungsabszesse am
Oberschenkel, SpitzfuB und Druckge-
schwiire an der Ferse kamen nie vor. Das
Knie war immer frei, wenn dieses Gelenk
nicht mitbetroffen war. Die meisten Fille
heilten ohne Verkiirzung. 1 Fall, der ent-
splittert worden war, hatte 3 cm Verkiir-
zung und ein anderer mit Defektschuf} des
Schienbeines 2 cm.

. Von den OberarmschuBbriichen
sind 7=23'50 gestorben, und zwar 2 an
Meningitis und HirnabszeB infolge gleich-
zeitigen Gehirnschusses, 2 an Tetanus,
1 an Gasbrand, 1 an Blutung, 1 an krup-
poser Pneumonie.

Von den 7 .Fillen waren also nur
4 =20/ in unmittelbarer Folge der Ver-
letzung gestorben.

Jeder konnte den Arm im Schulter-
gelenk mindestens 900 heben. 31 konnten
bis 1200, 27 von 120 bis 160° heben und
132 Fille hatten freie Beweglichkeit im
Schultergelenk.

Im Ellbogengelenk hatten 61 freie
Beweglichkeit, 40 einen Bewegungsum-
fang von mehr als 900, 57 einen solchen
von 50 bis 909, 26 von 20 bis 509, 3 von
10 bis 200, 3 waren versteift wegen gleich-
zeitiger Beteiligung und Eiterung des Ell-
bogengelenkes.

Die Pro- und Supination war immer
frei.

Hand- und Fingergelenke waren in
189 Fillen frei, nur in 1 Falle konnte die
Hand nur 30° und die Finger im Grund-
gelenk nur 50° gebeugt werden. Dieser
Fall batte anfangs eine Lihmung aller
drei Armnerven, schwerste Eiterung durch
viele Wochen und zwei Nachblutungen.

Von den VorderarmschuB-
briichen starb ein Mann = 0-69, und
zwar wegen Lungentuberkulose mit grofen
Kavernen 3 Wochen nach der Verletzung.
Bei den tibrigen 161 Fillen war das Schul-
tergelenk immer frei.

Der Ellbogen war bei 145 Fillen frei,
bei 9 Fillen konnte er iiber 90° bewegt
werden, bei 5 Fillen zwischen 40 und 909,
bei 3 Féllen war er steif wegen gleich-
zeitiger Verletzung und Vereiterung des
Gelenkes. .

Die Pro- und Supination war in
109 Féllen frei, in 24 Fillen betrug sie
iiber 909, in 7 Fillen 50 bis 90°, in 18 Fil-
len 20 bis 509, in 2 Fillen 10 bis 20° und
in 6 Fillen war sie aufgehoben.

Das Handgelenk war in 137 Fillen
frei, in 13 Fillen konnte es zwischen 30
und 60° und in 8 Fillen zwischen 10 und
300 bewegt werden, 3 Fille waren steif.

Die Finger waren in 5 Fillen im
Grundgelenk auch. fremdtitig 20 bis 400
eingeschrinkt.

Von den 28 Schultergelenk-
schiissen starb 1=35%, und zwar
an breitoffenem Pyopneumothorax. 11
waren mit Ankylose geheilt, und zwar in
Mittelstellung, d. h. in 90 Abduktion und
900 AuBenrotation, 5 hatten freie Beweg-
lichkeit im Schultergelenk, 11 konnten-den
Arm iiber 909 heben, und nur in 1 Fall
war ein Schlottergelenk entstanden.

Bei diesem Manne war die Wunde
an der Riickseite des Gelenkes so gro8,



daB man den abgestorbenen Kopf mit der Kornzange her-
ausziehen konnte.

Bei 24 Fillen war der Ellbogen frei. Bei den iibrigen
4 Fillen war der Ellbogen einmal versteift (wegen Ver-
eiterung), bei dem Falle mit Schlottergelenk konnte er nur
bis 1309 gestreckt werden, bei den 2 anderen bis 150°.

Abb. 27

Abb. 28

Abb. 27. Heilergebnis eines OberschenkelschuBbruches
nach der typischen Wechselbehandlung (Wechsel der
Behandlungsmethoden, Wechsel der Krankenanstalten
und Wechsel der Aerzte) 13 Monate nach der Ver-
wundung. Verkiirzung 22 em, Varusstellung von 90°,
steifes Knie und SpitzfuB. Beobachtung der Klinik
v. Eiselsherg

Abb. 28. Ré-Bild zu Abb. 27

Handgelenk und Finger waren immer frei.

Von den 46 Ellbogengelenkschiissen starb
1=20), und zwar an Gasbrand, der hiitte verhiitet werden
konnen. 16 heilten mit Ankylose, 7 konnten iiber 909, 10
von 50 bis 900 9 von 20 his 50° und
1 von 10 bis 20° bewegen, 2 Fille hatten
freie Beweglichkeit.

Die Pro- und Supination war in
17 Fillen frei, bei 4 betrug sie 50 bis
900, bei 11 20 bis, 500 bei 1 Fall 10
bis 20° und bei 11 Fillen war sie auf-
gehoben.

Schulter-, Hand- und Fingergelenke
waren immer vollkommen frei.

Von den 9 Hiiftgelenkschis-
sen starb keiner, 4 hatten freie Beweg-
lichkeit, 1 konnte 90° beugen, 4 waren
versteift.

Dabei konnte das Kniegelenk 3mal
vollstindig, 1mal 909, imal 80°, 2mal
60° und 1mal 55° bewegt werden.

FuB und Zehen waren immer frei.

Spitzful und Druckgeschwiire an
der Ferse kamen nie vor.

Von den 64 Kniegelenkschiis-
sen starben 10 = 15-6%, und zwar 2 an
Blutung am ersten Tage, 5 an Sepsis,
2 an Gasbrand, 1 an Peritonitis nach
Cholecystitis. Die 5 Fille von Sepsis hitten durch recht-
zeitige Amputation verhiitet werden konnen. Ebenso hitten
verhiitet werden konnen: 1 Fall von Gasbrand und der Fall
mit Peritonitis.

6 =949 wurden amputiert, und zwar 1 wegen Blu-
tung, 3 wegen gleichzeitiger Zertriimmerung des Oberschen-
kels von 12 bis 16cm Linge und 2 wegen gleichzeitiger
Zertrimmerung des Unterschenkels.

13

Bei 13 Fillen war das Kniegelenk frei, bei 5 konnte
es iiber 909, bei 6 zwischen 50 und 60°, bei 9 zwischen 20
und 500 bewegt werden, bei 15 Fillen war es versteift.

Von den Ankylosen waren 9 in Streckstellung geheilt,
2 bei einem Beugewinkel von 1700, 1 bei 1659, 1 bei 1609,
1 bei 1500 und 1 bei 1400.

Abb. 29 Abb. 30 Abb. 31

am 26. Mai 1918
Abb. 29 bis 31 gehoren zu den Lichtbildern 32 bis 35

Abb. 29. Infizierter OberschenkelschuBbruch durch Granate im oberen Drittel an
der gleichen Stelle wie bei Abb. 28. Gummidrain mit Sicherheitsnadelin der Wunde

Abb. 30. Offener Drehbruch des Unterschenkels im unteren Drittel und ge-

schlossener Drehbruch des Wadenbeines im oberen Drittel
Abb. 81. Geschlossener Biegungsbruch des Oberarmes

Seitliche Abweichung (Valgusstellung) war nur einmal
vorhanden.

Hiifte, Sprunggelenk und Zehen waren immer frei.

Druckgeschwiire an der Ferse kamen nie vor.

Abb. 32 bis 36 am 20. August 1918

Abb. 32 bis 85. Lichtbilder zu Abb. 29 bis 31 nach 3 Monaten. Alle 4 Knochen sind

bei einheitlicher planmiBiger Behandlung ohne Wechsel des Krankenhauses und des

Arztes in guter Stellung ohne Verkiirzung knéchern geheilt. Wunden mit glatter Narbe

ohne Fistel geschlossen. Kein nennenswerter Muskelschwund. Kann schon ohne Stock
gohen. Die Rontgenbilder sind auf der gesunden Seite eingezeichnet

Von den 29 Sprunggelenkschiissen starb
1 =349, und zwar an Gasbrand, er hatte gleichzeitig eine
Zertriimmerung des Kniegelenkes (schon bei den Kniegelenk-
schiissen geziihlt) und zahlreiche andere Verletzungen.

Amputiert wurden 2=6-8% wegen gleichzeitiger Zer-
triimmerung des Schienbeines von 12 bis 16 cm Lénge und
ebenso groBer Verluste der Weichteile. '

Die Beweglichkeit war bei 12 Fillen frei, bei 3 betrug
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sie 5 bis 400, 11 Fille waren versteift, und zwar zwischen
90 und 1000°.

Hiifte, Knie und Zehen waren immer frei.

Druckgeschwiire an der Ferse kamen nicht vor.

Diese Beweglichkeit wurde ohne orthopidische Nach-
behandlung erzielt, einfach dadurch, daB ich die nichtver-
letzten Gelenke vom ersten Tage an selbsttitig iiben lieS,

Jahre 20 25 28 A 4 34 50 51 57 60
Vedirtung 0 0 0 0 0 0 0 0 15 0
Reate 0 15 0 60 0 10 33 0 10 10

1 z 3 4 S 6 1 8 9 10

Abb. 36. Lichtbilder der 14 im Jahre 1927 im Unfallkrankenhaus behandelten versicherten
Oberschenkelbriiche mit Angabe des Alters, der Verkiirzung [und der Renten nach 2 Jahren

Von dem beliebten Mittel, ungiinstige Fille abzuschie-
ben, habe ich nie Gebrauch gemacht.

Sequesterotomien habe ich 123 ausgefiihrt, und zwar
36 am Oberschenkel, 29 am Unterschenkel, 40 am Oberarm,
11 am Vorderarm, 1 an der Schulter und 6 am Sprung-
gelenk.

Es ergibt sich daraus, daB die Sterblichkeit bei allen
Schufbriichen nur 269 war statt 1296, und bei den Ober-

Jahre 18 22 23 24 26 28 28 29 30
Verkirzung O 3 2 2 0 1 3 1 3
Rente 0 8 15 30 0 16 66 25 40

62
0
16

1

3
2
50

schuBbruch mit- groBen Knochen- und Weichteilverlusten
mit voller Gebrauchsfihigkeit heilen kann, wenn. er sofort
in Behandlung genommen wird. Beide Fille zeigen, dafl die
Heilung bei Verlust von Knochensubstanz viele Monate
dauert, daB aber bei planvoller einheitlicher Behandlung
in der Regel eine Heilung ohne Verkiirzung, Verbiegung
oder Verdrehung des Gliedes erreicht werden kann.

Die Krankengeschichtel

66 69 70 . .
: 5 ¢ (Abb. 27, 28) zeigt das Ergebnis
105 5105 4Q . P.-Tzenr einer planlosen Wechselbehand-

lung. Sie wurde von v. Eisels-
berg in der Wien. klin. Wschr,,
1917, Nr. 28, in folgender Weise
beschrieben:

,Der 26 Jahre alte Mann wurde
am 18. April 1915 bei einem Sturm-
angriff in den Karpathen angeblich
durch ein Dumdumgeschofl am Ober-
schenkel verwundet. Erst durch einen
Kameraden verbunden, nach kurzer
Zeit auf den Hilfsplatz der Division
zuriickgefiihrt, wo er einen Transport-
gipsverband bekam, dann in ein Re-
servespital iibergefiihrt, woselbst ihm
der Verband am 24. April, also 6 Tage
nach der Verwundung, abgenommen
wurde. Nunmehr wurde er durch 3 Wochen notdiirftig mit einem Stie-
fel fixiert, dann wurde ein Extensionsverband angelegt und 6 Wochen
nach der Verletzung in Narkose mehrere GeschoB8- und Knochensplitter
entfernt. Anfangs Juni kam Patient in ein Garnisonsspital, dann
in ein Rotes-Kreuz-Spital und schlielich in eine groBe chirurgische
Station, woselbst man schon eine Fixation der beiden Fragmente
durch Knochenkallus konstatierte und auf eine Korrektur ver-
zichtete, um so mehr als schwere Eiterungen wiederholte Eingriffe
in den Monaten Juni, August, Oktober und Dezember notig machten.

1 3 14

66

34 43 53 56 56 64 66
7 5 5 (o] 35 2 0 1 cm
8 75 30 33 33 30 25 25 Prozent

1

2

3 4 5 6 7 8 9

10

M 12 13 14 15 16 17 18

Abb. 37. Lichtbilder der 18 im Jahre 1927 auBerhalb des Unfallkrankenhauses behandelten versicherten Oberschenkelbriiche mit
Angabe des Alters, der Verkiirzung und der Renten nach 2 Jahren

Siehe dazu die statistische Tabelle auf Seite 53

schenkelschuBbriichen 10-89% statt 240, wie sie im Buche
von Franz angegeben ist. Jimeno Vidal hat bei seinen
600 Oberschenkelschufbriichen die Sterblichkeit auf 3-69j
herabgedriickt.

Um dem Einwurf zu begegnen, daB die angegebenen
Verkiirzungen und das AusmaB der Beweglichkeit der ein-
zelnen Gelenke nicht stimmen koénnten, habe ich alle Ober-
schenkelschuBbriiche und viele schwere Briiche anderer
Knochen im Lichtbilde festgehalten. Die Abb. 11 bis 13
zeigen eine dieser Gruppen. Andere Bilder sind verdffent-
licht in der Wien. klin. Wschr., 1917, Nr. 23, Z. orth. Chir.,
Bd. 38, 1918, Miinch. med. Wschr., 1918, Nr.3, Med. Klin.,
1918, Nr.9, Verhandlungen orth. Ges., Bd.17, 1923, Arch.
klin. Chir., Bd. 126, 1923, Verhandlungen orth. Ges, Bd. 18,
1924, Arch. klin. Chir., Bd. 133, 1924.

Die Abb. 24 bis 26 zeigen, daB man eine Verkiirzung
von 12cm auch noch beseitigen kann, wenn der Verletzte
erst nach 4 Wochen eingeliefert wird, die Beweglichkeit
des Kniegelenkes bleibt aber eingeschriinkt.

Die Abb. 14 bis 23 beweisen, daB ein Oberschenkel-

Erst im Februar 1916, also 10 Monate nach der Verletzung, war die
Eiterung versiegt. Im Mirz kam Patient in ein Reservespital in
der Provinz und von dort iiber sein Ansuchen am 22. April 1916,
also linger als ein Jahr nach der Verletzung, an die Klinik Eisels-
berg. Die Stellung der Fragmente, die der Kranke darbot, wurde
am besten durch die beiden Skizzen versinnbildlicht (Abb. 27, 28).
Die beiden Fragmente waren durch Kallus fest aneinandergewach-
sen. Die Verkiirzung betrug 22 cm. Die untere Extremitit war total
gebrauchsunfihig. Man mubBte sich sagen, daB der Patient nach der
Amputation des Oberschenkels mit einer Prothese besser daran
gewesen wire. Am 5.Juli 1916 wurde die blutige Korrektur der
Stellung ausgefiihrt. Nach 6 Monaten konnte der Mann mit Hilfe
eines Stockes gehen. Zum Ausgleich der Verkiirzung bekam er
einen erhShten Absatz.*

Die Behandlung hatte also 20 Monate gedauert, und
nach dieser Zeit hatte er noch eine bedeutende Verkiirzung
(55 cm), eine Knieversteifung und einen SpitzfuB.

2. Krankengeschichte: Wenzel K., ebenfalls 26 Jahre
alt, des schweren Feldartillerieregiments Nr.56, aus Hohenstadt in
Méghren, wurde von mir ,spezialistisch“ behandelt. Er war am
23. Mai 1918 durch eine Granate verwundet und verschiittet wor-
den. Er batte einen OberschenkelschuBbruch ungefihr an der glei-



chen Stelle wie der erste Fall (Abb. 29). Einschuf 10 cm unter
dem groBen Rollhécker, Ausschuf fiinfkronenstiickgroB am After.
Knochen gesplittert, Wunden stark infiziert. Zum besseren Abfluf
des Eiters wurde der Einschuf erweitert und drainiert (siche Drain
im Rontgenbild). AuBerdem hatte er einen offenen Torsionsbruch
des Schienbeines im unteren Drittel mit dem dazugehorigen Waden-
beinbruch im oberen Drittel und einem geschlossenen Splitterbruch
des Oberarmes. Ober- und Unterschenkelbruch wurden im Klammer-
streckverband und der Oberarmbruch auf der Abduktionsschiene
behandelt. Am 23. August 1918 wurde der Mann geheilt
entlassen. Die Behandlung hatte also nur 3 Monate gedauert und
die Funktion war vollstindig. Es war keine Verkiirzung vorhanden,
alle Gelenke waren aktiv frei, er konnte ohne Stock gehen, die
Wunden waren geheilt, eine orthopiidische Nachbehandlung war
iibertliissig (Abb. 32 bis 35).

Dies ist kein auBergewchnlicher, sondern ein guter
Durchschnittserfolg, wie die Abb. 297 bis 299 zeigen.

Tabelle 3
Durch-
schnittliche| Dauer- Ver- Lohn-
Behand- | , renten sdumte ausfall
lungszeit qulehen Arbeits- in S
in Tagen In % tage
Im Unfallkrankenhaus
behandelt ......... 240 102 627 5.016
AuBerhalb des Unfall-
krankenhauses  be-
handelt ........... 390 22-6 1819 14.552

Die Abb. 11 bis 13 und die Tabelle 3 zeigen den
Unterschied zwischen den Behandlungsergebnissen in einem
Sonderkrankenhaus und in anderen Krankenhdusern beson-
ders eindrucksvoll. Die Bewegungsbilder und die Rontgen-
bilder aller dieser Fiille sind in meiner Arbeit: ,Behand-
lungsergebnisse der Oberschenkelbriiche* (Arch. fiir orth.
und Unfallchirurgie, Bd. 35, H.4, 1935) verdtfentlicht. DaB
die Verkiirzungen, Verbiegungen und Verdrehungen nicht
nur einen Schonheitsfehler darstellen, zeigt die Tabelle, aus
welcher hervorgeht, daB3 bei der zweiten Gruppe der Lohn-
ausfall dreimal so groB ist, und ebenso die Zahl der ver-
siumten Arbeitstage. Diese Leute bekommen eine Rente,
statt produktiv zu sein. Sie sind damit in der Regel nicht
zufrieden, weil die Rente nie so hoch sein kann als der
regelrechte Lohn. Die Tabelle beweist auch, dal die Be-
handlung in den Sonderlazaretten immer viel kiirzer und
deshalb billiger ist.

Zum Vergleich bringe ich noch die allgemeinen Er-
gebnisse bei Oberarm- und OberschenkelschuBbriichen aus
dem Weltkrieg und aus dem spanischen Biirgerkrieg in Ta-
belle 4.

Zum amerikanischen Bericht mufl erwihnt werden,
dab er alle OberschenkelschuBbriiche umfat, wiahrend im
franzosischen nur die der Etappe angegeben sind. Zu den
Zahlen der Ueberlebenden und nicht Amputierten mufl noch

Tabelle 4
Zahl A ey
a. irs mpu- lebende
der Falle | Mortalitat | “GtE | 04 micht
Amputierte
OberarmschuBbriiche:
Amerikanischer Sanitits-
bericht ............ 3.549 869, 14-39 7129,
Franzosischer Sanitéts-
bericht  (Etappen-,
Heimatlazarette) ... | 50.997 469, 1569, 79-8%,
Deutsche Einzelstatisti-
ken ............... 554 56%, 119% 8369,
Sonderlazarette
Bohler (Weltkrieg 1914
bis 1918).......... 197 29, 0%, 98%,
Arguelles  ( Spanischer
Krieg 1936—1939). . 214 2:39 099, 96-89,
Jimeno Vidal(Spanischer
Krieg 1936—1939).. 963 0:6%, 029, 9929,
OberschenkelschuBibriiche:
Amerikanischer Sanitéits-
bericht ............ 3.296 24-49, 3679, 3899,
Franzosischer Sanitits-
bericht ............ 37.746 13-1%, 28-99, 57-49,
Deutsche Einzelstatisti-
ken ........oooentn 1.676 23:3% 12:569, 64-2%,
Sonderlazarette
Bohler (Weltkrieg 1914
bis 1918).......... 111 10-8% 2:79%, 86:59%
Arguelles  (Spanischer
Krieg) ............ 316 899%, 7-29, 8399,
Jimeno Vidal(Spanischer
Krieg) ............ 600 3-6% 1-69, 94-89,

bemerkt werden, daB die in den Sonderlazaretten Behandel-
ten viel besser aussahen als bei der iblichen Wechsel-
behandlung (siehe Abb. 11 bis 37).

Was bessere Heilergebnisse bedeuten, geht aus folgen-
den Zahlen hervor: Deutschland hatte nach dem Weltkrieg
1,537.000, Frankreich 1,500.000, Italien 800.000, RuSBland
735.000, Polen 320.000, Tschechoslowakei 236.000, Jugo-
slawien 164.000, Vereinigte Staaten 157.000, Englangl
117.000, Rumiinien 100.000 und Belgien 50.000 renten-
berechtigte Kriegsinvalide und Kranke.
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