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Einrichtung des Spitals und Krankenverkehr. 
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Bronzbiiste weiland Seinel" Majestat des KGnigs Franz Josef 1. 

Geschenk des Bildhauers Nikolaus Ligeti. 

Einleitung. 

Bald uach der Griindung unseres Kriegsspitales tauchte der 

Gedanke auf, nach Abschluss unserer arztlichen Tatigkeit einen 

Ber,icht uber dieselbe in Form eines Jahrbuches herauszugeben. Fur 

die Kosten del' AUi'lgabe wurde eine Summe von 5000 Kronen vor­

gesehen und als Fond zuruckgelegt. Wer hatte damals ahnen konnen, 

dass diesel', die ganze Kulturarbeit Europas bedrohende Krieg 

von so langeI' Dauer sein wiirde ! Uns aIle erfiillte schon damals del' 
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Gedanke mit lebhafter Freude, als el'ste Friedensarbeit iiber die in 

unserem Spital gemaehten Erfahrungen beriehten lUld so fiiT unseren 

Teil das blutigste Kapitel del' Weltgesehiehte absehliessen zu konnen. 

Das Sehieksal wolltf' es abel' andel's. Es verging das erste Kriegs­

jahr, es verging die erste Halfte des zweiten, ohne dass die Tatigkeit 

des Spitals sieh verrmgert hatte. 1m Gegenteil, sie wurde Immel' 

umfangreieher. 

Wir konnten die 10,000ste Krankenaufnahme und den 500,000-

sten Pftegetag verzeichnen. Unsere Tatigkeit erfuhr wahrend dieser 

Zeit keine wesentlichen Anderungen, doeh sammelten wir eine 

Menge interessanter Beobachtungen und 13ehopften aus den Veroffent­

liehungen del' an der Front tatigen Kollegen cine ganze Reihe sehr 

wiehtiger Erfahrungen. Aus dem Vergleiche del' Ergebnisse aus 

beiden Quellen glaubten wir lms in die I..Jage versctzt, iiber manehen 

strittigen Punkt ein absehliessendes UrteH zu gewinnen. Andernteils 

fiibrten lmsere von del' Front heill1kehrenden Kollegen bestandig 

Kluge dariiber, dass sie von den Fyiiehten ihrer Tatigkeit und von 

dem Ausgang del' naeh abgeanderten 1ndikationen durehgefiihrten 

Opemtionen garniehts erfuhren, weil Ihnen das endgiUtige Sehieksal 

ihrer Kranken infolge des sehnellen Abtransports vollig unbekannt 

bliebe. Am treffcndsten gab Sa u e I' diesel' pcinliehen Ungewiss­

heit Worte, als er bei Erorterung del' operativen Behandlung von 

Kopfsehiissen sehrieb : 

"Eine Klarung diesel' Frage ist nul' dann moglieh, wenn die im 

Etappengebiet und in del' Heimat tatigen Chirurgen uns iiber das 

Sehieksal del' in den Feldspitalern wegen Streifsehussverletzungen 

des Sehadels Fr-ii.hoperierten lmd iiber die Resultate del' spateI' 

ausgefiihrten Operationen ausfiihrlieh beriehten." 

Diesem, von vielen Seiten laut werdendcm 'Yunsche entsprang 

del' EntsehlURs, unseren Berieht nicht bis ZHm Ende des Krieges 

zu verschieben, sondern den er8tcn Teil de8selben -schon jetzt zu 
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veroffentlichen. vVh' waren uns dariiber liar, dass in ,ielen der 

beriihrten Fragen ein endgiiltiges Urteil noch nicht gefaIlt werden 

konne, glaubten abel', dass es doch gelungen sei, unter Beniitzung 

del' uns zur Verfiigung stehenden Literatur in manche dunkle Ecke 

del' Kriegsheilkunde etwas mehr Licht zu werfen. Die Literatur­

angaben sammelten und beniitzten wir bis Allfang Mai 1916. Die 

ullgarische Fu,ssung des Berichtes war bis Ende Juli abgeschlossell, 

die ersten fertiggestellten Exemplare konnten wir am 11. Oktober 

dem Kuratorium iiberreichen. 1\'lit del' Drucklegung parallel wur­

den die deutschen Ubersetzungen angefertigt und an Dr. med. 

Ritterband (Halensee) nach Berlin abgesandt, del' nilt iiberaus ge­

wissenhafter Arbeit die sprachlichen Unebenheiten gli;i,ttete. Wir 

sagen ihm an diesel' Stelle unseren besten Dank fiir die grosse Miihe 

und Sorgfalt, mit del' er diese sch wierige und heikle Arbeit ver­

richtete. 

Dank del' grossziigigen Freigebiglmit des Kuratorinms konn­

ten wir je ein Freiexempla,r del' ungarischen Ausgabe den ungarischen 

Militararzten an del' Front iibersenden. Wir konnen es nicht unter­

la,ssell, dem Kuratorium unsern Dank dafiir auch an diesel' Stelle 

auszusprechen. 

Zu besonderm Dank sind wir auch einer grossen Reihe von Mit­

a,rbeitern verpflichtet, die an del' Aufarbeitung des umfangreichen 

statistischen Materials, del' Illustrationen u. s. w. tatig waren. N ament­

Hch erwahnen miissen wir Herrn Oberleutnant Bela von l'ahich, del' 

den grossten Teil del' Zeichnungen, den Einj. Freiw. Zugsfiihrer Dr. 

Stephan Csaszar, del' die statistischen Tafeln, und Kadett A. von 

]{opj, del' die schematischen Zeichnungen del' Nervenverzweigun­

gen anfertigte. Besondere Anerkennung mochten wir auch del' 

Buchdruckerei Josef Kertesz und den Zinkografen vVeinwurm jun. & 

Compo aussprechen, die trotz starken 1\'Iangels an ArbeitskraHen 

und an Material a1les daransetzten, dem Buche auch ein entspre-
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chendes Aussere zu verleihcn. Nicht uncrwahnt kann es bleiben, 

dass die Verlagsbuchhandlung Julius Springer (Berlin) uns in zu­

vorkommendster Weise unterstiitzte, so dass das Buch trotz del' 

schwierigen Zeitverhaltnisse in einer wlirdigen und vornehmen 

Form erschejnen kann. 

Wir sind uns wohl bewusst, dass unserm JDhrbuch viele Mangel 

anhaften. Ein Hauptgrund dafiir lag in del' drangenden Eile, mit del' 

wir den Bericht abfassen mussten. Trotz del' nns obliegenden schweren 

Alltagsarbeit setzten wir alles daran, daR Erscheinen des Bnches 

m6gHchst zu beschlennigen, damit es rechtzeitig in die Hande del' 

Frontarzte gelange. 

"Habcnt sua fata libelli." 

Budapest, im Janner, 1917. 

Die Herausgeber: 

Dr. Wilhelm l11ann'ingeJ' 

Dr. Karl ]1. John Dr. Josef Paf'assin. 



Gypsbilste weiland Ihrer Majestat der Konigin Elisabeth. 

Geschenk des Bildhauers Georg Zala. 

Die Grlindung des Kriegsspitalsder Geldinstitute. 
Von 

F ran z Fed e r, 
administrativer Direktor. 

xv 

Das "Kriegsspital der Geldinstitttte" yerdankt seine Entste­
hung der grossziigigen sozialen Einsicht und der richtigen Erkennt­

niss der Leiter lUlserer Geldinstitute, dass angesichts der weltbe-
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wegenden Gesehehnisse, die uns umtoben, jeder an seiner Stelle 

mit voller Kraft dabei mitzuwirken habe, die sehweren Verwiistungen 
des Krieges ertraglieher zu gestalten und unseren HeIden nicht nur 

ihre korperliche Gesundung, sondern aueh die seeIische Ruhe wieder­

zugeben. 
1m Jahre 1914, gleich bei Kriegsbeginn, berief weiland Koloman 

von Szell, wirklicher Geheimrat, Gouverneur del' Ungarischen Hypo­
thekenbank, die fiihrenden Manner del' Geldinstitute zu einer Bera­

tlmg, deren Aufgabe es war, Mittel und Wege fUr ein Samariterwerk 
festzulegen, das die Geldin.stitute entschlossen waren, mit dem vollen 
Gewieht ihres Einfiusses und ihrer Macht zu fordern, und gleichzeitig 
del' ahnIiche Zwecke verfolgenden Landesaktion eine Richtschnur 

zu bieten. 
Die Be:ratung fiihrte zu dem Beschlusse, ein gross angelegtes 

Kriegsspital zu errichten und dieses dem Landesverteidigungsminister 
zu unterstellen. Gleichzeitig wurde festgelegt, dass die Anstalt den 

1nteressen del' Verwundeten in ein.er Weise dienen solIe, die dem 
moralischen Gewicht del' Geldinstitute und del' opferwilligen Begeiste­
rung entspreche, von del' die Geldinstitute bei Losung deriibernom­

men en Aufgabe geleitet waren. 
Von diesem Hauptmotiv ausgehend, wurde gleichzeitig beschlos­

sen, dass das zu errichtende Spital nieht nur in seinen raumlichen Ver­

haltnissen, sondern auch hinsiehtlich del' 1nneneinrichtung wie in 
jeder anderen Beziehung dermassen organisiert werde, dass die voll­
kommenste Versorglmg del' Kranken in jedem Belange gewahrleistet 
sei. Auf Grund del' mit dem Bevollmachtigten des :iYIinisters, Feld­

marschalleutnant Baitz, gepfiogenen miindlichen Verhandlungen 
wurde beziiglich del' Leitung des Spitals ein Abkommen getroffen, 

auf Gnmd dessen del' Minister den Dozenten, Stabsarzt Dr. Wilhelm 
J1:fanningm,zumKommandanten des Spitals ernannte.Hierauf meldeten 

die Vertreter del' nachbenannten Geldinstitute die Betrage an, die 
sie fUr den Anfang zur Erhaltung des Spitals bereitstellten, und zwar : 

Beitrag: 
Pester Vaterlandiseher Erster Sparka,sseverein ... K 444.000.-
Pester Ungarische Kommerzialbank 

" 
444.000.-

Ubertrag K 888.000 -



Ubertrag 
Ungarische Allgemeine Kreditbank 

Oesterreichisch-Ungarische Bank .............. . 

Ungarische Hypothekenbank .................. . 
Ungarische Escompte- und \Vechslerbank ...... . 
Vaterlandische Bank ......................... . 

Ungarische Bank und Handelsaktiengesellschaft . 
Vereinigte Budapester Haupstadtische Sparkasse 
Ungarische Landeszentral Sparkasse 

XVII 

K 888.000-

" 
444.000.-

" 
222.000.-

" 222.000. -

" 
222.000.-

" 222.000.-

" 222.000.-

" 111.000.-

" 
111.000.-

" 
86.000.-

" 
44.400.-

" 
44.400. -

" 
34.400.-

" 22.200.-

" 
22.200.-

" 
18.700.-

" 
18.700.-

" 
18.700.-

" 
18.700.-

" 
17.700. -

" 
11.100.-

" 
11.100.-

" 9.350.-

" 
7.350.-

K 3,049.600.-

In einer an das Landesverteidigungsministerium gerichteten 
Eingabe erklarten die Geldinstitute,· dass sie vorderhand zur Erhal­
tung des Spitals keinen Beitrag des lVIilitararars beanspruchen wollten 

und um die festgesetzten Verpfiegungsgeblihren nUT dann ansuchen 
wiirden, wenn sie libel' die ErhaltungskQsten entsprechend orientirt 

waren und sich von del' unbedingtenNotwendigkeit ihrer Inanspruch­
nahme iiberzeugt hatten. Als dann von del' im November 1914 er-

2 
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folgten Erofinung des Spitals bis Ende desselben Jahres 42177 Ver­

pfiegun.gstage in Anspruch genommen wurden, war es ganz ofien­
kundig, dass die Erhaltungskosten eine bestandige Steigung erwar­

ten lassen wiirden, weshalb sich das Kuratoriurn des Spitals entscblies­
sen musste, urn die Verpfiegskosten anzusuchen. Das Militararar 

hat demnach yom Janner 1915 ab taglich 2.- Kronen, vom Oktober 
desselben J ahres ab per Kopf und Tag taglich 3. - Kronen vergiitet 
und insgesamt bis Ende Mai 1916 den Betrag von Kronen 1,132.951.­

an VerpfieguD gskosten bezahlt.· 

Das Spital der Geldinstitute. 

Die Griinder der Anstalt wablten aus der Reihe der fiihrenden 

Manner der Geldinstitute zur Beaufsichtigung der Geschaftsleitung 
ein achtgliedriges Kuratorium, das aus folgenden IDtgliedem bestand : 

Franz von Heinrich, Direktionsmitglied (Pester ungarische Kom­

merzialbank ), 
Baron Marcell Madarassy-Beck, Generaldirektor (Ungarische 

Escompte- und Wechslerbank), 
Baron Julius Madarassy-Beck, Generaldirektor (Ungarische 

Hypotheken bank), 
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Elemer von Horvath, Direktor (Ungarische Allgemeine Kredil­
bank), 

Julius von Walder, Generaldirektor (Pester vaterHindischcr 
Erster Sparkassevercm), 

Dr. Julius Kelemen, DiJ .. ektor (VaterHindische Bank), 
Simon von Krausz, Generaldirektor (Ungarische Bank und HaJI­

<lelsaktiengesellschaft ), 

Die Heizkessel. 

Fritz Schodl, Vorstand des Budapester Hauptinstitutes der 
Oesterreich-Ungarischen Bank, der im Mii,rz 1915 verschieden ist. 
An dessen Stelle trat Aladar von Heinrich, Generalrat der Oesterreich­
Ungarischen Bank. 

Die unmittelbare Leitung der KuratoriUIfisgeschafte hat Herr 
Franz von Heinrich iibernommen. Die administrative LeitUlIg" 
wurde Herrn Franz Feder, pens. Direktor des Franz Josef SpitaJs, 
iibertragen. 

2* 
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Das Kesselhaus der Zentralheizung. 

gen eines moderneD Kran­

kenhauses nicht entspre­

chell konn te, war fiir des­
sen I nanspruchnahme der 
Umstand bestimmend,dass 
eine ganze Reihe von gros­

senlichten Raumen vorhan­
den war. Materiell war die 

Pacht kern. geringes Opfer, 
weil man sich ausser dem 

jahrlichen Pachtschillin.g 
von 200.000. - Kronen 

noch zur Zahlung sammt­
licher offentlichen Abgaben 

verpflichten musste. Gleich­
wohl hat das Kuratorium 

Die erste Aufgabe des 

Kuratoriums galt del' Be­

schaffung eines entspre­
chen den Gebaudes fiiT die 

Zwecke des Spitals, was 

auch in Kiirze erreicht 

wurde, da es gelang, das 
auf dem Fehervari-ut 102 

geiegene, del' "Ericsson" ~ 
Ungarische Electrizitats 

A.-G., gehorige, noch un­

beniitzte neue Fabriks­

gebaude in Pacht zu neh­

men. Obschon die archi­

tektonische Struktur des 
Gebaudes, wie selbsver­

standlich, den Anforderun-

--~~----------------------~ 

Elektrische Zentralanlage. 



willig die grossen Lasten 

iibernornrnen, weil des sen 
EntschliessUD.gen von dem 
Binen Gedanken beherrscht 

waren, dass in den Dienst 
del' Armee nul' eine Insti­

tution zu stell en. sei, deren 
Wirksamkeit in jeder Rich­

tung beispielgebend sei. 
Kaum war diesel' Teil 

del' Organ.isationsarbeit 

erledigt, so wurde auch 

mit del' Umgestaltung des 

Gebaudes begonnen. VOl' 
aHem waren die grossen 

Arbeitssale (&572 Meter 
lang, 14 Meter breit) zu 

Wascheabgabe in der Leinenkammer. 

XXI 

Wascheabgabe in der Leinenkammer. 

passenden Krankensalen 

umzuwandeln, aus wel­
chern Grunde mehrfach 

Zwischenwande gezogen 
werden mussten, damit 

die Sale leicht iiberblickt 

Ull.d jede BeschMtigung in 
ihnen be quem verrichtet 
werden kanne. Diese 

ATbeit WUl'de dUTCh den 

UTzustand insofeTll be­
giinstigt, als beim Bau del' 
Fabrik den AnfOTderungen 
del' Arbeiterhygiene ziem­

lich weitgehend Rechnung 

getragen waT.. So war in 
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Verbindung mit den Arbeitssalen ein.e ganze Reihe von Wasch- und 

Sauberkeitsraumen vorgesehen, die mit Leichtigkeit in. dell. Dienst 
des Spitals gesteDt werden konnten. Es gibt daher auf jeder Ab­

teilung geniigend Bade-, Wasch- und AnstaJldsraume. Ganz abge­
sonderte Raume sind fUr den Verbandwechsel eiD.gerichtet, llll.d 

jeder Krankensaal hat auch ein eigenes Rauchzimmer. Mit dem 
arztlichen Speisesaa.l steht ein grosser Festsaal in Verbindun.g, wo die 

Ausbessern der Weisswasche. 

del' Zerstreuung und Un.terhaltung dienenden Vortrage stattfin.den_ 
In ihm wurden auch eine Reihe von Veranstaltungel'. abgehalteD.r 
die del' Belehrung gewidmet waren. Auf diese letzteren werden wir 

noch eingehen.d zuriickkommen. Der Saal dient gleichzeitig als Speise­
und Gesellschaftsraum fUr die S:;hwestern. Daselbst ist auch die 

2000 Bande zahlende, ungarische, deutsche, rumanische ;tlD.d slavi­
sche Werke enthaltende Bibliothek untergebracht, die den Kranken. 
vom SpitalkQmmandanten zur Verfiigung gestellt wurde. Ferner 

ist auch der Kinoprojektionsapparat, den Herr ProfessDr Baron. 
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Koloman Miiller, Prasident der Landestuberkulosekommission, 
dem Spital freundlichst tiberlassen hat, dort aufgestellt. 

Die I,eistuDgsfal'Jgkeit der vorhaodenen Zentralheizung wmde 
durch Ejnschaltung eines weiteren Heizkessels we~entlich erhoht, 

was zur Folge batte, dass trotz fehlender Doppeifenster in allen Rau·· 
men erne angellehme Warme her.cscht. NUT flir das Tiefpartcrre muss­

ten Doppelienster angefel'tigt werden, damit auf der Ubergallgs­
station und in del' Quarantahle die entsprechende Temperatur ge­

sichert seL Zweckmassige Lagerraume, Kleider- und Waschekammern, 

Kapelle des Spitals. 

ferner Arbeitsraume ftir Schneider, Schuster, Tischler usw., Krall­

kenaufnahmeraume, Kommandanten- und Direktionskanzlei, Schlaf­
raume ftir die Schwestern und Warter, allef! helle, luftige Ranm­
lichkeiten, erganzen die zweckdienliche Einrichtung des ausgedehn­

ten Instituts. 
Der tiberaus grosse Bedarf an Wasche musste durch Leihwasche 

gedeckt werden, die auch in der Leihanstalt gereinigt wurde. Trotz­

dem war die mitbedeutenden Kosten yerbundene Anschaffling eige­
ner Wasche, von Leinttichel'n, Schlafrocken usw., unausweichlich, 

da sonst die Bedtirfnisse bei. del' grossen Krankenanzahl und dem 
lebhaften Verkehr nicht hatten gedeckt werden konnen. 
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Kiiche: Der Teig wird geknetet. 

Kiiche : Vorne der Herd der diatetischen Kiiche, riickwarts der Milchherd. 

Auch eine Kirche . haben wir fiir unsere Kranken eingerichtet, 
die als wahre Simultankirche zu betrachten ist. Die Bekenner der 

verschiedenen Konfessionen haben, in gegenseitiger Achtung ihres 

Glaubensbekenntnisses, dort abwechselnd ihre Gottesdienste ab-
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Speisekammer neben der Kiiche. 

Fleischzurichtung in der Fleischkammer. 

gehalten. An grossen Feiertagen werden im Festsaal musikalische 
Festmessen gelesen. 

1m Anschluss an die Krankenaufnahmeraume haben wir ein 
grosseres Bad eingerichtet, das bei derAufnahme der Kranken nicht 
nur eine intensive Reinigung ermoglicht, sonde.cn auch die Prozedur 
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Die Desinfektionshiitte: links das Lokomobil, (ieihweise von der Fabrik Schlick­
Nicholson zum Gebrauche iibcrJassen) rechts der Raum fUr den Dampfkessel (Desin­

fektor). 

Dampferzeugung fUr die Desinfektionsmaschin'e . .. 
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der Entlausung erleichtert lmd sOInit auch Schutz gegen Einschlep­
pung von Infektionen bietet. 

Die Einrichtung von entsprechenden Operationssii.len, Sterili­
sations- und N arkotisierraumen, ferner einer Rontgenabtheilung, 

hat sehr viel Arbeit beansprucht. Die gesamte Inneneinrichtung 
wurde im Monat Oktober mit fieberhafter Eile betrieben, und die 

angestrengte Arbeit hatte den Erfolg, dass am Ende des Monats 
in den mit Blumen geschmiickten Krankensalen 1250 vorziiglich 
ausgeriistete, hiibsche Betten unseren Kranken zur Verfiigung 
standen. 

Gegen Ende des Monats kam die Reihe an die Kiicheneinrich­
tung. Wenn wir lnitteilen, dass unsere Kiiche ein 24 Meter langeI' UD.d 13 

Meter breiter Raum ist, mit 9 Fenstem von 3 Meter Hohe und 3 
Meter Breite, so ist leicht zu verstehen, dass die zweckentsprechende 

Ausstattung des Raumes mit viel Arbeit verbunden war. Wir haben 
2 grosse Sparherde aufgestellt, auf denen fUr je 800 Mann gekocht 
und gebraten werden kann. 12 Kochkessel mit je einem Rauminhalt 

von 120 bis 300 Liter umgeben die Sparherde. Eine ganze Reihe 
der verschiedensten Hilfsmaschinen und 2 grosse amerikanische 
Eiskasten erganzen die Einrichtung. In dem an die Kii.che stossen­

den N ebenraume befinden sich die Metzgerei, verschiedene Vorrats­
kammem und die Milchkammer, in del' ausschliesslich die Milch 
und deren Nebenprodukte eiD.gelagert UD.d behandelt werden. 

Kaum waren wir mit del' Einrichtung del' Kiiche fertig gewor­
den, so mussten auch schon aufs schn.ellste die fill den erst en Bedarf 

notigen Lebensmittel beschafft werden. Uberhaupt muss ten wiT 

auf die Verkostigung del' Kranken grosses Gewicht legen, da die 

leitenden Arzte des Spitals mit dem Kommandanten an der Spitze, 
in dieser Richtung weitgehende 
nul' del' N ormalkost, sondern 

Anforderungen stellten. Nicht 
auch del' dietatischen Kiiche 

musste grosse Sorgfalt zugewendet werden. Das Kuratorium hat 
keine Kosten gescheut lmd im Interesse del' Kranken allen Vor­

schlagen gem zugestimmt. Wir haben uns bemiiht, durch Anschaf-· 

fung des besten Rohmaterials, Anstellung von fachkundigem Ge­
sinde (1 Oberkoch, 1 Koch, Suppen-, Mehlspeis- und Kaf!:ekochinnen 

usw.) diesel' schweren Aufgabe in jeder Weise gerecht zu werden. 
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Schwer muss die Aufgabe deshalb genannt werden, weil, wie be­
kannt, einerseits ,die Beschaffung der Rohmaterialen mit ungeheuren 
Schwierigkeiten verbunden war, anderseits die Preise der Lebens­
mittel wahrend der Kriegsdauer urn 400 bis 500%, ja bei einzelnen 
wichtigen Nahrungsmitteln sogar um 700 bis 800% in die Hohe 
gegangen waren. In der nachfolgenden statistischen Tabelle sind 
die bezuglichen Daten genau aufgefuhrt. 

VERGLEICHENDE TABELLE 

uber die Anschaffungspreise einzelner Lebensmittel in den Jahren 
1914 bis 1916. Nach den Aufzeichnungen des Jahresberichtes der 
Markthallendirektion der Lan.des-Haupt- und Residenzstadt Buda­
pest. Beijedem einzelnen Posten wurde der billigste Preis als Grund­
lage angenommen. 

Name der einzelnen 
Lebensmittel 

Ochsenfleisch, Suppenfleisch. 
Kudelflek ..•............... 
Kalbfleisch, 'Brust und 

Schulter .............. . 
Schaffleisch ............... . 
Lammfleisch .............. . 
Schweinefleisch ............ . 
Schweinefleisch, geselcht ... . 
Wurst .................... . 
Wurstl (1 Paar) ........... . 
Knackwurst, (das Stuck) ... . 
Speck, geselcht ............ . 
Schmeer ................. . 
Grieben .................. . 
Schweinefett .............. . 
Milch (das Liter) .......... . 
Topfen ................... . 
Liptauer Kase ............ . 
Emmenthaler Kase ........ . 

1914 1916 Preiserhohung 
Durchschnittspreis in 0/0 

K K 
1.43 10.- -12.- 669 

-.40 

1.66 

1.06 

1.58 

1.48 

1.60 

1.24 

-.12 

-.09 

1.49 

1.44 

1.16 

1.44 

-.22 

-.57 

1.39 

1.04 

1.20 

9.--11.60 

5.60- 7.40 

6.-- 9.20 

9.--11.-

8.40-10.-

4.-- 6.-

-.40--.72 

-.36--.72 

6.50 

6.20 

6.-

6.40 

-.54 

2.-

4.60 

5.40 

200 

520 

513 

381 

575 

575, . 

303 

366 

500 

336 

330 

417 

344 

145 

250 

230 

419 
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Grojer Kase .............. . 1.64 4.80 192 

Weissbrot ................ . -.29 -.60 106 

Kornbrot ................. . -.23 -.48 108 

Mehl 0-01' ................ . -.31 -.84 170 

Brotmehl ................. . -.23 -.48 108 

Bohnen, kleine weisse ...... . -.29 -.56 93 

Reis, ungarischer ......... . -.40 4.- 900 

Ei zu 2 Kronen ........... . 32 Stuck 8 Stuck 300 

Kartoffel, neue ............ . -.08 -.24 200 

Zwiebel (Mak6er) .......... . -.19 1.80 847 

Knobel II ................ . -.26 5.80- 8.- 2553 

Kopfsalat II. das Stuck ... . -.05 -.02--.14 60 

Sauerkraut ............... . -.23 -.70--.80 226 

Pflaunlen ................. . -.47 4.--- 5.30 889 

Pflaum en, gedorrte, das KgI'. -.54 2.80- 3.20 455. 

Trotz alledem konnen wir ohne Unbescheidenheit feststellen 1 

dass unsere Arbeit von Erfolg begleitet war, was sowohl seitens des 
zustandigen Ministeriums, als auch von berufenen Fachmannern 

wiederholt anerkannt wurde. Diese Frage behandeln wir ubrigens 
auch an anderer Stelle des Jahrbuchs wo wir auf wissenschaftlich­
physiologischer Grundlage uber die erreichten Erfolge del' Spital­

ernahrung Rechnung legen und auf wichtige Einzelheiten genauer 
eingehen. 

Erwahnen wollen wir noch, dass die Speisen nach den [Kranken­

salen mittelst eines mit del' Kuche in unmittelbarer Verbindung 
stehenden Fahrstuhles befordert werden. 

Die Versorgung mit Medikamenten erfolgt durch eine eigene 
Apotheke, iiber deren Wirksamkeit an anderer Stelle Bericht 

erstattet wird. 
Das freundliche Entgegenkommen del' Direktion del' hauptstad­

tischen Desinfektionsanstalt hat es uns ermoglicht, eine eigene Desin­

fektionsstation zu errichten, die lms im Kampfe gegen die Einschlep­
pung del' ansteckenden Krankheiten vorzugliche Dienste geleistet hat. 

In del' Kuratoriumskanzlei waren ausser dem Direktor ein 
Kassierer, drci weibliche Beamte und zwei Manipulantinnen beim 
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Kleider, zur Desinfektion bestimmt, werden in den Kessel gelegt. 

Desinfizierte Wasche wirdaus dem Kessel genommen. 
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Fernsprechapparat beschaftigt. Zeitweise haben rniJitarische Personen 

bei del' Erledigung del' ziemlich umfangreichen ~L\rbeit mitgeholien. 
Die Bemiihungen del' Spitalieitung, den Kranken das eigene 

Heim nach Moglichkeit zu ersetzen und dessen heimliche Warme, 
soweit es geht, in das starre Spitalleben hineinzutragen, sind, wie 
wir hofien, nicht ohne Erfolg gewesen. Ebenso war die Spitalleitung 

bestrebt, durch verschiedene festliche Veranstaltungen und ferner 
durch mancherlei zur Verbreitung von gemeinniitzigen Kentnissen 

gebotene Vortrage das Geistes- und Gemiitsleben de.l' Kranken vor­
teilhaft zu beein.flussen, in del' Erwagung, dass Einwirkungen solcher 
Art auch den Heilerfolgen zu Gute kommen mussten. 

Konzert im grossen FestsaaJ. 

Das Weihnachtsfest im Jahre 1914 bleibt allen, die daran Theil 

genommen haben, dadurch besonders in Erinnerung, dass der Kom­
mandant des Spitals eine von Professor Zutt entworfene kiinstle­
rische Plakette anfertigen liess, womit jeder einzelne Kranke be­
schenkt wurde. Ausserdem haben die Geldinstitute jedem Kranken 
10 Kronen in Geld und verschiedene andere niitzliche Gegenstande 

zukommen lassen. Die weihevolle Rede des Bischofs Ottoklir Prohaszka 
uber den Weihnachtsfrieden in ungarischer und deutscher Sprache, 
hat die Feststimmung im bedeutendem Masse erhoht, und das yom 
Kiinstlerpaar Goth vorgetragene Betlehemspiel mit seiner herzlich 



XXXII 

lieben N aivitat hat die Kranken bis zu Tranen geriihrt. Auch das 

Weihnachtsfest im zweiten fu'iegsjahre wurde wiirdig begangen ~ 

wir bedachten aIle· unsere Krankell mit niitzlichen Geschenken und 
waren liebevoIl bemiiht, ihnen die Festtage frohlich zu gestalten. 

Das freundliche Entgegenkommen verschiedener Kulturvereine, 
und zwar des Ofner Volksbildungsvereines (Prasident Beno Haypal,) 
des Landesvolksunterrichtsvereines (Prasident Katona Bela) und 

Christbiiume (1914). 

des Arbeitergymnasiums des II. Bezirkes (Prasident Ludwig Szmik),. 
ermoglichte es, im November und December 1915 Analfabetenkurse 
und mehrere gemeinverstandliche Urallia-Vortrage mit projizierten 

Bildern zu veranstalten. Unter Aufsicht des Herrn Dr. Josef Kaba­
kovich haben die Herren Moritz Ballagi, Alexander Osizmadia, Pro­

fessoren der hoheren Handelsschule, unter JYIitwirkung del' Fach­

lehrerin Fraulein Ilona von Bertothy zwei je 5 Monate wahrende 

Handelslehrkurse abgehalten. Es wurde in Buchhaltung, kaufman-
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KinovorsteJlung. 

Gesellige Zusammenkunft im Sommer im Hofe des Spitals. 
Eine ZigeunerkapeJle konzertiert. 

nischem Rechnen und HandelskorrespOlidenz mit zufriedenstellen­
..tem Erfolg unterrichtet. Wir miissen noch hinzufiigen, dass diC' 

·erwahnten 3 Kulturvereine mehrere Konzerte und musikalische 
Nachmittage fiir unsere Kranken veranstaltet haben 'und damit · 

3 
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(Jin Beispiel edler Opferwilligkeit gaben, fUr das unsere aufrichtige 

Dunksagung nur eine geringe Anerkennung ist. 
Unter der Leitung des konigl. ung. Unterintendanten Ladi8lau~ 

Nagy und Mitwirkung des Fachlehrers Gcza .1lfolnar wurde auch 

Rassische Austauschgefangene werden erwartet. 

Ankunft der Austauschgefangenen. 

(lin landwirtschaftlicher Kurs gehalten. Wir sind den beiden Herren 
fUr ihre Bellliihungen aufrichtigen Dank schuldig. Mit Ausnahllle 

-<ler heissen Jahreszeit wurden allwochentlich einlllal, sehr oft auch 

zweimal Zerstreungsllachmittage abgehaltcn, deren Programm durch 
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die Anteilnahme unserer besten Kiinstler sich stets sehr interressant 
gestaltete. Un sere Kranken haben die schonen kiinstlerischen Dar-

Empfang der Austauschgefangenen. Die Nationalhymne wird gesungen. 

Bewirtung der Austauschgefangenen. 

bietungen mit grossem Gefallen entgegengenommen und ihrem Dank 

durch herzlichen Beifall Ausdruck verliehen. 
Die folgenden Kiinstlerinnen und Kiinstler haben durch ihre 

giitige Mitwirkung zu wiederholtenmalen unseren Kranken genuss-
3· 
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volle Stun den bereitet:. Frau Marie Jaszai, Frau Therese Gsillag, 
Frau Emilie Markus, Frau Mariska Vizvary lmd Herr Georg Kurthy, 
Mitglieder. des konigl. ung. Nationaltheaters; Dr. Franz Szekelyhidy, 
Arpad Szemere, Ft·anz Hegediis, Izso Buday, MitgJieder del' konigl. 
ung. Opel'; HatTY Son, Cello-Kiinstler, Frau Ilona Kasics-Durigo, 
mehrere Kunstler des Lustspieltheaters unter Fuhrung del' Frau 
Pa16la Kende: Dr. Wilhelm Milko, Geza Boros, Geza Sajo, Boriska 
Feledi, Anna Hadt·ik, Valborg Sverdstrom, die schwedische Nachtigall, 
Adolf Tollagi, Herr Professor Alois Tarnay mit seinem 25 gliedrigen 

Oberkommandant der Honvedarmee Baron K a r gunter den Austauschgefangenen, 
an seiner Seite Oberst J 0 han n von Tag any i. 

gemischten Chor, die Kapelle des Radics und Bela Berkes junior, 
die 60 gliedrige Kapelle del' Schiller del' Handelsakademie, derSchrift­

steller Fritz - Karinthy, del' Mannergesangverein "Torekves", die 
Mitglieder des Kabaret Medgyaszay und noch viele andere. Wir sa­
gen Allen an diesel' Stelle herzlichen Dank. 

Die Ungarische Bank und Handels-A.-G. hat uns fUr die Kran­
ken Wiederholt in grosser Anzahl Freikarten fUr das National- und 

Lustspieltheater zur Verfiigung gestellt. 
Auch den Empfang del' aus Russland zuruckgekehrten Austausch­

gefangenen wollen wir an diesel' Stelle, wo wIT uber die .Festlichkeiten 
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berichten, nicht illlerwahnt lassen, weil diese Empfange sich fiir lllS 
tatsachlich zu Festlichkeiten gestalteten: war ja doch die Freude 
des Wiedersehens beim Anblick unserer vielgeplagten Landsleute 
auf heimischen Boden, warhaftig herzergreifend. Drei Gruppen sol­

cher Austausch-Invaliden konnten wIT begriissen. U. zw. die erste 
Gruppe am 20. lYIai 1916, die zweite am 21. Juni und die dritte am 
3. Juli. Stets hatten wIT ihnen ein kleines Empfangsfest veranstaltet. 

Beim ersten Empfang war ihre kaiserl. konigl. Hoheit Erzherzogin 
Augusta auch anwesend. 'Der ill. lllserem Krankenstand befindliche 

junge Dichter Bela Farkas hat dabei ein selbstverfasstes schones 
Gedicht deklamirt. 

Das Spital wurde ofter durch den Besuch der Mitglieder des 
allerhochsten Herrscherhauses begliickt. 

Ihre kaiserl. konigl. Hoheit die Kronprinzessin Zita hat am 

13. August 1915, 

Ihre kaiserl. konigl. Hoheit Erzherzogin Isabella am 8. August 
desselben J ahres, 
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Begrlissung der Austauschgefangenen. 

Ihre kaiserl. konigl. Hoheiten Erzherzog Franz SaZvator und 
Erzherzogin J.lIarie Valerie haben am 3. Marz 1915 beziehungsweise 

am 23. Juni das Spital besucht. 
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Empfang der Austauschgefangenen. Auf der Estrade Frau Minister Baronin H a z a i 
mit Gefolge, Generaloberstabsarzt von S z i 1 a g y i, Kuratoriumsmitglied Hofrat 

F ran z von H e i n ric h, Oberst von Tag any i u. a. 

Ihre kaiserl. konigl. Hoheit Erzherzogin .A. ugusta hat das Spital 
sehr haufig durch ihren Besuch ausgezeichnet und hat unsere Arbeit 
durch ein lebhaftes Interesse wirksam unterstiitzt. 

Viele hervorragende Personlichkeiten des Landes und auch 
des befreundeten Auslandes haben das Spital mit ihrem Besuche 
beehrt. Das Namenverzeichniss dieser Besucher lassen wir hier folgen: 

Seine Exzellenz der Landesverteidigungs-Minister Baron Samuel 
Hazai, die Mitglieder des Internationalen Presscomites; Exzellenz 
Frau Grri.fin Stephan Tisza, Frau Baronin Samuel Hazai, General­
oberstabsarzt Dr. Josef Szilagyi, der Biirgermeister der Haupt- und 
Residenzstadt Budapest Stephan Barczy, der Schrifts~eller Franz 
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Herczeg, Feldmarschalleutnant Bartheldy, del' Gouverneur del' Oster­
reichisch-Ungarischen Bank Alexander von Popovics, del' papstlicbe 
Pralat Dr. Ferdinand Rott, del' kaiserlich deutsche Generalconsul' 
Graf Egan Furstenberg-Starnrnheirn, del' Generalconsul del' schweize­
rischen Eidgenossenschaft Franz Kienast, die Herren Gedeon von; 
Rohonczy, Julius von Huszar, Dr. Ignatz Brull, Frau Stephan Barczy,. 
Herr und Frau Anton Szekacs, Dr. Bela von Gerloczy, FeldmarschaI­
leutnant Kolornan von Torok, General del' Oavallerie Baron Gauder­
nak, Baron Berthold Feilitzsch, Dr. Mladen JYI agyarevits, Oberphysikus 
del' Hauptstadt, Frau Baronin Arrnin Groedel, Andreas Thek, del' 

Schriftsteller Thornas Moly, Frau Wit we Baronin Karl Andrenyi 
und Tochter, Herr und Frau Baron Emst von Daniel, Grafin Kail 
Khuen-Hedervary, del' GeheilUI'at Storbs als Fuhrer del' Abordnung 
des deutschen Rothen Kreuzes aus Heidelberg, General del' Infanterie 

Graf Marenzi, Major Brinzey, Ludwig von Hevessy, ObersthofmeiR­
terin Grafin Wirnpfen-Szechenyi, Graf Philip Cappy, Kammervor­
steher. Die Mitglieder del' am 11. Marz 1915 im Spital abgehaltenen 

Kriegschirurgiscben Konferenz unter Fuhrung des Generalstabs­
arztes und ord. off. Universitats-Professors Dr. J1~lius Dollinger. 
Ferner Frau Baronin Alexander Vojnits und Margarethe Vojnits~ 

verw. Frau MarkgrafinEdrnundPalla1iicini, Frau Grafin Rafael ZichYr 
Oberstabsarzt Dr. Aron Kovats, die Abgesandten des Rothen Kreuz­
Vereines del' Vereinigteh Staaten, Major Wangernann, Frau Baronin 
Stiftsdarne Alice Geramb, Obersthofmeisterin Frau Grafin Henriette­
Bornbelles, Kammervotsteher Graf Rezso Bellegarde, Grafin Markutr 
Pejacsevics, Grafin Adel Apponyi, del' Bischof Dr. Ladisla1~s Ban­
durszky aus Lembei-g und del' DiOcesanbischof von Szekesfehervar 
Dr. Otto Prohaszka, del' ord. off. Universitatsprofessor Dr. Karl Hoorr 

die Mitglieder del' Deutschen Uberwachungstelle : Major Otto Byschlr 
die Oberleutnants AWert Eisfeld und Johann Bruckner. Generalstabs­
arzt Dr. }IUklos Ha'raszthy, Frau Baronin Sigrnund Perenyi, Frau 

Alfred Drasche-Lazar. Del' Generalstabsarzt und Sanitatscbef des. 
im Felde befindlichen Deutschen Heeres, Geheimrath Dr. Schjeming 
in Begleitung des Stabsarztes Dr. Sch1lltze. DaR Press co mite del' 
neutralen Staaten tInter Fuhrung des schweizer Journalisten Dr. 
Pa1ll Nichans; Kail3erl. deutscher Stabsarzt Dr. Weiser. 



XLI 

Dem Spital haben sowohl Institute, als auch einzelne Personen 
sehr oft Spenden zukommell lassen. Das Namenverzeichniss del' 

Spender lassen wir hier folgen: 
Geza Adam 
Frau Anton Arnold 
AthenaMtm lit. A.-G. 
1. Bach 
Nikolatts Barba 
Alexander Beimel 
Johann Brundel 
Ofner Israel. Gemeinde, 

"Oentralstelle fur Soldaten­
lekture" in Wien 

Josef Osaszar 
Tibor Denes 
Egerer Weinproducenten-Genos-

senschaft 
Frau Bela Fenyi 
Dr. Karl Ritter von Fuchs 
Geza Goldzieher A.-G. 
Godolloer Hof J agdamt 
Baron Wilhelm Gutmann 
Aladar von Heinrich 
Desider von Heinrich 
Franz von Heinrich 
Guido O. Horvath 
Grand Hotel Hungaria A.-G. 
I gnatz Kanitz & Sohn 
Frau Witwe Arpad Kleinlein 
Frau Baronin Friedrich Koranyi 
Central Handels- und Gewerbe-

bank 
Simon von Krausz 
Geheimrat Leo Lanczy und Fratt 

Leo Lanczy 
Frau Witwe Sigmund Laszlo 

Fra~t Bela von Legrady ttnd 
Tochtet' 

Bat'on Julitts Madarassy-Beck 
Ungat'ische Bank uncl Handels­

A.-G. 
Ungarische Allgemeine Kredit­

bank 
Ungarisches Geog1'aphisches 

Institut 
Un garisch-Franzosische Ver­

sicherungs-Gesellschaft 
Ungarische Escompte- und 

Wechslerbank 
Frau Dr. Wilhelm Manninger 
Frau Kolomann jlieretey 
Zoltan M ihdlyi 
Robert Neuhaus Fabrikant 

aus Remscheid 
Direktor Neumann 
Landescommission fur K1"iegs-

unterstUtzung 
Landescentral genossenschaft 
Landescentralspa1" kasse 
Peste1" Unga1"ische KommC1'cial­

bank 
Wilhelm Platschek 
Alexande1" von Popovits GOttVe1"­

neut' der Oster1"eichisch- Un­
garischen Bank 

Isidor Rosenbe1"g 
Andreas Saxlehner 
Richard Sebestyen 
Di1"ektor Wilhelm Suppan 
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Einnahmen. Kassenverkehr des "Spitals der Geldinstitute" 

I
t K2·on~eller II 
1- II 

Beitrage der Geldinstitute zur I I~! 
Erhaltung des Spitals .... 1. 3.049,250 !! 

Interkalar-Zinsen ........... 30,682[ 44 I: 
Vom Militararar bezalte Ver- I I 

Kron~~~-

pflegungsgebUhren ........ 1 1.132,951 
Weihnachtsfest und Prothesen-! 

I 

fonds ................... I 4,291 07 
Verschiedene Einnahmen .... 1 6,572 78 4.223,747 29 

1-

II 4,223.7 4 71~ 

Budapest, 

Franz Feder Ill. p. 
Direktor. 
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von 1-ten Oktober 1914. bis 30-ten Juni 1916. Ausgaben. 

lYIietszins 
Beziige der Pftegeschwestern 

und Theologen .......... . 
Lohne des Dienstpersonals .. . 
Beamtengehalter .......... . 
Kranken - u. U nfallversiche-

II Kronen I Heller Ii Kronen I Heller 

349,999 90 II 

rung ................... . 
Lohne der Krankenpfteger und II 

milit. Personen .......... II 
Kraftwagen - und andere Ii 

Fahrspesen .............. I 
Instandhaltung der Gebaude I 
Drucksorten und Schreibmat. 
Wasserleitung und Fern-

II sprecher ................ . 
Verschiedene Ausgaben .... . 
Gehalter der Arzte ........ . 
Tabak fiir die Kranken ..... . 
Was chen der 'Vasche ....... / 
Steuer und Abgaben ...... . 
Spitalinneneinrichtung. . .. ../ 
Heizung und Beleuchtung .... 
Medikamente, Verbandstoffe 

und sonstige Heilmittel ... , 
Verkostigung der KrankeE, 

Arzte, Schwestern, Kranken-
pfleger etc. . ............ . 

Einrichtung der Operations-
sale .................... . 

W;!~~c~t.s~~~t.~~~r.o~~~~~~-.I 
Saldo ........ 1 

~II----~-+~~~~--
-

30-ten JUDi 1916. 

J[ oritz Burger ni. p. 
Buchhalter. 
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St. Lukasbad 
Ansiedlungs- und Parcellie­

rungsbank 
Union- Club-Kartengesellschaft 
UniverS1tm, Literarische Unter­

nehmung 

Vanja Paspati, Bucarest 
Dr. Arpad Venczel 
Vise grader ForstverVJali1tng 
Ungarisches Rotes Kreitz, Liebes-

gaben-Abtheil1tng 
Philip Weisz 

Mit schmerzlicher ErgTiffenheit melden wir schliesslich das 

Hinscheiden des Kuratoriummitgliedes Fritz Schadl, der am 18. 

l\Hi,rz 1915 verschieden ist. Er war ein Mann von warmer Empfindung 

und liebevoller Anteilnehme fiir seine leidenden Mitmenschen und 

hat an unserer .Arbeit mit grosser Sorgfalt teilgenommen. Sein An­

denken werden wir stets hochhalten. 

Am 8. Marz 1916 verschied unser Kassierer, Herr Franz Stolp, 
pens. Bankoberbeamter. Eine wertvolle .Arbeitskraft un.d sympathi­

sche Personlichkeit. Die ihn kannten, werden ihm ein liebev.olles 

Angedenken bewahren. 
Seit Beginn unserer Arbeit sind nun schon zwei Jahre verstrichen. 

Kummervolle, furchtbare Jahre. In diesem Werke legen wir Rech­

nung tiber unsere Gesamttatigkeit, bei del' wir nicht von dem Gedan­

ken an irgend welche, ausser del' Sache liegende Erfolge geleitet, 

sondern nur von dem sehnlichen WlIDsche erfiillt waren, dass es 

unserer, mit Herzensfreude verrichteten .Arbeit gelingen moge, del' 

gTossen Fiille menschlicher Not, die un.s entgegentrat, Herr zu wer­

den und, soweit es in unserer Macht stand, moglichst viele kostliche 

Menschenleben zu erhalten. 
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Oberlelltnant 0 t t 6 T i han y i, 
Oekonomie-Offizier. im i-ten Honved Feldkanonen Regiment. 
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Die Militarische Verwaltung des "Spitals der Geldinstitllte" 

zerfallt in zwei Teile : 
I. Die militarische Abordnung, das zur AufrechterhaJtung 

der Ordnung und Disziplin berufene Kommando, 

II. das militarische Wirtschaftsamt, das die Vertretung des 

Militararars bildet. 
Als militarischer Kommandant des Spitals wirkt seit dessen 

Bestehen k. ung. Honvedoberst Johann von Taganyi, der auf Grund 

del' Antrage, die ihm seitens des Wirtschaftsamtsvorstandes unter­

breitet werden, das Disziplinarstrafrecht ausiibt., wobei mit Riick­

sicht auf den'· allS den verschiedensten Elementen bestehenden 

tausendkopfigen Krankenstand Tag fiir Tag eine Fillle von Ange­

legenheiten zur Erledigung kommen muss. 

Es ist leicht erklarlich, dass in dem Geschaftsgang einer grossen 

Anstalt allch Allsschreitllngen schwerer Natur vorkommen konnen, 

doch darf nach anderthalbjahrigen Bestehen des Spitals festgestellt 

werden, dass unter den gemeldeten Disziplinarvergehen kaum 1.50/ 0 

eine hartere Strafe nach sich zogen. 

Die militarische Abordnung verkehrt mit sammtlichen Komman­

den und Behorden unmittelbar, was eine rasche Erledigung der Ange­

legenheiten ermoglicht. Es steht eine 10 kopfige Wache zur Verfii­

gung, welche die Ruhe aufrechterhalt; ausser der Torwache befin­

den sich wahrend der Besuchszeit stets 3 -4 Boten am Tore, die 

den Besuchern die notigen Auskiinfte erteilen. 
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Die Verwundeten werden mit Kraftwagen in's Spital befi.irdert. 

Ecke der Aufnahmskanzlei nach einer Krankenaufnahme. Riickwarts Uniformen, 
vorne die ledernen Ausriistungsgegenstande. 

Auch ist erne standige Offiziers- und Unterofflziersinspection 
vorgesehen. Der Dienst beginnt ilIllIler urn 1 Uhr Mittags und wahrt 
24 Stunden. 

Das militarische Wirtschaftsamt ist ·ebenso organisiert wie die 
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Ecke der Aufnahmskanzlei nach einer Krankenaufnahme: unbrauchbare Abfalle, 
vorne Essschalen, Feldflaschen. 

Eine Ecke der Aufnahmskanzlei nach der Krankenaufnahme : Brotreste und sonstiges 
Zeug aus den Taschen der Kranken . 

ahnlichen ..iimter der Honvedtruppe, wird jedoch durch die Kranken­
aufnahmekanzlei erganzt. Das Amt bezahlt die Gage der zugeteil­
ten Offtziere, Arzte und Apotheker, den Sold der Mannschaft, stellt 

die Verpflegungstage der Kranken fest und sorgt durch Vermittelung 
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des Landesverteidigungs-Ministeriums fUr die Auszahlung der Ver­
pfiegungsgebiihren~ Das Amt leitet auch die Aufnahme und Entlas­
sung der Kranken. 

Krankenaufnahme: Die Kranken warten in'derKan:clei. 

Entkleidung der Kranken und FeststeIIung ihres Nationales. 

Das dem grossen Krankenverkehr entsprechend organisierte 
Kleidermagazin verfiigt iiber die Uniformstiicke und .Ausriistungen 
sammtlicher Truppenteile (Infanterie, Kavallerie, Artillerie usw.) 
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Entlassene Kranke warten im Magazin auf die Herausgabe ihrer Uniformen. 

EntIasseneKranke libernehmen im Magazin ihre Ausrlistung. 

und auch tiber eine grosse Zahl von Uniformen der Reichsdeutschen 
Heeresteile, da in dem Spital auch aIle in Budapest befindlichen 
kranken deutschen Soldaten Aufnahme finden. 

Zur Beleuchtung del' Tatigkeit des Wirtschaftsamts mogen 
die foIgenden Daten dienen: 

4 
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Die Auinahme und Entlassung jedes einzelnen Kranken bildet 

stets einen besonderen Geschaftsakt, demgemass bedeuten die vom 
I-ten November 1914 bis April 1916 erfolgten Aufnahmen von 10400 
Kranken und die im selben Zeitraume erfolgten Entlassungen von 

954 7 Kranken zusammen 19947 Geschaftsakte, nicht nur fUr das 
Wirtschaftsamt, sondern auch fUr das Kleidermagazin. FUr jeden 
entlassenen Kranken, falls er nicht mit del' Bahn weiterbefordert 

wird, werden drei Geschaftsstiicke ausgestellt, namlich 1. del' Ver­
pflegungsschein, 2. del' Verpflegungsgegenschein und 3. ein Kleider­
verzeichniss, was nach Massgabe del' obigen Verkehrszahlen 28641 
Geschaftsstiicke a usmacht. 

Bei den mit del' Bahn beforderten Leuten wird iiberdies ein 
viertes Geschaftsstiick, die Marschroute, ausgestellt. Wahrend del' 
verflossenen 18 Monate wurden fUr 2245 Mann 1630 Marschrouten 

ausgestel}.t. Davon kom:rnen 
auf die Lander del' heiligen ungarischen 

Krone ............................. . 1522 Stiick 

auf Osterreich .......................... . 447 " 
aui das Deutsche Reich ................. . 273 

" auf Serbien ............................ . 3 
" 

Mit Marschroute wurden versehen : 
Gagisten (Offiziere) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83 
Offiziersaspiranten und Einjahrig Freiw. ......... 112 

Angehorige des Mannschaftsstandes . . . . . . . . . . . . .. 2050. 

Bei del' Aufnah:rne hat jeder Mann, del' mehr als 10 Kronen 
bei sich tragt, sein Geld dem Wirtschaftsamt zur Aufbewahrung 
zu iibergeben. In 1135 Fallen kamen insgesammt 76,965 Kronen 

39 Heller, 60 Rubel, 1141 Mark und 60 verschiedene Goldstiicke 
zur Auibewahrung. Ausser dem Bargeld wurden Uhren, Ringe, 
Dokumente, Sparbiicher und Versicherungspolizen inJ Verwahrung 
gegeben. Jedes Depositum wird besonders verwaltet und im Depo­

sitenjournal verbucht, so dass es del' Kranke zum Teil odeI' im gan­
zen jeder Zeit beheben kann. 

Bei del' Krankenaufnahme arbeiten stets 9 Schreiber und 4 Klei­
derbewahrer, je 1 Schreiber notirt das Aufnahmeprotokoll, die Kran­
kengeschichte, das Vormerkblatt, den Kopfzettel, da;s Impfzeugniss, 
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den Standort und das Kleiderverzeichniss, einer stellt die Dokumente 
zusammen und ein weiterer verzeichnet die Depositen. Die samt­
lichen Augaben werden von ejnem Unteroffizier diktirt, dann wer­
den die Aufnahmenummern ausgefolgt und die Kleider auf die Desin­
iektionsstation geschafft. 

mer den Geldverkehr des Wirtschaftsamts gibt die folgende 
Tabelle Aufschluss : 

Zeitpunkt II Hauptposten Gagen Sold del' II del' Mann-

.Tahr Monat 
Einnahmen Ausgaben Offiziere schaften 

K IH K I HI K IH K \H 
1110742 

I 

1914. XI. 
881 

4065 43 1653 03 417 30 

" 
XII. i 10879 45 9574 24 974 81 1858 10 

1915. I. 114305 21 12221 16 1477 84 1666 72 

" 
II. 16304 59 15107 61 3530 74 1843 26 

I 

" 
III. I 19217 74 18795 45 2332 57 1905 09 

" IV. 26584 29 15968 50 3279 60 1705 18 
V. 16985 79 I 7910 16 5342 16 1277 

05
1 

" 631 " 
VI. 13125 9456 33 4019 26 1560 50 

" 
VII. 13772 32 8540 78 4337 28 1568 53 

" 
VIII. 13331 85 8466 73 4624 53 1667 16 

" IX. 12943 73
1 

8432 70 4705 99 1603 80 

" 
X. 11689 64 7856 32 5198 69 1460 48 

" XI. 10863 93 8287 78 5803 99 1454 60 

" 
XII. 9905 85 9231 34 5198 69 1766 13 

1916. I. 13478 45 11643 30 5819 02 1957 69 

" II. 14012 07 1694 - 6510 95 1759 07 

" 
III. 9708 06 8473 89 5285 62 1710 34 

" 
IV. 9388 06 7980 76 5271 32 1680 40 

Die Kranken, die mit Verwundetenzi:igen yom Kriegsschau­
})latz odeI' von anderen SpitaIern zu uns kommen, besitzen oft nul' die 
notwendigsten Kleidungsstucke. So haben Amputirte nul' einen 
:Schuh an den Fussen, Verwundete keine Hosen, Leute mit Kopf­
wunden keine Mutze. Die Daten del' Aufnahme stimmen mit denen 
des Magazins oft nicht uberein. Ein genaues Bild gewinnt man uber 
.die Arbeit des Kleidermagazins aus folgender. Zusammenstellung : 

4* 
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Kappen 1 Mantel /Blusen I· Rosen 1 Schuhe 

Stuck Paar 

Einge- 9804 1 9853 i 10027 9710 9933 
gangen I 

Gelegent- [----1
1
----

1

----

lich des I j 
Abganges 9547 I 9431 I 9547 9431 I 9431 

ausgefolgt 11 ____ 1 ____ 1 ____ --__ 1 ___ _ 

Gelegentlich werden seitens des ]Hinisteriums fiir den laufenden 

Gebrauch Kleider ausgefolgt, wobei die schon unbrauchbar gewor­
denen Sachen an die Kleidersammelstellen abgeliefert werden. Bis 
Ende April wurden nachstehende Gegenstande eingeliefert, bezie­

hungsweise abgegeben: 

Kappen 1 J\lIantel 1 Blusen I~ Rosen I Schuhe 

Stuck I &H 
======~======~==== 

b Neu 1t-1549 I 1878 2166 3255 [ 1935 

---' -- ---------------------
ezogen I 

108 un- I 
brauchbar 587 1894 1965 2933 1299 
abgegeben 

Bei Ankunft der Kranken werden samtliche Kleider desinfiziert, 
sodanll der Schneiderwerkstatte zum Ausbessern und Aufbugeln 

ubergeben und gelangen schliesslich zur Aufbewahrung in das Maga­
zin. iller werden sie grundsatzlich offen, und zwar nicht nach Auf-. 

nahme und Mann gelagert. Die das Eigentum des Einzelnen bilden­
den Stucke werden in Leinwandsacken solange aufbewahrt, bis der 

Eigentumer zur Entlassung kommt. 
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Vom Wirtschaftsamt wurden in den verfiossenen 18 Monaten 

3170 amtliche Zuschriften erledigt. 

Die Post der Kranken wird gleichfalls vom Wjrtschaftsamt 

verteilt. Es werden taglich in Durchschnitt 360 gewohnliche Briefe 

zugestellt, was in 1~ Monaten 196,920 Stiick ausmacht. Ausser­

dem empfingen die Kranken 2667 Postpackete, 4350 eingeschriebene 

Briefe lmd 2970 Postanweisungen, deren Verbuchung und Einhan­

digung ein fUr dies en Zweck angestellter Schreiber besorgt. Die nach­

stehende Tabelle enthalt die Zahlen der Krankenaufnahme: 

J ahr u. Monat Zuwachs Abgang 
Ver­

Tagliche 
Durch-

pfiegstage schnitts-

1 
2 

3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 

1914. 
November 
Dezember-

1915. 
Januar ..... . 
Februar .... . 
Marz ....... . 
April ....... . 
Mai ........ . 
Juni ....... . 
Juli ........ . 
August ..... . 
September ... . 
Oktober .... . 
November .. . 

Dezember "'1 
1916. 

15 Januar ..... . 
16 Februar .... . 

1711 Marz ....... . 
18 April ....... . 

Zusammen I 

752 
848 

587 
726 
745 
315 
505 

1,032 
501 
513 
406 
248 
640 
513 

3911 

765 

614 
601 
535 
712 
374 
638 
985 
413 
375 
463 
295 
653 

9,957 
31,132 

27,369 
28,608 
32,129 
27,104 
21,617 
27,737 
24,211 
25,465 
22,876 
22,372 
23,985 
28,182 

461 349 31,540 
329 517 27,054 
896 I 800 29,586 

anzahl 

332 
1,004 

883 
1,021 
1,036 

903 
697 
924 
781 
821 
762 
722 
799 
909 

1,017 
933 
954 
908 3831 419 27,24711 

+-----~~I ------~I------I 

10,400 9,547 468,171 I 

Diese Zahlen geben auch ein ziemlich deutliches. Abbild der 

Kriegslage, insofern als zahlreiche Aufnahmen meist auf eine Zeit 
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heftiger Kampfe, wahrend Verminderung oder Stocken der Auf­
nahmetatigkeit auf Kampfpausen oder Stellungskampfe hinweisen. 

Uber die Summen, die das Militararar nach den ausgewiesenen 
Verpfiegungstagen bezahlte, und sonstige damit in Zusammenhang 
stehende Daten wird in einem anderen Abschnitt dieses Buches Mit­
teilung gemacht. 



Ankunft Verwundeter im Spital. 

Aerztliche Organisation, Pflegepersonal und Einrichtung 
des Spitals 

von 

Dr. Wi 1 helm Man n i n g e r. 

LV 

Entstehung. I 1m dritten Kriegsmonate, in del' ersten HaUte 
des Oktober, wurde an micb iill Namen einer Gruppe del' ungarischen 
Geldinstitute urn 10 Uhr abends telefonisch die Frage gerichtet, 
ob ich die Leitung eines grossziigigen, fUr 1200-1500 Betten be­
rechneten Kriegsspitals iibernehmen wollte. 

Mit grosser Freude und Begeisterung nahm ich den ehren:vollen 
Antrag an, unter del' Voraussetzung, dass mir die hochste Instanz, 
del' koniglich ungarische HODvedminister, das Kommando ~ erteilt 
und mich meines bisherigen Postens im Honved-Garnisonsspital 
flnthebt. 

Diese Enthebung und die Ubertragung del' arztlichen Leitung 
des Spitals war in 2 Tagen erledigt. Gleichzeitig begannen die Ver­
handlungen zwischen den Vertretern del' gTiindenden GeldillRtitute 
- den spateren Mitgliedern des Kuratoriums -, dem Vertreter des 
Honvedministeriums Se. Excellenz Feldmarschalleutnant B a i t z 
und mir. 
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Schon wahreud del' ersten Verhandlung gestaltete sip,h a1les ganz 

ausnahmsweise giill.stig, und in 1-2 Tagen war del' vollstandige Plan 
fUr die Verwaltung des Spitals fertiggestellt. Das Kuratorium betraute 
mit dem Entwurf del' Verwaltungsall.gelegenheiten Herrn H 0 f rat 

F I' a n z He i Dr i c h, mit del' arztlichen Verwaltung mich, unter 

del' Bedin.gung, dass wIT aIle unsere Anord:nun.gen in taglich abzu­
haltenden Beratun.gen anmelden, bei allen wichtigen Fragen die 
Entscheidun.g delll Kuratorium iiberlassen, in Augelegenheiten von 
geringerer Tragweite jedoch sofort unter Vermeidun.g jeglicher 

bureaukratischer Form selbst entscheiden sollten. 
Diesen praktischen, von £liner grossziigigen Anffassung sprechen­

den Verwaltullgsgrundsatzen ist es zu danken, dass da8 Interesse 

fiir die Sache; del' wir uns gewidmet hatten, nie erlahmte und dass 
wir iiberall mit Rat und Tat eingreifen koll.ntell., ohne in unserem 

Tun und Handelll. durch Kleinlichkeiten behindert zu sein. 

Das Gebaude des 
Spitals. 

~--------------~ 

Die erste schwierige Frage war die Auswahl 
des Platzes, auf dem das Spital errichtet 

werden solIte. Sie wurde abel' recht schnell gelOst. Denn in dem neuen, 

noch nicht vollstall.dig fertiggestellten Fabrikgebaude del' "Ericsson 
Elektrizitats-Aktiengesellschaft" boten sich uus Raume, die auch 
vom arztlichen Standpunkt fiir das neue Spital hervorragend ge­

eig-net schienen. Obwohl die" Pachtsumme sehr hoch war, machten 
doch die hygienische Bauart del' Fabrik, die lnftige Lage, die eill­

fache, iibersichtliche Einte-ilung einen so guten Eindruck auf die 
Mitglieder des Kuratoriums, dass nach Verhandhlllgen von weni­
gen Tagen del' Vertrag unterzeichnet werden konnte. So iibernahmen 

wIT denn am 15. Oktober das Gebaude lmd begannen mit den 
ll.otwendigen Umanden111gen. Nahere Einzelheiten gibt hieriiber 

F I' a n z Fed e l' im 1. Kapitel dieses Werkes. 1m folgenden habe 
ich mich mit diesel' Frage nur vom arztlichen Standpunkte aus 
zu befassen. 

Grundsatze. I Eine del' ersteu und wichtigsten Aufgaben 
~------~--~--~ 
del' arztlichen Verwaltlmg bestand darin, die Einschlepplmg von 

Seuchen zu verhindern. Um dies zu erreichen, wurden vom ersten 
Tage an aIle aufgenommenen Kranken einer zweimaligen griindlichen 

Reinigung unterworfen und in jedem FaIle durch das ·Laboratorium 
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des Spitals bakteriologischeUntersuchungen vorgenornmen. Bei 
kleineren Aufnahmen waren diese in 2-3 Tagen beendet. Im Inte­

resse der klinischen Beobachtung wurden jedoch die Kranken in 

I Obergangsabteilung. I einer im Erdgeschoss ein.gerichteten Uber­
gangsabteilung durchschnittlich 5 Tage lang beobachtet. Erst 

nach negativem Ausfall der bakteriologischen Stuhluntersuchung 

gelangten sie auf die Krankenstationen. Mit Riicksicht auf die 
iiberwiegende Zahl der chirurgischen Kranken wurden diesen 60% 

der Raumlichkeiten vorbehalten, den in.neren Kranken 40% , und 

Das Innere eines KrankensaaIes. 

zwar erhielten die Abteilungen mit den Zahlen I, III, V. die 

chirurgischen, die mit den Zahlen 11., IV., VI. die inneren FaIle 
zugewiesen. 

Von den Verwundungen wurden Weichteilverletzungen nach 
Moglichkeit auf der IlL, Knochenverletzungen auf der V. 

Abteilung untergebracht. In der V. Abteilung wurde auch das Hont­
genlaboratorium und die physiko-therapeutische Station ein.ge­

richtet, sodass RontgenkontroIluntersuchungen, gymnastische und 

Massage-Behandlung jederzeit bequem durchgefiihrt werden kon.n­

ten, ohne die Kranken durch miihsamen Transport allzusehr zu 
belastigen. Auch fiir die inneren Abteilungen wurde gleich von An-
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fang an das Krankenmaterial in der Weise gesondert, dass den lei­
tenden Oberarzten fiir ihre Abteilung diejenigen Falle zugewiesen 
wurden, auf die sie nach ihrer besonderen Fachausbildung Anspruch 

hatten. So kamen auf die II. Abteilung die Falle von Verdaullngs­
und Nierenerkrankungen, auf die IV. die Erkmnkungen der Atmungs­
organe, auf die VI. Abteilung die Erkmnkungeu des Nervensystems. 

Das Gebaude, das WIT iibernahmen, hatte in jedem Stockwerke 

einen grossen, I I l-fOrmigen, einheitlichen Raum (Lange des 
Hauptsaales 112 m., Tiefe 12 m., Lange del' 3 Nebensale 58 m., Tiefe 

Eine Ecke des Krankensaales, die Kranken werden im Bette massiert. 

7 -9 m.). Es war von vornherein klar, dass diese grossen Einheits­
raume geteilt werden mussten. Denn iibergrosse Krankensale sind 

schon im Hinblick auf die Arbeitsverteilung und Kontrolle nicht 
wiinschenswert und besitzen ausserdem noch den grossen Nachteil1 

dass sie- im FaIle von Hausinfe-ktionen nicht gesperrt werden konnen. 

Ferner iibt auf Kranke, insbesondere auf Schwerverwundete1 

wenil sie in Salen fiir 300 -400 Insassen zusammenliegen, der dauernde 

Aablick so vieler Leidensgenossen psychisch eine ausserordentlich 
deprimierende Wirkuilg aus. Das Kurato-rium hat denn auch meinen 
Anderungsvorschlagen ohne Erorterung zugestimmt und eine ent­
sprechende Teilung der grossen Sale angeordnet .. 
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Einrichtung dar 
Krankensale. 
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siehe auf del' Grundrisskizze! 

I Bei del' Ausstattung del' Krankensale leitete 
uns del' Grundsatz, dass bei wichtigen Ein-L-______________ ~ 

riehtungsgegenstanden nicht del' Preis den Ausschlag geben dUrfe, 
dufUr abel' bei weniger wichtigen Dingen mogliehst gespart werden 
musse. So wurden auf Vorsehlag des Vorsitzenden im Kuratodum, 
Herrn Franz Heim"ich, weiss gestl'iehene Eisenbetten mit elastisehen 
Sprungfedergestellen und dreiteilige Matrazen angeschafft, die an­
fangs mit Holzwolle, naeh dem ersten Halbjahre mit Seegras gefiillt 

Krankenuntersuchung. 

wurden. FUr diese scheinbar versebwenderische Einrichtung waren 
nicht nur die Patienten, sondern auch wIT Arzte dankbar, da sie 
die Pflege und Lagerung unserer Schwerkrauken in hohem Masse 
erleiehtete. Nebenjeder AbteiluIlgwurden 2 Wasch- und Badezimmer 
eingedchtet. -In dero wen wird a nch das Panellanessgeschirr, itnan de­

ren die Krankenpflegeartikel (Bettschalen, Uringlaser, Spucknapfe) 
aufbewahrt. Das erstere wird hier auf einem Spiiltisehe abgewaschen. 
FUr warmes Wasser sorgt ein Gasofell. Jede del' ehirurgischen Ab­
teilungen hat ein Verbandzimmer, zu dessen Einrichtung 3 fahrbare 
Betten, ein Operationstiseh und das entspreehende Instrumentarium 
gehoren. Die inneren StationeD verfugen uber ein aI'ztliches UnteI'-
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suchungszimmer, Untersuchungsinstrumente und ein kleL.'1es Hand­

laboratorium. Schliesslich hat jede Abteilung in del' Ecke des Saales 
einen Raclch- Und Gesellschaftsraum, der, urn erne dauernde Auf-

Verteilung des Mittagsmahles. 

Mittagsmahl der Soldaten. 

sicht zu ermoglichen, durch eine vom Boden bis zur Decke gehende 
Glaswand vom Krankensaal abgetrennt ist. So wird erreicht, daBs 

die Luft in den Salen selbst rauchfrei bleibt. In dies en diirfen nur 

die Schwerverwundeten nach den Mahlzeiten rauchen. Doch ist 
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regelmassiges I,uften streng vorgesehrieben, so dass die Luft 
im Krankensaale stet.s rein bleibt. 1m mittleren Flugel des 

Gebaudes liegen aIle jene Raumliehkeiten, die den gemeinsamen Be­
diirfnissen des Spitals odeI' besonderen Zweeken dienen, namlieh 

im Erdgesehoss die Handwerkerstuben (Sehuster-, Sehneider-, Tape­
ziererwel'kstatte) und del' ,Varteraum fur die ankommenden Kran-

Besuch im Spital. 

ken, im Zwisehenstoek die Kuehe, im 1. Stock das Rontgenlabora­

torium und die physiko-therapeutisehe Abteilung, im II. Stock 
die Operationszimmer, die zentralen Sterilisierraume, del' Vorberei­

tungs- und Aufbewahrungsraum fiir Verbandmaterial. Neben den 

Operationssalen wurde in einem kleineren, als "Zimmer del' Operier­
ten" bezeichneten Saale eine getrennte, kleine Abtcilung cingerichtet, 

urn einerseits den Operierten eine ruhigere und sorgfaltigere Pflege 

angedeihen zu lassen und anderseits den Patienten del' grossen Kran­

kensale den Anblick del' Frischoperierten zu ersparen. 
Fiir die Offiziersahteilung waren zuerst nur 4 kleinere Zimmer 
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mit je 1-2 Betten vorgesehen. Der immer steigende Zugang von 

Offizieren zwang uns jedoch bald, einige N achbarraume, die ur­
spriinglich fiir die einj. Freiwilligen bestimmt waren, mit je 12 Bet­
ten den Fahnrichen und Offiziersaspiranten zur VerfUgung zu stellen. 

Auf diese Weise entstand eine Offiziersabteilung mit 32 Betten. 

1m Tetanuszimmer. 

Die einj. Freiwilligen bringen wir nunmehr auf der 11., V. und VI. 

Abteilung unter, in einem Teil der grossen Sale, der durch Leinen­
wande von den allgemeinen Krankensalen abgetrennt ist und nach 
Bedarf vergrossert und verkleinert werden kann. Die einj. Freiwilli­

gen erhalten aber auch hier dieselbe Kost wie die Offiziere. 

Isolierabteilung. I Die im Anfang nur fUr einen Belegraum von 

4 Betten geplante Isolierabteiluug hatte sich als zu klein erwiesen 
und musste wegen Haufung der Typhusfalle in den ersten Monaten 

bis zu 33 Betten erweitert werden. Spater wurden auch fiir die immer 

zahlreicher zur Aufnahme gelangenden Kriegshysterien von dem 
Nebensaal der VI. Abteilung kleine Isolierraume abgetrennt. Ab-
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gesehen von diesen nachtraglichen geringen Andenmgen, erwies 

sich die eben beschriebene Einteihmg als sehr zweckmassig und 
insbesondere konnte - was ja die Hauptsache - das Ganze 

sehr leicht iiberwacht werden. 
1m dritten Monate nach del' GTiiudung des Spitals musste auch 

fiir Isolierung del' von den Karpathenkampfen her uns in immer 

grosserer Anzahl iibel'wiesenen Falle von offener Tuberkulose Sorge 
getragen werden, so lange, bis deren Aufnahme in besonderen Kran­
kenhausern und Sanatorien ermoglicht werden konnte. Da ihre Zahl 
und auch die Zeit ihres Abganges (in Sanatorien) sehr verschieden 

war, so grenzten wir auf del' II. Abteihmg von dem Krankensaal 

A einen, mit Hilfe von spanischen Wanden leicht zu vergrossernden 
und verkleinernden Raum abo Eine besondere Ptlegeschwester iiber­
nahm hier die Ptlege del' Kranken, die eigenes Essgeschirr und 
durch besondere Sputumsterilisatoren leicht entkeimbare Dettweiler­

sche Schalen erhielten. 
Auf del' IV/a, del' dermatologischen Abteilung, wurde von Au­

fang an fiir ErysipeUMle ein Zimmer mit 4 Betten eingerichtet. Die 

Kranken liegen hier abseits von del' am meisten durch sie gefahr­

deten chirurgischen Abteilung. Infolge del' sehr sorgsamen Isolie­
rung (getrenntes Ptlegepersonal) kam kein einziger Fall von Haus­

infektion VOl'. 
Vielleicht ist es hier auch am Platze, den Infektionslift zu er­

wabnen, del' fiir den Transport von infizieTtem Bettzeug, Kleidern 

und Sekreten dient. Diesel' Lift fiihrt in den Vorsaal del' Isolier­
abteilung (gleichzeitig del' Vorsaal des Laboratoriums), so dass die 

(hauptsachlich von del' II. und IV. inneren Station kommenden) 
infektionsverdachtigen Kranken und deren Bettzeug ohne Beriih­

rung eines anderen Krankensaales auf die Isolierstation bezw. in 
den Desinfektionsschuppen gelangeu konnen. 

Del' Kontrolle halber - gleichzeitig auch aus Sparsamkeits­

griinden - sind samtliche Mobelstiicke, Holzgestelle, Nachtkasten 
uSW. in den Krankensalen und Verbandzimmern offen, ohne Tiiren 
lmd Schiebfacher. Nur das wertvolle Inventarium (arztliche In­

strumente, Weisswasche und Medikamente) ist in verschliessbaren, 
gemieteten Kasten untergebracht. 
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KorJuizi rend. 

1. A betegszobakban rend, tisztasag es 
csend legyen. . 

2. Minden beteg az orvosok es apol6k 
rendelkezeseinek engedelmeskedni 
tartozik. 

3. A viII amos vagy gazvilagitasi es 
fUtesi berendezesekhez nyulni nem 
szabad. 

4. A falakat es berendezesi targyakat 
bepiszkolni. 6sszefirkalni vagy meg­
rongaIni tilos. 

5. Kartyazni penzben nem szabad. 
6. Etelt es szeszes italokat becsempesz­

tetni tilos. 
7. Dohanyozni nem szabad, csak a 

dohanyz6ban. 
8. Szerte k6pk6dni szigoruan tilos es 

csak a k6pocseszekbe szabad k6pni. 
9. Az orvosi latogatasok ideje reggel 

8 6ra es d. u. %5 6ra. Ebben az id6-
ben mindenkiIlek a betegszobakban 
kell lennie. 

10. A betegek latogatasa d. u. Y23-4-ig 
van megengedve. Egy beteghez ket 
latogat6nal t6bb egyszerre nem 
j6het. 

11. Este 9 6rakor minden betegnek 
agyaban kell lennie. 

12. Az ejjeli nyugalmat zavarni szigo­
ruan tilos. 

JVapirend. 
Reggel 6 6rakor : felkeles (drvosok es 

apol6k). 
" Y2 7 " reggeli (orvosok es 

apoI6k). 

" 7 " 

" Y28 " 

a nappali szolgalat 
megkezdese, szobak 
takaritasa, betegek 
fiirdetese, mosdasa. 
reggeli kiosztasa a 
betegeknek. Szell6z-
tetes. 

" 8-9-ig: orvosi latogatas. 
D. e. 9-12-ig.: Foorvosi latogatas. 

Betegek ellatasa. 
" 106rakor : betegek 2-ik reggelije. 
" 12 " betegek ebedje, £6-

D. u. 1 
" 

" 2 " " Y23-;-4. ig : 
4 orakor: 

"Y25 " Este Y27-7-ig : 
17 7" 

orvosok tanacskozasa. 
f6orvosi es orvosi 
iigyeletes szolgalat at-
ad:isa. Orvosok es 
apol6k ebedje. 
szell6ztetes. 
beteglatogatas. 
uzsonna. Szell6ztetes. 
orvosi latogatas. 
vacsora. 
ejjeli szolgalat at­
vetele. 

" Y28 6rakor: orvoso~. es apol6k 
vacsoraJa. 

Bpitalordnung. 

1. In den Krankenzimmern hat Ordnung, 
Reinlichkeit und Ruhe zu henschen. 

2. Die Kranken haben sich den Anord­
nungen der Arzte u. Pfleger zu fiigen. 

3. Das BerUhren der elektrischen und 
Gasbeleuchtungs- sowie der Heizan­
lagen ist untersagt. 

4. Es ist verboten, Wande und Einrich­
tungsgegenstande zu verschmieren, 
zur bekritzeln oder Zl\ beschadigen. 

5. Das Kartenspiel mit Geldeinsatz ist 
untersagt. 

6. Esswaren oder geistige Getranke diirfen 
nicht eingeschmuggelt werden. 

7. Das Rauchen ist nur in dem Rauch­
zimmer zulassig. 

8. Das freie Ausspucken ist strengstens 
untersagt, zu diesem Zweck sind 
ausschliesslich die Spucknapfe zu 
verwenden. 

9. Arztebesuch findet urn 8 Uhr frUh 
u. Y25 Uhr nm. statt. Zu diesen 
Zeitpunkten hat sich jeder in den 
Krankenzimmern aufzuhalten. 

10. Krankenbesuchszeit nachm. Y23-4. 
Einen Kranken diirfen gleichzeitig 
hachstens 2 Personen besuchen. 

11. 9 Uhr abends hat jeder Kranke im 
Bette zu sein. 

12. Es ist strengstens untersagt, die 
Nachtruhe zu staren. 

Tagesordnung. 

Friih 6 Uhr: Aufstehen d. Arzte u. des 

" 
7 " 

" 

Pflegepersonales,. 
Friihstiick d. Arzte u. des 
Pflegepersonals. 
Beginn des Tagesdienstes. Auf­
raumen der Zimmer. Baden 

Y28 

8-9 
9-12 

und Was chen der Kranken_ 
Austeilung des Friihstiicks an 
die Kranken. Liiftung. 

" Arztliche Visite. 
Visite des Primararztes. Kran­
kenbehandIung. " 

10 
12 

" Zweites Friihstiick. 
" Mittagessen der Kranken. 

Nm. 
" 

2 " 
Y23-4 " 
4 " 
Y25 " 
Y27-7 " 
7 " 
Y28 " 

Chefarztliche Beratung. 
Obergabe ges Chef- und 
Inspektions-Arztgdienstes. 
Mittagessen d. Arzte u. des 
Pflegepersonals. 
Liiftung. 
Kranken besu ch. 
Nachmittagsjause. Liiftung. 
Arztebesuche. 
Nachtessen. 
Obernahmedes Nachtdiel1stes. 
Nachtessen der Arzte und 
des Pflegepersonals. 



Bo~nicki red. 

1. U bolestnickim sob am a treba da 
bude red, cistora i tisina. 

2. Svaki bolestnik duzan je pokoravati 
se odredbama Iiecnika i bolnicara. 

3. Ne smije se dirati u uredjaje za 
elektricnu iIi plinsku razsvjetu i za 
lozenje. 

4. Stiene i uredjajne predmete zabran­
jeno je zamrijati, po njima sarati 
il ih ostetiti. 

5. Ne smije se kartati za novac. 
-6. Zabranjeno je kriomcariti hranu i 

iestoka pica. 
7. Pusiti se ne smije, samo u pusioni. 
.8. Strogo je zabranjeno okolo pli uvati, 

te se smije samo u pIjuvacnice 
pIJuvati. 

9. yrieme iscniekih posjeta jest u 
Jutro u 8 sati poslije podne u pol 
5 sati. U to vrieme treba da je svako 
u bolestnickoj sobi. 

10. Posjecivanje bolestnika dozvoljeno 
je poslije podne od %3-4 sata. 
K jednom bolestnik{l- ne moze 
najedanput doci vise od dva pos­
jetnika. 

'11. Na vecer u 9 sati treba, da je svaki 
bolestnik u postelji. 

12. Strogo je zabranjeno smetati nocni 
poCinak. 

Dnevni red. 
U jutro: 

u 6 sati : ustajanje. 
" Y27" zajutrak. 
" 7" pocetak obdanje 

" 

sluzbe, ciscenje soba, 
kupanje i umivanje 
bo estnika. 
razdioba zajutarka 

<od 8-9 
9-12 

bolestnicima. Zracenje. 
" liecnicki posjet. 
" obskrba bolestnika. 
" 2. zajutrak bolestni-" 

" 

." 

10 
cima. 

12 " objed bolestnika, 
viecanje primarnih 

, Iiecnika. 
.j predaja nadzorne 

sIuzbe primarnih 
liecnika. Objed liee­
nika i boinicara. 

. " 2" zracenje. 
" Y23 -4 ,. posjeeivanje bolest­

nika. 
u 

" <od 
u 

" 

4 " juzina. Zracenje. 
1':,5 0' liecnicki posjet. 

Y27·''::7 " vecera. Zracenje. 
7 " preuzece noene sIuzbe. 

Y28 " vecera liecnika i 
bolnicara. 
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Ordine de spital. 
1. In odaile pacientilos se fie ordine 

curatenie si Iiniste. 
2. Fiecare pacient e indatorat a se 

supune dispuzetiunilor medici lor 
si ngri iitorilor . 

3. A tingerea nstalatiei electrice ori 
de gaz, de lum.nat si de incalzit este 
oprita. 

4. Murdaritul, scrisul si pagubirea 
obiectelor de mobiliatura este 
oprita. 

5. Jocul de carti in bani esprit. 
6. Aducerea de mancari ,ori beuturi 

spirituoase pe furis este oprita. 
7. Fumatul numai in localul de fumat 

este permis. 
8. Scuipitul numai in scuipitoare e 

permis, altundeva e strict oprit. 
9. Timpul vizitei medicale este dimi­

neata la oarele 8, ear, dupa pranz 
la oarele 430. In timpul acesta toti 
pacientii au sa se sustina in odaile 
lor. 

10. Cercetarea pacientilor e permisa 
intre oarele 23°_4 p. m. Un pacient 
nu poate fi cercetat in acelasi timp 
de mai mult decat 2 persoane. 

11. La oarele 9 seara fiecare pacient 
are se fie in pat. 

12. Conturbarea linistei de noapte e, 
strict oprita. __ _ 

Ordine de zii. 
Dimineata: 
oarele 6 : sculare. 

" Y27 : dejun. 
7 : inceputul ocupatii de zii, 

curatitul odailor, scalda­
tul, spalatul pacientilor. 

Y28: Distribuirea dejunului 
pacientilor. Aerizare. 

" 8-9: vizita medicala. 
" 9-12: tratamentul pacientilor. 

" 

" 10: dejunul al 2-1ea al paden-

" 
til or. 

12 : pranzu pacientiJor, con­
ziliul medicilor superiori. 

1 : predarea serviciului de 
inspectie din partea medi 
cilor si medicilor superiori. 
pr;lnzul medici or si la 
personalului de ingrijire . 

" 2: Aerizare. 
" %3-4: Cercetarea pacientilor. 
" 4: Ujina. 

125 : viz ta mediciala. 
" %7-7: cina. 
" 7 : predarea ser.viciului de 

,. 
noapte. 

%8 : dna medicilor si persona 
lului de ingrijire. 

5 
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Auch einige Kleinigkeiten, die an sich zwar belanglos erschei­

nen, aber seit Bestehen des Spitals sich sehr niitzlich erwiesen" 
mogen hier erwahnt sein: 

Haus- und Tages- Durch jeden Krankensaal zieht eine Reihe-
ordnung. von Eisenbetonpfeilern; welche den fiir den L-______________ ~ 

Verkehr bestimmten Gang von dem ejgentlichen Krankensaal ab­
trennen. Auf jeder Seite dieser Pfeiler hangt jn Augenhohe eine­

gedruckte Haus- und Tagesordnung in den verschiedenen Sprachen~ 
Da sie einem jeden Kranken sofort ins Auge fallen muss, so liest 

Die Spitalapotheke. 

er sie auch durch und wird zu ihrer Befolgung ange­

halten. Dass dieses Mittel tatsachlich wirksam ist, wird dadurch 
bewiesen, dass im Vergleich zu anderen Spitalern Ubertretungen 
{ler Hausordnung bei uns sehr selten waren. 

In jedem Krankensaal ist ein Briefkasten angebracht, dessen 
Inhalt der Aufseher entleert und zur Post bringt. Die Verteilung 

{ler ankommenden Post fUr die einzelnen Stationen besorgt eben­
falls der Aufseher. 



LXVII 

Haustelefon. I Jede Abteilung und Unterabteilung hat An-
schluss an das Hausteiefon, ebenso samtliche Kanzleien und die 

arztlichen Schlaf- und Speisesale, sodass iiberfliissiges Hin- und 

Herschicken und unnotige Schreibereien vermieden werden. Die 
Zentrale des Haustelefons ist an den stadtischen Fernsprecher mIt 
dauernden Tages- und Nachtdienst angeschlossen. 

An den Fensterbriistun.gen und in jedem Krankensaale befin­

den sich Blumen, an den Wan.den sind Plakate (insbesondere unga­
rischer Bader) sowie Plakette unseres Konigs uad des deutschen 
Kaisers (Geschenke des Herrn Leo v. Lanczy) angebracht, wodurch 
die Eintonigkeit des Krankensaals ein wohn.licheres und freund­
licheres Geprage erhalt. Die Wande des Rauchzimmers zieren Fahn­

chen, Bilder, patriotische Verse (das Gebet Hevesi's usw.) und Spriiche. 
Fiir den schonsten Schmuck jcdoch sorgt die Hebe Sonne, die durch 

grosse Fenster von beiden Seiten der: Sale hineinscheint und alles 
mit ihren segnenden Strahl en erwarmt. Ein eifriger Besucher unseres 

Spitals ausserte sich einmal, er hatte ein so freundliches Haus noch 

nie gesehen : "Hier scheint von beiden Seiten die Sonne auf einmal". 
Apotheke. I Ein.e wichtige Erganzung del' arztlichen Ein-

richtung ist die Hausapotheke, die ein Verwalter mit 3 ein.j. Freiw. 
Apothekern (im Laufe des Krieges zu Akzessisten befordert) leitet. 

Ihr Umsatz ist aus dem Grafikon (siehe Tafel 6-8) ersicht­
lich. Uber die okonomischen Vorteile, die uns aus dem Betrieb del' 

Apotheke erwachsen, gibt die nachstehende Tabelle Auskunft. 

Umsatz in der Apotheke des "Kriegsspitals der Geldinstitute." 

Auslagen fur Medikamente 1. XI. 1914 bis 30. IV. 1916 K 58429.45 

Wert des Medikamentenbestandes 1. V.1916..... " 3500.---'-------
Medikamentenverbrauch wahrend 18 MOllaten .... K 54929.45 

Hiervon: 
Desinfektionsmittel .............. . K 6792.55 

Alkohol ........................ . 
" 

7748.68 

Benzin, Aether ................. . 
" 

3191.88 

Hyperol ........................ . 
" 

4687.80 

Ubertrag K 22420.91 
5* 
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Ubertrag K 22420.91 

Cognac ........................ . " 
1505.11 

Spezialitaten ................... . 
" 

2502.62 

Sera, Injektionen ............... . " 
6571.72 

Mastisol, Perubalsam, Wetol ..... . " 
1508.47 

Reagentien ..................... . " 
1402.79 

Chemische Praparate, Droguen ... . " 
16165.27 

Gefasse: Glas, KOl'kell, Salbentopie, 
Papierwaren u. s. w ......... . 

-~-----" 
2852.56 

K 54929.45 

Auf der folgenden Seite geben wir eine Zusammenstellung der 
Kosten von Medikamenten bei eigenem Apotheken-Betrieb und 

bei Bezug von ausserhalb. 

Danach betrugen: 

die Kosten des Lazaretts flir Medikamente bei einem 
Bezug von ausserhalb ...................... K 99156.77 

die Gesamtauslagen der Apotheke . . . . . . . . . . . . . . . " 54929.45 
-~-----

die ersparte Summe ........................... " 44227.32 =-====== 

Bei einer Pflegezeit von 468.171 Tagen (1. XI. 1914 bis 

30. IV. 1916.) betrug der durchschnittliche 
Tagesverbrauch an Medikamenten pro Person 11. 7 Heller. 





--

C]J esin{eklionsmille t . 
JIi 1.9J11. 

., /9/.i 1.916. s ...... 
I .. Tl ,,, L I- III IV It 1ft M Ilia" I)(. ,- /,~ Ill. /. I. .. - ,Yo I A/~"'1I11 

l};so{Orm- I j.-" ~"; r---- Hlfi 
..t. 

., .. ... .. .~ .L h • R • .t! ... .. . "'I Lysop&n ~ 
., 

at .. .. b _ 16J.J ... .. n .. 
r-- • .. " .. 

S"o/lllltT/ _ Ii" .. ... 
kI r- " .%'rmali'n _ .. .. ,." ~~:-v . ' kl . '" I IH\,.U ", ," ~" " 6J "--' 1...'" 10. •• ,~ • .1" ..... ' . I J5 

dlnaesthesieru~qsmillel . 
..IkM'W,... ... ,.. 
aEirojOrml' " 
..llWAyrdono 
.7torrofOrm 
~OlJOroill 

.£III$iJ~ 

911it1/T.9ii/e 
Colleol 
.:T1imeI/' 

:WO' 1.91-f. 1!lIS. 
I.loo u UI. I- /I. /1/ /II ~ I VI III IdI1' /J( X. x/. U. t 
~, '- ..:.. - .!. .... .:.. I.!. ... - ..':. ~ _. - !. 

J~ " A 
r, v--z... ,~ 

'- ,..j \. r-Z kI ~~ 

i!: ~~ f-;;-'~ .~ ~~ 
~ .... ,., .. ,z.. -;:- ~ ~s; .: -~ rT.-'- t- O" -OJ . , -.. .. .. ." 

C[}erhandmittel 

1916. ... 
It • /'/ AIIil9I'rn11r1 

..:. .. !. I ~ - _ -+0"" 

• 5 " 0 

~ 1910 
~~ " 

~ 
-.... 

f4 -fQS 
... ~ .~ ~::. 

L,. Ow w·· o • 

S8 ... 
763 , 





LXIX 

III Menge II SeJbst-.\ Apoth~ken- II kostenprels preIs I 
====~==============~========~==c==~======~I:lc==~ __ ---__ 

Benennung Differenz 

Inf. Ipecacuanhae ...... 3.500 Dosen 264. - 3.150. - t 2.886.-
Decoct. Senegae ....... 1.800" 431. - 2.322. -I 1.891.-
Acid. acet. salrcyI. 0.5 60.000Stiick 3.942.-
Acid. acet. salicyl. 1.0 5.000" 515.-
Oodein .......... 0.02 45.000 " 3.403.-
Heroin .......... 0.005 11.000 " 515.-
JYIorphin ......... 0.01 3.000 " 193.-
Brom ........... 0.50 7.500 " 802.50 
Brom ........... 1.0 4.500" 810.-
Ohinin . . . . . . . . . .. 0.50 9.500 " 2.273.-
Salicy] .......... 1.0 11.000 " 1.045.90 
Salicyl .......... 0.50 II 4.000 " II 297.40 
Pyramidoll . . . . . .. 0.30 6.500 " 1.252.90 
Tannalbin ....... 0.50 2.000 " 322.35 
Bismuth . . . . . . . .. 1.00 2.000 " 312.80 
Bismuth-Opium 1.0: 0.01 4.000 " 700.20 
Phenacetin ....... 0.5 2.500" 301.40 
Versch.Pulver(Anf.Preis) 15.000 " 615.-
Syr. kal. sulfoguaj. .... 183" 2.626.60 
Lin. sap. camphor. .... 82" 829.10 
Ung. zinc. boric. ...... 95" 897.98 
Ung. acid. boric. ...... 89" 884.70 
Ung. sec. JYIikulitz . . . . . 41" 892.90 
Ung. Wilkinsoni . . . . . . . 36" 461.34 
Liqu. Burowi ......... 3i8" 635.21 
Tinct. Jodi ........... 105 kg. I 1.157.-
Salben 1620 Dosen I 

(Anfert. Preis) ...... 210.75 n : 

Pillen (Anf. Preis) ..... 13.000Stiick; 
Suppositoria (Anf. Preis) 900" 
V ersch. Losullgen 

(Anf. Preis) ... . . . . .. 7.600 " 
Roh-Produkte, chemischEl1 

Praparate, Reagentien, 
bei Droguen 20% Zu-
schlag gerechnet, er-

1049.90 
208.-
1.53. -

1.820. - 1.820.-

sparte Rumme . . . . . . . 10.533.14 10.533.14 
II------~~--~~----~-------I 

116881.401 51.108. dl·44.227.32 
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ZentraI-SteriIisierraum. 
1m Hintergrunde der durch ein Schiebfenster getrennte aseptische Operationssaal. 

Eine Operation. 

I Arztliche Einrichtung. I Bei der Zusammenstellung der arztlichen 

Einrichtung lies sen wir uns von dem Grundsatz leiten, zwar nur die 
notwendigsten Instrumente, aber das beste Fabrikat anzuschaffen. 
Es ist uns gelungen, von Klammern (Arterien und Darmklammern) 
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2,US den sich noch in Budapest befindlicl~~:m Depots Original-Stille­
Collin- und Scharersche Instrumente, v{)n Messern und Meisseln 
Weiss- und Stille-sche Fabrikate zu beschaffen. 

Ausser 4 ungarischen Verband-Sterilisierapparaten iiberliess 
unsdie Fir m a F i s c her fiir das erste Jahr leihweise ein grosses 
Lautenschlager'sches Autoklav, das sie spater gegen ein grosses 
Scharer'sches eintauschte. 

R6ntgendurchleuchtung. 

Instrumente, die keine Prazisionsarbeit erforderten, ferner 
~ Operationstische und 14 mit Gummiradern versehene Kranken­
fahrwagen wurden durch die Firmen Pet e r F i s c her und 
TI. S z i k 1 a hergestellt. Einen de Quervain-schen Operationstisch 
-erhielten wir geliehen. Fiir die Einfachheit.der arztlichen Ausstattung 
spricht zur Geniige die Tatsache, dass die vollkommene Einrichtung 
yon 3 Operations- und 2 Verbandzilllmern - die erwahnten Einrich­
tungs:gegenstande, Sterili~ierapparate, Beleuchtungsk6rper, Instru­
mentenkasten, Waschtische und sechs noch besonders zu erwahnen-
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de Verbandtische - alles in aHem eine Ausgabe von nur 18,000.­

Kronen erforderte.3 vollstandige R6ntgenapparate und Elektrisier­

mas chinen (elektrischen Heissluftkasten, 4-zelliges elektrisches Badt 

Pantostaten usw.) stellte uns die Firma E ric s son leihweise 

zur Verfiiglmg. 
Eine wichtige Erganzung del' arztlichen Einrichtung ist noch 

die ausserhalb des Gebaudes, jedoch noch auf dem Grundstiicke 

Ron tgenlabora tori urn. 

des Spitals stehende grosse Desinfektionsmaschine, die durch 
ein von der Schlick-schen Fabrik leihweise iiberlassenes Dampf­

lokomobil gespeist wird. Den Desinfektionskessel stellte uns durch 

Vermittlung des Biirgermeisters der Haupt- lmd Residenzstadt 
Budapest, S t e fan von Bar c z y, der Direktor der haupt­

stadtischen Desinfektionsanstalt, Dr. G eo r g B uk 0 v s z k Yr 
aus der Einrichtung der alten, nicht mehr in Betl'ieb befindlichen 

Desinfektionsanstalt zur Verfi.igung. Herr Direktor Bukovszkyhat uns 
nicht nur bei der Einrichtung, sondern auch wahrend der ganzen Zeit 
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seit Grundung des Spitals dureh mebrfaehe griindliehe Desinfektion 
des ganzen Hauses und hauptsaehliehdureh seine unermiidliehe person­

Hehe Uberwaehung des Betriebes und dureh stets bewahrte Ratschbge 
die wertvollsten Dienste geleistet. Ieh spreche ihm daher auch an diesel' 
Stelle meinen verbindlichsten Dank aus. 

Die beschriebene Einteilung, die gesamten Einrichtungen und 

notwendigen Andenmgen waren im Verlaufe von 14 Tagen soweit 

Schutzimpfungen. 
Jeder Kranke wird gegen Cholera, Typhus und Pocken geimpft. 

gefordert, dass schon am 1. November die Aufnahme von 250 Kran­
ken erfolgen konnte und bis 20. November das Haus bereits vollig 
belegt war. 

Die Arzte des I Die wichtigste, abel' auch die .. schwierigste 
!...-___ S_p_it_a_ls_. __ -I Aufgabe war die Bestellung del' Arzte fiir das 

Spital. Die chirurgisch ausgebildeten Arzte zogen in den ersten 

fl'agen des Krieges fast ausnahmslos ins Feld, die alteren Herren 
waren als selbstandige Chefarzte teils auf ihren eigenen Abteilungen, 
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teils in den "ad hoc" errichteten Kriegsspitalern dermassen in 
Anspruch genomruen, dass auf ihre Dienste nicht zu rechnen war. 
Die Nachfrage nach Arzten erschwerte noch der yom Kuratorium 
vertretene Standpunkt, dass nach Moglichkeit nur solche Arzte 
anzustellen seien, die ihre ganze Arbeitskraft und Zeit deru Spital 
zu widmen irustande waren. Wie in vielen anderen Dingen, so kam 
uns auch hier der Zufall zu Hilfe. Vom Kriegsschauplatze kehrten 

Physiko-Therapie. 

zu eben dieser Zeit Dr. J 0 s e f Par ass i n und Dr. G e 0 I' g 
von Fin a I y, beide als Kranke, zuruck. Da die Genannten 
von der Superarbitrierungs-Kommission fill felddienstuntauglich 
erklart wurden, so konnte ich beide fur die Leitung zweier chirm­
gischer Abteilungen gewinnen. Mit del' Stelle des Oberarztes del' III. 
Abteilung wurde Dr. L u d wig I h rig betraut. 

Leichter war es, fUr die inneren Abteilungen Arzte zu finden. 
Chefarzt del' Nervenabteilung wurde Privatdozent Dr. Friedrich 
von R e u s z, Leiter del' II. Abteilung (fill Erkrankungen der 
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Verdauungsorgane) konigl. Rat Dr. L u d wig ··v.o n .A 1 d 0 r, 
Karlsbader Badearzt. Die Leitung der IV., auch fUr Krankheiten 
der Atmungsorgane eingerichtete Abteilung iibel'llahm Privat­
dozent Dr. Z a c h a ria s Don 0 g any, Spezialarzt fiir Nasen­
und Kehlkopfleiden. 

Als beratender Internist und Ohefarzt der II. und IV. inneren 
und der Isolierabteilung trat Dr. G e z a Die ball a in den Ver-

Vibrationsmassage. 

band des Spitals ein. Die Leitung des Laboratoriums iibernahm 
der o. o. Professor der tierarztlichen Hochschule Dr. G e z a von 
Far k a s und die des Rontgenlaboratoriums Privatdozent Dr. 
Bel a K e 1 e n. Fur ersteres gelang es noch Dr. R e z s () M a n­

n in g e r, Assistenten am Institut fUr Seuchenlehre der tierarztlichen 
Hochschule (spater Dr. Bel a G yo r k i), und fUr chemische 
Untersuchungen Dr. Bel a von H 0 r vat h, Privatdozent.en an der 
Hochschule, zu gewinnen. 

Der arztliche Dienst wurde auf die Weise geregelt, dass ausser 
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den Oberarzten del' sechs Abteilungen - deren jede mit 200 Betten 
belegt war - noch ein Unterarzt lmd ein Student del' lYIedizin jeder 
Abteilung beigegeben Wllfden. 1m. ersten Halbjahr war diese Eintei­

lung auch durchfuhrbar. Alsbald verringerte sich jedoch infolge 
Abkomm.andierung und del' neuen Bestimmungen iiber Felddienst­

tauglichkeit die Zahl del' Unterarzte almahlich so sehr, dass zur unter­
arztlichen Tatigkeit auch jiingere Studenten del' lYIedizin herangezo­
gen werden mussten. Auch bei den Oberarzten traten einige wesent­
liche Anderungen ein. So iiberliess del' konigl. ungarische Honved­
minister am 22. Januar 1915 den Herrn Dr. G e 0 I' g V 0 D. Fin a 1 y 
zwecks Ubernahme del' Leitung einer chirurgischen Abteihmg an 
del' Beobachtungsstation in Losoncz dem lYIinisterium des Innern. 
An seine Stelle trat Ende Dezem.ber 1914 del' aus dem Felde als 
Kranker zuri:i.ckgekehrte Dr. Wi 1 h elm lYI ilk 6, del' die Leitung 

del' V. chirurgischen Abteilung am 1. Februar 1915 iibernahm. 
Bei spateren Anderungen Wllfde uns die Besetzung del' arzt­

lichen Stellen wesentlich dadurch erleichtert, dass es uns gelang, 

einige altere Arzte dauernd dem Spital zu sichern. Diese versahen hn 
wesentlichen oberarztlichen Dienst, fungierten jedoch den Bestimmun­
gen gemass als Unterarzte (kein militarischer Rang), so Dr. A 1 e­

x and e I' S z i 1 a g y i, del' aus dem Felde als Kranker Zllfuck­
gekehrte Dr. lYI. K a I' 1 J 0 h n, Privatdozent Dr. J 0 s e f Gus z­
man n und schliesslich seit 16. April 1916 Dr. III e sAn taL 

lYIit Riicksicht auf dendauernd steigenden Zuwachs an Haut­
und venerischen Kranken wurde fUr diese am 7. Dezember 1914 unter 
del' Bezeichnung Abteilung IV fa eine eigene Station errichtet, deren 

Leitung Privatdozent Dr. So m aBe c k iibernahm. 
FUr die eine besondere Fachbehandlung benotigenden Kran­

ken wurden Spezialarzte entweder von Fall zu Fall herbeigerufen, 
odeI' mit del' regelmassigen (wochentlich 1--3-mal) Versorgung del' 

Spitalkranken betraut. Die Behandlung del' Zahnkranken und 
Kieferverletzten iibernahm Privatdozent Dr. J 0 s e f S z a b 6, die 

del' Augenkranken Privatdozent Dr. J 0 s e f 1m r e, die del' 
Ohrenkranken Regimentsarzt Dr. Ed u a I'd S c h war z. Die Stelle 

des Prosektors wechselte wegen del' Abkommandierungen ziemlich 
haufig. Die Obduktionen nahmen Dr. 0 don N e s'n era, Dr. 
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Lad i s 1 a u s Jan k 0 vic h lmd Dr. Bel a J 0 han, in einigen 

Fallen Professor e. o. Dr. Bel a En t z VOl'. 

Uberblickt man diese R,eihe hervorragender Fachmanner, so 

wird man ruhig behaupten konnen, dass unser Spital von Anfang 

an mit erstklassigen Kraften in samtlichen Spezialfachern verse­
hen war, sodass die Patienten aus Mangel an entsprechenden 
Arzten odeI' entsprechenden Einrichtungen niemals anderen Kran­

kenhausern uberwiesen zu werden brauchten. 

L Arztliche Orga- I Nachdem das arztliche Kollegium gebildet 
nisation. war, hielten wIT bis zur Eroffnung des Spitals 

allabendlich Sitzungen ab, um uber arztliche, organisatorische 
und sonstige Fragen zu beraten lmd uns uber gewisse gemein­

same, auf dem Boden del' modernen medizinischen Wissenschaft 
fussende und dennoch schematische Grundsatze zu einigen. Das 
Ergebnis diesel' sehr eingehenden und aIle Einzelheiten wiirdigenden 

Beratungen war: die grundsatzliche Festlegung einer einheitlichen 
Wundbehandlung, eine Einigung uber die Behandlung von Schuss­

frakturen und gewisse andere wichtige Fragen del' Kriegschirurgie, 
schliesslich die Aufstellung gemeinsamer Normen fUr die Rezeptur. 
Es gelang uns, in del' Verordnung von Medikamenten na,m­

hafte Vereinfachungen zu erzielen. Die Hausapotheke hielt nam­

lich nur solche Droguen am Lager, die in unserem klein en Rezept­
buch Berucksichtigung gefunden hatten. Wir machten es uns zum 
Grundsatz, nach Moglichkeit nur diese zu verordnen. Wurden spe­

zielle Fabrikate odeI' Droguen benotigt, so konnte jeder Oberarzt 
auch diese verschreiben. 1hre Anfertigung wurde vertragsmassig 

an 3 Apotheken vergeben, die abwechselnd fiir je einen Monat unsere 

Verordnungen auszufUhren hatten. Wie sehr sich das Rezeptbuch 
bewahrte, dafiir spricht wohl am besten die Tatsache, dass wIT uber­

haupt nul' in 2 -3 Fallen von diesel' vertragsmassigen Arzneilieferung 
Gebi'auch machen mussten. Wegen seiner praktischen Verwend­

barkeit gebe ich den Text unseres kleinen Receptbuches wieder: 
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Anweisung tiber Verordnung von Arzneien. 

Zur Vermeidung ilberflilssiger Auslagen und Arbeit ist es wilnschenswert, mag­
lichst nur die angefilhrten Medikamente zu verordnen. Natigenfalls kann jede Arz­

nei ohne Rilcksicht auf den Preis verordnet werden. Von den im Register aufgenom­
menen Arzneien verordnet man eine Dosis, bezw. die bestimmte Anzahl von Pul­
vern usw. Bei einer Verordnung von im Register nicht aufgefilhrten Arzneien mage 

man nicht vergessen, dass die meiste Arbeit die Bereitung von Pillen, Tabletten lind 
Suppositorien verursacht, hingegen die Bereitung von ungeteilten Pulvern und 
einfachen Lasungen sich sehr einfach gestaltet. 

Samtliche Arzneien werden mit der ganzen Verordnung signiert, stark giftig 
wirkende Mittel mit der Bezeichnung "sub signo veneni zu Handen des Arztes" verab­
folgt. In ungenilgend oder nicht signierten Flaschen aufbewahrte Arzneien an Kranke 
zu verabreichen, ist strengstens untersagt. 

I. Zu innerlichem Gebrauch. 

a) Per 0 s. 

Arsen: Sol. a r s. F 0 w I e r i, aquae 
dest. aa gta. 5.0 = 1 dos. 

Sol. a r s. F 0 w I e r i, Ti. ferri po­
mat. aa gta. 5.0 = 1 dos. 

Acid. hydrochlor. dilut. : 10. gr. = 1 dos. 
(in vitro guttat.) 

Adrenalin V. Tonogen. 
Acid. acetylosalicyIicum: Pulver a 0.5 

gr. No. 
A C. a C. s a I i c., Natr. hydrocarb, 

aa gta. 5.0, Aquae ad· gta. 
100, = 1 dos. 

Antipyrin: Pulver a 0.5 grm. No. 
Ant i p., gta. 5.0, Aquae ad. gta. 

100, = 1 dos. 
Aqua calcis : gta. 150, = 1 dos. 
Atropinum sulfuricum: 0.01, Aquae 

ad gta. 10. = 1 dos. 
Ext r. bell ado n n a e : gr. 0.01 

Natr. hydrocarb. gr. 0.5, magistr. 
T i. bell ado n n a e : gr. 10, = 

1 dos. 

Bismuthum subnitricum: Pulver a 0.5 
gr. No. X = 1 dos. 

Bolus alba: gta. 100, = 1 dos. 
Bromkalium: Pulver a 0.5 gr., No. 
Bromkalium: gta. 10, Aquae ad gta. 

200, = 1 dos. 

Calomel: Pulver a 0.5 gr., No. 
o pi u m, gr. 0.01, C a 10m e I, 

gr. 0.2f); No. X = 1 dos. 

Chininum bisulf: Pulver a 0.5 gr., No_ 
Ext r. flu i dum. chin. : gta. 20, 

= 1 dos. 
T i. chi n. com p 0 sit.: gta. 20. 

= 1 dos. 
T i. chi n. com p., Ti ferri. po­

mat. aa gta. 10, = 1 dos. 
Chloralum hydrat., Nat r. b rom at. 

aa gta. 5.0, Syrup. simp!. gta. 20, 
Aquae ad gta. 100, = 1 dos. 

Codeinum hydrochloric. : gr. 0.02, Natr. 
hydrocarb. gr. 0.5. No. 

Cocainum hydrochl.: gr. 0.02, Aquae 
ad gta 10, magistralit. 

Digalen: lagen. origin. = 1 dos. 

Digitalis folia: infusum magistraliter 
par. 

P u I v. f 0 I i 0 r. dig it.: gr.O.lO. 
The 0 b rom. nat rio s a I i C. 

gr. 1.0, Pulver No. X = 1 dos. 
Ferrum: T i. fer rip 0 mat i, gta~ 

20, = 1 dos. 
T i. fer rip 0 mat., Ti. chin. 

comp., aa gta 10, = 1 dos. 
Fe. pro t 0 x a I a t. gr. 0.20, Na. 

hydrocarb. gr. 0.50; M/pulv. 
No. X = 1 Dos. 



Gelatina alba puriss. : gta. 20, Aquae ad 
gta 200, = 1 dos. 

Heroin: gr.O.01, Sacchar. alb. gr. 0.50 ; 
No. 

lodum: T i. j 0 d i : gta. 5.0, = 1 dos. 
(in vitro guttat.) 

N a. j 0 d a t.: gta. 10, Aqua~ 

ad gta. 200, = 1 dos. 
N a. j 0 d at., N a. b rom at., aa 

gta. 10, Aquae ad gta. 200, = 

1 dos. 
lpecacuanhae rad.: inf. e gr. 0.50, 

Liqu. ammon. anisati gta. 2.0, Syr. 
simp\. gta. 20, Aquae ad gta. 200, = 

1 dos. 
P u Iv. D 0 v e r i : gr. 0.20, 

No. 
Magnes.carbon., Nat r. h y d roc a r b., 

iii. gta. 25, = 1 dos. 
Magnes. sulfuricum: quo s. 
Morphinum hydrochl., gr. 0.10, Aquae 

amygd. amar., grta. 10, = 1 dos. 
Natrium hydrocarb.: gta. 50, = 1 dos. 
Natr. salicylic., Natr. hydroc., ii. gta. 

10, Aquae ad gta. 200, = 1 dos. 
Nux vomica: Tin c t. n u c. v 0 m i C. ; 

gta. 10, = 1 dos. 
Ext r. n u c. v 0 m i c., gr. 0.02, 

Natr. hydrocarb. gr. 0.50. ; pulv. 
No. X = 1 dos. 

Opium: gr. 0.01., B i. sub nit r. gr. 
1.0. ; pulv. No. X = 1 dos. 

T i. 0 p i i s imp \.: gta. 5.0, = 
1 dos. 

01. ricini: grta. 30, = 1 dos. 
Pil. laxantes fortes: Extr. aloes gta. 

4.0, Extr. colocynthid. gr. 0.40, 
Res. jalapae, Sapon. medic. aa. gta. 
2.0, f. 1. a. PilI No. L., = 1 dos. 
(fiir die Abteil.) 

Phenacetin: gr. 0.50, No. 

Potio magnes. citro eHerv. : gta. 200, 
1 dos. 

Sal thermo Carolln. artef.: gta. 50, 
1 dos. 

Salol. : gr. 0.50; pulv. No. X = 1 dos. 
Senegae rad. : decoct. e gtibus 10, L; quo 

ammon. anis. gta 2.0, Syr. simp\. 
gta. 20, Aquae ad gta. 200, = 1 dos. 
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Sennae folla.: Pulv. liquir. compos. 
(KureIIa) gta. 20, = 1 dos. 

Spec. lax. St. Germain. : gta. 30, = 
1 dos. 

Tinct. amara.: ad Jibit. 
Tinct. aromatica.: ad Jibit. 
Tinct. chin. comp.: gta. 20, = 1 dos. 
Tinct. nucis vomic.: gta. 10, = 1 dos. 
Tinct. valerianae aeth.: ad Jibit. 
Tinct. opii simp\. : gta. 10, = 1 dos. 
Tinct. rhei Darelli.: ad Jibit. 
Tinct. strophanti hisp. : gta. 10, = 1 dos. 
Theobrominum natriosalicyl.: gr. 0.50, 

No. 
Tonogen. (Richter) lagen. orig., = 1 dos. 
Trional, Natr. bromat., aa gr. 0.50. 

No. 

b) Pro in j e c t ion e. 

Adrenalin - Tonogen (Ri chter) sol. 
orig. 1%0' Phiolen a 1 ccm. 

Atropinum sulf.: sol. 1 %0' Phi olen a 
1 ccm. 

CoHeinum natriobenzoicum.: Solut.200/0, 
Phiolen a 1 ccm. 

Digalen.: origin. Liisung; Phiolen a 
1 ccm. 

Hydrargyrum bichlor. corros: 2% und 
5% Liisung in 1% NaG! Liisung, 

magistraliter. 
Enesol. : 3% Liisung ; Phi olen a 2 ccm. 
Morphinum hydrochloric.: 2% Liisung 

in Phiolen a 1 ccm. 
Morphinum hydrochl. 2%, Atropin. sulf. 

1%0 Liisung; 1 ccm. Phiolen. 
Novocainum: PastilIae Novocaini B. lag. 

orig. 
01. camphoratum.: Phiolen a 1 ccm. 
Strychnin. nitric.: 1 %0 Liisung in 

Phiolen a 1 ccm. 
Hyoscin. hydrobromic.: 0.5%0 Liisung 

Phiolen a 1 ccm. 

II. Zu iiusserllchen Gebrauch. 

Acid. boric. 
Aether pro narcosi lag. ongm. 
Amylum, C. Talc. veneto ii. grta. 25,. 

= 1 dos. 
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Bals. Peruvian: ad libit. 
Benzin: ad libit. 
Chloroform, 0.01 hyosc. fo!' cod., aa. 

grta. 30 = 1 dos. 
Chloroform pro narcosi lag. origin. 
Glycerin: ad libit. 

Hydrargyrum, v. Ungu. cinereum. 
HyperoJ (Richter) : lag. orig. 
Jodoformcollodium, (10%) ad. libit. 
Kalium chloricum, grta. 10, Aquae, ad 

grta. 500, = 1 dos. 
Linimentum saponatocamphoratum., 50 

gr., = 1 dos. 
Linimentum ammoniatum., 50 gr., = 

1 dos. 
Liquor Burowi: ad Jibit. 
Mastisoli: lag. orig. 

PelIidoIi: scat. orig. 
Sinapis,: ch. sinapisata., No. 
Talcum venet., c. Amy!., aa grta 25, 

1 dos. 

Ti. ratanhiae., grta. 10, = 1 dos. 
Ti. jodi (5%) ad libit. 
Ungu. argent. nitric. sec. Mikulicz., ad 

libit. 
Ungu. cinereum c. resorbin. parat., grta 

3, Noo 
Ungu. zinci oxydat. c. vaseoino parat. 

ad Jibit. 
Ungu. zinci oxydat. cum acid. boric. 

5 gm.: 5 gm. zu 50 gm. Vaselin : ad 
Jibit. 

I I 10 Desinfectionsmittel. 

Acid. carbo!. liquef. ad libit. 
Formalin (Formaldehydum solut.) ad 

libit. 
Lysoform: 100 gm. lag. orig. 
Lysophen 3% Lasung ad libit. 
Sublimat: Cylindrihydrargyri bichlo-

rati (Sublimat-PastilIen a 1.0 gm.) lag. 
orig. 

Zur Erleichterung des Verkehres mit den vielsprachigen Kran­

ken verfertigten wir ein - aus Fragen und .Antworten bestehendes -
einfaches Worterbuch mit .Antworten: j a ° und n e i n oder Z a h­

len in ung.-deutsch., slovak.-kroat., ruman.-italien. Sprache, wel­

ches, in 2 Farben auf 1 BIatte gedruckt, die wichtigsten Fragen 
enthalt. 



1gen 
Ja 

Nem 

Ungarisch 
fett gedruckt 

Deutsch 
diinn gedruckt 

Nein 
Mutassa 

Zeigen Sie 

1 egy, elsejen 
eins, am ersten 

:2 kettii, masodikan 
zwei, am Z\veiten 

.3 harom, harmadikan, 
drei, am dritten 

4 negy, negyediken 
vier, am vierten 

:5 ot, otodiken 
fiinf, am fiinften 

1) hat, hatodikan 
sechs, am sechsten 

J het, hetediken 
sieben, am siebenten 

:g nyolc, nyolcadikan 
acht, am achten 

9 kilenc, kilencediken 
neun, am neunten 

10 tiz, tizediken 
zehn, am zehnten 

11 tizenegy, tizenegyediken 
elf, am elf ten 

12 tizenkettii tizekettediken 
zwi:ilf, am zwi:ilften 

13 tizenharom, tizenharma­
dikan 

dreizehn, am dreizehn­
ten 

14 tlzennegy, 
tlzennegyediken 
vierzehn, am vierzehn­
ten 

"DOLM ETSCH."* 

.Ilntworten. 
Kroatisch 

fett gedruckt 
Biihmisch- slovakisch 

diinn gedruckt 
Jeste 

Ano 
Nema 

Nye v. ne 
Pokazse 

Ukas 

Szamok - Zahlen 
1 jed an, prvoga 
1 jeden, jedna, prveho 
2 dva,. drugoga 
2 dva, dvje, druhCho 
3 tri, trecsega 
3 tri, trsi, tretye ho 
4 esetirl, csetvrtoga 
4 stiri, stizsi, stvrteho 
5 pet, petoga 
5 pjet, pah~ho 
6 seszt, sesztoga 
6 seszt, szesztc 110 
7 szedam, szMmoga 
7 szedem, szedom, 

szedmeho 
8 oszam, oszmoga 
8 oszem, oszmeho 
9 devet, devetoga 
9 devjet, dev2.teho 

10 deszet, deszetoga 
10 deszet, deszateho 
11 jedanajszt, 

jedanajszioga 
11 jedenaszt, jedenaszte.ho 
12 dvanajszf, 

dvaniijsztoga 
12 dvanaszt, dvanaszteho 
13 trlnajszt, trlnajsztoga 
13 trinaszt, trsinas'zt, 

trinaszte ho 

14 csetrnajszt 
csetrnajsztoga 

14 strnaszt, strnaszteho 

* Die kroatisch, bi:ihmisch, slnvakisch, rumanisch 
sind nach ungarischer Schreibart, phonetisch geschrieben. 
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Da 
Szi 

Nu 

Rumanisch 
fett gedruckt 

Italienlsch 
diinn gedruckt 

No 
Arate 

!\1osztri 

1 unu, la prima 
1 une, il primo 
2 dol, in ta doila 
2 due, iI szecondo 
3 tre!, In ta trily 
3 tre, iI terczo 
4 patru, in ta patrilya 
4 quatre, iI quarto 
5 cslncsl, In ta cslnesilja 
5 csinque, iI quinto 
6 sasze. In ta saszelja 
6 szei, iI szeszto 
7 septye, In ta septyelja 
7 szette, iI szettimo 

8 opt, In ta optelja 
8 otto, lottavo 
9 naue, In fa noulje 
9 nove, ill nona 

10 zeese, in fa zeeselje 
to gyiecsi, iI decsimo 
11 unszprezecse, in fa 

unszprezecsilje 
11 undicsi, il undicsimo 
12 doiszprezecse, 

in fa doisz prezeesilje 
12 dodicsi, il duodecsimo 
13 triszprezecse, 

in ta triszprezecsilje 
13 tredicsi, iI tredecsimo 

14 patruszprezecse, in ta 
patrusz prezeesilje 

14 quatordicsi, iI quator­
decsimo 

und italienischen Wurte 

6 
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15 tizeniit, tizeniitiidiken 
flinfzehn, am fiinfzehn­

ten 

16 tizenhat, tizenhatodiklln 
sechszehn, am sechs­
zehnten 

17 tizenhet, tizenhetediken 
siebzehn, am siebzehn­

ten 

18 tizellnyolc, tizennyol­
cadikan 

achtzehn, am acht­
zeJmten 

19 tizcnkilene, tizenkilen­
eedikl)r, 

neunze hn, am neun­
zehnten 

20 husz, huszadikan 
zwanzig, 
am zwanzigsten 

21 huszollegy, 
huszonegyedikell 

einundzwanzig, am 
einundzwanzigsten 

22 huszonketto, 
huszollkettedikell 

zweiundzwanzig, am 
zweiundzwanzigsten 

stb. usw. 
30 harminc, 

harmincadikan 
dreissig, am dreissigsten 

JiationaZe. 

Hogy hivjak? 
Wie heissen Sie? 

2 Hoi sziiletett? 
Wo sind Sie geborcn ? 

3 Hany eves? 
Wie alt sind Sie? 

4 Vallasa? 
Ihfe Religion? 

15 petnajszt, petnajsztoga 
15 patnaszt, patnaszteho 

16 sesztnajszt 
sesztnajsztoga 

16 sesztnaszt, 
sesztnaszteho 

17 szedammijszt, 
szedamnajsztoga 

17 sedemnaszt, 
sedemnaszteho 

18 oszamnajszt, 
oszamnajsztoga 

18 osemnaszt, 
osemnaszteho 

19 devetnajszt, 
devetnajsztoga 

19 devatenaszt, 
devatenaszteho 

20 dvildeszet, dvadeszetoga 
20 dvaczet, dvaczateho 

21 dvadeszet i dvadeszet 
prvoga 

21 jedenadvacet, jedena 
dvaczateho 

22 dvadeszet i dva 
dvadeszet drugoga 

22 dva dvaczet, dva 
dvaczateho 

stb. usw. 
30 trideszet, trideszetoga 
30 triczat, triczate ho 

JVationaZe. 

Kako se zovete? 
J ak sze menuj ete ? 

2 Oi ste se rodili? 
Deszte sze narodil? 

3 Kolko godina? 
Kolik je yam roku? 

4 Kakvesta vera? 
Nabozsensztvi? 

15 esine prezeese, in ta 
esineprezecsilja 

15 quindicSi, iI 
quindicsezimo 

16 saszprezeese, in ta 
saszezprezeesilja 

16 szedicsi, iI szedicsezil11() 

17 se ptyiszprezeese, in ta 
se ptyesz prezeesilj a 

1 7 di csaszette, i! 
szcttedi csezimo 

18 optszprezeese, in ta 
optszprezecsilja 

1 8 di csaotto, 
il ottodi csezi mo 

19 nouesz prezeese, in ta 
nousprezecsilja 

19 dicsanove, iJ 
novedicsezimo 

20 douezeesi, in ta 
douzeesilje 

20 venti, iI ventezimo 
21 douezeesi si unu, 

in tadou zeesi unulja 
21 venti uno, 

il uno ventezimo 
22 douezeesi si doi, 

in ta douezeesi doiIje 
22 venti duo, il duo 

ventezimo 
stb. usw. 
30 treizeesi, 

in ta treizeesilja 
30 trenta, il trentizemo 

JiationaZe. 

Kumtye tyama? 
Kome szi kiama? 

2 Ungye ai naszkut?' 
Gye ullgye jes? 

Dove e lei nato? 
3 Gye kiiez ai jesty? 

Quanti anni a? 
4 Gye ese lezse jesty 

re!lzsiune? 
Queszta reJidzsone a ~ 



5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

HoI szolgalt? 
Wohaben Sie gedient? 
Csa pattest? 
Korps? Regiment? 
Gyalogos? 
Infanterist? 
Honved? 
Landwehr? 

Vadasz? 
Jitger? 
Tilzer? 
Artillerist? 
Lovas (huszar, 
dragonyos? ) 

Reiter (Huszar, 
Dragoner 1) 

Hidasz? 
Pionier? 

Telefon? 
Telephonist? 

.I.1.namnezis. 
.ilnamnese. 

14 Mi6ta beteg? 
Seit wann sind Sie 
krank? 

15 Mije faj? 
Was tut Ihnen weh? 

Wo haben Sie 
Schmerzen? 

16 Hidegritziisa voIt·e? 
Haben Sie Schuttel· 
frost ge habt ? 

17 Hanyt·e? 
Haben Sie gebrochen ? 

Habcn Sie sich 
iibergeben ? 

18 Hasmenese voIt·e? 
Haben Sie Stuhlgang 
(Kolik) gehabt? 

19 Hiinyszor egy nap? 
Wie oft des Tages? 
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5 Gye ste vi szluzsili? 5 Ungye iti szluzsit? 
K de szte szluzsil ? Dove szerve lei? 

6 Kot koja regimente? 6 La kare korp. 
Kteri regiment? Korp? Redzsimento. 

7 Pesak? 7 La Infanterie. 
Infanterist. Infanteriszta. 

8 Domobranacz ? 8 La hOl1vfzle. 
( dobravanacz) Honved. 

Honved. 
9 Kot jagere? 9 La jitgere. 

Jager, Miszlivecz. Jager. 
10 Kot topovo? 10 La tunari. 

Kanonir. Artilleria. 
11 Konyanik (huszar, 11 La dragone. La huszitri. 

dragoner stb.) Cavalleria. 

12 Kot bionere? 12 La pioneri 
Pionir. ( {Iontonieri ). 

Pontonyiere. 
13 Telefon, telegrafszka 13 Regiment de telefon. 

regimenta? Redzsimento di 
Telefoniszt. telegrafo . 

Unu;strasnje boleszti .ilnamnezis . 

14 Od kad szte bolesztni? 14 Gye kiind esti bolllav 
Jak gloluho szte (betyag) 

nemocni ? Da quanto tempo e 
ammalato ? 

15 Pokazsite gye vasz 15 Cse te doare. 
bole? Dove a dolori? 

Cso yam szchazi? 
(slovak.:) Co yam boli ? 

16 JeszteI unali grozniczu? 
Mjeli ste zimnici? 

17 Jesztet bljuvitli? 
Zvracali ste? 

18 Imiite Ii szracskaviczu 
(Mekanu sztoliczu) 

Mnjenste ste koliku? 
19 Kolk6 puti nii diin? 

Kolikrat za deny? 

16 Avut iii friguri. 
A avuto fridzsidi ? 

17 Vomat iii (versziit iti). 
Deve rimandare 
(vomitare) ? 

18 Merzsecz folclc (Kum 
ci·e szkiiullUI). 

Va di corpo szpesszo ? 
19 Gye kiltye ori in tozi. 

Quante volte di 
dzsorno? 

6* 
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20 Betegsege hirtelen 
jiitt-e? 

1st Ihre Krankheit 
pl6tzlich gekommen ? 

21 Vagy lassan? 
Oder langsam? 

22 a) Szeke volt-e veres? 
War Ihr Stuhl blutig 
gewesen? 

b) Kiipese volt-e veres? 
War Ihr Auswurf 
(Ausgespuckte) 
blutig? 

c) Hanyasa volt-e 
veres? 

War das Erbrochene 
blutig? 

23 Orrverzese volt-e? 
Haben Sie Nasen­
bluten gehabt? 

24 Vizelni tud-e? 
K6nnen Sie urinieren? 

25 HoI sebesiilt meg? 
Wo sind Sie venvun­
det worden? 

26 Mikor sebesiilt meg? 
Wann sind Sie ver­

wundet worden? 

27 Agyu sebesitette meg? 
Sind Sie durch Ge­
schlitz (Kanone) ver­
wundet worden? 

28 Puska sebesitette meg? 
Sind Sie durch eine 

Gewehr- Kugel ver­
wundet worden? 

29 Szurony sebesitette 
meg? 
Sind Sie durch ein 
Bajonett verwundet 
worden? 

30 Kard sebesitette meg? 
Sind Sie durch Sabel 
verwundet worden? 

20 JeU boleszt naglo 
nasztu piIa ? 

Dosztali sz te vas 
nemocnahle ? 

21 Kasljete Ii? 
Nebo pomaIu? 

22a Jeli govno bilo krvavo? 
Sztolice hilo to 
krvave? 

b Jeli pljuvacska bila 
krvava? 

Cso vikaslete bilo to 
krvave? 

c Jeli bljuvanje bilo 
krvavo? 
Csa vivracate bilo to 

krvave? 
23 Jeli yam iz nosza isla 

krv? 
Mjeli szte krvaceni 

z noszu? 
24 Mozsete Ii mokriti? 

Muzsete mocsit ? 
(slovak.: mozsete szcat ?) 

25 Oyi szte ranjeni? 
De stt bil zranyen ? 
(slovak.: De szte 

dosztali ran u ?) 
26 Od kada szte ranjeni? 

Kd szte bi! ranyen? 
(slovak.: Kedi ste 
dosztali ranu?) 

27 Jeszte ukreveto 
ranjeni? 

Biliste ranyen kano­
nem? 

28 JeU szte Iz puske 
racjeni? 

Bili ste ranyen z fJinti ? 

29 JeU szte iz kroz bajo­
netu ranjenl? 

Bili ste ranyen z 
bajonetem ? 

30 Jeli szte iz szablyu 
ranjeni? 

Bili ste ranyen ze sabli? 

20 Kum ci-a venit boale 
D'intr'odata (Kum 
ci-a venit betyesigu) 
jutye. 

Szi e ammalato 
repentinamente ? 

21 Orl mereo. 
o a poko a poko? 

22a Ajavut szkaun ku 
szinzse. 

b Ajavut szkupit ku 
szinzse. 

c Ai verzat szinzse. 
22a, b, c Cse neUe feresi, 

neUa eszpettoraczi6-
ne, nel vomito mesz­
kolato del szallgve? 

23 Cou kursz szinzse djin 
misz. 

A avuto szangve da 
nazo ? 

24 Poe Pisa. 
Puo urinar? 

25 Ungye tyai bolnevit. 
Dove lei e ferito? 

26 Si kiind tyai bolnevit. 
Quando? 

27 Tun utyo bolnevit. 
Fu ferito da una paUa 
di kanone, 0 di uno 
srapnel? 

28 Puska utyo boolnevit. 
Fu ferito da \In 
fucsiJe ? 

29 Bajnet utyo bolnevit. 
Fu ferito da un 
bajonetto ? 

30 Sziibie utyo bolnevit. 
Fu ferito da una 
szabbia? 



31 Mikor kotottek be 
utoljiira? 

Wann sind Sie zulezt 
verbunden worden? 

32 HoI kotottek be utol­
jiira? 

Wo hat man Sie das 
letzte Mal verbul1-
den? 

33 Gyalog sziillitottak·e es 
honnan? 

Sind Sie zu Fuss 
transportiert worden 
und von wo? 

34 Kocsin szallitottak·e es 
honnan? 

Sind Sie mit Wagen 
transportiert worden 
und von wo? 

35 Vasuton sziilIitottak·e 
es honnan? 

Sind Sie auf del' 
Eisenbahn transpor­
tiert worden u. von 
wo? 

36 Miitetet vegeztek·e 
Onon? 

Sind Sie operirt wor· 
den? 

37 HoI? 
Wo? 

Jlizsgdlat. 
Untersuchung. 

38 Mozgassa kezet, ujjait. 
Bewegen Sie lhre 

Hand und Finger. 

39 Mozgassa labat, ujjait. 
Bewegen Sie Ihren 

Fuss, Ihre Zehen. 

40 Oljon leI. 
Setzen Sie sich auf. 

41 Fekiidjek Ie. 
Legen Sie sich nieder. 

31 Kada szu vasz posz­
lednji put zavezali? 

Kdi szte bili naposzled 
psevazani? (slovak. : 
zavazani ?) 

32 Gye szu vasz pos~ledllji 
put zavezali? 

De to bilo, kde szte bili 
naposled psevazani? 
(slovak. : zavazani ?) 

33 jeszte Ii pjeski poszlati 
i odkuda? 

Neszli vasz pjeski a 
od kid? 

34 jeszte Ii sza kolima 
poszlati i odkuda? 

Psivezli vasz na voze 
a od kad? 

35 jeszte Ii sza zseljezni­
czom poszlati I 
odkuda? 

Psi vezli vasz pod 
raze? (slovak.: na 
zselezni ci) a od kad ? 

36 jeszu Ii vasz 0 perlreJi? 
Bili szte operovani? 

37 Gye? 
Kde? 

38 Micsite szasz rukom 
sza prsztlma? 

Pohibujte ZrukOll, Z 

prszti ? 
39 Micsite nogom, sza 

prsztima? 
Pohibujte z nohame, 
z prszti u nohi? 

40 Szedite? 
Poszatyte sze ? 

41 Legnite? 
Lehnite szi ? 

LXXXV 

31 Kond tyor Iegat mai 
pe urma. 

Kvando fu legato la 
ultima volta r 

32 Ungye. 
Dove fu legato la 
ultima volta? 

33 Kum tye·au adusz, 
pezsosz. 

FlI trasferit6 a piedi 
e da dove? 

34 Pe kocsie tyor adusz. 
Fu trasferito a vettura 
e da dove? 

35 Or pe masine (or pe 
gezes ). 

Fu trasferito per 
strada ferrata e da 
dove? 

36 Foszt ai operiit. 
FlI fatta una opera· 
cione con lei? 

37 Ungye. 
Dove? 

Examen. 
Esaminazione. 

38 Kletyestyicz muna, 
dezsetyeIe. 

Movere la mano, Ie 
dita. 

39 KIetyestyicz picsoruI, 
dezsetyeIe. 

Movere il piedc, Ie 
dita. 

40 Sezi (szkoIetye szusz). 
Szi sziedi. 

41 KiiIkotye zsosz. 
Szi kariki. 
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42 Faj ez? Itt fiij? 
Sehmerzt dies? Hier 
sehmerzt es? 

43 Erzi ezt? 
Fuhlen Sie das? 

44 Mondja ohol erin­
tettem? 

Sagen Sie, wo habe 
ich Sie beruhrt? 

45 Mutassa hoI hin­
tettem? 

Zeigen Sie, wo habe 
ieh Sie beriihrt? 

46 Mutassa nyelvet. 
Zeigen Sie die Zunge. 

47 Vegyen lelegzetet. 
Holen Sie Atem. 

48 Tartsa vissza lelegzetef. 
Halten Sie den Atem 
zuruck. 

49 Ne feszitse hasat. 
Pressen Sie nicht mit 
dem Bauch. 

50 Alljon tel. 
Stehen Sie auf. 

51 Alljon leI liibra. 
Stellen Sie si ch auf 

ein Bein. 

52 Nyujtsa ki a kezeit. 
Strecken Sie die 

Hiinde aus. 
53 Szoritsa meg a keze­

met. 
Pressen Sie meine 

Hand. 
54 Nezzen az ujjamra. 

Sehen Sie auf meinen 
Finger. 

55 Hunyja be a szemet 
Schliessen Sie die 

Augen. 

56 Vizeljen ebbe az 
iivegbe. 

Urinieren Sie in dieses 
Glas. 

42 Bole to? Bole ovde? 
Boli vaszto? Tu 
vaszto boli? 

43 Oszjetyate to? 
Czityite to? 

44 Kazsite di szam vasz 
dodlrno? 

Povjeczte mi de szem 
vasz chityil? 

45 Pokazsite 0 di szam vasz 
dodirno? 

Ukazste mi de szem 
sza vasz dotknul? 

46 Pokazsite jezik? 
Ukazste vas jazik? 

47 Uzdlszajte? 
Dichajtez hluboka? 

48 Zadrzsi diszanje? 
Zadrzste vasz deeh? 

49 Nemoj napeti trbuh. 
Ne nafukujte psicho? 
(slovakisch = brueho) 

50 Usztanite. 
Sztanyte? 

51 Usztanite na jednu 
nogu. 

Vsztujte na iedne 
nozse? 

52 Izpruzsite ruke. 
Narovnite obje rueze? 

53 Sztiznite mi moju 
ruku? 

Zmacsnete moju 
ruku? 

54 G1edajte na moj prszt. 
Podivajte sze na mo! 
prszt? 

55 Ziizsmllritc. 
Zavzsete oko? 

56 Pisajte II ovo sztiiklo. 
Mocsitc do Jahle (t6t : 
szcajte do flaski l. 

42 Tye doare iiszta, aicst 
tyedoare. 

Duole? Duole kvi? 
43 Szimcesty asztii. 

Szente cso? 
44 SZIl pne ungye tyam 

azsonsz. 
Dika, dove Ja 
tokkava? 

45 Arata ungye tyam 
azsonsz. 

Mosztri, dove la 
tokkava? 

46 Arata limbl'!. 
Mosztri la tonga. 

47 Je reszuflare (reszufle ). 
Aszpiri. 

48 Nu reszufla (ci nye 
na poe reszufhirea). 

Ritenga la reszpira­
cione. 

49 Nucz unfla falele. 
Non tendere il ventro. 

50 Sztei szusZ. 
Szi levo. 

51 Sztei in ton picsore. 
Sztare a un piede. 

52 Intyinde munurele. 
Sztendere Ie mani. 

53 Sztrinzse munna mea 
Sztrindzsere la mia 

mano. 

54 Uite tye pe dezsetul 
meo (la zsegyit tul 
meo). 

Veda la mia dita. 

55 Intyigye otyul (egy 
szemet). Intyigye 
otyi (kef szem). 

Fermare lyi okki. 

56 Pisetye in glazsa aszta 
(in ojag). 

Urinare in kveszta 
fiola. 
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57 Nyissa ki a szajat. 57 Otvorite usztu. 57 Destyide gura. 
CH'fnen Sie den Mund. Otevseite uszta (slo- Aprire la bokka. 

yak. : otvorte hubu). 
.58 Mutassa a fogat. 58 Pokazsite zube. 58 Arata gyinc. 

Zeigen Sie die Zahne. Ukaste zubi. Mosztra i denti. 
.59 Hunyja be a jobb 59 Zatvorite deszno oko. 59 Intyode okiul drept. 

szemet. Zatvseite prave oko. Fermare lokkio desztro 
Schliessen Sie das 
rechte Auge. 

~O Hunyja be a bal 60 Zatvorite levo oko. 60 Intyode okiul szting. 
szemet. Zatvseite leve oko. F ermare lokkio 

Schliessen Sie das sziossztro. 
linke Auge. 

<61 Feszitse meg a hasaL 61 Sztisznite trbuh. 61 Unflec falele 
Spannen Sie lhren Nafukujte psicho (slo- (incepenestye ). 

Bauch. vakisch: brucho). Tenclere il ventro. 
>62 Volt szeke? 62 Mjel szte sztoliczi? 62 Aia vut szkaun. 

Haben Sie Stuhl A ella kakato? 
gehabt? 

<63 Szelek mentek? 63 Mjel szte vjetr? 63 Jesitan vunturi 
Haben Sie Winde (besini ). 

gehabt? A a vuto venti? 

KiirperteiZe. 
>64 Fej 64 Glava 64 Kap 

Kopf. Hlava. Kapo. 
<65 Nyak 65 Vrat 65 Grumaz 

Hals. Krk. Kollo. 
<66 Mell 66 Prsza 66 Piept (tyiept) 

Brust. Prsza. Petto. 
<67 Has 67 Trbuh 67 Foale 

Bauch. Psicho (slovak. bruchol Ventro. 
<68 Comb 68 Gornji but 68 Sold (pulpa lai 

Oberschenkel. Lidko. picsonilui) 
Femore. 

<69 Lab 69 Noga 69 Picsor 
Fuss. Noha. Piede. 

70 Kezujj 70 Prszt 70 Dczsetul manli 
Finger. Prszt od ruki. (djezsetul muni) 

Dito. 
71 Labujj 71 Prszt na nogi 71 Dezsetul picsorolui 

Zehe. Prszt od nohi. Dito di piMe. 
72 Fog 72 Zub 72 Dinte 

Zahn. Zub. Dente. 
73 Nyelv 73 Jezik 73 Limba. 

Zunge. Jazik. Tonga. 
74 Torok 74 Grlo 74 Got (goltan) 

Rachen. Krk. Gola. 
75 Gyomor 75 Sztomak 75 Rinza (sztomak) 

Magen. ZsallIdek. Sztomakko. 
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76 Bel 76 V jetar (prdezs) 75 Alice (intesztine) 
Darm. Sztrevo. I ntesztini. 

77 Vegbet 77 Debelo czrevo 77 Kapa tu maealor 
Mastdarm. Konecsnesztrevo, Retto (intesztino). 

konecsnik. 
78 Vall 78 Rame 78 Umeru 

Schulter. Ramena (tOt: plesza). Szpallo. 
79 Konyok 79 Lakat 79 Kot 

Ellenbogen. Loket. Gomito. 
80 Csuklo 80 Gljezsno 80 Illtyejetura muene£ 

Gelenk. zapjesztyi Artikolaczione. 
81 Csipo 81 Sztruk 81 Sold 

Hiifte. Sztenno. Anka. 
82 Terd 82 Koljenvo 82 Zsenuntye 

Knie. Koleno. Dzinokkio. 
83 Boka 83 Gljezsno noge 83 La gleznyece 

Fussgelenk. Kotnyik. Palkanyo (Ferse) 
Malleolo (Knoebel). 

84 Tenyer 84 DIan 84 Palma 
Hohlhand. Dlany. Kavo della. mano, 

pianta della mano. 
85 Talp 85 Taban 85 Talpa 

Sohle. Slapadlo. Pianta del piette. 
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Diese Organisation konnte nur dann ihren Zweck erfiillen, die 
gegenseitige Verstandigung und das einheitliche Zusammenarbeiten 

in einem so grossen Spital nul' dann als gesichert gel ten, wenn samt­
liche angestellte Arzte - die Mehrzahl trat ja in einen ganz 
neuen und ungewohnten Wirkungskreis - von Anfang an mit 

einheitlichen Planen an die Arbeit gingen. Diese Auffassung wurde 

von samtlichen Arzten geteilt. Und dieses, e i n e m Ziele zustre': 
bende einheitliche Zusammenarbeiten, das so recht eigentlich das 
innere arztliche Leben unseres Spitals charakterisiert und wahrend 

unseres 18 monatlichen gemeinsamen Wirkens durch keinen Miss­
ton getrubt wurde, wird stets zu den schonsten Erinnerungen meiner 

arztlichen Laufbahn geh6ren. Das hohe Ziel hat uns gewisser­
massen zu einer einzigen Familie zusammengeschmiedet. 

Pflegeschwestern. I Die Frage del' Pfiegeschwestern bedarf einer 

etwas eingehenderen Behandlung. Die lIDgarischen Pfiegerinnen­

schulen ("das rote Kreuz", "die Fiirsorge", "die Diakonissen") wa­
ren nicht in del' Lage, uns Pfiegeschwestern in genugender Anzahl 
zu stellen. Deshalb versuchte ich in Wien mein Gluck. Das Rudol­

finerhaus war geneigt, lIDS fUr die leitenden Stellen 12 erprobte Schwes­

tern zur Verfugung zu stellen, del' 6sterreichische Minister des 

Innel'll versagte jedoch seine Einwilligung dazu telegrafisch. Des­
halb entschlossen wir uns, durch Vermittlung des 6sterreichischen 

"Patriotischen Hilfsvereins" reichsdeutsche Pfiegeschwestern zu 
erbitten. Diese kamen auch in genugender Anzahl, so dass bei del' 
Er6ffnung des Spitals die Halfte des Pfiegepersonals aus reichsdeut­

schen, Y4 aus deutsch-polnisch-slovenisch sprechenden 6sterreichi­
schen, und Y4 aus rumanisch-kroatisch odeI' slovakisch sprechenden 

ungarischen Berufspfiegeschwestern bestand. Das Kuratorium 
hatte schon in seiner ersten Sitzung beschlossen, nul' Berufs­

pfiegeschwestern anzustellen. Diesel' Auffassung konnten auch 
samtliche Arzte nul' beipfiichten, weil die Erfahrungen del' ersten 

Kriegsmonate gelehrt hatten, wie schwierig es ist, die Leitung eines 

grossen Spitals freiwilligen "RGten Kreuz"-Pfiegeschwestern anzu­
vertrauen. DieBegeisterung, Aufopferung und die zweifellos gr6ssere 

Bildungund InteIligenz schuf zwar aus E in z e I n e n diesel' muster­

hafte Pfiegeschwestern, doch, abgesehen von dies en Ausnahmen, 



xc 

konnte bei dem Durchschnitt der 'Mangel an Fachvorbildung und 

Ubung durch keine dieser so schatzenswerten Eigenschaften ersetzt 
werden. Da es vom okonomischen Standpunkt unerlasslich war, 

mit moglichts kleinem Personal zu arbeiten, des sen Arbeitskraft 
ganz ausgeniitzt werden konnte, so musste das Wohnenim Hause mit 
nnr einmaligem Ausgang in del' Woche Bedingung sein. Untel' den frei­

willigen Pflegeschwestern waren nur wenige geneigt, diese Bedingung 
zu erfiillen. lYIit der Zeit stellten wir zwal' in immer grosserer Anzahl 

- als Bel'ufschwestel'n mit Bezahlung - freiwillige Pflegel'innen 
an, die sich zu unseren besten Pflegeschwestern entwickelten. Diese 
Ausnahmen erharten jedoch nur unseren vom Anfang an vertrete­
nen Standpunkt, namlich nur bezahlte Pflegerinnen, die im Spital 

wohnen miissen, aufzunehmen. 
Am Ende des ersten Halbjahres waren einige (11) del' deutschen 

Pflegerinnen nicht geneigt, ihren Vertrag bis Ende des Krieges zu ver­
langern. Sie verliessen uns daher mit ihrer Oberin gegen Ende April 

1915. Die iibrigen reichsdeutschen Pflegeschwestern sind bis zum heuti­
gen Tage im Verbande unseres Spitals geblieben und geben dnrch ihr 
strebsames, aufopferndes Wirken ein musterhaftes Beispiel bundes­
treuer Pflichterfiillung. Die Mehrzahl eignete sich so viel Keunt­

nis der uugarischen Sprache an, dass sie dem aus ungarischen Land­
stnrmleuten del' Klasse B. bestehenden Hilfspersonal Anweisungen 
in diesel' Sprache geben kann. 

Die Einteilung der Pflegeschwestern wnrde von Anfang an 

derart gel'egelt, dass ausser del' Oberin und 5 Operationsschwestern, 
von denen 3 in den Operationssalen und 2 in den Verband­

zimmern beschaftigt sind, durchschnittlich fiir jede Abteilung (mit 
200 Betten) eine Oberschwester, 6 Tagesschwestern und eine 

(znerst 2) Nachtschwester bestimmt wurden. Den Nachtdienst ver­
sehen del' Reihe nach in 2 wochentlicher AblOsung die Stations­

schwestern (anfangs in einmonatlicher). Die jeweilige Tages­
schwester versieht keinen Nachtdienst. Diese im Ausland von 

altersher bestehende Einrichtlmghat sich auch bei nns vortrefflich 
bewahrt. 

Fiir die den Dienst ubernehmende Pflegeschwester werden die 
sich auf die Pflege beziehenden Anweisungen schriftlich in das Sta-
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tionsbuch durch die Oberschwester und dann noch besonders durch 

den Stationsarzt (von beiden stets in Duplikat) eingeschrieben. Das 
von del' Oberschwester ausgefertigte Duplikat wird del' Oberin, 

das des arztlichen Stationsbuches dem Oberarzt des Tagesdienstes 
beim Friihrapport ausgehandigt. Ebenso gelallgt auch jedes arzt­
licbe Rezept im Duplikat in die Apotheke. Das Verordnungsbuch 

fUr die Apotheke bleibt auf den Abteilungen zwecks N achpriifung 
durch den Oberarzt des Tagesdienstes. In wichtigen Fragen galt 

uns stets del' Grundsatz: "Scripta manent, verba volant". 

Schlafsaal da Aufseher. 

Die Kopien samtlicher Schriftstil.cke werden auf Indigopauspapier 

angefertigt, so dass eine Nachpriifung stets leieht moglich ist. 
Die Aufseher. I Ausser den Pflegeschwestern waren anfangs 

20, spateI' 14 Aufseher angestellt. Auch bei diesem Punkte will ich 
etwas langeI' verweilen, da es sich urn eine Korperschaft handelt, die 

meines Wissens zuerst bei uns in den inneren Betrieb eines Spitals 

eingestellt wurde. Ich hatte bereits im HonvMgarnisonspital Gele­
genheit, die Horer del' Budapester refonnierten Theologie kennen 

zu lernen, die sich sofort nach Ausbruch des Krieges zum Kranken­
pflegerkurs meldeten. Da ihr Bernf und ihre zukiillftige Laufbahn 

mit dem Waffendienst nicht vereinbar waren und sie sich del' grossen 
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Sache auch lieber durch Arbeit in del' Heimat widmen wollten, so 
meldeten sie sich im Honvedministerium zu Krankenpfiegerdiensten. 
Es ist unserem Spital gelungen, von diesel' begeisterten Schar 20 

junge, gesunde, intelligente und - was die Hauptsache - gut dis­
ziplinierte Auiseber zu gewinnen. 1m Anfange mussten sic auf einen 
n10nat Probedienste leisten. Nach Ablauf diesel' Zeit hat die Kon­

ferenz del' Oberarzte einstimmig ihre endgtiltige Anstellung nicht 

nul' empfohlen, sondern geradezu gefordert, denn ohne sie, d. h. 
ohne die Ordnung, die sie durch ihre Arbeit sehufen, liess sich del' 
verwickelte lmd verantwortlmgsvolle Dienst des Spitals kaum mehr 
durchfiihren. Dieses Urteil andel'te sich auch wahrend der andert­

halb .Jahre, die wir mit ihnen zusammen arbeiten, nicht, im 
Gegenteil: es vertiefte und befestigte sich - wenn tiberhaupt mog­
lich - nul' noch mehr. 

Es ist nicht leicht,ihr vielseitiges Arbeitsfeld in Kiirze zu beschrei­
ben, da nach und nach - infolge Abnahme del' Zahl del' Unterarzte -

fast deren ganze Tatigkeit ihnen zufallen musste. Ihr Dienst - zu 
dem anfangs auch del' nachtliche Inspektionsdienst gehorte - ist 
im Grossen und Ganzen ein zweifacher. 

Del' "Senior" kontrolliert das innere Leben auf den einzelnen 
Stationen, erstattet dem Kommandanten Meldung tiber etwa auf 

del' Abteilung vorgekommene Ordnungsstorungen und berichtet 
nach schriftlicher Zustimmung seitens des Stationsoberarztes tiber 

die Ausgangs- und Beurlaubungsbescheinigungen. Er verwaltet 
mit seinen Gehilfen die - im Anfang 2000 Bande umfassende -

Bibliothek und tibernimmt die Verteilung del' Tagesblatter und 
Postsendungen an die einzelnen Stationen. 

Auf den Stationen erledigt del' "Scriba" samtliche schriftliche 
Arbeiten und ninllnt bei chirurgischen Kranken den nicht arztIi­

chen Teil del' Vorgeschichte auf (s. die Vorderseite des Kranken­
blattes) ; er schreibt die Krankengeschichte nach Diktat des Ober­

arztes, ftihrt das Impfbuch, das "schwarze Buch", in das die Namen 
del' wegen Disziplinarvergehen mit Ausgangsentziehung odeI' mit 

einer anderen Strafe belegten Kranken eingetragen werden, und die 

Liste del' "drei Monate lang Behandelten". Ferner stellt er die Frage­

blatter ftir Laboratorium- und Rontgenuntersuchu~gell aus und 
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erledigt uberhaupt die meisten militarisch-organisatorischen schrift­
lichen Arbeiten. 

Der Theologe fur "den inneren Dienst" beaufsichtigt die Arbeit 
der Landsturmleute der Klasse b, welche die groben Arbeiten auf 
den Abteilungen verrichten, er sorgt fiir Reinlichkeit Un Kranken­
saal und fiir die Befolgung der Hausordnung. Bei der Verteilung 
des Essens in der Kuche ubernimmt er gegen Quittung die fiir die 
kbteilung bestimmten Speisen und ist der Oberschwester bei ih.rer 
Verteilung behilflich. Neben all diesen und noch vielen anderen Tatig­
keiten, fur die Pfleger nicht angestellt werden konnten, uben die 
Abteilungsaufseher gewissermassen auch eine innere Mission aus. 
Sie sind die Freunde und Ratgeber der Kranken, berucksichtigen 
ihre kleinen Bitten und Wunsche, schreiben die Briefe fiir die Anal­
phabeten, lehren sie schreiben und lesen und besorgen die Lektiire 
aus d"r B~bliotbek. Sie waren es, die vor Beginn des Betriebes das 
Buchbrv,.rzeichnis der Bibliothek anlegten, in dem die Kranken 
jeder AM,oilung die sie interessierenden Bucher sich heraussuchen 
konllt-ll. Sie sind es, die sich der religiosen Bediirfnisse annehmen, 
bei Protestanten personIich, bei Angehorigen der anderen Konfes­
sionen durch Verstandigung der betreffenden Seelsorger. 

Die bisherige Schilderung der Tatigkeit der Aufseher erweckt 
vielleicht den Anschein, als wenn ich in der Anerkennung unserer 
braven Helfer gar zu weit gegangen ware. Deshalb sei nochmals als 
meine und meiner samtlichen Kollegen Uberzeugung ausgesprochen, 
dass die Ordnung jm Spital - musterhaft vom ersten bis zum 
heutigen Tage - im wesentIichen i h r Werk war und ohne sie gar­
nicht hatte aufrecht erhalten werden konnen. Dies muss umsomehr 
betont werden, da wir auch die Dienste der militarisch ausgebildeten 
Sanitatsunteroffiziere entbehren mussten, die in anderen Militar­
spitalern das Aufsichtspersonal bilden. 

I Landsturmleute der Der Honvedminister stellte uns auf unser 
Klasse b, Hilfswarter. Ersuchen (am 5. November 1915) 78 Landsturm­

leute der Klasse b zu sogenannten Krankenpflegediensten zur Ver­
fUgung. lch muss hier bemerken, dass diese Leute weder miIitarisch, 
noch fUr irgendwelche Sanitatsdienste ausgebildet waren. Abge­
sehen von den brauchbaren Fachleuten (6 Barbiere, 2 Koche, 1 Tisch-
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leI', 1 Fleischer, 2-5 Schuster und Schneider, 1 NIaschinist und 1 

Chauffeur), die bei unsihren friiheren Beruf weiter ausiiben konnten, 
waren unter ihnen nm wenige, die zu wichtigeren Arbeiten heran­

gezogen werden konnten. Ein Kunsttischler fand als Laboratorium­
diener Verwendung, eill Bankbeamter bewahrte sich als Rontgen­

photograph, ein Photograph als Laborant in del' Apotheke. 

Beim Reinigen der Krankensale. 

Fiir die Arbeiten im Krankensaal hatte keiner von TihnenlVer-- .. 
standnis, und sie dazu zu erziehen, gliickte nul' bei wenigen. Ubri-
gens fanden die einander folgenden arztlichen Nachuntersu­

chungen die Landsturmleute fiir den IJokal- und Wachtdienst ver­

wendbar und erklarten den gross ten Teil sogar fitr geeignet ZUlli 

Truppendienst. So wurden die meisten eingezogen, ohne sich r die 
fiir den Spitaldienst notigen Kenntnisse angeeignet zu haben. Del' 

Rest war teils zu alt, teils krank, auch zu wenig intelligent lmd selbst 

zu groberer Arbeit nicht zu gebrauchen. 
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Mit diesen heterogenen Elelllenten gaben sich von Anfang an 
der militarisch-okonomische Bureauchef des Spitals und auch die 
Theologen redlich M1ihe. Nur ihrer Energie und Ulllsicht ist es Zll 

verdanken, dass die Arbeit ohne Stockung vonstatten ging. Die 

per son 1 i c h e Leistung der Landsturlllieute ist aber durchaus 

anzuerkennen, ulllsomehr als in der ersten Zeit dauernd "grosse 

Krankenaufnahme. 
Den ankommenden Kranken werden im Warteraum Erfrischungen gereicht. 

Aufnahmen" erfolgten (150-250 Kranke mit einem Transport~ 

siehe Tagesschwankung des augenblicklichen Personenstalldes) unci 

die "guten alten Landsturmleute" ihre Nachtruhe opfern mussten 
und auch tags1iber zum Ausruhcn kei4e Zeit fanden. Von den 36 

Landsturmleuten, die auf die einzelnen Abteilungen verteilt waren~ 
wurden zu jeder Aufllahllle 25 (s. die Aufnahllle) benotigt. Durch 

diese Mehrarbeit durfte abel' auch ihre iibliche Tagesbeschaftigung 
kcine Einschrankung erfabren. 
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Die Krankenauf­
nahme. 

Die Krankenaufnahme erfolgte vom ersten 
Tage an (1. November 1914) nach folgenden 

Grundsatzen, die bis heute massgebend geblieben sind: 
Die ankommenden Kranken werden zunachst im Erdgeschoss 

des mittleren Fliigels, im Warteraum neben den Werkstatten unter­
gebracht und sofort in zwei Gruppen getrennt, in die chirurgischen 
und inneren Falle. Je nach del' Tageszeit werden entweder nur Er-

Kopfhaare und Bart der Neuangekommenen werden kurz geschoren. 

frischungen (Kai'fe, Thee) odeI' eine feste Speise (denen, die nicht 

magenkrank sind, Gulyas odeI' Porkolt, den Fiebernden Milchspeisen) 

gereicht. Inzwischen nehmen unter Aufsicht del' Oberin, je nach 

del' Grosse del' Aufnahme, 3-6 Pfiegeschwestern Temperaturmes­
sungen VOl' und schreiben die Zahlen mit farbigem Stift auf einen 

Zettel, del' an del' Kappe des Kranken befestigt wird. Die sonstigen 
Rubriken dieses Zettels fiiIlt dann del' militarokonomische Bureau­

chef und ein Theologe - wenn notig unter Beihilfe eines Dolmet­

~chers - aus. Mit diesem Zettel werden die Kranken in Gruppen 
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von je 5 Mann durch einen Aufseher und je 2 Landsturmleute der 

Klasse b zum Auskleiden in die Aufnahmekanzlei gefiihrt. Wahrend­
des sen iibernimmt der Aufseher die den Kranken gehorigen Wert­

sachen (Geld, Schmuckgegenstande, Uhr usw.), notiert sie und iiber­
gibt sie in einem durchlochtem Papiersackchen behufs Desin­

fektion und Aufbewahrung dem Offizier des okonomischen Bureaus. 
Gleichzeitig werden Kleider und Unterwasche des Kranken in einen 

Aufnahme. 
Die neuankommenden Kranken werden gebadet. 

dampfdurchlassigen Sack gepackt. An letzteren, ans Handgelenk 
des Kranken und an das die Wertsachen enthaltende Sackchen wird 
die laufende Aufnahmenummer (runde Blechmarken, auf denen 

die Tausender-Stellen mit den romischen Zahlen I-X, die Hunder­
ter, Zehner und Einer mit arabischen Zahlen bezeicbnet sind) gebun­
den. Ein Offizier oder Feldwebel der Aufnahmekanzlei diktiert 5 

Schreibern, welche gleichzeitig die militarjschen Dokumente auszu­

fiillen haben. die Personalien der Kranken. Von den Dokumenten 
7 
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komlllt die Krankengeschichte, das militarische Vormerkblatt, del' 

Kopfzet.tel und del' bei del' Aufnahme ausgestellte Zettel mit del' 
aufgezeichneten Korpertemperatur - samtliche Schriftstlicke wer­

den durch seitlich befestigte Drahtklammern zusammengehalten -
in das Weisswaschemagazin. Die vollstandig entkleideten, in ein 
Leintuch gehiillten Kranken werden in den benachbarten Bade­

raume gefiihrt, wobei die Leichtkranken libel' einen Kokusfaserteppich 
gehen, wahrend die Schwerkranken auf einer Bahre getragen werden. 

(S. den Bauplan des Erdgeschosses.) 

Je nach del' Grosse del' Aufnahme schneiden 3-6 Barbiere 

Haa.re und Bart del' Kranken (mit einer 00 Haarschneidemaschine); 
darauf werden die Kranken in demselben Raulll unter Aufsicht des 

Bademeisters durch je 2 Landsturmleutc im Duschebad fUr je flinf 
Personen mit (Schleich'scher) Marlllorseife und HoIzwolle von Kopf 
bis Fuss abgewaschen. Del' Verband bIeibt dabei am Kranken. Del' 

vollstandig abgetrocknete Kranke wird nun auf einem fahrbaren 
Krankenwagen in dell A-Saal del' Ubel'gangsabteilung gebracht, 
an des sen Eingang ihn del' Oberarzt des Tagesdienstes in Empfang 

nimmt. Nach Massgabe del' Korpertemperatur und einer kurzen, 
schnellen, allgemeinen Untersuehung werden die Kranken jetzt 
so fort in 4 Gruppen geteilt : 

Chil'urgische FaIle: Innere Falle: 

auf Infektion nicht verdachtige, auf Infektion nicht verdachtige, 

" " verdachtige, 
" " verdachtige. 

Die Schriften aus dem vVeisszeugmagazin, sodann ein Hemd, 

cine Unterhose, ein Pa.ar Pantoffel werden jetzt an da,s Fussende 
des Krankenwagens geIegt, und del' Aufseher verteilt die Kranken 
der Ubergangsabteilung in folgender Weise: 

Die chirurgischen Kranken kommen in das Operationszimlller, 
die am Infektion Verdachtigen nach Wechsel des Verb andes und 

Aufnahme des "Status" in das Isolierzimmer, die Nicht­
infektionsverdachtigen in den Krankensaal. Von den inneren Kran­

ken kOlllmen die Infektionsverdachtigen sofort auf die Isolierstation, 
die Nichtinfektionsverdachtigen auf die Ubergangsabteilung, ohne 
dabei den Operationssaal zu bertihren. 
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1m Krankensaal iibernimmt den Kranken an seinem Lager 
die Stationsschwester' unter Aufsicht der Oberschwester, bringt 
ihn zu Bette und legt seine Schriften in die Papptasche fUr die Kran­

](engeschichte, die sich am Fussende des Bettes befindet. 
Bei chirurgischen Kranken werden grundsatzlich aIle Verbande 

iauch die grossen Gypsverbande) am Eingange zum Operations­
..zimmer durch 1-2 Ptlegeschwestern aufgeschnitten und dann die 
Patienten den 2 -3 chirurgischen Oberarzten, welche die Aufnahme 

vornehmen, zugewiesen. Die Oberarzte diktieren nach UnteT­
:suchung der Verletzungen den ihnen zugeteilten Medizinern den Auf­
nahmestatus, versehen den Kranken sofort mit dem endgiiltigem 

Verb and und operieren, wenn notig (Blutstillungen, Abszesseroff­
nung). Nur eingreifendere, sorgfaItige Sterilisation erfordernde 
·Operationen werden bis nach Beendigung der Aufnahme verscho­
ben. Bei grosseren Aufnahmen mussten gelegentlich in einer Nacht 

~0-20 dringende (kleinere) Operationen ausgefUhrt und 8-25 Ex­
tensionsverbande angelegt werden. Wir erledigten grundsatzlich alles 
Notige moglichst sofort und endgiiltig. Del' Zettel mit dem vorl au­

ligen "Status" wird zu den anderen Schriften in die Tasche am 
Fussende des Bettes gelegt. J eder Krallke bekommt, wenn es die 
Na1·ur del' Wunde erfordert, Morphium, die Tetanusverdachtigen 
·eine prophylaktische. Antitoxininjektion, falls sie sie nicht schon 
yorher bekommen haben. 

Diese Art del' Aufnahme, die vielleicht langwierig und schwer­

iallig erscheint, hat sich, bei entsprechendel' Vel'teilung del' Ar­
beitskrafte, als aussel'ordentlich zweckmassig erwiesen. Sie nahm 

'zwar viele Leute jn Ansprnch, stol'te abel' die normale Tatigkeit im 
;Spital viel weniger als ein einfacherer Aufnahmemodus mit kleinerem 

Personal, wie wir ihn zeitweise vel'suchten. Die Aufnahme von dem 
Augenblicke an, wo das Signal zum Sammeln fur aIle bei del' Auf­
nahme Beteiligten el'ttinte, bis zur vollstandigen Bettung des Kmn­

:ken auf seinem Lager nahm bei nicht allzu grossen Aufnahmen fiir 
jeden Patienten durchschnittlich 1 Minute 25 Sekunden, bei Auf­

nahme von iiber 150 Kranken durchschnittlich nur 1 :Minute 36 
7* 
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sionsverbande angelegt, dringende Operationen ausgefUhrt (Rippen­
resektionen, Gefassunterbindungen, Tracheotomien, Revision del'" 
Schadelbriiche usw.) und auch die Gypsverbande angelegt. Um 

Missverstandnissen vorzubeugen, sei betont, dass die angegebene 
Zeit alle einzelnen Phasen der Aufnahme umfasst. Eine sorgfaltig­

durchgefiihrte, vollstandige Aufnahme von 100 Kranken nahm 1. 

Stunde 55 Minuten, eine solche von mehr als 150 - infolge Ermii­
dung wurde der Betrieb in der zweiten Stun de schon etwas. 

langsamer - 2 Stlmden 10 Minuten in Anspruch. 
Fiir das vorziigliche und sichere Arbeiten des ganzen Betriebes. 

spricht die Tatsache, dass in den 1 'l2 Jahren trotz fortwahrender 
Kontrolle n a c h t l' a g I i c h nm ein einzigesmal eine Lause­

revision fUr das ganze Haus angeordnet zu werden brauchte, ferner~ 
dass dem bei del' Aufnahme diktierten chirurgischen Status (aus­
ser dem Rontgenbeflmd) etwas Wesentliches nur in den seltensten 
Fallen hinzugefUgt zu werden brauchte. 

Uber das Entlausungsverfahren nul' soviel, dass ausser einer 
ersten Revision mit del' Lupe nach dem Bade, bei den Kran­

ken VOl' ihrer Einteilung in die Stationen eine nochmalige 
Untersuchung nicht nur durch die auf diesem Gebiete sehr 

geiibten Aufseher, sondern in jedem Falle auch durch Privatdozent 
Dr. Be c k vorgenommen wurde. 

Wie wichtig die strikte Durchfiihrung diesel' Massnahmen 
ist, dafiir zeugt folgende Tatsache: 1m Herbst 1915, nach­

dem wIT schon lange nichts mehr yom Typhus exanthematicus ge­
hort hatten, griff bei diesem besonderen Teil del' Aufnahme zuweilen 
eine etwas laxere Handhabung Platz. So blieb z. B. in manchen Fal­

len, wenn del' Zustrom del' Kranken zu gross wurde, das zweite Bad 

weg. Die bose Folge war eine kleine Hausepidemie von Typhus exan­
thematicus (3 Falle), die dann freilich Veranlassung gab, unsere pro­

phylaktischen Massnahmen gegen VerI au sung sofort wieder zu ver­

scharfen und ihre Durchfiihrung mit unerbittlicher Strenge zu er­
zwingen. 

Nach Beendigung der Aufnahme werden im Hause die Un­

ter- und Oberkleider durch Dampf desinfiziert, Ledersachen und 
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Gegenstande, die durch Dampf leiden, in dem Vacuum-Formalin­
Desinfektol' des hauptstadtischen Desinfektionsinstituts entkeimt. 

']., Die Ubergangs- I Die Ubergangsabteilung hat eine zweifache 
abteilung. Aufgabe: sie solI uns die Moglichkeit geben, 

erstens infektionsverdachtige FaIle auf Grund klinischer und bak­
teriologischer Untersuchung zu isolieren und namentlich auch die 
Bazillentrager festzustellen und zweitens das Krankenmaterial 

nach del' Art del' vol'handenen Krankheiten behufs Verlegung in die 
vel'schiedenen Abteilungen zu sondern. Ausserdem wird hier noch 
-die Anamnese del' chirurgischen Kranken aufgenommen. 

An diesel' Stelle moge auch eine Beschreibung del' aussel'en 
Form unseres Krankenblattes gegeben werden. Unsere Kranken­
blatter bestehen aus einem grossen, gedmckten, den militarischen 

Y ormarkblattern ahnlichen Doppelbogen in Quartformat, dessen 
Yorderseite inhaltlich mit dem Vormerkblatt iibereinstimmt. Die 

zweite Seite ist fiit die Vorgeschichte, die dritte fiir die eigentliche 
Krankengeschichte bestimmt. Die viel'te Seite dient als Fiebertafel. 
Weitere Notizen konnen auf den nicht bedruckten Seiten del' Fieber­

tafeln gemacht und diese dann mit dem Krankenblatt mittels Drat­
Jdammern zusammengeheftet werden. Beim Abgang vom Spital 
wird das Vormerkblatt vom Doppelbogen abgetrennt unddem Kran­

ken ausgehandigt, nachdem zuvor die Kanzlei darin die wesentlichen 
:Punkte del' Krankengeschichtein Schreibmaschinenschrift vermerkt 

hat. Del' Kopfzettel mit del' iiblichen militarischen Formel dient 
gleichzeitig' als Quittung fUr das von dem Kranken hinterlegte Geld. 

Die Verteilung der 
Kranken. 

Aus del' Ubergangsabteilung gelangen die 

Kranken, nachdem sie neuerlich ein Bad 
genommen und l'eine Wasche angelegt haben, in die entsprechenden 

Abteilungen. Ihr Krankenblatt mit dem Stempel: "Infektions­
und lausefrei" nehmen sie mit. Jede Verlegung auf die Kranken­

station, auch von einer Station zur anderen odeI' in ein anderes 
Spital, ebenso del' Abgang zum Truppenteil, wird unter Angabe 
,des Namens und del' Aufnahmenummer im Tagesbefehl jedel' Ab­

teilung mitgeteilt. In del' Kanzlei des Kommandanten wird iiber jeden 

Kranken nach Karthoteksystem ein Zettelkatalog gefUhrt, del' in 

Schreibmaschinenschl'ift den Namen, die Abteilung und Bettnum-



ell 

Die ankommenden Kranken werden in den Warteraum getragen, wo ihnen Spei,e' 
und Trank gereicht und die K6rpertemperatur gem essen wird. 

mer, bei Verlegungen auf eine andere Abteilung auch die neue Bett­
nummer und schliesslich die Art des Abgangs enthalten muss. Diesel'> 
Blatt wird beim Abgang des Kranken in einen besonderen Karion 
gelegt. Bei diesem System k6nnen aIle N otizen liber den Kranken 
in klrrzester Zeit aufgefunden werden. 

Die innere Organisation, die Inspektions- und sonstigen diellst­
lichen Angelegenheitell des Spitals haben wir im Einverstandnis 

mit den Oberarzten und im Sinne del' "Dienstvorschrift fiir Honved­
spitaler" in gl'ossen Ziigen noch vor Er6ffnung des Spitals wie folgt 
geregelt: 

Dienstordnung und Grundregeln des Kriegsspitals der Geldinstitute. 

N a me un d S i e gel des S pit a Is: "Penzintezetek hadik6rhaza.'~ 

S i e gel: dieselbe Aufschrift am Rande des Stempels, im mittleren Felde zweii 
gekreuzte Schwerter. 

GrUnder und Unterhalter des Spitals: die ungarischen 
Gel din s tit ute. Die geschaftliche Leitung des durch freiwillige Spend en 
gegrUndeten und unterhaltenen Spitals wurde einem aus der Mitte der Spender 
gewahlten Kuratorium Ubertragen. In IYIilitarischer Beziehung untersteht das. 
Spital dem k6nigl. ungarischen Honvectminister, der gleichzeitig ein militarisches. 
Detachement im Spital einrichtete, das fUr den Zu- und Abgang, die Aufrecht· 
erhaltung der Ordnung und fUr die Aufbewahrung der Kleidungs- und AusrUstungs­
stiicke der Kranken sorgt. 
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Ankunft Schwerverwundeter in Automobilen. 

Organisation des SpitaJes. 

I. D asK u rat 0 r i u m bestimmt uber samtliche notwendige Anordnun­
gen bezuglich del' Einrichtung und Unterhaltung des Spitals. Es wah It das arztliehe 
Personal, verfugt uber notweltdige Anschaffungen und weist mit Unterschrift zweier 
beauftragter Mitglieder die erforderlichen Gelder an. In allen etwa auftauchen­
den Streitfragen ist es die hochste Instanz und seine Entscheidung ausschlaggebend. 
Die Sitzungen des Kuratoriums beraumt gegebenenfalls das geschaftsfUhrende Kura­
toriummitglied, Herr Hofrat Franz von Heinrich, an. 

I I. Del' S pit a 1 k 0 m man dan t: Auf Gesuch des Kuratoriums uber­
liess der konigl. ung. HonvMminister aus dem arztlichen Personal des Honvect-Gar­
nisonspitals Nr. 1. den Spitalkommandanten Dr. Wilhelm Manninger. Er ist in ~irzt­

lichen Fragen del' Ratgeber des Kuratoriums und del' arztliche Oberleiter des Spitals. 
Seine Tatigkeit ist in H 14. I. F. I I. Absatz § 5, Punkt D., festgelegt. 

II I. De r D ire k tor des S pit a Is: Herr Franz Feder leitet die geschaft· 
lichen und wirtschaftlichen Angelegenheiten des Spitals. Ermaehtigt durch das Kura­
torium, weist er die falligen Zahlungen aus der Hauptkasse an. In wirtschaftlichen 
Fragen ist er der Ratgeber des Kuratoriums und in Disziplinarangelegenheiten der 
Chef des wirtschaftlichen Personals. 

IV. Mil ita r i s c he s De t a c hem e n t: Kommandant: Oberst a. D. 
Johann Taganyi von Oszlany, der inspektionsoffizier und Chef des militari­
sehen okonomischen Bureaus: Georg Heim, konigl. ungarischer Gendarmeriober­
Jeutnant und RechnungsfUhrer. 

Die Tatigkeit des Letzteren als Inspektionsoffizier und Chef des okonomischen 
Bureaus ist durch Honvedministerialerlass 138156/6. 1914 geregelt. 

A.rzte des Spitals. 

Es werden zwei Gruppen unterschieden : 
Die 0 b era r z t e wahlt auf Vorschlag des Spitalkommandanten das Kura­

torium fUr die Dauer des Spitalbestandes. 
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Ankunft Lei chtverwundeter. 

Die Ernennung des hi If s a r z t I i c hen Per son a Is (vorlaufig 6 Unter­
und 6 Assistenzarzte) steht nach einmonatlicher Probedienstzeit und auf Grund einer 
Begutachtung seitens der oberarztlichen Konferenz dem Spitalkommandanten zu. 

Sammtliche Gebiihren werden am Ende des Monats in einer Summe (nach Tagen 
berechnet) ausgezahlt. 

Die Chefiirzte. 

S pit a I k 0 m man dan t: Dr. Wilhelm Manninger. 
C h e far z t d e r inn ere nAb t e i I u n g en: Dr. Geza Dieballa. 
C h e far z t de r N e r v en a b t e i I u n g: Dr. Friedrich Reusz v.Rathony 
Die beiden Letzteren sind die Stellvertreter des Spitalkommandanten im Ver-

hinderungsfalle. 
Abteilungsoberiirzte : 

I. Dr. Ludwig Ihrig (chir. Abt.), 
II. Dr. Ludwig Aldor von Gyomro (inn. Abt.), 

II I. Dr. G~org von Fimily (chir. Abt.). 
IV. Dr. Zacharias Donogany (inn. Abt.), 
V. Dr. Josef Parassin (chir. Abt.), 
VI. Dr. Friedrich von Reusz (Nervenabt.). 

Stationsiirzte : 

1. Dr. Alexander Szilagyi, (Stellvertretender Oberarzt, der Abt. II. zugeteiIt). 
Leiter des Rontgenlaboratoriums: 

2. Dr. Bela Kelen. 
Leiter des chemischen Laboratoriums: 

3. Dr. Geza Farkas. 
Oem chemisch-bakteriologischen Laboratorium sind 2 Assistenten zugeteilt: 
4. Dr. Bela Gyorki und 
5. Dr. Rezso Manninger. 
Von Spezialiirzten konnen in Bedarfsfalls in Anspruch genommen werden: 
flir Aug e n v e r let z u n g en: Dr. Josef Imre, 
flir K i e fer v e r let z u n g en: Dr. Josef v. Szab6. 
Pro s e k tor: Dr. Odon Nesnera. 
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Ankunft verwundeter deutschen Soldaten. 

A pot h eke: Das Spital hat eine eigene Apotheke. Vorsteher: Verwalter 
Karl Grobetti ; ihm zugeteilt sind zwei einj. Freiwillige Feldwebel- und 2 einj. Freiw. 
Apotheker. 

P fIe g e per son a I: Eine Oberin als Vorsteherin des Pflegepersonals; 
eine Oberschwester auf der Ubergangsabteilung, 6 Stationsoberschwestern, 48 Schwes­
tern und Hilfsschwestern, 

20 Aufseher (Heirer der Theologie) und 50 mannliche Pfleger (Landsturmleute). 

Diszi plinarvorschrlften_ 

In Disziplinarangelegenheiten ist das Spitalpersonal seinem direkten Dienst­
chef (Abteilungsoberarzt, Direktor, militarokonomischer Blirochef, Oberin) unter­
steJlt. Bei einfachen Disziplinarvergehen bestimmt der Dienstchef selbst die Strafe 
und erstattet dem Kommandanten auf kurzem Wege Meldung liber das Geschehene. 
Die Strafe, die sich auf die Mannschaften des militarischen Detachements - denn 
diese sind den Bestimmungen der militarischen Dienstvorschrift unterworfen -
nicht bezieht, besteht aus Verweisen und kleineren (1-10 Kronen) GeIdstrafen. 

Bei grosseren Disziplinarvergehen oder bei WiederhoIung von kleineren bestraft 
der SpitaIkommandant nach vorheriger Anhorung des betreffenden Dienst­
chefs. Die Strafe kann eine Geldstrafe liber 10.- Kronen, sofortige Entlassung aus 
dem Dienste oder beides zugIeich sein. 

In Berufungsangelegenheiten urteilt als erste Instanz der Kommandant. In 
wichtigen Angelegenheiten aIs zweite Instanz ein standiger arztlicher Rat, dem fol­
gende Mitglieder angehoren: ausser dem geschaftsIeitenden Kuratoriummitglied, 
dem Kommandanten und dem Direktor, die Herren; Dr. Geza Dieballa, Dr. Ludwig 
Ihrig und Dr. Friedrich von Reusz. 

Beschwerden liber Vorgesetzte sind bei dem tagIichen Rapport dem SpitaIkom­
mandanten mlindIich oder schriftlich vorzutragen. 

In Streitfragen zwischen den Oberbeamten des Spitals (Kommandant, Direk­
tor, Oberarzte) entscheidet auf Grund einer Begutachtung seitens des .standigen arzt­
lichen Rates das Kuratorium. 
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Die Schwerkranken werden aus dem Warteraum in die Aufnahmekanzlei getragw. 

Inspektions- und Stationsdienst 1m Spital. 

Der arztliche Inspektionsdienst dauert 24 Stun den und beginnt um 1 Uhr nach­
mittags. 

De rOb era r z t des Tag e s die n s t e s: Die Oberaufsicht in samt­
lichen Angelegenheiten des Tagesdienstes fiihrt der taghabende Oberarzt. Er ver­
tritt den Kommandanten (oder dessen Stellvertreter) im Verhinderungsfalle. Seine 
hauptsachliche Aufgabe besteht darin, in der Abwesenheit der Stationsober~irzte 

den arztlichen und Pflegedienst zu iiberwachen. Bei der Verteilung der Speisen in der 
Kiiche iiberzeugt er sich von der Giite und geniigenden Menge der zur Verteilung 
bestimmten Speisen. Er tragt seine dabei gemachten Beobachtungen und auch et­
waige Bemangelungen seitens der einzelnen Abteilungsleiter, in das Ki.ichentage­
buch ein und i.ibergibt die Abschrift in der oberarztlichen Konferenz dem Komman­
danten. 

Er nimmt an den im Spital Verstorbenen die Lei chenschau vor und tragt den 
Befund in die Krankengeschichte ein. Er betraut den Inspektionsarzt mit der 
Anfertigung des Vormerkblattes, des Kopf- und Fusszettels und tibergibt die 
Dokumente zwecks weiterer Bearbeitung der militarischen Kanzlei. Ferner sorgt er 
dafiir, dass die Leiche eine Stunde nach Feststellung des Todes in die Totenkammer 
geschafft werde. Auch hiertiber erstattet er dem Kommandanten (oder dessen Stell­
vertreter) Meldung. Wollen die Angehorigen den Toten besichtigen, so erteilt er 
in Abwesenheit des Kommandanten hierzu die Erlaubnis. Die Besichtigung der 
an Infektionskrankheiten Verstorbenen ist strengstens untersagt. 

Wahrend der in der Spitalordnung angebenen Zeit iiberwacht er den nachtlichen 
Inspektionsdienst der Arzte und des Pflegepersonals, indem er etwaige Verordnun­
gen der Stationsoberarzte, die er in dem Stationsbuche einsehen kann, in Betracht 
zieht. 

Wenn auf irgendeiner Abteilung besondere Verfiigungen in Abwesenheit des 
Stationsoberarztes notwendig erscheinen, verfiigt er nach Gutdtinken. Der Ober­
arzt des Tagesdienstes ist verpflichtet, in der Nacht Zlun mindestens einmal (zwi­
schen nachm. 11 und vonn. 5 Uhr) die Abteilungen zu revidieren und insbesondere 
die Nachtdiensthabenden zu iiberwachen. Den Zeitpunkt der nachtlichen Revision 
und etwaige Beinerkungen tragt er in das Inspektionstagebuch ein. Vorgefundene 
Unregelmassigkeiten miissen sofort beseitigt werden. 

Privatpersonen und Angehorigen darf nur iiber die Art der Erkrankung und deren 
bisherigen Verlauf, in keinem Faile aber tiber Dinge, die sich auf den zukiinftigen mili­
tarischen Dienst beziehen, auch wenn sie ganz klar liegen, AuskU11ft erteilt werden. 
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Oer Oberarzt des Tagesdienstes hat, wenn er das inspektionszimmer verliisst, 
auf der an der Tiire befindlichen Tafel seinen Aufenthaltsort anzuschreiben, um zu jeder 
Zeit erreichbar zu sein ; ferner hat er die unter "dringend" ankommenden arztlichen 
Aktenstiicke oder Postsendungen zu offnen, nach Bedarf zu verfiigen und den Spital­
kommandanten oder dessen Stellvertreter sofort zu verstindigen. 

De r ins p e k t ion sa r z t. Oer Inspektionsdienst der Sekundararzte (Unter­
und Assistenzarzte) dauert ebenfalls 24 Stun den, er beginnt um 1 Uhr nachmittags. 
Wahrend dieser Zeit ist es dem Inspektionsarzt strengstens untersagt, das Spital zu 
verlassen. Nur in ganz besonders begriindeten Fallen kann der Spitalkommandant 
oder dessen Stellvertreter die Erlaubnis erteilen, unter gleichzeitiger Ernennung eines 
Stellvertreters. Oas Spital hat zu gleicher Zeit zwei Inspektionsarzte, einen Unter­
und einen Assistenzarzt. Sie miissen sich im Inspektionszimmer aufhalten und diirfen 
es nur im Faile ihrer Beschiftigung auf den Abteilungen verlassen. Auch in diesem 
Faile soll sich nach Moglichkeit nur einer entfernen. Beim Verlassen des Inspektions­
zimmers miissen sie ihren Aufenthaltsort auf der an der Tiire angebrachten Tafel immer 
piinktlich, leserlich und in einer der Ptlegeschwester verstandlichen Sprache vermer­
ken, um notigenfalls sofort gefunden zu werden 

Wahrend der arztlichen Visite am Vormittag (von 9 Uhr vorm. bis 1 Uhr nachm.} 
arbeiten die Inspektionsarzte auf ihren Abteilungen und brauchen sich wahrend dieser 
Zeit nicht unbedingt in dem arztlichen Inspektionszimmer aufzuhalten. Aber auch 
wahrend dieser Tageszeit muss auf der Tafel deutlich zu lesen sein, auf wei c her 
Abteilung sie sich (ihrer Einteilung gemass) befinden. Ergeben sich im Laufe des Vor­
mittags dem Inspektionsarzt zukommende Tatigkeiten, so kann er bis zu deren Erle­
digung seine Abteilung verlassen. Die Inspektionsarzte sind nach 'Obergabe des Inspek­
tionsdienstes bis zum folgenden Vormittag von jedem ~ienst auf der Abteilung befreit. 

Oer Inspektionsarzt fiihrt die Anordnungen des Oberarztes des Tagesdienstes 
aus und steht ihm bei seinen arztlichen Tatigkeiten zur Verfiigung. Bei der Nachmittags­
visite nimmt er dessen Anordnungen entgegen, um auf den Abteilungen in arztlichen 
Angelegenheiten behilflich sein und verfiigen zu konnen. 

In der Nacht besichtigt er ohne Aufforderung, zum mindesten zweimal, die Ab­
teilungen, sorgt jedoch immer daftlr, dass die Ruhe der Kranken nicht gestort wird. 

Er ist nicht berechtigt, Privatpersonen und AngehOrigen der Kranken Aufkla­
rungen zu erteilen, sondern verweist sie an den Oberarzt des Tagesdienstes. Seine vor­
nehmlichste Aufgabe ist es, wahrend seiner Inspektion iiber die Ordnung des Spltals 
zu wachen und im Faile von Verstossen gegen sie dem Oberarzte sofort Meldung zu 
machen. 

Der Pflegedienst. 

Oer Ptlegedienst auf der Station beginnt nach dem Friihstiick um %7 Uhr mor­
gens. 

A) 0 i e 0 be r i n ist die unmittelbare Vorgesetzte des Ptlegepersonals, das 
ihren Anordnungen unbedingte Folge zu leisten hat. 

B) 0 i e A b t e i I u n g sob e r s c h w est e r ist nach den Verfiigungen des 
Oberarztes fiir die Ptlege verantwortlich. Ihr zugeteilt sind auf jeder Abteilung nach 
Bedarf 6-8 Ptlegeschwestern und 6-8 Hilfswarter. Sie fiihrt das arztliche Verord­
nungsbuch und beaufsichtigt die Verteilung der Speisen. 

C) 0 i e P fie g esc h w est ern was chen die Kranken, bringen die Betten 
ill Ordnung und mess en die Korpertemperaturen ; sie handeln im Sinne der arztlichen 
Verordnungen und verteilen die Speisen. 

D) 0 i e Auf s e her sind fiir die Reinlichkeit des Krankensaales und samt­
licher Nebenraume verantworlich. Es stehen ihnen die Hilfswarter zur Verfiigung. 
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Die Nebenraumlichkeiten mtissen bis Y28 Uhr, die Krankensale bis 8 Uhr vormittags 
in tadelloser Ordnung sein. 

Die Aufseher haben f61gende Aufgaben (bei denen ihnen die Hilfswarter zur Seite 
.stehen) zu erledigen : sie sorgen 

a) fUr den Transport der Kranken, 
b) fUr das Herbeitragen der Speisen aus der Ktiche in den Krankensaal, deren 

\'erteilung die Schwestern unter Aufsicht der Oberschwester vornehmen, und fUr 
-die Reinlichkeit des Essgeschirrs und der Bestecke, 

c) flir die Lektiire der Kranken, indem sie das Bticherverzeichnis urn 10 Uhr 
yormittags dem Bibliothekar unter Rtickgabe (mit Kontrollzettel) der nicht mehr 
benotigten Bticher tibergeben, 

d) fUr das in der Hausordnung vorgeschriebene Ltiften und flir die ptinktliche 
Befolgung der allgemeinen Reinlichkeitsvorschriften (Rauch- und Spuckverbot), 

e) sie fUllen die Rubriken des ersten Teils der Krankengeschichte aU5 (Personalien 
1Jnd Vorgeschichte). 

"Der Senior" der Aufseher ist flir die Ordnung und Reinlichkeit ihres Schlaf- und 
-Gesellschaftszimmers verantworlich. 

E) Die H i 1 f s war t e r nehmen nach Anleitung der Aufseher und der Stations­
{}berschwester die notigen Reinigungsarbeiten vor; sie transportieren die Kranken 
und bringen die Speisen von der Ktiche in den KrankensaaI. Nach der Mahlzeit 
:spiilen sie das Essgeschirr und die Essbestecke. 

Die Diensteinteilung fUr die auf die einzelnen Abteilungen verteilten Hilfswarter 
{Tages-, Nachtdienst, besondere Krankenaufsicht usw.) verfertigen die Stations auf­
.seher mit den Stationsoberschwestern zusammen flir eine Woche im Voraus, und legen 
:sie zwecks Bestatigung dem militari5chen Okonomiechef vor. 1m tibrigen haben die 
Hilfswarter den Anweisungen der Stationsoberschwester Foige zu leisten. 

Den Nachtdienst (von 7 Uhr abends bis 7 Uhr morgens) versieht auf den einzel­
llen Stationen je eine Schwester und ein Aufseher. Vor Ubergabe des Dienstes zahlt 
-die Nachtschwester die leeren Betten und erstattet dartiber bis 7 Uhr morgens der 
Kommandantenkanzlei Meldung. 

Die Nachtschwestern versehen keinen Tagesdienst. Die Nachtwache dauert zwd 
Wochen. Urn die Nachtschwestern in ihrer Ruhe nach dem Dienst nicht zu staren, 

Geheilte Soldaten warten nach dem Verlassen des Spitals auf die Strassenbahn. 
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darf in ihr SchIafzimmer bis 1 Uhr nachm. niemand eintreten. Die librigen Pflegeschwes­
tern halten sich tagsliber im Gesellschaftsraum auf. 

Schweren Kranken konnen, wenn sie einer besonderen Pflege bedlirfen, eigene 
Nachtschwestern zugeteilt werden. Auch flir diese gelten die Bestimmungen liber 
den Nachtdienst. 

ArztIlcher Dienst. 

Der arztliche Dienst auf den AbteiIungen beginnt um 8 Uhr vorrn., um welche 
Zeit die Sekundararzte verpflichtet sind, mit der arztlichen Vorvisite zu beginnen,. 
die Tagesmeldung und andere schriftliche Arbeiten vorzubereiten. 

Die Oberarzte beginnen um 9 Uhr vorm. mit ihrer Tatigkeit auf den Stationen. 
Um 12 Uhr findet die oberarztliche Konferenz statt. 
Die Nachmittags-Krankenvisite halten 2 Oberarzte, abwechseInd ein Chirurg unct 

Anfertigung von Moulagen. 

ein Arzt flir innere Krankheiten, abo Die Sekundararzte halten abwechseInd die Stations­
inspektionen ab und sind verpflichtet, mit den Inspektionsarzten an der oberarztIichen 
Visite am Nachmittag teiIzunehmen. Der Stationsinspektionsdienst kann nur in wich­
tigen Fallen und unter besonderer Begrlindung mit Erlaubnis des taghabenden Ober­
arztes libertragen werden. Der Obergeber und der Obernehmer des Dienstes sind ver-· 
pflichtet, sich beim taghabenden Oberarzt zu melden. 

Art der Aufnahme. 

Die Aufnahme der Kranken besorgt die AufnahmekanzIei. Zur Obernahme des. 
Geldes und der Wertsachen ist nur der Okonomieschef des Spitals berechtigt. Diesel 
libernimmt auch die Bekleidungs- und Ausrlistungsstlicke, welche, in die mit der Auf­
nahmenummer versehenen Sacke geIegt, zur Desinfektion gelangen. Kleider und Weiss­
wasche werden im eigenen Betriebe, Gegenstande, die eine Dampfdesinfektion nicht~ 
aushalten, in der Desinfektionsanstalt der Haupt- und Residenzst"adt entkeimt. 
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Die Personalienaufnahme geschieht 1110glichst auf Grund der Legitimations­
karte; der Kranke wird nur noch iiber den Ort des Gefechtes oder der Verwun­
dung oder des Abtransportes befragt. Um das linke Handgelenk des Kranken 
wird die Aufnahmenummer gebunden, womit er nun in den Baderau111 gelangt. Noti­
genfalls werden hier Haare und Bart abgeschoren. Aus dem Baderaum gelangt der 
Kranke mit frischer Wasche in das Verbandzimmer, von wo er, arztlich versehen (An­
fertigung des Status prasens), auf die Ubergangsabteilung oder nach Umstanden auf 
die Unterabteilungen fiir innere Kranke, Leicht- und Schwer-Verwundete kommt. Hier 
fiillen die Stationsaufseher die Rubriken, die sich auf die Vorgeschichte beziehen, und 
die Personalien, die sie von der militarischen Kanzlei am Kopfzettel iibernommen, aus. 

Del' Abgang. 

Der Abgang der Geheilten aus dem Spital erfolgt gewohnlich jeden 5-ten Tag, 
am 5., 10., 15. etc. eines jeden Monates. In Ausnahmefallen konnen die Kranken auch 
an anderen Tagen aus dem Spital entlassen werden. 

Das grosse Sonnenbad fUr liegende Kranke. 

Am Tage vor de111 Abgange sind samtliche Papiere der Abgehenden wahrend 
der Oberarztekonferenz de111 Kommandanten zu iibergeben. Die als geheilt zur Ent­
lassung kommenden "Dienstfahigen" werden getrennt vorgestellt; diejenigen, die 
einen Urlaub oder eine Erholung von mehr als 2 Wochen bediirfen, sind am Vortage 
des Abganges beim Rapport dem Kommandanten im Vorraum des Operationszimmers 
vorzustellen. Den Abgang innerlich Kranker regelt Chefarzt Dr. Geza Dieballa. Del' 
Abgang del' Kranken aus dem Spital erfolgt um 1 Uhr nachmittags. 

Rapport beim Kommandanten. 

Del' Rapport beim Kommandanten wird taglich um 12 Uhr vorm. abgehalten . 
.A.rzte und Beamte warten im Vorsaal der Kommandantenkanzlei unter Fiihrung 

des taghabenden Oberarztes ; die Leute des Mannschaftsstandes und auch das Pflege­
personal warten im Gange. Letztere fiihrt der Okonomiechef bezw, die Oberin vor_ 
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An dieser Einrichtung wie auch an der ganzen arztlichen Orga­

nisation des Spitals waren seit Anfang des Betriebes nur wenige 

Abanderungen notig. Der arztliche Inspektionsdienst war spateI' 
infolge Abkommandierens del' Unterarzte insofern vereinfacht, als 
seit Marz 1915 ausser dem taghabenden Oberarzt ein Mediziner 

·den Inspektionsdienst des Unterarztes versieht. 
Eine Iiir die WlUldbehandlung sehr wichtige Neuerung faUt 

in das Jahr 1915/16. Es ist die offene Wundbehandlung bezw. die 
intensive Anwendung von Sonnenbadern. In meiner Spitalpraxis 

wende ich die Sonnenkur seit dem Jahre 1904 in grossem Umfange 

Das kleine Sonnenbad fUr nichtliegende Kranke. 

an, insbesondere zur I~okalbehandlung von tuberkulosen Erkran­
kungen. Die wahrend dieser Zeit erzielten vorzliglichen Resultate 

bewogen mich dazu, die ausserordentlich glinstigen Verhaltnisse des 
Spitals fUr die Lokalbehandlung del' in immer gl'ossel'el' Anzahl an­
kommenden Tuberkulosen auszunlitzen. Von Anfang an kombinierten 

wir bei del' Behandlung verschiedene Arten del' Strahlenenel'gie: 

die Qual'zlampe, die Rontgenbestrahlung und das natlil'liche 
Sonnenbad. Flir Letzteres stand uns das 400 qm grosse fl.ache Dach 

des Turmgebaudes zur Verfligung, zu dem Lift Nr. 1. emporflihrt. 
Die Resultate waren auf diesem freiliegenden, nach Sliden gel'ichteten 



CXlI 

Dach in Bezug auf Insolation so giinstig, dass bei uns seit Sommer 
1915 Lymphome nicht mehr (zum mindesten nicht mehr auf sog. 

radikalem Wege) operiert wurden. Ausser kleinen Abscess-Spal­
tungen wurde 3-4 wochentlich 1 E. D. Rontgen und dazwischen 
bei Sonnenschein das natiirliche Sonnenbad, bei bewolktem Himmel 

die Quarzlampe angewandt. 
Das kleine Sonnenbad erwies sich als ungeniigend, sobald wir 

nach dem Vorgange von Braun die offene Behandlung und Insolie­

rung auch auf ve r w u n d e t e Soldaten ausdehnten. ~t\nfangs­

gingen wIT nur sehr vorsichtig zu Werke ; die guten Resultate jedoch~ 

Das Laboratorium des SpitaJs. 

die sich hauptsachlich in dem schnellen Abstossen ausgebreiteter 
Sequester und in einer oft ganz unglaublich raschen AusfUllung der 

Wunde zeigten, bewogen uns dazu, das obere kleine SonnenbaQ 
fiir ambulatorische, das grosse Sonnenbad, das wIT auf einem 

tiefer gelegenen Dache einrichteten, fUr bettH1gerige Kranke 

zu beniitzen. Die Kranken begeben sich nacb del' arztlichen 
Friihvisite auf das Dach, dessen Grosse (cca 6000 ([m} 
·eine Anwendung dieses machtigen Heilfaktors ohne Ein­

schrankung del' Krankenzahl ermoglichte. Mit del' Ubel'wachung'" 
-des Sonnenbades wurde Oberarzt Dr. Bel a G y.o I' k i b etraut,. 
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del' auch die Kontrolle del' Bakterienflora del' Verwundungen 
iibernahm. 

Die moglichst grosse Selbstandigkeit, die jedem Glicde 

un seres Mikroskosmos eingeraumt war, unsere gemeinsamen Bc­
sprechungen iiber alle wichtigen Fragen und die daraus entsprin­
gende Einheitlichkeit unserer Arbeit, das waren die Quellen, aus 
denen diesel' sozusagen dem Nichts entsprungene Organismus sein 

einheitliches Leben lmd seine Leistungsfahigkeit schapfte. Das ganze 
System, das vom ersten Tage ab lIDserer Arbeit zu Grundc lag, und 
sic auch heute, nach 1 Y2 Jahren, in gleicher Weise lenkt und 
regelt, hat seinen provisorischen Charakter bis zu diesel' Stun de 

in allen seinen Einzelheiten bewahrt. Mit eigenen Arbeitskraften 
errichteten wir, wenn eine Abteilung abgetrennt werden soUte, in 
einer Nacht Z·wischenwande und entfernten sie wieder, wenn sie 
iiberfliissig geworden waren. In den Operations- und Verbandzim­

mern stehen ungehobelte Tische aus Weichholz, mit weissen Lein­
tiichern bedeckt, auf welche die Verbandzeugtrommeln gesteUt 
werden. Auf Weichholzregalen stehen die Dl'oguen unserer Apothelce. 

Wir gingen von dem Standpunkte aus, iiberall maglichst zu sparen 
und nichts zu kaufen, was wir uns leihweise beschaffen konnten. 
Dabei abel' stehen uns aUe fUr die Zwecke des Spitals und sogar fill 

die wissenschaftliche Arbeit notwendigen Hilfsapparate zur 
Verfiigung. Dies aUes haben wiT dem nicht hoch genug einzu­
schatzenden Verstandnisse del' in den einleitenden Zeilen genann­

ten grossherzigen Griinder zu verdanken, die VOl' niitzlichen und not­
wendigen Anschaffungen niemals zuriickschreckten und - um nur 

ein Beispiel anzufUhren - die erheblichen Ausgaben fiir die Heraus­
gabe dieses Jahrbuches auf meine erste Bitte sofort genehmigten. 

Mage dieses Buch ein Andenken an un sere Spitaltatigkeit 
sein und gleichzeitig Rechenschaft dariiber ablegen, wie wir mit den 

uns "anvertrauten Talenten" gewirts·chaftet haben. d' 

s 
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* Dr. 

* 
* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

** 

* 
* 

** 

* 

" 

" 
" 

" 

" 

" 

" 

,. 

" 

" 

" 

" 

" 

" 

" 

" 

" 

" 

Namens-Verzeichnis des arztl ichen Personals. 

Wilheim Manninger, Privatdozent, Stabs-
arzt, Spitalkommandant ................ . 
Geza Dieballa, Privatdozent, Chefarzt ... . 
Friedrich Reusz von Rathony, Privatdozent, 
Chefarzt der Nervenabteilung ..•......... 
Josef Parassin, Regimentsarzt, Oberarzt der 
I. chir. Abteilung .................... . 
Ludwig von Aldor, konigl. Rat, Regiments­
arzt, Abteilungsoberarzt (vom 1/V. - 1jIX. 
1916. beurlaubt) ........................ . 
Zacharias Donogany, Privatdozent, Regi-
mentsarzt, Abteilungsoberarzt ........... . 
Soma Beck, Privatdozent, Leiter der Haut-
und veneris chen Abteilung .............. . 
Wilhelm Milk6, Operateur, Regimentsarzt, 
Abteilungsoberarzt ..................... . 
M. Karl John, Regimentsarzt, Abteilungs-
oberarzt ............... , ............... . 
Josef Imre, Privatdozent, Leiter der Augen-
abteilung .............................. . 
Ludwig Ihrig, Operateur, Abteilungsoberarzt 
Bela Kelen, Privatdozent, Leiter des Ront­
genlaboratoriums ... , ......•............. 
Geza Farkas, o. O. Professor der tierarztlichen 
Hochschule, Leiter des Laboratoriums ..... 
Alexander Szilagyi, Regimentsarzt, ordin. 
Arzt .................................. . 
Ladislaus Rhorer, o. O. Prof. der tierarztl. 
Hochschule, Leiter des Rontgenlaborato-
riums ................................. . 
Georg von Finaly, Abteilungsoberarzt, Hon-
vedassistenzarzt, z. zt. Regimentsarzt .... . 
Josef Guszmann, Privatdozent ........... . 
Friedrich Irsay, Honvedoberarzt ......... . 
Illes Antal, ordin. Arzt (z. zt. beurlaubt) 
Wilhelm EhrenthaI, Regimentsarzt, ordin. 
Arzt ................................... .. 
Rezso Manninger, Assistent an der tierarztl. 
Hochschule, Assistent des Laboratoriums .. 
Bela v. Horvath, Chemiker, Priv. Doz. an der 
Hochschule, Assistent des Laboratoriums .. 
Bela Gy6rki, Honvedoberarzt, Assistent des 
Laboratoriums ......................... . 

Tag 
des Eintritts des Austritts 

29/X. 1914. 
29/X. 1914. 

29/X. 1914. 

29/X. 1914. 

29/X. 1914. 

29/X. 1914. 

7/Xll. 1914. 

21/Xll. 1914. 

6ll. 1915. 

1/111. 1916. 
29/X. 1914. 

29/X. 1914. 

29/X. 1914. 

29/X. 1914. 

1/1I1. 1916. 

30/lV. 

28/ II. 

29/X. 
llV. 
1/1I1. 

17/IV. 

1914. 24/1. 
1915. 26/1. 
1916. 30/IV. 
1916. 

IS/IV. 1916. 

I/XI. 1914. 30/1V. 

1/X!. 1914. 

I/XI. 1914. 

1916. 

1916. 

1915· 
1916. 
1916. 

1915· 

Anmerkung : mit * bezeichnete Arzte und Mediziner sind gegenwartig noch in Dienst. 
mit ** bezeichnete sind im Laboratorium z. zt. beschaftigte Fachleute. 



Dr. Julius Veszi, Privatdozent der Bonner Uni-
versitllt, Assistent des Laboratoriums ..... 

" Andreas Balogh, Ldst.-Oberarzt, Upterarzt 
" Emil Gager, Ldst.-Assistenzarzt, Unterarzt 
" Georg Szemz6, Ldst.-Assistenzarzt, Unter-

arzt .................................. . 
" Bela Purjesz, Ldst.-Assistenzarzt, Unterarzt 
" Ladislaus Szaszovszky, Regimentsarzt, ordin. 

Arzt .........................•......... 
" Ladislaus Hay, Ldst.-Assistenzarzt, Unter-

arzt .......................•.........•. 
" Andreas Mandel, Ldst.-Assistenzarzt, Unter-

arzt .................................. . 
" Paul Kaufmann, Ldst.-Assistenzarzt, Unter· 

arzt .................................. . 
Nathan Finn, Mediziner, Assistenzarzt ... . 

Geza Belle, Mediziner, Assistenzarzt, z. zt. 
Honvectassistenzarzt .................... . 

Elemer Czappany, Mediziner ............. . 
Dr. Benjamin Morovitz, Arzt aus New-York, 

Assistenzarzt .......................... . 
Franz Feder, Mediziner, Assistenzarzt ........ . 
Josef Rei chen thai, Mediziner, Assistenzarzt ... . 
Stefan Fiiliip, " " 
Max Neumann " ................ . 
Stefan Takacs " ................ . 
Alfred Loser " ................ . 
Ede Ho6r 
Josef FiHep, 
Bela Steiner, 
Ignatz Moskowitz, 

* Ladislaus Gaman, 
* Julius Erdelyi, 

Soma Hilvert, 
Ernst Gruber, 

* Franz Csaszar 

" 
" 
" 
" 
" 
., 

" 
" 

cxv 

Tag 
des Eintritts des Austritts 

10/1. 
29/X. 
29/X. 

29/X. 
29/X. 

14/XI. 

1915. 30/1V. 
1914. 30/IV. 
1914. 23/1 I. 

1914. 31/111. 
1914. 9/IX. 

1914. 30/IV. 

1915. 
1915. 
1915. 

1915. 
1915. 

1915. 

1/XI. 1914. 30/IV. 1915. 

19/XII. 1914. 31/111. 1915. 

1/X. 
1/XI. 

1915. 4/XI. 1915· 
1914. 30/V I I. 1915. 

1/XI I. 
9/V. 

1914. 14/XII. 1915. 
1915. 15/VIII. 1915. 

10/1. 1915. 
29/X. 1914. 

1/XII. 1914. 
29/X. 1914. 
1/XII. 1914. 

27/1. 1915. 
29/V. 1915. 
1/VI. 1915.' 

1/VII. 1915· 
16/VIII. 1915. 
15/XII. 1915. 
8/111. 1916. 
8/11 I. 1916. 

21/11. 
1/1V. 

31/IV. 
15/XII. 
12/1. 
4/XI I. 

30/IX. 
30/1 X. 
17/V. 
16/1. 
15/1. 

1915· 
1915. 
1916. 
1915. 
1915. 
191 ~. 
1915. 
1915. 
1916. 
1916. 
1916. 

23/V. 1916. 30/VI. 1916. 
27/V. 1916. 20/VII. 1916. 
26/V I. 1916. 

Namensverzeichnis der miliUirischen Expositur: 

* Johann Taganyi von Oszlany, Oberst· ........ . 
Georg Hein, Oberieutnant ................. . 

* Gy6z6 Szercsenyi, Oberleutnant ............ . 
Gustav Csiky, Leutnant ................... . 
Karl Szensz, Leutnant .................... . 

* Otto Tihanyi, Oberleutnant ................ . 

Josef Agh, Feldwebel ...................... . 
Dusan Michajlov, Feldwebel ..........•...... 

13/X. 1914. 

" 1!XI. 1914. 
1/111. 1915· 
1/VIII. 1915. 
2/11. 1916. 

1/11. 1916. 

31/VIII. 1915. 
1/1V. 1916. 

14/X. 1914. 15/X. 1915. 
1916. 

" 
14/111. 

8* 



CXVI 

Tag 
des Eintritts des Austritts 

Emerich Gaal, einjahr. Freiwill. Feldwebel ....... . 14/X. 1914. 
Marcell Palasthy, Feldwebel ................... . 

" Bernat Blau, Feldwebel ....................... . 
" Julius Matyassy, Feldwebel .................... . 
" Moriz Burger, Gefreiter ....................... . 
" Johann PaIich einj ahr. Freiwill. Feldwebel ...... . 15/1 X. 1915· 

Andor Preiner, Feldwebel ...................... . 19/111. 1916. 
Johann Zsamboky, Feldwebel .................. . I I 1/29. 1916. 
Ausserdem 100 Landsturmleute Klasse B als Warter. 

Apotheker: 

Stefan Vidovszky Akzessist 14/X. 1914. 31/1. 
Johann Menesdorfer " " Dr. Attila Lengyel " 
Paul Krinitzky " 

" Dr. Andreas Gaal, Landst. " 
" 

Namensverzeichnis der Beamten: 

Direktor: 

Franz Feder................................... l/XI. 1914. 

Beamte: 

Franz Stolp, Oberkassier ...................... . 
Frau Franz Feder ............................ . 

IS/X. 
15/X. 
is/X. 
15/1. 
lS/X. 

1914. t Sill!. 
1914. 

Elisabeth Tecsy Maschinschreiberin ............. . 1914. 
Szeren Pap, Maschinschreiberin ................ . 1915· 
Elisabeth Taubinger, Maschinschreiberin ........ . 1914. 
Frau Stefan Kepes, Telefonistin .•............... 

" 

Namensverzeichnis der Aufseher: 

Ludwig Pap von Bilke, senior .................. 13/X. 1914. l/V. 
Emerich Berta, senior ......................... . 

" 
1/IX. 

Bela Tollas, Aufseher ......................... . 
" 1/1 I I. 

Karl Sziv6s, Aufseher ......................... . 
" 1/IX. 

2.·mal. .................................... 1/111. 1916. 
Ludwig Kuli Aufseher ..................... . niX. 1914. lS/X. 
Alexander Lazar 

" 
..................... . l/X. 

Emerich Panczel 
" 

..................... . 
" l/IX. 

Bela Arokhaty 
" 

...................... 
" 1/1 X. 

Ludwig Kardos 
" 

...................... 
" 31/VII. 

Laszl6 Szurm6 
" 

...................... 
" I/V. 

Gabor Gubacsi 
" 

...................... 
" l/V. 

Gustav Papp 
" 

...................... 
" 

l/V, 
'Karl Kovacs 

" 
...................... 

" 
l/V. 

1916. 

1916. 

1915· 
1915 . 
1916 . 
1915 . 

1915 . 
1915 . 
1915 . 
1915· 
1915. 

1915· 
1915. 
1915. 
1915· 



Alexander Kovacsy Aufseher .................... . 
Julius Konya, senior .......................... . 
Ludwig Yincze Aufseher ...................... . 
Josef Herczegh " ..................... . 
Josef Szoke ............................. . 
Desider R:udar 
Alexander Szel 
Julius Zeke 

" Aufseher ................... . 

" 
" 

CXVII 

Tag 
des Eintritts des Austritts 

1914. 

" 
" 
" 
" 
" 

13jX. 1915. 
1915. 
1915· 
1914. 
1914. 
1914. 

1914. XI/iS. 1914. 
1914. XII/z. 

" 1915· 

28/1 I. 
10/11. 
5/1 I. 
17/XI. 
30/XI. 
30/XI. 
XI/30. 

X/I. Moses Bartha 
Josef FUle 

" 
vom 1/111. 1916 Senior 1915. 1/25. 

11/15. 
11/20. 
11/22. 
V/1. 

" 
" 

1915. 
1915. 

Karl Takacs 
Eugen Ujhelyi 
Andor Sebestyen 
Emerich Kutassy 
Emerich Marton 
Ludwig Jakos 
Alexander Bereczk 

" 
vom 1/IX. 1915 Senior 1915. 

" 
" 

" I.-mal .................................... . 
2.-mal .................................... . 

Julius Pap " ................... . 
Alexander Csekey " ................... . 
Ludwig Bernath " ................... . 
Dr. Desider Tr6csanyi" ................... . 
Barna Pruzsinszky ................... . 
Josef Kovacs " ................... . 
Alexander Teleki 
Ludwig Zsemlye 
Ladislaus Bako 
Ernst Komlosi 

" 
" 
" " ................... . 

1915. 

" 
" 

" 1916. VI/IS. 
1915. V/1. 

" 
" 1915. VI/I. 

1915. VII/I. 

" 1915. IX/I. 

" 
" 

1915· 
1915· 
1916. 

1915. 

1916. 
1915. 
1915. 
1915. 
1915. 

X/1. 
V/1. 

III/1. 

XI/IS. 

VI/IS. 
X/1. 

I X/IS. 
IX/i. 
X/1. 

I.-mal ....................... " ............. . 1915. IX/15. 1915. X/1. 
2.-mal .•..................................• 

Emil Kutas " 
f.-mal ................................... . 
2.-mal .................................... . 

Ladislaus Nagy 
KaZlner Hatolkay 
Stephan Gal 
Josef Feher 

" 
" 
" 
" 

1915. XII/1. 

1915. 
1916. 
1915. 
1916. 
1916" 
1916. 

X/29. 
III/l0. 
X/17. 
11/1. 

VI/I. 
VI/1S. 

Namensliste der Pflegeschwestern: 

Louise Wegener RD. Oberin ............... . 1914. X/12. 
Elise Grewe RD. O. Sch .................... 

" Grete Ehrenk6nig RD. Operationsschw ....... 
" Marie Spindler RD. Oberin vom 1. VII. 1916. 
" 5 Marie Gritsch O. ......................... . 1914. X/H. 

Magdalena Rusp O. O. Schw ................ 
" Ellen Roland Schwedin, Masseuse ............ 
" 

1915. X 11/20. 

1916. V/15. 

1915 . IV/1S. 
1915. IV/i.S. 

1915 . 11/1. 

" 1916. 111/15. 



CXVIII 

Lilly Vortmann O ......................... . 
Anna Rieger RD .......................... . 

10 Margarethe Keglevich O ................... . 
Anna Marwan Sacher O. O. Schw .......... . 
Leopoldine Lukesch O. O. Schw ............ . 
Maria Panstingl O. . ...................... . 
Anna Brandtner RD ...................... . 

15 Dora Sachse RD .......................... . 
Ida BUtow RD. O. Sch. . ................. . 
Ida Feldtrapp RD. . ...................... . 
Meta Hopp Rb. O. Sch ................... . 
Auguste Krause RD. O. Sch. . ............. . 

2:) Kllthe Riedel RD ......................... . 
Marianne Riedel RD ...................... . 
Martha Pick RD .•......................... 
Martha MUller RD ........................ . 
Helene Mistel RD ......................... . 

25 Anna Uhrland RD. O. Sch. . .............. . 
Martha KrUger RD. . ..................... . 
Martha Kopp RD ......................... . 
Wilhelmine SchUtte RD. . ................. . 
Maria Kiessler RD ........................ . 

30 Ilona Hennet U. . ........................ . 
Berta Pecsi U. • .......................... . 
Gizella Andnl.ssi U. Operationsschw ......... . 
Lilly Jellinek U ........................... . 
R6zsi GrUnwald U. . ...................... . 

35 Juliska Fodor U .......................... . 
Ernestine Szontagh U. O. Sch .............. . 
Luise Liedel RD ..........•................ 
Fr. GE!za Krist6f U. . ..................... . 
Xenia Czehe U. . ......................... . 

40 Elisabet Kany6 U ......................... . 
Verona Veres U ........................... . 
Julia Tremya U .......................... . 
Irmgard Frey RD ......................... . 
Margaretha Brandt RD .................... . 

45 Friederika Schulf O ...................... .. 
Ella Thoms RD ........................... . 
Susanne Ruth RD. . ...................... . 
Margarethe Prochnow RD ................. . 
Elfrida Brunnert RD ...................... . 

50 Grethe Ruthenberg RD .................... . 
Elsa Schostak RD. . ...................... . 
Amalie Fleckstein U. . .................... . 
Alice Rossmann RD ....................... . 
Frida Kampe RD ......................... . 

55 Lidi~ Marzahl RD ........................ . 

Tag 
des Eintritts des Austritts 

1914. 

1914. 

1914. 

1914. 
1914. 

" 
" 
" 
" 
" 

" 
" 
" 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

" 

" 
" 

X/14. 1915. IV/15. 
1915. 11/1. 
1915. III/t. 
1914. XI/7. 
1915. VIII/t. 
1914. X 11/22. 

X/16. 1914. X 11/29. 
1915. IV/IS. 

1915. 
1914. 
1915. 
1915. 
1915. 
1915, 
1914. 
1914. 

X/23. 1914. 

X/26. 
X/29. 

1914. 

1916. 
1915. 

IV/IS. 
XII/17. 
I II/I. 
II/I. 
V /18. 
1/2. 

XII/8, 
XII/8. 
XI/16. 
XI/16. 

1/8. 
II/IS. 

1914. X/30. 

" 
" 

1914. XI/14. 
1914. XII/I. 

" 
" 
" 
" 1914. XI/3. 

1914. XI/4. 

1914. 
1914. 
1914: 
1914. 
1914. 
1914. 

1914. 
1914. 

1914. 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

1916: 
1916. 
1915. 
1915. 

XI/6. 1915. 
XI!7. 1915. 

" 1915. 
XI/l1. 1914. 

X 11/1. 
XII/8. 
XI/IS. 

XII/t. 
XI 1/22. 

X Il/8. 

11/16. 
III/t. 
VI/15. 
VI/15. 
II 1/1. 

V/t. 
IV/IS. 

XII/17. 



CXlX 

Tag 
des Eintritts des Austritts 

Elise Zimmermann RD. O. Sch. . .......... . 1914. X/ll. 1915. IV/25. 
Anna Hartmann RD ...................... . 1914. XIl14. 1915. IV/1. 
Fr. Anton Grosz ......................... . 1914. XI/23. 1916. III/15. 
Alma Troppacher RD. . ................... . 1914. X I/lt. 1915. IV/25. 

60 Anna Reinisch U. . ....................... . 1914. XI/23. 1915. 111/15. 
Fr. Geza Bart6cz Lehel U ................. . 1914. XI/24. 1915. 11/10. 
Margit Kondri U .......................... . 1914. XI/29. 
Henny Hemmerle RD ..................... . 1914. XI/30. 1915· 1/2. 
Fr. Ernst Wighardt U ..................... . 1914. XII/1. 1915. 1II/2t. 

65 Fr. Eugen Krausz U ....................... . 1914. XII/5. 
Fr. Stefan T6th U ......................... . 1914. XII/7. 
Klara Perlmann U ........................ . 1914. X I I/S. 1915· XI/l1. 
Anna Drabissak U. . ...................... . 1914. XII/S. 
Vera Frank U ............................ . 

" 
1915. VIII/t. 

70 Frida Schramek O. . ....................•.. 
" 1915· IV /12. 

Marie Palancz U. . ........................ . 1914. XII/lt. 
Gabriella Schmidt U. O. Sch ............... . 

" Terese Kreska U. . ........................ . 1914. XII/12. 1915. 1/19. 
Amalia Denz U ........................... . 

" 
1915. V/l. 

75 Melanie Brosch U ......................... . 1914. XII/13. 1916. 1/19. 
Toni Keil O .............................. . 1914. XII/16. 1915· I I 1/24. 
Natalia Kenner O ......................... . 1914. X 11/17. 1915· 1/3. 
Grethe Morgner RD ....................... . 1914. XII/1S. 
Martha Jahn RD ......................... . 1914. XII/19. 

So Anna Limberg RD ........................ . 1914. X 11/22. 1915· IV /17. 
Jenny Hoffmann O ........................ . 1914. XII/23. 1915· 1/9. 
Anna Rabasz U ........................... . 

" Gratin Johann Pongn\cz U. O. Sch ......... . 1914. XII/25. 
Anna Alexb O ............................ . 1914. XIII2S. 1915. JI/1. 

S5 Elfrida Steinbach U. Oberin ..•............. 1915. 1/2. 1916. V 11/6. 
Marie Brandes RD. Operationssch .......... . 1915· I/S. 1915. X/So 
Anna Loskow RD ......................... . 1915. 1/9. 1915. I I I/t. 
Vilma Niebauer U ........................ . 1915. 1/25. 1915. I I 1/20. 
Rosa Steininger RD. O. Sch ................ . 1915· 1/1S. 

90 Julia Mischka O. Rontgen ................. . 1915· 1/31. 
Judith Vida U. O. Sch .................... . 1915· II/t. 
Baronin Paul F61dvary U .................. . 

" 1915· 111/23. 
Eva Panczer U .•.......................... 

" 
1915. V/5. 

Fr. Alexander T6th U ..................... . 
" 

1915. 11/4. 
95 Elise Schmidt RD. O. Sch ................. . 1915. 11/3. 1915· IV/1S. 

Celestine Reichert U. . .................... . 1915. 11/4. 
Helene GazMcska U. . .................... . II 

Elly Peterl O ............................. . 1915. 11{9. 
Margit Rekveny U. . ...................... . 1915. 1I/1O. 1915. V /15. 

100 Fr. Franz Kormendy U .................... . 1915. 11/15. 1915. JI/1S. 
Johanna Drechsler O ...................... . 1915. 11/10. 1915. X/So 
Julia Szikora U ........................... . 1915. 11/22 .. 

" Kristina Mazawa O. . ..................... . 1915. 11/24. 1915. IlI/2. 



cxx 

Elisabeth PappU ......................... . 
105 Marie Schumann' R D O. Sch. . ............ . 

Sofie Jenkner d ........................... . 
Lenke Dietz U ............................ . 
Johanna Amster U ........................ . 
Josefine Schneider d. . .................... . 

110 Elsa Pflug d. . ........................... . 
Marie Ele6d U ............................ . 
Gizella TravlJik U ......................... . 
Fl6ra Perlmann U ......................... . 
R6zsi Rottmann U. . ...................... . 

115 Manka Balkinyi U. . ..................... . 
Helene Balassa U ......................... . 
Grethe Klima RD ......................... . 
Frida Thormahlen RD. Verbandg .. " ....... . 
Fr. Franz Peter U ........................ . 

120 Frau Desider Iby U ....................... . 
Irma Polszky U. . ........................ . 
Barbara Takacs U. . ...................... . 
Karoline Ehmann U ....................... . 
Josefine Nemeth U ........................ . 

125 Marie Domjan U .......................... . 
Jolan Z6ld U. . ........................... . 
Marie Pogorecz U ......................... . 
Katalin Kardos U ......................... . 
Frau Franz Wanka U ..................... . 

130 Marta Elekes U ........................... . 
Blanka J6zsa U ........................... . 
In~n Feher U ............................. . 
Fr. Josef Huf U .......................... . 
Anna Csath6 U ............................ . 

135 Eva Jenkner d .......................... . 
Rozalia I1niczky U ........................ . 
Anna Beck U ............................. . 
Fr. Vlaszko Stojits U ...................... . 
Ilona Lorincz U. . ........................ . 

140 Vilma Horvath U. Operationssch ........... . 
Irene Frankel U .......................... . 
Marie P6cs U. " .......................... . 
Ilona. Antal U .•........................... 
Marie Gerda U. . ......................... . 

145 Fr. Franz Niederfiihr U ................... . 
Erika Schellenberg d ...................... . 
Fr. Albert Pal U ........................ .. 
Margit Goldberger U ...................... . 
Fr. Michael Manczinger U .................. . 

150 Wwe Ludwig Banik U. O. Sch ............. . 
Barbara Szab6 U. . ....................... . 

Tag 
des Eintritts des Austritts 

1915· 111/1. 
1915· I I I/S. 
1915. IIl/9· 
1915. III/15. 
1915.· . II 1115. 
1915. II1/18. 
1915. .111/29. 
1915· IV/IS. 

" 
" 

. " 
1915· IV/16. 

" 1915. IV/17. 
1915. IV /18. 
1915. IV /19. 

" 1915. IV/20. 

" 1915· IV/25. 

" 1915. IV/26. 
1915. IV/26. 

" 1915. V/1. 
1915. V/3. 
1915. V/6. 

" 1915. V/7. 

" 1915· VIIs. 

" 1915. V/20. 
1915· V/21. 
1915. V/27. 
1915· V/29. 
1915· V/29. 
1915· VI/1. 
1915· VI/5. 
1915· VI/12. 
1915. VIII/1. 
1915. VII/I. 
1915. V 11/1. 
1915. VII/7. 
1915. VIII/1. 
1915. VIII/2. 
1915· VIII/3. 
1915. VIII/Ii. 

1915· V/25. 

1915. XiS. 
1915. X/+. 
1915. VIII/21. 
1915. X/So 
1916. VII/1. 

1915. VI/4 . 

1915. VI/4. 
1915. VIII/I. 
1916. III/I. 

1915· VII/I. 
1915. XI/3. 
1915. X/8. 
1915. VIII/I. 
1916. VI/I. 
1915. VII/24. 
1915. V/26. 

1915. VII/1. 
1915. X/So 
1915. V/15. 
1915. V/5. 
1915. VI/1. 
1915· VI/25. 
1915. VII/15. 
1915. VII/1. 
1915. VIII/I. 

1915. V 11/1. 
1916. 111/1. 

1915· X/8. 

1915. X/8. 
1916. 1/15. 
1915. XII/7. 
1915. XII/7. 
1915. X/8. 

1916. VI/I. 

1915. X/So 
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Tag 
des Eintritts des Austritts 

Elisabeth Gergely U. . .................... . 1915. VIII/21. 1915. XIS. 
Irene Szak:H U ............................ . 1915. I X/15. 1915. XIS. 
Emma Ilaring U. . ........................ . 1915. XII/1. 1915. XII/15. 

155 Irene Bekesi U ........................... . 1915. XII/So 1916. I/S. 
Martha Kameniczky U .................... . 1915. XII/15. 1916. 1/4. 
Wwe Julius Gaal U ....................... . 1915. XII/19. 1916. VI/t. 
Fr. Franz Szejberth U ..................... . 1916. 1/5. 
Ilona Kosztolanyi U ....................... . 1916. 1/12. 1916. 1/18. 

160 Auguszta Puczkaller U. . .................. . 1916. 1/7. 
Julia Tollasy U ........................... . 1916. 1/8. 1916. 1/31. 
Marie Ambrus U .......................... . 1916. 1/9. 
Marie Palocsay U. . ....................... . 1916. 1/12. 1916. I 11/23. 
Adele Spuller U ........................... . 1916. 1/18. 

165 Fr. Franz Makra U ....................... . 1916. II/1. 
Josefine Tomor U ......................... . 1916. 11/6. 
Elisabeth Fock O. . ...... __ ............... . 1916. II/12. 
Lol6 Berzeviczy U ........................ . 1916. 11/18. 
Fr. Geza T6th U ......................... . 1916. IlI/1. 

170 Ilona Lantos U. . ......................... . 1916. I I 1/6. 1916. VII/1L 
Meta Seibt RD ........................... . 1916. III/S. 
Ilona Nemeth U. . ........................ . 1916. I II/23. 1916. Vlj1S. 
Edith Eordogh U. . ....................... . 1916. IlI/23. 
Fr. Sigmund Miklovics U .................. . 1916. I I 1/24. 

175 Sarolta Ruttkay U ........................ . 1916. I 1I/28. 
Fr. Josef Magli U ......................... . 1916. JIIjL 1916. I II/23. 
Dora Peuckert RD ........................ . 1916. IV/16. 
Irene Igl6di U ............................ . 1916. V/10. 
Karola Bokor U. . ........................ . 1916. V/1S. 1916. VI/L 

180 Elisabeth Vaka U ......................... . 1916. V/24. 
Katarine Csupa U ......................... . 1916. VI/9. 
Jolan Meszaros U ............. : ........... . 1916. VI/26. 
Katarine Kiss U ........................... . 1916. VI/28. 
Marie Szenassy U ......................... . 1916. V/28. 

185 Magdalene BaMcs U ...................... . 1916. V 1/28. 
Ida Benko U ............................. . 1916. Vj28. 1916. VII/16. 
R6za Kovacs U ........................... . 1916. VIj1S. 
Elisabeth Szilagyi U. . ..................... . 1916. VI/13. 
Katarine Schaffer U ....................... . 1916. VI/i. 

190 Fr. Caspar Nemes U ...................... . 1916. IlI/t. 
Anie Papailiopulos Kroat ................. . 1916. VI/4. 
Fr. Theodor Demjen U .................... . 1916. VI/12. 
Alice Heins Eng!. ......................... . 1916. I I 1/20. 
Mimi Laab U ............................. . 1916. VI/4. 

195 Boris Kecskes U .......................... . 1916. VII/12. 
196 Anna Jernovits U ......................... . 1916. VIl/12. 

Abklirzungen: RD. = reichsdeutsche Schwestern 
U. = ungarische 

" o = osterreichische 
O. Sch. = Oberschwester. 



CXXH 

Tag 
des Eintritts des Austritts 

Namensliste des Klichenpersonals 

Ludwig Wojatschek erster Koch ............... . 
Zoltin Supka 11. Koch ........................ . 
Marie God6 Wirtschafterin ..................... . 
Stephan Viradi Fleischer ...................... . 

Ausserdem Hilfspersonal (26 Personen). 

1914. 
1915. 
1915· 
1916. 

X/30. 
II/iS. 
Il/3. 
IV/22. 
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CXXIII 

Die Statistik des Krankenverkehrs der Verwundeten und 
innerlich Kranken des Spitals. 

von 

D r. J 0 s e f Par ass in 
Regimentsarzt. 

Die folgenden Daten beziehen sich auf die Thatigkeit unseres 

Spitals vom. 1. November 1914 bis 30. April 1916 und sollen ein Bild 
des Krankenverkehrs in den ersten 8 Monaten geben. 

Verpflegungstage. I Vom Tage der Erofinung bis zum obigen 

Zeitpunkte betrug die Zahl der Verpfiegungstage 468,171. Auf die 
einzelnen JVlonate entfielen : 

H~2 "I 1;;5. I 
I 

Jahr 1916. 
~---~------- ~ -

JVlonate Zahl der Verpfiegungstage 

Januar ..................... II - 27,369 31,540 
Februar .................... - 28,608 27,054 
Marz ...................... - 32,129 29,586 
April ....................... - 27,104 27,247 
Mai ........................ - 21,617 -

Juni ....................... - 27;737 -
Juli ........................ - 24,211 -
August ..................... - 25,465 -
September .................. - 22,876 -

Oktober .................... - 22,372 -

November .................. 9,957 23,985 -

Dezember .................. 31,132 28,182 -
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Aus diesel' Tabelle ist die standig hohe Ziller des Krankenver­

kehrs ersichtlich, del' taglich seit Anbeginn im Durchschnitt 855 
Verpflegungstage erforderte. Die Zahlenreihen ergeben, dass del' 

Verkehr in den Wintermonaten eine ansehnliche Zunahme erfuhr. 
Del' erste und zweite Winter brachte Erkrankungen del' Respirations­
organe und del' Gelenke, sogenannte Erkaltungskrankheiten ; nichts­

destoweniger sehen wir grosse Unterschiede im Kranloon- und Ver­
wundetenmaterial del' beiden Winter. Del' Verkehr del' ersten Winter­

monate stand hauptsachlich im Zeichen del' grossen Zahl von 
Verwundungen und Erfrierungen, die unsere Soldaten in den 
Karpathenkampfen erlitten hatten, wahrend bei den Aufnahmen 

des zweiten Winters meist die oben erwahnten Erkrankungen 
vorherrschend waren. 

Auf den Spitalaufenthalt je eines Kranken odeI' Verwundeten 
entfallen auf Grund del' gegebeneJ;l Zahlen 45 Verpflegungstage. 

Wenn wir die lange Heilungsdauer del' schweren Verwundungen 
berfrcksichtigen, so ist diese verhaltnissmassig geringe Zeitspanne 
hauptsachlich dem Umstande zuzuschreiben, dass ausserordentlieh 
haufig grossere Transferierungen vorkamen. 

I Personaldaten. IWenn wir den aus den Personal daten des 

Verwundeten- und Krankenmaterials zusammengestellten Aus­

weis naher betraehten, so ergibt sieh, dass 500! 0 del' Pfleglinge im 
Alter von 20-25 Jahren standen. Sie stellten aueh den Hauptanteil 

an den Verwundungen, wahrend die alteren Jahrgange, insbeson­
dere jenseits del' 30-er Jahre, weit mehr unter den innerlieh Kran­

kon figurieren. 

~1 
I 

Lebensalter Lebensalter 

I 

Zahl 

I 
11 : 

1 

Ii Jiinger als 18 Jahre I 12 23 Jahre aU ....... 824 
18 Jahre alt ...... 14 I: 24 

" " 
· ., .... 683 

19 
" " · ..... 182 

I, 

25 
" " 

. ...... 642 
20 

" " · ..... 466 26 
" " · ...... 548 

21 
" " · ..... 553 

i 
27 

" " 
· ...... 580 

22 
" :1 · .. , .. 833 28 " " 

.., .... 542 
I 
I 
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1 Z.hl 

-- - -"' ----.-

Lebensalter Lebensalter Zahl 

-------

· ..... 1 alt ... 1 29 Jahre alt 479 42 Jahre 132 
30 

" " .... ··1 456 43 l' " 
... 111 

31 
" " 

· ..... 457 44 
" " 

... 57 
32 

" " 
- ..... 484 45 

" " 
... 15 

33 
" " 

· ..... 337 46 
" " •• '1 17 

34 
" " · ..... 407 47 " " .. ·1 4 

35 
" " · ..... 301 48 

" " 
••• 1 8 

36 
" " 

· ..... 288 49 
" " 

... 13 
37 

" " 
...... 238 50 

" " 
... 11 

38 
" " .' .... 186 iiber 50 Jahre alt .. '1 25 

39 " " 
...... , 177 

I 

40 
" " 

...... 171 

I 41 ...... 145 Summa ... 10,400 
" " 

Der Konfession I nach waren : 

Romisch-katholisch 5805 Mohamedaner . . . . . . . . . . 67 
Evang.-Augsburger ...... 1458 
Griechisch-orientalisch ... 977 
Evang.-reformiert ....... 847 
Griechisch -katholisch. . . .. 621 
Israeliten .............. 591 

Unitarier ............. . 

Baptisten ............. . 
17 

4 

Konfessionslos ........ -. 13 
Summa ... 10400 

56.9% del' Verpfiegten waren, wie del' folgende Geburtsortausweis 
ergibt, Ungarn bezw. in Ungarn gebllTtig. 

Einen auffallend hohen Prozentsatz (nahezu 16%) bilden in 

unserer Statistik die in Deutschland gebfutigen Pfieglinge, was sich 
damus erklart, dass unser Spital von Beginn an viele reichsdeutsche 

Kameraden aufnahm. SpateThin wurden sogar uns ausschliesslich 
von den verschiedenen Orten des Landes und dem ba1kanischen 

Operationsgebiet durch die "Kaiserlich deutsche Uberwachungs­
stelle" samtliche reichsdeutsche Soldaten zugewiesen, die nicht 

unmittelbar in das Gebiet des verbiindeten Staates iibergefiihrt 

wurden. Nach dem Geburtsort verteilten sich die Pfi~glinge fo1-

gendermassen : 
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Ungarn .............. . 

Deutschland ......... . 
Osterreicher .......... . 

Bohmen ............ . 
Galizien ............. . 

Kroatien-Dalmatien ... . 
Bosnien-Hercegovrna .. 

5919 

1633 

1097 

580 

492 

415 

167 

Bukovrna . . . . . . . . . . . . 82 

Russland ............. 9 

Frankreich . . . . . . . . . . . 2 

Rumanien ........... 2 
TiITkei .............. 1 
Serbien .. ............ 1 

. Summa.. 10,400 

Den grosseren Teil unseres Krankenmaterials lieferten die inner­
lich Kranken, was in del' ausserst langen Dauer des Krieges, in dem 
Ubergang zum Stellungskriege und in dem seit zwei Jahren wahren­

den Lagerleben seine Erklarung findet. Die Kriegsverletzungen waren 

mit 43.5%, innerliche Krankheiten mit 56.5% vertreten. UteI' die 
Zahl del' Verwundeten und innerlich Kranken gibt, nach Rangstufen 
gruppiert, folgende Tabelle genauen Aufschluss : 

Verwundet ~erlich krank II Zusammen 
Rang Absolute % Absolute 0/ Absolute % Zabl Zabl ,0 Zabl 

Mannscha:t ...... 11 3907 37.5 4766 45.8 8,673 83.3 
Unteroffizlere .... 489 4.7 753 7.2 1,242 11.9 
Offiziere ........ 133 1.2 345 3.3 478 4.5 
(die Kadetteu mit· 

-I inbegriffen) 
Stabsoffiziere .... 1 - 6 7 0.06 

Zusammen ... 11 4530143.511 58701 56.511 10,400 1 -I 
Kriegsschauplatz. I Den grosseren Teil unserer Verwundeten be-

kamen wir vom russischen Kriegsschauplatz, denn diesel' war del' 
nachstgelegene. Nach Kriegsschauplatzen gruppiert, zeigt unser 
Material folgendes Bild: 

Verwundet auf dem 
-------,----------~-----------,----------,----------

serbischen I italienischen I rLlssischen 

3540 

nicht festzu­
stelJen 

--:--~----------

Summa 
Kriegsschauplatz 

==~==========~~_c==~===== 

317 I 550 123 4530 
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Heilerfolg. I Die Reilerfolge zu demonstrieren, ware eigent-

Heh folgende Tabelle berufen, welehe die>Pfieglinge naeh dem Ent­
lassungsmodus gruppiert. Ein getreues Bild gibt jedoch diesel' Aus­

weis nieht und kann es auch nicht geben, denn das Krankenmaterial 
del' Kriegsspitaler fiuktuiel't ausserordentlich, u. zw. zu Ungunsten 

del' Kl'ankheitsdauel' und des Grades del' Reilung. Wahrend unser 

Berieht nm 0.68% Gestorbene und 3.8% einer Uberpriifung Bediirftige 
(vollkommene odeI' teilweise, definitive odeI' zeitweilige Invaliden, 
Dienstunfahige) ausweist, betragt die Verhaltniszahl unserer Reilun­

gen nicht mehr als 37.8% , Das ist darauf zmiickzufiihren, dass die Ver­
wundeten und innerlich Kranken fortwahrend in Reimats- odeI' 

andere Spit aiel', einzeln odeI' gruppenweise, transferiert werden. Diese 

Gl'uppe del' Transferierten figuriert in unserem Ausweise mit 32.7%' 
die in ihrer Mehrzahl den Geheilten zugerechnet werden miissen und 
also deren Verhaltniszahl entspreehend vergrossert haben wiirden, 
falls sie ihl'e Reilung hier abgewartet hatten. Wir konnen daher 

getrost behaupten, dass wir bei 70% unserer Kranken und Vel'­

wundeten Reilung ohne Invaliditat erwarten konnten. 
Nach dem En t I ass u n g s mod us gruppiert sich unser 

Material in folgender Weise: 

Geheilt 

In Reimats- odeI' andere SpitaleI' 
tl'ansfel'iert ................... . 

N aeh Deutschland iiberwiesen .. 

In Rekonvalescentenheime " 
In Bader 

" 
Zm Ubel'priifung 

" 

Entlassene 
absolute Zahl % 

3,932 37.8 

3,402 
1,467 

401 

173 

398 

32.7 
4.0 

Auf andere Weise entlassen . . . . . . . . . 54 

1m Bestande befinden sich noch .... 502 
Gestorben 71 0.68 

Summa ..... 10,400 

Art der die Verletzung Wenn wir die Verletzungen naeh del' Art del' 
verursachenden Wa:ffe, von del' sie herriihrten, gruppieren, so 

Waffe. , ________ -' sehen wir, dass sie vorwiegend dmch Infan-
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teriegeschosse entstanderr sind. 65% von ihnen entfallen auf lnfan­
teriegeschosse, 22% auf Artilleriegeschosse und Sprengstiicke. Ver­
schwindend gering ist die Zahl del' Sabelverletzlmgen, denn selbst 
lmter den samtlichen Verletl/ilmgen dnrch Seitenwafl'en war neben 
den Bajonettverletzungen nnrein sem kleiner Teil dnrch Sabel ver­

nrsacht. Del' moderne Krieg h!.\Jt wie es scheint diese ''Vafl'e zum 
Museumgegenstand erhoben. Uber- die eben dargelegten Verhaltnisse 
gibt die folgende Tabelle genauere Auskunft : 

Verletzungen d nrch Hand wafl'e kamen VOl' in ... 2840 Fallen 

" " 
Shrapnell 

" " " ..... 725 
" 

" " 
Granate 

" " " ..... 258 
" 

" " 
Seitengewehr(Sabel,Bajonett) 64 

" 
" " 

Handgranate kamen vOl' in 65 
" 

" " 
Maschienengewem 

" " 
46 

" 
" " 

Dum-Dum Geschoss " " 
107 

" 
, Das grosste Kontingent aller Wunden bildeten die Extremita-

tenverletzungen mit 73°/0' wamend die Verletzungen des Stammes 
mit 15% , die Kopfverletzungen mit 8°/0 vertreten sind. Von den 
Schussverletzungen waren etwa 16-17% mit Knochenbruch kom­
pliziert. Regional' verteilen sich die Verletzlmgen folgenderl11assen : 

A) K 0 P f vel' let z 11 n g en: 

Schadel, Schlafe, Stirne .................... . . . . 180 

Auge ......................................... 26 

Augenbrauen .................................. 4 
Nase ......................................... 17 

Ohr .......................................... 8 

Mund......................................... 17 

Kinn lmd Kiefer .................... _ . . . . . . . . . 44 

Nacken ..................... '.................. 13 
Suml11e. . . . . 309 

B) Halsverletzungen: 

Hals und Halswirbelsaule ...................... 92 
Kehlkopf .......... .............. ......... .... . 1 

SUl11me. '.' . . 93 
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C) S tam m vel' let z un g en: 
Schulter ...................................... 178 

~i\chsel ........................................ 19 

Schliisselbein .................................. 21 
Brustkorb, Lunge, Rippe....................... 220 

Schulterblatt, Riicken .......................... 141 

Wirbelsaule .......................... ~ . . . . . . . . 7 

Riifte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61 

Lende, Kreuzlit~in .... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 

Leistengegend ................................. 6 

Becken ................................... '. . . . 16 

BauchhOle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
~Iastdarm ................ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

Roden........................................ 4 

Rarnrohre .................................... 2 

Rarnblase . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Summe..... 707 

D) Verletzungen del' oberen EX,tremitat: 

Oberarm ...................................... 411 

Ellbogen ..................... . . . . . . . . .. . . . . . . . 97 

V orderarm .................................... 446 

Rand und Finger ................ : . . . . . . . . . . . . . 990 

SUmnle. . . .. 1944 

E) Verletzungen del' unteren Extremitat: 

Trochanter, Gesass .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94 

Oberschenkel .................................. 415 

Knie ........................................ . 

Unterschenkel ................................ . 
Knochel ..................................... . 

Fuss und Zehen 

Summe ..... 

70 
364 

53 
396 

1392 

Mehr als eine Verletzung an einem Individuum beobachteten 

wir in 148 Fallen. 
9 
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'--__ E_rf_r_ie_ru_n...:g=-. __ -!I Die Verletzungen durch Erfrierung erfordern 
eine gesonderte Besprechung. Den grossten Teil der ausserordentlich 
erbarmungswiirdigen Verletzungen lieferte der erste Winterfeldzug. 

Durch die traurigen Erfahrungen des ersten Winters gewitzigt, setzte 
die Heeresverwaltung alles daran, spateI' den Verletzungen durch 
Erfrieren moglichst vorzubeugen, und wahrend des zweiten Win­
terfeldzugs waren die zu diesen Zwecke getroffenen Vorkehrungen 

von erfreulichem Erfolge gekront. Dahel' kamen solche entsetzli­
chen FaIle, wie wir sie zu Hunderten wahrend des ersten Winter­

feldzuges sahen, wahrend des zweiten nur sporadisch in unsere 
Beobachtung. Die in unsern Spital behandelten Erfrierungen ver­

teilen sich wie folgt : 

Hand und Finger 
Fuss und Zehen ......................... . 

34 FaIle 

698 " 
Finger und Zehen zusammen ............. . 
Beide Hande odeI' beide Fiisse ........... . 

11 

250 
" 
" Summe .... . 993 FaIle 

Verwundeten- und 
Krankenstatistik. 

~--------------~ 

Unsere Verwundeten- und Krankenstatistik 
gibt fiir die einzelnen Gruppen und Krank-

heitsformen das nachstehende Bild : 

Gruppe I. A k ute I n f e k t ion s k ran k h e i ten : 
1. Darmtyphus ............................... 108 

2. Flecktyphus ............................... 12 
3. Asiatische Oholera ......................... . 

4. Einheimische Oholera. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19 
5. Ruhr................................... .... 3 

6. Blattern ................ '.' . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
7. Scharlach . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 9 
8. Marsern ................................... . 

9. Rotlauf ................................... 85 
10. Influenza .................................. 55 

11. Diphterie und Krupp ...................... . 
12. Ohrspeicheldriisen-Entziindung . . . . . . . . . . . . . . . 3 

13. Sonstige akQ.te Infektionskrankheiten . . . . . . . . . 12 
Zusammen. , . . . 309 
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Gruppe II. ChI' 0 n i s c h e I n f e k t ion skI' a n k h e i ten : 

14. Wechselfieber ............................. 19 
15. Lungentuberkulose ... ... ................... 281 

16. Tuberkulose der Drusen etc. ................ 9 
17. Trachoma ................................. 2 

18. Harnrohrentripper . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 134 
19. Weicher Schanker .......................... 54 

20. Harter Schanker ........................... 6 
21. Allgemeine Syphilis.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 137 

Zusammen. . . . . 642 

Gruppe III. E n t w i c k I u n g s - u n dEl' n a h run g s -
storungen: 

22. Korperschwache . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 284 

23. Skorbut .................................. . 
24. Sonstige Entwicklungs- und Ernahrungs-

storungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 167 
Zusammen. . . . . 415 

Gruppe IV. K ran k h e i ten des N e r -v ens y s t ems: 

25. Hitzschlag und Sonnenstich ................ . 

26. Krankheiten del' Hirnhaute und des Gehirns. . . 3 
27. Krankheiten des Ruckenmarks und seiner Haute 11 
28. N euralgien ....... ~. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 

29. Fallsucht .................................. 6 
30. Geistesstorungen ,.......................... 6 

31. Sonstige Krankheiten des N er-vensystems ..... 248 
Zusammen. . . . . 299 

Gruppe V. K ran k h e i ten des Aug es : 

32. Krankeiten der Lider und Tranenorgane 5 
33. Bindehautkatarrh. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22 

34. Entzundung der Hornhaut .................. 9 

35. Narben, Trubungen, Formveranderungen der 
Hornhaut .................................. 6 

Ubertrag. '. . 42 
\l* 
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Ubertrag ... 

:36. Herabsetzung del' SehschaTfe 

37. Kurzsichtigkeit ............................ . 

38. Ubersichtigkeit; Anomalien del' Akkomodation 

39. Schielen, Lahmungen del' Augenmuskel ...... . 

40. Nachtnebel ............................... . 

42 

4 

12 

2 

41. Sonstige Krankheiten des Auges ............. 11 

Zusanunen. . . . . 71 

Gruppe VI. K ran k h e i ten des 0 h res: 

42. Krankheiten des ausseren Ohres und des 

. Trommelfells .............................. 26 

43. Katarrhal. Mittelohrentzundung . . . . . . . . . . . . . . 64 

44. Eitrige lVIittelohrentzundung . . . . . . . . . . . . . . . . . 73 

45. DurchlOcherung des Tronllnelfells ............ 14 

46. Herabsetzung del' Horscharfe 16 
Zusammen. . . . . 193 

Gruppe VII. K ran k 11 e i ten del' A t m u n g SOl' g a n e : 

47. KTankheiten del' N asenhohlen ............... 35 

48. Krankheiten des Kehlkopfes . . . . . . . . . . . . . . . . . 27 

49. Akutel' Bronchialkatarl'h. ................... 580 

50. Chl'onischel' Bl'onchialkatarl'h, LlUlgenemphysem 202 

51. Kl'uppose Lungenentzundung . . . . . . . . . . . . . . . . 84 

52. Brustfellentzundung ........................ 9 

53. Lungenblutung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 122 

54. Sonstige Krankheiten del' Atmungsol'gane .... 374 

Zusammen. . . .. 1433 

Gl'uppe VIII. K ran k h e i ten de r K rei s 1 auf 0 r g a n e : 

55. Entzundung des Herzbeutels, des Hel'zmuskels 

lmd del' inneren Herzauskleidung ............ 14 

56. Hel'zklappenfehlel' .......................... 94 

57. Kropf und Blahhals ........................ 12 

58. El'weiterung del' Blutadern . . . . . . . . . . . . . . . . . .35 

59. Kl'ankheiten del' Lymphdrusen .............. 49 

60. Sonstige Krankheiten del' Kreislaufol'gane..... 177 

Zusammen ... _ . 381 
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Gruppe IX ... K ran kh e i ten del' V e r d a u u n g s - u n d 

adnexen Organe: 
61. Krankheiten del' Zahne und des Zahllfleisches 15 

62. Malldelentzulldung, Rachellkatal'l'h. .......... 86 
63. Magenkatarrh, Darmkatarl'h . . . . . . . . . . . . . . . . . 483 

64. Bauchfellentziiudung, Blinddal'melltzundung . . . 40 
65. Eingeweidevol'lagerung ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118 
66. Sonstige Kl'ankheiten del' Vel'dauungs- und 

adnexen Ol'gane ...... ',' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 261 
Zusammen .... , 1003 

Gruppe X. K ran k h e i ten del' H a r n - u n d 
Geschlechtsol'gane: 

67. Niel'enentzundung, Niel'enbeckenentzundung... 131 
68. Blasenkatal'l'h . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

69. Nachtliches Bettnassen, Hal'ntl'aufeln ........ 10 
70. Eicheltl'ippel', spitze Feigwal'zen ............. 8 
71. Hoden- und Nebenhodenentziiudung ......... 20 
72. '\Vasserbl'uch etc. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 

73. Verengerung del' Vol'haut ................... 6 
74. Sonstige Kl'ankheiten del' Harn- und Geschlechts-

ol'gane .................................... 26 

Zusammen. . . . . 230 

Gruppe XI. K ran k h e i ten del' B ewe gun g SOl' g a n e 

und des Skeletts: 
75. Gelenkrheumatismus ............... . . . . . . .. . 104 
76. Muskell'heumatismus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 635 

77. Knochen-, Knochenmal'k- und Beinhautentzun-
dung...................................... 4 

78. Gelenkentziiudung .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 
79. Kl'ankheiten del' Schleimbeutel und Sehnenscheiden 4 

80. 1V!issbildungen etc. am Skelett des Kopfes und 
Stammes .................................. 1 

81. :Missbildungen etc. an den Gliedmassen 
(ausschiesslich Nr. 82) ...................... 5 

Ubel'tl'ag. . . . 773 
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Ubel'tl'ag. • . . 773 
82. Plattfuss.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 

83. Sonstige Krankheiten del' Bewegungsol'gane und 
des Skeletts ............................... 21 

Zusammen. . . . . 809 

Gruppe XII. K ran k h e i ten d era u sse r n Bed e c k u n-
gen: 

84. Fingerwurm ............................... 51 

85. Entziindung des Unterhautbindegewebes...... 101 
86. Abszesse etc. .............................. 78 

87. Wunddruck der Fiisse, Auftritt . . . . . . . . . . . . . . 15 
88. Schweissfiisse ............................. . 
89. Akute Hautausschlage ...................... 12 
90. Ohl'onische Hautausschlage .................. 12 

91. Kratze .................................... 392 
92. Sonstige Krankheiten del' aussel'en Bedeckungen 190 

Zusammen..... 851 

Gruppe XIII. K 0 r per 1 i c h e B esc had i gun g en: 

93. Verletzungen des Auges . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 
94. Vel'letzungen des Ohl'es ..................... 8 

95. Hirnel'schiittel'ung etc. ...................... 2 
96. Quetschung etc. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93 
97. Stich-, Schnitt- und Hiebwunden ............ 64 

98. Verletzungen durch Schuss und Explosion. . . .. 4123 
99. Knochenbl'iiche ............................ 85 

100. Vel'renkungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
101. Verstauchung .............................. 15 

102. Verbrennung .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
103. Erfrierung ................................. 993 

104. Vergiftung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
105. Sonstige Beschadigungen .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2] 

106. Folgezustande nach Beschadigungen ........ , . 52 
Zusammen. . . .. 5504 
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Gruppe XIV. 0 h n e b,e s t i lU lU teD i a g nos e : 

107. In Beobachtung ........................... . 138 

108. Zur Konstatierung ......................... 4 ----
ZusalUlUen ..... 142 

An den das Material del' Statistik bildenden Kranken wurden 

foigende Operationen ausgefiihrt : 

Kopf- und Gesichtsoperationen: 

Enucleatio bulbi ................ . . . . . .. . .. . . . . . 4 

Exstirpatio atherolUatis frontis 1 

Exstil'Jlatio carcinomat. buccae .................. 1 

Exstirpatio cicatricis ........................... 3 

Exstirpatio sacci lacrimalis ..................... 2 

Extractio dentium ....................... ,..... 17 

Extl'actiones projectiIium ....................... 16 

Incisiones, excisiones, excochleatio etc. . . . . . . . . . . . 28 

Opel'atio sec. Denker . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1 

Operatio sec. Jaesche .......................... 1 

Operatio mukokele sinus frontalis sec. Kilian . . . . . 1 

Opel'. ptosis sec. PaYl'-Hirschl . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 1 

Plastica capitis et faciei . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . 9 

Resectio mandibulae ........................... 1 

Sequestrotomia ............................... ' 11 

Solutio symblephal'ontis et plast. conjunctivae.. . . 1 

Tl'ansplantatio cambii .......................... 4 

Trepanatio .................................... 13 

Varia 9 

Zusammen ..... 

Hals-Operationen: 

Exstirpatio aneurysmatis cal'otidis comm. . ... \ . . . 1 

Exstirpatio gland. lymph. colli . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33 

Extractiones projectiIium ...................... .-7 

Incisiones, excisiones, ex~ochleationes ............ 35 

Ubertrag •.. '. 76 
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Ubert.rag. . . . 76 
Ligatura carotidis communis .................... 1 
Sequestrotomia ................................ 1 
Strumektomia ................................. 2 

Tracheotomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Varia 10 

Zusammen..... 91 

Stamm-Operationen: 

Appendectomia ................................ 21 
Oastratio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Exstirpatio gland. cicatricis.................... 1 
Exstirpatio fist. ani, sphincterotomia ............ 9 

Exstirpatio nodorum haemorrhoidalium .......... 13 
Epicystotomia ................................. 1 
Extractiones projectilium ....................... 51 

Gastroenterostomia retroc. post s. Mayo ......... 3 
Gastroenteroanastomosis ........................ 2 
Herniotomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69 

Incisiones, encisiones, excochleationes ............ 65 
Laparatomia explorativa . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Laparatomia. Fistula sec. Witzel ................ 1 

Operatio hydrokele s. Winckehnann ............. 3 
Operatio prolapsus ani sec. Rehn ............... 1 
Operatio prolapsllil ani sec. Thiersch . . . . . . . . . . . . . 3 
Plastica urethrae .............................. 5 
Pneumothorax arteficialis s. Brauer. . . . . . . . . . . . . . 1 

Punctio abdo~ ............................. 13 

Reconstructio parietis abdominis ................ 2 
Resectio coeci ................................. 1 

Resectio colon. descend., anus praeternat. ........ 1 
Sequestrotonria ................................ 18 
Sutura intestini, laparatomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Thoracopunctio ............ ".................. 24 
Varia 10 

Zusammen .. '. . . 321 
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Extremitaten-Operationen: 
Achillotenotomia .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 

Amputatio antebrachii.......................... 2 
Amputatio cruris .............................. 7 

Amputationes, enucleationes digitorum manus .... 28 

Amputationes, enucleationes digitorum pedis ..... 21 
Amputatio femoris ............................. 7 

Amputatio humeri ............................. 1 
Amputatio metatarsea . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Amputatio s. Saabanyeff ....................... 1 
Arthrotomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Exarticulatio s. Ohopart . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Exarticulatio s. Lisfranc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Exarticulatio 8. Seymur ........................ 2 
Enucleatio cubiti .............................. 1 
Exstirpatio aneurysmatis art. radialis . . . . . . . . . . . . 1 
Exstirpatio cicatricis ........................... 31 

Exstirpatio chondromatis femoris . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Exstirpatio aneurysmatis art. tib, post .......... 1 

Exstirpatio aneurysmatis art. axillaris ........... 1 
Exstirpatio exostosis humeri.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Exstirpatio exostosis manus .......•............ 1 
Exstirpatio lipomatis femoris ................... 1 

Exstirpatio melano-sarcomatis femoris ........... 1 
Exstirpatio neurofibroma tis axillae .............. 1 

Exstirpatio osteomatis humeri .................. 1 
EX8tirpatio tamoris manus ..................... 1 

Exstirpatio unguis ..... '. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 

Extractiones projectilium ....................... 146 

Incisiones, excisiones, excochleationes ............ 439 
Ligatura art. axillaris .......................... 1 

Ligatura art. dorsalis. pedis .................... 2 
Ligatura art. glutealis superioris ................ 1 

I~igatura art. popliteae ......................... 2 
Liga,t,ura art. pudendae . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Ubertrag. . . . 728 
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Ubertrag. . . . 728 
Ligatura art. radialis........................... 1 
Ligatura art tibialis posterioris ................. 1 
Ligatura venae femoralis ....................... 1 
Lysis praeputii post phimosin congenitam . . . . . . . . 1 
N euroimplantatio .............................. 1 
Neurolysis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 
Neuroraphia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31 
Operatio varikokele ............................ 2 
Osteotomia femoris ............................ 1 
Osteotomia humeri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Plastica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Reamputatio cruris ............................ 2 
Reamputatio femoris ........................... 1 
Repositio sanguinea luxationis cubiti ............ 2 
Repositio sanguinea luxationis digiti . . . . . . . . . . . . . 1 
Repositio sanguinea luxationis pollicis . . . . . . . . . . . . 1 
Resectio capitis femoris ........................ 1 
Resectio capitis humeri.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Resectio cubiti ................................ 3 
Sequestrotomia ................................ 153 
Sutura circularis arteriae femoralis .............. 1 
Transplantatio ossis ............................ 3 
Transplantatio sec. Thiersch .................... 4 
Venaesectio ................................... 12 
Varia......................................... 13 

Zusammen. . . . . 985 
Zahl der gesamten Operationen: 1521. 



Todesstatisti k 

zusammengestellt von: 

Dr. Ladislaus Jankovich 
Spita!sprosektor. 

CXXXIX 

Die Statistik libel' die im Kriegsspital del' Geldinstitute vor­
genommenen Obduktionen liefert keine genauen .Avgaben libel' 
samtliche Todesfalle, da insbesondere in den erst en Monaten nach 
Griindung des Spitals nicht obduziert und auch spateI' in ganz 
klaren Fallen davon .Abstand genommen wurde. 

Der unten gegebene .Ausweis bezieht sich auf den Zeitraum 
vom 1. Februar 1915 bis 31. Juli 1916 (d. h. auf 11/2 Jahre) 
und enthalt die wahrend diesel' Zeit pathologisch-anatomisch 

bearbeiteten Falle. .Als Todesursache sind diejenigen Krank­
heiten ll,ufgefiihrt, welche im Orgll,nismus die grossten Verheerungen 
ll,ngerichtet hll,ben und denen die schwersten pathologischen Pro­
zesse zu Grunde lagen. Die direkte Todesursache (z. B. Herz­

schwache) ist nicht ll,ngegeben, dll, sie sehr oft vom Zufall ll,bhangt 
und fUr die zum Tode fUhrende Krankheit nichts Charakteristisches 
bedeutet. 
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* Sepsis als Todesursache wurde in Fallen angenommen, bei den en 
Verwundung oder ein umschriebener, eiternder Lokalprozess zur allgemeinen 
Infektion Hihrte. 



II. TElL. 

8eitrage zur Kriegsheilkunde. 



1. Kriegschirurgie. 



Asepsis und Sepsis im jetzigen Kriege. 

Die Gasgangraen. - Der Starrkrampf (Tetanus). 

Von 

Dr. Wilhelm Manninger. 

Yom Standpunkt des medizinischen Historikers betrachtet, 
giebt es kaUlu ein interessanteres Kapitel als die Untersuchung der­
jenigen Bestrebungen, durch welche die Chirurgen del' zwei cinander 

bekampfenden Volkergruppen die grosse Zahl del' Wundinfek­

tionen herabzumindern bemiiht waren. ',,"ollte man die lange Reihe 
diesel' Bestrebungen mit einem Paradoxou kennzeichnen, so konnte 
man sagen: auf dem Gebiete del' Wundbehandlung ging die Kriegs­

chirurgie im Verlaufe del' letztenzwei Jahre denselben Weg, nur 

in umgekehrter Richtung, de~ sie zUlU Ausbau der Aseptik durch 
zwei J ahrtausende zurlickgelegt hatte, um schliesslich wieder unge­
fahr zu demselben Standpunkt zu gelangen, von dem die rationelle 
Wundbehandlung ausgegangen war, zu den Lehren del' hippokra­

tischen Schule. 
So befremdend und libertrieben dieser Satz im ersten Augen­

blicke klingenmag, so nahe kommt er der Wahrheit. Uberblickt 

man die Literatur der beiden Kriegsjahre libel' diese Frage und 
fasst dabei, ohne sich vom Detail ablenken zu lassen, nur die biolo­

gischen Grundlagen del' vielen empfohlenen ~Iethoden ins .£luge, so 
wird einem die Wahrheit des obigen Paradoxons ohne weiteres ein­

leuchten. Wir finden bei den meisten Chirurgen denselben Seelen­
zustand, der wieder in packender Form bei Pi r 0 g 0 f f .ZUlU Aus­

druck kommt. Am Ende seiner kriegschirurgischen Laufbahn, seines 
1Q 
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an Taten und Erfolgen so beispiellos reichen vVirkens, bricht er ill 

die resignierten Worte aus: * 
"Wirft ein Hospitalarzt zum Ende seiner Laufbahn einen Blick zmiick auf 

all' die Toten, die er durch Pyiimie, Nosokomialbrand und Sephthiimie in seinem 
Lazarette verlor, so wird er gewiss in Verlegenheit kommen, was er mehr zu 
bewundern hat, den Stoizismus der Wundiirzte, die sich mit der Verbesserung 
verschiedener Operationsmethodenbeschiiftigen, oder die Gleichgiiltigkeit der 
Administratoren und Beh6rden, welche die Hospitalmiasmen mitten unter del­
Bev6lkerung schalten und walten lassen." 

Infektion bei Die ersten Monate des jetzigen Krieges brach-
Schusswunden. ten fiir die Ohirurgen eine recht unliebsame 

Uberraschung. Wir freilich bekamen unsere Verwundeten anfangs 
von den Bewegullgska,mpfen del' serbischen und russischen Front, 

und sahen wirklich schwere Infektionen verhaltnismassig selte.n. 
Nicht so unsere deutschen Kollegen an del' franzosischen Front.. 
Die fiihrenden deutschen Ohirurgen iiberzeugten sich sehr bald, 

dass die modernen Wafien, besonders die Artilleriegeschosse, ganz 
andere Wundverhaltnisse und Infektionsbedingungen setzten, als. 

es das unter dem Einflusse del' Bel' g man n'schen Lehren stehende 
kriegschirurgische Dogma hatte erwarten lassen. Wenn man den 
Kriegsberichten del' neutralen Lander Glauben schenken kannt 

so waren die El'fahrungen del' franzosischen und englischen Ohinu'­
gen noch viel schlimmer. Von den Schlachtfeldern del' Ohampagne, 

kam im Oktober und November 1914 eine solche Menge aufs schwerste 
infiziel'ter Verwundeter nach Paris, dass die Klagen des Volkes t 

das durch die stets aufgeregte und stets nach pol~tischen Siinden­
bocken suchende pariseI' Presse aufgereizt war, ihren Weg bis in die 
Sitzungen del' Kammer fanden. Man setzte Preise aus fiir die beste 

Methode del' Wundbehandlung, wovon einen - 50,000 Frcs. -
Oar I' e 1 mit seiner antiseptischen Methode errang. 

Zum Beweise dafiir, dass das Paradoxon, von dem ich ausgingt 
keine Ubertreibung enthalt, nur einige Zitate : 

B I' U n s, del' VOl' Kurzem verstorbene Altmeister del' deut­

schen Obb:urgie, del' mit unermiindlichen Fleisse alles sammelte, 

was del' jetzige Krieg auf dem Gebiete del' Wlmdbehandlung her-

* N. Pirogoff: Gru,ndziige der allgemeinen Kriegschirurgie. Leipzig. 1864. 
pag. 7. Hft. 
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vol'bl'achte, weist in einem langel'en .Artikel auf die Beobachtungen 
eines unvol'eingenommenen amerikanischen .Arztes, K. 00 nne 1, 
hin, del' monatelang die fl'anzosischen, englischen lmd deutschen 
Kl'iegslazal'ette besuchte und am Ende seines Refel'ats zu folgen­

den El'gebnissen kOllllllt : 
"In den primitiven Bewegungen der Chirurgie frnden wir uns auf der Riick­

kehr zu den Massnahmen der Napoleonischen Kriege; nur die Verfeinerung 
des behandschuhten Fingers und sterilen Verbandes macht den Unterschied 
in den Erfolgen aus." 

Abel' selbst die deutschen leitenden Ohil'ul'gen, die das B erg­
man n'sche Dogma nicht gel'n vel'lassen mochten, miissen gestehen: 

"Die Hauptsache un Kriegslazarett aber beansprucht die Bekampfung der 
Infektion." - "In den Kriegslazaretten scheint mir die Infektion durch die 
Fremdki:irper die gri:isste Rolle zu spielen." (R e h n.) 

"Nicht der erste Verband allein, wie die Parole lautete, entscheidet iiber 
das Schicksal der Verwundeten, sondern vornehmlich die prim are Infektion" 
(B run s). Zum Beweis der Richtigkeit dieses Satzes fiihrt er unter anderem 
an, dass von 34 Knieschiissen ,,10 nicht infizierte FaIle aIle mit beweglichem Ge­
lenke" heilten, von ,,23 infizierten 15 das Leben und nur 6 das Glied gerettet" 
wurde. 

"Das im Anfange des Krieges bevorzugte kon,servative Verfahren hatte bei 
diesen Verletzungen", (er spricht von Schusswunden mit ausgebreiteten Zer­
triimmerungen) "ausserordentlich schlechte Ergebnisse". (B r a un). 

"Konservative Behandlung darf doch unter keinen Umstanden gleichbedeu­
tend sein mit "nichts anriihren, und wenn eine noch so infizierte Wunde oder 
ein Abszess vorliegt". (R 0 the.) 

"Noch schlimmer aber sieht es aus bei allen Artillerie- und Minenschuss­
wunden. Hier sehen wir k au m e in m a lei n e, die n i c h tal s s c h w e r 
in f i z i e r t anzusehen ist, und es will uns scheinen, als ob die Schw:ere der 
Infektion in der letzten Zeit noch zugenommen hatte". (Generaloberarzt Fa iss t 
an B run s). "Dann aber kam der September: Riickzug, Regengiisse, die 
Strassen kotig, erweicht, die Felder zum Versinken, wahnsinniges Artilleriefeuer 
der Franzosen, Stellungskrieg, Nahkampfe". "Was wir von da ab fiir furchtbare 
Wunden - furchtbar durch die Wirkung brutaler Geschosse, furchtbar durch 
die Infektionen - erlebt haben, spottet jeder Bescmeibung." (T i e t z e an 
B run s; zit. nach B run s). 

Man konnte die Reihe der Zitate beliebig fortsetzen, doch wieder­

holt sich dieselbe Gl'undnote in sallltlichen Aufsatzen iiber Wund­
behandlung. Der Gegensatz wirkt UlllSO greller, wenn wir die beiden 

hlitsatze der Be r g man n' schen Lehre daneben stellen: 
1. Die Schusswunden sind praktisch als aseptisch zu betl'achten. 
2. Sie heilen ohne Infektion aseptisch, wenn man durch fixie­

nmden (Gips-) Verband fUr die Ruhigstellung sorgt und durch trocke­

npn, aseptischen Deckverband die Sekundarinfektion verhiltet. 
10* 



4 

Diesel' la'asse WiderSl)TUeh fiihrte im Verlaufe des jetzigen Krie­
ges zu einer Neuentdeekung alter, HingRt yergessener ,Vundbehand­

lungsmethoden, zu einem ahnlichen planlosen Herumtasten, wie 
man es in der Vorgesehiehte der antiseptischen Wundbehandlung 

findet. Tn del' Gesehiehte der Medizin finde ieh kein paekenderes 
Beispiel filr das "Gesetz del' Periodizitat", als es UllS die Wandlun­
gen del' Wundbehandlung wahrend des jetzigel1 Krieges darbieten. 

Dm die vielen empfohlenen Methoden in ein iibersiehtliehes 
System zu bringen und sie gleichzeitig im Rahmen der medizinisehen 
Gesehichte an den ihnen gebiihrenden Platz zu stellen, brauche ieh 

nur die Sehlussatze meines VOl' 12 J ahren ersehienen Buches : "Del' 
Entwicklungsgang der Antiseptik und Aseptik" (Abhand!. z. Ge­
sehiehte del' Medizin. Breslau, 1904 .. J. N. Kerns Verlag) hier anzu­
fiihren : 

Reizmittel. I .,Auf diesem langen vVeg der Entwicklung haben wir 
zwei Gruppen von Mineln kennen gelernt. Die eine kampft unmittelbar gegen 
die Lebensfahigkeit jener r.Iikroorganismen. welche die Infektion verursachen. 
Zu dieser Gruppe kann man die Desinfektionsverfahren rechnen, die im strengen 
Sinne genommenen antiparasitaren Mittel. Die zweite Gruppe erstrebt dasselbe 
Ziel durch die Ausnutzung und die Unterstlitzung der naturlichen Schutz­
vorrich tungen des Organism us. ". 

"Die Anfange dieser beiden Bestrebungen findet man schon in den Werken 
des Hippokrates und anderer Arzte des Altertums." 

"Dil) mit scharfen Instrumenten verursachten Wunden, deren lokale Ver­
haltnisse fUr die primare Heilung gunstig sind, wurden von ihnen als zur unmittel­
baren Vereinigung geeignet erachtet. Solche Wunden behandelten sie daher 
mit austrocknenden Mitteln ·lmd solchen Stofien, welche die Faulnis, die Zer­
setzung des Wundsekretes, verhindern, wahrend sie bestrebt waren, die Quetsch­
wunden, da selbe zu einer derartigen Heilung sich nicht eignen, fruh in Ei­
terung zu bringen, damit nach Abstossung der zerquetschten Teile die Heilung 
durch Granulation desto eher zustande kame." 

"In dieser Bef6rderung der Eiterung kann man die kunstliche Erzeugung 
des Entziindungswalles unserer Zeit wieder erkennen." (1. c. pag. 160--61). 

,,1. Wundwaschfliissigkeiten waren Wein oder salzhaltiges, abgekochtes 
'Vasser. 

2. Als Streupulver verwendeten sie Meersalz. 
3. Ein Lieblingsmittel war Kupfervitriol und andere Kupfersalze, beson­

ders als Streupulver fUr die Wunden. 
4. Als Wundbalsame benutzten sie die aromatischen und bitteren Mittel 

"denn diesc widerstehen der Faulnis". (1. c. pag. 16.) 

Ein Wiedel'aufieben diesel' alten Behandlungsal'ten konnen 

wi;r in folgenden, wahrend des jetzigen Krieges empfohlenen Metho­
den sehen: 
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WI' i g h t empfiehlt unter dem Namen "lymph lavage" Wund­
spiilungen mit 5% -er Koehsalzlosung, del' er Yz°/o zitronensaures 
Katron zusetzt. Er bezweekt damit, die Wunde zu ausgiebiger Sekre­
tion anzuregen. Die Erfolge sollen so vorziiglieh sein, dass er meint, 
kein Feldehirurg konne mit seinen Erfolgen zufrieden sein, del' diese 
Methode nieht anwende. W h i I e h 0 use beniitzt zu demselben 

Zweek eine gesattigte Losung von Traubenzueker, der er im Ver­

haltniss 1: 80 Karbolsaure zusetzt (zit. naeh B l' U n s). Ahnliehe 
'Wirkung hat ein altes Volksmittel, del' Streuzueker, das warme An­

hanger gefunden hat (F a eke n h e i m, Her e her, E. Me y e r). 

Her f f empfiehlt den Kristallzueker, mit 2 -5% Salieylsiiure ver­
setzt. Es ist ein ausgezeiehnetes I~ymphagogum und troeknet die 
\Yunde ausgezeiehnet. 

Wundole. I ,.:Aus dem Vermengen der antiseptisch wirkendeI}. 
'--_______ ----' Ole mit den Reizmitteln resultiert jene Reihe von 
\Vundbalsamen und- Salben, welche bis zum Beginn der Neuzeit oder besser gesagt 
bis zur Entwicklung der bewussten Antisepsis in den Wundbehandlungsmetho­
den herrschend waren." 

Zu diesel' Gruppe kann man neben dem ausgezeiehneten Peru­

balsam die von D usc h k a u-K e s s i ak 0 f f empfohlene pix­
liquida, das K n 0 llsehe Wundol, das Wetol Wag n e l' s und 
das Properuin von Tar reehnen. leh moehte hier aueh den von 
Chi u m s z k y empfohlenen Phenolkampfer einreihen. Besonders 
Pay l' trat warm fi:i.r diesses Mittel cin, das neb en seiner guten anti­
septisehen Wirkung sichel' aueh als Reizmittel giinstig wirkt. Naeh 
E I' un s aussert sieh K. Con n e II dariiber folgendermassen: 
"Am besten bewahrte sich Karbolkampfer, del' in die weitgespaltenen 
\Yunden, zerquetsehten Gewebe eingegossen wurde." leh beniitze 

ihn schon seit .Tahren und habe ihn seit Beginn des Krieges wieder 

aufgenommen. In zu grosse \Yunden gebe iell ihn nieht gerne, bei 

tiefen \Vunden erscheint mil' wegen del' doch nicht zu leugnenden 

Intoxikationsgefahr seine Anwendung etwas gewagt. Bei Gelenk­

eiterungen ist ef sichel' das beste Mittel, das uns zur Verfiigung steht. 

Seine Zusammensetzung ist: Phenol .30 gm., Camphora 60 gm., 

Alkohol absol. 5 gm. Zur Atzung infizierter grosser Wunden hat sieh 

die konzentrierte ftiissige Karbolsaure bewiihrt, die B 1'11 n s und 
Ph e 1 p s aueh zur Behandlung ausgebreitete Phlegmonen empfah-
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len. Nach B run s verwendet sie W. W a t son C hey n e bei 
samtlichen infizierten und schwer gequetschten Schusswunden. 

Physikalische 
Wundbehandlung. 

"Gegen diese Anschauung (dass solche Mittel die 
Wunden modifizieren und verbessern) nimmt B 0 r g­
non i und seine Schule im Verlauf des XIII. Jahr­

hundertes SteHung. Sie betonen, dass man durch Reinlichkeit und Vermeidung 
der Beriihrung der Wunden die meisten Wunden ohne Eiterung heilen kanne." 

Nach Hen r y de M 0 n d e vi 11 e (1320) handeln "die Alten unrichtig" : 
1. quia probant vulnera, 2. quia ampliant ea, 3. quia permittunt sanguinem 
fiuere, 4. quia ponunt tentas, .................. 6. quia non ligant artificialiter, 
7. quia applicant medicinas putrefactivas, 8. removent violenter frusta 
ossium a vulneribus cranii etc. Wiihrend die verniinftige "moderne" Chirurgie : 
1. non probat vulnera, 2. non ponit tentas, 3. vulnera non emittunt saniem, 4. 
non foetent, 5. non incidit periculum, 6. non est dolorosum, 7. non est laborio-
sus sed levis et brevis, .............................•............ 9. non 
extrahit ossa at frusta cranii e vulneribus capitis, 10. facit pulchras cicatrices 
non concavas, 11. non destruit motum membrorum nervosorum." (1. c. pag. 19.) 

"Sie verwerfen das unverniiftige Sondieren und das Eiterung verursachende 
Ausstopfen der Wunde mit fettigen, aligen Stoffen. Sie beschriinken sich darauf, 
Fremdkarper und Schmutz aus der Wunde zu entfernen. Sie verwerfen den Ge-
brauch der "tenta" (Tampone), denn diese reizen die Wunde ........... Statt 
dessen fiihren sie in den tiefstgelegenen Teil der Wunden einen in Wein getrank­
ten Leinwandstreifen ein, welcher nicht anschwillt und so das Wundsekret bessel' 
ableitet. Eine besondere Sorgfalt verwenden sie auf piinktlichste Blutstillung." 
"Auf Reinlichkeit, Ruhe und Fernhalten der schiidlichen Einfiiisse muss jede 
verniinftige Wundbehandlung bedacht sein." 

.Ahnlich schreibt B i 1 g u e r (del' Wundarzt Friedrich des Grossen) am 
Ende des XVIII. Jahrhunderts : 

"Von 6618 Verwundeten seines Feldspitales konnte er nach Beendung des 
Feldzuges 5557 Mann in kriegstiichtigen Zustand geheilt entlassen. Halbinvalid 
blieben 195, ganzinvalid 213 .. Es starben 653. Die 408 ganz- und halbinvalic1 
Entlassenen hatten siimtlich komplizierte Knochenbriiche, meist c1urch Kartiit­
schenschuss entstanden. Von den tausenden Verletzten, welche er im 7-jiihrigen 
Kriege behandelte, hat er nul' wenige amputiert." (1. c. pag. 37.) 

"Seine Wundbehandlung ist im grossen-ganzen als eine offene zu betrach-
ten. Er verwarf die Naht, beniitzte ..................... als antiseptische Mittel 
vornehmlich Myrrha, Kampfer (s. Chlumszky Lasung), Nelken61 (s. Wetol), Kalk-
wasser und Kampferspiritus" .................. "Nicht so sehr in den Eigen-
schaften, als in del' sorgfiiltigen Anwendung diesel' Stoffe muss man den Schliis­
sel zu seinen ausgezeichneten Erfolgen suchen." (1. c. p. 37.) 

Das ist ungefahr die Methode, die nach B run s heute bei 
den deutschen Frontchirurgen zur Regel wurde. Sicheres Ruhig­
stellen der Wunde, breites Aufklappen, gute Drainage mit Gegen­
ofl'nungen, feuchter, doch austrocknender Verband, mit einem 
·Worte: die giinstige Gestaltung der physikalischen Wund­
v e.r h a It n iss e ist heute die meistverbreitete Methode. Unge-
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fahr so lauten auch die Lehren von Par ace 1 sus und W u r t z 
Yom Ende des XVI. J ahrhunderts. '1;-----------, "V i n zen z von K ern war es*, der ......... . 

Offene darauf hinwies, dass durch das vollkommene Offenhal-
Wundbehandlung. 

'--_______ -J ten der Wunden, durch zweckmiissiges Ableiten 
des Wundsekretes und durch Femhalten des grobsten Schmutzes es gelingt, so 
gute Erfolge zu erzielen, wie solche durch kein anderes kompliziertes und kost­
spieliges Wundheilverfahren zu erreichen moglich war." "Dem Staate ersparen 
wir Millionen und die Kranken bewahren wir vor Schmerzen und Gefahren." 

"Eine grossere Bedeutung gewann das Verfahren erst durch Bar t s c her, 
Ve z i n, vor aHem aber durch Bur 0 w s Empfehlung (1875)." 

Fast wortlich wiederholen die Beweiefuhrung von K ern's 
aIle Ohirurgen, die wahrend des jetzigen Krieges die offene Wund­
behandlung versuchten und empfahlen. .Als ersten mussen wir 

"B ern h a r d erwahnen, der seit nahezu 20 J ahren fur offene, mit 
Insolfltion verbundene Wundbehandlung kampft. 1m jetzigen Kriege 
ist es neben B a eke r und S c h e d e besonders die warme Em­
pfehlung von Bra u n und seiner Schule gewesen, die der offenen 
Wundbehandlung viele Anhanger gewann, Mit Ausnahme S e e­
f is c h's sprachen sich samtliche Ohirurgen, die damit Versuche 
machten (B ern h a r d, F e h 1 i n g, H art e 1, KIa p p, L 0 r­
c her, S p r i n g e r, Wei sse n b erg und Wi 1 d), giinstig 
uber das Verfahren aus . 
. ;----------, "Von neueren Antisepticis muss ich noch der Jodtinktur 

Neuere Erwiihnung tun, we1che B 0 in e t** anempfohlen 
.>--__ A_n_t_is_e_p_ti_ka_, __ -' hatte, die aber wegen ihrer iitzenden Eigenschaften 
fUr Wundbehandlung sich als ungeeignet erwies." 

Trotzdem fand sie im jetzigen Kriege in Bull i n g (der mit 
dem Jungengel'schen Zerstauber Joddampfe auf die Wunden 
bringt) und in De dol P h begeisterte Anhanger, nicht als Haut­
sondern als Wund-desinfektionsmittel. B run n e r s Versuche, 
die bewiesen, dass mit tetanushaltiger Gartenerde in sicher todlicher 
Dosis infizierte Versuchstiere durch zweimaliges J odieren am Leben 
blieben, haben die experimentelle Basis geliefert, auf der K u m mel 
die Joddesinfektion der auf Tetanusinfektion verdachtigen Wunden 
empfahl. Zu ahnlichen Ergebnissen kam a,uch B ern h a r d. 

* Avis aux chirurgiens, pour les engager a. accepter et a. introduire une metho­
·de plus simple, plus naturelle et moins dispendieuse dans les pansements des 
)blessees, Vienne 1809. 

** Traite d'iodotherapie. Paris. 1865. 
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Kohlensaure, 
Oxygen. 

"Andere ersetzten die Luft durch Kohlensaure 
(Dernarquay und Leconte), durch Oxygen 
(Laugier)" (1. c. pag. 12.). 

Mit der Kohlensaurebehandlung befasste sich Man del, mit 
Oxygenbehand1ung in Form verschiedener Hydrogenhyperoxid­

praparate B au m (Ortizon), Fr a e n k el (H20 2 ), Leu bus c her 

(Leukozon), S t e i n dIe r. Mit Ausnahme von Han s, der vom 

Eindringen des unter hohem Drucke sich entwickelnden Oxygen 
in enge Fistelgange schwere Erscheinungen fiirchtet, stimmen samt­
Iiche Beobachter im Lobe def oxygenerzeugenden Praeparate iiberein. 

Chlorkalk. 1 "H u e t e r verwendete 1831 zuerst Chlorwasser und 
!....-_______ -'_ Kreosot als Desinfiziens" (S. Pag. 45). Dieses Mittel 
beniitzte auch S ern rn e 1 wei s . "Urn diese Ansicht zu erproben" musste "jeder 
der eine Schwangere untersuchen wollte, zuvor seine Hande in einer wasserigen 
Chlorkalkl6sung waschen". (1. c. pag. 59.) aus He bra's erster Mitteilung in 
Z. d. k. k. G. d. Aerzte, Wien 1847/48). 

Es ist dies das Wundmitte1, das nach den Untersuchungen 
D a kin s und Car reI s das wirksamste Desinfektionsmittel fiir 

Kriegsverletzungen ist. Die D a k i n-Losung wird aus 200 grIll. 

Chlorkalk und 10 Litem Wasser bereitet, wozu dann noch 140 grm. 
N atriumcarbonat zugesetzt werden. Die aufgeschiittelte Losung wird 
nach 30 Minuten filtriert und schliesslich mit Borsaure neutralisiert 
(mit Phenolphtalein als Indikator: "Tiipfelmethode"). Diese Lo­
sung wurde nach B run s Mitteilung von der Pariser Akademie 
mit dem 50,000 Frcs. Preis honoriert. 

Wenn ich ZUlli Sch1uss noch aniiihre, dass von den englischen 

Chirurgen viele mit W. Wa t son C hey n e die alten Lis t e r­

schen Verbande anwenden und nach Spaltung der 'Vunde diese" 

mit konzentrierter fiiissiger Karbolsaure auswischen, dann haben 

wir so ziemlich aIle Methoden aufgefiihrt, die im jetzigen Kriege 

gegen die oft endemisch auftretenden Wundinfektionskrankheiteu 

empfohlen wurden. 

I Epikrise. I Die Verfahren sind im we sent lichen nichts 
anderes, als Neuempfehlungen langst bekannter, oft verlassener 

oder vergessener, meist aber wohlbewahrter Wutldbehandlungs­
methoden. Ich will diese historische Analogienreihe Ilicht abschlies­

sen, ohne die Schlusssatze anzufiihren, in denen Pirogofi seine iut 
Krimkriege (1864) gesammelten Erfahrungen zusammenfasst : 
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"Man kann als allgemein giiltigen Satz aufstellen, dass die Chirurgie in der 
Kriegszeit stets durch Hospitalwesen sehrunsicher und oft fUr das Wohl der 
Leidenden mehr sehiidlieh als niitzlieh gemaeht wird; und zwar aus folgenden 
Griinden: 1. Weil in Ktiegshospitiile:rn eine Menge von so1chen Kranken, die 
am meisten einer Absonderung und Vereinzelung bediirfen, zusammengelegt wer­
den" sei es auch in geriiumigen Anstalten und Hiiuse:rn, 2. weil wir, unserer Un­
kenntniss von der Natur der Hospitalmiasmen wegen, so gut wie gar 
kein Praeservativmittel gegen diesel ben besitzen und von denjenigen Mitteln, 
die uns einigermassen bekannt sind, nur selten gehorigen Gebrauch machen 
konnen." 

"Die Zeit ist gewiss nicht so fern, wo die Chirurgie durch eine genauere Er­
forschung der Infektions- und Intoxikationsbedingungen eine andere Wendung 
erhalten \\~d ... Die Zeit ist gekommen, wo alle Wundiirzte ihre Kriifte darauf 
richten miissen, urn den Schliissel zur echten Chirurgie zu finden. Die echte Chi­
rurgie ist aber nur da, wo keine Nosokomialpyaemie und kein Nosokomialbrand 
sind". (1. c. pag. 47.) 

Diesen Schliissel haben S e m mel wei s und Lis t e r gefun­
den. In Friedenszeiten versperrte er auch die Infektionspfor­
ten. Die Ohirurgie liess am .Anfang des jetzigen Krieges den 
Schliissel aus ihren Randen gleiten. Das geschah, weil wir nach 
den Lehren Be r g man n's, die aus der Beobachtung der Wund­
verhaltnisse im l'ussisch-tiirkischen Kriege ganz folgerichtig abge­
leitet waren, auch die heutigen Kriegswunden behandeln zu miissen 
glaubten. Als del' IITtum erkannt wurde, versuchte mall von 
Neuem aIle moglichen Methoden, alte und neue, um endlich auf 
Umwegen zu del' Erkenntnis zu gelangen, dass nur dann, wenn 
wir die Wunden unter Verhaltnisse bringen, die mit ihrer Biologie 
in Einklang sind, einem Fortschreiten der Wundinfektionskrank­
heiten Schranken gesetzt werden konnen. 

Die Biologie der I In letzter Instanz kann man das Prinzip dieser 
~_S_c_h_u_s_sw_un_d_e_n_, __ , Wundbehandlung in den Leitsatz Lis t e r's 

"to be let alone" zusammenfassen: Entfernung alles dessen, was 
die Wundheilung und die Schutzmittel der Gewebe stOrt, und 
Sicherung del' Ruhe fiir die ,\Vundell. 

Es ist zweifellos, dass' der Satz Be r g man n's, Schusswunden seien als 
"praktisch steril" zu betrachten, auf einem Irrtum beruht. Unmittelbare bak­
teriologische untersuchungen iiber ganz frische Schusswunden im Felde stehen 
mir nicht zu Verfiigung. In Fiillen, die unter dem ersten Verbande ohne entziind­
lie he Reaktion bei uns eingeliefert wurden, hat Dr. Bel a G y 0 r k i systema­
tische Untersuchungen gemacht. Diese beweisen, dass selbst aus vollkommen 
aseptisch heilenden vVunclen fast ohne Ausnahme pat hog e n e Keime zu 
ziiehten waren. 
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Von 297 Fiillen waren die Sehusskanale nul' in 3 Fallen steril. In den iibrigen 
wuehsen bei 4--5 Tage alten Fallen: neben Staphylokokken in 210f0 Strep­
tokokken (u. zW. in 12.60f0 Str. brevis, in 8.40f0 Str. longus), iu 1.80f0 Tetragenus, 
in 2.80/ 0 Pyoeyaneus. In noeh frischeren Fallen, die in den ersten Tagen vom 
Schlaehtfelde eingeliefert wurden, waren von 30 Fallen in 380/ 0 Streptokokken 
naehweisbar. Die Falle mit grosseren, besonders gequetschten, Wunden zeigen 
gleieh von Anfang an eine sehr gemisehte Bakterienflora. 

Wenn man nun bedenkt, dass die mit Gewebszertriimmerung einhergehen­
den Sehusswunden alle Vorbedingungen aufweisen, die ein Haften und Weiter­
entwiekeln 'der Bakterien begiinstigen, so kann man sieh nieht wundern, dass im 
jetzigen Kriege eine solche Fiille sehwerster Infektionen beobaehtet wurde. 

Aus den klassischen Untersuchungen der K 0 c h e r'schen 
Schule (T a vel, 11 a n z, B run n e l') kennen wir aber die Be­

dingungen, die bei del' Kontamination das Zustandekommen der 
Infektion begtinstigen, ganz genau. Es sind dies: 

1. Quetschen der Gewebe, Setzen von N ekrosen, 
2. Fremclkol'per, 

3. Ansammeln von Blutgerinseln und vVundsekl'et, 
4. Mechanische, physika.lische und chemische Schadigungen 

wahrend del' Wundheilung (hierher ware zu rechnen: Stonmg del' 

notwendigen Ruhe, besonders bei Kontinuitatsverletzung der Kno­
chen, Vel'binden, Sondieren etc.; Austrocknen und Abkiihlen del' 

Wunde; in chemischem Sinne differente Antiseptika usw.). 
Wenn man diese Bedingungen auf die Kriegsverletztmgen iiber­

tragt, so muss :man staunen, dass man schwel'e Infektionen· 

bei den Kl'iegsverletzten nieht in noch viel grosserer Zahl findet. 
Denn selbst die raifiniertesten Experimente konnten fUr das 
Angehen von I nfektionen kaum giinstigere Bedingtmgen schafien, 

als wir sie in den von modernen Projektilen gesetzten Wunden an­
tl'effen . .Als einzige Ausnahme kann man Schusswunden betrachten, 

welche die aus grosserer Entfernung in del' Langsachse durchschla­
genden Kleinkaliber-Geschosse setzen. Eine Konta:mination erfolgt 
in iiberwiegender Zahl auch bei dies en Fallen (s. die Untersucbun­

gen G yo r k i's). Ein Weiterschreiten del' Infektion oder ein 

Zustandekom:men yon Sekundal'infektionen wird jedoch hier dadurch 
verhindert, dass die Schutzvorrichtungen des Kol'pers in dies en 

. giinstig liegenden Fallen :mit de:m :meist nicht sehr virulenten In­

fektionsstoff in wenigen Tagen fertig werden bzw. ihn sehr schnell 

abkapseln. 
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I In Bezug auf die Behandlung del' Schussver­

letzungen miissen die Methoden, die in nahe 
'----------------~ 
an del' Front gelegenen Lazaretten zu empfehlen sind, streng von 

denen unterschieden werden, die in den Heimatslazaretten An­
wendung finden sollen. 

Liegen an del' Front giinstige aussere Verhaltnisse VOl', kann 
bei Stellungskampfen del' Vedetzte im Laufe des ersten Tages an 

einen Ort gescha,fft werden, wo aseptisches Arbeiten durchHi.hrbar 

ist, so ware es, um einer Infektion von vornherein vorzubeugen, bei 
sehweren Verletzungen zweifellos das beste, die Wunden im Ge­
sunden auszuschneiden, wie dies VOl' Jahren F I' i e d I' i c h em­
pfahl. Nach seinen Untersuchungen verlauft zwischen del' Konta­

mination (dcm Eil1dringen del' Keime in die Wunde) und dem An­
gehen del' Infektion im Durchschnitt eine Inkubationszeit von 

6 Stunden. Wenn ma,n Wunden, die mit sichel' totlichem Infektions­

material beschickt waren, innerhalb diesel' Zeit ausschneidet, so 
gelingt es im Tierversuch stets, den Tod abzuwenden. Bei akzi­
dentellen Wunden ist del' Infektionsstoff selten so virulent, wie 

man ihn im Tierversuch anwendet. Hier ist also die Inkubations­
zeit meist eine langere. Dem entspricht die Erfahrung des jetzigen 

Krieges, dass es innerhalb 12-24 Stunden gelingt, Tnit del' 
"\Vundexzision nach del' Verletzung in fast allen Fallen einer 

schweren Infektion zuvorzukommen. Del' beste Priiftein fiir die Wahr­

heit diesel' These ist die Gasgangran, die besonders im Verlauf 
des erstenHerbstes, namentlich an del' franzosischen Front in 
erschreckender Zahl auftrat. Nach den Berichten von End e r 1 e n 

und R itt e r verschwand diese schwerste Form del' Wundkrank­

heit Tnit einem Schlage von demTage an, als man prinzipiell jl~de 

schwergequetschte Wunde mit im Gesunden gefiihrten Schnitten 

a,usraumte. 

Das Ausschneiden der Wunde erscheint auf den ersten Blick als ein zu heroi­
scher Eingriff, der an der Front kaum durchfiihrbar ist. Personliche Erfahrungen 
fehlen mir. Wenn man abeT den deutschen Chirurgen, die damit an der Front 
Versuche gemacht haben, Glauben schenken kann, so ist der Eingriff einfach. 
die Wunde blutet kaum, sodass nur einige grossere Gefiisse zu unterbinden 
sind und der ganze Eingriff bei gut eingeiibtem Hilfspersonal in einigen Minuten 
beendet ist. 
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Ahnlich zu bemteilen ist die schon erwahnte W rig h t'sche 

"lymphlavage" und das Spiilen der Wunden mit der D a k i n­
O a r r e l'schen Hypochlorit-Losung, denen immer eine griindliche 

Erweiterung der Wunde vorausgehen solI. Car reI gibt an, dass 
es ihm in den meisten Fallen gehmgen sei, bei Wunden, die inner­
halb 6 Stlmden in seine Behandlung kamen, vollstandige Sterilitat 

zu erzielen. Die im grossen Stile dmchgefiihrten Nachlmtersuchlm­
gen von T u f fie r beweisen, dass die Desinfektion nm in den 

ersten Stun den nach der Verletzlmg wirksam ist. Bei den friihzei­
tig mit der Dakin-Carrelschen Losung behandelten Verletzten 
war die Mortalitat 6%, wahrend sie bei spater in Behand­

lung genommenen Fallen bis auf 340/ 0 an stieg. 
Wenn es erlaubt ist, die Ergebnisse del' experimentellen Patho­

logie auf den Menschen zu iibertragen, so ware hier noch das Jodieren 

der Wunden nach B run n e r zu erwahnen. 
Zusammenfassend konnte man fiir die nahe an der Front arbei­

tenden Chirmgen etwa folgendes Schema der Wundbehandlnng 

a ufstellen : 
1. Glatter Dmchschuss, dmch Kleinka.libergeschoss ohne explo­

sive Wirkung bedingt: aseptischer Deckverband (allenfalls mit 
Mastisol) nach Jodieren der Hant. 

2. Glatter Dmchschuss mit Knochenbruch nnter gleichen Be­
dingungen wie bei Punkt 1. : genaueste Immobilisation. 

3. Schusswunden mit grossen Zertriimmerungen der -Weich­

teile bei Einlieferung innerhalb 12 Stlmden: Wundexzision; zwei­
maliges Jodieren del' Wunde als Prophylaxe gegen Tetanus. 20 
A. E. Tetanusantitoxin subkutan; offene Wundbehandlung, wenn 

del' Verletzte nicht sofort abzutransportieren ist. 

Ganz andere Gesichtspunkte kommen bei Behandlung infizier­

tel' Schusswunden in den von der Front weiter abseits gelegenen 
Spitalern in-Fl'age. Bis die Verletzten bei diesen eingeliefert werden, 

ist del' el'ste Kampf mit den eingedrungenen Infektionskeimen 
bereits abgeklungen. Es gibt da 3 :Nloglichkeiten : 
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1. Del' Organismus hat den Infektionsstoff 
v 011 s tan dig g e bun den: glatte Durchschiisse, unter Schorf­
bildung heilende Weichteilwunden. Therapie: exspektatives Vff­
halten. 

2. Die I n f e k t ion i s tan g ega n g e n, d e r 0 r g a­

n ism u s hat s i e jed 0 chI 0 k ali s i e I' t. Therapie: Ab­
leiten des Sekrets, Beschleunigen deT Demarkation. 

Es ist mehr Frage der personliehen Neigung, ob man die letztere Aufgabe 
mit dem einen oder ander~n Mittellosen will. Wir haben samtliehe Mittel dureh­
probiert. Am besten bewahrte sieh der Perubalsam, der aber nieht mehr erhiilt­
lich ist. Als gutes Ersatzmittel lernten wir das Wetol sehiitzen. Mit dem Pro­
peruin sind die Versuehe noeh nicht abgesehlossen. Bei jauehigen, iibelrieehen­
den Wunden hat sieh H 20 2 in Pulverform mit Talcum im Verhiiltnis 1: 3 be­
wiihrt. Ebenso standiges Bespiilen mit H 20 2 Losung bei tiefen buehtigen, auf 
Tetanus oder Gasgangriin verdaehtigen Wunden. Am allerbesten ist in diesen 
Fallen die offene Wundbehandlung. Ihre Erfolge sind umso auffalliger, je grosser 
und klaffender die Wunde ist. Es empfiehlt sich also, tiefe Wunden ansgiebig zu 
spalten. 

Die Technik del' offenen Wundbehandlung haben Bra u n und 
seine Schule vervol,lkommnet (s. auch das Kapitel: "Unsere Ver­
bi:i.nde"). Das Sekret ist in den ersten Tagen oft sem reichlich, ver­

siegt abel' sem bald. Die Wunde bedeckt sich mit einem gelb~ichen 
odeI' mem weisslichen, allS Eiterzellen und geronnenem Fibrin be­
stehenden Schorf, unter dem hie und da ein Tropfen Eitel' zum 

Vorschein kommt. Sehr bald beginnt sich die Wunde zu verkleinern. 

Sobald sich die abgestorbenen Gewebsteile abgestossen haben, was 
durch direktes Besonnen del' Wunden odeI' dUTCh Qual'zlampen­
bestrahlung beschleunigt werden kann, solI man die offene Wund­

behandlung wenigstens zeitweise unterbrechen. B I' au n betont 
auch, dass das Uberhauten del' WUllde schneller geschieht, wenn 

man sie VOl' zu starkel' Austrocknung schiitzt. Wir verwandten seit 
Kriegsbeginn abwechselnd die 30/ 0 Pellidolsalbe, die Mikulicz'sche 

Salbe (Arg. nih'. 1.00, Bals. peruv. 10.00, Vaselinae 100.00) 
und dazwischen fUr 1-2 Tage die indifferente BOTzink-Vaseline. 

Wenn das SekTet unter dem Salbenverband sich vermehrt odeI' iibel­

riechend wird, die Grunulutionen leicht bluten, weich und 
durchsichtig werden, so empfiehlt es sich, die Granulationsfiache 

fiir einige Tuge wieder offen zu behandeln. 
Diesel' Wechsel ist keine Spielerei. Die Wunden mogen die ein-
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seitige Beeinfiussung nicht. Wenn ich auch del' zum Gluck langst 

iibel'wuudenen Polypragmasie des Mittelalters, del' .Anwendung del' In­

carnativa, Digestiva, Regenerativa, Oorl'osiva und Putrefactiva nicht 

das Wort reden will, so muss ich doch Mat t i rechtgeben, del' die 
Ergebnisse del' bishel'igen kriegschiI'urgischen Erfahrtmgenauf dem 

Gebiete del' Wundbehandlung in folgendem Satze zusammemasst : 

"Das Geheimnis des Erfolges liegt oft in einem sinngemassen Wechsel 
del' Behandlungsart". 

1st 1nfektion nicht mehr zu befiirchten und die \Vundheilung gesichert, so 
haben wir unser Augenmerk auf die Wiederherstellung der Funktion zu richten. 
Zweifellos darf diese Aufgabe erst nach gelungener Bekampfung del' 1nfektion 
einsetzen, abel' - und das ist das Wichtige - s i emu s s dan n au c h 
ohne Zeitversaumnis in Angriff genommen werden. Nach 
\Veglassen der fixierenden Verbande leisten nun die feine, individualisierende 
manuelle Massage und manuelle Widerstandsiibungen fiir die Wiederherstellung 
der Funktion den besten Dienst. In unserem Spital arbeitet von Anfang an eine 
schwedische Masseuse, die mit den von ihl' eingeiibten Gehilfen teils auf del' 
medikomechanischen Abteilung, teils (bei bettlagerigen Kl'anken) auf den Statio­
nen die Verletzten moglichst fl'iihzeitig in Behandlung nimmt. 

3. Die I n f e k t ion 
den Schutzwall del' 

ist angegangen und hnt 
G c web e d u r c h b roc hen. 

Das Eindl'ingen pyogener Bakterien in die Blutbahn scheint 
mir bei -den Kriegsverletzten verhaltnismassig seltener zu sein nls 

die Toxinamie. Wenigstens sprechen dafUr die Blutuntersuchnn­
gen, die wir bei schwer septischen Kranken, besonders am Anfang 

des Krieges, anstellten. Die Zahl diesel' Untersuchungen ist jedoch 

viel zu klein, um exakt angeben zu konnen, in welchem Verhaltni,s 
die Infektion des Blutes mit pyogenen Bakterien zu del' reineD Toxin­
aemie steht. 1m klinischen Bilde steht eines' sichel' fest, dass die 
metastasierende Form del' pyogen en Blutinfektion (die klassische 

Pyamie) bei Kriegsverletzten verhaltnismassig selten ist. 
Unsere Massnahmen mussen sich in erster Linie auf eine zweckent­

sprechendeLokalbehandlung des primaren Infektionsherdes richten. 
In del' grossen Mehrzahl del' in Heilung ausgehenden Falle haben 

wir unser Zielmit diesel' einfachen Behandlung auch erreicht. Wenn 
man den meist jungen und im iibrigen gesunden Patient en nur die 
sonstigen, fUr die Heihmg gunstigen Bedingungen (Ruhe, entspre­

chende Kost, gute Luft etc.) bietet, so werden sie mit den in 

die Blutbahn eingedrungenen Keimen bald fertig, vorausgesetzt, 



dass es ge1ingt dem Eindringen von frischem Infektionsmateria1 in 
die Zirkulation Schranken zu setzen. 

Dass bei Bekampfung del' Sepsis alles darauf ankommt, den pri­
maren Herd breit zu spalten und fiir gute Ab1eitung des Wundsekrets 
Sorge zu. tragen, wird am sch1agendsten dadurch bewiesen, dass 
die an Sepsis Verstorbenen mit wenig Ausnahmen zu den Fallen 
gehorten, bei denen diese Massnahmen nicht geniigend durchfiihrbar 
waren. Solche Falle sind: die meist mit Darmver1etzungen verbull­
denen Schusswunden des Beckens und die Infektionen in vollig 
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zerschossenen Hiiftge1enken. Bei den schweren Zertriimmerungen 
del' Extremitaten kommt dann als ultima ratio immel' noch die Ampu­
tation in Betracbt. 

Neben diesel' rein chirurgischen Behand1ung erwiesen sieh Ein­
spritzungen von s e h weI' e n Met all sal zen, von kolloida1em 
oder methy1enb1auem Silber, von P1atin- undGoldsalzen direkt in 
die B1utbahn a1s wirksame Unterstiitzungsmitte1 in dem Kampfe 

des Organismus gegen die Infektion. Am besten jedoch bewahrten 
sich in t r a v e nos e Sub 1 i mat i n j e k t ion en, wie sie schon 
Bacelli und bei uns, besonclers zur Bekampfung del' puerpera1en 
Infektion, Bar son y empfoh1en hatten. (Rp. Hydrog. bich10rati 
corros. gm. 0.50, Natrii ch10rati gm. 0.80, Aqu. destill. gta 100.00 ; 

von diesel' Losung taglich 2 x 1 kern. intra venam!) 
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Schon in meinem, mit Professor Ve reb ely herausgegebenen Lehrbuche 
der Chirurgie (A sebeszet tankonyve 1. 1910. p. 509-510) betonte ich, dass das 
eingespritzte Sublimat in einer so schwachen Verdiinnung im Blute kreist, dass 
dabei an ein direktes AbtOten der Bakterien nicht gut zu denken ist. Das Ver­
haJ.tnis des Sublimats zum kreisenden Elute berechnet sich auf 1 : 500000. Dabei 
ist nicht beriicksichtigt, dass das Hg-Salz sogleich vom Bluteiweiss gebunden 
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und zu einer Quecksilber-Eiweiss-Verbindung umgewandelt wird, deren keim­
totende Kraft sehr gering'bemessen werden muss. Auch die klinische Beurteilung 
der Wirkung des Sublimats ist sehr schwierig. "Arbeiten wir doch bei der Beur­
teilung von Infektionskrankheiten mit so vielen Unbekannten, dass das Abwagen 
der eingeschlagenen Behandlungsmethoden am Krankenbette fast unmoglich 
ist". Wie viele Falle von Sepsis heilen ohne Silber- und Quecksilbereinspritzun­
gen, wie viele sterben trotz aller Behandlungsversuche! 
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\Yelll1 ich trotz aller Skepsis die intravenosen Sublimatinjek­

tionen empfehle, so tue ich es, weil ich davon gerade im jetzigen Krieg 
in einer Reihe von Fallen einen zweifellos giinstigen Einfluss gesehen 

habe. Eine za,hlenmassige, genaue Statistik konnte in diesel' Frage 
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nul' dann ausschl:1,ggebend sein, wenn ein sehr grosses, unter ganz 

denselben Verhaltnissen beobachtetes Vergleichsmaterial zur Ver­

fiigung stan de. Da dies nicht del' Fall ist, so muss ich mich hier darauf 
beschranken, den zweifellos giinstigen Eindruck hervorzuheben, 

den uns die Anwendung del' Sublimatinjektionen gemacht hat. 

II 
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Etwas ausfiihrlieher kann ieh mieh ii.ber die K a e z Yin s z­

k Y s e h e Chi n j n be han dIu n g aussern, die 'wir ineiner 

liiekenlosen Serie Yo.} Fallen zu Anfang des Krieges anwandten. 
Das Verfahren besteht darin, dass von einer hoehkonzentrierten, 

sterilen Chinin16sung (Rp. Chinini bisulfuriei gta. 10.00, Aquae 
destill. gta. 110.00) 3 -4-mal tagliell je 9 kern. in die Tiefe del' 

Sehenkelrnuskulatur eingespritzt werden. Zurn Belege teile ieh 

einige Fieberkuryen mit. Ieh bernerke, dass wir sowohl Chinin, 
als aueh Sublimat odeI' Argosol (das ungarische Ersatzrnittel fiir 

Eleetrargol) imrner nul' dann Yerabreiehten, wenn eine Retention 
. I 
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sichel' auszusehliessen war, welln ferner trotz Regelung del' 
\Vundyerhalt.nisse die Symptorne del' Sepsis llieht llaehliessen und 

aueh das Fieber trotz sieherer Drainage in 3 -4 Tagen nieht abfiel. 

Urn Platz zu sparen, bringe ieh aus den Fiebertafeln bloss die erste 
Periode zur Darstellung. Naehher waren und blieben die Kranken 

entweder fieberfrei, odeI' wir rnussten die Chininbehandlung unter­
breehen, weil sieh schmerzhafte Infiltrate in den Muskeln bildeten, 

die in einigen Fallen sogar Yereitertell. Das letztere wa:c, del' 
Grund, warurn' wir die sonst ganz yorziigliche Methode zugunsten 

del' Sublirnatinjektionen yerliessen. Bei del' intravenosen Infektion 
sahen wir nie unangenehrne Nebenwirkungen. 



Wenn wir das Verletzungsmaterial unseres Spitals vom Stand­
punkte der Infektion betrachten und als Beispiel die~ Verletzungen 

der Extremitaten heranziehen, so finden wir eine erschreckend hoche 

Zahl von infizierten Wunden. Die Zahlen beziehen sich auf den Status 

bei der Aufnahme. 
Von Weichteilschtissen waren bei'der Aufnahme: 

nicht infiziert 

31.3% 
Von Knocbensehtissen : 

1. Verletzlmg der Hand ........ 

2. " 
des Unterarms .... 

3. 
" " 

Oberarms ..... 

4. 
" " Unterschenkels. 

5. " " 
Oberschenkels . 

1m Durchschnitt ............. 

infiziert 

68.1% 

36.4% 59.3% 
37.1% 58.3% 
42.0% 50.4% 
38.8% 51. 2% 
38.0% 35.0% 
38.46% 46.84% 

sch we!' infiziert 
(septisch) 

0.5% 

4.3% 
4.6% 
7.6% 

10.0% 
27.0% 
10.7% 

Trotz der grossen Zahl der infizierten FaIle und der schwerinfi­
zierten Schussverletzungen, besonders an der unteren Extremitat, 

hatten wir auffallig wenig todlicb endende Blutvergiftungen, ein 
Beweis dafiiT, dass es gelingt, durch grtindliche Spaltung des primi1-
ren Infektionsherdes und sonstige, die biologische Ruhe del' Wun­

den sichernde Behandlungsmethoden, dem Weiterschreiten der 
Infektion in del' weitens grossten Mehrzahl del' Falle Einhalt zu 

tun (s. die Mortalitatsstatistik auf Seite OXXXIX). 
Eine Behandlungsart habe ich bisher nicht erwahnt, trotzdem 

ich tiberzeugt bin, dass es mit ihr vielleicht mehr und haufiger als 

mit andern Methoden gelingen konne, frische FaIle von Infektion 
gtinstig zu beeinflussen: ich meine die B i e r'sche S tau u n g s­

b e han diu n g. Wir wandten sie in allen Fallen an, die uns im 
Frtihstadium der Infektion zugingen. Die Zahl dieser Falle jedoch 

ist sehr klein. Der Ort, wo diese Methode wirklich grossen Nutzen 
stiften konnte, waren die nahe der Front gelegenen Lazarette. Leider 

ist das etwas heikle und zweischneidige Verfahren gerade an dieser 
Stelle bei dem Massenandrang von Verletzten und del' Unmoglich­

keit, die dabei notwendige, genaue Beobachtung durchzuftihren, 

praktisch nicht gut anwendbar. Bei Stelhmgskampfen, wo das 
It* 
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Evakuieren der Verletzten nicht SO dringend ist, wo zur piinktli­
chen Temperaturmessung, genauen Beobachtung die 1VIoglichkeit 
gegeben ist, kann es allen, die mit der feinen, individualisierenden 
Technik vertraut sind, warmstens empfohlen werden. "Die Schwierig­
keit liegt nur darin, dass da~ Verfahren standige, sehr genaue Kon­
trolle verlangt, was in del' Privatpraxis (hier in del' Kriegschirurgie) 
oft aus ausseren Grunden nicht zu erreichen ist. Dies ist del' funda­
mentale N achteil des Verfahrens." (Lehrb. d. Chirurgie 1. p. 489.) 

Mit zwei Wundinfektionskrankheiten, die besonders am An­
fange des jetzigen Krieges in erschreckend hoher Zabl auftraten~ 
del' Gasgangran und dem Tetanus, mi.i.ssen wir uns noch besonders. 
befassen. 

I. Die Gas g a n g I' it n. 

Verhaltnissmassig kurz kann ich mich bei del' Gasgangriin fassen_ 
Von diesel' Krankheit, die mit den Wandlungen del' k"'iegscbirurgi­
schen Wundbehandlung immer seltener wurde, haben wir in unseren 
Spital bloss einige Falle beobachten konnen. 

Besonders heftig trat sie im Herbste 1914 an del' franzosischeu 
Front auf. Seltener war sie in Polen, relativ haufig in den Karpathen­
kampfen. Die 5 FaUe, die wir beobachteten, bekamen wir von diel'ler 
Front. 

Die Gasgangran ist, vom atiologischen Gesichtspunkte betrachtet, jeden­
falls keine einheitliche Krankheit. Von den Erregern steht sicher an erster Stelle 
del' Fraenkel'sche Bazillus emphysematosus. Es steht abel' fest, dass neben diesem 
auch noch andere Bakterien Gasbrand mit gasigen und blutig ser6sen Exsudaten 
erzeugen k6nnen. Wir treffen eine ganze Reihe gasbildender Bakterien bei den 
untersuchungen, die im jetzigen Kriege angestellt wurden (A s c h 0 f f, Co n­
r a d i und B rei in g, F rae n k e lund We h r s i g, S e I tel', S t e i n­
b r ii c k, Sud e c k, Tie t z e und K 0 r b s c h). Die bakteriologische Sonde­
rung der verschiedenen, den Gasbrand erzeugenden anaeroben Stamme (Hib­
ler'sche Stamme, Ghon-Sachs'sche Bazillen, Grossberger und Schattenfroh'schen 
Stamme) ist nicht leicht. In den aus den Feldlaboratorien hervorgegangenen 
Arbeiten herrscht eine unglaubliche Verwirrung. Eines ist sichel': dass siimt­
liche in Frage kommende Stiimme obligate Anaerobier sind, dass einzelne vor­
wiegend Odeme erzeugen, dass die meisten grosse Mengen von Gas bilden; 
einzelne Stiimme k6nnen noch in vivo in die Blutbahn eindringen. Da hier abel' 
die Bedingungen fiir die Weiterentwicklung ungiinstig sind, so vermehren sie 
sich im kreisenden Blute nicht. Nach dem Tode tritt jedoch in wenigen Stun­
den eine so starke Vermehrung ein, dass es zur Bildung von Schaum0rganen 
kommt. 
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Die in diese Gruppe geh6rigen Bakterien sind im Kote der Menschen und 
Tiere recht haufig. Sie kommen iiberaTI vor, wo sich zur Faulnis neigende Stoffe 
nnden. Sie vermehren sich schnell in der Warme, wachsen aber auch bei kiihlem 
vVetter auf Menschen- und Tierleichen. Diese Eigenschaft der Bakterien erklart 
es vielleicht, warum sich die Krankheit besonders bei den Kampfen in der 
Champagne und in den Karpathen so sehr verbreitete (R itt e r). Zwischen 
<:len naheliegenden Schiitzengraben lagen oft wochenlang die Leichen der Gefalle­
nen. Die Projektile, die, von den vielreihigen Drahtnetzen abgelenkt, die Kada­
ver durchbohrten, dann, als Querschlager oder direkte Explosionsgeschosse wir­
kend, durch die mit Kot und Exkrementen beschmutzten Uniformen in den Kor­
per eindrangen und hier grosse buchtige Verletzungen setzten, rissen sicher die 
iiberall vorhandenen Faulnisserreger mit in die Wunde. Es ist kein Wunder, 
<lass bei der damals allgemein verbreiteten, streng konservativen Behandlung 
diese Erreger in den von der Luft abgeschlossenen Buchten giinstige Wachstums­
bedingungen fanden und dass sich der Gasbrand an einzelnen Frontabschnitten 
endemisch ausbreiten konnte. 

Krankheitsbild. I Yom Krankheitsbilde ist wenig zu sagen. 

Pli:itz~ich einsetzende Schmerzen, schneller Krafteverfall, frequen­
ter, kleiner PuIs bei feuchter Zunge und ein oft unglaublich schnel­
les Anschwellen der Umgebung der Wunde sind die ersten Krank­
heitszeichen. Die Schwellung verbreitet sich im Yerla~ einiger Stun­
den, u. zw. meist gegen die Peripherie, erst spater auch zentralwarts. 
Die Raut verfarbt sich. Die Farbenskala geht yom Zitronen-Orange­
g-elb bis zur dunklen Rotbronze. Die subkutanen Yenen zeichnen 
sich als blau-rote oder braune Marmorierung zwischen den helleren 
Ra,utinseln abo In den ersten Stunden ist das Oedem vorherrschend, 
bald aber zeigen sich die Symptome der Gasbildung. Die tiefen Gas­
heerde lassen sich sehr schon im Rontgenbild (D 0 h n e r, Fin c k h, 
Mar ten s und F r i s c h) erkennen. Die Gasbildung an der Ober­
iJache verraten die mit dem Wundsekret hervortretenden Gasblasen, 
{las knis.ternde Rautemphysem, der beim Rasieren horbare Schach­
telton. Bine sehr genaue Beschreibung des Krankheitsbildes finden 
wir in den schonen Arbeiten von K a usc h, R itt e r und be­
sonders bei Pay r. 

Payr teilt von klinischem Standpunkte das Krakheitsbild in zwei Formen. 
Die oberfiachliche (epifasziale) Form, die zwischen Raut und ober:fl.achlicher 
Faszie weiterschreitet, ist verhaltuissmassig gutartig und bildet sich nach multi­
plen Inzisionen und Anlegung einer Stauungsbinde an der Basis der Extremitat 
meist schnell zuriick. 

Die tie f e For m entwickelt sich unter der Faszie und fiihrt zu einer 
zunderfOrmigen Nekrose der Muskeln. Thrombosen in den Blutgefassen, vielleicht 
auch der rein mechanisch wirkende Druck des sich bildenden Gases fiihrt schnell 
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zum Absterben des Gliedes, und die Kranken gehen, - kommt nicht schnell 
chirurgische Hilfe - unter den Zeichen einer schweren Vergiftung zugrunde. 

Bakteriologische untersuchungen machen es wahrscheinlich, dass die bei­
den Formen auch iitiologisch nicht einheitlich sind. 

Progriose. I Die Prognoso ist nach Erfahrungen del' Frie-

denszeit eine sehr schlechte. Mortalitat von 85%. Am Anfange du5' 
jetzigen Feldzuges war die Prognose auch bei den Kriegsverletzten 

infaust. Die Krankheit war fUr die meisten Chirurgen ein NOVUill. 

Uberblickt man die aus diesel' Zeit stammenden Veroffentlichun­
gen, so gibt sich in ihnen eine tiefe Resignation, eine an allem chirur­
gischen Konnen verzweifelnde Auffassung kund. Mit und ohne Ampu­

tation Mortalitat zwischen 70-100%. 

Mit einem Schlag vel'andert sich das traurige Bild, als die an­

fangs schiichtel'n einsetzenden aktiven Massnahmen einem bewuss­
ten, gegen die Ursache des Ubels gerichteten chirurgischen Einschl'ei­
ten Platz machen. 

Schon oben el'wahnte ich die gl'undlegende Beobachtung E n­

del' len s und R itt e r s, dass von dem Momente an, als man 

samtliche, mit schwerer Gewebszertriimmerung einhel'gehende Schuss­
wunden durch breite Spaltlmg und Ausschneiden des gequetschten 
Gewebes behandelte, del' Gasbrand wie mit einem Schlage verschwand. 
Diese Erfabrung ist umso iiberzeugender, als zu gleicher Zeit in 

benachbal'ten Frontabschnitten, wo man del' konservativen Wund­

behandlung tl'eu blieb, del' Gasbrand seine Opfel' weiterfordel'te. 
Behandlung. I Die breite Spaltung buchtiger vVunden und 

die Exzision des del' N ekl'ose geweihten gequetschteh Gcwebes 

ist somit eine fast sichere Pro p h Y 1 a x e des Gas bran des . 

Das Geheimnis del' Therapie bei schon ausgebl'ochenem Gas­

brandes besteht darin, dass man die Krankheit f r ii h z e i t i g 
erkennt und sogleich aktiv, chil'urgisch angreift. 

Uber die Behandhmg del' epifaszialen Form habe ich schon 
gesprochen. Es scheint nicht von Belang, ob man viele kurze, bis 

zur Faszie vordringende Einschnitte (bis zu 50 Inzisionen) odeI' einige 

langere, durch das ganze infiltrierte Gebiet gefiihl'te Schnitte anlegt. 
Setzt diese Behandlung fl'iihzeitig ein und wird sie ausserdem mit 

Bier'schel' Stauung kombiniert, so kommt in den meisten Fallen 
die Infektion rasch zum Stillstand. 



23 

Bei del' tie fen Form fiihrt d a s A u s s c h 11 e ide n 
samtlicher dem Abstel'ben geweihter Muskeln 
und vollig offene Wundbehandlung meist zur Genesung. 1st nul' eine 
Muskelgruppe ergriffen, so ist dieses Verfahren das einfachste und 
sieherste. Sind auch die Antagonisten dem Brande verfallen, so hat 
das Konsel'vieren des Gliedes keinen Zweck mehr: die Amputation 
odeI' Enukleation tritt dann in ihr Recht. 

Del' einfache, einzeitige Zirkelschnitt, ,,'"i.e ihn L a rr e y fiir 
solche Falle schon in den N apoleonischen Feldziigen empfahl, sowie 
Offenlassen del' Wunde bilden das beste Verfahren. Auf diese Weise 
gelang es See f i s c h, 12 sehr schwere FaIle ohne Verlust durch­
zubringen. Auch die anderen Publikationen aus neuerer Zeit spre­
chen von ahnlich giinstigen Beobachtungen. Mit diesem Verfahren 
gelingt ea, die hohe ~Iortalitat von 70-100% auf 12-20% herab­
zudriicken. 

Von unseren I) Fallen - aIle aus den ersten Monaten des Krie­
ges - betrafen 2 die epifasziale Form (beide an del' oberen Extremi~ 
tat, del' eine nach Schussverletzung des Handgelenks, del' andere 
nach Ellbogellschuss). In diest'l1 beiden Fallen gelang es durch 
Illzision und Bier'scher Stauung~ wozu in dem einem Falle noch stan­
dige Tropfspiilung (H20 2 ), im anderen Oxygenbehandlung kam, 
die Kranken am Leben zu erhalten, und zwar mit gut beweg1Jchen 
Gliedern, trotzdem in einem FaIle das knisterne Oedem im Verlaufe 
von 2 Stunden auf die Schulter und die. Halfte des Rumpfes iibel'­
gegriffen hatte. 

In 2 FaVen mit del' tiefen Form Pa y I' S mussten wir die schon 
brandige Extremitat amputieren. Genesung in beiden Fallen, trotz­
dem del' eine ausserdem noch schweren Tetanus hatte. Ein 
Kranker starb in wenigen Stunden, trotz relativ friihzeitig vorge­
nommenel' Amputation. 

Ieh halte es fur sieher bewiesen, dass Gaserreger haufig in Sehusswunden 
eingesehleppt werden und dort aueh angehen und Gas bilden. Besonders in den 
Transporten von den Karpathenkampfen bekamen wir sehr viele Sehu~verletzun­
gen, bei denen aus den tiefen Buehten anlasslieh der Wundspaltung Gas unter 
hohem Drueke mit dem jauehigen Sekret entwieh. Naeh breiter Spaltung stand 
die Gasbildung sofort. Ich glaube, dass wir es dieser prinzipiellen Wundspaltung 
verdanken, wenn bei unSfrem reichen Material nicht ein Fall von Gasgangran 
auf den Stationen zur Entwieklung kam, nicht zuletzt vielleieht aueh unserem 
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Prinzip, Gipsverbiinde immer so fort bei der Aufnahme zu entfernen und mit 
Streckverbanden zu vertauschen. Meines Erachtens bedarf der sonst nur auf totem 
Nahrmaterial lebende Erreger des Gasbrandes gewisser physikalischer Vorbedin­
gungen, um in das lebende Geweb einzudringen. Dieses muss, wie ich glaube, erst 
blutleer geworden sein, und unter dem Druck des in den Wundbuchten sich ent­
wickelnden Gases entsteht eben diese Blutleere. In das anaemische, in seiner 
Lebenskraft geschwachte Gewebe k6nnen die Gasbildner eindringen. Sowie das 
Tor in das lebende Gewebe gesprengt ist, wird der weitere Weg automatisch frei. 

In dieser Anschuung bestarken mich vor allem die ausgezeichneten Erfolge 
der chirurgischen Therapie. 

II. De r S tar r k ram p f (T eta nus). 

1m Laufe des jetzigen Krieges hat der Starrkmmpf eine recht 
eingehende Behandlung in den Fachzeitschriften erfahren. Wenn 

man, abgesehen von den kasuistischen Beitragen, die bedeutenderen 
und neue 'Wege weisenden Arbeiten durchsieht, so gewinnt man den 
Eindruck, dass auch in der Geschichte der Tetanusbehimdlung sich 

die altbekannte Tatsache wiederholt, dass erst Hunderte und Aber­

hunderte von Kmnken sterben miissen, damit H,i,ngst erkannte Wahr­

heiten zum Durchbruch kommen. 
Vor 9 Jahren habe ich auf Grund eigener und aus literari­

schen Studien gewonnenen Erfahrungen eine zusammenfassende 
Ubersicht iiber die Serotherapie der Starrkrampfes gegeben. * 

Ich mochte damus, um die eben aufgestellte Behauptung zu 
begrunden, einiges wiederholen: 

"Der Wert der antitoxisehen Therapie Hisst sich nur auf Grund einer 

solchen Statistik bestimmen, die auch die Dignitat der einzelnen FaIle be­

riicksichtigt. " 

Steuer hat fUr 311 serotherapeutisch behandelte Falle 
Schwankung der eine Mortalitat von 42.1% angegeben. Diese Zahl miisste 
Mortalitatsziffer. '--________ -' in Anbetracht dessen, dass nach Ro s e und Ric h-

t e r in den Lehrbiichern die Mortalitat ohne Antitoxinbehandlung mit 88 und 
96% angegeben ist, fUr den unbedingten Wert der Antitoxinbehandlung sprechen. 
Doch ist die Virulenz des Tetanusbazillus recht verschieden. Aus den vorserothera­
peutischen Zeiten hat F r i e d ric h (1878) aus 252 Fallen 50.8% Mortalitat 
berechnet, Cur s c h man n (1889) aus 912 Fallen 44.6%, nach K 0 val sky 
sind von den tetanuskranken Soldaten des (osterreichischen) Heeres in den Jahren 
1860-1893 34% gestorben, und W 0 r t h i n g ton gibt als Mortalitat von . 
68 in England in den Jahren 1884--1894 beobachteten Starrkrampfiallen 410f0 an. 

Eine noch mindere Zahl geben die italienischen Autoren an. Mar cos i g-

* A tetanus prophylaxisa es gyogyitasa. Budapesti orvosi uisag. 1907. 27. sz. 



nor i (1881-1891: 188 Falle) und A I b e r ton i (1892-176 Falle) fanden 
Mortalitatsziffern von 25% bezw. 21.1%. 

Die mit Tizzoni'sehem Serum behandelten Fiille, naeh Landern klassifiziert, 
ergeben die interessante Tatsaehe, dass von 79 Fallen 

24 italienisehe Falle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.5% 
55 nieht italienische Falle ................................ 45.45% 

Mortalitat aufweisen. 
Vergleiehen wir nun auf Grund obiger Statistiken die Mortalitatsziffer der 

symptomatiseh und der serotherapeutiseh behandelten Falle, so ergibt sich, dass : 
die Mor:talitat der symptomatiseh behandelten 1805 Fane........ 36% 

naeh Abzug der italienischen Faile ....................... 42% 
die Mortali~at der 311 mit Serum behandelten FaIle ................ 41.2% 

naeh Abzug der italienischen Fane ..................... 47.7% 
betragt. Ieh. muss betonen, dass in die Zahl der1805 symptomatisch behan­
delten Fane die Daten von R 0 s e und Ric h t e r nicht eingereehnet sind. 

Diese Zusammenstellung beweist fiiglieh, dass das Starrkrampfvirus naeh 
Landern, naeh Witterung und anderen, zurzeit noeh nicht bekannten Verhalt­
nissen, crheblichen Schwankungen unterworfen ist. 

I :vreine eigenen Fane sowie die seinerzeit bekanntge­
Erfolge der gebenen Literaturangaben haben mich zu der Anschau-

Serumbehandlung. '--_________ -' ung gebracht, dass die Serumbehandlung keinen beson-
deren Einfiuss auf den Krankheitszustand hatte. S t e u e r erwahnt unter 311 Fallen 
nur 4 mal das Aufhoren der Kriimpfe, 21 mal etwas Besserung. An der XXXV. 
Tagung der deutschen Gesellschaft flir Chirurgie im Jahre 1906 haben sich 
Riedel, Korte, Zoege, v. Manteuffel, v. Wreden, Kron­
lei n, Bra un, B 0 r n h a u p t mit mehr oder weniger Entschiedenheit gegen 
den vVert der Serumbehandlung ausgesprochen. 

Meine Erfolge, richtiger Misserfolge, seinerzeit waren aber zum Teil von 
mehreren Ursachen bedingt: 

1. Meine bis dahin beobachteten Fane waren mit 2 Ausnahmen FaIle, die 
nach R 0 s emit dem Namen "Tetanus aeutissimus" belegt werden. Es waren 
dies rasch verlaufende Falle mit nur wenig Tage betragender Inkubation. 

2. Diese Patienten bekamen die damals libliche Dose von 100 A. E. und 
auch die nur subkutan oder in die Umgebung der Verletzung. 

3. Es waren schon damals die Versuche von Des C 0 U s und B a r-· 
t h f: I e my bekannt, wonach 

.. das Antitoxin, im Verhaltnis von 1: 10,000 Korpergewicht sofort ocler 
24 Stunden nach der Infektion verabreicht, den Tetanus entweder verhindern 
oder doch wesen tlich mildern ; • 

dass ein im Bcginn der Kriimpfe in der liblichen Dosis gegebenes Serum nur 
intravenos verabreicht den Tod verhindern konnte und 

dass ein schon vollkommen entwickelter Tetanus auf keine Weise gehcilt 
werden kann." 

Dieselben Forscher haben auch auf die Wichtigkeit der praventiven Serum­
behandlung hingewiesen, da "das Antitoxin im Verhaltnis von 1: 10,000 
Korpergewicht absolute Immunitiit verieiht, im Verhiiltnis von 1: 100,000 da­
gegen nur intravenos von Erfolg sein kann." 

\ 
Schon B e h r i n g und Kit a sat 0 sowie T i z Lon i, 

Priiventive R 0 U x und Va i II a r d haben die prophy1ak-
,-__ I_m_p_fu_n_g_e_n_. ___ tische Serumbehandlung empfohlen und No car cl 



hat durch seine grossangelegten Experinlente die vvissenschaftliche Grundlage 
der praventiven Bekiimpfung des Starrkrampfes noch wesentlich verstiirkt. 

In meiner erwiihnten Arbeit habe ich die Falle gesammelt, welche g e g e n 
den Wert der prophylakiischen Serumbehandlung zu sprechen schienen. Von 
solchen sind im ganzen 18 bekannt geworden (B usc h k e, T i ~ z 0 n i 2 Falle, 
U 1 ric h, T err i e r, M 0 nod, M a u cIa iT e, R e y n i e r 2 Falle, R e c­
Ius, S ute T, Ran g e, K r a f f t, Po c h ham mer, K 0 c h e T, T e r­
r i e 1 und Mer cad e). Zu diesen gesellte sich dann ein eigener Fall, der ein 
Schulfall des auch im jetzigen Kriege '\0 haufig beobachteten sog. Spattetarus 
war (4 Monate nach der VerIetzung upd trotz prophylaktischcr Impfung Kopf­
tetanus). Alle Autoren haben betont, dass diese Falle ganz besonders mild ver­
laufen, sodass man fa"t von einer "a b 0 r t i v e n Form" sprechen kanne. Auch 
in den todlich verlaufenden Fallen war ein besonders protrahierter VerIauf bemerk­
bar (im Falle M 0 nod's Tod am 30. Tage. in jenem Po c h ham e rs am 39. 
Tage). Die Mehrzahl del' Falle war mit franzosischem (rein antitoxischem) Serum 
behandelt worden, nur in einem Falle war Be h rill gsches (Hochst-er) Serum­
pulver verwendet worden. 

Alles in allem schien es damals angezeigt, folgende Ergebnisse festzulegen: 
1. Die praventive Serumbehandlung ist das beste Mittel 7ur Herabdriickung 

der Mortalitat. 
2. Mit der bisherigen Serumverabreichung (einmal 10 ccm. Antitoxin) ge­

lingt es zwar nicht immer, den Tetanus vorzubeugen, doch verlauft ein trotz 
praventiver Serumbehandlung entstehender Tetanus aussert mild (langere Inku­
bation, chronischer VerIauf). 

3. Fiir die Zukunft scheint es notwendig, folgende zwei Postulate aufzu­
stdlen. 

a) Die Anwendung eines nicht nm antitoxischen (franzosischen), son­
dem auch bakteriziden Serums (Hochster Praparat). 

b) Zwei-, eventuell dreimalige Impfung : vorerst 50 A. E., nach einer Woche 
25 A. E., eventuell nach einer witeren Woche abermals 25 A. E. 

Behandlung des 
schon ausge­

brochenen Tetanus. 

Die Wirkungslosigkeit der Behandlung bei schon vollig 
entwickeltem Tetanus suchte ich darauf zurikkfiihren : 
1. dass das Serum erst bei Vorhandensein ausgespro-

chener Krampfe, also schon zu spat verabreicht wird, 
2. dass die Menge des verabreichten Serums ungeniigend ist. 
Be h r in g hat auf Grund theoretischer Berechnungen die Serumdose fiir 

den Menschen bestimmt. In den letztvergangenen Jahren sind 10--20 mal 
grossere Dosen gegeben worden, }n einigen Fallen mit iiberraschendem, ja uber­
zeugendem Erfolge. 

Auch von der Applikationsweise des Serums scheint viel abzuhangen : 
I. Der Nachteil del' subkutanen Anwendung besteht hauptsachlich darin, 

dass die Resorption langsam erfolgt. Es ist nachgewiesen, dass del' bei weitem 
grossere Teil des Serums erst nach 24-40 Stunden in den Kreislauf gelangt, wo­
mit man bei Tetanus acutissimus entschieden zu spat kommt. 

II. Die intra venose Behandlung ist die beste Methode zur Absattigung del' 
im Kreislaufe befindlichen Toxine, dagegen hat sie den Nachteil, dass das SerulU 
den Korper zu schnell verlasst und daher of tel' wiederholt werden muss. 

III. Die intrazerebrale und subdurale Anwendung sind auf falschen Vor­
stellungen fussende Methoden. Das Antitoxin wird zwar aus del' Zerebrospinal- . 
fliissigkeit rasch resorbiert, doch erhalten die Nervenelemente auf diese Weise 
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keinen besonderen Schutz, da sie das Antitoxin nicht zu binden vermogen (M eye r 
und Ran s 0 m). 

IV. Die intraneuralen Injektionen finden auch beim Menschen Anwendung, 
seitdem Me y e r und Ran s 0 m durch Tierexperimente nachgewiesen haben, 
dass das Tetanustoxin den Nervenbahnen entlang dem Zentralnervensystem zuge­
fiihrt w!rd und der Tetanus durch eHdoneurale Seruminjektionen verhindert wer­
den kann. 

Auf Grund dieser Tatsachen und Erwiigungen habe ich mich fiir folgende 
Behandlungsweise ausgesprochen: Zur Neutralisation des kreisenden Toxins ist 
Serum intravenos (100-200 A. E.) zu verabreichen. Sollten sich die Allgemeiner­
scheinungen nicht be sse r n, so ist die Injektion am niichsten Tage zu wieder­
holen. 

Ausserdem ist bei 1 0 k ale m Tetanus Serum in die betreffenden Nerven­
wurzeln zu spritzen, und zwar ist bei Verletzungen der oberen Extremitiit der 
Plexus brachialis freizulegen und in jede Nervenwurzel Serum zu injizieren. Da 
di(se Injektionen eventuell wiederholt werden miissen, so empfiehlt es sich, nach 
der Injektion urn die Nerven einen Seidenfaden zu ziehen, der durch einen der 
Wundwinkel leicht entfernt werden kann, wenn eine Wiederholung del' lnjektion 
unnotig erscheinen sollte. 

Bei Verwundungen der unteren Extremitiit stehen zwei Wege offen: ent­
weder sind die einzelnen Nerven aufzusuchen (N. femoralis, ischiadicus, obtura­
torius), oder man sprizt da~ Serum in die Cauda equina (R 0 g e r s). Letzteres 
hat R 0 g e r s auf folgende Weise ausgefiihrt: Durch Lumbalpunktion gelangt 
er in den Lumbalsack, verwundet blindlings die dort befindlichen Nervenwurzeln 
und injiziert das Antitoxin. Er selbst bemerkt, dass es chirurgisch richtiger wiire 
die Laminektomie auszufiihren und das Antitoxin in die unter Kontrolle des 
Auges aufgesuchten Nervenwurzeln zu injizieren. Doch striiubte er sich vor 
diesem brutalen Eingriff. 

Die Tetanusstatistik Bis hierher der Gedankengang meines VOl' 9 
des jetzigen Krieges. Jahren geschriebenen Tetanusaufsatzes. In 

den ersten Monaten des jetzigen Krieges bekamen auch wir vom 
siidlichen Frontabschnitt TetanusfaIle. Sie kamen aber nm verein­
zeIt. Anders lagen die Dinge in den an der franzosischen Front gele­
genen deutschen Lazaretten. Am Anfang, wahrend des Einmarsches 
in Be~gien, waren zwa,r die FaIle nicht sehr zahlreich. Spater jedoch, 
als nach den schweren Herbstkampfen aus dem Bewegungskrieg 
sich die Stellungskampfe entwickelten, ais del' Boden der Champagne 
von immer dichter faIlenden Granaten druchwiihlt wurde, kam mit 

einem Male eine solche Menge schwerer Tetanusfalle in Behandlung, 
wie in keinem der bisherigen Feldziige. Nicht so auffallig, aber immer­
hin in besorgniserregenden Masse mehrte sich die Zahl der Teta­
nusfalle auch an den anderen Fl'ontabschnitten (so im Elsass). 

Mit den Daten der ersten Sammelstatistik wiliM a del u n g 
zum energischen Widerstand gegen das Fortschreiten dieser fmcht-
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barsten Wundinfektionskrankheit aufrufen. Seine Daten, die sich 

auf die drei ersten Kriegsmonate beziehen, sind erschreckend hoch. 

Unter den 27677 in seinem Wirkungskreise eingelieferten Ver­

wundeten (VOlli 1. August bis 31. Oktober 1914) befanden sich 174 
Tetanusfalle. Davon starben 115, was einer Mol' t a] ita t von 

rund 70% entspricht. Die Mol' bid ita t betragt 6.6%0' Auf­
fallig ist auch del' hohe Prozentsatz del' durch Kleinkaliber venTI'­

sachten Tetanusinfektionen (80 gegen 27 Schrapnell- und Gran at­

verletzungen ). 

Stellt man die Morbiditat gegen die der friiheren Kriege, so ist 

das Ansteigen auffallig: 

1m Krimkriege ............................... . 

" amerikanischen Sezessionskriege ........... . 

" deutsch-franzosischell Kriege .............. . 
1914. August-Oktober ....................... . 

1.5%0 
20 / 00 

3.50/ 00 

6.6%0' 
Prophylaktische Impfungen wurden nur vereinzelnt, in ausge­

wahlten Fallen angewendet, teils weil man zu ihrer Wirkung kein 

Vertrauen hatte, teils weil nicht geniigend Serum aufzutreiben war. 

Del' Unterschied in del' Morbiditat ist auch kein grosser: 

Ohne Impflmg ............................... 7.7%0 

Unter den mit Auswahl Geimpften . . . . . . . . . . . .. 5.5%0' 
Die Erfolge del' Serumbehandlung selbst sind gleichfalls wenig 

€rmutigend. 
Von 152 mit SerumBehandelten starben 105, genasen 47 

" 15 ohne" j, "12,,, 3. 
Auf Grund eines grosseren Materials referierte K ii lli ill e 1 

auf dem erst en Chirurgentag in Briissel (7. April 1915): 

Von 351 Fallen starben 242, wurden geheilt 109 ; 

(Frontfalle) Mortalitat ............ , . . . . . . . .. 70%. 

Von 125 Fallen starben 61, wurden geheilt 64; 

(Hamburger Falle) Mortalitat ............... 49%. 

Die geringere Mortalitat schreibt er del' langeren Inkubationszeit 

del' nach H9lhburg transferierten Verletzten zu. Mit Recht, wie ich 

glaube. 

I Die Morbiditatsziffer stieg bis zum Winter immer noch 
Morbiditat. an. Wenn sich auch heute noch kein vollig klares Bild 

~~~~~--~--~ der Verhaltnisse geben lasst, so sind einzelne Daten doch schon verwertbar. In 
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Belgien und der Champagne stieg die Krankheitsziffer, die in den Vogesen nul' 
6.6% 0 betrug, auf 10-12%0 an (S u dee k, End e r 1 en), und erreiehte naeh 
einer Mi1.i:eilung von Be h r in g an einzelnen Frontabsehnitten die unerhorte 
Hohe von 4--5% (40-50%0)' Neben diese Angabe moehte ieh ein FragezeieheIl 
setzen, denn selbst fiir den jetzigen Krieg ware die angegebene Zahl enorm 
gross. Demgegeniiber ist die Zahl der Tetanusfalle auf dem ostliehen Kriegssehau­
platz, besonders in den polnisehen Sand:flaehen zwar immer noch sehr gross, 
aber bei weitem nicht so hoch wie im Westen. Zum Vergleiche kann die Statistik 
von A r z t herangezogen werden, umso eher, als die ausseren Bedingungen des 
Materials, das fur zu Grunde liegt, denen bei der Mad e 1 u n g'schen Statistik 
sehr nahekommen. (Beide Aufstellungen beziehen sieh auf das Material von 
Festungslazaretten, die von den Fronten ungefahr gleieh weit entfernt waren: 
Krakau und Strassburg). 

Zahl der Verwundeten Tetanus 
MADELUNG : 27677 174 
ARZT: 26597 65 

Morbiditat 
6.60f0o 
2.4%0 

Mortalitat 
115 

43 

Mortalitat. I Nicht nur die Morbiditat, sondern auch die Mortalitat 
, _________ ---' war im Anfange dieses. Krieges enorm. Wenn man. 
neben den grossen Sammelstatistiken (M a del u n g 70%, K ii m mel 700f0, 
A r z t 83% ) die Statistiken del' Hauptverbandplatze und Kriegslazarette 
heranzieht, so ergibt sich, dass die Mortalitat des Tetanus a.n den meisten Platzen 
iiber 70% betrug. So berechnet End e r 1 e n von 34 Fallen 790f0, Gun d mann 
800f0, K 1 i e neb erg e r von 31 Fallen 840f0, Lie b old von 4 symptoma­
tisch behandelten Fallen 1000f0, Men z e r von 17 Fallen 1000f0 Mortalitat. 
Die ersten 13 FaIle Schneider's (subkutan mit Serum behandelt) endeten aIle tod­
lich = 1000f0. 6 FaIle S i e m 0 n's 1000f0. 6 FaIle W i e n e r t s 1000f0. Wi e­
s e 1 verlor von 13 Fallen 10 = 920f0. W 0 1 f soh n von 29 Fallen 27 = 93°/ .. 
Mortalitat. 

Diese Zahlen stimmen mit der Mortalitatssta.tistik des 1870/71-er Krieges 
iiberein, naeh der von 326 Fallen 295 starben = 90.490f0 Mortalitiit (S t r i eke r), 
ein Beweis, dass der Tetanus aeutissimus (R 0 s e), wie er naeh Kriegsverletzun­
gen meist auf tritt, durch die iibliehe Serumbehandlung kaum beein:flusst wird. 

Die Methoden der I Um hiel' gleich meine Ansicht iiber die Heil­
Serumapplikation. wirkungen des Serums vorweg zu nehmen~ 

muss ich zunachst betonen, dass die Erfolge in den weitab von del' 
Front gelegenen Kriegsspitalern bedeutend bessel' sind, als sie im 
Frieden waren. Betrachtet man diese Falle epiluitisch, so darf man 

nicht vergessen, dass die bis hierher gelangenden Falle meist eine 

H1ngere Inkubationszeit aufweisen, also zu denjenigen geh6ren, die~ 

wie allbekannt, auch ohne spezifische Behandlung heilen k6nnen. 
Stellt man abel' die Angaben des jetzigen Krieges denen gr6sserer 

Friedensstatistiken gegeniiber, so ist del' Fortschritt doch augenfallig. 
Del' Grund dmfte darin zu suchen sein, worauf ich iibrigens schon 
in del' Einleitung hingewiesen habe, dass die Anwendung des Serums 

in h6heren Dosen und in zweckmassigerer Weise erfolgte. 
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Kleine Dosen, subkutan angewandt, kOllllnen wegen del' lang­
samen Resorption meist zu spat und sind selbst zur Bindung des 

noeh kreisenden Toxins unzulanglich. Die Autoren, die im jetzigen 
Kriege gute Erfolge sahen, gaben das Sernm intravenos odeI' intra­

lumbal. Pl'inzipiell besteht zwischen den beiden Allwendungsarten 
kein Untersehied, denn aueh das intralumbal gegebene Serum wirkt 

erst naeh seiner Resorption, d. h. naehdem es den Lumbalsaek ver­
lassen hat. Die ausgezeiehneten Vel'suehe 1\'1 eye r s haben dies 
zweifelsohne bewiesen. Ieh kann mieh librigens ausser auf ihn noeh 
auf zwei andere Forseher, Behring und Paltauf, berufen, die 

gewiss zu den besten Kennern del' Antitoxinwirkung gehoren. AIle drei 
betonen, dass die Zellen des zentralen Nervensystems das Antitoxin 

wedel' aus dem Blute, noeh aus del' Zerebrospinalfilissigkeit aufneh­
men. Aile drei halten die intralumbale Anwendung flir liberfilissig, 
da man mit del' intravenosen dieselben Erfolge erreichen kann. Ich 

will noeh dazusetzen, dass die intralumbale Anwendung durchaus 
nieht gefahrlos ist. VOl' Jahren fand ieh bei del' Sektion eines zwolf­
jahrigen Kindes, dem ieh wegen sehwersten Tetanus Antitoxin intra­

lumbal injiziert hatte, eine eitrige Meningitis. Seit diesel' Zeit gebe 
ieh Serum nie mehr intralumbal. Kann man aueh in diesem verein­

zelten Fall eine zufallige Infektion ansehuldigen, so muss es dennoch 
auffallen, wenn man in del' Veroffentlichung von Mol' i t z (Brief 

aus Koln) liest, dass unter 32 aus den verschiedensten KOlner Laza­
retten zur Sektion gekommenen Tetanusfallen bei 12 eine eitrige 
spinale Meningitis festgestellt wurde.· Bedenkt man ferner, dass 

ich unter vielen Hunderten von Lumbalpunktionen und intr~,menin­
gealen Arzneiinjektionen (Magnesium usf.) niemals eine Infektion 

del' Hirnhaute beobachtete, so muss ich in meinem Fane (und viel,leieht 
aueh in den KOlnel' Fallen) eine sekundare Verunreinigung des Serums 

annehmen. Das Serum del' Behringwerke ist unbedingt steril. Dafitr 

bitrgt die strenge und sorgfMtige Kontrolle, unter del' seine Erzeu­

gung steht. Abel' gerade im Laufe des jetzigen Krieges mlissen wir 
mit Seren sehr verschiedener Provenienz arbeiten, libel' deren Steri­

litat keine unbedingte Sicherheit besteht. Rliekenmarkshaute sind 
nun abel' gegen Infektionen reeht wenig widerstandsfahig, wah­

rend die Abwehrkrafte des Blutes mit den Keimen, wenn sie nicht 
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allzu zahreich sind, noch recht gut fertig weTden. Schon aus diesem 
Grunde glaube ich die intralumbale Methode der Serumallwendung 

veTwerfen zu miissen. 
Die folgende Zusammenstellung spricht deutlich fur die Wirksamkeit grosser 

Serumdosen : 
D I' e y f u s s und U 11 g e r .. haben von 32 Fallen 10 verloren = 31% Mortalitat 
S i em 0 n ................. hat ,,20 0 = 0% 

Sud e c k ................. " 6 2 = 330f0 
Nach K u m mel sind von 125 Hamburger Fallen 61 ge-

gestorben ...................... = 490f0 
;, " von 17 mit sehr grossen Dosen behan-

delten Patienten 4 gestorben .... = 170f0 
von 13 mit Serum und Salvarsan 
behandelten Patienten 2 gestorben = 150f0 

Noch einmal mochte ich abel' darauf hinweisen, dass aIle diese 
FaIle eine mehr als 8 Tage betragende Inkubation hatten, weshalb 

sie immerhin vorsichtig beurteilt werden miissen. Sie gewinnen 
indessen entschieden an Beweiskraft, wenn man sie den Statistiken 
der Friedenszeit gegeniiberstellt. 

Nach del' grossen Zusammenstellung von Perm in uber die Serumbehand­
lung des Tetanus betrug die Mortalitat : 
von 109 Fallen mit einer Inkubation von weniger als 10 Tagen.. ..... 78. 90fa 

108 " mehr als 10 Tagen ........... 37. 00f0 
23 " unbekannter Inkubation .............................. 34.8% 

Diesen Zahlen stelle ich die FaIle K r e ute rs gegenuber, (intravenose und 
spinale Behandlung mit grossen Serumdosen) 
Mortalitat von14 Fallen mit einer Inkubation von weniger als 10 Tagen. .. 64.3Ofa 

" 17 " mehr als 10 Tagen... 12. 20fa 
Mortalitat von 31 Fallen ........................................... 35.5% 

Noch ein Umstand dad nicht aus den .Augen gelassen werden: 
die moglichst friihzeitige An wen dung des Heilserums. Am kiiTzesten 

und bezeichnendsten hat sich dariiber E h r lie h geaussert: "mog­
lichst viel, moglichst rasch". 

I FrUhdiagnose I In dieser Hinsicht ist das Wichtigste, den 
des Tetanus. ersten Symptomen des Tetanus ganz beson-

dere Aufmerksamkeit zu schenken. Wenn die traurigen Erfahrun­
gen iiber den Tetanus wahrend des Krieges uns doch etwas eingetra­

gen haben, so war es die Vervollkommnung der feineren Diagnostik. 
Die Experimentalpathologie unterscheidet zwischen Tetanus ascendens und 

descend ens (Paltauf). Grosse Toxinmengen ge1angen vom Blute direkt 
ins zentrale Nervensystem, und es entstehen zunachst Krampfe auf dem Wege 
del' kurzen Nervenbahnen (Gehirnnerven, n. trigeminus: Trismus, Nackensteif­
he it) . Dies ware der Typus descendens. Kleinere Toxinmengen dringen dagegen 



liings den Nervenbahnen zum Riiekenmark vor, erhohen die Erregbarkeit des 
ersten Reflexbogens und losen lokale Spasmen aus (Lokaltetanus; Typus ascen­
dens). Zu ihnen gesellen sich erst spiiter Allgemeinsympte>me, wie Trismus, Schling­
krampf usw. Die Inkubation ist beim ersten Typus kurz, belln zweiten desto liin­
ger, je weiter die Verletzung vom Zentralnervensy-stem entfernt ist. Doch ge­
statten nicht nur die Inkubationsdauer (die Folgen der Toxinproduktion und 
der Toxinwanderung) einen Schluss auf die Toxinmenge lmd mittelbar auf die 
Prognose, sondern auch die Geschwindigkeit und die Reihenfolge der Symptom­
entwicklung sind prognostisch von Wichtigkeit. Je rascher und dramatischer 
sieh die Entwicklung und das vVeitergreifen der Kriimpfe von einer Muskel­
gruppe auf die andere gestaltet, umso grosser die entstandene und resorbierte 
Toxinmenge und umso ungiinstiger die Prognose. 

Das war im grossen und ganzen das Bild, das wir III Friedenszeiten vom 
Tetanus gewonnen hatten. Del' einzelne Beobachter hatte im Laufe del' Jahre 
nur wenig Gelegenheit, Tetanusfiille zu sehen, sodass ihm keine Moglichkeit ge­
boten war, auch die feineren Ziige des Krankheitsbildes zu studieren. Leider abel' 
kc"nn man eine genauere Kenntnis der Semiologie nur auf Grund direkter Be­
obachtung gewinnen. Hierzu bot sich wiihrend des Krieges reichlich Gelegenheit. 

Del' erste Fortschritt, del' sich ergab, war del', dass wir ill delll 

Lokaitetanus das friiheste Zeichen del' Kmnkheit erkennen lerntcn 
(Ha n D 0 vel', H a a I' f, :M: eye r, To b i a s, Gold s c h e i­
de r). Del' Muskeltonus ist erhoht, bei genauer Beobachtung lasf;rn 

sich zeitweise fibrillare Zuckungen VOll wachsender IntensHat wahr­
nehmen. Oft treten schon in diesem Zeitpunkte Symptome hervor, 
die auf eine allgemeine VergiHung hindeutell und auf die zu achtfn, 

viiI' erst jetzt gelernt haben. Nach M: end e 1 sind "diJ:ekt pramo­
nitorisch" die gesteigerte psychische ElTegbarkeit, die Gemi.i.tsver­
anderungen und die SWyungen del' Harnentleerung. B 1 u men t hal 
(zit. bei To b i a s) erwahnt Storungen des Schlingaktes, K 1 i 11 e­
bel' g e l' IDssgefiihle und Gespanntheitsgefiihl in den Kau-
11m skeIn , G old s c h e ide r die gesteigerte mechanische ElTeg­

barkeit del' Nervenstam.me (wie bei del' Tetanie) sowie das zuweilen 
vorhandene B a bin s k i'sche Symptom als friihe Zeichen del' 

allgemeinen Vergiftung. 
Diese Symptome (wenn auch nicht siimtlich in allen unsern Fiillen) haben 

auch wir beobachtet. Ihnen mochte ieh ein oft vorhandenes Symptom anreihen, 
das wir meistens schon recht friih feststellen konnten, eine sozusagen embryonale 
Form des Risus sardonic us, eine fast unbeschreibbare, maskiihnliche Versteifung 
des Gesichts. Die feineren mimischen Muskeln geben - schon geraume Zeit vor 
Eintritt des Trismus - ihr Spiel auf und die sonst in steter Veriinderung be­
findlichen Gesichtsfalten bleiben nun unbeweglich. Eine unserer Pflegeschwestern 
hat in manchen Fiillen nur aus dieser Erscheinung schon 1-2 Tage vor Eintritt 
sonstiger Syrnptome unsere Aufmerksamkeit auf die herannahende Gefahr ge­
lenkt und stets das Richtige getroffen. 
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Alle diese Friihsymptome lassen sich auf e in e QueUe zuriick­
ffthren, auf di,e gesteigerte Erregbarkeit des zentra,len Nervensystems 
und die daraus resultierenden Stonmgen del' feineren, zusammen­

gesetzten Refiexbewegungen. 
Ihre Wichtigkeit kann garnicht zu hoch veranschlagt werden, 

da von del' friihzeitigen Erkennung und richtigen Deutung diesel' 

Symptome die NIOglichkeit abhangt, die Heilmethode des endone­
uralen Giftabschlusses in Anwendlmg zu bringen. 

Der endoneurale Die Literaturangaben libel' sie sind zwar reeht spiirlieh, 
Giftabschluss. die einzelnen Fiille aueh wenig iiberzeugend, da sieh ja 

in Fl'iedenszeiten nul' selten die Gelegenheit zur Anwendung del' Methode geboten 
hatte. Doeh beobaehtete ieh in zwei Fiillen eine del'art prompte und siehere 
Wirkung, dass ieh es fiir meine pflieht halte, diese wenigstens in kurzem Auszuge 
mitzuteilen. 

Del' erste Fall bezieht sieh auf eine Handverletzung, zu del' sieh am 6. Tage 
lokaler Tetanus in Arm geselltc. Als wir in Narkose zur Freilegung des Armge­
fleehtes sehritten, erfolgte im Exzitationsstadium ein typiseher grosser Anfall, 
del' erste und letzte, den wir beobaehteten. In jeden Stamm des Armgeflechtes 
spritzten wir soviel Antitoxin, dass del' Nerv spindelformig aufgetrieben wurde. 
An den niichsten 3 Tagen war noeh Trismus, Lokaltetanus im Arme noeh 3 Wochen 
lang vorhanden. Dann abel' sehien vollkommene Heilung eingetreten zu sein. 
Naeh 3 Monaten jedoeh, am Tage der Redressierung der Handkontraktur trat noeh 
ein allgemeiner Tetanusfall auf, der ungefiihr 10 Minuten dauerte. Seitdem end­
giiltige Heilung. 

Del' zweite Fall: 18 Tage Inkubation, naeh schwerer Quersehliigerverletzung 
im Fusswurzelgelenk. P16tzlieh sehr heftige Schmerzen, Zuekungen in der Waden­
muskulatur. Erregbare Stimmung, Reflexsteigerung, insbesondere an del' reeh­
ten Seite. Hohe Temperaturen. Sehlingbesehwerden. Naeh Freilegung des N. 
isehiadieus Toxinabschluss dureh Antitoxin; 10 g Chloral pro die; 200 A. E. 
intra venam. 8 Tage lang Lokaltetanus in der Wadenmuskulatur, kein einziger 
allgemeiner Anfall. Fortwiihrende Irrigationen mit H 20 2-L6sung. Eine mit 
vVundsekret geimpfte Maus stirbt in 36 Stun den an typisehem Tetanus, was auf 
die hohe Wil'ksamkeit des Virus sehliessen liisst. 

Diese beiden Falle haben mich von del' Wirksamkeit del' endo­

neumlen Injektionen vollauf iiberzeugt. * Die Erfahrungen del' Ex­
perimentalpathologie lies sen . sich also in diesem FaIle auf den ]\fen­

schen iibertragen. Die Schwierigkeit besteht jedoch darin, dass 
es verhaltnismassig selten gelingt, den Tetanus friih genug zu erken-

* Seither sahen wir in einem dritten Faile promte vVirkung des Gift­
absehlusses. Sehwere Unterarmverletzung, die sehliesslieh zur Amputa.tion 
zwang. Lokaltetanus im Arm. Die mit dem Wundsekret geimpfte Maus geht 
in 18 Stunden an typisehen Tetanus ein. Blokierung des Armgefleehtes. Kein 
allgemeiner Anfal!. Genesung. 

12 
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nen. Eine Methode, die T e u t s chI a 11 de r empfohlen hat, wiinle 
hier zum Ziele fUhren : das Impfen einer Maus mit dem Sekret jeder 

irgendwie verdaehtigen Wunde. 1m Hinterlande, in gut eingerich­
teten Spital ern wfu-de das sieherlieh auf keine Sehwie1:igkeitm 

8tossen. Bei negativem Erfolg konnte die }vIaus am IJeben bleiben, 
(lie Kosten waren also nieht gar so hoeh, - erkrankt die Maus, so 
w;irde dureh dieses kleine Opfer eventuell ein lVIensehenleben ge­

rettet werden konnen. 1m Kriege, nahe del' Front, liesse sieh diesel' 

Gedanke wegen der allzugrossen Zahl del' Verwundeten kaum 
verwirkliehen, selbst nieht in der geistreiehen Form, in del' ihr del' 
Verfasser das Wort redet (Bereitstellung cines mit, kleinen Mause­
kafigen ausgestatteten Eisenbahnwagens HiT jedes Feldlazarett). 

In Friedenszeiten wiirde dagegen der Verwirklichung diesel' Idee 
niehts im Wege stehen, doeh meine ieh, dass sie dureh Verbreitung 

del' prophylaktisehen Impfungen uberfiiissig werden dfufte. 

Magnesium­
behandlung. I Bei den ubrigen Behandlungsmethoden kalln 

ieh lnieh ganz kurz fassen, mit eiller AU1;-
~--------------~ 
llahme, der Magnesiumbehandlung, die eine wirkliehe Bereicherung 
del' Tetanus-Therapie bildet. Doeh muss ieh hier gleiehwohl auf die 

Artikel K 0 e her's und }VI e 1 t z er's hinweisen, da ffu cine erschop­

fende Behandlung des Gegenstandes del' Raum zu besehrankt ist. 
Es steht fest, dass das Magnesium sulflITieum (odeI' das von 

Z u 1 z e r empfohlene M. glyeerinophosphorieum) die Reizbarkeit 

des ganzen Nervenapparats herabsetzt. Die Ansieht S t l' a u b 'i'!, 
dass es spezifisch auf die Endorgane del' motorisehen Nerven wirkt 
und das zentl'ale Nel'vensystem nieht beeinfiusst, haben die Experi­

mente Man s f c 1 d's und die ubeTzeugenden Beweise lVI cIt z e 1"8 
endgUltig abgetan. Das Magnesium ist naeh letztel'em da,s am siehers­

ten und naehhaltigsten wirkende Narkotikllm, vorausgesetzt, dass 
es im Blute in einer g('wissen konstanten Konzentration kl'eist. 

Dureh Herabsetzen del' bei Tetm1Uskranken immel' hoehgesteigel'ten 
Kervenerregbarkeit kann es die qualendste und gefahrliehste Folge 

del' Kampfe, die Ersehopfung, hintanhalten. 

Wie jedes andere Narkotikum, ist es mIT bis zu einer bestimm­
ten Konzentration (im Blute) gefahrlos; steigt diese, so lahmt es 
das Atemzentrum. 1m Tierversuehe wirkt es, selbst in minimaler 
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:Menge in die Rautengrube gebracht, sofort tOdlich. Darum ist auch 
die intralumbale Anwendung nicht gefahrlos. Nach Iss e k u t z 

ist seine Toleranzbreite sehr eng. Diese H1sst sich zwar durch Kom­
bination mit anderen Narkoticis erweitern (z. B. mit Luminal), doch 
k0l111l1t bei die('ler Anwendungsart das Gesetz B ii r g i's von del' 

s~Ynergischen Potenzierung del' Arzneimittel zur Geltung. Es konnen 
sich unel'wartete Wirlnmgen einstellen, denen gegeniiber auch das 

Kalziumchlorid, ein sonst prompt wirkendes Gegenmittel, versagen 
kann. Unmittelbal'e 'Wirkung auf das Herz hat das Magnesium nur 
bei direkter Einspritzung in den Blutstrom. Aus diesem Grunde 

warnt Mel t z e r -VOl' del' intravenosen Anwendung. 
Da nach intralumbalen Injektionen leicht AtemHihmung ein­

treten kann (s. oben), so darf man diese nur machen, wenn fiir lang­

dauernde kiinstliche Atmung vorgesorgt ist, VOl' aUem -verHi,ssliches 
Personal zur Verfiigung steht. Am einfachsten ist es, die kiinstliche 

A.tmung mit del' Mel t z e r - Au e r'schell intratrachealen Insuf­
flation einzuleiten. Nach Mel t z e r kann sie ein verlasslicher War­
tel' erlernen. Es scheint abel', dass in del' Praxis die Sache doch nicht 

so einfach ist, da z. B. K 0 c her - del' Uhrigens begeisterter 
Anhanger del' JYlagnesiumbehandlung ist - die Oxygeneinfiihruug 
immer durch eine kleine Tracheotomiewunde vornahm. Es scheint 

aueh, dass selbst die traeheale Insufflation nicht fiiI' alle Falle geniigt. 
So war Sa u e r b I' U e h (naeh J e h n 's Mitteilung) gezwungen, 

den N. phrenieus beiderseits zu dm'ehsehneiden, urn die kiinstliehe 
Atmung mit Erfolg durchfiihren zu kannen. Dem Kranken sehadete 

die Phrenikotomie nicht, die kiinstliche Atmlmg rettete ihm das 
Leben. Ieh glaube abel' schon mit dem bisher Gesagten bewiesen 
zu haben, dass del' Magnesiumschlaf, so ideal er auf die tetani­

sehen Krampfe wiTkt, in seiner Anwelldung doch ziemlich heikel 
ist. Wie jedes differente Narkotikum, so verlangt auch das Magnesium 

einen Kiinstler, del' die Narkose bestandig, und zwar tagelang, kon­

tl'olliert. Dann freilich sind die Erfolge glanzend. K 0 c her heilte 
eine Serie von 6 schwel'en Tetanuskral1kell ohne Todesfall. Wenn abel' 

-ein begeistel'ter Allhangel' del' Methode betont, dass zur Behandlung 
e i n e s Tetalluskranken e i n Arzt nicht geniigt, sondeI'll bestandig 

z wei Arzte in Permanenz treten miissten, so schlie sst schon diesel' 
12* 



Umstand allein die allgemeine .An wen dung desMittels in del' Kriegs­
chirurgie aus. 

Auch WIT machten mit dem Magnesium, und zwar noch in Frie-· 

denszeiten, Versuehe. Als abel' die Massentransporte des Kriegel';. 
ka,men, :mussten wir es aus Mangel an entspreehenden Hilfskraften 

beiseitelegen. Unter dem Drueke des sich inimer steigernden Enthusi­
asmus nahmen wir es wieder auf. Es ist zweifellos, dass es, intradural 
gegeben, bei entsprechender Dosis sofort krampfstillend wixkt;. 
dass das glycerophosphorsaure Salz) intravenos gegeben,viel schwacher 
wirkt als die intralumbale Injektion del' sehwefelsauren Verbindung ; 

dass endlich die subkutane Anwendung in wirklich schweren Fallen 
vollko:mmen versagt, weil die Resorption zu ungleichmassig ist. 
Aus dies en Griinden halte ich das sonst ganz ausgezeichnete Ver­

fahren nur unter ausnahmsweise giinstigen Verhaltnissen - beL 
absolut verHissliehem und mit del' Methode vertrautem Hifspersonal 
- fUr durchfiihrbar. 

I Neuere Behandlungs- Von den neueren Behandlungsverfahren wol­
methoden. len wir nur z wei erwahnen. Das eine ist 

die Injektion von menschlichem Serum, das einem Tetanusrekon­
valeszenten (odeI' naeh D u rl a c her irgend einem serosem Exsudat 
entnommen) ist. Doch steht es nach Untersuchungen yon 

N 0 egg e I' a t h und S c hot tel ius sowie von Win t z, 

fest, dass Rekonvaleszenten-Serum so geringeMengen Antitoxin 
enthalt, dass von Einspritzungen dieses so schwer zu besehaffenden 
Heilmittels keine - auch nur in Zahlen ausd1'uckbare - Wirkung: 
zu erwarten ist. 

Als Kuriosum erwahne ieh den Vorschlag Un g e r's, del', um 

das Antitoxin unmittelbar an das Gehirn zu bringen, dureh einen, 
in die Art. ulnaris dureh die Karotis in den Schadel vorgesehobenen 
Ureteren-Katheter das Serum einzuspritzen empfiehlt. .. ! 

Uber die Wirkung del' ultravioletten Strahlen (J e s ion e k, 
J a k 0 b s t hal), del' heissen Bader, del' Pi 0 I' k 0 w s k i'sehen 
Tetanusbazillen habe ieh keine personliehen Erfahrungen. Ausser 

bei ihren E:mpfehlern fand ieh keine N otizen daruber in del' Litera­
tut'. Bloss die heissen, prolongierten Bader seheinen naeh Angaben 
del' N achpriifer subjektiv giinstig zu wirken. 
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Serumkrankhelt. Es ist kein Wunder, dass bei del' Massenan-

wendung des Serums im jetzigen Kriege del' einzige grosse N achteil 
diesel' Methode - die Serumkrankheit - viel von sich reden machte. 
B 0 en h e i n, F l' e u n d, Mer ten s, M iiI I e r, S i m 0 n und 
Yo i t beschreiben einschlagige Fane, K lim e n k 0 solI sogar 
33 FaIle von anapbylaktischem Shock aus del' Literatur gesammelt 
:haben. Auch ich sah 3 Fane, zwei wenige (2-3) Tage nach prophy­
laktischen Einspritzungen (primare Giftwirkung) und einen (am 
l4. Tage) in Form del' Serlllllkrankheit. Die Fane ersterer 
A:rt we:rden mit del' Zeit sichel' seltener werden. So bringen schon 
1leute die Be h r i n g-Werke (nach Angabe Be h r i n gs) nur 
noch Se:ra mit niedrigem ana to xis chen Index in den Handel. Es 
scheint, . dass das Serum einzelner Pferde besonders reich an diesen 
Giftstoffen ist. So ist es allbekannt, dass bei del' Diphterieimpfung 
.zeitweise Serien von Exanthemen auftreten, um dann, sobald Sen 1m 
-yon anderen Tiel'en geliefert wird, fill lange Zeit ganz auszubleiben. 

Ieh halte es fUr wichtig he:rvorzuheben, dass, trotz der manch­
"Inal dramatisch einsetzenden, beangstigenden Symptome und 
:auch trotz del' furchteiIiflossenden Nomenklatur (anaphyl,aktischer 
:Shock) wedel' ich selbst ernste Nachwirkungen gesehen habe, noch 
auch in del' ganzen Literatur sich auch nur ein Todesfall auffin­
den liess. Es ist sogar auffallig, dass die beschriebenen Faile, soweit 
ieh die Literatur iiberblieken kann, samtlich von ihrem Tetanus ge­
heilt wurden. Dies kann Zufall sein, aber auch im Sinne einer "Massen­
iiberschwemmung" gedeutet werden. Die ineisten Fane wurden 
naeh wiedel'holter intravenosel' Applikation des Serums beobachtet. 
Einige Ausnahmen (kleine Dosen, primare Giftwirkung) habe ich 
oben erwahnt. 

Unsere Faile. I Vel'gleicht man unsere AusfUhrungen mit dem, 
was wir an unsel'm Krankenmaterial beobachteten, so ergeben sich an­
scheinend ganz widersprechende Folgerungen. Diese Widerspriiche 
sind abel' nur s cheinb are. Da man beim Tetanus nicht generali­
siCTcn darf, wie ieh das in del' Einleitlmg ausgefUhrt, muss ich unsere 
liTal1kcngeschiehten in kurzem Auszuge einzeln anfUhren. 

1. Aufn. Nr. 36. B. 1. 19/X. 1914. Unterarm-Durchschuss. Ink.: 21 Tage, 
leichter Tetanus. 80 A. E. intravenos, Na. Br. Chloral, Morph. 3-mal higlich. 
JIax. Temp. 38.5°. Am 20/X1. geheilt. 



2. Aufn. Nr. 536. Sch. E. 26/XI. 1914. Oberarm-Durchschuss. Mit allgemeinen 
Krampfen eingeliefert. Ink.? Sensorium getriibt, 40 A. E. in den Plexus 
(Kulenkampf), 80 A. E. intravenos. Br. Chloral, Morph. schwere Sepsis. 
Septische Nachblutung. Am l/XIL Exitus. 

3. Aufn. Nr. 1001. H. J. 3/XII. 1914. Unterarmschuss mit Splitterbruch beider 
Knochen. Ink. 4 Tage. 160 A. E. Na. Br.+Chloral, 9 X 3-mal 10 ccm. Carbolal 
tagl. 4 - mal 0.2-06 gr. Morph. Temp. 40.20. P. 142. t 17. XII. 1914. Sek­
tion : Hyperaemia universalis. Oedema pulmonum. 

4. Aufn. Nr. 1603. N. J. 20/XII. 1914. Streifschuss am Riicken. Ink.: 13 Tage. 
160 A. E., Na. Br. + Chloral, 3-mal 0.02 Morph. Max. Temp. 38.5", am 

28/11. 1915 geheilt. 
5. Auf!'. Nr. 2220. S. V. 21/ll. 1915. Streifschuss der linken Hand. Schwere 

Infektion. Ink. 18 Tage. Bei der Einlieferung lokaler Tetanus am Arme, 
in del' ersten Nacht allgemeiner Anfall. 80 A. E. in den Plexus brachia lis + 
100 A. E. intravenos, 2 stiindlich Na Br. + Chloral, 3 mal 0.02 Morph. Teta­
nus geheilt. 

6. Aufn. Nr. 3574. L. Gy. 25/IIL 1915. Erfrierung II. u. III. Grades beider 
Hiinde'. Ink? (schwere Sepsis, anamnestische Daten nicht eruierbar) schwerster 
Tetanus. 160 A. E. Tag!. 3-4-mal 0.02 Morph. Na Br. + Chloral. Max. 
Temp. 39-400. Wegen Schluckbeschwerden Ernahren per Rectum. Am 9/IV. 
Exitus. Sektion: Eitrige Bronchopneumonie, ichorose Pleuritis rechts. 

7. Aufn. Nr. 5337. H. A. 20iVI. 1915. Schwere Phlegm one an Hand und Unter­
arm. Kopftetanus. Max. Temp. 39.2°. 150 A. E. 15 ccm. Mg. glycerophos. in­
travenos, 3-4-mal 0.02 Morph. Tetanus am 6jVIII. geheilt. 

8. Aufn. Nr. 4232. 0. P. 23jV. 1915. Schwere Zertriimmerung des linken Unter­
arms. Bei der Aufnahme ausgesprochener Lokaltetanus bis zur Schulter. 120 
A. E. in den Plexus. (Kuhlenkampf). Am 25/V. aIle 10 Min. schwerer allge­
meiner Tetanusanfall. Am starksten ausgepragt an del' Rumpfmuskulatur. 
26/V. kein Anfall. 27/V. Schluckbeschwerden. Trismus nimmt zu. 80 A. E. 
intravenos. 28/V. Bauch muskulatur ad max. contrahiert. 100 A. A. in 
den Plexus (Kuhlenkampf) + 100 A. E. intravenos. Die Krampfe lassen bei 
Morph. + Chloral-Medikation langsam nacho Trotz breitcr Spaltung und 
standiger Medikation mit H 20 2 schreitet die Gangran am Unterarm fort, 
sodass am 28jV. der Unterarm im Ellenbogengelenk abgesetzt werden 
muss. Tetanus am' 6/VL geheilt. 

9. Allfn. Nr. 5506. H. J. 27jVI. 1915. Schwere Zertriimmerung des rechten Unter· 
schenkels durch Minenexplosion. Ink. 6 Tage. Standige schwere Krampfc. 
Max. Temp. 38.80, P. 148.140 A. E. 4 mal 1-2 ccm. Mg. glycerophos. intra­
venos + Morph. Am nachsten Tag Exitus. Sektion: Hyperaemia universalis. 

10. Allin. Nr. 5852. V. V. 23/VII. 1915. Steckschuss inl rechten Unterschenkel 
(Granatsplitter). Ink. 7 Tage. Mit schweren tetanischen Krampfen eingelie­
fert, 200 A. E., Mg. glycerphos. intravenos. Am nachten Tage Exitus. Sektion: 
Hyperaemia corticis cerebri et organorum abdominalium. 

11. Allin. N. 5900. B. J. 22/VII. 1915. Steckschuss im rechten Unterschenkel 
(Granatsplitter). Schwerster Tetanus von vorwiegend diaphragmatischem 
Typus. Siehe beiliegende Tabelle. 

12. Auin. Nr. 7817. F. J. 3/XII. 1915. Zertriimmerung des linken Ellenbogen­
gelenks durch Granat~chuss. Granatsplitterverletzungen am Unterarm und 
am Rumpf. Ink. 6 Tage. Schwerer Tetanus. Geheilt. 

13. Aufn. Nr. 8622. A. Gy. 29/XII. 1915. Schussverletzung der linken Hand mit 
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schwerer Knochenzertriimmerung. Ink. 23. Tage. Lokaltetanus der auf die 
andere obere Extremitiit iibergeht. Beginnender Trismus. Max. Temp. 39°. 
50 A. E. in den Plexus .Leichter Tetanus am 23/1. 1916 geheilt. 

]4. Aufn. Nr. 9522. E. J. 23/11. 1916. Granatverletzung mit Zertriimmerung 
der linken Beckenschaufel und des Huftgelenks, mit Dickdarm:fistel und 
Kotabszess. Ink. 56 Tage. Der Tetanus setzt am Tage nach der Einlieferung 
ein und geht wahrscheinlich von einem tie fen Dekubitus aus. Unter dem Bilde 
des Tetanus acutissimus zum Tode fUhrender Fall. Sektion: Peritonitis in­
cipiens, Phlegmone gangr. ad musc. ileopsoadicum. Tetanus. 

15. Auf. Nr. 7389. F. A. 8/V!. 1916. Der mit intraneuraler Injektion in den Ischia­
dicus, Femoralis und Obturatorius behandelte, oben erwiihnte Fall. 

Wenn man die FaIle zahlengemass betrachtet, so entspricht 
die Heilungsziffer im grossen und ganzen del' aus del' Literatur 
durchschnittlich zu berechnenden Prozentzahl. Bei 400/ 0 Mortalitat 
60% Heilungen. So betrachtet, kann man wedel' auf die" Prognose 
noch auf den Einfluss del' Behandlung aus diesen Zahlen Schliisse 
ziehen. Von den verstorbenen Fallen waren 3 mit schweren al.lge­
meinen Krampfen zur Aufnahme gekommen. Die durch den Trans­
port noch gesteigerten septischen Erscheinungen triibten das Sen­
sorium del' Kranken so stark, dass man selbst die Inkubationszeit 
nicht eruieren konnte. Da wir die Kranken ohne Vormerkbhltt be­
kamen, konnten wir wedel' das Datum del' Verletzung, noch den 
Beginn del' ersten Tetanussymptome feststellen. 

Vom Gesichtspunkt del' Therapie halte ich den Fall 5900 
fiir den wichtigsten. Den Fall muss man trotz del' langen 
Inkubation zu den schwereJi rechnen, da del' Zwerchfellkrampf 
und del' dadurch bedingte, zu schweren Ersticklmgsanfallen fiih­
rende Atemstillstand das hervorstechendste Symptom war. NUl' 
mit Oxygeninsufflation und kii.nstlicher Atmung konnte del' Kranke 
am Leben erhalten werden. Del' auf del' Fiebertafel vermerkte 
Behandlungsmodus beweist, dass in derartigen Fallen die sonst so 
verwerfliche Polypragmasie N utzen stiften kann. 

Noch ein Wort zu unserer Antitoxin-Behandhmg. Aus den 
Krankengeschichten geht hervor, dass wir gegen unsere Uberzeu­
gung nur verschwindend kleine Dosen geben konnten. Am Anfange 
des Krieges war die Beschafflmg des Serums schwer, weil davoll 
mu wenig vorhanden war, spateI', weil die Heeresleitung das in gros­
sen Mengen hel'gestellte Serum fiir die prophylaktischen Impfungen 
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in Beschlag nahm. Gleich zu Beginn des Kl'ieges kauften wiT das 
im Handel befindliche Sel'um auf, l'esel'viel'ten es abel' ffir die prophy­
laktischen Impfungen del' frisch eingelieferten verdachtigen FaIle. 

So blieb ZlU Behandlung del' mit Tetanus ankommenden Krauken 
nul' wenig Sel'um ubrig .. Infolgedessen waren wir gezwungen die 
symptomatische Behandlung in den Vordergnmd zu stellen (Mor­
phin, Chloral, in einzelnen FaHeu Magnesium). Wir isolierten jeden 

Fall im Tetanuszimmer und stellten eine besonders geschulte Pflege­
schwester bei. Aueh lmsere Arzte waren in standiger Permanenz, 
was besonders bei del' Mg.-Behandlung von grosser Bedeutung war. 
Del' beispiellosen Aufopferung des Pflegedienstes muss ieh es zuschrei­

ben, dass es l1l1S gelang, in einigen sehr sehweren, schon verlol'cn 
gegebenen Fallen das Leben del' Kranken noeh zn erhalten. 
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Die pyogene Infektion der Schusswunden unq die rationelle 
Wundbehandlung 

von 

Dr. Bel!1 Gyorky 
Oberarzt. 

Die moderne Kriegschirurgie begann ihre Tatigkeit im Zeichen 
des von Bergmann'schen Dogmas: jede ~chusswunde ist vom 
klinischen Standpunkte als steril anzusehen. Wollte man dieses 
Prinzip auch weiter aufrechthalten, bediirfte es so vielerlei Ein-
8chrankungen hinsichtlich del' Umstande del' Verletzung, dass die 
Umkehrung der These und die Abstraktion der notigen Einschran­
kungen aus del' umgekehrten These viel einfacher ware. Diese wiirde 
dann zu lauten haben: ·Vom klinischen Standpullkt ist 
jed eSc h u ssw un de a lsi n fi z i e r tan z use hen. 

In welch em Maasse dies vom bakteriologischen Standpunkt 
aus del' Fall ist, dafiir zeugan die Ergebnisse zahlreicher Forscher 
sowie auch unserer eigenen Untersuchungen. 

Wir forschen nicht nach, ob die Wunde zur Zeit der Ver­
Ietzung pathogene Keime enthielt oder nicht. Das ist ja auch gar 
nicht das Wesentliche. Viel wichtiger £alIt der Umstand in die 
Wagschale, dass die Wunde, von verschwindenden Ausnahmen ab­
gesehen, schon infiziert ist, wenn del' Verwundete ins Hinterland 
gelangt, wobei es gleichgiltig ist, ob sie von Schorf bedeckt ist 
oder nicht, durch welche Waffengattung und auf welche Weise 
immel' sie verursacht wurde. 

Wir stell ten in 1000 Fallen einschlagige .Untersuchungen an. 
Von diesen kamen 300 FaIle kurz nach der Verwundung am 
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3-11. Tage in unser Spital; stets waren die Wunden mit einem 
Schorf bedeckt. Der Schorf wurde mittelst sterileI' Pinzette ab­
gehoben und unter ihm her entweder mit einer Platinose odeI' 
einer 1 em langen Kapillarrohre Sekret entnommen, das auf Agar 
und Bouillon iiberimpft wurde. Das Sekret war bloss in 3 Fallen 
steril, in den iibrigen 297 mit Staphylokokken infiziert, u. zw. 
in 71% nul' mit Staphylokokken und in 28% auch noch mit 

anderen Bakterien. 
Die Staphylokokkenimektion betragt demnach 100%. Untel' 

den Mischininfektionen waren 21% mit Streptokokken infiziert, 
2.8% mit Pyocyaneus, 1.8% mit Tetragenes und 3.3% mit andel'­

weitigen Bakterien (in 1 Falle war del' Bazillus bipolaris, in 1 FaIle 
ein Gasbazillus, in 4 Fallen Coli und in 4 weiteren Fallen irgend 
ein banaler Luftbazillus vorhanden). 

Die nicht mit Schorf bedeckten Wunden enthielten in samt­
lichen Fallen pyogene Kokken, u. zw. in jedem einzelnen 
Falle Staphylokokken, in 18% ausserdem auch noch Strepto­
kokken.Demnach war die Streptokokkeninfektion del' offenen 
Wunden eine geringere als die der schorfbedeckten. 

Vielleicht bedarf es gar keiner grossen Phantasie, um sich 
vorstellen zu konnen, dass die dem Schiitzengrabenbewohner bei­
gebrachten Wunden nicht steril sind und nicht steril sein konnen. 
Fiirbringers Untersuchungen haben die Schwierigkeit, ja bei­
nahe Unmoglichkeit der Sterilisation der Raut zur allgemeinen 
Kenntnis gebracht, wobei noch betont werden mag, dass sich diesel' 
Autor behufs Rrreichung seines Zweckes del' raffiniertesten Ver­
fahren bediente. Die Tatsache braucht also nicht des Weiteren 
bewiesen, sondern soIl hier nul' an einem sehr geeigneten Beispiel 
illustriert werden: Rin vom volhynischen Kriegsschauplatz zuriick­
gekehrter Verwundeter wurde am 9. Tage nach del' Verwundung 
in unserem Spital aUfgenommeri. Unterwegs badete er zweimal, 
seine Kleider wurden einmal desinfiziert. Von Bluse, Kappe, Remd 
konnten Staphylo- und Streptokokken, von Rose, Schuhen Sta­
phylo-, Streptokokken, Oolibazillen und ein stark sporenbildendel' 
Bazi11us, von der Raut des Gesichtes, Bauches, Riickens, Unter­
schenkeis Staphylokokken, von del' Rand, Kopfhaut Staphylo-, 



Streptokokken und ein bipolarer Bazillus, aus del' Ohrmusehel Sta­
phylo-Streptokokken und Tetragenes gezftehtet werden. Von den 
Schleimhauten konnten mit geringen Ausnahmen stets Strepto­
kokken gezftehtet werden. C hat i n fa,fld in 5 Fallen auf der Raut 
Streptokokken verschiedener Virulenz. Wir fanden in jedem ein­
zelnen Falle Streptokokken. 

Die durch die Projektile verursaehten minimal en ehemischen, 
tra,umatisehen und thermisehen Wirkungen sind sicherlieh aus­
rEiehend, um die pathogenen Keime des Bodens, del' Kleidung, del' 
Raut dem Organismus zu inokulieren, doeh so intensiv sie auch 
sein mogen, genftgen sie doeh nie dazu, die eingebrachten Keime 
auch zu toten. Dies versuehten wir aueh dureh folgendes primi­
tives Experiment zu beweisen. Auf die Oberflaehe kleiner 
Agar- und Gelatinerohren wurde ein Stftckehen in Strepto­
kokkenbouillon getauchtes und vorher in Thermostatell getrock­
netes Filtrirpapier gelegt und mittelst glfthender Platinnadel 
durehstoehen. Wir aehtetpn darauf, dass das Papier ill jedem 
einzelnen FaJle yersenkt wurde, Agar und Gelatine sich an der 
Oberfliiche sogar verflftssigte..l. Trotzdem gelang es uns 7 mal untel' 
10 Fii.1len, die Infektion in die Rohren einzubringen: Did Keime 
drangen bis zu einer Tiefe von 11 / 2-2 em. entiang dem Stich­
kana] ein. ttbrigens beweisen die U ntersuehungen von K 0 e he r­
T a vel, dass ste rilangelegte Wunden von del' Umgebung aus SOhOl L 

naeh 6 Stunden sekundar infiziert werden. 
Sam,tliehe einschlagige Untersuchungen beweisen, dass· bei del' 

Wlmdinfektion, perzentuell, die durch Strepto- und Staphylokokken 
hervorgerufene pyogene Infektion die erste Stelle einnimmt. Die 
Infektion durch Tetanus lmd Gasbazillen hat wegen ihrer relativen 
Seltenheit eine v;el geringere Bedeutung, trotz ihrer hohen Morta­
litat; zumal wenn wir in Betraeht ziehen, wie haufig die durch 
pyogene Kokken bedingte Wundinfektion zur Septicamie ffthrt 
und in wie vielen Fallen WIT bei notig werdenden Wundrevisionen 
durch das Auftauchen und Hervorbrechen eines abgekapseUen 
Abszesses ftberrascht werden, del' nicht nur den Erfolg einer be­
absiehtigten, dringlichen Operation in Frage stem, sondern den 
Kranken abermals den Gefahren einer nenen Wundinfektion aussetzt. 
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Man hat versucht, zwischen den Infektion erregellden Kokken 
morphologische und biologische Unterschiede ausfindig zu machen, 
.aus denen man ein Urteil uber das eventuelle Zustandekomnwn 
einer Infektion und deren GeHi,hrlichkeit zu gewinnen hoffte. Un n a,­

]\'10 bel' g hat die Staphylokokken yom botanischen Standpunkt 
aus klassifizieren wollen, wobei er von del' Art ihrer Teilung aus­
ging. Die ein wenig phantastische und nur geringen praktischen 
Erfolg versprechende Klassifikation stellt beilaufig 23 Arten von 
Staphylokokken fest, wobei den einzelnen Arten eine verschieden 
grosse Pathogentat zukommen sollte. K 0 C her - T a vel legen neb en 
del' alteren und anerkanntesten Unterscheidung in lange und kurze 
Ketten bildende Streptokokken. dem Umstande Bedeutung bei, ob 
-die Kokken queroval odeI' langsoval gelagert sind. Diese und ander­
weitige differentielle Faktoren andern sich abel' im Verlaufe des 
Kulturverfahrerrs, so dass man in diesem Smne kaum von einer 
Pluralitat del' Pyogene sprechen kann. (E g net). 

Es ist viel richtiger, wenn wir die verschiedenen von einander 
abweichenden Wirlnmgen darin suchen, ob del' Organismus als guter, 
-weniger scblechter odeI' als schlechter Nahrboden fungiert, ferner 
in welchem Masse die Umstande die Bildung des Toxins und dessen 
vergiftende Rolle in giinstigem odeI' ungunstigem Smne beeinfiussen,. 
denn danach andert sich die Menge del' sieh vermehrenden Bak­
telien, die Qualitat des in den Bakterien enthaltenen Toxins sowie 
aueh dessen Wirksamkeit. Betrachten wir die Sehusswunden und 
Kriegsverletzungen von diesem Standpunkt aus, so ist die Bemer­
kung Man n in gel' 's sellr treffend: "nicht einmal mit del' raffinier­
testen Versuchsanordnung kann man zur Infektion geeignetere 
Wunden hervorbrmgen wie mit den modernen Kriegsverletzungen". 

A c h a I m e injizierte subkutan ins Kaninchenohr abgesehwachte 
Erysipel-Streptokokkenkulturen; das Resultat war Abszessbildung. 
Spritzte er abel' ins andere 0111' des Kaninchens faulendes Pepton 
ein, so verendete des Tier im Verlaufe einiger Tage an allgemeiner 
Streptokokkenmfektion. Zerstoren die' als human angesprochenen 
modernen Projekti1e nieht so viel Gewebe, um genugend faulende 
Eiweissprodukte zur Entwiekelung del' lokalen und allgemeinen 
Infektion abgeben zu konnen ~ Wid a I fand eine Zunahme del' 

13 
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Virulenz del' Streptokokken, wenn mit den Streptokokken zugleich 

a uch Coliprodukte injiziert wurden. N ach den Erfahrnngen T u r r 0' s­
hahen saure Kulturen die Eigenschaft ihre Vitalitat langer zu be­
wahren und in wer Virulenz bestandiger zu sein. Unsere eigenen 

Untersuchungen bestatigen dies,lmd wir miissen daraus schliessen" 
dass bei einer Symbiose von Coli lmd Streptokokken die Vitalitat 

beider eine Steigerung erfiihrt, wobei die Siiuereproduktionsfahig­

keit, besonders des Colibazillus, eine Rolle spielen muss, weil auch 

unsere sonstjgen Untersuchungen dafiir sprechen, dass schwache 
Sauren auf die Vermehrung der Streptokokken und Staphylokokken 

als formativer Reiz wirken. Wir haben sonach geniigende EI'­
klarungsmomente fUr die Entsteh1:lng virulenter Infektionen nach 

Verletzungen der Raut bei den in unausgesetzter, schwerer Arbeit 
schwitzenden Soldaten: mit Hilfe del' organischen Sauren des 

Schweisses bringen es die auf del' Raut befindlichen Kokken in 
wahrhaft raffinieI'teI' Weise zustan de, sich ihre Virulenz zu bewahI'en,. 
um dann spateI' in der Wunde ihre pathologene Tatigkeit zu ent­

falten. 
In del' Wunde wirkt aIler W:ahrscheinlichkeit nach nicht das 

(lurch die B·akterien abgesonderte Toxin schadlich, sondern die 
Zelle selbst enthiilt das toxische Prinzip. Del' Bazillus prodigiosus 

z. B. ist an sich vollkommen wirkungslos, wahrend das in ihm 
enthaltene Gift in sehr kraftiger Weise wirkt. Nach den Ergebnissen: 
von Manfre di, Tra vel'S e, Lin gels h eim, Mar mo r ek sind 

Bakterienfiltrate nur dann schadlich, wenn in ihnen del' ZeIlkorper 
gelOst ist. Dies besorgen die in der Wunde befindlichen proteolyti­

schen Fermente, indem sie die Bakterien auflOsen. Rine ganze 
Reihe von Beobachtern erbringt den Beweis, dass lediglich ~tlte 

KUlturen giftig wirken, also Kulturen, die durch verschicdene 
Agentien flir die Proteolyse geniigend vorbereitet sind. 

. Derartige Fermente werden von den zerfallenden Leukozyten 

geliefert. Die Lymphozyten enthalten keine Fermente. Nach A b de r­
hal den und seinen Mitarb(dtern lieferu die roten Blutzellen und die 
Blutplattchen ein sehr aktives peptolytisches, noch dazu in poly­

peptideI' Art wirkendes Ferment. Oharakteristisch fur die Fermente 

ist, dass sie ihre Wirkungsfahigkeit auch nach Zusatz sehr starker 



Desinfizientien - Chloroform, Toluol, Tymol, Ather - behalten, 
die geringste Alkalimenge aber bereits ihre Funktion stort. Das 

Optimum der Wirkung tritt in einem sauren NIedium ein, das 

einer Konzentration von 0.1-0.30 / 0 Salzsaure entspricht, ein Aci­
ditats-Grad, der auch dUl'ch Eitererreger nach 24 -48 Stunden 
in einer Bouillon hervorgerufen wird. Die protoelytischen Fermente 

wirkell gut bei 35 Grad, besonders gut aber dann, wenn die Leu­
kozyten vorher auf 50-60 Grad erwarmt worden waren. 

Erinnern wir uns nur der Worte NIanninger's: "dasProjek­
til infiziel't nicht nUl' die Wunde, sondern das wal'me Pl'ojektil 
macht auch die Fel'mente der Leukozyten und Blutzellen frei, 

aktiviert dieselben, welche dann das koagulierende Fibrinnetz des 
Blutserums verdauen, die erstarrten Albumine auflOsen und die 

Organisation der die Wunde ausfiillenden Coagula fill langere Zeit 
verzogern, ja, umnoglich machen, zufolge N ekrose und KolJiquation 
del' umgebenden lebensfahigen Gewebe. Die Bindegewebsfasel'n 

zeigen lichtbl'echende Korner, das Zellpl'otoplasma wird voll von 
Vakuolen, der Kern quillt, wil'd transparent, die Ohromatinsubstanz 
schwindet und nUl' ein korniges Sediment bleibt zuriick, welches 

dann einen sehr geeigneten Nahl'boden fUr die in die Wunde ge­
langten Keime abgibt.(' 

Diese Umst,ande steigern die Adhasionseventualitat der hin­

eingelallgten Keime. Demnach ist die Aufrechterhaltung des "Noli 
me tangere"-Grundsatzes sehr zu erwagen, was aber nicht gleich­
bedeutend ist mit einer Wiederaufnahme del' Sondierung, die die 
ungarisch-osterreichische Heeresverwaltung zu Beginn des Krieges 

sehr weise verboten hat, weil damit nUl' die pathogenen Keime 
in die tieferen Gewebsteile verschleppt werden, - sondeI'll eher 

mit einer Befolgung des Lis t e r'schen Grundsatzes: "jeden schad­

lichen Einfluss zu beseitigen, welcher die Heilung der Wunde und 
den Schutz der Gewebe storen konnte". Wil' miissen daher in 

erster Linie fiir die Ableitung del' stagnierenden, sich zersetzenden 

Sekrete sorgen, selbst um den Preis del' Entfernung des Schorfes. 
Wenn wil' von dem durch Vermeiden del' Sondierung erzielten 

negativen Vorteil absehen, konnen wir den Nutzen del' ReHung 
unter dem Schon bloss darin finden, dass del' Ol'ganismus untcl' 

13* 
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ihm eine mehr odeI' weniger vollkollllllene anaerobe Kultur anlegt. 
Da wir jedoch wissen, dass die pyogeuen Kokken fakultath- anaerob 
sind, konnen wir auch die Bedeutung <lieses Ulllstandes nicht so 
iiberaus hoch einschatzen, obzwar es allgemein bekannt ist,dass 
die Vermehrungstendenz derartiger Kulturen eine langsamere, ihre 
Virulenz mid Giftproduktion eine geringere ist, ganz abgesehen davon, 
ob nicht geradediese Umstande die Entwicklung des obligaten 
.anaeroben TetanushazHlus begiinstigen. Die auf diese Art in ihrer 
Virulenz abgeschwachten Kokken eignen sich dann sehr dazu, als 
Saprophyten in del' Tiefe del' Wlmde sieh abzukapseln, urn naeh 
einiger Zeit - Wochen odeI' Monaten - wenn die Widerstands­
kraft des Organismus aus irgend welchen Griindeu abnimmt, durch 
ihre relative Virulenz wieder pathogen zu wirken. Wir wissen ja 
von welcher Wirkung oft anscheinend kleine Abweichungen VOll 
del' Norm auf die Widerstandskraft des Organismus einel'seits, auf 
die Virulenz del' Bakterien andererseits sein konnen. N ach alledem· 
erscheint die U mkehrung del' Bel' g man n'schen These und deren 
logische Konsequenz vielleicht nicht sehr gewagt: "Wir miissen 
trachten, die Wunde keimfrei zu machen "lndem wir das feststellen, 
mlis8en WIT an die Worte Hartmann's denken: An jenell, 
welche die Natu.cgesetze studieren, ist es bekannt, 
dass es ein Gesetz del' Periodizitat gibt, nach wel­
c hem For mel n v e r s c h w i 11 den, die Wah l' h e i ten jed 0 c h 
welche sie enthalten, in neuer Gestalt aufleben. 
Was eine Generation als den Gipfelpunkt menschlichen Wisse11s 
ehrt, beurteilt die kommennde als absurd, und was in dem einem 
Jahrhundert als Aberglaube erscheint, kann im folgenden einen 
Grundstein del' Wissenschaft bilden. 

Zur Sterilisation del' Wunden bedarf es VOl' I).Hem ihrer Reini­
gung, dann abel' antiseptischer Mittel. Es ist hier nicht del' Ort, 
urn uns mit del' Legion del' Antiseptika zu befa.ssen, doch ist es 
evident, dass keines von ihnen dem Ziele na.hekommt. Den eklaten­
testen Beweis hierfiir liefert uns das Vol'gehen del' franzosischen 
Akademie, die zu Beginn des Krieges einen Preis auf ein gutes 
Antiseptikum ausschrieb. 

Wir sind immer noch nicht libel' den Standpunkt hinausge-
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kommen, dass die Antiseptika untcr den die verschiedenen Bak­
terienarten abtotenden J\'Iitteln zu suchen seien. Unser Vorgehen 
iBt ziemlich roh, und das erreichte Resultat kommt dem vorge­
Bteckten Ziele kaum nahe. Seit K 0 c h haben die FOTscher cine 
ganze Reihe von Kulturverfahren fiir pathogene Bakterien ent­
deckt. Sie wendeten unendlich viel Geist auf, um die Bedingungen 
herzustellen, unter denen die verschiedenen Mikroorganismen das 
Optimum ihrer Lebensfahigkeit erreichen. 

Vielleicht ist die Zeit fiir liD.S gekommen, um die Agentien 
systematisch zu erforschen, durch deren Entziehung die Funktionen 
del' Bakterien unmoglich gemacht werden. 

Untersuchungen und Versuche in diesel' Richtung fiihrten 
jedoch nur bei Infektionen durch Tetanus- und Gasbazillen zu 
einem Resultat: dUTCh breite Eroffnung del' Wunde, die Anwen­
dung leicht Oxygen abgebender Mittel wurden die anaeroben Bazillen 
in ihren Lebensbedingungen angegl'iffen. Das ist jedoch wenig 
mehr als eiu blosses Herumtappen, wobei man recht haufig daneben 
griff, z. B. als man die durch den Bazillus pyocyaneus verursachten 
Infektionen mittelst basischer Aluminiumazetatlosung zu behandeln 
versuchte: das Sekret wurde entfarbt, die Eotwickelung des Bak­
teriums abel' in keinerlci Weise gehemmt. 

1m Vertrauen des Arztes auf das erfahrungsniassige Wissen 
besteht die Wllndbehandlung noch immer, je nach der Beschaffen­
heit des Wundsekretes und der Wand der Wunde, in der ausserst 
lIDsystematischen Vari1Jtion von sekretionsbeschrankenden, epitheli­
sierenden Pulvern, Salben, Balsamen, von mit Antisepticis durch­
trankten Gazebauschen, - ihr einziger Vorzug besteht eben in 

diesel' Systemlosigkeit. 
Wir miissen zu del' Einsicht gelangen, dass del' Chirurg den­

selben Weg zu betreten hat, den del' Internist wandelt: wie diesel' 
diG Richtigkeit del' Diagnose und die zu verordnende Therapif' 
mit d( m Befunde des LaLomtoriumarztes in Einklang zu bringen 
tn)'cht(.t, so solI auch del' Chirurg die Qualitat del' zu verwenden­
den Mittel erst nach genauer Bestimmung del' Bakterienfiora lIDd 
del' fermentativen Wirkungsintensitat del' Wunde feststellen. Dies 
wilrde dann dazll fiihren, dass die von Hippokmtes Zeiten bis in 
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die Gegenwart geubten Wundheilverfahren von del' rationellell 
Wundbehandlung abgelost werden konnten. 

Gelegentlich del' bakteriologischen Untersuchung del' Wund­
sekrete wurdc meme Aufmerksamkeit auf eme Erscheimmg gelenkt, 
die zwar sporadisch Erwahnung gefunden hat, bisher jedoch nul' 
wenig gewiirdigt wurde. Es fiel mIT namlieh auf - worauf ich 
iibrigens bereits oben hmwies - dass Schusswunden verhaltniss­
massig viel Saure enthalten. leh vermag und wage es aueh nicht, 
aus diesel' Tatsache und den Ergebnissen del' von uns m Angriff 
genommenen Partialuntersuchungen yom Gesichtspunkte del' Frage 
weitgehende Schlussfolgerungen abzuleiten. Die nach diesel' Rich· 
tung hm begonnenen Versuehe bereehtigen jedoch zil del' Hoffnung, 
dass wir mit del' Beemflussung del' ehemisehen Zusammensetzung 
und del' fermentativen Verhaltnisse del' Wunde bei Behandlul1g 

. schwerer lokaler Infektiol1en uns auf dem richtigel1 Wege befil1den. 

Literatur. 

(S. die Artikel Man n i n g e r's tiber Asepsis, Gasphlegmone und Tetanus.) 
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Del' grosse Portschritt del' technischen Wissenschaften iibte 
:auch auf die Verfertigung der menschentotenden Werkzeuge eine 

entsprechende Wirkung aus; besonders auffallend ist diese Ent­
wiekPlung in del' Technik der Feuerwaffen. Wahrend die verschie­
·dpnen zum Schneiden und Stechen dienenden, sog. kalten Waffen, 

auch heute hocDstens in del' Qualitat des Materials (z. B. des Stahls) 
yon den schon im Altertum gebrauchten abweichen, zeigen die Feuet'­
waffen sowohl hinsichtlich der Prazision wie a,uch' der Intensitat 

ih1'er Wirkungen einen wahrhaft wunde1'ba1'en Fortschritt. Die neuen 
1Vaffen 1'ufen selbstsverstandlich auch neue, eigenartige Verlet~un­
gEn hervor, Z. B. durch die explosive odeI' die dum-dum-artig 
zerstorende Wirkung der Projektile. Da die richtige Beurteilung 

Bolcher Verietzungen, die Konstatirung del' Art und des Grades del' 
Dest1'uktion, die fii! eine sachgemasse Behandlung unumganglich 
notig i8t, dem~-\l'zte manchmal erhebliche Schwierigkeiten darbietet, 

so habe ich versucht, die einfachen physikalischen Gesatzmassig­
keiten, welche 8icb beim Eindringen del' Projektile in den Korper 
geltend machen, kurz zusammenzufassen. 

Unter den verschiedenen Projektilen mussen wir in erster Linie 

{tenen von bestimmter Grosse, also den Gewehr-, Maschinengewehr. 
~und Shrai\neHkugeln, unsre Aufmerksamkeit schenken, und wollen 

nns darauf beschranken, vol' aHem ihre Wirkungen darzulegen, weil 
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hier die Verha,ltnisse relativ am einfachsten liegen. Indessen sineI 
dipselben physikalischen Faktoren, abel' unter viel verwickelteren 

"Gwstanden, auch bei den Granaten wirksam, welobe bei del' 
Explosion in Sprengstiicke zerfallen, die einige Milligrarmn odeI' 
auch nahezu einen Zentner wiegen k6nnen, du bei von unregelmassigel' 
Gestalt sind und unbereohenbare Energien besitzell*, 1Uld ebenso 
auch bei den sog. indirekten Geschossen; Z. B. den von den einschla­
genden Projektilen sekundar in Bewegung gesetzten Felsellstiicken~ 

den verschiedenen in cler Taschc getragenen Gegenstanclen, dem 
VOl' Augen gebaltenen Fernrohr uSW. Diese Beschraukung des. 
Gegenstandes mag auch insofern berechtigt elschejnen, als nach clNI 

bisheY'igen Statistiken in den neuerel1 Kriegen 70-90%' alRo clpr 
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Fig. 1. Die ausgezogene Kurve (Parabel) zeigt die Bahn eines schief aufwarfs: 
abgefeuerten Projektils im luftl('eren 'Raume, die punktirte ballistische Kurve 

die entsprechende im Luft. 

iiberwiegende Anteil sarntlicher Verletzullgen, durch llandfeuer­
wa,fl'en verursa,cht worden sind. ** 

Elemente der Durch den Druck del' Pulvergase aus clem 
Ballistik. Rohre getrieben, gewinnt das Projektil eine 

* Urn von den hier zur Geltung kommenden Energiemengen einen Begriff 
zu geben, sei erwiihnt, dass z. B. eine Schiffskanone von 40.6 Cm. Kaliber ein Ge­
schoss von 920 Kg. mit einer Anfangsgeschwindigkeit von 940 Meter in del' Se­
kunde abfeuern kann, was einer kinetischen Energie von 41 Millionen Meter­
kiiogramm entspricht. Eine solche Panzergranate vermag in einer Entfernung 
von 12 Km. noch eine 81 Cm. dicke Stahlplatte durchzuschlagen (C r a. n z, 
Zeitschr. f. Elektrochem. 19. 731. 1913). 

** B run s, Kriegschirurg. Hefte I. 1. 1914. 1m ]etzigen Kriege wird diese 
Zahl in Folge der grossen Rolle der Artillerie wohl etwas niedriger ausfilllen. 
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gewisse Anfangsgeschwindigkeit (vo), die aufhorizontalem Boden im 
allgemeinen etwas aufwarts gerichtet ist und deren Grosse bei den 
modernen Infanteriegewehren etwa 700-900 Meter i. d. Sekunde 
betl'agt. Wiirden keine weiteren Krafte auf das Projektil einwirken, 
sq wiirde es dem ersten New to n'schen Bewegungsgesetze ent­
sprechend in gerader Linie (langs 1,2,3-10. auf Fig. 1.) mit diesel' 
konstanten Geschwindigkeit weiter fliegen. In Wirklicbkeit wird 
abel' seine Rewegung erstens durch die Schwerkraft, zweitens dm'ch 
den Luftwiderstand wesentlich beeinflusst.Unter del' Wirkung del' 
Schwe!'kraft "fallt" das Gescboss ebenso wie ein losgelassener Stein, 
bewegt sich denmacb gleichfOrmig beschleunigt nach unten und 
gelangt so am Ende der ersten Secllnde statt nach Punkt 1, nach 1', 
am Ende del' zweiten statt nach 2 nach 2' usw. Diese zwei von 
~inander unabhangigen Bewegungen setzen sich im luftleeren 

1.(7 
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Fig. 2. Das um seine Uingsachse rotierende Geschoss fliegt in einer zu sich 
paraleller Lage weiter. 

Raume zu einer Resultante zusammen, bei del' die Gestalt del' B::thn 
eine Parabel ist (die ausgezogene Kurve auf Fig. 1.). 

Die Grosse del' Geschwindigkeit nimmt auf dem aufsteigenden 
.Aste allmahlich ab, am absteigenden eben so zu, so dass das Geschoss 
mit del'selben Geschwindigkeit (vo) die Erde erreichen wiirde, mit 
del' cs abgefeuert wurde. Diese Bewegung wird bei kugeliormigen 
(und nicht rotierenden) Geschossen durch den Luftwiderstalld nur 
insofern modifiziert, als die jeweilige Geschwindigkeit sich verrin· 
gcrt, so dass die Kugel die berechnete Rohe nicht erreicht und be­
sonders auf dem absteigenden.Aste steiler herunteriallt, so dass 
die Bahn sta.tt einer Parabel eine sog. ballistische Kurve (,puuktierte 
Kurve a,uf Fig. 1.) wird. Die Verhaltnisse werden abel' noch weiter 
komplizirt durch den Umstand, dass man dem Geschoss statt del' 
kugeliormigen cine langliche Gestalt mit mehr odeI' weniger abge­
l'undeter Spitze zu geben pflegt, damit (bei derselben Masse) del' 



zur Bewegungsrichtung senkrechte Querschnitt und sonach auch 
der LuftwiderstUl1d geringer wird. Dieser Yorieil bleibt abel' selbst­
versta,ndlich nul' so lange erhulten, als das Geschoss sich lllit del' 
Spitze vorwarts bewegt ; na,ch der Erlahrung dreht es sich aber ba,ld 

und durchschneidet die Luft :mit seiner viel grosseren SeiienfHi,clle 
(eventuell auch :mit del' Gnmdfiache usw.). Um dies zu verhuten, 

wird die aus dem Beispiele des Kreisels bekannie Eigenschaft fotie­
render Korper ben iitzt, dass sie bestre bt sin d, die Richtung ihrer Drell­
achse beizubehalten. Dass Gewehrrohr wird also mit spiralformigen 
Vertiefungen (dem Dralle) versehen, durch welche das eingepresste 
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Fig. 3. Pracessionsbewegung. Der rotierende Krfisel fallt nicht urn, sondern seine 
Achse beschreibt eine durch die punktierte Linie angedeutete Kegelflache. 

Geschoss beim Y ordringen eine schnelle Dreb bewegung um die Langs­

achse erhalt und sOlnit in unveranderter; :mit del' urspl'unglichen 
paralleler I,age weiterfliegt. Da indessen die Bahn keine gel'ude, 

sondern eine gekriimmte Linie iSi, fant die Langsachse des Gescbos­
ses im weiteren Yerlaufe nicbt mehr in die Ricbtung del' Bahntan­
gent,e, sondern scbliesst damit einen immer grosser werden den Winkel 

ein (Fig. 2). Dazu kommt noeh, dass der Luftwiderstand in Folge 
der Yerdichtung der Luft am vorderell Teile des Geschosses grosser 

als am hinteren ist und so:mit die Resultante des auf die ganze ObeI'­

flache wirkellden Widerstandes die Aehse nicht im Massell:mittelpunkt, 

sondern v 0 r ihm schneidet und dadufcb bestrebt ist, die Achse 
nocb mehr aufzurichten. Dureh diese ablenkellde Kmft wird das 

rotierende Gescboss zu einer sog. Prazessionsbewegung gezwullgen, 

die ebenfalls aus dem Beispiele des Kreisels bekannt ist (Fig. "3.) 
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unO. datin besteht; dass die Achse um die Bahntangente eine Kegel­
fHiche beschreibt. Bei dem bei uns und auch in Deutschland ublichen 
Rechtsdrall ist auch die Prazession rechtRlaufig, d. h. die Achse qreht 
sich (vom Gewehr gesehen) zuel'st nueh reehts, wodureh die Bahn 

des langliehen Gesehosses von del' unspriinglichen Richtung ebell­
falls eine Abweichlmg nach rechts erfahrt. Diese Prazessionsbewe­
gllng ist wegen del' veranderlichen Richtung des Luitwiderstandes, 
,yegen del' Nutation unO. andeTel' zufalliger Einflusse in Wirklichkeit 

so kompliziert, dass sie bisher wedel' rechnerisch, noch experinwntell 

vollkommen aufgeklart werden konnte*. Sichel' ist nul', dass das 
Geschoss schliesslich wil'klich nach rechts abgelenkt wird, was beim 
Zielen auch beriicksiehtigt werden muss. Fiir die Wirkung auf das 

Ziel ist diese Erscheinung insofem von Wichtigkeit, als sie uns zeigt, 
dfLSS das Geschoss ein auf die Sehiessrichtung senkrechtes Ziel, z. B. 

eine stehende Gestalt, im allgemeinen nicht senkrecht, mit del' Spitze 
voraus eITeicht, somlern mehr odeI' weniger schief (Fig. 2.), so dass 
eine weite1'e Ve.cdrehung lIDd so mit die Entstehung von Querschla­

gem auch in denjenigen Fallen verstandlich sein wird, wo das Ge­
sehoss vorher keine fe~ten Gegenstal1de beruhrt hat (womit man 

in allgemeinen die Entstehung von Quersehlagem zu erkJ,aren pflegt). 

Die Energie des :Man sagt, ein Korper enthalte Energie, wenn 
• ___ G_e_sc_h_o_s_se_s_'_--l er infolge seines Zustandes Arbeit zu verrich-
ten vermag. 'Venn wir z. B. die "\Vanduhr aufziehen, so f:ietzen wir 

(dureh die von unseren Muskelll verriehtete Arbeit) das erhobene Ge­

\\icht in einen Zustand, aus dem es heruntersiokend die UbI' zu be­
wegen verrnag, und wir sagen desshalb: das Gewicht hat in erhobe­

nem Zustande eine Energie del' Ilage (potentielle Energie). "Venn 
wir 1 kg. Gewicht 1 m. hoeh erhDben haben, so ist del' Betrag diesel' 
Energie 1 MeteTkilogramm (mkg.). Wenn das Gewicht von del' Hohe 

frei herunter faIlt, so gewinnt es - indem seine potentielle Energie 
abnimmt - eine fortwahrend zunehmende Geschwindigkeit und 

gerM somit in einen Zustand, in dem es zufolge seiner Geschwindig­

keit Arbeit zu verrichten vermag (ahnlieh wie z. B. strornendes Wasser 

in cineI' Turbine), es besitzt also kinetische odeI' Bewegungsenergie, 

* era n z, Lehrb. d. Ballistik. (Teubner 19lO.) I. 334. 
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deren Betra,g, wie aus del' Physik bekannt, durch das halbe 

Produkt aus Masse (m.) mal Geschwindigkeitsquadrat (v) bestimmt 
"ird (y:! mv2).* 

Wenn del' herunterfallende Korper elastisch ist, wie z. B. eine 
Billal'dkugel, die auf eine J\!Ial'mol'platte fallt, so wil'd er im Th1:omente 
del' Beruhrung etwas abgefiacht ; in cliesem Zusta,nde hat er wed(>l> 

potentielle noch kinetische Energie, er besitzt abel' solche in del' 
Gestalt del' elastischen Deformation, weil er im nachsten Zeitelcment, 
seine friihere Gestalt wieder gewinnend, vom Boden zuruckschnellt. 

W cnn del' Stoss vollkommen elastisch ware, wu:rde del' Korper 
dieselbe Hohe erreichen, von del' er herabgefallen ist., und del' ganze 

Vorgang wiirde sich stets von neuem wiederholen. Potentiell<;, kine­
tische und elastische Deformationsenergien konnen sich beliebig' 

ineinander verwandeln, die Summc del' einzelnen Energiearten wurde 
abel' in jedem A.ugenblick denselben Wert zeigen. Es ist dies ein 
spezie1).er Fall des aHgemeinsten N aturgesetzes, des Prinzips Yon 

del' Erhaltung del' Energie. Die Summe del' erwahnten drei mechani­
schen Enel'giearten kann abel' nul' so lange konstant bleiben, bis keine 
andel'en Energien auftreten. In Wirklichkeit wird in Folge -Von Rei:' 

bung und Luftwiderstand ein Teil del' Bewegungsenergie fortw~Lhrend 
in Warme verwandelt. Dasselbe geschieht, wenn del' Stoss nicht 

vollkommen elastisch ist, d. h. wenn einc dauernde Deformation 
eintritt. Wenn wir statt del' Billal'dkugel eine Tonkugel auf die 

Erde fallen lassen, wird sie plattgedriickt lUld springt nicht nwhr 
zuriick. Es ware abel' unrichtig, zu sagen, wie es in del' arztlichen 
IJitera,tur beinahe ausnahmslos heisst: die kinetische Energi(' hiitte 
sich in Deformation umgpwandelt. Ein deformirtes Geschoss odeI' 

('ine plattgedl'iickte Tonkugel enthalt kein Plus yon Energie gegen­
uber einer im f<elben Zustande (derselben Lage, Bewpgung nnd 

* Bei der Berechnung dieser Arbeit ist zu berucksichtigen, dass im prakti­
schen Masssystem (wenn wir in mkg rechnen) die Einheit del' Masse g = 9.81 mal 
grosser als im absoluten Masssystem ist nnd deshalb die in gcwohnlichcr \Veise 
in Kilogrammen gemessenc Mass~ (m) noch durch 9.81 zu dividiren ist. So be­
tragt z. B. die kinetischc Energie (E) eines Geschosscs von m =~ 10 gramm = 

0.01 Kg. Masse, welche sich mit einer Geschwindigkeit von 800 m in der Sekunde 
(v = 800 m/sek.) bevvegt 

m,v2 
E=-

2g 

0.01 .8002 
- -"-~ = 326 mkg. 

2 . 9.81 



Temperatur) befilldlichell undeformierten. Das Charakteristisehe 
bei del' unelastischen Deformation ist eben, dass sie nicht mehr 

zuriickgeht, im unelastischen Korper werden bei del' Deformation 
keine elastischen Kra,fte geweckt, die Arbeit verrichten konnten, ('1' 

enthaJt auch keine besonderc Energie. 
Die scheillbar verschwindende Energie wird in solchen Fallen 

lwkanntlich in Warme verwandelt, die so fort an die Umgebung abge­
geben wird. Dasselbe geschieht, wenn das einschlagcnde Geschoss in 
zahlreiche' StUcke zerspl~ttel,t: beim Zerplatzen wird betrachtliche 
Energie verzehrt, die durch die kinctische Energie des Gescbosses 

geliefert wird. Es ware a,ber unrichtig zu sagen: die kinetische i1it 
in Zersplitterungsenergie umgewandelt, es muss vielmehr heissen: 
die mechanische Energie ist auf dem Wege del' Deformation in Warme­

energie vel'wandelt worden, die durch gleicbe Richtungen und gleiche 
Geschwindigkeiten ausgezeichnete geordnete Bewegung der Teil­
chen hat sich in ungeordnete Warmebewegung im Sinne del' kine­
tischen Warmetbeorie umgewandelt. 

Die auf diese Weise entstehenden Warmemengen sind im allge­
meinen ziemlieh gering : die maximale (Anfangs-) Bewegungsenergie 
del' Infa,nteriegeschosse betragt 3 -400 m7cg., was also weniger ist 

als eine grosse Kalorie (1 Gal. = 427 m7cg.). Auch diese Warmemenge 
entsteht nieht im selben Punkte llnd im selben Momente, sondel'l1 
allmablich in dem Maasse, in welchcm die Bewegungsenergie 

des Geschosses sieh verringert, sie wird also auf die ganze Lange 
des Schusskanals verteilt und kann nur eine geringc Tempcratur­
erhohung hervorrufen. Die spezifische Warme del' Gewebe kommt 

derjenigen des "'Vassel's sehr nabe, es konnte somit die Temperatur 
eines Korperteils von einem Kilogramm Masse dUTch eine Kalorie 
nm· urn 10 G erhoht werden. Die momentane tmdlokale Erwar­

mung. kleiner, das Gesehoss ullmittelhar heriihlendeT Korperteile 
kann zwar betraehtlich hoher ausfallen, uud das Geschoss selbst 

kann sicb beim Scbnellfeuer und heim Maschinengewehr noch im 

Rome so stark erwarmen, dass das Blei im Mantel schmilzt (3440 G), 

aher die schadliche Wirkung del' Warme kann gegeniiber den mecha­

nischen Wirkungen auf die Gewebe auch in diesem FaIle vernach­
lassigt werden. 



Oas Eindringen des 
Geschosses in den 

Korper. 

----------------~ 

Unsere Kenntnisse bezuglich del' mechanischen 

Wirkung del' Projektile sind noeh reeht mangel­

haft. Zwar haben seit E u 1 e I' 'viele zu be8tim-

men versucht, wie tief ein Geschoss bei gegebener Bewegungsenergie 

und gegebenem Querschnitt in das Ziel eindringt, abel' die Berech­

nungen haben selbst hei homogenen Substanzen keine befriedigen­

den Resultate ergeben, was am Rchlagendsten durch die groRse Zahl­

del' vorhandenen Formeln bewiesen wird. So zahlt z. B. Ron e a bIos 

tiber das Durchschlagen von Panzerplatten nicht w~niger als 37 

Formeln auf (0 I' an z 1. c.). Es ist somit leicht zu verstehen, dass 

bei heterogenen Substa,m.:en, und in erster Reihe beim menschlichen 

lllU.l" tierischen Korper, die aus so veI'sehieden dimensionierten und 

widerstandsfahigen Geweben bestehen, die Berechnungen auf VOl'­

Hiufig unubel'windliche Hindemisfle stossen. Solche Angaben wie: dass 

nach den Schatzungen del' franzosischen ArWlerie 4 mkg. Energie 

notig sei, um einen Menschen, und 19 mkg., um ein Pferd kampfnn­

fahig zu macben, konnen also hoehstens als Kuriosa erwahnt werdC'Il. 

Sichel' scheint nur zu sein, da,ss die \Virkung del' Projektile - aUflf;er 

von del' Art del' getroffenen Gewebe ~ erstens von del' Bewegungs­

energie (Masse und Geschwindigkeit), zweitens vom Quenwhnitt del' 

Projektile abhangen wird, und so mussen wir uns del' Betrachtung 

diesel' Verhaltnisse zuwenden. Die folgende Tabelle enthalt nach 

B I' U n s (1. c.) einige Daten ubel' die von den verschiedenen 

Nationen gebrauchten Infanteriegeschosse: 

Deutsch ......... 
Osterr.-Un ga,rn * .. 
Franzosisch ...... 

Kaliber TJ8 nge 

7.9 mrn 
8.0 

" 
8.0 

" 

28.0 

32.0 

39.2 

mm 

" 
" 

Masse 

10.0 

15.8 

12.8 

Anfangsgesch w. 

rnm 855 tn/sec. 

" 
600 

" 
" 

720 
" 

Englisch ......... 7.7 " 31.5" 14.0" 713 " 
Russisch ......... 7.6 ,. 25.0" 9.0" 860." 

D e T D u f C h m e sse I' (K ali bel') del' modernen Infan­

teriegescbosse bewegt sich also innerhalb sehr engel' Grenzen (7.6-8 

mm.). Es ist bekannt, dass in del' Bestrebung, den Luftwiderstand 

moglichst zu verkleinern, das Kaliber allmahlich immer kleiner und 

* :\IIodell yom Jahre 1893. 



kleiner gewahlt wUTde. Um dabei die Masse und damit die Bewegungs­

energie nicht allzusehr zu verringern, wurde statt del' Kugel die 
langliche, vorn mehr odeI' weniger zugespitzte Form (Fig. 4.) gewahlt. 

Die langliche Gestalt hat ihrerseits, wie schon erwahnt, die Drall­
rome notig gemacht, um die Querstellung zu verhiiten. Eine weitem 

Verringerung des Kalibers konnte nicht vorgenommen werden, weil 
dann die Wirkung del' Geschosse nicht mehI' hinreichte, um die Ver­
wundeten kampfunfahig zu machen. So sind im russiseh-japani­

schen Kriege von 1904/05 zehn Prozent der vom japanischen Geschosse­
(6.5 'mm.) getrofienen russischen Verwundeten sofort, 450/ 0 inner­

halb 3 lVlonaten wieder kampfiahig geworden (B run s 1. c.). 

Fig. 4. Links das Osterr.-Ungarische-, rechts das Deutsche Infanteriegeschoss 
in na tiirlicher Grosse. 

Es ist noch zu beachten, dass del' wirksame Querschnitt der Projek­
tile sehr stark vergTossert werden kann erstens dUTCh QuersteUung 

und zweitens dUTCh Deformation (s. w. u.). 
Die Be w e gun g sen erg i e (:liz mv2) del' Geschosse "Ver­

andert sich mit der Entfermmg, z. B. beim Deutschen Spitzgeschosse, 

~:mf folgender Weise*. 
Schussweite . . . . . . . . . 0 300 500 700 1000 1500 2000 m. 
Geschwindigkeit . . . .. 875 673 538 403 301 222 166 m!sec. 
Bewegungsenergie . " 390 231 148 83 46 25 14 mkg. 

Also veTringert sich in einer Entfernung von ungefahr 650 m. 
die Geschwindigkeit auf die Halite, die Bewegungsenergie auf den 
vierten Teil, bei 1500 m. die Geschwindigkeit auf ein Viertel, die 

Energie auf 1/16 des Anfangswertes u. s. w. Um die Verhaltnisse mog-

* B i r c her, Kriegschirurg. Hefte 1. 38. (1914.) 



lichst zu -vereinfachen, teilen wir das Material willkiiclich in 'zwei 

grosse Gruppen und behandeln zuerst die Erscheinungen bei grosser 
Schussdistanz (ungefahr libel' 6-700 m.), also relativ kleiner Ge­

schwindigkeit, wo sich die komplizierenden Momente : die Explosions­

wirkUllg und die Deformation (wenigstens bei den modernen MlJ.ntel­
geschossen), noch nicht zeigen, und schreiten erst nachher zu diesen 
-VOl'. 

Geschosse von massi- Wenn man ein Geschoss langsam, z. B. mit Hilfe 
ger Geschwindigkeit. einer Presse, in den Karpel' hineintreiben 

! fafftl5 

.qunUfU5 

Fig. 5. Glatter Schusskanal im Oberannkanal. 

wollte, so wiirde es die'im Wege stehenden Gawebe zusammenpressen, 

quetschen, dann auseinanderdrangen und einen seinem Querschuitt 

entsprechenden Kanal bohrend, den Karpel' (wenigstens die Weich­
teile) durchdringen. N ach seinem Durchtritte ·wi.irde sich del' Quer­

schnitt des Kanals infolge del' ElastiziUit del' Gewebe wieder verengern, 
eventuell vollkommen schliessen. UngefahI' dasselbe geschieht, wenn 

ein Geschoss von geringer Geschwindigkeit den Karpel' durchdringt. 

So entstehen die schmalen, glatten, der Infektion wenig GelegenheH 
darbietenden Schusskanale, auf Grulld deren die modernen klein­

kalibrigen, mit Mantel -versehenen, also schwer deformierbaren Ge­

schosse hum a n genannt werden. Bei del' Entstehung del' glatten 



Sehusskanale mag aueh die drehende Bewegung del' Projektile * 
eine Rolle spielen, mit del' sie sich in die Gewebe gewisserrnassen 
hineinboll1'en. Solche glatte Schusskanale konnen nicht nur in den 

\'Veichteilen, sondern auch in Knochen entstehen, in erster Reihe 
in der spongiOsen Substanz (Sternum, Epiphysen), manchmal aber 

auch in den Diaphysen der Rohrenknochen (Fig. 5). In den Knochen 
sieht man haufig mehrere, sich aus dem Schusskanal in radialer Rich­

tung verzweigende Risse, die dadurch enstehen, dass das keilformig 
eindringende Geschoss einen Seitendruck entwickelt, dem das sprode 

Knochengewebe nicht nachzugeben vermag, so dass es zerrissen 

Fig. 6. Schmetterlingsfraktur der Ulna. 

"'ird. Der Verlauf dei' Risse konnte nur bei homogener Stl'uktur 
ein regelmassig radialer zu sein, in Wirklichkeit richten sie sich nach 

dem geringsten Widerstand, haben also an den Rohrenlmochen 
eine del' Langsachse mehr odeI' weniger parallele Richtung; es ent­
stehen dadurch die sog. Schmetteriingsfrakturen (Fig. 6.). A.usser 

den radialen Rissen entwickelt sich besonders bei fiachen Knochen 
(am Schadel) ein anderes System del' Bruchlinien, das die Einschuss-

* Die Drehgeschwindigkeit ist im allgemeinen recht bedeutend, die An­
fangsdrehungszahl etwa 3-4000 in der Sekunde, die Energie cler Drehbewegung 
betragt nach Cranz nahezu 2 mkg., also ein im Verhaltniss zum geringen Radius 
betrachtliehen Wert. Die Energie der Drehbewegung verringert sich infolge des 
relativ kleineren vViderstancles langsamer als die der translatorisehen. Es ist 
aueh moglieh, dass das momcntan gcstoppte, z. B. cincn Knochen treffende Gc­
schoss, infolge seiner Prazessions- und Nutationsbewegung die umgebenclen Gewebe 
noeh starker quetseht, indem es sich eine kcgelformige Hohlung bohrt. 

14 
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offnung zirkular umsehliesst und dadun'h enf;teht, dass das Geschoss 
den Knochen in del' BewegungsriehtuI1g yorwolbt und einstiilpt. 

If't die Bewegungsenergie des Geschosses zu klein im Verhaltniss 
zum Widerstande, so Kalln es in den Knochen nieht eindringen und 
ruft nul' einen Sprmig odeI' Brueh yor. Dies kann auch gesehehen, 

wenn das Geschoss den Knochen nicht senkrecht, sondern unter 
.cinem spHzt'n Winkel trifft. In diesem Faile erleidet es eine Richtungs­

anderung, es gleitet vom Knochen abo Wie bekannt, kommen solche 
gegenseitige Verschiebungen auch bei Weichteilen vor: zahe elas­
tische Gewebe, wie Sehnell und Arterien, konnen ohne namhafte 

Verletzung zu erleiden, dem Geschosse 3:mnveichen.* 

Fig. 7. Das Geschoss, welches das Ziel in schiefer Lage trifft, wird durch deR 
auf seine Spitze ausgeiibten Widerstand noch starker verdreht. 

Die Verdrehung des I Das alleinige komplizierende Moment bei del' 
Geschosses. Wirkung von Geschosse mit massiger Ge-

sehwindigkeit wird dureh ihrer eventuelle Verdrehung gebildet. 

Diese entsteht, wenn die Langsaehse des Geschosses den Korper odeI' 
irgend ein Hinderniss nicht senkreeht, sondern unter einem spitzen 
,l\"inkel trifft (Fig. 7.). In diesem FaIle geht namlich die Richtung 

des auf die Spitze ausgeiibten Widerstandes nicht durch den Massen­
nlittelpunkt, kann also die gauze, mer konzentriert gedachte Masse 

des Geschosses nicht aufhalten, diese bewegt sich weiter und das 00-

* Laut dem dritten Ne-wtonschen Bewegungsgesetze ist die gegenseitige 
Einwirkung (Druck) zweier Karpel' immer gleich, aber entgegengesetzt gerichtet. 
Es muss also gleichzeitig mit del' Richtungsanderung des Geschosseo auch del' 
Knochen in der entgegengesetzten Richtung verschoben werden, die Geschwin­
digkeitsanderung ist abel' der Masse umgekehrt proportional, es ist also auch 
die Verschiebung del' schweren, mit anderen Geweben in fester Verbindung 
stehenden Knochen klein, bei den dunnen, leichten Sehnen und Arterien gross, 
m Vergleich zur Ablenkung, die das Geschoss erleidet. 



-schoss stellt sich quel', weil die Rotationsenel'gie nicht mehr aus­
reicht, urn die Richtung del' Achse auch so stal'ken Eingriffen geg!'u­
uber unvel'andert zu erhalten. Die Vel'drehung del' Achse erfolgt umso 
leichter, je weiter del' Massenmittelplmkt hinter del' Spitze liegt, 
~lso besonders leicht bei den vorn sich stark verjiingenden Spitz­
geschossen. 

Hat das Geschoss irgend ein ausseres Hinderniss, also den gefro­
renen Boden, aus dem es zuriickschnellt (Geller), odeI' einen Ast, 
€inen Strohhalm usw. beriihI't, so behalt es, in del' Luft weiter­
fliegend, die durch den Drehimpuls erhaltene Rotation urn seine 
Querachse ebenso wie diejenige urn die Langsachse, und die Resul­
tante wird eine komplizierte Bewegung sein, bei del' das Geschoss 
.abwechselnd mit del' Spitze, mit del' Seite und auch mitdem Boden 
voran die Luft durchschneidet; auf den Korper treffend, schlagt 
€S eine seiner momentanen. Lage entsprechende, mehr odeI' weniger 
langlich geformt.e Wunde und einen breiten Schusskanal*. Die Ver­
drehung kann auf del' Korperoberfiache durch denselben Mechanis­
mus (S. Fig. 7.) noch vermehrt werden. In einem so stark wider­
stehenden Mittel wie del' menschliche Korper kann abel' die Rotation 
um die Querachse, die im allgemeinen doch nul' eine geringe Energie 
besitzt, nicht unverandert fortbestehen, lUld es muss del' Versuch, 
rue Entstehungder SchusskanaIe von veranderl~chem (z. B. sand­
uhrformigem) Querschnitte auf eine solche Rotation zuriickzufiihren, 
als vollkommen verfehlt bezeichnet. werden. Eine weitere Querdre­
hung des Geschosses im Korper ist wohl moglich, abel' nur infolge 
des verschiedenen Widerstandes del' Gewebe. Trifft z. B. das quer, 
mit del' Seitenfiache, vordringende Geschoss mit dem einen Ende 
'Bin stark widerstehendes Gebilde, z. B. einen Knochen, so wird dieses 
Ende zuriickgehalten, und die Langsachse wird sich del' Bewegungs­
:richtung annahern, das Geschoss kann sich wieder mit del' Spitze 
odeI' dem Boden voran weiterbewegen. 

Geschosse von grosser I 
Geschwi ndigkeit. 

m/sek.), kommenden 

Bei den aus geringer Entfernung (.unt.er 6 -700 

m.), also mit grosser Geschwindigkeit (4-900 

Geschossen treten zwei neue Erscheinungen 

* Lev y, Berl. KUn. Woch. 1915. Nr. 29. 
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auf: die explosive Wirkung und die Deformation der ~fantelge­
Rehosse. 

Die explosive 
Wirkung 

aussert sieh in dem Umstande, (bss das Ge­

schoss statt des bisher behandelten langen 
und schmalen Sehusskanals sich eine, den eigenen Querschnitt he~ 
deutend uberragende, zu einer Hohle sich ausweitende Bahn brieht, 

gemde so, als wenn es mit explosiven Snhstanzen gefiillt ware. Dass 
del' Unterschied durch die grossere Geschwindigkeit hervorgebraeht 

wird, zeigen folgende Versuche v:on. B ire her (l. e.): Dasselbe 
Geschoss schlagt eine 7 -8 em. dicke Bleiplatte aul'; einer Entfernung 

von 1500-700 m. nrit einem glatten und engen Kanal durch; von 
300 m. ist del' Kana,} weiter, die Platte wird lmum durchgesehlagen. 
Aus del' Nahe (25 m.), also nrit grosser Gesehwindigkeit ankommend, 

bohrt sich das Geschoss eine weite Hohlung und hleiht in del' Platte 

stecken. * Zu gleicher Zeit wird es stark deformiert, und 
es ware schwer zu sagen, wieviel von del' Erweiterung des Schuss­

kanals auf Rechnung del' Deformation mHl wieviel auf die 
explosive vYil'kung komme. 1m Korper sind es besonders die mit 
Flussigkeit gefiillten odeI' eine breiige Konsistenz zeigenden Organe, 
wie Leber, Milz, Gehirn, gefiillte Blase odeI' Magen usw., die 

dm'ch das Gesehoss vollkommen zerrissen, in viele Teile 
zersprengt und zerspritzt werden, so als wenn in ihrem 1nneren eine· 
Explosion stattgefunden hatte. Ahn1iche Erscheinungen beobachtet 

man auch an Blechgefassen, die mit Fliissigkeit gefilllt sind, und 
an nassen Tonkugeln. 

Zur Erklarung diesel' Erscheilmngen sind verschiedenc 
1) mstande herangezogen worden, wie Ct) die Spannkraft des 
dill'ch die Warmewn'kung erzeugten ,Vasserdampfes odeI' del' 

durch das Geschoss mitgerissenen Luft. Diese Spannkraft !connte abel', 
auch wenn sie auftl'eten wfude, nul' so gering seill, dass sie in keinem 

richtigen Verhaltniss zu den beobachteten machtigen Wirkungen 

stande; b) ein hydrodynamischer Druck, wie er z. B. in einem geschlos­
senen Gefasse durch eingepresste Fliissigkeit hervorgel'ufen 

* Es ist eine allgemeine Erfahrnng bei den Schiessproben, dass das Geschoss 
bei Kahschiissen viel weniger in das Ziel eindringt als bei einer mittleren Ent­
fernung von etwa 2-300 m. 
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wird; ein solcher Druck von mehr statischer Natur kann 

sich abel' eben nul' in gesch10ssenen Gefassen entwickeln, 
wahrend die Explosionswirkung aucb in offenen Gefassen zu beobacb­

ten ist; cJ eine Wirkung nacb Art einer longitudinalen Scba11-
welle (Reger), was zunachst sehr plausibel schien: Das Ge­
scboss vermag, die Flussigkeit odeI' eine breiige Substanz zusammen­

drilckend, eine Verdichtung hervorzurufen, die, sich nach a,uen Rich­

tungen ausbreitend, zur Ab16sung und Abstossung dCT peri-pheren 
Teile fubren konnte, geradeso, wie z. B. von dem oberen Ende einer 
tonenden Wassersaule Tropfen in die Hobe gewo1'fen werden. 

Demgegenube't' haben era n z und K 0 c b* durch besondere 
Versuche gezeigt, dass solche Longitudinalwellen beim Einscblagen 

V0n Geschossen nicht zu beobachten seien resp. dass die Explosions­
wirk1lllg sich mit geringerer GeschwiIldigkeit als del' Schall aus­
brcite. Nach ihnen besteht diese Wirkung, wie sehon fruher von 

Del 0 1'm e, Be c k und K 0 c her behauptet wurde, da,rin, 

dass das einseblagende Geseboss seine Bewegungsenel'gie dem getrof­
fenen Korpel' derart mitteilt, dass dessen Teile gewissermassen als 
selbstandige Projektile weiterfliegen; wabrend also bei den Schall­

wellen nur eine Zustandsanderung (die Vel'dichtung) sicb ausbl'eitet, 
kommen hier MassenteiIe selbst derart in Bewegung, dass deren 

Zerstreunng und Zerspritzung verstandlieh wird. Das Gescboss setzt 
die getroffenen Gewebsteile natiirlich in erster Reihe seineI' eigenen 

Richtung entsprechend in Bewegung. Sie werden abel' ausserdem 
aneinallder gepresst, und wabrend die Wirkung von einem Teilchen 
zum anderen weitergegeben wird, konnen aucb nacb del' Seite und 

sogar ruekwarts gerichtete Impulse entstehen, und die TeUchen 
weichen in der Richtung des geringsten Widerstandes aus. 

Dies geht k1ar hervor aus Versuchen VOll C I' a n z und 

K 0 c h; bei den en sie mit Wasser gefiillte, an den Enden 
mit Pel'gament odeI' Kautschukmembranen verschlossene Blech­

zylinder in del' Richtung del' Langsachse durchschossen und 

die einzelnen Pbasen del' Erscheinung mit HiUe von Momentaufnab­
men analysierten. Es war ersichtlich, dass schon im Momente, wo 

* Ann. d. Physik, 3, 247. 1900. 
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das Gesehoss sich lmgefahr in del' Mitte des Zylinders befindet, ein 

vVassel'strahl durch die Eintrittsoffnung naeh hinten herausschiesst, 
dann tritt das Pl'ojektil, eine kleine Offnung schlagend, durch die 

vol'dere Platte hemus, und erst naehher erfolgt eine starke 
VorwOlbung diesel' Platte,* die zur Bel'stlmg lmd ZUlli ~-\us­

tritt eines maehtigen Wassel'stl'ahls fiihrt ; als Beweis eUles stal'kel1 
Scitendruckes wird del' Zylindel' oft in seinel' ganzen Langp auf­

gerissen. 

Fig. 8. Bruch der Ulna mit kleinen Splittern. 

Die ExplosionswiJ:kung wi1'd gehemmt durch den Zusammeu­

lutng (Kohasion) del' Teilchen, del' sieh ih1'er gegenseitigen Verschie­
bung widersetzt; die Wirkung entwiekelt sieh deshalb am starksten 
bei Fliissigkeiten und den breiigen, leieht zereissbal'en Geweben 

und ist kaum zu beobaehten bei festen und einigel'massen ela.stischen 
Substanzen, z. B. bei Holz, wo die Kohasionskl'afte betrachtlicll 

sind, wobei die Teilehen kleine Verschiebungen in Gestalt einer elas­
tiseher Deformation erleiden, also dem Stosse gewissel'massen nach-

* Eine ahnliche, erst nach dem Austritt des Projektils erfolgende Vorw61bung­
der Weichteile mag auch die an der Haut oft zu beobachtenden, einander nahc­
parallel verlaufenden, langen und glatten, wie mit Messer geschnittenen Risse 
hervorrufen. S. Lie b e r t, Kriegschirurg. Hefte 1. 99. 
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geben konnen, ohne dass der Zusammenhang zwischen ihnen 
untel'brochen wiirde. Unter den festen Korpern ist eine 
Explosionswirkung bei solchen zu beobachten, welche, wie die Kno­
chen, zugleich auch sprode sind, so dass, wenn eine Deformation, 
der sie sonst geniigend widerstehen, bei ihnen in nennens­
weltem Masse eintritt, sie auch zum Bruche fiihrt. Bei den in Rede 
stehenden plotzlichen Stosswirkungen geht del' Bruch nicht nur 

Fig. 9. Die Zerstreuung der Knochensplittern. 

ill del' Richtung des kleinsten Widerstandes, sondern nach 
zahlreichen verschiedenen Richtungen, so dass an Stelle weniger 
grosser, viele ganz kleine Splitterchen entstehen (Fig. 8.), die oft 
wie ProjektiIe nach allen Richtungen auseinandel'fliegen (Fig. 9.), 
so dass an deren Stelle ein knochenfreier Raum entstehen kann. 

Gehemmt wird ferner die Explosionswirkung durch die unter 
den TeiIchen auftretende Reibung, welche die Bewegungsenergie 
in "\Varme umwandelt. Sie ist deshalb an mit Sand gefiillten Blech­
gefassen garnicht odeI' h6chstens in Spuren zu beobachten. 

Hindernd macht sich endlich auch eine allzugrosse Ausbreitung 
des getroffenen K6rpers geltend, indem Geschosse von endlicher 
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Energie selbstverstandlieh aueh nur endliehe Massen in Bewegung 

zu setzen vermo-gen. So bewirkt naeh 0 ran z* das deutsehe S­
Gesehoss, wenn es mit einer Gesehwindigkeit von 870 nt/sec. zentral 

auf Tonkugeln einschlagt, bei einem Durehmesser del' Kugel von 
30 em. noeh eine vollkommene Explosion; bei einem Durehmesser 
von 45 em. wird die Kugel durchbohrt, del' Sehusskanal hat cine 
EingangsofinUl1g von 4, eine Ausgansofimmg von 8 em. Durchmesser, 

in del' Mitte entseht eine rundliehe Hohlung von 25 em. Durehmesser. 

Fig. 10. Pil.lf6rmige Deformation des Projektils. 

Endlich in einem Ton block von sehr grosser Ausdehnung bleibt 

das Geschoss stecken, del' weiten Eingangsofinung folgt ein sich zuerst 
allmahlich noch erweiternder, dann wieder verengernder Schusskanal. 
Wenn del' Block nicht genau zentral getrofien wird, erfolgt leicht 

eine Aufberstung auf del' Seite des kleinsten Widerstandes. Wenn 
eine bestimmte Masse von Ton, zu einer dunnen Platte geformt, 
senkreeht durchschossen wird, so entsteht eine relativ kleine OfinUl1g, 

wahrend del' grosste Teil unversehrt bleibt. Wenndieselbe Masse, 
zu einem Zylinder geformt, in del' Langsrichtung durehsch08sen 

* Lehrb. der Ballistik. 1. 432. 
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wird, so wird sie vollkommen auseinandergeschleudert; die Wir­
kung ist demnach um so starker, je grosser die getroffene Masse 
und je langeI' del' Schusskanal ist. Dem entspricht eine Beobach­

tung "Von T i 11m a n n*, nacll del' von zwei aus derselben 
Entfernung (100 m.) kommenden Kopfschiissen del' eine, del' bloss 
einen Weg "Von 3 em. im Gehirn zuriicklegte, nul' eine ver­

haltniKsmassig leichte Yerletzlmg vel'llTsachte, wahrend del' andere, 
das ganze Gehirn durchbohrende mlCh den Schadel vollkommen 

Fig. 11. Zerspritzung des Bleies. 

zerriss. Nach den Gesagten ist es im allgemeinen leicht zu verstehen, 
dass im menschlichen Korper, wo sich Gewebsteile von so verschie­

dener Ausdehmmg und Widerstandsfahigkeit aneinanderreihen, die 
genaIlnten. Faktoren zu Schusskanalen von del' grossten Mannig­
faltigkeit fiihren konnen. 

Die Deformation der 
Geschosse. 

Dumdum-Geschosse. 

Bei den modernen Infanteriegeschossen "ird 
del' Bleikern gewohnlich mit einem Mantel von 
Nickelstahl umschlossen, del' hochstens am 

Boden eine Flacbe von einigen Quadratfuillimetern freiH1sst. Del' 
Zweck diesel' Anordnung war nul', dem Geschoss eine geniigende 

* Munch. Med. W.och. 1915. No.9. 
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Festigkeit zu geben, damit es in den Vertiefungen des Dralles nieht 

zerspringt und sie nieht mit Bleibrockeln flillt; sie hat aber aueh, 

vom arztlichen Standplmkte betrachtet, eine grosse Bedeutung, 

indem sie die Deformation des Geschosses hemmt*. Den alten Blei­

kugeln gegenuber, die schon bei geringen Geschwindigkeiten lIDd 

auch in den Weichteilen plattgedTuckt und in Stucke zerrissen 

wurden lIDd so zur Ellstehung von brei-ten und verastelten Schuss­

kanalen Veran1assung gaben, ist das Mantelgesehoss mit seillen 

sebmalen, glatten Sehusskana1en wahrhaft human zu nennen. Dies 

gilt jedoch nul' innerhalb gewisser Grenzen; bei genugender Ge­

schwindigkeit und entsprechendem Widerstande wird auch das 

Mantelgeschoss deformirt; die Spitze wird abgeflacht odeI' schief­

gedruckt, eventuell gewinnt das Projektil die auf Fig. 10 sichtbare 

pilzfOrmige Gestalt. Bei noch schnellerer Hemmung reisst der Man­

tel auf, (gewohnlich langs den durch den Drall hervorgerufenen 

Eindrii.cken), das Geschoss wird vollkommen plattgedruckt oder 

in Stucke zerrissen, del' Bieikern lOst sich vom Mantel lIDd kann 

in zahlreiche k1einste Splitter zergehen, die in den Geweben zer­

spritz en (Fig. 11.) und dabei die schrecklichsten Zerstorungen 

hervorbringen. Diese Deformation lasst sich auch kunstlich durch 

allerlei Ver1etzungen des Mantels hervorrufen, durch Abbrechen, 

Einschneidell odeI' Abfeilen der Spitze, durch Einsehlagen von Nageln 

usw. Diese Entdeekung wurde angeblieh von englischen So1daten 

im indischen Kriege vom Jahre 1897 gemaeht, lIDd bald darauf 

begann die Munitionsfabrik von Dumdum bei Kalkutta die fabrik­

massige Herstellung s01cher Gesehosse, deren Mantel alU Ende eine 

Lii.eke hatten. Die Spitze des jetzigen englisehen Gesehosses besteht 

aus einer Legierung von AlulUinium und Magnei3ium und kann 

mit Hilfe des am Gewehr beflndliehen "Zigarrensehneider" 

entfernt werden odeI' brieht, auf Knochen treffend, von 

selbst a,b, del' Bleikel'n tritt aus lIDd entfaltet dann seine zel'storende 

Wirkung**. Noeh boser ist ein russisches mantelloses Geschoss, 

* Noch vollkommener sind in dieser Hinsicht die franzosischen kupfernen 
Vollgeschosse. 

** H a e n i s c h, Fortschr. auf dem Geb. d. Rontgenstrahlen 23. 1., S t a r­
gar d t, Munch. Med. Woch. 1914. No. 52. 
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das eine mit Rohvaselin gefiillte Hoble enthalt. Das Geschoss, dessen 
geringe Festigkeit durch die Hohlung noch mehr verringert wird, 
zerreist sehr leicht, das geschmolzene Vaselin verspritzt und verur­
sacbt brennenden Schmerz*. Uber die Entstehung der Dumdum­
wirkung gibt es verschiedene Meimmgen ; so behauptet K irs c h­
n e r, ** dass sie nur durch Auftreffen auf einen Knochen zustande 
komme, weil das Blei so fest am Mantel hafte, dass os 
sich beim Durchdringen von Weichteilen nicht ablosen konne, auch 
wenn die Spitze abgebrochen sei. Demgegeniiber fand Per the s*** 
bei seinen mit Pferden angestellten Versuchen, dass die Ab16sung 
auch in den grossen Muskeln erfolge. 

Am Anfange des jetzigen Krieges waren die Arzte geneigt, jede 
bochgradige Zerstonmg, bei der abgeplattete oderverspritzte Blei­
kerne gefunden wurden, Dumdumgeschossen zuzuschreiben. Bei den 
erst en Beobachtungen, die unzweifelhaft zeigten, dass auch regel­
rechte (z. B. deutsche) Mantelgeschosse aufreissen lmd ahnliche Ver­
letzungen verursachen konnen, wollte man dies auf Fabrikations­
fehler oder auf in das Rohr gelangte Sandkornchen usw. zuriick­
fiihren.**** Es wurde jedoch bald klar, dass bei den jetzt gebrauch­
lichen riesigen Geschwindigkeiten auch vollkommen intakte Mantel 
zerreissen konnen, wie denn ganz allgemein die gewohnten statischen 
Festigkeitsverhaltnisse unter diesen Umstandim grundlegende 
Anderungen erfahren. So ist z. B. bekannt, dass man ein Holzbrett 
mit einer Stearinkerze durchschiessen kann, wo bei die letztere grossten 
teils unverandert bleibt, weil "die Deformation eine gewisse 
Zeit beansprucht". Das ist so zu verstehen, dass eine gewisse 
Deformation eine urn so grossere Kraft erfordert, je schneller 
sie vorgenommen wird. Die Stearinkerze, die wir I a n gsa m unter 
den Fingern zerdriicken konnen, erweist gegen Einwirkungen, 
die nul' Tausendstelsekunden odeI' noch weniger dauern, einen enorm 

* B u j vi d, Med. Klin. 1915. No. 20. 

** K irs c h n e r, Milnch. Med. Woch. 1914. No. 52. 

*** Per the s, Munch. Med. Woch. 1915. No.6. 

**** Nip P e, Mil11Ch. Med. Woch. 1914. No. 41; K 0 1 b, Bed. Klin. Woch. 

No. 21. 



hohen Widerstand, so dass das Holz durchschlagen wird.* Un­
mittelbare Versuche haben ergeben, dass das deutsche Stahlmantel­
geschoss, mit einer Geschwindigkeit von etwa 900 m/scc. in das Wassel' 
geschossen, plattgedriickt odeI' auch vollkommen zerrissen wird. ** 

Berechnet man den VViderstand auf die gewohnte Weise, indem 
man ihn proportional dem Quadrat del' Geschwindigkeit ansetzt, 
so ergibt sich ein Wert von einigen Tausend Kilogrammgewicht, del' 

die Deformation vollkommen erklart. Es kann deshalb nicht bezwei­
felt werden, dass hochgradige Zerstonmg "Lmd verspritztes Blei zur 

Konstatierung des Dumdumcharakters allein nicht hinreichen; 
dies kann nur geschehen auf Grund des Nachweises einer absicht­
lichen Mantelverletzung an relatiy nnyeranderten (z. B. bei Ge­

fangenen gefundenen) Geschossen. 

* Es ist wahrscheinlich, dass das Durchschlagcn durch den vorderen Teil 
der Kerze vermittelt wird, der dabei auch defonniert wird; der hintere Teil geht 
dann durch die bereits fertige Offnung und bleibt ul1vers~hrt. 

** era 11 z, Lehrb. d. B;111istik 1. 417. 
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Erste Hilfe auf dem Schlachtfelde. 

von 

Dr. Wi 1 h elm Mil k 6 
Regimentsarzt. 

Einleitung. Fern -VoW Kriegsschauplatze, in den Spitalcrn 
des Hinterlandes sind Scharen von tiichtigen Chirurgen in rast­

loser Arbeit bemiiht, die Qualen del' zahl10sen Verwundeten zu tindel'll 
und ihre DiensWLhigkeit so friih wie moglich wieder herzustellen. Sic 

sind in del' giinstigen Lage, in gut eingerichteten Anstalten unter dem 
Schutze einer sicheren Asepsis zu arbeitcn und konnen dort 
aUe Erfahrungen del' model'llen Kriegschirurgie zur Heilung unserer 

tapferen Krieger verwerten. Betrachten wir abel' die andere. Seite 
del' Medaille, so sehen wir die lange Reihe del' in Front stehenden 

Arzte, denen die schwere Aufgabe del' ersten Hilleleistung zufallt. 
Ihre Tatigkeit ist nicht mindel' wichtig als die del" Spitalarzte und 
darf in ihrer Bedeutung nicht unterschatzt werden. Del' Truppenarzt 

stehtin einer Reihe mit den Kampfel'll und versucht gleichsamauf­
zubauen, was die morderische Arbeit del' Waffen vel'llichtet hat. 

Er macht allc Strapazen und Gefahren des Krieges mit und muss 
zu ihrer BewaItigung einen kraftigen Organismus und ein starkes 
N ervensystem besitzen. 

Die Verrichtung seiner arztlichen Thatigkeit stosst auf die gross­
ten Hindernisse. Mitten im Kampfe muss er arbeiten, .ohne Riick­

sicht auf Ort und Zeit, haufig in Ermangelung del' primitivsten Hilfs­
mittel. Es fehlt die zur erfolgreichen arztlichen Tatigkeit so wich­
tige Ruhe, meist auch die allerprimitivste Asepsis. Die grosste Schwie­

l'igkeit liegt abel' in del' kolossalen Anzahl del' Verwundeten. Kein 



,Vlmder, wenn mindel' robuste Naturen zuweilen del' Zweifel uber­
kommt, ob nicht einer solchen Masse von Elend gegenuber aIle Arbeit 
nutzlos sei. 

Energie und Selbstvertrauen sind daher Eigenschaften, die 
del' Truppenarzt in hohem Masse besitzen muss. 

Es liegt auf del' Hand, dass durch die genannten Schwierigkeiten 
del' feldarztlichen Tatigkeit gewisse Schranken gezogen sind. An­

passung an die gegebenen Verhaltnisse, Vermeidung del' he~llosen 
Polypragmasie und weise Selbstbeherrschung in del' Anwendung 
von chirurgischen Eingriffen, das sind die Grundbedingungen einer 
erfolgreichen und nutzlichen Tatigkeit. Del' Truppenarzt darf keinen 
Augenblick vergessen, dass seine Arbeit nichts anderes sein darf, 
als die erste Etappe in del' langen Reihe del' Eingriffe, deren del' 
Verwundete bedarf, bis er von del' Schwarmlinie inein stabiles Spi­
tal gelangt. Durch die erste Hilfe sollen nur giinstige Bedingungen 
fur die Wundheilung geschaffen werden. Die definitive Wundver­
sorgung ist cine spatere Aufgabe. 

I b I Die erste Station im Felde, WO der Verwundete arztlich 
Eta lierung des Hilfs- ... behandelt werden kann, 1St der H1lfsplatz. Es 1St 

platzes. Aufgabe des Truppenarztes, unmittelbar vor dem Aus­
bruch eines Gefechts fiir die Etablierung des Hilfsplatzes zu sorgen. Nach den 
Vorschriften des Reglements sollte der Hilfsplatz in moglichst geringer Entfer­
nung von der Feuerlinie, jedoch an einem vor feindlichem Feuer geschiitzten 
Ort eingerichtet werden. Diese Forderung erwies sich Ieider im jetzigen Welt­
kriege als vollstandig illusorisch. Der Hilfsplatz ist nicht einmal VOl' del' Wirkung 
der weittragenden j:Ilodernen Infanteriegewehre gesichert, gegen Artilleriefeuer 
gewahrt er aber nicht den geringsten Schutz. Ein Grund mehr, dass dort nur 
die allernotwendigsten 'Eingriffe ausgefiihrt werden. Die Heftigkeit des Artillerie­
feuers kann sich soweit steigern, dass jede arztliche Tatigkeit unmoglich vvird. 
Selbstverstandlich wird der Truppenarzt je nach den strategischen und taktischen 
Verhaltnissen trachten, den Hilfsplatz an einer geschiitzten Stelle, moglichst 
unter Dach einzurichten. Haufig ist er aber gezwungen, im Freien zu arbeiten. 
Unbedingt zu erstreben sind Ieichte Zuganglichkeit des Hilfsplatzes und Bereit­
stellung von frischem Wasser und Stroh fiir die Verwundeten. In vereinzelten 
Fallen, speziell auf dem westlichen Kriegsschauplatze, envies sich die Organisa­
tion der sog. fiiegenden Ambulancen als praktisch. Sie besteht darin, dass der Arzt 
mit einigen Sanitatssoldaten und dem notwendigsten Verbandmaterial an ver­
schiedenen Stellen des Schlachtfeldes erscheint, wodurch eine moglichst rasche, 
fachgemasse Versorgung del' Verwundeten gewahrleistet wird. Der eigentliche 
Hilfsplatz, mit seiner vollstandigen Ausriistung wird etwas weiter nach riick­
wart,s gelegt. 

Giinstigere Bedingungen fiir die Einrichtung des Hilfsplatzes bietet der 
Stellungskampf, ,vie er im gegenwartigen Kriege so haufig vorkommt. Da ist 
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geniigend Zeit und Gelegenheit fiir die vollkommenere Versorgung des Hilfs­
platzes: es konnen entsprechende Lager fiir die Verwundeten vorbereitet werden, 
und da ihr Abschub nicht so dringend ist, konnen \Vir auch in unseren Eingriffen 
etwas we iter gehen. Ein agiler Truppenarzt, del' gleichzeitig gewandter Chirurg 
ist, kann einen solchen Hilfsplatz unter Umstiinden zu einem wahren Miniatur­
feldspital ausbauen. (H 0 1 z b a e h, Miinch. med. \Vochensehrift 1915. Nr. 11. 
Tar, Orvosi Hetilap. 1916. Nr. 3.) 

Blessiertentrager. I Die BefOrderung del' Vel'wundeten zum Hilfs-
platz obliegt den Blessiertentl'agern. Laut Vol'schrift des Dienstl'eg­
lements sind dazu moglichst die Feuerpausen zu beniitzen. In del' 
vYirklichkeit wird (liese Fol'del'ung meistens ein fl'ommer Wunsch 

bleiben. Inl heutigen Kriege, wo auf den meisten Kriegsschauplatzen 
Tag und N acht ummterbrochen geschossen wil'd, konnen die Blessier­
tentl'agel' mit dem Einliefern del' Verwundeten unmoglich auf die 
Feuerpausen warten. 

Es ist klar, dass unter solchen Verhiiltnissen dne nieht gel'inge Zahl del' Bles­
siertentriiger gleichfalls verwundet wird. Ich selbst verlor wiihl'end meiner truppen­
arztlichen Tiitigkeit in Galizien fast 30% meiner Blessiertentrager. Gliicklicher­
weise ist die Mehrzahl der Schussverletzungen solcher Natur, dass die Verwundeten 
den Hilfsplatz ohne fremde Hilfe, allein erreichen konnen. Naeh den Erfahrungen 
des Weltkrieges sind unsere tapferen Blessiertentriiger des gross ten Lobes wiirdig. 
Sie erfiillen ihre sehwere und gefahl'volle Pfiicht mit grosser Selbstaufopferung 
und kameradsehaftlieher Liebe. 

Verbandpackchen. I Rat del' Verwundete den HiJfsplatz gliick-
lich erreicht, so beginnt die chirurgisehe Tatigkeit des .AI'ztes, be­
stehend in del' erst en Wundversorgung. Die allererste Wundver­
sol'gung gesehieht abel' meistens schon am Orte del' Verletzung. 

Die Verwundeten kOllilllen auf den Hifsplatz fast ohne Ausnahme 
mit einem Verband, del' von einem Blessiertentrager, einem Kame­

Taden odeI' vom Verwundeten selbst angelegt wurde. Zu diesem 
Zweck hat jeder Soldat im linken Roeksehoss zwei Verbandpaek­
chen eingenaht. Jedes enthalt eine Mullbinde, auf del' 25 em. von 

ihrem Ende ein steriles Gasestiiek befestigt ist. Diese Konstruktion 
ermoglieht das Anlegen eines aseptisehen Verbandes, ohne dass die 
vYunde mit den Randen beriihrt wird. 

Nieht nur die Blessiel'tentriiger, sondern aueh die meisten Soldaten haben 
,eine grosse Geschicklichkeit in del' Anlegung dieses el'sten Vel'bandes erlangt. 
Jeder von ihnen hatte Gelegenheit genug, sie sich in diesem langen Kl'iege anzu­
eignen. Wiihl'end es in den ersten Kl'iegsmonaten noeh hiiufig vol'gekommen ist, 
dass aueh Sehwerverletzte ohne jeden Verband auf dem Hilfsplatz eingeliefel't 
,vurden gehort dies heute schon zu den grossten Seltenheiten. 

Naeh Angabe der Verwundeten, die im Kl'iegsspital der Geldinstitute seit 
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15. Okt. 19]4 behandelt wUl"den, kamen von ihnen 95% schon verbunden 
auf den Hilfsplatz. Angelegt wurde del" Verband in 10.07% del" Falle vom Ver­
wundeten selbst, in 29.3% von einem Kameraden, in 38.04% von cincm Blessicr­
tentrager und in 22.59% vom Arzt. 

Die u,llgemeine Verwendung del' Verbandpackehen war eine del' 

wichtigsten N euerungen des modernen Kriegssanitatsdienstps. 

Bedenken wir, dass del' Verletzte den Hilfsplatz unter Umstanden 
erst nach 8-10 Stunden erreichen kann, so wird die grosse Bedpu­

tung des sofort angelegten Verbandes, durch den die Gefahr del' 
seklmdaren Infektion yermindert wird, ohne weiteres kIaI'. 

Massen-Wundbe- I Auf dem Hilfsplatz iibernehmen nun die 
handlung. Truppenarzte die weitere Versorgung del' pro-

visorisch Verblmdenen. Stellen wir uns nur die Lage diesel' A.rzte 
yor. Von den Blessiertentragern werden unaufhorlich schwere Ver­

letzungen, Ausgeblutete und Verstiimmelte eingeliefert. Kaum ist 

ein Bruchteil von ihnen versorgt, so erscheinen schon wieder die 
l!-'eldtragen mit neuen Kranken. Eine Massenarbeit im strengsterr 

Sinne des Wortes lUuss hier geleistet werden, an einem Ort, wo yon 
einer wirklichen aseptifIChcn vVundbehundlung keine Rede sein bum 

und wo die primitiven Verhaltnisse irgendeinen grosseren operati­
ven Eingriff gu,rnicht gestatten. Es muss flott gearbeitet werdnn, 

da wir nicht nul' eine grosse Menge von Verwundeten versorgcn, 

sondern auch trachten miissen, die Versorgten so schnell als moglich 
auf den bessergeschiitzten Verba,ndplatz abzuschiebpll. 

Man muss einmal einen mit Volldampf arbeitenden Hilfsplatz 

gesehen haben, um die Uberzeugung zu gewinnen, dass er nieht 
del' Ort fiir eine individualisierende Behandlung ist. ~'lit del' speziel­

len Versorgung einzelner Fane dan nicht viel 'Zeit vergeudet werden, 
vielmehr soIl man sich da an ein schablonenmassiges Arbeiten ge­

wohnen, um moglichst viel bewaltigen und wirklichen N utzen stilt en 

zu konnen. 

Allgemeine 
Prinzipien. I Alles, was del' Arzt bei del' erst en Wundver­

sorgung beriicksichtigen muss, lasst sich in I ________________ ~ 

folgende ;3 Punkte zusammenzufassen : 
1. Die Bekampfung del' Infektion. 

2. Die Blutstillung . 
. 3. Die transportgemasse Vel'sorgung del' Wunde. 
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\Vas zunachst die Frage d~r Infektion anbelangt, 50 

ist oberster Grundsatz der ersten Versorgung, die Wunde 
vor der sekundaren Infektion zu schiitzen und das 

Auif13.mmen einer vorhandenen, aber latenten Infektion zu verhindern. Dieser 
Forderung wird dadnrch geniigt, dass man die frisch€' Schusswunde ohne jede 
ii berfliissigc :i\Ianipula tion einfach mit einem trockenen aseptischen Deckverband 
versicht. Es ist daher streng verpont, die Schusswunde zu sondieren, sie mit Fingenl 
oder Instrumenten zu betasten, den Schusskanal zu spiilen und zu erweitern. Del' 
aseptische Deckverband verhiitet die weitere Verunreinigung der Wunde. Jede 
Manipulation an del' infizierten \Vunde bildet einen schadlichen Reiz, wodurch 
·cine Mobilisierung der pathogenen Keime und eine Propagierung der Infektion 
hervorgerufen werden kann. Bei konservativem Verfahren hingegen bleibt die 
Infektion lokalisiert. Dieser grundlegende Gedanke unserer ersten Wundversor­
-gung wurde zuerst von B erg man n, einem del' grossten Kriegschirurgen 
.aller Zeiten ausgesprochen. Die glanzenden Resultate, die er im russisch-tiirkischen 
Kriege (1877-78) mit der konservativen Behandlung del' Schussverletzungen, 
·speziell des Kniegelenkes, erreichte, fiihrten zu dem allerdings irrigen Schluss, 
dass alle Kleinka1iberverletzungen primar steril sind und die Infektion erst se­
kundar erfolgt. Frische Schussverletzungen sind daher ganz so zu behandeln 
wie andere aseptische Wunden : mit einem sterilen Deckverband, ohne jede iiber­
iliissige Manipulation. 

Obwohl die theoretische Voraussetzung von Be r g man n's Lehre sich 
.als unrichtig erwiesen hat - Frankel hat ja durch klassische Experimente bewie­
sen, dass eine bakteriologische Keimfreiheit der Schusswunden niemals besteht 
- so verdanken wir dieser Lehre dennoch eine gewaltige Besserung der kriegs­
chirurgischen Resultate. Mit einem Schlage harte die fruher so beliebte aber 
gefahrliche Polypragmasie auf, die besonders in der Zeit der Antisepsis ein un· 
glaubliches Mass erreichte. Alles wurde sondiert, gespiilt und erweitert. Mit 
den brntalsten Mitteln wollte man die Infektion ausrotten. Das traurige Resultat 
dieser Art von Behandlung war die kolossale Vermehrung der sekundaren In­
fektionen. Niemals beobaehtete man so viel Phlegmonen und Allgemeinsepsis; 
Obersehenkelfrakturen kamen fast ausnahmslos zur Amputation. Dagegen heilten 
bei konservativer Wundversorgung 70-800/0' im Burenkriege sogar 90% del' 
einfo.ehen Sehllsswunden reaktiom los, ohne jede Eiterung. 

DeT Weltkrieg braehte auch in dieser Richtung eine gewisse Enttausehung. 
Rente sehen wir viel seltener Sehussverletzungen, die im Be r g man n'sehen 
Sinne aseptiqeh sind und unter einem einfachen Deckverban·d ohne Infektions­
erscheinungen heilen. Dureh die bedeutende Rolle der Artillerie in diesem Feld­
zuge, die s,.,hweren Sprepgwilkungen moderner Gewehrkugeln und anderer Explo­
sivgeschosse werden zahllose schwere, zerfetzte und verrunreinigte Wunden 
erzeugt. Solche Verletzungen heilen nie ohne Eiterung, nieht selten treten bei 
ihncn Symptome schwerer Allgemeininfektion auf. 

Es nntcrliegt keinem Zweifel, dass man in solchen Fallen, besonders aber 
bei den schon primar schwer infizierten Granatverletzungen, mit iibertriebenem 
Konservativismus keine guten Resultate el'zielt. Diese Wunden miissen aktiver 
behandelt werden, sobald der Verletzte an einen Ort kommt, wo die Verhliltnisse 
es gestatten, einen grosseren Eingriff mit del' notigen Ruhe und Griindliehkeit 
auszufiihren. Dazu ist das Feldspital, unter Umstanden aueh schon der Verband.: 
platz geeignet. Am Rilfsplatz aber, wo fiir einen soiehen Eingriff beinahe aIle Bedin­
gungen iehlen, miissen wir uns auf die konservative Behandlung beschriinken. 
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Alle Verletzungen, ohne Riicksicht auf Schwere und Infektionsgrad, sollen steril 
verbunden und der Kranke sobald wie moglich transportfiihig gemacht werden. 
Eine Ausnahme von dieser Regel bildet nur der Stellungskrieg mit seinen stabilen 
Hilfspliitzen, die auch zur Vornahme grossercr, dringender Eingriffe eingerichtet 
werden konnen. In diesem Falle richtet sich unser Verfahren nach den bekannten 
Regeln der Wundinfektionsbehandlung. Gar r e, Is rae 1 und andere namhafte 
Autoren fordern ein radikales Vorgehen in der Versorgung der Granatverletzun­
gen. Die Wunde wird. wenn notig, sogar nach vorsichtiger manueller Austastung, 
in allen ihren Buchten freigelegt. mit antiseptischer L0sung ausgespiilt, das Ab­
fliessen des Sekrets durch entsprechende Kontrainzisionen und Drainage gesichert 

Handedesinfektion. I SolI del' Arzt bei del' ersten Hllfeleistung seine 
Rande desinficieren ~ Diese Frage kann UlliSO leichter mit nein beant­
wortet werden1 als die VerhiHtnisse des Rilfsplatzes, wo haufig nicht 
einmal geniigend -Wasser zur Verfiigung steht, eine Randedesinfek­

tion von vornhere,in ausschliessen. Abel' abgesehen davon, ist von 
delli fortwahrenden Waschen del' Rande entschieden abzuraten, 
da es, ohne die Rande auch nur annahernd keimfrei zu machen, viel 

Zeitverschwendung mit sich bringt. Ausserdem ist die Beriihrung 
del' SchussWlmden mit feuchten Randen direkt schadlich, da sich 
die Bakterien in einelli feuchten Medium rascher vermehren. Die 

Konstruktion del' Verbandpackchen ermoglicht ohnedies, die Wunde 
mit sterilem Verbandstoff zu bedecken, ohne sie vorher mit den 
Randen beriihrt zu haben. 

I Gummihandschuhe. I Statt del' zeitraubenden und iiberfiiisfligen 
Randedesinfektion ist die Beniitzung von sterilisierten Gulnrnihand­
schuhen dringend angezeigt. Reute sind diese in allen Sanitatsfor­
mationen, mit Ausnahllie des Hilfsplatzes, eingefiihrt. Bei Massen­
versorglmg leisten die Gummihandschuhe uuschatzbare Dienste. 

Sie schiitzen die Rande des Arztes VOl' Verunreinigung und verhin­
dern die trbertragung del' Infektion von einem P~ltienten auf den 

anderen. Die Reinlichkeit des Randschuhs leidet wahrend des Ge­
brauchs verhaltnj,ssmassig weniger als die del' blossen Rand, denn del' 

erstere kann durch fiitchtiges Abwaschen odeI' Eintauchen in ver­
diinnte J odtinkturlosung wieder annahernd steril gemacht werden. 

Desinfizieren der 
Wunden. I Eine andere Frage, die im Weltkrieg wieder 

aktuell wnrde, ist die, ob man die Umgebung 
,----------------~ 
del' frischen Schusswunde odeI' die Wunde selbst durch Antiseptika 
desinfizieren solI. Vor Aus bruch des Krieges, als man noch del' Meinung 



war, dass die Mehrzahl del' einfachen Schussverletzungen 
praktisch steril sei, wurde diese Frage von den meisten Autoren 
mit einem kategorischen Nein beantwortet. Viele betrachten sogar 

die beliebte Jodbepinselung del' Wundumgebung als uberfliissig 
(L e x e I' D. med. W. 1914. No. 40, Graser M. med. W. 1914 Nr. 
36, E i s e Is bel' g Wiener kl. W. 1915. Nr. 6). Vom Sanitatsober­

inspektor des franzosischen Heeres, Del 0 I' m e, wurde im An­
fang des Krieges ein Rundschreiben an die lVIilitararzte gerichtet, 
in dem sie angewiesen ,vurden, die Schusswunden ausschliesslich 
aseptisch zu versorgen. Wie abel' schon erwahnt, ergab sich im Laufe 

des Krieges, dass das Gros del' Verletzlmgen schon primal' schwer 
infiziert ist. Durch diese Erfahrung belehrt, Wluden viele Gegner 
del' antiseptischen Behandlung wieder zu warmCll Anhangern 

derselben. Eine bemerkenswerte Foige diesel' Wandlung war u. a. 
dass im franzosischen und italienischen Heere aIle Soldaten mit 
gefiUlten Jodtinktm-Ampullen versehen wmden, um die sofortige 
Desinfektion ihrer vVlmden vornehmen Zll konnen. 

1st es abel' moglich, dnrch fruhzeitige Anwendung chenrischer 
Antiseptika die primare Wuridinfektion zu elinrinieren odeI' zu ve1'­
ringeru ~ Auf diese Frage geben die bisherigen chirnrgischen Erfah­

rungen des Krieges keine befriedigende Antwort. Soviel ist jeden­

falls festzustellen, dass momentan eine stattliche Reihe namhafter 
Autoren wieder die antiseptische Behandlung befUrwortet (M a t t i 
D. m. ,;y. 1915. Nr. 44). Nach H a use r (Versamml. d. Schweizer 

Aerzte in Neuenbmg 1915) feierte in diesem Kriege die Antisepsis 
einen glanzenden Sieg uber die reine Asepsis. K 0 c her (Schweizer 
Corr. Bl. 1915. No. 15) empfiehlt, dass in schwer infizierte Schuss­

wunden Jodtinktur, Aether odeI' Perubalsam gegossen werde. Ver­
mutlich liegt auch hier die Wahrheit in del' Mitte. Gelingt es auch 
nicht, mit chemischen Antisepticis die 1nfektionskeime zu vernichten, 

soviel ist vielleicht zu erreichen, dass ime Virnlenz abgeschwacht 
und die weitere Entwicklung del' 1nfektion hintangehalten wird. 

Nicht zu vergessen ist abel', dass dmc~l Gebrauch starker Antiseptika 

die Lebensfahigkeit del' Gewebe geschacligt und auch 1ntoxikatio­

nen hervorgerufen werden konnen. 
Am Hilfsplatz begeht man also keinen Fehler, wenn man stark 
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zerfetzte, und voraussicbtlieh infiziertC' ,Yunden mit schwacben' 
Llntisepticis bebandelt. Am zweckmassigsten ist unseres Erachtens 

die Bepinselung del' Wunde mit 5% Jodtinktur. Kommen Verwun­
dete in gTosser Zabl an und ist Mangel an Zeit, dann ist jede Desin­

fektion zu unterlassen. Bei Wtmden mit kl,einem Ein- und Ausschuss 
hat eine Desinfektion kemen Sinn, weil sie auf die tiefer liegenden 
Gewebe ohnedies nicht wirken kann. 

Mastisol. I 1m Jahre 1916 pmpfahl 0 e t tin g e n sein Mastisol, 
eme harzlge, stark klebende Fliisslgkelt, uber dIe seIther 

so vir"l gcredct 'Norden ist. Nach 0 e t tin g ens Worten umgibt das Mastisol, 
wenn cs geniigend verdunstet ist, die Mikroorganismen mit dncr harzigen Schicht, 
lcimt sie an die Baut fest nnd macht sie unfiihig, sich weiter zu entwickeln (B2.lctc­
riumarretierung), Infolge dieser Eigenschaft soIl es besonders geeignet sein, die 
l!mgC'bung frischer Schusswunden keimfrei zu machen. 

Die Glanzperioele e1es .Ylastisols fallt in die Zeit e1es russisch-japanischpn Krie­
ges. Bente h"lten es viele Autoren fiir entbehrlich und bezweifeln seine bakterien­
arretierenele Fiihigkeit. So viel steht aber fest, dass e1as Mastisol sich als Klebe­
mittel ausgezeichnet bewiihrt hat, weil es e1as Verrutschen e1es Verbandes ver­
hinelert, ein wichtiger Umstand beim Krankentransport. Ausserdem spart man 
durch die Anwendung der Mastisolverbiinele viel Verbanelstoff. 

Blutstillung. I Die zweite wichtige Aufgabe del' ,Vtmdvel'-
sorgung am Hilfsphtz ist die Blutstilhmg. Einfach und leicht bei 

richtigC'r Durchfiihrung, kann sic mehr Schaden als Nutzen bringen, 
wenn man unzweekmassige und feblerhafte Methoden wahlt. Gluek­

lieherweise sind die Zeit en schon Hingst vortiber, wo man zur Blut­
StillUllg das Ferrum can dens, das siedende 01 und andere brutale 

:iVIittel verwendet hat. Styptische Mittel, die manehe Feldarzte noeh 
im Balkankriege mit Vorlicbe bentitzteIi, sind vollstandig ent­

behrlich. Aus den Erfahnmgen dieses Krieges haben wir fol­
gendes gelernt: Ein Theil del' Sehussverletzlmgen fuhrt schon 
auf dem Sehlachtfelde zu einem so raschen Verblutungstod, dass 

jede Hilfe zu spat kommt. Bei del' Mehrzahl ist abel' die Blutung 
so gering, dass sie mit einem einfaehen Druckverband auf langere 

Zeit gestillt werden kann. Die Ursache ist eMach. Bei grober Ge­
webszerstorung steht die Bluttmg bald infolge Quetschtmg del' Gefass­

jntima, besonders wenn naeh einem grosseren Blutverlust del' Blut­

drnek gesunken ist. Das ist besonders del' Fall bei Verletzlmgen 

mit Geschossen von explosiver Wirlnmg. Vermeiden wir also jedes 
nnnotige Herumsuehen naeh dem blutenden Gefass, tmd htiten wir 



TIllS, VOl' allem Blutschorfe, welche die Wtmde decken~ gewaHsam 
abzulosen. Solche Manipulationen wiinlen nur erneute und stiirkere 
Blutung provozieren und auch del' Infektion Vorschub leisten. Aus 

demselben Grunde ist es unangebracht und schadlich, einen gut­
sitzenden erst en Verband zu entfernen nul' darum, weil er etwas 
mit Blut durebschlagen ist. Dies solI lllU dann gescheben, wenn del' 

Verbund von BIut gunz durchtl'al1kt ist. Bei Schusswunden mit 
kleinem Ein- und AURschuss stillt ein unter massigem Druck appli­

zierter Ver-band die Blutung fast immel'. Bei grossen Wunden mit 
starkerer parenehymatOser Blutung kann eine Tamponade des Sehuss­
kanals notwendig werden. Das ist abel' auch del' einzige Fall, del' 

un8 gestattet, das Verbot des Tamponierens 4U iiberschreiten. Es ist 
wiehtig zu wissen, dass die Ligatur eines grosseren Blutgefasses auf 
dem Hilfsplatze ausserordentlieh selten notwendig ist. Ieh selbst 
bin trotz Versorgung von bejnahe 10000 frisehen Sehu88verlet,zungen 

in keillem einzigen FaIle dazu gekommen. In demselben Sinne baben 

sich HoI z b a c h (M. med . W. 1915. Nr. 11), Wi e v 0 :1' 0 v s z k Y 
(D. med. W. 1915. Nr. 5.) und andere geaussert. Sollte es sich trotz­
dem einmal ereignen, dass die Stillung einer starkeren arteriellen 

Blutung tmumganglieh ist, so halten wir uns an den' Vorschlag 
G a l' r e's (Kriegschirurgentagung Briissel 1915) welcher empfahl, 

das blutende Gefiiss mit einer Klemme zu fa,ssen und diese mit in den 
Verband einzubindel1. Die definitive Ligatur' wird den Arzten des 
Verb;1l1dplatzes iiberlassen. 

I Esmarchbinden. I Nicht unerwiihnt darf hier der Missbrauch mit den 
~ ________ --I. Esmarchbinden und iihnlichen Abschniirungen bleiben, 
der gerade in diesem Kriege besonders hiiufig beobachtet wurde. Er ist auf den LJber­
eifer zuriickzufiihren, mit dem man hiiufig ganz unbedeutende Blutungen auf diese 
\Veise zu stillen hofft. Die schweren Folgen bleiben nicht aus, und es sind dar­
iiber seitens namhafter Autoren (R e h n Brunsbeitriige 1915,. Bd. 96.) viel Klagen 
laut geworden. Mir selbst sind mehrere Fiille unter die Hand gekommen, bei denen 
infolge zulange wirkender Abschniirung eine foudroyante Gangriin der unteren 
Extremitiit eingetreten war. 1m Gegensatz dazu konnen auch unvollkommen 
angezogene Binden Schaden stiften, weil die durch sie erzeugte venose Stauung 
die Blutung nur verstiirkt. Es sind daher folgende Regeln zu beachten : 

Esmareh dad nul' bei schweren Bluttmgen mit pra,eziser Indi-

kationstellung a,ngelegt werden. Auch bei arteriellen BIutungen 

konnen wir mit del' oben erwahnten Methode G a I' l' e s auskoIpmen. 
Ist eine Abschniirung zwecks Blutstilhmg unvel'meidlich, clann 
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soil sie lege artis gemacht werden, weder zu fest, um Gangran zu veI'­
meiden, nochzu locker, urn keine venose Stauung zu erzeugen. Bles­
siertentrager und Kombattanten sollen auf die Gefahren der Ab­
schnurung aufmerksam gemacht werden. Unter allen Umstanden 
ist von der Esmarchierung abzusehen, wenn del' Verbandplatz in 
spatestens 2 Stun den nicht zu erreichen ist. Durch eine langeI' 
dauernde Abschnlirung steigt die Infektionsgefahr, es konnen Nerven­
lahmungen und Gangran der Extremitat hervorgerufen werden. 
Es ware praktisch, nach R e h n 's Vorschlag die "Schlauchtra­
ger" mit einem weit sichtbaren, auffallenden Zeichen zu versehen. 
In der Masse der Verwundeten entgeht namlich der esmarchierte 
Patient leicht unsere:r Aufmerksamkeit, und die verhangnissvolle 
Binde bleibt langer als notwenmg liegen. 
I Zu feste Ve~bande. I Weniger gefahrlich als die Abschnlirung, aber 
jmmerhin schadlich ist es, wenn die Wlmden zwecks sicherer Blut­
stillung zu fest verbunden oder ta,mponiert werden. Beides ist zu 
verwerfen,' nicht nur wegen der dadurch verursachten unertragli­
chen Sehmerzen, sondern auch deshalb, weil durch zu starken Druek 
Sekretstauung erzeugt und rue Infektionsgefahr verdoppelt wird. 
Verwundete, bei denen infolge des erlittenen Blutverlustes die Zei­
chen akuter Anamie mit hochgradiger Herzschwache bemerkbar 
sind, sollen sofort nach ihrer Einlieferung Exzitantien, heissen Thee 
oder 8chwarzen Kaffee er~alten. fhr Transport muss so lange als mog­
lich aufgeschoben werden. Von Kochsalzinfusionen sahen wir wenig 
Erfolg. Sie bringen meisst nur eine kurzdauernde und scheinbare 
Besserung. Ausserdem fehlen auf dem IDlfsplatz die zu ihrer An­
wendlmg nothwendige Ruhe und Asepsis. 

Fixierung und Mit der Blutstillung und dem ersten Verb and 
Immobilisation. ist die Aufga,be des Truppenarztes nicht er-

schopft. Die erste Wundversorglmg muss auch so besehaffen sein, 
dass durch sie aIle Schadigungen, denen die Wlmde beim Transport 
ausgesetzt ist, moglichst verhutet werden. Bekanntlich steigert 
jede mechanische Laesion, welche die frische Schussverletzung er­
leidet, die Infektionsgefahr. Es konnen Infektionen aufflammen, 
die bei entsprechender Ruhe nie manifest geworden waren. Daraus 
folgt ohne weiteres die Regel, dass man jedes verletzte Glied fur die 



Zeit des Transportes ruhigstellen soIl. Bei kleineren Weichteilvcr­

letzungen wird man diesel' Forderung vollkommen gerecht durch 

einfache Fixierung des Verbandes an die Raut lnittels Reftplaster 
odeI' Mastisol, um einem Abrutschen vorzubeugen. Schwere und 
a,usgedehnte Weichteilverletzungen del' Extrelnitaten erfordern schon 

eine vollstandigere Immobilisation, die nUT dUTCh Schienen odeI' 
,Ieontentivverba.nde zu erzielen ist. Weit wichtiger noch ist die Rolle 
·der Immobilisation bei del' Versorgung del' Knochen- und Gelenk­

schussverletzungen. Bei Knochenbriichen erreicht man dUTCh die 
Inullobilisation einen doppelten Zweck. Neben wirksamer Bekam­
l)fung del' Infektion wird auch die Ruhe und richtige Einstellung 

del' Fragmente gesiehert. Das letztere Moment ist abel' von entschei­
·dender Bedeutung zur Erreichung eines guten Endresultats. Weiter­
hin ist nicht zu unterschatzen die iiberaus schmerzstlllende Wirklmg 

Biner guten Immobilisation. Richtig angelegte ruhigstellende Ver­
bande konnen dem Verwundeten unaussprechliche Leiden ersparen. 
Aus del' Geschichte des Balkankrieges kennen wir die traurigen Resul­
tate mangelhaft fixiel'ter Knochenbriiche, von denen besondel'S 

Ie irs c h n e I' Schauderhaftes zu erzahlen wusste. Die vielzitierte 

Phrase, dass "del' erste Verband iiber das Schicksal des VerWlm­
deten entscheidet" , verdient also hier eine besondere Beherzigung. 

Gipsverband. I Ideal kann man eine Immobilisation nUT 
dann nennen, wenn sie bei vollstandiger Fixation dem Verwlmdeten 

gestattet, das Feldspital zu erreichen, obne dass man genotigt ware, 
beim V erband wecbsel aucb den Fixationsverband zu entfernen. 
Diesel' Fordenmg entspricht am best en del' zirkulare gefensterte. 
Gipsverband (P e I' t b e s M. m. W. 1915. Nr. 22., R 0 h mall n 

M. m. 'iV. 1915. Nr. 4.). Leider ist diesel' auf dem Rilfsplatze aus 
ausseren Griinden kaum anzuwenden. Gehen wir auch nicht so weit 

wie Go I dam mer (Bnmsbeitrage 1915. 96. Hft. 4.), del' den 

Gips von den Rilfs- und Verbandplatzen ganzlich verbannen will, 
soviel steht fest, dass ein Gipsverband auf dem Hilfsplatze nUT mit 

den grossten Schwiel'igkeiten auszufiihren ist. Vorausgesetzt, dass 
1.1118 Gips in entsprecbender Menge und Qualitat zur Verfiigung 

steht, feblt uns VOl' allem die flir einen guten Gipsverband notige 

Zeit, da wir auf dem Rilfsplatze haufig in wenigen Stun den eine 



88 

('1101'Ille Menge von Fnl,kturen versorgen miissen. So schreibt u. a. 
Dan i e 1 sen (M. med. ,,~. 1914. No.4.), dass man in einer einzigen 

N~bCht 19 Oberschenkelfraktmen auf seinen Truppenverbandplatz 

brachte. Die .Anwendung des Gipsverbandes erfordert entsprechende 

Routine, die nicht aVe Truppenarzte besitzen; eine fehlE'r­
hafte Technik kann zu schweren Z~rkulationsBtorungen fiihren. D'ber­

dies versagt del' beste Gipsverband bei ungiinstiger Witt E'nm g,. 
Dmch Regen odeI' Schnee wird del' Gipsverband feucht und geht 
Ta,sch zu Grunde. Unter Bolchen Umstanden ist eB auf dem Hilfsplatze 

unvermeidlich, zur Fixation del' Fraktmen improvisierte Schienen­
verbande herbeizuziehen. Zu diesem Zweck stehen uns in del' Aus­
riistung des Hilfsplatzes verschiedenartige Schienen zm Verfiigung. 

1 Frakturenversorgung. I Es ist ein wichtiges Grundprinzip bei del' 
Fraktmenversorgung, dass in den Verband aUBser del' Frak­
tmstelle auch die zwei Nachbargelenke einbezogen werden miissen. 
Unschwer ist die Befolgung dieses Prinzipes bei den Ober- und Un­

terarm- sowie den Unterschenkelfrakturen. Oberarmbriiche kOlllwn 
schon dadmeh geniigend fixiert werden, dass man den .Arm bei recht­
winkliger Einstellung des Ellbogengelenkes an den Thorax anbin­
det. Del' .Arm muss im Schultergelenk l11assig abduziert werden~ 
was dmch Einlegung eines Wattepolsters in die .Aehselhohle erreicht 

wrrd. Sehr brauchbar sind die biegsal11en C l' a m. e rsehen Draht­
schienen und die von Lan g e empfohlenen Papp-Bandeisenschienell. 
ZUI' Fixation del' ]'rakturen del' Hand- und Unterarmknochen ge­

niigen einfache Holz- odeI' Pappschienen. Unterschcllkelfrakturen 
finden eine gute Fixierung in den Blechschienen, die zm Ausriistung 

del' Blessiertentrager gehoren. Sie miissen beil11 Gebrauchgut aUilge­
polstert werden. 

Die vol1kommenste Fixation gewahren gut zubereitete Gipil­

schienen, deren grosser Vorteil darin liegt, dasil sie sich an jede Ex­
tremitatenform gut anmodellieren lassen. Schade, dass wir aus den 
oben angefiihrten Griinden Gips nul' selten anwenden konnen. 

I Oberschenkelfrakturen·1 Ein viel schwierigeres Problem stellt die 
Immobilisation del' Oberschenkelfrakturen dar. Die kriegsehiI'ur­
gisehe LiteI'atm wimmelt geradezu von einem Heel' aner moglichen 

Apparate,. die fiir jenen Zweek empfohlen worden sind. Trotzdem 



miissen wir uns gestehen, dass die endgultige Loslmg del' Frage noch 
au~steht, und gerade del' Umstand, dass immer wieder neue VorschUi,ge 
gemacht weTden, be"weist am besten, dass wir uber ein, in jeder Be­

ziehung einwandfreies Verfahren nieht verftigen. Dies ist umso be­
dauerlieher, als wir gerade Obersehenkelfrakturen mit del' peinliehsten 

Sorgfalt versorgen mussen, um leidliehe Resultate zu erzielen. Unter 
allen Frakturen geben sie noeh immer die grosste Mortalitatsziifer, 
das grosste Kontingent an schweren Infektionen und die funktionell 
sehlechtesten Erfolge. VOl' allem ist zu betonen, dass die alten Vol k­

m a nn'sehen Hohlsehienen, welche die Blessiertentrager mit sich 
ftihren, zur Immobilisiel'ung del' Oberschenkelfrakturen absolut 
nicht geeignet sind. Ohne die Naehbargelenke zu fixieren, reichen sie 
bei Bruchen im oberen Dl'ittel haufig ausgereehnet bis zur Fraktur­

stelle, eine wahre Karrikatur del' Immobilisation. 

Wie schon mehrmals erwahnt, ist das einzige verlassliehe Ver­
fahl'en, das dem gebrochenen Femur aueh iiiT die Dauer eines lan­
geren Transports siehere Ruhigstellung gewahrt, del' zirkulare Gips­
verbaud. Da el' auf dem Hilfsplatze unausfuhrbal' ist, miissen wir 
uns mit provisorischen Schienenvel'banden behelfen und dafti!' sor­

gen, dass die Patienten so geschwind wie moglich den Verbandplatz 
erreiehen. Dort kann man die provisorischen Verb an de entieTnen 

und "einen definitiv fixierenden Gipsvel'band anlegen. 

Von den provisorischen Schienenverbiinden ist am brauchbarsten die 
R a c k e r' sche Extensionslatte. Sie hat den grossen Vorzug, dass sie gleichzei­
tig zu fixieren und extendieren vermag. Eine einfache und praktische Verbesse­
rung dieser Schiene beschrieb Anschiitz (Bruns Beitriige 1915. Bd. 96. S. 552.). 
Von anderen Verfahren erwiihnen wir dasjenige von E i s e I s b erg. Er beniitzt 
eine lange Cramerschiene, die in der Gegend der Hiifte und des Kniegelenks 
mit je zwei kurzen Querfliigeln versehen ist. Die F ran z sche Vorderschiene 
(D. med. W. 1914. No. 27.) wird auf die Vorderseite der unteren Extremitiit appli­
ziert, wodurch die Bewegungen des Hiift- und Kniegelenks unmoglich werden. 
Die F r i e d ric h sche Transportschiene (Centr. bi. f. Chir. 1914. Nr. 24.) ist 
eine dreigf'teilte und zusammenlegbare C ram e r-Schiene, Sie hat den Vorzug, 
dass sie wenig Raum einnimmt und Hiift- und Kniegelenk fixiert. Nach densel­
ben Prinzipien konsttuierte G erg 6 seine Schiene. (Orv. Hetilap. 1915. 38.). 
In neuerer Zeit empfahl Tin t n e r wieder eine praktische Extensionsschiene 
(Wiener Idin. VV. 1916. 21.), deren Anwendung aber meines Erachtens nur in 
stabileren Sanitiitsformationen moglich sein wird. 

Die Aufziihlung der Unzahl sonstiger Apparate muss ich mir versagen. \Vir 
pflichten Mat t i vollstiindig bei, wenn er sagt, dass bei den meisten der gute 
Wille lobenswerter ist als die Idee. 
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Es gibt Situationen im Felde, die schleunigstes Handeln erfordern und nicht 
einmal Zeit zum Anlegen eines der erwahnten Schienenverbande lassen. Dann ist 
die einfachste Fixation dadurch zu erreichen, dass man den gebrochenen Ober­
schenkel an den gesunden oder auch an die Tragbahrt' anbandagiert. 

Operationen am In den obigen Auseinandersetzungen h abe n 
Hilfsplatze. wir die wiehtigsten Aufgaben del' ersten Hille 

bereits erortert. Es ware noeh die Frage zu bespreehen, welehe dring­

lichen Operationen lUan am Hilfsplatze ausfiihren muss ~ 
Es eriibrigt sieh zu betonen, dass man am Hilfsplatz vor allem 

verbinden und nieht operieren soll. J eder iiberfliissige operative 
Eingriff hat dort zu unterbleiben. WeI' seine ehirurgisehen Ambitio­
nen hier befriedigen wollte, wiirde mehr Unheil als Nutzen stiften. 

Am Rilfsplatz bmueht lUan weniger erstklassige Ohirurgen als .A.rzte, 
die Indikationen stellen konnen und sieh nieht yom Furor 
opemtivus leiten lassen. Die einzige Operation, die aueh am Hilfs­

platz unbedingt ausgefiihrt werden muss, die Traehetomie, wird 
in den seltensten Fallen indiziert sein. Ieh kam trotz meiner 4-monat­
liehen Thatigkeit als Truppenarzt nieht ein einziges ~Ial in die Lage, 

sie ausfiihren zu miissen. 1m selben Sinne aussern sieh die meisten 
Autol'en. Die Erstiekungsgefahr bei sehweren Sehussverletzungen 

des RaIses und del' Mundhohle wird meistens beseitigt, wenn man 
dem Verwundeten eine kriiftige Morphiuminjektion gibt und ihn 

ein paar Stunden ausruhen l,asst. 
Riiten soll man sieh VOl' del' friiher so beliebten, abel' ganz unnoti­

gen Entfernung von Projektilen. Die Entfernung oberflaehlieh liegen­
del' Gesehosse ist nur eine iiberfliissige und sehaill,iehe Zeitvergeu­

dung. Tiefer liegende abel' soV man unbedingt in Ruhe lassen, um 
nicht die Infektionsgefahr heraufzubeschworen. Liegell Projektil­

splitter, Schmutz, Kleidungsfetzell etc. ganz auf del' Oberflaehe, 
dann - aber nur in solehen Fallen - ist ihre Entfernung bereehtigt. 

Primal'e Naht, del' Weiehtheile, u. zw. del' Raut, del' Mus­
teln, Sehnen odeI' Nerven, ist auf ane FaIle zu verwerfen. Diese Ein­

griffe bringen dem Verwundeten nieht den geringsten Nutzen. Sie 
kOlll1en nieht mit del' notigen Asepsis ausgefiihrt werden, gehen 
mit einer mechanisehen Irritation, mit Eroffnung Heuer Blut- und 

LYl11phbahnen einher und schaffen so neue Eingangspforten fUr 
die Infektion. Die einzige Ausnahme von diesel' Regel bilden die 

Schussverletzungen des Thorax mit offenem Pneumothorax. Riel' 
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wird im Gegentheil durch die primare Wundnaht die Infektions­

gefahr vermindert und das Dyspnoe aufgehoben. 
Eine primare Amputation der Extremitaten ist auf dem Hilfs­

l)latze - selbst bei schwerster Zerstorung derselben - niemals an­
gezeigt. Vonmanchem Gliede, das im erst en Augenblicke verloren 

sehien, stellt sich nachtraglich heraus~ dass es noch zu retten war. 
Gliicklicherweise sind die Zeiten vorli.ber, wo die Arzte des Hilfs­
und Verbandplatzes Tag und Nacht amputierten und einen wahren 
Sport damus machten, wer von Ihnen mehr Glieder im Laufe von 

24 Stunden absetzen konnte. Es gibt abel' auch heute noch Arzte, die 

anf dem Hil~splatze gem amputieren, Schade, dass sie nur selten in die 
Lage kornmen, die unseligen Objekte ihrer Operationswut einige 
Tage spater wiedersehen zu konnen. Vermutlich verginge ihnen dann 
die Lust zu ii.bereilten und obne Asepsis ausgefiihrten Amputationen. 

Die Absetzung, eines Gliedes auf dem Hilfsplatze ist einzig lmd 
allein in dem FaIle gestattet, dass es, vollstandig zertriimmert und 
a bgerissen, 11 ur durch eine kleine \Veichteilbriicke mit seiner Umgebung 
zusammenhangt und mit einigen Scherenschlagen abzutrennen ist. 

BauchschUsse, I Die erste Versorgung del' Bauchschii.sse im 
SchadelschUsse. Felde schliesst selbstredend ebenfalls jeden 

aktiven Eingriff aus. Nichtsdestoweniger gibt es zwei Falle, die ein 
Abweichen 170m Prinzip des Noli me tangere gestatten. Del' eine 

ist del', dass die BauchveTletzung mit Darlll- odeI' Netzprolaps kom­
l)liziert ist. Dann ist es angezeigt, den vorgcfallenen Theil nach ent­
sprechender Reinigung mit einem steTilen Tupfel' in die Bauchhoble 
zuriickzulagem. 1st die Offnung, durch welche die Eingeweide 1701'­

gefallen sind, zu klein, so kann auch ihre vorsichtige Erweitenmg 
vorgenommen werden. 

Del' zweite Fall ist gegeben, wenn wir del' PeTfoTation 
des prolabierten DaTmes gegeniibeT stehen~ dUTch welche Darm­

inhalt heTVOTtritt. JVlachen wiT in solchen Fallen keine Darnmaht. 
E:,: genli.gt, das Zmiickschliipfen des verletzten Darmabschnittes 
daduTch zu verhindern, dass wir nnter ihm dUTCh's JVlesen­

terium einen steTilen JVlullstTeifen odeI' Seidenfaden ziehen und den 

Darm damit an die Bauchwand fixieren. FiihTt Hoben dem vorge­
fallenen DaTmst,iick eine grossere Offmmg in die ofiene Bauchhohle, 

so ist das Einfiiessen des Kotes zu verhindern. Die Bauchwunde 
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wird dann rund urn den Darm mit sterilen odeI' Jodoformgasestrei­
fen tamponiert. 

Nicht unerwahnt darf ich lassen, dass unsere Begriffe tiber die 
richtige Behandlung del' Bauchschtisse durch die Erfahrungen des 

Weltkl'ieges griindlich geandert worden sind. Seit dem russisch-japa­
nischen Kriege ist es zur Phrase geworden, dass Bauchverletzte 

starben, wenn man sie operierte und am Leben blieben, wenn man 
sie in Ruhe liess. Die einzige Therapie del' Bauchschtisse war absolute 

Ruhe und Entziehung jeglicher Nahrung per os. Del' Abschub von 
Bauchverletzten wurde streng untersagt, selbst auf die Gefahr hin, 

dass sie beim Rtickzug in Feindeshande gerieten. Diese Auffassung 
erfuhr im Laufe des jetzigen Krieges eine wesentliche A.ndenmg. 
Reute wird von den meisten Autoren die .Ansicht verfochten, dass 

jeder Bauchverletzte so frtih wie maglich operiert werden muss. 
Unter solchen Umstanden musste auch das Verbot des Transportes 
auf Falle beschrankt werden, in denen ein Abschub des Kranken 

innerhalb 10 -12 Stlmden in eine, fiir die Ausfiihrung del' Laparatomie 

geeignete Anstalt von vornherein ausgeschlossen war. 1st abel' ein 
Feldspital odeI' ein gut eingerichteter stabileI' Verbandplatz 
in del' Nahe, dann sind gerade die Bauchverletzten am schleunigsten 

hinzutransportieren. Fast dieselben Regeln sind bei del' Versorgung 
von schweren Schadel- und Hirnschiissen zu beachten. Tangentiale 

Schadelschi:isse beanspruchen einen dringenden operativen Eingriff, 

sollen daher so frtih wie maglich an einen Ort transportiert werden, 
wo man die Operation ausfiihren kann. 

Ich bin am Ende meines Vortrages angelangt. J e langeI' del' 
Krieg dauert und je grassere Opfer er an Menschenleben fordert, 

destomehr wird unser Sanitatsclienst und somit auch die erste Hilfe­

leistung vervollkommnet werden. Weit entfernt davon, mit den 
erreichten Resultaten ganz zufrieden zu sein, mtissen wiT immerhin 
froh sein, reiche Erfahrungen gesammelt zu habell. Sie bringen uns 

immer naher an das Ideal, das zu erstreben jeder von lms verpfiichtet 

ist. Del' Hilfsplatz solI nicht nur eine Statte des Grauens und del' 

arztlichen Hilflosigkeit sein, wie in Zola's "Debacle", sondern die 
erste Station einer grossartig organisierten und erfolgreichen arztlichen 

Tatigkeit, deren idealer Zweck die HersteUung del Dienst- und Arbf'its­

fahigkeit unserer Verwundeten ist. 
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Die Verletzungen der Weichteile. 

Von 

Chefarzt Dr. I. u d wig I h ri g. 

Die Unterseheidung von vYeiehteilverlet>mngen ist willkitrlieh, 
,yenn Verletzungen del' Knoehell, del' Nerven, del' Hals- und Brust­
gegend sowie einzelner Organe cine gesonderte Bespreehung erfah­

reno vVeichteile werden in jedem FaIle verletzt, doeh selten ohne Betei­

ligung anderer Organe und Gewebskategorien. Die Gliederung der FaIle, 
welehe unter obigem Sammelnamen zusammengefasst werden, bel'iik­
siehtigt wedel' Gewebsgruppen mit besonderer Funktion, noeh 

sind sic yom Gesiehtspunkte des Funktionsentfalles zu beur­

teilen. Aus den angefiihrten GrUuden haben wir aussehliesslieh 
die vVeiehteilverletzungen de.!' Extremitaten zum Ausgangs­

punkte unsel'er Betraehtungen· gemacht. Gemeinsam ist aussehliess­
Heh del' trallmatisehe Ursprung del' GewebstrennllDg, heterogen 

ist in jedem FaIle die Art del' betroffenen Gewebe. Dieses Kapitel 

ist del' W u n d b e han dIu n g g e wid met und soIl ausser­
dem darlegen, w i e K I' i e g s verI e t z u n g e n e n t s t e hen, 

wi e sic a u sse hen, un d weI e hen VerI auf s i e 
n e hmen. 

Die Sehulehirurgie hat S e h nit t-, Hie b-, R i s S-, S tic h-, 

Que t s e h- und S e h u ssw u n den untersehieden. Aile sind 

sie unter den Kl'iegsverletzullgen anzutl'effen, zumeist kombiniel't. 
Die Meehanik diesel' Vel'letzungen ist allbekannt und von sekundaTel' 

Bedeutung. Nieht die Art und Meehanik del' Verletzung entseheidet 
iiber die eintretenden Folgen. Diose sind vielmehr abhangig von 
dem funktionellen Ausfa,}} del' verletzten Gewebe und von del' etwa 
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gesetzten Infektion. Die s e I Il f e k t ion i s t die .A e h B Or 

urn die s i e h die g a n z e 'V u n db e han dIu n g d I' e 11 t, 

uud ist sowohl von del' Art des Trauma, "rie von dem Gegenstand 

del' es hervorgerufen hat, lmabhangig. 

Unser Kriegsspital liegt einige Hundert Kilometer Yom Kriegsschauplatze 
entfernt und kann folglich nicht als Sammelstelle frischer Verletznngen gelten. 
Wenn im verflossenen Jahre zur Zeit der Karpathenkiimpfe Verletzungen SChOll 
nach wenigen Tagen in unsere Behandlung kamen, so bekornmen wir heute fast 
nur noch das Material evakuierter Spitiiler zu Gesicht, sowie Fiille die nach 12.nger 
Spitalvergangenheit noch einer Operation bediirfen. Infolgedessen enthiilt das 
Krankenmaterial jetzt bedeutend schwerere Fiille und ist bei kleinerem Verkehr 
a bweehsel ungsreicher geword en. 

I Anbei sei clie Statistik der in unserem Spital seit IS 
Statistik. 

L-,,-...,.,:--:--~ ____ --' Monaten behandelten Weichteilverletznngen mitge-
teilt. Es ist daraus zu ersehen, dass die Mehrzahl der Extremitiitenverletzungen 
auf die Hiinde entfiillt und von dies en die linke Hand bevorzugt wird, offen bar 
aus dem Grunde, "'ieil die am Mechanislllus der Waffe befindliche Rechte grosseren 
Schutz geniesst. Der zahlenmiissigen Reihenfolge nach folgen die Schenkelver­
letzungen : Unter diesen wieder iiberwiegen die del' rechten Seite, vielleicht darum, 
weil cler kauernde Solclat beilll Schuss sich auf das linken Knie niederliisst. Es 
folgen Ober- und Unterann uncl zwar del' rechte Oberann, mit einer Mehrzahl 
von Verletzungen, was bei seiner grosseren Aktivitiit in del' Fiihnmg der "Vaffe 
begreiflich ist, wiihrend geracle der linke Unterarm hiiufiger verletzt wircl als del' 
rechte, offen bar wieder aus dem Grunde, weil cler letztere an del' Hanclhabe del' 
Waffe mehr Schutz finclet. Auch an clen unteren Extremitiiten iinclert sich das 
Verhiiltnis zum ~achteil des linken Unterschenkels und Fusses, ebenfalls darum, 
weil der linke Unterschenkel, auf dem der Krieger kniet, mehr gefiihl'det ist als 
der cingezogene rechte. 

All' das aber ist nm ein Spiel mit den Zahlen der Statistik. Ebenso hat die 
Angabe, vvelcher Waffe die Verletzungen enstammen, nurda,tenllliissigen \Vert? 
Hingegen ist die Festsellung von "Vert und Interesse, dass die Steckschiisse auf 
das Doppelte ihres Zahlenverhiiltnisses steigen, je nach del' gl'osseren Masse del' 
Muskulatur del' Schulter, des Oberarms, der Schenkel, del' Aftergegend und del' 
Waden . 

.Am moisten beaIlsprueht, umere Aufmerksamkeit die Frage 

del' I n f e k t ion. Hiel' will ieh mieh bIos alu die BetonuIlg del' 

Tatsache besehranken, dass die iibenviegende lVlehl'zallI del' Ver­

letzungen infiziel't ist, niimlieh 60 - 800/ 0 , U Il d es ist a nffallend, 

dass sich Wad ens e h ii sse a m h auf i g s ten a lsi 11 f i­

z i e I' t e r wei sen, sogar haufiger als Glutealsehiisse. Anf die 

Natul' del' versehiedenen Infektionen komme ieh weiter nnten zn 

spreehen. Fiir eine Bereehnung del' Erfolge sind HIlsere Angaben 

nieht zu verwerten, denn die }\i(ehrzahl del' Kranlrell kam wahrend 

del' Rekonvaleseenz in andere SpitaleI' odeI' begab sich ins .Ausland. 
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Anmerkung; Mit + bezeichncte Faile der Granat-Rubrik sind Dum-Dllmschlisse' 
34 an der Zahl. 
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Wenn del' diensttaugliche Zustand als Restitution gelten kann, 
dann kann man die Zahl solcher Falle mit 1mbekanntem End­

l'esultat, die nahezu aIle diensttauglich wurden, ungnfahl' del' Zahl 
del' RestHuil'ten gieichsetzen. 

Mechanik ~er I Wie entsteht eine Kriegsverletzung? Das wissen wir 
Weichteilsc~ nicht aus unmittelbarer Erfahrung. Da die Zahl alief 

iiongen Kriegsverletzungen neben der der Schiisse verschwindet, entscheidet die 
Dynamik des Schusses die Frage. 

vVir unterscheiden drei Arten von Geschossen : die Gewehrkugel, das Schrap­
nellgeschoss und den Granatsplitter. Das 8 mm.- Geschoss ist eine in einen 1 mm. 
dicken Stahlmantel eingeschlossene harte Bleikugel. Es durchschliigt bei einer 
Anfangsgeschwindigkeit von 620 m. aus 1 m. Entfernung eine 36 cm. dicke Eichen­
platte, aus 600 m. Entfernung eine 19 cm. dicke Eichenplatte. Uber 2400 m. 
Entfernung nimmt seine Geschwindigkeit und Durchschlagskraft rapide abo 
Das 8 mm.- Shrapnellgeschoss besteht aus 332, in einen 1 mm. dicken Stahlmantel 
eingeschlossenen Bleikugeln, welche eine Explosionskonstruktion nach ihrer 
zeitlichen Einstellung oder in einer bestimmten Zeit nach dem Einschlag mit 
der Gewalt der Explosionswirkung auf die 0 b e r f Iii che .eines Kugelmantels 
zerstreut. Das Grana tgeschoss wieder besteht a us einer mit Ekrasit gefullten 
Eisenkapsel, die durch einen Zundel' im Augenblicke des Aufschlagesin 260 
Splitter zersprengt wird. Die Kartetsche ist ein Schrapnellgeschos, das vor 
del' Kanonenmiindung explodiert. Die Haubitze ist eine kurze Kanone von 
grossem Kaliber, deren Geschoss aus Granaten bezw. Schrapnells besteht. 

. Vom Gesichtspunkte der Verletzungsmechanik sind alle weiteren Einzel­
heiten belanglos. 

Das Geschoss durchschliigt mit der Kraft der erhaltenen Geschwindigkeit 
die Korpergewebe, solange diese Kraft nicht erlischt. Demnach ist der Erfolg 
ein D u r c h s c h u s s, ein Tan g e n t i a I s c h u s soder ein S t e c k­
schuss. 

1. Der Kleingewehrschuss durchschliigt die Korpergewebe in unveriinderter 
Kraft und Richtung seiner Anfangsgeschwindigkeit glatt; die Weichteile weichen 
vermoge ihrer Elastizitiit vor tangential wirkender Gewalt aus und verschlies­
sen dahinter die Durchschlagsoffnung sofort. Der glatte Durchschuss der Weich­
teile stellt daher die gelindeste Kriegsverletzung dar, wenn der Treffer wedel' 
Adern, noch Nerven vertikal getroffen haL Das Resultat iindert sich sofort, so­
bald eine der Bedingungen sich iindert. 

a) Die mude Kugel schliigt in der Richtung des abwiirts geneigten Schen­
kels einer Parabel ein und weicht vor kleinem Widerstande abo Die nach der 
Seite geneigte Kugel schliigt eine funfmal so grosse vVunde wie eine Kugel, die 
mit der Spitze durchschliigt. 

b) Sowohl die Geschwindigkeit wie die Richtung der Kugel erleidet eine 
Abiinderung durch jedes Hindernis auf ihrer Bahn. Die Kugel, welche an die 
zahllosen Drahthindernisse der modernen Kriegsfuhrung prallt, busst an Anfangs­
geschwindigkeit ein und wechselt die Richtung, folgJich verliert sie den Vorteil 
eines glatten Durchschusses. Ebenso veriindert das Hindernis, das durch das 
Knochenskelett gebildet wird, die Geschossrichtung. Solche Deviationen verur­
sachen ausschliesslich jene hiiufig paradoxen Abweichungen des Schusskanals. 
uber welche sich die Berichte mit grosser Weitliiufigkeit auslassen. 
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Bei ungestortem Lauf der Geschosse aus masslger Entfernung sind Ein­
und Ausschussoffnung gleich. Je .mehr die Durchschlagskraft abnimmt, desto 
grosser wird der Ausschuss. Die infolge von Hindernissen sich querstellende 
Kugel.schlagt eine grosse Eingangsoffnung, uIl:d es kann sich dann ereignen, dass 
sie sich infolge Anpralls auf den Knochen mit der Spitze wieder nach vorn dreht 
und nun durch eine kleine Ausgangsoffnung entweicht. Dnd endlich kann es 
vorkommen, dass bei kleiner Ein- und Ausgangsoffnung eine grosse innere Gewebs­
zerstorung vorliegt, aus dem einfachen Grunde, weil die an eine Kn~chenkante 
-anprallende Kugel sich in den Weichteilen iiberschlagt und wieder mit de.r Spitze 
nach vorn entweicht. Bei drei Fallen unserer Wadenschiisse ist kein anderer 
Grund der Zertriimmerung der Wadenmuskulatur zu entdecken. 

c) Endlich kann auch der Stahlmantel einer im Drahtgeflecht angeprallten 
Kugel springen. In so1chen Fallen wird sich die Kugel nicht nur iiberschlagen, 
sondern sie wird durch Entweichen ihres Bleikerns verunstaltet, und setzt beim 
Einschlagen entsetzliche Zerstorungen. Das ist das Dum-dumgeschoss des jetzigen 
Krieges, welches ganz gewiss bedeutend seltener ist, als man zuerst glaubte. 

2. Die ShrapneIlkugel schlagt wegen ihrer grosseren Masse und geringeren 
Durchschlagskraft grossere Wunden und bleibt haufiger stecken, hingegen ist 
·die gesetzte Gewebszertriimmerung geringer und zeigt nicht so wechselnde Bilder. 

3. Die Wirkung der Granatsplitter steht keineswegs in geraden Verhaltnis 
zu ihrer Grosse, ist vielmehr unverhaltnismassig zerstorend. Da cliese Splitter 
namlich aus unregelmassigen, eckigen Eisenstiicken bestehen und mit verschie­
denen Kanten und Flachen in den Korper eindringen, so konnen sie von der 
Quetschung bis zur Zertriimmerung aIle Varianten der Gewebszerstorung her­
vorrufen. 

I Die Bedingungen I Die anatomische VerletzlIDg, die von diesen 
. der Wundheilung. Geschossen bei ihrem Durchgang durch den 

KOl'per erzeugt ~ird, hangt in ihrer Bedeutung VOl' allem von 
del' Dignitat del' getroffenen Gewebe und Organe abo Kopf- und 
Halsschiisse haben topogTaphische Bedeutung. Penetrierende Brust­
und Bauchschiisse sind yom GesichtsplIDkte del' physiologischen 
Rolle del' betroffenen Eingeweide aus 2obzuschatzen. An den Extl'e­
mitaten haben Knochen-, Adern- lIDd Nervenverletzungen eine 
besondere BedeutlIDg, je nach dem funktionellen Ausfall, den sie 
zur Folge haben. Die Verwundungen des Urogenitalapparats sind 
sowohl nach den topogmphischen Verhaltnissen als auch nach del' 
physiologischen Wichtigkeit des getroffenen Organs zu beurteilen. 

Das Wesentliche jeder )iVeichteilverletzlIDg besteht in del' 
Trennung del' anatomischen lmd funktionellen Kontinuitat, solange 

.nicht besondere Krankheitskeime in Frage kommen. Anfgabe del' 
arztlichen Kunst abel' ist es, die Kontinuitat wieder berzustellen 
im Einklang mit den biologisehen Bedingungen der Reparation. 

Die Kriegsverletzungen zerstoren gewohnlich die Gewebe, die sie 
16 
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trefien, aus diesem Grunde verspricht die operative Rerstellung del" 

Kontinuitiit nicht viel Erfolg. Die WundfHLchen dmchschossener Raut" 
Muskeln, Sehnen und Band~r eignen sich nicht zur Vereinigung, 
flchon deshalb nicht, weil ihre Oberflache zerstort ist, doch ebenso 
wenig eignen sich Stich-, Hieb-, Riss- und Quetschwunden dazu~ 
wegen der Schadlichkeiten, die zugleich mit dem Geschoss in die 

Wunde gelangt sind. Uberdies ist eine solcbe Vereinigung gar kein 
Bediirfnis, denn die Lebenskraft del' Gewebe erledigt das selbst 

am raschesten und in zweckentsprechendster Weise, wenn die Be­
dingungen dazu vorhanden und Hindernisse, die sich del' Verei­
lligung entgegenstellen, beseitigt sind. Wenn z. B. klafiende Ran­

del' . dmchschossener odeI'. zerissener Raut, getrennte Muskein 
odeI' Sehnen in del' Weise gegenubergestellt werden, dass die korres-: 

pondierenden FIiichen sich bestandig beruhren, dann kommt die 
Vereinigung unfehlbar zustande, auch in. demFa~le, dass. einige 
Lucken zeitweilig dmch Blutgerinnsel ersetzt werden, und selbst 

dann, wenn nach Ausfall nekrotischer Wundriinder Narbengeweb~ 

eingeschaltet wird. 
Eine Storung des normalell Wundverimifs verursacht jeder 

zwischen die Wundflachen eingedrungene Fremdkorper, ob es':nun. 

ein Geschoss, Kleiderfetzen, ein Knochensplitter, Verbandzeug,. 
Steinbrockel, ein aus del' Kontinuitat des BlutkreisIaufes ausge­

schalteter Bluterguss. odeI' ein Biutgerinnsel ist. Reilungen sinel 

auch in solchen Fallen Imine Seltenheit, wenn Wundinfektionen 
ausbleibell. lch kann mich auf eine ganze Reihe reaktionsioser 
Reilungen berufen, trotzdem Geschosse odeI' Knochensplitter in 

del' Wunde zmuckgeblieben waren odeI' komminutive und Schmetter­
lingsbrtiche vorlagen. Ringegen kommt keine Reilung zustande' 

tiber steckengebliebenen organischen Bestandteilen, weil sie zer­
fallen, eben so wenig uber ausgeschaltetem, absterbendem Gewebe r 

das sich durch eine N ekrose abgrenzt. 

Die Kriegsverietzungen del' Weichteile heilen delllllach an 
gesunden Menschen reaktionsios ab, wenn die anatomischen Bedin­
gungen dazu gegeben sind und Imine lnfektion vorliegt. 

1 . Wundinfektion. I Die Wundinfektion ist das wichtigste Kapitel 
del' Kriegschirurgie, denn yon ihr hangt das Schicksal samtlicher 
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offenen Wunden ab. Es wird behauptet, dass zu Kriegsbeginn die 

Wundinfektion seltener gewesen sei, und dies dem Urnstande zuge­
KChrieben, dass die Verletzung ein krMtigeres Menschenmaterial, 
reiuere Kleider und Karpel' traf. Dem wiederspricht abel' die Er­

f~thnmg. 

Zur Zeit der Karpathenkiimpfe gab es mehr glatte Durchschusse als wiihrend 
der serbischen bezw. italienischen Offensive, einfach weil die Kampffront niiher 
gelegen war und jene Fiille uns durch die Beobachtungsspitiiler der ersten Linie 
nicht entzogen wurden. Hingegen kommen uns auch heute verhiiltnissmiissig 
ebensoviele glatte Durchschusse von der russischen Offensive zu, wobei frei­
lich zu berucksichtigen ist, dass die Technik der ersten Wundversorgung sich 
bedeutend gebessert hat. 

Wenn wir iiusseren Faktoren einen allgemeinen Einfluss auf die Wundin­
fektion zusprechen wollen, dann konnte in dieser Beziehung eher die Witternng 
eine Rolle spielen. Zweifellos kommt trockenes, warmes Wetter der Reinlich­
keit zugute, nasskaltes vVetter hingegen ';ermittelt Verunreinigungen : Strassen­
kot setzt sich an Menschen und Kleidern fest. durchdringt die letzteren und schliigt 
sich zusammen mit den infizierten Korpersekretcn auf der Hautoberfliiche nieder. 
Uberdies setzt die bei schlechten Wetter stets etwas darniederliegende Zirku­
lation die Widerstandsfiihigkeit der Gewcbe herab. 

Die Armeeleitungen sind seit langem zu der Einsicht gelangt, dass Reinlich­
keit und Korperhygiene fur die Verhiitung von Krankheit und Infektion eine 
hervorregende Bedeutung haben. Die Notwendigkeit der Menschenokonomie 
zwang deshalb zum Erlass jener humanen VerfUgung, dass die Mannschaften 
hinter der Front Duschebiider zu nehmen hiitten. Zweifellos wird dieses zweite 
Kriegsjahr, bei weiterer Verbesserung der ersten \Vundversorgung, auch trotz 
des geschwiichten Menschenmaterials die Gefahren der vVundinfektion noch 
bedeutend. verringern. Aber konnten nicht gerade Kampf und Not und Ent­
behrungen unsere Soldaten im Gegenteil g est ii hIt haben? 

Wenu irgend ein Satz Wahrheit entha.lt, so ist es del', dass 
die Quellen del' WUlldinfektion ungeheuerlicll angeschwollen sind: 

denn eine solche Plut von Eitel' hat sich noch niemais iiber die Welt 
ergosRen wie in diesem entsetzlichell Kataklysma. 

Wir kommen mm zu del' Frage: "Was tragt die Keime del' 
Infektion in die '\Vunde~" Del' Satz, dass del' glatte Durchschuss 
a.lI; aseptisch zu betrachten sei und deshalb rea.ktionslos heile, fand 
zahlreiche Anhanger. Jedoch entstammt er einer Selbsttiiuschung 

und ist falsch. ER konnte an samtlichen bei uns amgenomrnenen 
Verwundeten festgestellt werden, dass sie ausnahmslos infiziert 
waren. Unter dem trockenen Schorf del' reaktionslosen \Ylmde 
wiichst haufig die gleiche Kultur hochvirulellter Streptokokken 

vvic in nekrotischen zerfallenden Gewebeu. 
Woher diese Infektion in der reaktionslosen Wunde? Das Geschoss an sich 

16* 
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ist ganz zweifeIlos frei von Infektionskeirnen. \Venn wir in des sen seine Bahn 
bis zum Eindringen in den Karper verfolgen : an die von Schiitzengrabenschmutz 
starrende Montur, die seit Wochen nicht mehr gewaschene Leibwasehe, an den 
eingetrockneten Schweiss und andere unnennbare Sekrete des aIlzu lange der 
Reinigung entbehrenden Karpers denken, - dann muss es uns schier wundcrneh­
men, dass es uberhaupt noch Kriegsverletzungen gebe, die reaktionslos heilen. 
Und solcher wunderbaren FaIle gibt es gar nicht wenig. Aber nicht etwa deshalb. 
weil es der Kugel auf irgend eine merkwurdige Art gelungen ware, durch die 
Keime der Infektion unbehelligt durchzuscbJiipfen - nein ! die Erfahrung lehrt 
vielmehr, dass alle Kugeln Infektionskeirne mit sich fiihren. Aber die Keirne 
kommen gf'gen den Biochemismus des Organism us nicht auf. 

Behandlung. I W'orin besteht nun l1nsere Aufg-abe bei Be-

handlUllg von Weichteilverietzungen ~ Sie ist durchaus keine em­
heitliche, sondel'll andert sich je nach del' Zeit und den Einrichtun­
gen, die zu Gebote stehen. Hinter del' Gefechtsfront, auf clem 
Hi 1 f s pIa t z e, iiberstiirzt sich die Menge del' Ereignisse uncl 

del' ankommenden Vel'wundeten. Del' Arzt abel' verfiigt ausser 
seinen zwei Randen nur iiber den einen S c hut z v e r ban d. 
Er hat eine einzige, gebietende, schwere Pilicht: das ist die A b­
s tin e n z. Wird diese durchgefiihrt, und gelangt die Wunde 
un be r ii h r t, in gesicherter R u he s t e 11 u n g mit dem ent­
sprechendem rr ran s p 0 r t an den Ort der definitiven Versol'­

gung, so ist damit das Schicksal der Wundheilung entschieden. 
Der Verbandpiatz ist das berufene Forum 

f ii r d r i n g 1 i c h e 0 per a t ion e n, jedoch diirfen diese die 
Grenzen Iebensrettender Operationen nicht 

iibel'schreiten. 
Hier aber miissen wir einen Augenblick verweilen und zusehen, ob und in 

we1chem Masse die arztliche Erfahrung dieses Krieges die anerkannten Sitze 
der Kriegschirurgie verandert oder verschoben habe. Die Frage um die es sich 
handelt, dreht sich darnm, ob die Grenzen der lebensrettenden chirurgischen 
Eingriffe erweitert worden sind. Unbedingt und entschieden fa. Ein unkontroIlier­
bares Prozent der Gefassverletzungen verblutet, ein noch haheres Prozent verei­
tert. Die durch Eingeweide gedrungenen Bauchschiisse sind in 90-100% t.adtlich. 
Schadelschusse gehen in 30% der Fille zu Grunde, und 40% fiihren zu Abszess­
bildung mit unersetzlichen Sinnes- oder Innervationsverlusten. Riickenmark­
zerstorungen sind unrettbal' verloren: 19-20 Prozent samtlichel' Verletzungen 
sind Brustschiisse, davon sterben 150/ 0 unmittelbar hinter der Front, und 200/ 0 

fiihren zu Empyembildung. Diese grosse Belashmg lisst sich g a n z durch Opera­
tionen nicht beheben, abel' sicher ist es moglich, einen bedeutenden Prozentsatz 
dieser Falle zu retten, wenn sie an dem entsprechenden Orte in entsprechender 
Weise versorgt werden. Es ka-nn gar keinem Zweifel unterliegen, dass die erste 
Versorgung fUr die chirurgische Behandlung samtlicher Verletzungen die aIlel'­
gi.instigsten Bedingungen bietet. Demnach sind wir der Ansicht, dass fUr diese 
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Versorgung nur eine einzige imperative Forderung an das k6nnen und an q.as 
Gev.issen des Arztes zu stellen ist : dip. Forderung der Rev i s ion. Einer Re­
vision bedarf die Verletzung. deren Anatomie. und zwar bis auf den Grund. der 
Zustand der Wunde. die Verunreinigung und deren Grad. und in Erwii;gung all' 
dicser Umstande s~d zugleich die Heilungsaussichten zu priifen. Bei dieser Ge­
legenheit muss die Frage entschieden werden, welches die Bedingungen der 
Funktionsherstellung sind, und diese miissen riicksichtslos geschaffen werden. 
Einer Revision muss ferner die The rap i e unterzogen werden, von dem 
Fundamente der Wundheilung an, denn die Grenzen des Gewebstodes. der Lebens­
fahigkeit und der Wundinfektion stehen in diesem Zeitpunkte der Verletzung 
noch nicht fest. Wir sehen, dass ein grosser Teil der Schiidelschiisse nach friih­
zeitigem opel'ativen Eingriff glatt heilt, ohne diesen aber verloren ist. zum min­
desten in Bezug auf die Restitution. Wir sehen, dass MOJo del' Bauchschiisse 
mit Darmperforation durch friihzeitige Operation zu retten sind. Das bcdeutet 
45% Gewinn auf der 90% -igen Verlustliste' zugunsten der Friihopel'ation. All' 
das beweist, dass inl Augenblicke der Verletzung durch dereh mechanische Ver­
haltnisse kein Definitivum fUr den Wunrlheilungsprozess geschaffen ist. In dem 
Zeitpunkt, in dem wir am Orte der ersten meritorischen Versorgung die Bedin­
gungen der Wundheilung feststellen. ist noch Alles in der Schwebe. Die Infek­
tion ist noch nicht so weit gediehen, dass sie der Biochemismus des Organismus 
nicht mehr unschadlich machen konnte. Die Gewebszerstorung ist noch nicht 
so weit abgegrenzt. dass die Bedingungen einer Restitution sich nicht mehr her­
stellen liessen. Der Darm kann vernaht werden, der Durasack des Schadels lasst 
sich reparieren, die Arler liisst sich rekonstruieren. grundlegende :s"edingungen 
einer Funktionsherstellung von Knochen, Muskeln. Schnen und Nerven lassen 
sich schaffen. An rliesem Punkte ist also wohlerwogen der kiihnste Radikalismus 
angezeigt. Es ist nul' notwendig, dass zu diesem Zweck sowohl alle sachlichen 
Behelfe, als auch die gee i g net en Per son en zur Verfiigung stehen. 
Also vor allem gewandte Opel'ateure. Dann waren noeh Hunderttausencle von 
Menschenleben und Arbeitskraften zu retten. In bezug auf die genaueren statis-, 
tischen Daten miissen wir auf die einschlagigen Originalal'beiten verweisen. 

Je weiter von del' Front, desto weiter werden auch die Moglich­
keiten des aktiven Eingriffes und desto lIwhr Zeit ist zu ihrer 
Ausntitzung gegeben. 

Und dennoch hat, me clie bisherige Erfahrung lehrt, der Konservativi~mus 
der sanguinischen Aktivitat das Messer abgerungen. Es solI z u g e war t e t 
werden mit cler Gehirnverletzung, mit dem Aneurysma, mit der Nervennaht 
und sogar mit der einfachsten Weichteilverletzung. solange, bis die Gewebsab­
grenznng stattgefunden hat und die Infektion el'loschen ist. Die~elbe Forderung 
wird auch fiir die Steckschiisse erhoben. Die Kugel muss durchaus nicht entfernt 
werden aus dem Grunde, weil sie ein Fl'emdkorper ist.' Hingegen soIl sie entfel'nt 
werden, sobald sie den Herd einer' un ve r s chI 0 sse n e n (offenen) Infek­
tion bildet und eine Funktionsstorung veranlasst. Beide Folgen treten recht hiiufig 
ein. Wir haben gesehen, welche Mengen von Schmutz das Geschoss auf seiner 
Bahn aufnimmt, und mssen, dass Korpersekrete Trager der allervirulenteston 
Infektionskeime sind. Es bedarf keines besonderer Beweises, dass Steckschiisse 
in den Gelenken und dass der Druck von Geschossen auf einen Nervenstamm 
funktionelle St6rungen verursachen. Auch in zahlreichen Fallen glatt verheilter 
Steckschiisse liisst es sich feststellen, dass sie in Eiter gebettet liegen. 
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Das Aufsuchen der Geschosse ist bei Rontgenaufnahme sehr einfach -
in der Theorie. Aber siehe da! Eine Kugel in der Knochelgegend. welche die 
Aufnahme in den Interossealraum lokalisiert, wird nach rniihsarnem Suehen 
hinter der Achillessehne entdeckt. Eine andere Kugel, welche nach del' Aufnahme 
am Olecranon liegen soUte, ist nicht zu finden, weil sie im Knochen eingebettet 
ist. Es dad daher die Kugelentfernung auch in den einfachsten Fallen nicht ohne 
genaue Ortsbestimrnung unternommen werden, denn das Wiihlen in den Ge· 
weben ist ein Kunstfehler. Diese Ortsbestimmung ist aber gar nicht leicht, sie 
hat heute bereits eiue reiche Literatut hel'vol'gebracht und lasst uns dennoch 
im Stiche. Eine genau mit 4 Punkten lokalisierte Kugel unter del' 6. Rippe, welche 
nach der Theorie unter der Haut liegen rnusste, konnte nicht entfernt werden, 
weil sie im Pleuraraurne lag, je nach del' Kol'perlage ihren Platz veriinderte und 
das Risiko eines Pheumothorax nicht getragen werden konnte. 

Wie abel' sollen wir es mit del' 1 n f e k t ion von Kriegsver-
1e1 zungen halten Y Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass meist 
die erste Versorgung uber das Sehieksal dieser FaIle entseheidet. 

VOl' aHem solI dureh sie erreieht werden, dass die Infektion fern­
geha1ten wird. VOl' Jahresfrist maehte ieh in einem Vortrage die Be­
merkung, dass die Eitermenge dureh die Zahl del' behandelnden 
Finger messbar ist. Die Abstinenz soll die Quellen del' Infektion 
zum Versiegen bringen. AUe Versuehe, eine stattgefundene Infek­

tion zu lmterdrueken, haben sieh als fruehtlos erwiesen. Wedel' 
die Exstirpation, noeh das Ausbrenneil hatte Erfolg.Der Lauf 
einer angegangenen Infektion kann nieht mehr amgehalten 
werden. Die Versuehe, sie mit ehemisehen odeI' serologisehen 1VIitteln 
zu ersticken, sind recht zahlreieh. Wir verweisen in diesel' Beziehung 

nul' auf die aueh heute noeh bier und da spukenden intravenosen 
Sublimat- und Antitoxin-lnjektionen. Die Antisepsis sah sieh 
auf del' ganzen Linie zum Ruekzuge gezwungen und musste ihr 

Kampfgebiet immer mehr auf den Infektionsherd, in die Wunde 
selbst verlegen. Es lasst sieh gar nieht verkennen, dass in diesem 

Kriege samtliehe bereits fiir versehollen gehaltene Methoden und 
ein gut Teil Aberglauben einer langst dahingegangenen Zeit ihre 
Wiederauferstehung gefeiert haben. 

leh will bier jeder theoretisehen Erorterung ausweiehen und 

mieh lediglieb. auf die einfaehe lapidarisehe Feststellung besehran­
ken, dass nul' die A s e psi sin del' W u n d b e han d 1 u n g 

'Vert be sit z t, das Antiseptilmm abel' dem kranken Gewebe 
mehr sehadet als den virulenten Keimen. 
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Das Wesentliche uber die Chirurgie del' lDiterungen habe ich 
ill einem Vortrage uber A b 1 e i tun g del' W u n d s e k ret e 
ausgefiihrt. Die dort abgeleiteten Grundbedingungen sollen in 
folgenden 3 Satzen festgehalten werden \; 

1. Eroffnung des Infektionsherdes bis zum letzten Wundwin-
,kel, 

2. Sicherung des freien Abflusses nach den Regeln der Physik. 
3. Anwendung der Saugwirkung, sobald die Wirkung del' 

ScLwere versa~t. 

Methode der I ZUIll Sehlusse will ieh mit einigen Striehen die Methode 
Wundbehandlu~ der Wundbehandlung skizzieren, die auf meiner Ab­

teilUng zur Anweuaung koinmt. 
Der Verbandraum ist mir ein Heiligtum. Eine gute Wundbehandlung niim­

lieh ist zuweilen schwieriger und stets dankbarer als jede Schablonenoperation. 
Das Behandlungszimmer wurde wiederholt getiincht, einmal, als Erysipel auf­
-trat, besonders desinfiziert und wird tiiglich bis in den letzten Winkel und bis 
auf das letzte Stiick del' Einrichtung feucht abgewischt. Die Vorbereitung des 
Raumes liegt einer geiibten, verliisslichen Operationsschwester ob, da in dem 
Verbandzimmer tiiglich zunachst auch kleinere Operationen zur Ausfiihrung 
kommen. 

Die Behandlung selbst wird durch einen Arzt ausgefiihrt, der von der Ope­
rations- bezw. einer Behandlungsschwester unterstiirzt wird. Fiir alle ist eine 
gewissenhafte Hiindereinigung obligatorisch, die mit lVIarmorseife und Nagel­
biirste ausgefiihrt wird und die Nageltoilette mit einschliesst. Die gereinigte 
Hand erhiilt sowohl fiir aseptische Operationen, als auch Hil' Fiille, in denen die 
Beteiligung der Hand notwendig wird, einen sterilen Gummihandschuhiiberzug. 
Zu alledem aber ist zu bemerken, dass mit Riicksicht auf die Asepsis der Operation 
und der Wundbehandlung, weder der Desinfektion des Lokals, noeh derjenigen 
der Hand kardinale Bedeutung zukommt. En t s e h e ide n deW i e h t i g­
k e it hat 1 e dig 1 i c h die 10k ale As e psi s. Die W u n d e dar f 
n u r mit Ins t rum e n ten be r ii h r t we r den, die s e m ii sse n 
ausgekocht sein und diirfen nur einmal gebraueht 
werden. Verlasslichkeimfreie Tupfer diirfen nur die 
VI! u n d e un d b los s e in mal be l' ii h r e n. Bei diescm System habe 
ieh zahlreiche Fiille zu verzeichnen, bei denen von profus eiternden Wundh6hlen 
ausgehende Operationswunden. tadellose Prima ergaben. 

Die Hand des behandelnden Arztes (und die der Operationssehwester) darf 
wedel' eine Untersuehung vornehmen, noeh einen Verband anlegen. Diese Unter­
suehung findet vor del' Behandlung statt, die Verbande werden von dem 
Wartepersonal ausgefi.ihrt. So bleiben die beiden bei der ,Operation beteiligten 
Personen vor unniitzem Beschmutzen bewahrt. 

Es ware der Einspruch gereehtfertigt, wozu die ganze zeitraubende Hand­
asepsis und deren Erhaltung dienen solI, wenn eine Beriihrung der Wunde doch 
ausgesehlossen ist? Bin ieh dessen sieher, dass die Hand als Trager del' Instru­
mente und Tupfer eine Verunreinigung nicht auf diese iibertriigt, dann darf diese 
Asepsis auch durch Betasten von Haut odeI' Wunde nicht gefiihrdet werden. 
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Aus demselben Grunde muss auch auf peinliche Sauberkeit des Lokals gehalten 
werden, denn eine unbeachtete Binde, gebliebene welche fiber den tadellos asep­
tischen Verban dgelegt wird, kann ein Erysipel vermitteln. 

Wedel' f1ir die lndikationen, noch die Technik des operativen 
Eingriffes lassen sich allgemeine Regeln geben, deshalb sei bier­
bloss betont, dass die notwendigen Operation en nach reiflicher­
Erwagnng m6glichst radikal ausgefiihrt werden miissen. Jed e I' 
ope I' a t i veE i n g I' iff soIl e i n De fIn i t i v u m s c h a f­
fen. Diese Forderung schliesst zugleich die Ruhigstellung des 
banken Gliedes und die des ganzen Menschen ein. 

Damit hangt auch aufs Engste die Frage der S c h mer z -
s till u n g zusammen. Wir vertreten die Auffassung, dass einem 
K I' a n ken wed e r d u I' C h die 0 per a t ion, n 0 c h die B e­
hand lung ein Schmerz zugefiigt werden darL 
Von diesem Grundsatz machen wir den 1'eichlichsten Gebrauch, 
und zwar nicht nur bei eigentlichen Eingriffen, sondern wir wenden 
Narkoform-Rauschna1'kosen sehr haufig auch bei schme1'zhaftem 
Ve1'bandwechsel an. 

Die Ableitung del' Wundsekrete geh6rt, wie bereits betont 
wurde, zu den kardinalen Aufgaben des Chirurgen. Als zweiten 
G1'undsatz m6chten wir bier festlegen, dass jede An wen d u 11 g 
e in e sAn tis e p t i k urns u n d jed e s Hi 11 e i n b ri n­
g e n von V e l' ban d mat e I' i a lin die W u n d e v 6 I­
Ii gun z u I ass i g i s t. Das Antiseptikum schadigt das Zellenleben 
des banken Gewebes unvergleichlich mehr als die Krankheits­
keime. Das Verbandmaterial abel' bildet fiir den reparativen Prozes& 
mindestens ein mechanisches Hindernis, ganz abgesehen von del" 
verbangisvollen Rolle, die zuriickgelassene Tampons in zahllosen 
Fallen als Sepsisiibertager gespielt baben. 

Diese intransigenten Anschauungen sind bei uns durch die Erfahrung ZUl' 

Reife gebracht worden. Einen Tampon verwende ich ausschliesslich nach Opera­
tionen, und zwar lediglich zur Stillung parenchymatoser bezw. Knochenmark­
blutungen, und lasse ibn nur bis zum niichsten Verbandwechsel liegen. Hingegen 
mache ich reichlichen. Gebrauch von Wet 0 1, und da bei diesem Dermatitiden. 
in der Umgebung beobachtet wurden, neuerdings nur noch von sterilisiertern 
(j 1. Denn es ist immerhin fraglich, ob das Wetol als aseptisch gelten kann, resp. 
ob es zufiil1ig hineingeratene ubiquitiire Keime auch sicher vemichtet. Das Wundol 
hat die Aufgabe, granulierende Hohlriiume und Spalten bis zum Abschlusse der 
Wucherung aseptisch auszufiillen. Neuerdings habe ich den Eindruck, dass asep­
tisch gewordenes Wundsekret diesem Zweck am besten dient. 
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Bei del' Wundheilung ist mit aller Sorgfalt auf moglichste 
Beschrankung del' Narbenbildung zu achten; denn davon hangt 
sehr wesentlich auch die Wiederherstellung del' Funktion abo Das 

. Fernhalten von Reizen und Infektionen, die Beforderung von Eiter­
ablluss durch Eroffnen mechanischer Ableitungen und die Anbah­
nung del' anatomischen Restitution im Laufe del' Wundbehand­
lung durfen hier als praventive Massregeln gelten. Die Narbe be­
hindert die Funktion del' Gel enke , indem sie deren Beweglichkeit 
hemmt, die del' Muskeln und Schnen, deren Akthitat sie durch 
ihre tote Masse bindet, und endlich die del' Nerven, deren Achsen­
bUndel sie erdrUckt. Als abgeschlossen kann man den Wundheilungs­
prozess erst dann ansehen, wenn del' fun k t ion e 11 eEl' f 0 I g 
so gut ist, wie es del' durch die Verletzung gesetzte anatomische 
Ausfall irgend zulasst. 

Die Reparation hat zahlreiche Moglichkeiten und eine subtile 
Technik. Die operative Losung solI abel' nur del' letzte Ausweg sein. 
Ehe man sich zu ihm entschliesst und auch wenn man ibn gewahlt 
hat, sind daneben aIle Mittel, welche die Wiederherstellung beWr­
dern, mit eiserner Konsequenz und in allen Varianten zu verwen­
den: Ron t g e n, Qua r z 1 amp e, Bad e r, Mas sag c, 
Zan del' und jede .Art der U bun g. 

Es ist eine Pllicht unseres Berufes, die Zahl del' Kruppel, die 
aus diesem entsetzlichen Kriege hervorgehen, durch unsere Behand­
lung mogliehst zu verringern. lVIit zaher ungarischer Beharrlichke-it 
wollen wir alles damn setzen, dass, soviel an uns liegt, ein lebens­
frisches und leistu:ugsfahiges Geschlecht sich von neuem den Werkeu 
des Friedens widmen kann. 

Literatur. 

ALBERS-SCHONBERG: Beitrag zllr Projektildiagnose. D. m. W. 1915. No. 50. 
p. 1477. 

BRILL (Magdeburg): Zur Lichtbehandlung v. eitr. jallchingen Wunden. D. m. W. 
1914. No. 51. p. 2100. 

v. BRUNS: Zur Wundbehandlung im Kriege. Kriegschir. H. No.6. p. 189. 



106 

COENEN: Ueber elDlge chir. Eri. aus dem II. Balkankriege. B. kl. W. 1914. 
No. 48. p. 1873. 

DEDOLPH: Jodtinrtur. Perubalsam n. Wasserstoffsuperoxyd mittelst Zerstauber 
angewandt. D. m. W. 1915. No.4. p. 106. 

A. DEUTSCH: Zirkumskripte Narbenschmerzen bei Durchschlissen von Hand 
u. Fuss. W. kl. W. 1915. No. 35. p. 950 

ALEX. FRAENKEL: Einige al\gem. Bemerkungcn zur modern en Kriegschirurgie. 
W, kl. W. 1914. No. 39. p. 1308. 

- dUo. W. kl. W. 1914. No. 40. p. 1323. 
FRANZ: Praktische Winke flir die Chirlfrgie im Felde. B. kl. W. 1914. No. 34. p. 

1569. 
v. FRISCH: Ueber den Spitzfuss nach Schussverletzung im Bereiche des Unter­

schenkels. W. kl. W. 1915. No. 35. p. 945· 
GU NDE RMANN : . Kriegschirurgischer Bericht aus del' Giessener Klinik libel' die 

ersten 5 Monate des Krieges. Kriegschirurg. H. NO.9. p. 479. 
JEGER: Einige kriegschirurgische Improvisationen. Kriegschirurg. H. NO.9. p. 

549. 
KIRSCHNER: Wirkung del' regelrechten Infanteriegeschosse und del' Dum-Dum­

geschosse. D. m. W. 1915. p. 116. No.4. 
KROH: Kriegschir. Eriahrungen einer Sanitatskomp. Kriegschirurg. H. No.8. p . 

. 345. 
LEDDERHOSE: Sparsame und beschleunigte Wundbehandlung im Kriege. D. m. 

W. 1914. No. 44. S. 1911. 
LIN K: Zui Wundbehandlung. D. m. W. 1915. No. 49. p. 2030. 
MATTI: Ergebnisse del' hisherigen kriegschir. Erf. I. Wundinfection und WUl1d­

behandlung. D. m. W. No. 49. p. 1447. No. 50. p. 1481. 
E. MELCHIOR: Zur Kasuistik der Verwendungen durch indirekte Projektile. B. 

kl. W. 1914. No. 46. p. lR05. 
MULLER: Zur Behandlung grosser Weichteilverletzungen. D. m. W. 1915. No.3, 

p.8o. 

E. PRIBRAM: Zur Prophylaxe und Therapie der Eririerungen. W. kl. W. 1914. 
No. 52:' p. 1638. 

E. RANZ!: Zur Frage der primaren Okklusion der Schusswunde durch Naht. W. 
kl. W.191S. No. 21. p. 555. 

RIEDEL: VerletzUllg durch Dum-Dumgeschosse. D. m. W. No. 47. p. 1983. 
FR. RIEDL: Heilger:i.te flir FQlgen nach Kriegsverletzungen. W, kl. W. 1915. 

No. 43-44. p. 1165. p. 1199. 
RIEHL: Zur Behandlung der Phlegmone im kontinuierlicheil Bade. W. kl. 

W. 1914. No. 47. 1501. 
RYDYGIER v. REUDIGER: Ueber Wundbehandlung in den Kriegsspitalern. W. 

kl. W. 1915. No. 25. p. 665. 
SENGER: Uber Wadenschlisse und dcren Behandlung. D. m. W. 1914. No. 49. p. 

2029· 
TAPPEINER: Eri. bei malignen Ph!egmonen. D. m. W. 1915. No. 51. p. 1513. 
TINTNER: Wie bleibt der Verwundete trotz Operation und VerbandwechseIs auf 

derselben Trage v. Gefechtsfeide his ins Hinterland? W. kl. W. 1915. 
No. 17. p. 446. 

W. TRENDELENBURG :-'Ueber die genaue Ortshestimmung von Geschossen und 
anderen MetaIlteilcn im Karper mittels R6ntgenaufnahme. W. kl. W. 
1914. No. §~ .. p. 1609. 



107 

W AGN E R : Sekundare Sehnennaht und Sehnenplastik bei Schussverletzungen der 
Hand. W. kl. W. 1915. No. 18. p. 468. 

- Behandlung der Erfrierungen: W. kl. W. 1915. No. 50. p. 1385. 
WALZEL: Zur Frage der operativen Tatigkeit und des Verbandwechsels auf 

Spitalsziigen. W. kl. W. 1915. 10. p. 262. 
ZUCKERKANDL: Ober Wundbehandlung im Krieg. D. m. W. 1915. No. 51. 

p. 150<;. 



108 

Ober Kriegschirurgie der Blutgefasse. 

Von 

Ohefarzt Dr. Ludwig Ihrig. 

Ich habe den Eindl'uck, es sei dies derzeit das spaunendste 
Kapitel del' Kriegschirurgie. Del' unmittelbare Schlachtfeldtod ist 

ausnahlllsios durch Verblutung bedingt. Die in Arztehand geratene 
BlutgefassYerletzung abel' stellt das arztliche Wissen YOI' eine schwere 

und kritisehe Aufgabe. Die l!'olgen del' Gefassyerletzung endlieh 
haben del' arztliehen Wissensehaft ein neues Kapitel eroffnet, das 

die Friedenschirurgie kaum kennt und das - nach seinem rich­
tigen Wert - auch die Kriegschirurgie erst heute entdeckt. 

\Vas ist das Blutgefiiss ? Es ist ein Irrtum, wenn wir es bloss als schlaucharti­
ges Bett des Blutkreislaufes betrachten. Gewiss klingt diese Bemerkung fUr A.rzte 
sehr naiv, dennoch ist es angezeigt, mit Nachdruck darauf hinzuweisen, dass 
das Blutgefiisssystem ein selbstiindiger, aktiver Mechanismus im menschlichen 
Organismus sei. Seine Zentrale ist das Herz, das mittels eines speziell innervierten 
Pumpensystems oxydiertes Blut aus der Lunge saugt und es durch rhythmische 
Kontraktionen in die Schlagadern wirft. Diese letzteren geben mittels ihrer eIas­
tischen, muskulosen Wandung die Welle in der Richtung des empfangenen Stos­
ses weiter bis zu den im Korpergewebe sich verlierenden Kapillarverzweigul1-
gen. In diesem verel1gten Bette von enormer Ausdehnul1g verlangsamt sich die 
Zirkulation ZUll1 Gleichll1ass. Uber dieses Kapillargebiet hil1aus nimmt die Ge­
schwindigkeit des Stromes ansteigend wieder zu, unter der bestiindig wachsen­
den Einwirkung der Aspiration, die abermals die Herzpull1pe auf das Vencl1-
gebiet ausiibt. (Diese Rekapitulation solI bloss dazu dienen, einen Lichtstrahl 
auf die physiologische Grundlage zu werfen, worauf sich die ganze pathologie 
der Kriegschirurgie aufbaut). 

Die Strukturen der einzelnen Blutgefiissabschnitte interessieren den Chirur­
gen mehr Yom Standpunkte ihrer mechanischen Rolle. Wichtig ist folgendes: 
von den drei Schichten der Blutgefiisswand ist die Adventitia reich an longitudi­
nalen elastischen Fasern. Die Media enthiilt neben Kapillargefiissen quer- und 
liingsgerichtete Muskelfasern. Die Intima endlich ist ein sehr zahes, laxes Binde­
gewebe mit Endothelbekleidung. Aus diesem Gewebsbau lasst sich schon jctzt 
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der praktisehe Satz abnehmen, dass das durehsehossene Blutgefass klafft und 
blutet infolge der Kontraktion seiner elastischen und muskuliiren Elemente, 
<las zerrissene Blutgefiiss aber sieh sehliesst, weil die laxe Intima koUabiert oder 
sieh umstiilpt und der Blutgerinnung Vorschub leh;tet. 

Die an einem beliebigen Punkte des Gefassystemes auftre­
tende Erkrankung hat fUr lIDS von zwei Gesichtspunkten aus Inte­
Tesse. 1. Yom Gesichtspunkte del' Unterbrechung des Blutgefasses 
und 2. vom Gesichtspunkte del' Unterbrechung d,es Blutstromes. 
Die Kriegsverletzungen haben nach beiden Richtungen bin eine 
hervorragende Bedeutung. An erster Stelle steht das Trauma, wel­
ches daR G"fa,ss an irgendeinem Punkte eroffnet. 

Herzverletzung. Was geschieht VOl' allem bei den Her z-
V 0 I' 1 e t z u n g e n ¥ l\{an halt sie allgemein fill todlich, obwohl 
wir seit langeI' Zeit wissen, dass os auch am Herzen Steckschiisse. 
gibt. 

Heute hat auch die Herzehirurgie schon eine Literatur, und wir wissen, dass 
. es wiederholt gelang, die Herzwunde mittels Naht zu sehliessen, wiihrend minuten­
langer Kompression der grossen Herzgefiisse. Unser Spital hatte keinen solchen 
Fall. Bei Entfernung einer linksseitigen VI. Rippe, die durch einen Tangential­
schuss zerschmettert war, haben v,;r bloss den Herzbeutel er6ffnet und mit zer­
fetztem Blutgerinnsel erfiillt ge£unden, sodass der Ventrikel nach Ausriiumung 
der Blutkoagula frei unter unseren Fingern pulsierte. Der Patient verliess genesen 
das Haus. 

Blutung. I Die erste Gefahr einer Eroffnung del' Ader, 
auf welchem l'unkte immel', ist die B 1 u tun g. Nach ihren ver­
sehiedenen Arten und Folgen sprieht man von Yerbluten nach 
aussen, nach innen-, von arterioser, von venoseI' Blutung, von Haema­
tom, von Luftembolie, von Aspiration und dergleichen memo Kar­
dinale Bedeutung hat del' B 1 u t verI u s t. Das besonders zu 
betonen, ist unnotig, da er in del' .Allgemeinauffassung dasjenige 
Symptom del' Yerletzungen ist, das am meisten Sehrecken verUl'­
sacht. Weitaus wichtiger ist die Rollo des Blutes fUr die Unterhal­
tlmg des Lebens. 

Ich erwiihne, wieder bloss als Rekapitulation, dass die roten Blutk6rperchen 
die energiegefiillten, aktiven Batterien der Oxydationdes Organismussind, wiihrend 
die weissen Blutk6rperchen die zu jeglicher Rolleniibernahme fiihigen Vertreter 
der Stoffneubildung sind, dass das Blutserum organische Gifte bindet und Gegen­
gifte erzeugt uSW. uSW. Aus all'dem ergibt sich klar die einzige Tatsache, dass 
dieses fiiissige, in unseren Adem kreisende Organ fiir unsere Lebenserhaltung 
VOll wesentlichster Bedeutung ist. . 

Abel' auch damit ist die Gefahr del' KriegsYel'letzung nieht 
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erschopft, denn eine fast noch gTossere Gefahr bedeutet die U n­

tel' b l' e ~ hun g de r K 0 n tin u ita t des B 1 u t s t r 0-

meso 
Blutgerinnung. 1hr erstes Elem.ent bildet die Blutgerinnung. 

So kurativ deren Bedeutung ist, wenn sie eine Blutung stillt, 1\0 

verhangnisvoll kann sie ,~erden, wenn sie die Lebenszufuhr yon 

den Gliedern absperrt. 
D a s erg 0 sse neB I u t g e r inn t unter Einfiuss des Fibrinogens 

bei Beriihrung mit jedem beliebigen Fremdkorper. 
Die unverletzte Intima aHein besitzt die Fiihigkeit, das BIut fiiissig zu erhalten. 
Das Blutgerinnsel versehliesst den Weg des hinter ihm sich stauenden Blutstroms 
wenn es seinem Drueke standhiilt. Blutgerinnung aber kommt aueh in den Adern 
zustande a) bei Verletzung der Intima, b) bei Verlangsamung des Blutstroms, 
c) bei Veriinderung des BIutes, d) bei Eindringen von Infektionskeimen. Das 
geronnene Blut bildet in den Adern einen T h rom bus und sehliesst das Ge­
biet ihrer peripheren Verzweigungen von der Zirkulation aus. Das bedeutet fiir 
die von ihnen versorgten Gewebselemente das Absterben, es sei denn, dass koHa­
terale Verbindungen ihnen Blut zufiihren. Der Thrombus ersehopft nieht die 
Gefahren der Verlegung des Blutstroms. Abgestossene Partikel des Gefiisspfropfs, 
die in die Zirkulation gelangen, werden dadureh zu Quellen neuer Gefahren, 
dass sie an kritisehen Punkten des Blutstroms als E m b 0 I i steeken bleiben 
und Tod, Liihmung, Erblindung oder mindestens einen Infarkt verursaehen. 
Die Gefahren von alledem steigern sich, je naeh dem Grade der pathophysiologi­
sehen Bedeutung desbetroffenen Organs, noeh dureh In f e k t ion e n, die 
sowohl im Thrombus wie im Embolus sitzen konnen. 

Die Entstehung der 
Gefiissverletzung. I \V i e ens t e h t die G e f ass verI e t­

z u n g ~ N ach dem Muster del' vVeichteil-
~--------------~ 
verletzungen als S c h n i. t t -~ Hie b -, Q net s c h -, S tic h -

mid hauptsachlich als S c h u ssw u n d e. Adern werden in jedem. 
Fane bei. einem Traum.a verletzt. VOl' del' grossen Durchschlags­
kraft des heutigen G.eschosses kann nicht einmal die starkere elas­

tische Arterienwandung immer ausweichen, sodass Durchschiisse 
grosserer Blutgefasse im Vergleich zu Erfahrungen del' Vergan­

genheit recht haufig sind. Die eroffnete Ader blutet, . wenn sich 
ihre Offnung nicht schliesst: auf die Korperoberflache, zwischen 

die Gewebe, in Korperhohlen - demnach wo die Bahn frei ist. 
Zum Gliick hat sie viele Hindernisse. Die Weichteile schliessen 

sich vermoge ihrer Elastizitat unmittelbar hinter del' hindurch­

gedrungenen Gewart~. Sie sind die Trager del' Grundbedingungen 
fUr die Blutgerinnung. Eine Blutung korrnnt nul' da zustande, wo 

die Kraft des Blutdruckes starker ist als die Wirkung del' Blut-
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gerinnung. Dies kommt bei Verletzungen grosserer Gefasse haufig 
VOl', hauptsachlich bei klaffenden Seitenverletzungen (ebenso anch 
bei mangelnder Gerinmmgsfahigkeit [Diahetes]). In jedem Falle 

einer Verletzung abel' blutet es solange, bis die Gefassoffnung durch 

'l'hrombose verschlossen wird. 

Steht die Blutung, dann bedarf ihr Schicksal bei ungestorter Blntzirkulation 
keine Erklarung und keine Behandlnng, da das Blut zwischen den Geweben 
durch den Lyrnphstrom anfgesogen wird. 1st das nicht der Fall, dann kann die 
lackartig gewordene 'VIasse nach Wochen an der geeignetsten Stelle abgelassen 
werden. 

Die B 1 u tun g m u ssg est i 11 t weI' den, entweder 
dadurch, dass das blutende Gefass un tel' bun den wi I'd, odeI' 
dadurch, dass man es vel'S top f t, odeI' abel' durch Be h i n­
de run g del' B 1 u t z u f u h r. Die Ligatur ist die einzig korrekte 

Losung, falls ein Definitivllm geschaffen werden solI, denmach 

in allen Fallen, wo eine Erhaltung del' Gefasskontinuitat keine 
Bedingung fiir die Lebensi'ahigkeit peripherer Gliedmassen ist. 
Sowohl del' Tam p 0 n wie die e 1 a s tis c h e K 0 m pre s­

s ion sind nur Provisorien lmd haben lediglich in diesem Sinne 
und nur dann BeTechtiglmg, wenn eine definitive Blutstillung in 

absehbarer Zeit zu erwarten ist. Dabei dad es sich hochstens urn 
Stunden handeln. 

Erste Versorgung. I Die erste Versorgung del' Blutgefassverletzung 
erfordert zwei kardinale Massnahmen u. zw.: , 

a) aseptischen Verband ohne Beriihrung 
de r W u n d e, so fest und reichlich, dass er bis zur Ankunft auf 
dem Verbandplatze vorhaIt, 

b) R u h i g s tell u n g des verletzten Gliedes mittels Schie­
wmverbandes und Transport nach dero Verbandplatz. DemnacQ 

ist erst del' Verbandplatz del' berufelle Ort fiir die elldgultige Ver­
sorgung von Gefassverletzungen. 

N ach Elltfernung des Tampons und del' Esmarchbillde ist 
eine topographische Diagnose zu stellen. Eirte Ader, del' fUr das 
I,eben del' peripherischen Teile Imine besondere Bedeutung zukommt, 

solI bloss unterbunden werden, ohne dass dabei N erven verletzt 

werden. Blutgefasse hingegen deren Kontinuitat fiir die Lebens­

fahigkeit von Organ en und Gliedern unentbehrlich ist, mussen 
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eine R e k 0 n s t r u k t ion mit tel s G e f ass n a h t er­
fahren. Dieser Satz klingt vielleicht utopisch und nach dem griinen 
Tisch, jedoch nur aus dem Grunde, weil es heute noch nicht Sitte 
ist, gefasschirurgisch taktfeste Arzte auf den Verbandplatz zu stellen. 
Und ·deshalb miissen eben viele Glieder und so manches bliihende 
lJeben zugrunde gehen ! 

Wir bekommen hier Gefassverletzungen leider meist mit irrepa­
rablen Komplikationen zu Gesicht. Vereiterte Ligaturen, Lahmun­
gen, N ekrosen Ulld s e p tis c heN a c h b I u tun gen. 

Das Krankheitsbild der Gefassverletzung ist in unserem Mate­
rial ein sehr verschiedenes, je nachdem die Verletzung selbst asep­
tisch verlaufen oder lnfektion in der Wunde aufgetl'eten ist. Bei 
einer ganzen Reihe glattel' Durchschiisse heilt die Wunde in der 
Gefasswand samt den iibrigen Weichteilen aseptisch aus. Vorban­
dene Haematome bediirfen keiner besonderen Behandlung. 

Infektion. I Das Kaleidoskop der Komplikationen wird bei 
del' Blutung durch die lnfektion el'offnet. Bekanntel'massen 
bringt jede Verletzung lnfektionskeime in die Wunde, und auch 
~ter l'eaktionslos verklebtem Schol'fe wachsen Kulturen von Strepto­
kokken. Trager dieser Infektion ist in erstel' Reihe das Projektil 
selbst oder mitgerissene Kleiderfetzen und abgesprengte Knochen­
splitter. Doch auch bei glatten Durchschiissen konnen Keime del' 
Infektion zuriickbieiben, sei es ausserhalb oder innerhalb der Ge­
fasswand. Hat die lnfektion Wurzel gefasst, dann gewinnt sie Boden 
in G)webstriimmern und Blutgel'innseln. Die Infektion kann auch 
selb3t durch die Gefasswandung dl'ingen, dann, wenn sie ausserhalb 
del'selben aufgegangen ist: sie fiihrt dann namlich zur Thromben 
bildung. Dnd dieselbe lnfektion ist bei ihrer Weiterentwickelung 
del' Ausgangspunkt von Eiterungen, die den eben gebildeten 
Thrombus wieder auflOsen. Das Lumen des verstopften Gefasses 
wird dadurch frei, und es entsteht die N a c h b I u tun g. Zwei­
fenos kann auch eitriger Zerfall infizierter Gewebe die Gefasswand 
zernagen, solche Fane sind abel' seltene .Ausnahmen. Somit ist das 
Krankheitsbild del' s e p tis c ben N a c h b 1 u tun g mit wenig 
.Ausnahmen· durch e i t rig e n Z e r f a II e i n es p rim are n 
.B 1 u t s c h 0 r f e s bed i n g t. 
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Auch die Nachblutung stellt unverandert die Anforderung an nns, dass sie 
g est ill t werde. Die Ausfiihrung aber erleidet Abandernngen. da man in 
briichigem, zerbrockelndem Gewebe arbeiten muss. Die nns obliegende Aufgabe 
ist aber auch in diesem Falle immer dieselbe, d. h. die Quelle der Blutung solI 
mittels breiter Spaltung aufgedeckt und die blutende Ader an einer in t a k­
ten S tell e unterbunden oder mittels Umstechung verscWossen werden. 
Diese Forderung ist so unbedingt, dass ihr ganze Knochen und Glieder geopfert 
werden durfen. 1m Faile einer septischen Nachblutung wird der Versuch die 
Gefasswand zu rekonstI:uieren gegenstandslos, weil sie dazu nicht mehr geeignet 
ist und weil hohere Interessen im Vordergrunde stehen. 

Tampon. I Wi eve l' h a It e s sic h mit d (' I' 
Tam p 0 n a d e ~ Es steht ausser Zweifel, dass Blutungen mittels 
Tamponade haufig aufgehalten, sogar endgiiltig gestillt werden 
konnen. Eine erbsengrosse Schussofi'nung des Brustbeines sollte 
z. B. behufs Ableitung des Wundsekrets erweitert werden. Wahrend 
del' Abhebelung des kostalen Pleurablattes riss die Vena mam.maria 
interna ein und ergoss einen ungeheuren Blutstrom iiber die Brust 
nach aussen und innen. Es blieb uns keine Zeit zum Aufsuchen des 
Gefasses im 2. odeI' 3. Interkostalraum. Rasch entsehlossen wurde 
erweitert, mit dem Zeigefinger eingedrungen und das Gewebe von 
untenher an das Brustbein gepresst. Die Blutung stand. Die Kom­
pression w'Ul'de durch einen Tampon gesichert und diesel' liegen gelas­
sen. Nach 14 Tagen hat ihm del' Strahl del' Spiilfliissigkeit heraus­
gewaschen. Del' Pneumothorax abel' schloss sich spontan. 

Ausser den schon beriihrten gibt es noch Blutungen, die a u s 
dem Knochenmark,dem Parenchym, den Kapil­
I a l' e n, und aus Granulationen stammen und die sowobl fiir Instru­
mente wie fiir eine Unterbindung unzuganglich sind. Bei ihnen 
bleibt als einziges Mittel del' Blutstillung del' Tam po n. Nur 
zwei Grundbedingungen miissen klargelegt werden: 1. Er darf 
nur b e i g e k I a l' t e'n W u n d vel' hal t n iss e n und bloss 
da angewendet werden, wo er die e i n zig e M 0 g lie h k e i t 
del' Blutstillung darstellt. 2. Er muss in del' Weiseeingelegt werden, 
dass s e inN a c h t e i I a I s F l' e m d k 0 l' per auf e i n 

. Min i mum verI' i n gel' t, VOl' aHem abel' eine Infektion aus­

gesehlossen ist. 
Die Tamponade hat also nur mit diesen Beschrankungen Berechtigung 

und nur, solange sie als mechanischer Verschluss blutender Gefassoffnungen wirkt. 
Dariiber hinaus ist der Tampon eine unbedingt zu vermeidende, gefahrliche 
Handhabe. Es muss mit Na~hdruck darauf hingewiesen werden, dass jed e r 

17 
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m e c han is c heR e i z e in e n Ins u 1 t, I" i neB esc had i gun g 
des W u n d v e ria u f s dar s tell t, von der Sondierung bis zum Verband­
wechsel. und dass insbesondere der Tampondruck Nekrosen erzeugen kann. 

Blutersatz. I N ach grossem Blutvel'lust -- sei diesel' dul'ch 

primare odeI' durch Nachblutung veranlasst -- ist unsere -wichtigste 
Aufgabe del' Blutersatz. Haufig geniigt ein tempOTarer Ersatz 
{les Blutquantul1ls durch physiologische KoehsalzlOsung. Bei gros­

ser I;ebensgefahr wlrd diese intravenos, bei kleinerem Blutverlust 

in rectum verabreicht. Die schmerzhafte subkutane Injektion 1st 
dnrch die 1\1. u r p h y - Kat zen s t e ins c h e Tropflllethode fUHt 
vollstandig verdrangt worden. Falls KochsalzlOsung wiederholt 
eingefiihrt werden muss, so ist sie bessel' durch die R i n g e r -

sehe Losung zu ersetzen, die allsser dem Ohlor-Natrium aucb die 
Kali- und Kalziumsalze des Blutplasmas enthalt, nach folgendem 
RC'zppt : 

Na. 01. gmt a .. 8.50 
Ka. 01. 

" 
0.20 

Oa. 012. 
" 

.. 0.20 
Aquae d. s. 

" 
1000.0 

"Gm der grosstem Gefahr eines einmaligen grossen Blutverlustes, dem plotz­
lichen Sinken des Blutdruckes zu begegnen. genugt eine Kochsalzfusion. Sobald 
namlich der Kranke die erste Gefahr iiberwunden hat, stelJen die Organe der 
Blutregeneration allmahlich die normale Zusammensetzung des Blutes wieder 
her. Nach Operationen von Aneurysmen mit 3-4 L. Blutgerinnseln, bei Ver­
minderung des Haemoglobingehaltes unter 30% und einer Erythrocytenzahl 
von 2000000 pro mm., steigt die Zahl der roten BIutkorperchen binnen 1-2 
Wochen nahezu auf die Norm. Langer dauert es, bis der Blutfarbstoff sich er­
setzt hat. In vielen wohlbeobachteten Fallen ergab sich eine wochentliche Zu­
nahme von 7-80/0' sod ass der Blutersatz im Durchschnitt auf 2-3 Monate ver­
anschlagt werden kann, - obschon sich die einzelnen Organismen darin ver­
schieden verhalten. 

Anders gestaltet sich der Vorgang, wenn haufige, mittelstarke Blutungen, 
vor allem septische Nachblutungen den Blutgehalt des Organism us erschopfen. 
In solchen Fallen kommt es nicht bloss zur Abnahme der Blutmenge, sondern 
auc hzur Schiidigung der haemopoetischen Organe durch das I3akteriengift. Dann 
sind, zumal bei grossem Blutverlust, Infusionen nutzlos. vVir haben den Eindruck, 
dass durch die in. Amerika wahrend der letzten Jahrzente stark in Aufnahme 
gekommene Bluttransfusion manches Leben gerettet werden kann. Aus den 
Referaten von B run s und Mad e 1 u n g erfahren wir, dass an franzosischen 
und englischen Fronten, auf Anregung von Car rei, Versuche mit Transfusion 
hiiufiger ausgefuhrt wurden. Sehr verlockend zur unmittelbaren Transfusion 
erscheint die Technik von Sa u er b r u c h, der einfach die freipraeparierte 
Radialis in eine Vene des ausgebluteten Kranken hineinsteckt. Die Menge des 
umzuleitenden Blutes wird derart bestimmt, dass an der freipraeparierten Schlag-



·:ader des Blutgebers dureh Auffangen des abfliessenden Blutes in einem Gefass 
(Z"linder einer Rekord-Spritze) die Zeit bestimmt wird, welche das Abfliessen 
von 10 em3 Blut bedarf. Das sind im Durehsehnitt 40-50 Sekunden. Naeh dem 
Einfiihren der Sehlagader in die Vene kann durch ein einfaehes Exempel die 
Menge des transfundierten Blutes ausgereehnet werden (Technik sieht' Seite 114). 
. Die Methode hat den Nachteil, dass die an der Luft abgekiihlte Schlagader 
durch Krampf der Vasokonstriktoren sich derart verengen kann, dass das Spritzen 
arteriosell Blutes selbst bei gutem Blutdruck eines gesunden Blutgebers stoekt. 
In solchell Fallen bleibt die Transfusion vollstandig steeken. Aus diesem Grunde 
ist die alte Technik der Transfusion empfehlenswerter. Das Blut wird in einem 
Glasgefiiss, das mit warmem Vaselill ausgestrichen ist und 50---100kcm. Ringer'­
sclle Losung enthiilt, aufgefangen. Dureh Rilhren mit ausgekochten Holzstab­
chen \vird das Fibrin aus dem Blute entfernt. Das mit Ringer'scher Losung 1 :' 1 
bis 1: 2 vcrdilnnte Blut ·wird durch 6 Sehichten sterilen Mullstoffes getrieben 

und mittels einer in Oleum vaselinae sterilisierten Spritze in die Vene des ausge­
bluteten Kranken injiziert. 300---4QO gm. geniigen fiir je einen Fall. Bei massiger 
Reaktion kann die Transfusion naeh 2--3 Tagen 'wiederholt werden. 1st genii­
.gend Zeit, so kann an dem Blute sowolll des Gebers wie des Nehmers die haemoly­
tische Probe ausgefiihrt werden. Es ist jedenfalls ratsam mit dem Blute des 
Gebers die \Vassermannsche Reaktion anzustellen. 

Aneurysma. I 1m Gl'unde genommen nennen wir Aneul'ysma. 

jede Erweiterung der Gefasswandung. Wenll z. B. die Gefasswand 
durch El'krunkung an einer Stelle erweicht. ist (L u e s), so dehnt 
hier der Blutdruck die widersta.ndschwache Wall dung aus. Dadurch 

wird ein Hindernis in das Bett des Blutstromes eingeschaltet, das 
mit dem Grade der El'V\-eiterung wachst und zu dem sich dann noch 

del' schwere Jammer des N ervendruckes gesellt. Gl'undverschieden 
vein diesel' Erkrankung ist atiologiscb, anatomisch, symptomatolo­

gisch undo in allen Konsenquenzen jenes· Krankheitsbild, das die 
'Kriegschirurgie mit del' Bezeichnung eines t r a u mat i s c ben 
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A n e u I' y sma belegt. Gemeinsam ist beiden Affektionen aHem 
die auf eine bestimmte Stelle beschrankte Erweiterung des Strom­

bettes. 
Es kann sich ereignen, dass der Schuss ein grosses Blutgefass 

durchlochert und das ausstromende BIut durch den BIutdruck in 
die den Schusskanal umgebenden Gewebe hineingepresst wird,. 
weil diesel' sich so fort wieder geschlossen hat. Del' Blutstrom findet 
nun keinen Weg, weder nach del' Oberfiache, nocb nach den Kor­
perhohlen zu, wendet sich nach vergeblichem Vortreiben von Aus­
buchtungen dem Ausgangspunkte zu lmd miindet unter BildUlig: 
div~rser Wi I' bel wieder in das Gefassloch ein. 

Es gibt 3 Arten des Aneurysma traumaticum, je. nachdem 
die S chi a gad e r, die Ve n e, odeI' be ide gleichzeitig 
betl'offen sind. N ach diesel' anatolTIischen Gnmdlage fiihrt dag. 
KrankheitsbHd den Namen eines A. a I' tel' i 0 sum, v en 0 sum 
und a I' tel' i 0 v e nos u m. Diese drei Fol'men unterscheiden sich 
funktioneH voneinander. Das A. arterio-venosum komnlt, was nach 
del' .Art seiner Entstehung wohl begreiflich ist, 3-4-mal so haufig 
VOl' als die isolierten ForlTIen. 

Die grossten Aneurysmen kommen nach Seitenvel'letzungen 
del' Schlagader zustande, da die Kontmktion ihrer elastischen Wan­
dung die entstandene Offnung erweitert, ihre Gewebsverbindlmgen 
abel' eine Retl'aktion verhindern. Isolierte Vel'letzungen del' Venen. 
fiihren zur Entwickelung des Val' i x a, n e u r y sma tic u s. 
Diesel' erreicht niemals grosse Dimensionen infolge del' natiirlichen 
Ableitung in den centripetalen und neigt aUf! demselben Grunde 
zu spontaner Restitution. Prof. V ere bel y nennt diese Form 
des Aneurysma traumaticum in richtiger Distinktion H a em a tom a 
c () m m 11 n j (' flo 11 s. 
IHaematoma communicans. I Dieses Haematom, das neben Blutgerinnseln die 
l\.OTiuuiat:" ne,; .tinnsuomes enthalt, umkleidet sich nach mchrwochentlichem 
Bestehen mit einer bindegewebigeu Kapsel. Dieses sackartige, uuregelmassige 
Gebilde unterscheidet sich schon durch seine Gestalt von del' Spindelfol'm des 
A. ve nos u m. Die zahlreichen Wirbel des Blutstromes, die iu ihm cntsteheu, 
rufen ein k 0 n tin u i e r I i c h e s, odel' durch l'egelmiissige Pauseu getreuutes 
Gefiissgerausch, ein S c h w i l' r e u hervor, das mittels Stethoskops nacl1weis­
bar ist (Wahlsches Symptom). 1m Fane eiues A. art e rio - v e u 0 sum el'­
falgt, uachdem es sich abgegl'euzt hat, del' Abfiuss des Blutes, uuteT dem Ein­
ilusse ihrer Saugwirkuug, nach der Veue hin. Auf diese Weise besteht zwar beim 



117 

iraumatischen Haematom ein natiirlicher Abfluss, was aber den grossen Nach­
teil hat, dass der zwischen den beiden Gefiissen gelegene Korperteil grosstenteils 
die Blutnahrung entbehren muss. Das Wahl'sche Symptom besteht bei dieser 
Form in be 5 t ii n d i go e ni S c h w i r r e n. 

j Krankheitsbild Das Krankheitsbild des Aneurysma ist durch 
des Aneurysma. das Z irk u I a t ion s h i n d ern f s be-

dingt. S tau u n g nach der Peripherie hin besteht in desto hohe-
rem Ma·sse, je mangelhafter der Riickfluss ist. Bei einem Aneurysma 
del' Schlaga,der ist sie demnach ceteris paribus am meisten ausge­
pragt. Das geht so weit, dass die Blutstauung bei Seitenverletzun­
gen grosser Schlagadern Gangraen zur :B'olge haben kann und gieich­
zeitige Verletzung der Vene geradezu ein Glied zu retten vermag. 
1m :Falle frischer Blutung, also bei jedem Kriegshaematom, ist der 
Bluterguss (nach innen) nieht scharf umgrenzt und hat keinen 
Anspruch auf die Bezeichmmg eines Aneurysma. Bei weiterer Ent­
wieklung abel' wird er von einer Kapsel umgeben, und nun tritt 
.rue Stauung in Szene. Ihr Symptomenbild wird durch subjektive 
Erscheinungen, N e u I' a I g i e n und Par a est h e s i e n, ver­
vollstandigt. Diese N euralgien konnen an den odematosen Gliedern 
fiiT den Patienten zu besonders grosser Qual werden. 

Ein spezielles Symptom des Aneurysma hat Katzenstein entdeckt. Es ist 
dies die V e rIa n gsa m 11 n g 'd e s P U, 1 s c s bei D r u c k auf d a s 
An e U r y sma. Die Erscheinung kommt zweifellos durch Nerveneinfluss zu­
-stande und' ist anscheinend nicht konstant. 

Die Blutstauung kann sich ihrern Grade nach bis zum Gewebs­
tode steigern. Anderseits wieder hat sie in ihrer I' e g u lie I' e n­
·d e n Wi I' k u n g auf die Z irk u 1 a t ion einen lebens­
:rettenden Einfluss. Sie drangt den Blutstrom von dem ausgeschal­
teten normalen Wege in eng ere S e i ten bah n e n und dehnt 
diesen K 0 11 ate I' a I w e g nach 'Vochen so weit aus, dass er 
im Falle del' Ausschaltung des Aneurysma die Aufga be del' Blut­
versorgung iibernehmen kann. 

Entwickelung Welches Schicksal hat das Aneurysma ~ Die 
des Aneurysma durchgesehossene Adel' heilt, wenn die Wunde 
traumaticum. 

aseptiseh geblieben ist. Entweder so, dass das 
Gefass dureh einen Thrombus ausgefiillt wird, der aber bindegewe­
big entartet und das Lumen dauernd verlegt, oder dadurch, dass 
die sieh beriihrenden Wundflachen verkleben und so das IJumen 
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wieder hergestellt wird, wahrend der Blutschorf sicb auf16st. Ill' 
ahnlicher Weise kann auch bei Aneurysmen die Heilung erfolgen 
entweder durch Obliteration oder durch Einschmelzung des Blut­

schorfes. 
Bei Verletzungen grosserer Gefiisse k6nnen VerJdebung und Thromben­

bildung infolge des sta.rken Blutdruckes nicht zustandekommen. Die physischen 
und dynamischen Komponenten des Aneurysmas entwickeJn einen Spezialtypus. 
des Kreislaufes, der persistiert. An den Grenzen des ursprunglichen Haematoms, 
in den Buchten des verdrangten Gcwebes entstehen Blutgerinnungen, die sich 
zu Bindegewebe umwandeln und schliesslich die K a p s e 1 des An e u r y sma 
b i J den. Diese Kapsel entscheidet das wcitcre Schicksal des Aneurysm2 .. 1st 
das Bindegewebe stark genug, urn dem' Blutdrucke geniigenden Widerstand 
zu leisten, so entartet sie im weiteren Verlaufe zu einer dicken, rigid en Schwarte 
nnd die Entwickelung von Kollateralbahnen kann nicht eintreten. Nach monate­
langem Besthen traumatischer Aneurysmen darf daher die Entfaltung von Kol­
lateralbahnen nicht rnehr in Berechnung gezogen werden. Wenn dagegen das 
Bindegewebe der Kapsel dern Blutdrucke nachgibt, so schreitet die Erweiterung 
unaufhaltsarn fort, weil sich das Bindegewebe, uneJastisch wie es ist, auch bei 
nachlassenden Blutdruck nicht retrahieren kann. Schliesslich usuriert das Aneurys­
rna auch Knochen und pJatzt entweder oder fiihrt zur Druckgangran benach­
barter Gewebe. 

Das S y m p tom e n b i 1 d des Aneurysma we c h s e 1 t,. 
je nachdem die Blutstauung warn'end seines Wachstums zunimmt 
und die Funktion der Nerven und Gewebe in der Umgebung durch 
den Druck leidet. VHr kenncn Falle von Elephantiasisbei Aneurys­

men der Axillaris und Iliaca, und in der Literatur finden sich zahl­
reiche Beobachtungen iiber Trachealstenose und Oesophagus­

striktur bei Aneurysmen derSubklavia und del' Carotiden, iiber I~ah­
mungen, Paraesthesien und N em'algien bei Aneurysmen der Glieder! 
uber Knochen- und lVIuskelschwund in den verschiedensten G0bieten 
des Korpers. 1st das Aneurysma infiziert, so vervollstandigt sich 

dieses Bild noch durch Entwicklung von Eiterungen mit ihren 

unberechenba·ren Folgen. 
Hat das Aneurysma schon an sich eine schwache Heilmlgs­

tendenz, so ist seine Prognose, wenn die grossen Gefii,sse betroffen 
sind, ohne operativen Eingriff vollig aussichtsloH. 

Behandlung. I WeI c ben Z w e c k u n d weI c h e A u s-

sichten bat die arztliche Behandlung~ 
Die Aderverletzung bedarf yom Augenblicke der Feststellung 

an del' sorgfa,ltigsten Behandlung. Die lVIoglichkeiten der mutsti1lung' 
sind gewissenhaft zu erwii,gen, verlassliche Asepsis sei unserec 
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oberste Richtschnur; moglichste Huhe massige den Blntdruck 
bis zur ersten fachgemassen Versorgung. Das Hauptgewicht abel' ist 

auf eine k 0 I' r e k t e chi I' U I' g i s c h e B 1 u t. s til 1 U n g zn 
Iegen, und zwar in den e I' s ten 24-48 Stu n den, wo 
ihre Vornahme die weitaus giinstigste Prognose bietet. IJebens­

fahig gebliebene Gewebe sind in diesem Zeitraum noeh VOl' den 
Folgen del' Stauung und dem _ttuskeimen del' Infektion zu ret ten . 
]'a,nd eine solehe sachgemasse ehirurgisehe Versorgung in den ersten 
48 Stun den unuberwindliche Hindernisse, dann ist es geraten die 
A b k a p s e 1 u n gab z u war ten, welche gewolmIich nach 

.Ahlauf von 4-6 Wochen stattgefunden hat. Denn nach 48 Stunden 
hat in dem Haematom bereits die Nekrobiose begonnen, und ebenso 
wuchern in del' Wunde, deren vitale Krafte dUTCh die verschiedensten 
Einfii.'tsse herabgesetzt sind, die Inrektionskeime wie in einem vVaTlll­
beet, so dass nunmehr die Zeit fUr eine primare Vereinigung voriiber 
ist. 

In welchern Zeitpunkte auch immeT die Frage del' Hehall(Uung 
eines AneUTysma traun1aticum. an nus herantreten moge, stets 
kommen dahei nul' zwei Moglichkeiten jn l~etracht: en t wed e I' 
III U S s d a s z n r ii h I' end e G e f ass n n tel' bun den w e r­

den, odeI' es muss die K 0 n tin u ita t d e r Z irk u 1 a t ion 
her g est e 11 t we r den. (Es ist iiberfiiissig, uns bei del' Tech­
nik del' Kompressionsverbande aufzuhalten. Sie haben den Zweck, 
die Verengerung, event,nell die Oblitera,tion des Schlauches herbei­
zufiihren. Del' Versuch hat nul' bei klein en Aneurysmen Bereeh­
tignng und in Ausnahmefallen auch ErfoIg.) 

!.--_R_e_k_on_s_t_ru_kt_i_o_n_. _-II Die soeben angefiihrte Alterna,tive stellt os 
auf den ersten Blick IdaI', dass in jedem FaIle die ideale Losung 
e i n e Hers t e 11 u n g del' Z irk nI a t ion s k 0 n tin u i­

t a t ist, die man wohl als R e k 0 n s t l' U k t ion bezeichnpn 

lmnn. Das ist in del' Theorie einleuchtend, abel' gal' nieht einfach. 
Von den technischen SchwieTigkeiten, die so haufig del' Gefassnaht 

odeI' del' Transplantation zwischen den Gefassverzweigungen ent­
gegenstehen, wollen ",ir hier nicht spreehen, - abel' in den zahl­

retchen Fallen, in denen die VersOTgung infizierter Aneurysmen 
in Frage kommt, bIeibt keine andere Wahl als die Unterbindung, 
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und an einem mit Kollateralbahnen wohl versorgten Gliede ist 
wiederum die periphere Unterbindung ein so einfacher Eingriff, 
dass es ungerechtfertigt ware, den Patienten dem Risiko eiuer Gefass­
rekonstruktion auszusetzen. 

Andererseits muss als Regel gelte11, dass die I11 d i kat i 011 
d erG e f ass r e k 0 n s t r u k t ion in jedem aseptischen FaIle 
imperativ ist, wenn die Unte1'bindung mit dem Risiko del' Gangraen 
verbunden ist. B i e I' bezeichnet eine solehe geradezu als Kunstfehler, 
und fiir Aneurysmen del' grossen Blutgefasse ist eine so strenge 
IndilmtionAAt.ellung durehaus gereehtfertigt. 

Unterbindung. I In del' Praxis steht es damit so, dass A x i I-

I a r i s und F e mol' ali s g e f a h I' los u n t e r bun den 
IV e I' den k 0 nne n, 0 bel' e Bra chi a lis un d P e mol' a­
lis unterhalb del' Profunda Gefahren in sich 
bel' g e n, die Unterbindung del' Pop lit e a abel' a usn a h III s­
los z u G a n g rae n f ii h l' t. B e i jed e I' Un tel' b i D­

dung ist mindenstens ein solehesMass von 
V 0 I' sic h t z ufo I' del' n, d ass s i e z una e h s t von 
del' Ausbildung eines Kollateralkreidaufes 
a b han gig gem a c h t weI' d e. Diesel' Kollateralkl'eislauf 
hat nicht etwa die Aufgabe, Blut nach del' Peripherie zu leiten, 
sondeI'll solI lediglich den G e f ass s tam m mit BIn t 
a 11 f ii II e n. Wenn dariiber irgendwelche Zweifel obwalten, da.nn 
ist; es mindestens geboten, vorerst die Entwickelung solcher Kolla­
teralbahnen abzuwarten. Uber Anzeiehen dafUr finden sieh An­
gaben bei K 0 I' 0 t k 0 f f, F I' i s e h und Hen I e (Blutung an del' 
Peripherie auf Einstich, auf Kompl'ession des Stammes u. s. w.). 

Aneurysmen- Die Technik del' Aneurysmen-Operation ist 
Operation. eine del' schwierigsten Aufgaben des Chirur-L-______________ ~ 

gen. Eillgeieitet wird diesel' Eingriff inlmer durch die Blutleere. 
Das geschieht an den Extremitaten dUTCh die Esma.l'ehbinde, an 
hochsitzenden Arm- und Schenkelaneurysmen durch Umschniirung 
mit Hilfe del' Lanze, fUr die Iliaca und den Stam111 del' Femoralis 
mittels Momburgscher Kompression. Am Halse, in del' Schulter­
und Achselgegend und iiberall, wo clastische Umsehnii.rung keine 
Verwendung finden kann, kOl1unt die II otp f n e r-sehe Klemme 
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in Anwendung, di~ zwischen ihren gummibezogenen, federnden 
Backen das Gewebe der Gefasswandung komprimiert, ohne es zu 
schadigen. Diese Hopfner-Klemme kommt auch in Fallen elasti­
scher Blutleere zur Verwendung an den zentralen resp. peripheren 
Rnden des blossgelegten Aneurysmasackes vor seiner Eroffnung. 

Die nachste Phase der Operation ist nunmehr die Er6ffnung 
del' sorgfaltig herausgeschi1lten Aneurysmakapsel. Es sei hier die 
Bemerkung eingeschaltet, dass nach langem Bestehen das Aus­
Hchalen ans den Schwarten del' Bindegewebsnarben ungeheure 
Anforderungen an die anatomische Orientierung stellt. Nach Eroff­
nung der Kapsel miissen aIle Blutgerinnsel bis zur letzten Bucht 
mit der gr6ssten Schonung ausgeraumt werden. Darauf folgt 
das a nat 0 m i s c h e 0 I' i e n tie I' e n i n del' An e u I' y s­
men h 0 h 1 u n g s e 1 b s t mit del' Bestimmung del' Top 0 g r a­
phi e del' VerI e t z un g. 

Von dieser Phase an schciden sich die Wege der Operationstechnik je nach 
del' Indikation. Beabsichtigen wil' eine Un t e r bin dun g, so haben wir die Wahl 
unter folgenden Methoden: nach Ant h y lis b lei b t nach doppelseitiger 
Untel'bindung des Gefiisstammes die a u sg e r ii u m teA n e u r y s m a­
k a p s eli n sit u liegen und wird durch Granulationen ausgefiillt. Ph i­
lag r ius entfernt die K a p s e 1 selbst, die zwischen den beiden Unterbindun­
gen gelegen ist. F r i s c h kgt die Ligatur innerhalb der ausgeriiumten Kapsel 
an die freigelegte, urspriingliche Gefiissverletzung. Diese 
Methode ist identisch mit der von K i k u z i. Hun t e r unterbindet nur den 
zen t r ale n Gefiissstumpf, Bra s d or und War d 0 r £ dagegen schliessen bei 
Venenverletzungen nul' die . per i p her en Offnungen. 

Die End 0 an e u I' y S mol' a phi e von Mat a s besteht 
darin, dass Quernahte an del' Innenfli1che des Schlauches diesen 
in Langsfaiten legen, wodurch das Lumen auf die normale Dimen­
sion verengt odeI' verschlossen wird. 

Jede Methode hat Erfolge aufzuweisen und jede kann gege­
benen Falles ihre Berechtigung haben. 

Den Hohepunkt der technischen Leistungsfiihigkeit 
Gefassrekonstruktion. del' Chirurgie bei Behandlung von Aneurysmen bildet 

'--________ --' gegenwiirtig die G e f ii s s r e k 0 n stu k t ion. Ich 
will hier die historische Entwicklung der Adervereinigung nicht beriihren. Heute 
ist auch die Methode von Pay rein iiberwundener Standpunkt. Dieser stiilpte 
bekantlich das eine Ende der durch einen Magnesiumring gezogenen Ader urn, 
zog das andere Ende dariiber und band es fest in der Absicht, die Intirnafliichen 
ohne traumatischen Insult mitcinander in Beriihrung zu bringen. 

M u r p h Y und D 0 r fIe r konnten auf Grund ihrer Erfahrungen fest­
stellen, dass das Gewcbe der Intima durch seine Beschaffel1heit fiir die Naht 
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besonders geeignet ist und dass die gefiirchtete Empfindlichkeit gegen Beriih­
rungen gar nicht so gross ist, wie man glaubte. Es steht Z¥i<1r fest, dass das Blut 
an der verletzten Intimaflache zur Gerinnung gelangt. Aus diesem Grunde 5011 

die Gefiissnaht (und alle mlVermeidlichen Verletzungen) mit subtiler Technik 
ausgefiihrt und auch jede chemische Reizung vermieden werden. Das ist auch die 
Ursache, weshalb die Anwendung par a f fin get ran k ten N a h t mat e­
ria 1 s vorgeschrieben ist. 

Operation einer Haematoma communicans. 

1. Nach Esmarchscher Blutleere ist 
del' Haematomsack eroffnet. 

2. Nach Entfernung des Blutkoagu­
lums wird unmittelbar ober- und un­
terhalb des sichtbaren Verletzungs­
stelle Artiere und Vene unterbunden. 

Stetig zunehmende Erfahrungen aber beweisen, dass die Blutgerinnsel, 
welche an der Oberfiache so kleiner Intima-Ver1etzungen entstehen, im Blutstrom 
alsbald einschmelzen. Das geht so weit, dass B i e r auf Grund zahlreicher Er­
fahrungen jede besondere Beriicksichtigung del' Intimaempfindlichkeit fiir iiber­
fiiissig erachtet. 

Den ersten Schritt zur Rekonstruktion bildet das Her a u s p rae par i e­
r e n des verletzten Gefiisses in dem ausgeraumten Aneurysmensacke bis zu 
jener Grenze, wo gesunde Gefiisswandungen vorliegen. Dazu sind nicht geringe 
anatomische Kenntnisse und eine subtile Operationstechnik erforderlich, und 
es bedarf behutsamster Geduld, urn die im Narbengewebe nur schwer erkenn­
baren Gefassverzweigungen aufzufinden und zu verfolgen; nur an tadellos heraus-
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gearbeiteten und vollig g e sun den G e f ass wan dun g e n i s t e s z u I a s 'O­

S i g, N a h tee in z u leg e n. Demnach dilrfen verletzte oder gar infizierte 
Partien keinesfalls geniiht werden. Das ist selbstverstandliche Voraussetzung, 
und beides, Verletzung wie Infektion, ist makroskopisch an der veranderten 
Farbe des Gewebes sofort erkennbar. 

I ,-;." 
/ 

Ideale Operation des Haematoma communicans. 

Nach Ausriiumung des Blutkoagulums, nach Ausspiilung und Bestreichen mit 
Vaseline vl'ird die Intima mit zwei Richtnahten ausgestiilpt und die Wunde der 

Gefiisswandung durch fcine Kiirsehnemaht gesehlossen. 

Eine Naht riehtig einzulegen, ist nur bei Unterbreehung des BlutstrOlllS 
gut ausfiihrbar. Aus diesem Grunde ist es unerlasslich, dass die zufiihrenden 
Gefassstamme mittels Hop f n e r-Klemmen oder auch durch den Fingerdruck 
des Assistenten komprimiert werden. 1 

Bekanntlich ist zur Naht unter den dl'ei Sehiehten del' Blutwandung nur die 
Intima geeignet. Sie ist, wenn sie sich aus der Bueht der Adventitia hel'vorstiilpt, 
an ihrer bliiuliehen Farbe und an der Glatte ihres Gewebes leicht kenntlich. 

Tec~nik der und S tic h ausgearbeitet. Sie besteht darin, dass L; I Die Technik der Gefiissnaht wurde von Car l' e 1 

Gefassnaht. die wohl zusammengepassten Intima-Wundriinder mit-
telst feiner Nadel und dunnem Faden in fol'tlaufender Naht gesehlossen werden. 
Bei Seitenverletzung del' Adel' bedarf diese Methode keiner weiteren Erkliirung. 
1st die Ader an ihrem ganzen Umfange durchgerissen, oder muss sie, bei grossel'er 
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Gewebszertriimmerung, resezierl werden, so ist die Z irk 11 1 a rna h t d e r 
G e fa ssw and u n g e r for d e r 1 i c h. Diese ist noeh bei einer Diastase 
von mehreren Zentimetern ausfiihrbar, weil das Gefass ausserordentlich elastisch 
ist und insbesondere die Intima eine betrachtliche Weite und Dehnbarkeit besitzt. 
Zur Verminderung von Spannungen sind jedoch in solchen Fallen die Extremi­
taten einzubiegen. 

Operation des Aneurysma arterio-venosum. Zirkularnaht. 

Nach Freipraparieren des Aneurys­
masackes wird die Zirkulation durch 

je zwei Hopfnerklemmen 
verschlossen. 

Nach Exstirpation des Aneurysma­
sackes sind die Richtnahte nach Car­
rel-Stich eingelegt und die feine 
Kiirschnernaht ist begonnen ; 2 Hopf­
nerklemmen verhiiten die Blutung. 

Das Wesentliche an der Technik einer zirkularen Naht sind drei Fadenstrange, 
die in gleichmassigen Zwischenraumen die Peripherie auf beiden Seiten der Ge­
fiisswand durchbohren. I n d e m j e z wei Fad ens t ran g e g e spa n n t 
we r den, sin d die d a z w i s c hen a·n e ina Jl de r g esc h m i e g­
ten Intima-Blatter mittels fortlaufendcr Naht zu 
ve rei n i g e n, in der Weise, wie oben beschrieben wurde, bis an allen drei 
Abschnitten zwischen den Spannungsfaden die gesamte Gefasszirkumferenz 
durch die Naht geschlossen ist. Eine Bedingung des Erfolges ist die rei c h-
1 i c h e, g e sun deW e i c h t e i 1 bed e c k u n g der Gefassnaht und die 
Ve r m e i dun g jed e r mechanischen und chemise hen Rei z u n g de r 
W u n d e. Eine entblosste oder an Verbandstoff adhiirente Gefasswandung 
stirbt ab. 



125 

Transplantation. Es ereignet sich haufig, dass ein betrachtliches 
Stiick del' zerschossenen Ader fehlt, so dass die beiden Enden nicht 
bis zur Vereinigung einander genahert werden konnen.In solchen 
Fallen fiihrt man die aut 0 p I a s tis c h e T ran s pIa n­
tat ion, (E n de r len - B 0 r s t) aus. Sie besteht darin, dass 
man aus einem anderen Korperteil derselben Person ein Venenstiick 
von entsprechender Lange und Weite reseziert, es zwischen die 
beiden Enden des zerschossenen Gefasses einschaltet und so seine 
Kontinuitat wiederberstellt. Eine Modifikation del' Technik besteht 
darin, dass grosse Venen del' Lange nach in verkehrter Richttlllg 
eingeschaltet werden, um zu vermeiden, dass vorspringende Klap­
pen den zentrifugalen Zirkulationsstrom behindern. 

Die Ergebnisse ,del' Aneurysmen-Operationen sind leider un­
giinstig. Vereitern von Thromben, Nachblutungen und Embolien 
gefahrden den Erfolg. Die Ursache liegt darin, dass die ffir die 
Operation erforderlichen Grundbedingungen so haufig nicht erfiillt 
werden. Wo dieses del' Fall war, blieben auch Erfolge nicht aus 
und bildeten einen Triumpf del' arztlichen Wissenscbaft. Das beweist 
VOl' aHem die Statistilc von B ieI'. 

B e i e i n em i n f i z i e l' t en An e u r y sma is t we del' 
die U n tel' bin dun g, n 0 c h die R e k 0 n s t l' U k t ion 
amP 1 a t z e. Es ist von besonderem Interesse, dass fUr diese 
Operation s,ich die Grenzen del' Indikation so schwer abstecken 
lassen, und hauptsachlich, dass B i e l' dazu neigt, sie etwas weit.er 
zu ziehen, insofern als er bei verdachtigen Fallen noch Konzessionen 
macht. Es hat den Anschein, als wenn die Dexteritat des Chirurgen 
einen grossen Einfluss in del' Richtung ausiibe, ob eine latente Infek­
tion zum Ausbruch kOIUme odeI' unterdriickt werde. 

Wir haben den Eindruck, dass in Bezug auf die l!~estsetzung' 

del' operativen Indikationen traumatischer Aneurysmen das letzte 
Wort noch nicht gespl'ochen sei. 

Weitere Gegenstande der Gefasschirurgie, wie z. B, das An g i 0 ill, der 
Va r i x, die Va r.i k 0 k e 1 e, der Nod us und dergleichen mehr, gehiiren 
so sehr in den Erfahrungskreis der Friedenschirurgie, dass ihnen in der Kriegs­
chirnrgie keine besondere Stellung gebiihrt. 

Alles erwogen, verdient es die vergossene Menge Menschenblutes. dass nun 
auch Schweiss fiir ihre Venninderung fliesse. 
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ZUI11 Schluss sei folgender Fall dner Aneurysmen-Operatioll hier als Para­
digl11a angefiihrt: 

Aufnarunsnummer 7138. Verletzung 17. Okt. 1915. Erster Verband Ii. 
X. 1915. Aufnahme I/XI. Steckschuss im oberen DriUel des rechten Schenkels. 
Beforderung nach der Verletzung mit \Vagen. 8 Stationen bis zur Aufnahme. 
El'ste Versorgung: Deckverband. Eingriff unterblieb bis zur Aufnahme. 

Status: Rellergrosse Eingangs6ffnung an der Streckseite des l'echten Ober­
schenkels, 3 Finger bl'eit unterhaIb del' Leistenbeuge, vernarbt. Unter der Raut 
liber den grosscn Gefiissen ist eine langliche Resistenz und daselbst ein lebhaftes, 
krepitierendes Schwirren fiihlbar. Dieses Schwirren besteht iu der Leistenbeuge 
ununtel'brochen, vel'sch'windet aber fast vollstandig auf Kompression des Gefas­
stal11mes. Bettruhe. 

Operation 8. XI. 1915 in Morphium-Ather-Chloroformnarkose. LangsschniH, 
15 cm. lang, dem Verlaufe der Femoralschlagader entIang, abwarts Yom Poupart­
schen Band. Nach Ausschalen des zentralen und peripheren Stammes der Femo­
ralis werden die zufiihrenden Aderstamme mit R6pfner-Klemmen verschlossen. 
Nach Freilegung der Verletzungsstelle stellt es sich hera us. dass die Schlagader 
an zwei Stellen durchlochert ist und an beiden cine Kommunikation mit der 
Vene besteht. Nach Freipraeparieren der Vene und doppeIseitiger Kompression 
lasst sich feststellen, dass die eine Kommunikation mit den benachbarten Venen 
eine so weite ist, dass eine Unterbindung unerlasslich wird. Die verletzte Stelle 
der Schlagader wird nun in einer Lange von 1 tm. reseziert. Dann werden die 
Gefassstlimpfe nach Carrel-Stich zirkular vereinigt. Rautuaht. Zwei Minuten 
nach der Vereinigung ist der Pulsschlag an den peripheren Enden nachweisbar. 
Am 16. XI. Heilung per prim am intent. Entfernung der Nahte. GlaUe Reilung. 
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Aneurysma embolicum infectiosum mul'tiplex. 

Von 

D r. L u d wig I h rig. 

Der Fall, den ich mitzuteilen gedenke, ist spannend in seinem 
Verlaufe, das "Krankheits.biId aber, das sich vor uns entfaltet, s.teht 
vereinzelt in der Literatur der Kriegschirurgie, sowohl mit Riick­
sicht auf seine besondere AI't wie seine Deutung. 

Ausfiihrliche Einzelheiten der Krankengeschichte sind folgende : 

K. J. Lentnant i. d. Res. 29 Jahre alt, Konzipist der k. ung. Staatsbahnen, 
verwundet am 21. November 1914. Tangentialschuss am rechten Unterschenkel; 
Durchschuss durch den linken Afterbacken, der den rechten Hoden zertriimmert 
hal. Der Kranke fiel verwundet in russische Gefangenschaft; nach 3 Tagen Spital­
aufnahme. Bis 28. September war Patient in Moskau und wurde nach kurzer Frist 
als Invalide wieder dahin zuriickversetzt. Die Schussverletzungen waren am 
15. Januar 1915 geheilt. Am 10. Januar Schmerzen und Kontraktur in den Knie­
gelenken; nach einigen Tagen auch im Ellbogen. Temperatur 38° C. Vom 
15. Januar an bettlagerig, infolge von Gelenkschmerzen bewegungslos. Gelenke 
angeschwollen, Anorexie. 

Vom 5. auf den 6. Marz 1915, nachts 12 Uhr, entstand mit der P15tzlich­
keit eines Schusses ein entsetzlicher Schmerz in der rechten Hiifte, der weder 
durch Eisbeutel, noch durch Morphium- Einspritzung beseitigt werdeu konnte. 
Es bestand unstillbares Erbrechen, und des Morgens wurde ein Bauchschnitt 
ausgefiihrt. Angeblich wurde ein Bluterguss abgelassen und ein nekrotisches Darm­
stUck von 2~25 cm. Lange reseziert. 

Nach diesem Eingriff verschwanden die Gelenkschll1erzen, und die Anschwel­
lung der Glieder fiel abo Nach Wochen setzte neuerdings Anschwellung ein. Am 
7. April abends Yz8 Uhr wiederholten sich dieselben Erscheinungen in der linken 
Hiifte. aberll1als schussartig, in gleicher Heftigkeit. Bei dieser Gelegenheit sank 
die Tell1peratur dermassen, dass Patient mit Warll1:flaschen erwarmt werden 
musste und das Thermometer nicht mehr als 35.2° C. zeigte. Diesmal wurde, 
da man durch die friihere Erfahrung gewitzigt war, kein operativer Eingriff unter­
nommen. Die linke Bauchhalfte und Hiiftgegend schwoll an bis an die Wirbel­
saule und wurde mit Eisbeuteln beIegt. Nach 14 Tagen ging die Geschwulst 
al1mahIich zuriick, und Patient erholte sich. Anfang Mai setzte Kopfschmerz 
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ein, und die SehIn-aft des linken Auges nahm abo Der Kopfschmerz hielt 1 % 
Monate aT', die Sehkraft besserte sich, Patient vermochte aber noch im Juli 
weder zu lesen noch zu schreiben. Das Sehvermogen des linken Auges blieb 
herabgesetzt. Am 31. Mai morgens 5 Uhr wieder ein ganz iihnlicher plotzlicher 

. Anfall in der 1. Hii.ftgegend. Es wurde ein Eisbeutel aufgelegt, das .. Rheuma" 
aber wollte nicht weichen. Am 27. Juni entstand plotzlich in der r. Hii.ftgegend 
unter del' aufgelegten Hand des Patienten eine schmerzhafte Anschwellung, 
Patient erbrach und wurde stei£' Von diesem Anfall erholte er sich schwer und 
hatte noch nach Wochen Bewusstseinstorungen. Am 28. Juli entstand ober­
halb der Herzgegend, abermals blitzartig, eine Geschwulst von der Grosse eines 
Taubeneis. In derselben Zeit schwoll der r. Schenkel allmiihlich an und war 
druckempfindlich. Am 3i. Juli nachts <1 Uhr wolbte sich plotzlich die linke Pek­
toralisgegend unter seinel' Hand und schwoll samt dem 1. Arme betriichtJich 
an, wobei heftige Schmerzen entstanden und mit Morphin gestillt werden mussten. 
Am 20. August kam die am I. Arme Ende Juli entstandene Geschwulst zur Eroff­
nung, es entleerte sich schwarzes, gestocktes Blut. Es kam dabei zur Verletzung 
und Unterbindung einer Schlagader unterhalb der Achselhohle. Die Wunde 
wurde geniiht uncI eiterte miissig; die Armwunde heilte Mitte September, die 
an der Brustseite erst am 1. Marz 1916. 

Mitte November 1915 entstand unter dem r. Schulterblatt eine hii.hnerei­
grosse, unempfindliche Geschwulst und wurde nach Wochen allmiihlich rii.ckgiin­
gig. Diese Geschwulst kam Mitte Februal' 1916 plotzlich wieder und entleerte 
Blut. Ebenfalls Mitte November 1915 entstand im linken Bein ein krampfartiger 
Schmerz, das Bein schwoll an und wurde im Knie eingebogen. Diesel' Krampf 
wiederholte sich blitzartig am niichsten Tage und spiiter noch 5-6-mal in zwei- bis 
dreiwochentlichen Zwischenriiumen. 1m Januar 1916 blieben die Anfiille aus, hin­
gegen wurde del' Schmerz bestiindig. Dieses Bein kann seither nicht gestreckt 
werden. 

An der Stelle del' ersten Operation ist eine Bauchhernie entstanden. 
Seit Miirz 1915 erfolgt Stuhlentleerung nur auf Einguss. Am 1. Mai 1916 

wurde der Kranke als Tauschinvalidc in das Kriegsspital del' Geldinstitute auf­
genommen mit folgendem Status praesens: 

Mittelgrosser, bleicher, abgemagerter Mann. Pupillen mittelweit, prompte 
Reaktion. Auf der 1. Brusthiilfte eine 5 cm. lange Operationsnarbe, die von del' 
Warzengegend zur Achselfalte verliiuft und an die sich eine zweite, 7 cm. lang 
Narbe auschliesst, die sich nach abwiirts wendet. Eine 15 cm. lange Operations­
narbe auf der Rii.ckseite des 1. Oberarmes, nach dem Ellbogen verlaufend. In­
folge Spannung der Narbenstriinge kann del' 1. Arm nur bis zur wagercchten 
Stellung gehoben werden, und sein Umfang ist um 2-3 cm. geringer als der des 
rechten. Strecken im Ellbogengelenk ist nurbis auf 1600 moglich. Rechts unter­
halb der hinteren Achselfalte ist eine harte, unempfindliche, bewegliche Geschwulst 
nachweisbar, die nahezu die Grosse und auch die Form eines Hii.hnereis hat. Auf 
der r. Bauchhiilfte verliiuft schrag vom Rippenbogen nach der Leistenbeuge zu 
eine 10 und 8 cm. lange, sich ergiinzende Narbenlinie. In der Tiefe der untel'en 
Narbe besteht eine 1 cm. lange Diastase zwischen den Bauchmuskeln. An del' 
Stelle des r. Hodens findet sich ein nussgrosser, harter, bindegewebiger, unem­
pfindlichel' Nebenhodenrest; links eine taubeneigrosse Hydl'okele. Die rechte 
Wade iSt betrachtlich verstiirkt, sie hat an Umfang um 7, 7 cm. zugenommen. Die 
Wadenmuskulatur schliesst eine runde, harte, wohl begrenzte Geschwulst ein, 
die Fluktuation aufweist und auf Punktion Blut und Gewebspartikel ent-

18 
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leert. 'Das Kniegelenk steht unter einem Winkel von 450 in Kontrakturstellung, 
die Sehnen sind bei Streck- und Beugeversuchen gespannt. 

Erster Herzton nicht ganz rein, sonst keine Veranderung an den Brustorganen. 
Puls regelmassig, 102 SchUige. Obere Lebergrenze an der VI. Rippe, untere gegen 
die Norm nicht veriindert. Obere Grenze der Milz an der IX. Rippe. Bauch nach 
Umfang und Gestalt normal, massig gebliit, druckempfindlich. Unterhalb des 
r. Rippenbogens ist ein taubeneigrosser Knoten und in dessen Fortsetznng 
ein Strang nachzuweisen, der nach der Leistenbeuge verliiuft. Neben dem 
Nabel ist eine kaum handtellerbreite Fliiche schmerzhaft. Kniephaenomen fehlt, 
Hautrefiexe vorhanden, kein Zungentremor. Urin blass, strohgelb, alkalisch, 
spez. Gew. 1014, Albnmen stark +, Esbach 1%%. Zucker 0, Blut O. Mikr.: 
viel Leukozyten, zablreiche Nieren-, Plattenepithel-, Hyalinzylinder und Bruch­
stiicke granulierter Zylinder. Am 12. Mai Blntfarbstoff +, zahlreiche Erythro­
zyten. Stuhl enthiilt-Schleim, kein Blut. 
Blutuntersuchung: Haemoglobin ............................... . 

Eyrthrozyten .............................. . 
Leukozyten ................................ . 
miissige Anisozytose, Poikilozytose, blasse Zellen. 

Blutbild: Polymorph. Neutrophile ............................. . 
Eosinophile .............................. . 
Lymphozyten ............................ . 
Monozyten .............................. . 

300/ u 
3.159,000 

9,600 

71% 
0.5% 

25% 
4.5% 

Rontgendurchleutung erbringt keinen Nachweis eines differenzierten Schattens 
im Abdomen ebensowenig sind Abnormitaten am Herz und Lungen nach­
weisbar. 

1m weiteren Verlauf treten ab und zu in del' rechten Bauchhiilfte Schmerzen 
auf, die daselbst befindliche Geschwulst bleibt unverandert. 

9. Mai Operation in Novocain-Lokalanaesthesie : del' VOl' dem rechten Schul­
terblatt gelegene Geschwulstknoten wird entfemt, das Ausschiilen aus den 
Fasem des M. latissimus dorsi kann glatt ausgefiihrt werden. lnhalt der Ge­
schwulst besteht aus einem kirschengrossen, hellroten Blutgerinnsel mit einer 
reinen Fibrinschicht als KugelmanteJ auf der Oberfiii.cbe, in eine schwartige 
Hiilse von konzentrischen Bindewebsschichten gebettet. 

Histologische Untersuchung del' Geschwulst: An drei Seiten grobes, faseri­
ges Bindegewebe, in dem sehr viel amorphes (Hasmosiderin) und kristallisiertes 
(Haematoidin) Blutpigment enthalten ist. Innerhalb dieser Bindegewebsscbicht 
befinden sich Blutgerinnsel (Dr. J 0 han n). 

17. MaL Reaktionslose Heil ung . 
23. MaL Operation am r. Unterschenkel in Novocain-Lokalanaesthesie. Ein 

Liingsschnitt von 14 cm. Liinge dringt durch die Faserstrange der Wadenmus­
kulatur. 1m Bauche des M. soleus befindet sich ein faseriger Schlauch von 
12--13 cm. Lange, del' bis zum Ubergang des Muskels in die Achillessehne reicht. 
Er entspringt an del' Abgangsstelle del' A. poplitea, doch lasst sich darunter die 
Tibialis postica und peronea glatt verfolgen, und das Ausschiilen gelingt blutIos. 
Von dem Ende del' Kniekehlenschlagader fiihrte ein Aderchen von 1 mm. Durch­
masser in die Geschwulst, und nul' dieses wurde unterbunden. In den unteren 
Wundwinkel wird ein Glasdrain gelegt; im iibrigen durchgreifende Nahte. 

Bei derselben Gelegenheit wird zur Beseitigung del' Kniegelenkkontraktur 
im Aethylchlorid-Rausch ein Streckverband angelegt. Das Strecken gelingt abel' 
nul' bis auf 1350. 



Fig. 1 Fig. 2. 

An e u r y sma art e ria e iIi a cae com m u n is. Die durch hochgradige 
Zirkulationsst6rung bedingte elefantiasisartige Anschwellung der linken unteren 
Extremitiit ist deutlich zu sehen. Fig. 3. zeigt das stark erweiterte subcutane 

Venengefl%ht 

Fig. 3. 



Aneurysma arteriae subclaviae. 

Praeparat eines Aneurysma arteriovenosum art. et. venae femoralis. Nach der 
Exstirpation gelang es den fast 10 cm. langen fehlenden Anteil durch zirku­

liire Gefiissnat zu iiberbriicken. Vollkommener funktioneller Erfolg. 



28. Mai. Entfemung des Glasdrains, in dem sich wenig diinnfliissiges Blut­
gerinnsel befindet, 'Vundverlauf reaktionslos. 

30. Mai. Blutiger Ham; Esbach 20f0 Albumen, viel rote und weisse Blut­
k6rperchen und granulierte Zylinder. Milchdiiit. 

2. Juni. Es entsteht die Frage, ob die Blutung der rechten Niere entstamme. 
Der im r. Hypochondrium naehweisbare Tumor entspricht der Niere, und in 
ihn hat zu einem friiheren Zeitpunkt der Erkrankung offenbar eine Blutung statt­
gefunden. Da also wahrseheinlich eine Blutung auf entziindlieher Basis nicht 
in Frage kommt, wird von der Milehdiiit Abstand genommen. 

4. Juni. Abends 6 Uhr Hamdrang, es werden 3-400 grm. reinen Blutes 
entleert, das im~Glase gerinnt. Ununterbrochener Tenesmus, die Blase ist Abends 
8 Uhf als faust grosser Tumor iiber der Symphyse palpabel. Ganz ausge­
blutet, kein Puis fiihlbar. Es werden von einem kriiftigen, gesunden, luesfreien 
Landsturmmann mittels Transfusion nahezu 400 gm. Blut aus dessen Radial­
arterie in die Vena cephalica des Kranken geleitet und zum Sehlusse noeh 300 
gm. physiol. Kochsalz16sung intra venam verabreicht. 

Die agonale Atmung des Kranken bessert sich, der PuIs wird fiihlbar und 
erreicht massige Spannung. Erbrechen, Hamdrang. Mittels Katheter werden 
70--80 kcm. blutiger Ham abgelassen. Spiiter fliesst nicht einmal das eingespritzte 
Borwasser abo Die zweifaustgrosse, prall gespannte Blase erweicht auf Minuten, 
urn bald wieder anzusehwellen. Da also offenbar ein Blutkoagulum vorhanden ist, 
,'lird die Blase mittels Epicystotomie ge6ffuet. Nach Ablassen des fliissigen In­
haltes wird ein zweifaustgrosses Blutkoagulum entfemt. In die entleerte Blase 
driingt sich aus dem 1 ink e n Ureter ein diinnes Streifchen geronnenen Blutes 
heraus, nach dessen Entfemung sieh aus der Ureter6ffung das Blut tropfenweise 
entleert. Es werden nun Ureterenkatheter von verschiedener Farbe in die beiden 
Hamleiter eingefiihrt und durch den linksseitigen 40 kcm. thierisches Antistrepto­
kokkenserum injiziert. Die Blasenwand wird in zwei Etagen mit Catgutniihten 
geschlossen und die Ureterenkatheter durch die Bauchwunde herausgeleitet, 
so dass ihr Inhalt getrennt aufgefangen (M ann i n g e r) werden kann. 

5. Juni morgens 3 h. 15' Exitus . 

.Aus dem SektionsprotoKoll teile ich folgende Daten mit : 
In dem 2. Interkostalraum der linken Hals- bezw. Brusthiilfte in der Fuss­

richtung des Pector. major verliiuft eine 5 em. lange Narbe, derselben entspre­
chend ist ein erbsengrosser, unumsehriebener Knoten fiihlbar. Auf Inzision findet 
sich unter der Narbe in der Muskulatur ein r6tlich-braunes Kn6tchen, zu dem eine 
deutlich tastbare, bindfadendieke Schlagader fiihrt, die sich in einem Knoten 
verliert und weiterhin als zwimfadendicker, weisser Strang ausliiuft. Auf dem 
Durehschnitt findet sich im Knoten braun-rotes Blutgerinnsel, das von einer 
ausgedehnten Kapsel umsehlossen ist, so dass das Ganze einer verdickten Ge­
fiisswandung iihnlieh ist. Einige cm. unterhalb des Nabels, im M. rectus, stossen 
wir auf die Arteria epigastr. inferior, die an der Stelle ihres Abganges nahezu 
Federkieldicke hat und einige cm. unterhalb des Nabels einen erbsengrossen 
Knoten bildet, der auf Inzision wieder Blutgerinnsel in einer 1-2 mm. dicken 
Kapsel enthiilt. Die Kommunikation der Kapselh6hle mit dem Blutgefiisse liisst 
sich nicht unmittelbar nachweisen, doch ist ein enger Zusammenhang zweifellos. 
Weiter oben teilt sich die Schlagader in feine Aeste, woselbst eine liingliche, mehr 
spindelf6rmige, gerstenkomiihnliche Verdickung sichtbar ist. 

Das Peritoneum parietale ist eben falls verfiirbt. Diese Verfiirbung setzt sich 
nach oben in die Nierengegend fort, woselbst sich beide Nieren betriiehtlieh in den 

18* 
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Bauchraum vorwolben, so dass sie bereits von aussen tastbar sind. Das Herz ist 
etwas vergrossert, der Herzbeutel ist glatt und gliinzend, daran finden sich zeJ'­
streut erbsen- bis bohnengrosse, harte Knoten, die eigentlich unterhalb des Herz­
beutels gelegen und mit der Muskulatur verwachsen sind. Sie siud von bHiulich­
grauer Fiirbung und gleichen den oben beschriebenen Knoten. Die Herzspitze 
bildet der kugelfomlige linke Ventrikel. Die Muskulatur ist rechts % cm., links 
etwas iiber 1 % cm. dick, ausserordentlich blass und aniimisch, etwas triibe und 
kompakt. Unter dem Endocard des linken Ventrikels sind zahlreiche streifen­
formige Hiimanhagien sichtbar. Die Ostien sind fiir Sonden leicht passierbar 
mit Ausnahme des linken venosen Ostiums, das fiir 2 Finger nicht ganz durch­
giingig ist. Die Klappen halten bei Wasserprobe gut, sind im Allgemeinen diinn 
und hiiutig. Hingegen sind die Aortenklappen an den Ecken etwas verwachsen ; 
daselbst sind sie hart und gespannt. Die Sehnenbogen del' Bikuspidal­
klappe sind etwas verdickt. And e r S chI u s s lin i e del' KIa p p e 
sin d g r a u rot I i c h e K not c 11 ens i c 11 t bar, a n e in i g e n 
Stellen der Sehnenbogen aber ldebt etwas briiun­
Ii c h e s B 1 u t. Die Innenfliiche del' Pulmonalis ist glatt, hingegen 
ist die. Aorta stellenweise gran getupft, hauptsiichlich in den Vasalva'schen Bnch­
ten. 1m Bogen an den grossen Gefiissen ist eine deutliche linsengrosse Verdickung 
d··s Endocard sichtbar. An den kleinen Halsgefiissen fanden sich eben­
Lllis einige hanfkorn-, bis erbsengrosse, den beschriebenen iihnliche Knotchen. 
Ebenso ist ein bohnengrosser Knoten, den Interkostalriiumen entsprechend, haupt­
siichlich auf del' linken Seite, genau am unteren Rippenrand nachweisbar, An der 
Innenfliiche der Halsgefiisse sind liingliche, gelbliche Intima-Verdickun­
gen sichtbar. An del' Achsellinie, im Zusammenhange mit einem feineren 
Nebeniistchen der Arterie, finden sich elll1ge hanfkomgrosse Knotchen. 
Ahnliche sind in grosser Zahl an del' Innenfliiche des Biceps, im Zwi­
schenraume des Muskels sichtbar. Die Milz ist anf das Eineinhalbfache 
vergrossert, ihre Kapsel ist etwas weisslich, ihre Pulpa blassrotlich, sehr 
blutarm, etwas gefleckt, indem mohn- bis hanfkomgrosse, dnnkelrote 
Flecken an del' Schnittfliiche sichtbar werden. Sie heben sich etwas ab, sind t.1.st­
bar, in ihrer Mitte tritt meistens ein etwas verdicktes Aderchen hervor. 
Die linke Niere ist fast iweifaustgross, Beim Einschneiden stellt sich 
aber hera us, dass die Vergrosserung nicht so sehr durch die Niere selbst bedingt 
ist, sondem vielmehr durch ein hiihnereigrosses Blutgerinnsel am oberen Pole 
und in der Hilusgegend, das eben falls allseitig von einer 1-2 mm. ·dicken. 
schwartigen Kapsel umgeben ist. Die Blutung hat sich augenscheinlich unter 
der Nierenkapsel auch in das Nierenparenchym fortgesetzt, das stellep­
weise auseinanderdriingt wurde, so dass sie den Nierenkelchen naher kam. In 
diesen ist gerade so wie in dem Nierenbecken und in den Ureteren geronnenes 
Blut enthalten. 

Das Nierenparenchym ist iibrigens etwas trlibe, blass, rotlichbraun, blut­
arm, die Nierenoberflache aber ist derb, zeigt tiefe Einkerbungen und mit ihnen 
abwechselnd Blutungsflecken, die ins Parenchym fiihren. Die Nierenschlagader 
istan ihrer Einmiindungsstelle betrachtlich verengt, indem die Aorta abdominal is 
hier gelbliche, warzige Prominenzen von gleichmiissiger Grosse aufweist. 
h2,uptsachlich an den Ostien del' Adem. Beim Verfolgen der Nieren­
schlagader geriit man an den Ausgangspunkt der Blutungen. 1m Kieren­
parenchym selbst· gibt cs mehrere erbsengrosse Aneurysmen. Die rechte 
Niere und Nebenniere sind der linkcn iihnlich. Die Darmmucosa ist 
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ebenfalls' blass und blutarm, doch sind stellenweise hirsekorngrosse,. palpable. 
dunkelblaue Knotchen nachweisbar und iihnliche grossere Knoten auch im Mesen­
terium tastbar. (Dr Jan. k 0 vic h) . . . 

Die Deutung des Falles ist durch den Inhalt des Sektionspro­

tokolles gegeben. A. n e u r y sma e m b 0 1 i cum in fee t i 0 sum 
m u 1 tid 1 e x war unsere Diagnose nach dem Befunde der erst en 

Exzision. Fib' die Eintrittspforte der. Infektion haben wir die 
Schussverletzung gehalten, die dem Patient en am 21-: November 

1914 den Hoden ·abriss. Die beschriebenen Tumoren. ~ind als 
Metastasen der unrpriiuglichen Infektion aufzufassen. Sie 
entstanden wie die exstirpierten Exemplare beweisen, infolge 

Durchreissens del' kranken Blutgefasswand. Die aus dem Infek­
tionsherde in die Blutbahn fortgeschwemmten Keime aber haben 
an der Stelle, wo sie stecken blieben, keine Entziiudung und 
keine Eiterung angefacht, sondern sie griffen die Gefasswan­
dung an. Die A.nnahme lag nahe, dass Reste einer abgelaufenen En­

docarditis septica, die durch den Blutstrom fortgeschwemmt wurden, 
die einzelnen Krankheitsattacken hervorriefen, in der Weise, dass 
eine JYletastase plotzIich zur Entstehung eines Haematorns, eine an­
dere zur Entwicklung eines Aneurysma spurium fiihrte. Wir hatten 
den endocardialen Prozes nach einem mehrmonatIichen Intervall 

fiir erloschen betrachtet und beschrankten lms ledigIich auf Beobach­
tlmg des Falles. Die Exstirpation del' einzelnen Tumoren hatte auch 

bloss den Zweek einer Bestatigung, del' gestellten Diagnose. Unsere 
Annahme erwies sich als irrig, wie die plotzIieh einsetzende 
Nierenblutung bewies, und es ergab sieh nieht bloss die Multi­

plizitat del' Blutllngen und das Befallensein der Gefasswandungen 
beider Nieren, sondern uberdies auch die Tatsaehe, dass die Endo­
earditis noeh als aktiver Prozess fortbestand. 

Das Aneurysma ist ein wichtiges und fesselndes Kapitel in del' 
kriegschirurgischen Literatur, es ist auffallend, dass in dem B r e n n­

pun k ted esc h i r u l' g i s c hen I n t ere sse s sich kein 

ahnl~cher Fall aufgezeichnet findet. Es muss zugegeben werden, 
dass diese Gefasstumoren nicht einem Trauma del' Gefasswand ent­
stammen, mithin nicht eigentIich Kriegsaneurysmen sind. Da sieh 

jedoch del' Fall im A.ussehluss an cine Schussverletzung entwickelte, 
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so bildet er jeden£alls ein Unicum der Kriegschirurgie und zugleich 
der Pathologie. 

Del' bedauernswerte Kranke, del' ein lebendiger Kommentar 
seiner Krankengeschichte war, brachte wiederholt die Rede darauf, 
dass wie ihm sein Arzt in Russland mifgeteilt habe, seine Kran­
kengeschichte in der arztl. Literatur aufgezeichnet sei. 1st dem so, 
dann reizt es uns zu wissen, ob sich unsere Anschauungen libel' 
den Fall wohl in der Epikrise begegnen werden ~ 
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Schussfrakturen der Extremitatenknochen 

\'on 

dr. Wi 1 h elm Mil k O. 
Regimentsarzt. 

Hiiufigkeit. I Alle grosseren Kriegsstatistiken der .letzten 
Zeit betonen iibereinstimmend die auffallende 

~--------------~ 
Haniigkeit der Extremitatensehussfrakturen. Nach Ex n e r's An-
gaben waren in den grossen Feldziigen der N euzeit 2/3 samtlicher 
Schussverletzungen Extremitatenschiisse, und diese waren in einem 
Drittel der Falle mit Knochen- oder Gelenkverletzung verbunden. 
N och zahlreicher sind die Extremitatenschiisse im jetzigen WeIt­
kriege. In seinp1n auf der Kriegschirurgentagung zu Briissel ge­
haltenen Referat schatzt G old a m mer ihre Zabl auf 5/6 der 
gesamten Kriegsverletzungen. Die Anzahl der Schussfrakt1ll'en stieg 
dementsprechend ebenfalls. Erklart wird diese verbliiffend grosse 
Menge der Schussfrakturen durch die zerstorende Wirkung der 
modernen Schusswaffen, speziell durch die enorme Zunahme der 
Artillerieverletzungen im Gegensatz zu friiheren Kriegen. 

\ 
1m Zeitraum vom 15. Oktober 1915 bis 1. Mai 1916 

Eigene Statistik. wurden in unserem Kriegsspital im ganzen 4530 Ver-
!.-_____ .___ wundete behandelt, von welchen 3336 Extremitii.ten-
wunden hatten. In 884 Fii.llen, also 26.5% aller Extremitatenverletzungen, wur­
den Schussfrakturen beobachtet. Damus ergibt sich, dass unsere Erfahrungen 
beziiglich der Haufigkeit der Extremitii.tenfrakturen von den Angaben der vorhin 
erwii.hnten Autoren nicht wesentlich abweichen. Die weitaus iiberwiegende Mehro 
zahl der von lIDS beobachteten Frakturen entfiel auf die obere Extremitii.t, da 
von 884 Fallen 728 mal dieser Korperteil betroffen war, u. zw. sahen wir 125 
Frakturen des Ober-, 166 des Unterarmes, 437 der Mittelhand- beziehungsweise 
Phalangealknochen. Dem gegeniiber behandelten wir nur 66 Patienten mit 
Briichen des Oberschenkels und 90 mit Unterschenkelfrakturen, 



Das Interesse del' Ohirurgen, zu lange durch die Fragen del' 
Bauchchirurgie gefesselt, wandte sich schon in den letzten Fl'iedens­

jahren zusehends den Problemen del' Frakturbehandlung zu. Man 
erkannte, dass die Forderullg, Knochenbri:iche mit vollkOlmnenem 

1. Typischer Lochschuss del' unteren Tibiaepiphyse. 

2. Lochschuss an del' oberen Grenze der Tibiadiaphyse mit steckengebliebener 
Shrapndlkugel. 

anatomischem und funktionellem Resultat Zll heilen, sowohl aus 

sozialen, wie aus nationalwirtschaftlichen Griinden von del' grosstpll 
Wichtigkeit ist. Diese schon im Frieden gewonnene Erkenntnis 

erlangie doppelte Wichtigkeit in Kriegszeiten,. wegen del' kolossa­
len Vel'mehrung del' Fl'aktul'en. Durch rastlose, ununterbl'ochene 

Vel'vollkonunnllng unsel'el' Behandlungsmethoclen und Vel'breitung 
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del' Grundsatze rationeller Frakturbehandlung miissen wir. pestrebt 
serr,., die Dienst- und .Arbeitsfahigkeit. unserer Verwundeten friihe-

3. Lochschuss an der unteren Grenze 
der Tibiadiaphyse mit kleinen Seques­

tern. 

5. Lochschuss in der NIitte cles Hume­
rus. 

4. Lochschuss im mittleren Drittel 
der Tibia. 

! 

6. Dasselbe nach cler Heilung. 

stens wieder herzustellen und auf diese Weise die Zahl der InvaHdeIl 
nach Moglichkeit zu beschranken. 



I Anatomie der Schuss- I Die Schussverletzungen der Knochen gehoren 
frakturen. .I fast ausnahmslos in die Gruppe der kompli-

7. Lochschuss am Grundphalanx des V. Fingers. 

8. Grosse Zerst6rung des Caput und collum humeri mit zersprengten Spongiosa­
partikeln. 

zierten, d. h. offenen Frakturen. Eine seltene Ausnahme bilden FaIle 
von subkutaner Fraktur ohne Weichteilverletzung, die durch matte 
Geschosse verursacht sind. 



9. Splitterbruch des Fem ur mit grosser 
Zel'triimmel'ungsh6hle und abge­

spl'engten Splittern. 

_ . ffrcJJfm 
V7~l1~!lif\. ~''-. sUffst. 

S/WIz{I05(Jf 

11. Splitterbruch des Femur. Zel'­
triimmerungsh6hle und grossere Split­
ter. Geheilt mit 3 cm. Verkiirzung. 
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10. Dasselbe nach der Heilung. 

12. Splitterbruch des Humerus mit 
kleinen und mittelgrossen Splittern. 
Extensions behandl ung. Vollstandige 

Konsolidation in <1 Wochen. 



Das anatomische Bild der Schussfmktur ist bedingt einerseits 
durch die Harte und Konsistenz des Knochens, anderseits durch die 

13. Steckschuss des Humerus. Zer­
triimmerungsh6hle in der Diaphyse 
mit Liingssplittel'ung derselben. Nach 
Entfel'nung d.3s defol'mierten Projek­
tils und Extensionsbehandlung Hei-

lung in 3 vVochen. 

15. Fl'actura ulnae mit Liingssplitte­
rung. 

' ia 

14. Splittel'bruch del' .. Fibula mit in 
die vVeichteile zerspl'engten kleinen 

und mittelgrossen Splittel'n. 

16. Dasselbe nach der Konsolidation. 

Qualitat und lebendige Kraft des Geschosses sowie durch die Rich­

tlmg in der das Geschoss den K6rper trifft. Unsere Kenntnisse auf 



ctiesem Gebiete, die wir hauptsachlich den Forschungen K oc h e r':-;, 
S c h j ern i n g's und K li t t n e r's (>t.l'. 

e!tunuru5 

19. Splitterfraktur des III und IV. 
Metakarpelknochens. 

18. Kleinsplitterige Ulnafraktur. 
Heilung unter Exten'lion. 

20. Querbruch des III. Splitterbruch 
des IV. Metakarpalkncchens. Heilung 

1111 Extellsiollsverband. 

im Weltkriege keine besondere Anderung, und wir konnen sie in 
folgende wesentliche Punkte zusammenfassen : 

Knochenverletzungen, die durch kleinkalibrjge Mantelgeschosse 
hervorgerufen sind, lassen sich in zwei Hauptformen einteilen. Die 



21. Triimmerschuss des Humerus­
kopfes mit zahllosen Fisteln. Nach 
Resektion des caput humeri Heilung 

mit befriedigender Funktion. 

23. Triimmerschuss des Humerus mit 
groberen Splittern. Heilung im Exten­

si6nsverband mit guter Funktion. 

b2U17UTUS 

22. Triimmerschuss des Humerus. 
Konsolidation unter Extensions­

behandlung. 

24. Triimmerschuss des Trochantel· 
major. Langwierige Eiterung mit A us­
stossung breiiger Knochenmassen. 
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25. Hochgradige ZerstOrung des 1. Metakarpus mit deformiertem Projektil. 

20. Fractura femoris mit grosser Dislocatio ad Iongitudinem und ZerstOrung 
des distalen Fragmentes. Heilung im Extensionsverband mit 3 cm. Verkiirzung. 

charakteristische Verletzung der Epiphysen ist der Lochschuss, 
diejenige del' Diaph:y:sen der Splitterbruch. 

In die weiche, spongiose Knochensubstanz der Epiphysenkno-
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27. Schmetterlingsbruch des Humerus. 
Heilung im Extensionsverband. 

fonoJjfL 
jemori.5 

28. Schmetterlingsbruch der Ulna. 

I 

29. Fractura femoris mIt halber Schmetterlingsfigur. Bei der Aufnahm SChOll 
konsolidiert mit 3% em. Verkiirzung. 

chen boruen Infanteriegeschosse, besonders wenn sie aus grosserer 
Entfernung komlnen, glatte Locher, ohne jede grossere Zerstorung. 

Wenn ein Geschoss von grosser lebendiger Kraft aus del' Niihe 
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a,bgefeuert worden ist, dann sehen W.Ll' auch bei E-piphysenschiissen 

grobere Verletzungen, mit weithin in den .K.nochenkorper reichen-

30. Schmetter1ingsbruch des Femur mit grosserer Dislokation. Die schwer inficierte 
Fraktur hei1te im Extensionsverband mit 2 cm. Verkiirzung. 

31. Fractura metacarpi IV. Schmet­
ter1ingsfigur. 

32. Fraktur des IV. Metacarpus mit 
grosseren Sp1ittern. 

den Fissurel1. Reute, wo del' Stellungskrieg auf allen Kriegschau­
platzen die vorherrschende Kampfweise ist, sieht man immer hau­

figer diese letztere Form ~er Epiphysenschiisse, wogegen die glatten 
Lochschiisse inmler seltener zur Beobachtung kommen. 

19 
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34. Sehenkelhalsbrueh. Grosser 
abgesprengter Splitter. Starke 
Dislokation. Heilung in Gips­
verband mit 3 em. Verkiirzung. 

Ankylose des Hiiftgelenks. 

l 

33. Fraetura femoris mit meh­
reren kleinen und einem grossen 
Splitter. Ausstossung- eines gros­
sen Sequesters. Behandlung mit 

Gewiehtsextension. 3 em. 
Verkiirzung. 



3n. Stark dislocierte Femurfraktur. Bei der Aufnahme schon konsolidiert mit 
5 cm. Verkiirzung. 

36, Splitterfraktur des Unterschenkels mit hochgradiger Dislokation des Fibula~ 
k6pfchens. Nach langwieriger Eiterung Entfernung desselben. Peroneuslahmung. 

Kn6cherne Reilung. Die Peroneuslahmung besserte sich nicht. 

19* 



37. Fractura tibiae mit einer bis ins 
Gelenk reichenden Fissur. Scb.were 

Gelenkseiterung. 

5900 

~ 

3S. Dasselbe nach eriolgter Heilllng. 
Ankylose des Kniegelenks. 

~. 

-2llna~· .. 

39. Fractura fibulae mit stecken­
gebliebener Shrapnellkugel. 

110. Splitterfraktur des Humerus. 
Extensions behandl ung . 

Konsolidation. 

Der Lochschuss vel'bindet sich umsomehl' mit Splitterung, je 
naher del' Schuss an die Gl'enze der Diaphyse hel'angekommen ist. 

Bei reinen Diaphysenschiissen ~ms mittlel'el' Entfernuug sehell 

wir folgendes chara.ktel'istische Bild : 
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An der Stelle, wo das Geschoss den Knochen durchschlug, fin­
det man eine mit klein en Splittern geftillte Zertrlimmerungshoble 

/ 

41. Langsbruch des Oberschenkels. Zersprengte Projektilsplitter. 

42. Streifschuss am Grundphalanx 
des II. Fingers. 

43. Splitterbruch des III. Metacarpus. 
Rinnenschuss des II. Metacarpus. 

von 3 -4 cm. Ausdehung. Proximal und distal von dieser Rohle 
laufen FisSUTen in der Langsachse des Knochens, (lurch rue er in 

mehrere grossere Splitter zerlegt wiTd. 
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44. Fractura radii mit grossem Kno­
chendefekt und defonniertem Pro jektil. 

46. Fractura radii. Fehlen eines 
grossen Teiles des proximalen Frag­
mentes. Zprstreute kleinste Projel,til-

splitter (Dum-dum Geschoss). 

45. Dasselbe nach der Hellung. 

I 

47. VoUstandige Zerstorung des 
Schenkdkopfps. 5 cm. Verkiirzung. 
Nach lan!!rlauemrlpr Eiterung Hei­
lung sammtlicher Fisteln. Gutes Geh­
vermogen im Schienenhiiisenapparat. 



Dieses Bi1d andert sich je nach der Schussweite. Bei Nahschiis­
sen sind die Splitter kleiner, bei Schiissen aus nachster Nahe kann 
der Knochen vollstandig zerma,}mt werden. Wir haben Triimm.er­
schiisse gesehen, bei denen der Knochen in unzahlige kleinste Split­
ter zerschossen war oder sich m einen formlosen Brei verwandelt, 
hatte. 

48. Fractura ulnae mit grosser Knochen- und Weichteilzerstorung,'viele Projektil-
splitter. Konsolidation. • 

49. Fraktur des IV. Metacarpus mit grossem Knochendefekt. Heilung im Exten­
sionsver band. 

Grobere Splitterung wird bei Schiissen aus mittlerer und gros­
serer Entfernung beobachtet. Die chara,kteristische Form dieser 
Art von Knochenschiissen ist der haufig beschriebene Schmetter­
lingsbruch (B 0 r n h a, u p t). 

Die Ausbreitung der sog. Splitterungszone ist, auch nach den 
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Erfahrungen friiherer Kriege, fast immel' ziemlich gleich gross, meist 
10 cm. im Durchschnitt. Sie kann aber infolge der bedeutenden 

Ras~nz 11TIsC'rer lTIcdernen Geschosse auch gI"osser sein. 

50. Querbrueh des Oberarmknoehens ohne DisJokaiion. 
(Indirekte Projektilwirkung?) 

\ 
\ 

Jrocv. 
I7wwr 

~ !.!lrpitu;;is . 
;r jilllOTlS 

51. Querbrueh unterhalb des Sehenkelhalses mit starker Dislokatio ad latus. 
Konsolidation mit 2 em. Verkiirzung. 

DieSplitterung erstreckt sich nicht selteIi in ein benachbartcl" 

Gelenk. Die Prognose solchel' Schussfrakturen mit Gelenkverletzung 

ist selbstverstandlich viel ernster. 



53. Schriigbruch unter dem Trochan­
ter minor mit starker Winkelstellung 
der Fragmente. Bei der Aufnahme 
schon konsolidiert mit 9Y2 cm. Ver­
kiirzung. Relativ gutes Gehvermiigen. 
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52. Typischer Querbruch im 
unteren Drittel des Femur. 

Indirecte Projektilwirkung? 
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Von wesentlichem Einfiuss auf Form und .Ausdehnung der 
Schussfraktur ist der Winkel, unter dem das Projektil den Knochen 

54. Querbruch der Un terschenkelknochen.Starke Disloca tio ad latus. Konsolida tion. 

I 9~53 

55. Spiralbruch des Femur. 

][ 

56, Dasselbe nach erfolgter Konsoli­
dation. Verkiirzung = O. 

getroffen hat. Relativ geringe Zerstorung wird durch Geschosse 
verursacht, die den Knochen mit ihrer Spitze durchdringen, wohin­
gegen die sog. QuerschH1ger lUeist grosse Vel'heerungen anriehten. 

Die geringste Lasion schaffen Projektile, durch welche del' Kno-
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57. Schriigbruch der Unterschenkelknochen in Konsolidation begriffen. 

58. Spiralbruch des Femur. 59. Dasselbe wiihrend del' Extensions­
behandlung. Konsolidiert mit % cm. 

Verkiirzung. 

chen tangential getroffen wird. Die Folgen sind meistens einiache 
FissUTen oder Rinnenbildung im Knochen. 

Die Wirkung der Artillerieschiisse auf den Knochen aussert sich 



in den mannigfaltigsten Bildern. Wir sehen von den einfachen Quer­

und Schragbriichen, verursaeht durch matte SchrapneIlkugeln odeI' 

60. Querbruch der Unterschenkelknochen in Konsolidation begriffen. 

61. Typischer Querbruch am Grund­
phalanx des II. Fingers. 

62. Querbruch des capitulum meta­
carpi III. Konsolidation. 

Gl'anatsplitter, bis zu den schwel'sten Zertr-ummerungen, aIle mog­

lichen Formen del' Schussfl'akturen. Dasselbe gilt ffir die Minen­

und Handgranatenvel'letzungen. 
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Bei allen Infanterie- und Artillerieschiissen ereignet es sich haufig, 
dass durch die explosive Wirkung des Geschosses ganze Stiicke aus 
del' Kontinuitat des Knochens herausgeschleudert werden, wodurch 
grossere Knochendefekte entstehen. 

Hier will ich kurz die Frage del' Dumdumgeschosse beriihren, 
die in allen letzten Kriegen, insbesondere abel' im Beginn des Welt­
krieges, .zu so viel Meinungsaustausch Anlass gegeben hat. Es wurde 
eine Lieblingsgewohnheit unserer Verwundeten, jede mit einer grosse­
l'en Weichteilwunde komplizierte Schussverletzung auf die Wirkung 
von Dumdumgeschossen zuriickzufiihren. 1m Laufe des Krieges 

Lxo95 

63. Geheilte Schragfrak- 64. Subkapitale Schrag­
tur des II. Metacarpus- fraktur des II. Metacar-

kopfchens. pus. 

65. Schl'agfl'aktur der 
IV. Metacarpus. 

hat sich abel' zweifellos ergeben, dass durch Nahschiisse, Querschla­
gel' und Granatsplitter den Dumdumgeschossen ganz ahnliche Vel'­
letzungen hervorgerufen werden konnen. In den seltensten Fallen 
werden wir in del' Lage sein, mit Sicherheit zu bestimmen, ob eine 
grossere Knochenverletzung durch einen del' vorhin erwahnten Fak­
toren odeI' dUTch ein wirkliches Dumdumgeschoss verursacht wor­
den ist. In vereinzelten Fallen von Steckschiissen sah man jedoch 
im Rontgenbild die charakteristischen Veranderungen des Dum­
dumgeschosses. 

A.usser den beschriebenen Typen von Knochenschussverletzun­
gen kommen auch samtliche Formen del' Friedensfrakturen, :11so 
Quer-, Schrag- und Spiralfrakturen, ziemlich haufig VOl'. Per the s 
gibt eine interessante Erklarung fill die Entstehung solcher Briiche. 



Nach seiner Auffassung kommen sie dUTch indirekte Geschoss­
wirkung zu stande. Die grosse lebendige Kraft des Geschosses 
bewirkt eine Biegung des Knochens iibar seine Elastizitatsgrenze, 
ohne ibn direkt zu beriimen. 

Die Untersuchung unseres M1terials in bezug auf die verschie­
denen Frakturenformen ergab folgendes Resultat. 

Das grosste Konting::mt kom:nt auch in unseren Fallen auf die 
Splitterbriiche, die 2/3 aller Falle ausmachen. EinfacheQuer- und 
Schragbriiche sahen wir in 200/ 0 unseres G3samtmaterials, ein auf­
fallend hoher Prozentsatz. Triimmerschiisse und Briiche mit grossem 
Knochendefekt wurden auch rela.tiv ha.ufig beobachtet, dahingegen 
reine Lochschiisse in einer verschwindend geringen Anzahl. 

Anatomie derbegleitenden I Die Beschreibung del' Frakturformen ware 
Weichteilverletzung, unvollstandig ohne das Bild del' begleitenden 

Weichteilverletzung, die ebenfallsmanche charakteristische Eigen­
tiimlichkeit darbietet. Die Eingangsoffnung des Schusskanals ist 
meistens klein, kann abel' gross sein bei Nahschiissen oder Quer­
schlagern. Schwer zerfetzte, klaffande Einschussoffnungen sieht man 
bei Artillerieschiissen, speziell bei Granatverletzungen. Die Ausschuss­
offnung ist kaum grosser als die Eingangsoffnung, wenn del' Knochen 
von einem gleichmassig dicken Muskelmantel bedeckt wird, wie am 
Oberarm und Oberschenkel. Liegen abel' die Knochen oberflachlich 
unter del' Raut, wie an del' Innenseite des Unterschenkels oder am 
Randriicken, dann ist die Ausgangs6ffnung in del' Regel gross und 
stark gequetscht. Del' VOl' dem frakturierten Knochen meist ziemIich 
enge Schusskanal erweitert sich hinter dem Knochen in eine geraumige 
Zertriimmerungshohle, die mit Blutgerinnseln, Knochensplittern, 
Muskel- und Sehnenfetzen gefiillt ist. Bei del' Beurteilung del' Schwere 
einer Knochenverletzung muss die Grosse del' Zertriimmerungsh6hle 
immer beriicksichtigt werden, da es nicht selten vorkommt, dass 
hinter einem winzigen Einschuss die Weichteile und Knochen in 
grosser Ausaehnllng zestort sind. 

Infektion der Schuss- Eine wichtige und traurige Erfahrung unserer 
• ____ b_ru_·c_h_e_, __ --1 heutigen Kriegschirurgie ist die Erkenntnis, 

dass die iiberwiegende Mehrzahl del' Schusswunden schon primar 
infiziert ist. Die Bel' g man sche Lehre, nach del' jede frische 
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8chusswunde als aseptisch zu betrachten ist, hat sich im Welt­
kriege als unrichtig erwiesen. Die Quellen der Infektion sind man­
nigfaltig. Eine grosse Rolle spielt vor aHem die explosive Wirkung 
der modernen Geschosse, wodurch ausgedehnte Gewebstrennungen 
und Zerstorungen, verzweigte, buchtige Wunden erzeugt werden. 
Solche Wundvel'haItnisse werden am meisten nach Verletzungen 
durch Artilleriegeschosse beobachtet, deren Haufigkeit eines der 
herrvorl'agendsten Merkmale dieses Krieges ist. Die glcichen Wunden 
konnen aber auch durch kleinkalibrige Geschosse enstehen, speziell 
im Nahkampf und infolge der haufigen Querschlager. Nach Pay r 
sind 70- 80% del' Schrapnellverletzungen, 95% del' Granatver­
letzungen primar infiziert. Die besondere GeHihrlichkeit der letz­
tel'en besteht darin, dass durch die Granatsplitter aller Schmutz, 
den sie beim Explodieren vom Boden aufgenommen haben, in den 
Scbusskanal mitgerissen wird. Die Infektionsgefahr wird gesteigert 
durch die Beschmutzung der Soldaten im langen Schtitzengraben­
krieg, durch den vom vielen Regen kotigen, durchweichten Boden 
und nicht in letzter Linie durch die Vel'minderung der k6l'perlichen 
Widerstandsfahigkeit infolge der grossen Strapazen. 

Unter solchen Umstanden k6nnen wir bei den meisten Kriegs­
verletzungen auf keinen aseptischen Verlauf rechnen, am wenigsten 
bei den Schussfrakturen, die bekanntlich der Infektion gegentibel' 
besonders empfindlich sind. Hier k6nnen wil' zufrieden sein, wenn 
die Heilung mit geringel' Eiterung unter den Symptomen einer mil­
deren Infektion erfolgt. Von den schweren akuten Infektionen 
sind Gasphlegmone, Sepsis und Tetanus zu beftirchten. Von lang­
samerem Verlauf sind die spezifischen Knocheninfektionen, die trau­
matische Ostitis und Osteomyelitis chronica. In gtinstigen Fallen 
kommen diese Prozesse nach langwieriger Eiterung und Ausstossung 
nekl'otischer Knochenstticke zum Abschluss, nicht selten ftihren 
sie aber nach endloser Eiterung, amyloider Degeneration und chro­
nischer Kachexie die Erschopfung und den Tod der Patienten hel'bei. 

I Hiiufigkeit der Infektion. I Von den 884 Schussfl'akturen, die wir zu 
behandeln Gelegenheit hatten, heilten im praktischen Sinne asep­
tisch 331, mit stal'kerer Eiterung 487, unter den Symptomen schwerer 

.A1lgemeininfektion 66. 
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N achfolgende Tabelle zeigt ausfi.i.hrlich das prozent,uale Ver­
haltnis der verschiedenen Infektionen bei den Frakturen der oberen 

und unteren Extremitat. 

I 
Massig infi- II 

Schwer' Art der Verletzung ziert (in prak-I lnfiziert 
tischem sin-II infiziert 

, J ne aseptisch) 

Briiche der Mittelhandknochen 
II 

II 
und Phalangen ............ 11 

I, 

II im ganzen 437 36.4% 59.30 ,'0 4.3% 
Unterarmbri.i.che ............. II 

im ganzen 166 36.7% 57.7% a.6°/o 

Oberarmbl'iiche ............. 
im ganzen 125 42% 50.4% 7.6% 

Unterschenkelbriiche ........ 
im ganzen 90 38.8% 50% 11.20 / 0 

Oberschenkelbriiche ... , ...... 
im ganzen 66 36.4% 34.6% 29% 

Wie aus dieser Tabelle ersichtIich, war bei allen Briichen del' 
oberen Extremitat das prozentuale VerhaItnis del' drei Infektions­

grade im grossen und ganzen gleich. Bei den Briichen der unteren 
Extremitat .sehen wir eine Verschiebung dieses Verhaltnisses inso­
fern, als die Zahl der Schwerinfizierten zunimmt. Bei den Oberschen­

kelfraktureil steigt sie bis 29% • 

Die nachste Tabelle zeigt Art und Zahl del' Infektion bei den 

verschiedenen Geschossen und Waffen. 

Unterarm-
briiche 

GeschOS8 
Schrapnell 
Granat 

87.88% 

9.84% 
1.64% 
1.64% 

64.58°/n 

25·-% 
10.42% 
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1 -'Ii ' , 1 Grad def Infektion 
Art I,., Geschoss oder maSSill I I schwer , W ct" ~ i infizierte 

del' Verletzung Ii' alle L in~~~~te I Faile in;~l~~te 

~ob~~ar~_--=clc~~~:;::ll I ~!::~:;: I--~~:!!:;: I ::::~:;: 
briiGhe :i ~:~~;!affe r ::~~:~; 11~::~:~: I 33.33% 

unte~~~henkel---r~:!;~:l1 --I ~~:!~~: 1 ~~:~~:;: 
briiche [i:' Granat : 5.71% I 13.33% 

Handwaffe i-I -- ,-- - --------"- -- ,,--- ----

II Geschoss I,l!, 87.50% I 
Oberschenkel- SchrapneIl - I 

I ~:ann;!affe Ii 12.50% \ 
briiehe 

50.-% 
36.34% 
13.66% 

37.50% 
50.-% 
12.50% 

I ;")8.82% 

I 
39.41% 
11.77% I 

Aus diesel' Zusammenstellung ergibt sich, dass in unserem ,Mate­

rial die kleinkalibrigen Verletzungen weitaus iiberwiegen, wogegen 

SchrapneIl- lmd Granatverletzungen in auffallend geringer Zahl 

vertreten sind. Die Erklarung dafiir liegt darin, dass wir 800/0 aIler 

Schussfrakturen vom nordlichen Kriegsschauplaize bekommen haben, 

wo del' Artilleriekanipf bekanntlieh bei weitem nicht so heftig war 

wie an del' Westfront. Beziiglich del' Infektion entnehmen wir aus 

der Tabelle, dass Schrapnell- wld Granatverletzlmgen verhaltnis­

massig haufiger infiziert waren, Rpeciell bei Ober- und Unterschen­

kelfrakturen. 

I Infektion .~er Steck- I Die Fra"ge, ob Steck- odeI' Durchschiisse eine 
, schusse. grossere Neiglmg zur Infektion haben, konnen 

wir auf Grund unseres Frakturmaterials nicht mit Sicherheit beant­

worten. In den schwer infizierten Fallen von Oberarm- lmd Unter­

sehenkelbriichen fan den wir allerdings recht haufig steckengeblie­

bene Projektile, anderseits sahen wir abel' Durchschiisse gerade 

in den am schwersten infizierten Fallen von Unterarm- lmd Ober­

schenkelfrlltkturen. Wir haben den Eindruck gewonnen, dass in be­

zug auf die Infektion den Projektilresten keine allzu grosse Bedeutung 

beizumessen ist. Ex neT sah im Balkankriege fast doppelt so viel 

Infektionen bei Durchsehiissen als bei Steckschiissen. Diese auffal­

lende Tatsache versueht er dadurch zu erkHiren, dass bei Dureh-
20 



Ii 
! 
I 
I 

\ 
66. Fractura antebrachii mit grosser 
Zcrst6rung der Ulna und vielen 

Pro jektilsplitterchen. 

8770 

67. Dasselbc. 

Hi< Dislocierte Unterschenkelfraktur. Grosse Projektilsplitter im Kallus. 

schiissen zwei Eingangspforten fUr die sekundare Infektion vorhuu­

den sind, bei Steckschiissen nul' eine. Wir k6nnen diesel' Auf­

fassung nieht beipfiichten, da nach den Erfahrungen dieses Kl'ieges 



die Rolle der sekundaren Infektion der primaren gegeniibersehr in 
den Hintergrund tritt. 

I Bekampfung der Infektion'l Aus dem Satze, dass die meisten Kriegsvel'­
a) Wundbehandlung. letzungen als primar infiziert zu betrach-

69. Fraktura ulnae mit ProjektilsplitterE. 

70. Schragfraktur des Unterschenkels. 
Knochen- und Projektilsplitter. 

71. Triimmerschuss des 1. Metacarpus 
mit unzahligen Projektilsplitterchcn. 

ten sind, folgt naturgemass, dass die ersto und wichtigste Auf­
gabe del' Behandlung in del' Bekampfung del' Infektion 

bestphen muss. Die eigentliche Frakturbehandlung tritt dpm­

gegeniiber zlmachst etwas in den Hintergrund. Vom ersten Wlmd-
20* 



verband an bis zur definitiven Versorgung miisscn wir uns durch 

cliesen Gcsichtspunkt leiten lassen, wenn "\yil' befl'iedigende Resultate 
orzielen wollen. Die wirksamsten 1YIittel zur Verhinderung der Infek­
tion sind: 1. die regelrechte Wundbehancllung, 2. die Ruhigstellung 
und Immobilisation del' Extremitat. Beziiglich .del' el'steren stehen 

72. Triimmerschuss des III. Metakarpalkopfchens und im Grunc1phaJanx des 
II. Fingers. Projektilsplitter. 

73. Schragbruch des IV. Metacarpus mit steckengebliebenem russischen Infan­
teriegeschoss. 

wir hcute auf dem Standpunkt, dass del' durch B erg Il1. ann 

hmugurierte extreme Konservativismus nUl' noch fUr die allerel'ste 
vVundversol'gung seine Berechtigung behalten hat. Auf dem Hilfs­

platze muss man sich darauf beschranken, die Wunde mit cinem 
aseptischen Vel'band zu vel'sehen und den Verwundeten so l'asch 

me moglich tl'ansporWihig zu machen. Besteht kein Verdacht auf 



schwere Infektion, Iiegen einfache Wundverhaltnisse ohne grossere 

Weichteilzerstorung vor, dann ·soll man sich auch auf dem Verband­

platze jcder Aktivitat enthalten. Anders verhalt sich die Sache bei 
den schwer infizierten, mit grosser Zertrtimmerung verbundenen 
Frakturen, wo wIT mit dem rein konservativen VerfahTen nicht zum 

Ziele kommen. A x h a use n's traurige Resultate sind beredte 

Beispiele daJtiT, dass man ftiT solehe FaIle das Princip des "Noli 111e 
tangere" nicht anwenden darf (von 200 Frakturen beobachtete 

er 9 GaF!phlegmonen, 6 pyogene Phlegmonen, 9 PyaTthrosen und 
5mal Teta,nus). Ungtinstige Wundverhaltnisse, schwere, stark be­
schmutzte Knochen- und Weichteilverletzungen machen ein akti­

verefl Vorgehen dTingcnd notwendig. 

I In ahnlichen Fallen gestaltet sich das Ver­
Radikale Methoden. 

fahren schon auf dem Verbandplatz, abel' L-______________ ~ 

spatestens iml<'eldlazarett fo]gendermassen : nach bTeiter Spaltung 
des Schusskanals in seinen samtlichen Buchten Ausraumung des 

Blutgerinnsels, Entfernung von losen Knochensplittern, Projektil­
resten, Muskel- und Sehnenfetzen, Ausspillung del' Wundhohle 1md 
Sorge ftiT Ableit1mg del' Wundsekrete durch ausgiebige Kontrain­

zisionen an entsprechender Stelle. 1m Notfalle darf man sich nicht 
einmal davor scheuen, die Wunde mit dem behandschuhten Finger 

auszutasten. 
Das geschilderte Verfahren wurde von Gar r e und I s I' a e 1 

bei allen grosseren Granatverletzungen empfohlen als das sicherste 

Mittel zur Vermeidung der schweren anaeroben Infektionen (Teta­
HUS und Gasphlegmone). 

Gewisse Schranken mtissen wir 1ms auch hier auferlegen, um 

nicht ins andere Extrem zu verfallen. Knochensplitter, die nicht 

ganz lose geworden sind, muss man unbedingt an Ort und Stelle 
htssen, auch das Periost soll nach Moglichkeit geschont werden. 
Ein tibereifriges Vorgehen in dieser Richtung hat schon manche 

Pseudarthrose und hochgradige VerktiTzung del' Extremitat ve1'11r­

sa,cht. Gewisse VorschHige, wie derjenige von Lon h a r d, mtissen a,ls 
allzu radikal abgelehnt werden. Dieser empfiehlt bei allen infizie1'ten 

Granatverletzungen, die Wunde in ihrer gallzen Ausdehlllmg rii.cl(­

sichtslos herauszuschneiden; noch weniger konnen wir uns mit 



166 

A x h au sen S V orgehen befreunden, der nach breitester Freilegung 

des Wundgebietes, die in der infizierten Hohle liegenden Fragmente 
mit der L u e r'schen Hohlzange sofort auffrischt und eventuell 

sogar prinlare Sehnen- und Nervennaht vornimmt. Durch derartige 
Eingriffe wird die Weiterverbreitung del' Infektion eher begiinstigt 

als hintangehalten. 

In allen Fallen, die auf dem Verbandplatze odeI' im Feldlazarett 
mit den Symptomen schwerster Infektion ankommen, ist ein radikales 
Vol'gehen dringend angezeigt. So vor allem in jedem FaIle von Gas­
phlegmone. Bei del' subfaszialen Form (P a y r) kann die Rettung 

meistens nur durch schleunigste Amputation erzielt werden. Anders 

boi der epifasziaien Form, wo der Pl'ozess mit rechtzeitig ausgefiibr­
ten, mehrfachen Inzisionen meist zum Stehen gebraeht werden kann. 

Urn del' bei jeder schweren Knochenverletzung drohendell 
Tetanusinfektion vorzubeugen, ist dringend erwiinseht, dass ~111e 

schwer infizierten Knochenbriiche schon auf dem Verbandplatze 
eine prophylaktische Antitoxininjektion el'halten. 

b) Immobilisation. I Unsere zweite gegen die Infektion geriehtete 
Massn&!hnu:) ist die Immobilisation del' Sehussfraktur. Sie will die 

Weiterverbl'eitung del'Infektion durch Ausschaltung jeglicher meeha­
nischel' Lasion verhindel'll. Die Fixation des Bruches muss je nach 

Sitz und Qualitat del' Fraktur verschieden ausgefiihrt werden. In 
jedem FaIle muss jedoch durch sie nicht nur eine absolute Ruhe 

del' Bruchenden gewahrleistet, sondel'll auch die Moglichkeit geboten 
werden, einen Verb:mdwechselohne Aufhebung del' Immobilisalion 

VOH!fbrrrr zu h'rnen. 

I mmobil isation 
am H ilfsplatz. I Diese Forderung ist bei del' ersten vVund­

versorgung kaum zu erfiillen. Bei den primi-
~--------------~ 
tivbn Vblhallhlssbn und del' Ubel'lastung des llilfsplatzes mit Ver-

wundeten ILUSS man sich dort mit einfachen, provisorischen Verban­

den zu behelfen wissen. Oberarmbriiche konnen ganz gut fixiert 

werden durch einfaches Anbinden der gebrochenen Extremitat an 
den Thorax. Eine leichte Abduktion wird durch Einlegen eines Watte­

polsters in die Achselhohle erzielt. Besitzt man Cramerschienen 

in grosserer Menge, so kann man noeh bessere Vel'bande machcn. 
Frakturen del' Unterarm- und llan~nochen lassen sieh mit den 



gewohnlichen Holz- und Pappschienen tadellos immobilisiel'en. 
Unterschenkelbriiche legtman in die bekannten Volkmann'schen 

Blechschienen, die zur Ausriistung del' Blessiel'tentl'ager gehoren. 

Man dad nicht unterlassen, sie an del' Fersengegend gut auszupolstern. 
Die schwierigste Aufgabe ist und bleibt die Fixation del' Ober­

schenkelbriiche. In Schienenverbanden, seien sie noch so genial kon­
struiert, erreicht man ausserst selten die ideale Fixation diesel' Briiche. 
Hoffentlich werden die beriichtigten Volkmann-Schienen, die hau­
fig gerade bis zur Frakturstelle reichen, aus den Fixationsmethoden 
del' Oberschenkelfra,kturen bald endgiiltig verschwinden. Von allen 

~chienenkonstruktionen erscheint mil' noch am besten die nach 
E i s e 1 s bel' g modifizierte Cramerschiene, die mit je zwei, das 
Kniegelenk und das Becken mnfassenden Querfliigeln versehen 

ist. Nach denselben Grundsatzen konstruiert, abel' weniger einfach 
sind die Transportschienen von F r i e d I' i c h und Gel' g o. Die 

Schiene von F I' an z erstrebt die Ruhigstellung dadurch, dass sie 
an die Vorderseite del' Extremitat appliziert wird und auf diese Weise 
die Bewegungen des Knie- und Hiiftgelenks verhindert. Fiir kiirzere 
Transporte mag diese Schiene geniigen. 

AIle diese Apparate leiden an dem gemeinsamen Fehler, dass 
man sie auf dem Schlachtfelde in grosserer Menge nicht vorratig 
halten kann. Hier muss man mit Material"arbeiten, das iibera,ll vor­

ltanden oder leicht zu beschaffen ist. Eine auch fiir mehrstiindigen 
.rrransport geniigende Fixation erreicht man durch zwei lange, an die 
Innen- und Aussenseite der unteren Extremitat applizierte Holz­

latten, die man mit Calicot- odeI' Organtinbinden an das verletzte 
Bein und das Becken anbindet. Sehr zu empfehlen ist auch die 
Hac k e r'sche Extensionslatte, durch die del' gebrochene Ober­

schenkel nicht nur ftxiert, sondern auch extendiert werden kann. 

j Immobilisation am verband-I Eine definitive Immobilisation del' Schuss­
platz und im Feldspital. frakturen kann regelrecht erst auf dem 

Verbandplatze odeI' im Peldspital ausgefiihrt werden. Hier sind aIle 
Frakturen unbedingt mit solchen Verbanden zu versorgen, in denen 
.alle weiteren Transportschwierigkeiten gliicklich iiberstanden werden 

konnen. Da sind es wieder einmal die Oberschenkelfrakturen, deren 

korrekte Versorgung uns am meisten zu schaffen macht. Die Mehr-
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zahl del' massgebenden Chirurgen steht heute auf dem Standpunkt1 

dass del' beste Transportvel'band fiir Oberschenkelfrakturen del" 

zirkulare, gefenstel'te Gipsverband ist. Unsere Erfahrungen stehen 

damit vollkommen im Einklang. 

I Gips. und Schienen- Ein guter Gipsverband fixiert absolut sicherr 

verbande. lindert die Schmerzen und braucht beim 

Verbandwechsel nicht entfernt zu werden. Allen geausserten Beden­
ken gegeniiber miissen wir daran festhalten, dass del' Gipsverband 
in den meisten Fallen schon auf dem Verbandplatz appliziert werden 
kann. Man hat gegen diese Forderung eine Reihe von Einwanden 
erhoben, denen Go I dam mer am scharfsten Ausdruck verliehen 

hat (KriegschirurgentaguIlg Briissel 1915). Wir konnen uns Go 1 d­
am mer s Auffassung nicht anschliessen, da wir del' Meinung 
sind, dass del' Gipsverband auf dem Verbandplatz kein Ding del" 

Unmoglichkeit ist. Dass man die Technik des Gipsverbandes voU 
beherrschen muss, ist eine selbstverstandliche Fordenmg, das kannen 
wir abel' von den Arzten des Verbandplatzes mit Recht erwarten. 

1m iibrigen ist die Technik des Gipsverbandes, entsprechende Ubung 
vorausgesetzt, kaum schwieriger als die mancher komplizierten 

Schienenverbande. Zu eng angelegte Gipsverbande, am Anfang. 
des Krieges noch haufig beobachtet, wetden immer seltener gesehen. 

Vielfach harte man die Einwendung, dass die Wunden im Gipsver­
band nur mangelhaft odeI' iiberhaupt nicht revidiert werden kannent 

so dass sich unter dem Verbande leicht Abszesse und pTOgrediente 
Phlegmonen entwickeln kannen. Diese Einwande sind gewiss nicht 
ganz unberechtigt. Immerhin ist das Ubel zu vermeiden durch aus­

giebige, weit iiber die Wunde hinaus reichende Fensterung des Gips­
verbandes. Die Immobilisation des Gip8verbandes mit blutig-eiterigem 

Sekrete ist dadurch zu umgehen, dass man lmter die Randel' del" 
eingeschnittenen Fenster etwas Guttapercha odeI' Mosetigbattist 

legt. Man kann auch - nach dem Vorschlag Lan g e s - die Fenster 

mit Watte abdichten, die in fliissiges Paraffin getaucht ist. 
Bei zu grosser Ausdehnung del" Weichteilwunde muss del' Gips­

verband entsprechend modifiiziert werden. Fiir diesen Fall kommen 

VOl' aHem die sog. Gipsbriickenverbande in Anwendung. Bei diesen 

besteht del' Verband, urn die Wunde von allen Seiten zuganglich 
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zu machen, aus zwei gesonderten Teilen. Die Uberbriickung zwischen 

den beiden Teilen wird mitteis .AIuminium- odeI' Bandeisenstreifen, 

dUTch Kombination von Draht und Gips (K u h n) odeI' durch zu­
sammengedrehte Gipsionguetten hergestellt (H abe I' I a n d). 

In del' Verwendung del' gefensterten Gipsschienen. konnen 
wir keinen besonderen Vorteil VOl' den gewohnlichen zirkularen 
Verbanden erblicken. 

Dagegen ist sehr praktisch, weil rasch anzufertigen, del' modi­
fizierte Gipsverband nach Man n i n gel'. Sein besonderer Vor­

teilliegt noch darin, dass zu seiner Anfertigung recht wenig Verband­
stoff notwendig ist (seine Technik siehe in del' Verbandlehre). 

Die Kombination des zirkularen Verbandes mit Extension, wie sie 

Lan ge empfiehIt, ist ein zu kompliziertes Verfahren, Ulll in den 
vordersten Sanitatsformationen als N ormalmethode gelten zu konnen. 

Go 1 dam mer hat gewiss Recht, wenn er sagt: "wir sollen 
Kontentivverbande machen, wo wIT miissen, und Streckverbande, 

wo wir konnen resp. so bald wir konnen." Friihzeitig ausgefiihrte 
korrekte Einstellung del' Fragmente ist zweifellos Vorbedingung 
fiir die gute anatomische Heilung. Diese ist bei den Oberschenkel­

frakturen kaum andel'S als durch das Extensionsverfahren zu errpi­
chen. Nichtsdestoweniger ist es richtiger, die .Anwendung del' Exten­

sion del' spateren Behandlung vol'zubehalten. In den mobilen Feld­
spitalern ist jeden .Augenblick mit del' Moglichkeit des dringlichen 

Weitertransports zu rechnen. Entfernung del' Extension und .An­
legen eines anderen Verbandes sind dann die unvermeidlichen Fol­

gen . .Ausserdem fehlen im. Feldspital haufig die zur guten Extension 

notwendigen Gerate. 
Mit vieleI' Spitzfindigkeit hat man auch Extensionsschienen 

konstruiert (T 0 P f n e 1', Tin t n e l' etc.), abel' selbst die al1er­
best en konnen einen guten Gipsverband nicht entbehrlich machen. 
Es gibt keine einzige Schiene, deren immobilisierende Wirkung dpr 

des Gipsverbandes gleichzustellen ware. .AIle diese Schienen miissen 
beim Verbandwechsel henmter genommen werden, das erzeugt immer 

neue Schmerzen und eine schadliche Storung del' ruhiggestellten 
Fragmente. Durch solche Massnahmen kann sehl' wohl del' .Aus­

bruch einer schleichenden Infektion befordert werden. 



Die Anlegung eines Schienenverbandes ist nur dann indiziert, 
wenn das Feldspital nahe gelegen ist· und der Transport auf gllten 

Wegen mit tadellosen Fuhrwerken (Automobil) erfolgen kann. Unter 
solchen Umstanden kann die Fixation der Oberschenkelbruche mit 

Cramerschienenoder der erwahntfm Hacker'schen Extensionslatte 

berechtigt sein. 
Fiir den Transport der Oberarmfrakturen werden zirkulare 

Gipsverbande selten nothwendig sein, da diese Bruche auch mit 
gut angelegten, weit uber dieAchsel hinaufreichenden Gipsschienen 

vollkommen immobilisiert werden konnen. Ein einfaches und gut 

durchdachtes Verfahren ist auch dasjenige von B 0 r c her s. Eine 
zweifach gebogene Drahtschiene wird nach Art des Middeldorpfschen 
Triangels angelegt. Diese Schiene hat auch eine extendierende 

und zugleich den Oberarm abduzierende Wirkung. Der untere Schen­

kel des Triangels wird nach aussen gedreht, urn so die schadliche 
AussPDrotation dps unteren Fragments zu vcrhindern. 

I Behandlung in der Mit der Ankunft des Verietzten im Heimat­
stab lien Anstalt. lazarett tritt unsere Behandlung in eine neue 

Phase, in del' die eigentliche Frakturbehandlung die. Oberhand 

gewinnt. Das Ideal dieser Behandlung ist, die Fraktur mit del' 
denkbar geringsten Verkiirzung und mit dem bestmoglichen 

funktionellen Resultat zu heilen. Der Erfolg hangt wesentlich 
davon ab, in welchem Zustande wir die Kranken zur Behand­

lung ubernehmen. Die Erfahrungen, welche man in dieser Hin­
sicht gemacht hat, lauten nicht besonders gunstig, speziell was 

die Oberschenkelfrakturen anbelangt. Die mangelhafte Versorgung 
dieser Bruche erreichte ein unglaubliches Mass im Balkankriege. 

gab aber auch in diesem Kriege Anlass zu vielen und berechtigten 
Klagcn. Aus einer im Beginne des Krieges erschienenen Publikation 

von H 0 h m e i e r erfahren wir, dass von 24 Oberschenkelfrakturen 
nur 3 mit regelrechten Verbanden versorgt waren, die- Halite kam 

ohne jeden Verba.nd an. Unsere Erfahrungen waren auch nicht viel 
giinstiger. In den ersten Kriegsmonaten bekamen wir haufig Ober­

schenkelfrakturen, die in dem erbarmlichsten Zustande, mit mangel­
haft fixierenden, von Eiter und Blut ganz durchtrankten Verbanden 

angekommen sind. AIle hatten mehr odeI' weniger grosse Ver-
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kiirzungen. SpateI' trat auch auf dies em Gebiete eine entschiedene 

Besserung ein. Immel' haufiger sahen wIT regelrecht ange­
legte, korrekte . Gipsverbande. Bei mehreren Transporten waren 

wIT angenehm iiberrascht durch die gute Fixation del' IT a c k e r­

schen Extensionslatte. 
Von 66 Oberschenkelfrakturen waren 26 sc!hon bei del' Aufnahme 

konsolidiel't. Bei diesen miissen wil' das Resultat del' friiheren Be­
handlung im allgemeinen als ungiinstig beze'ichnen. In den meisten 

74. Knochern geheilte Fem urfraktur 
mit kolossaler Winkelstellung. 

75. Winklig geheilte Femurfraktur. 

Fallen schwankte die Vel'kiirzlmg zwischen 5 und 12 em., nm in 

einem Falle sahen wir eine Heilung lDit 2 cm. Verkiirzung. Haufig 

wurden hochgradige Ankylosen des Knie- und Knochelgelenkes be­
obachtet, als Folgen zu lange liegen gelassener Fixationsverbande, 

ferner sahen wIT viele Kontrakturen in Spitzfussstellung, die meist 
die Folge fehlerhafter Einstellung und nul' in vereinzelten Fallen 

durch NervenHi,hmung bedingt waren. Und doch darf man diese 
Misstande nicht nur del' schlechten Behandlung zur Last legen. 

Es liegt in del' N atur des Kriegssanitatsdienstes, dass Verwundete 
von einem Spital in's andere transferiert werden, wodurch immel' 



eine Unterbrechung und nicht immer vorteilhafte Anderung del' 
bisherigen Behandlung eintritt. Auffallend war abel' ein Umstand: 
in beinahe allen, mit bedeutender Verkiirzung geheilten Fallen mach­
ten unsere Frakturpatienten die .Augabe, dass in den Feldspitalern 
grossere Operationen, mit Entfernung von vielen Knochensplittern 

etc. gemacht worden seien. Es ist naheliegend, die Ursache del' schiech­
ten Resultate in soIchen unzweckmassigen Eingriffen zu suchen. 

f9SIt 

76. Geheiltc Femurfraktur. Starke 
Disloeatio ad latus et ad axin. 

77. Obersehenkelfraktur mit grosser 
Dislokation und 10 em. Verkiirzung. 

Shrapnellkugel. 

Besonders schlecht geheilte Fraktmen wurden bei den aus rus­
sischer Gefangenschaft zmlickgekehrten Inv13Uden beobachtet. 

Behandlung der Ober­
schenkelfrakturen. 

a) Gewichtsextension. 

~--------------~ 

Ais feststehendes Prinzip in del' Behandlung 

del' Oberschenkelfraktmen gilt heute del' Satz, 
dass zm Ausgieichung del' fast immer beste-

hen den Verklirzung und Dislokation nm Extensionsverbande 

geeignet sind. Einen kmzen Vergleich iiber den Wert vel'· 
schiedener Extensionsmethoden konnen wir da nicht umgehen. 



78. Stark dislocierte Oberschenkcl­
iraktuT. Grosse Projektilsplitter. 

173 

5769 

• I 

79. Dasselbe im Extensionsverband 
Beginnende Kallusbildung. 

X.30 
-Iir/ms 

80. Dasselbe nach vollstiindiger Heilung. Verkurzung = o. 
Die Projektilsplitter sind grosstenteils eingeheilt. 

Die Extension nach Bar den h e u e r besitzt den gTossen Vorteil, 

die Gelenke frei zu la,ssen. Dadureh werden naeh vollendeter Heilung 

del' Fraktur Ankylosen, speziell des Kniegelenks, vermieden. Die 
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ul'spriingliche Bardenheuer'sche Technik, welche die Extension 
bei vollkommener Streckstellung des Knie- und Hiiftgelenks 
anlegt, ist abel' heute ein iiberwundener Standpunkt. Man sah dmch 
ttberdehnung der Gelenkbander zu viel Schottergelenke und genua 
recul'vata. 

Die bewahrte und fast allgemein anerkannte Methode ist die Extension in 
Semiflexion des Knie- und Hiiftgelenkes naeh Z u p pin g e r. In solcher Lage 
kommt dureh Relaxation del' biarthrodialen Muskeln die Wirkung der Extension 

• 

. . ., .' 
1.4:77 

.JiTTUiT 

81. Fraetura femoris. Grobe Splitte­
rung des Knoehens. Viele Projektil­

splitter. 

82. Dasselbe naeh der Konsolidation. 
Heilung unter Extension mit 1 em. 
Verlangerung und guter FUllktion. 

am meisten zur Geltung. Die Semiflexion wird am einfaehsten dadureh bewerkstcl­
ligt, dass bei massiger Beugung des Hiiftgelellks eill flaches Polster unter das Knic 
gelegt wird. Andere verwellden mit Vorliebe das Planum incolinatum duplex. Von 
Anfang an muss ein besonderes Gewicht auf aktive und passive Gelenki.ibungen 
gelegt werden. Selbst vollko111111cn aseptisch heilende Schussfrakturen brauchen 
lllchrmonatliche medico-mechanische Nachbehandlung, bis die Funktion sich 
einigermassen wieder herstellt. Um diese Zeit zu verkiirzen, konstruierte An sin n 
Apparate, die samtliehe Gelenke noeh bei liegender Extension automatiseh bc­
wegen. Von diesem Verfahren wurde selbst bei schwer infizierten, stark eitern­
den Obersehenkelfrakturen Gebraueh gelllacht, ohne dass man Schaden dav0l1 

sah. 
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83. Fmctura femoris mit Liingsspaltung des Schenkelhalses. Verschiebung des 
iiusseren Fragmentes. 

84. D:tsselbe unter Gewichtsextension. 85. Endresultat. 

Unsere Erfahrungen mit der Bardenheuerschen Extension waren durchaus 
giinstig. Die Patienten gewohnten sich daran in spiitestens 2--3 Tagen, iiber 
Schmerzen wurde nie geklagt, im Gegenteil, bestehende Schmerzen wurden 
beseitigt. Bei der Beurteilung unserer Resultate muss beriicksichtigt werden, 



dass die Mehrzahl unserer Fiille mit schweren, nicht ganz frischen und stark 
verkiirzten Frakturen behaftet war. 1m ganzen behandelten wir 18 Schussfrak­
turen mit Extension nach Bar den h e u e r. Die definitive Verkiirzung war in 
2 Fiillen 5cm. (im Beginn unserer Behandlung 9 und 11 cm.), in 5 Fallen 
3-3¥:! cm., in 7 Fallen 1 ¥:!-2 cm. In 3 Fallen heilte die FraHur ohue jede 
Verkiirzung, in einem FaIle mit 1 cm. Verlangerung. 

I In gewissen Fallen kann die Anwendung der Heftpfias­
b) Extensionsgips-

verband. terextension unzweckmassig sein. Ganz unm6g1ich 
'--______ . ___ -' wird sie dann, wenn infolge der Lage oder Ausdehnung 
del' Weichteilwunde die Heftpfiasterstreifen ohne Beriihrung der Wunde nicht auf­
zukleben sind, oder bei Entwicklung von Decubitus unter den Streifen. Ein 
grosser Nachteil des Verfahrens liegt darin, dass der Verbandwechsel unvermeid­
lich mit einer gewissen Bewegung der Fragmente einhergeht. Zwar kann man 
diesen Fehler dadurch vermindern, dass die Extension in suspendierter Lage 
der Extremitiit appliziert wird, ganz eliminieren lasst er sich aber auch auf 
diese Weise nicht. 

In Fallen von schwer infizierten, fiebernden Oberschenkelfrakturen geben 
wir deshalb den vollstiindig immobilisierenden Extensionsverbanden den Vor­
zug. Unser Verfahren in solchen Fallen gestaltet sich folgendermassen: wir legen 
den Verletzten in einen, dem Lorenz-schen Hiiftdresseur ahnlichen, aber verein­
fachten Extensionsapparat. Mit vorsichtiger Schraubenextension wird zuerst 
die Dislokation m6g1ichst vollstandig aufgehoben, dann legen wir bei wirkendem 
Zuge einen zirkularen Gipsverband an (s. in der Verbandlehre). Nach unseren 
Erfahrungen stellen sich nach diesel' vorsichtigen Streckung Komplikationen 
nicht ein, die Temperatur sinkt rasch zur Norm, und die Heilung erfolgt ohne 
St6rung. 

c) Gehgipsverband. I Die Kombination des Gipsverbandes mit Distraktion, 
wurde auch von andel'en Autoren vielfach bevorzugt, 

Lan g e empfiehlt warm seinen modifizierten Gipsverbanrl, der mit dem· von 
Doll in g e r schon vor langen Jahren beschriebenen und bewahl'ten Gehverband 
beinahe identisch ist. Niemand wird die Vol'teile der Gehvel'bande leugnen bei 
unkomplizierten, gedeckten Obel'schenkelfl'aktul'en. B0i den ofienen, infi­
zierten Schussfrakturen jedoch k6nnen sie nicht die Methode der Wahl 
darstellen. Die Ausschaltung jedweder mechanischen Lasion ist und bleibt die 
suprema lex in der Bekampfung der Infektion. Eine gewisse Erschiitterung der 
Fragmente beirn Gehen ist aber unvermeidlich, auch im vollkommensten Geh­
verband. 
r------------; Zu erwahnen ist noch die Distraktion der eingegipsten 

d) Hackenbruchsche 
Klammern. Fragmente mittels Hac ken b r u c hscher Klam-

'-_________ --' mern. Dieses Verfahren erwarb sich in letzter Zeit 
viele Anhanger. Es steht ausser Zweifel, dass die geistreich erdachte Methode 
viele Vorteile besitzt. Ihre allgemeine Verbl'eitung wird jedoch dadurch ver­
hindert, dass die Anwendung Routine und spezielle Ubung sowie standige Kon­
trolle erfordert, weitel'hin sind die dazu notwendigen Gerate ziemlich kostspielig. 
Einfacher und der allgemeinen Anwendung zuganglicher scheint R y dig i e r s 
Verfahren zu sein, das eine Modifikation der Hac ken b r u c hschen Distrak­
tion darstellt. 

I So gute Resultate man mit einer vorsichtig und suk-
e) Gewaltsames zessiv ausgefiihrten Extension erzielen kann, so sehr 
Redressement. 

'-_________ -! muss man sich VOl' jeder brutalen Methode der Redres-
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sion hiiten. Die gewaltsame Ausgleichung der Dislokation - von We r n­
d 0 r f f sogar fiir schwer infizierte Fiiile empfohlen - fand wenig Anklang. 

Die Empfindlichkeit der infizierten Schussfrakturen gegen den ge­
ringsten Eingriff ist eine durch tausendfache Erfahrung bestiitigte Tatsache. Jeder 
Verbandwechsel, die kleinste Manipulation in der Wunde, kann langdauernde 
Temperatursteigerungen auslosen. Umsomehr muss man alle gewaltsamen Redres­
sionsmanover streng vermeiden, durch die ruhende Infektionen zum Aufflackern 
gebracht werden konnen. 

Von diesem Gesichtpunkte aus erscheint uns auch die Methode von An sin n 
wenig sympathisch, welche die Reposition der Fragmente bei alten, stark verkiirz­
ten Frakturen mit einem besonderen Frakturhebel bewerkstelligt. Infolge der 
Infektionsgefahr miissen we iter alle jene Eingriffe ausgeschlossen werden, welche 
die Vereinigung und richtige Einstellung der Bruchenden auf blutigem Wege 
erzielen wollen. Weder die Knochennaht, noch die Verfahren von Lam bot t e 
und Lan e konnen bei frischen Schussfrakturen Anwendung finden. Sie konnen 
aber noch viel Nutzen stiften nach vollig abgeschlossener Heilung, zur Beseiti­
gung bestehender Deformitiiten. 

I Nicht ganz zu verwerfen ist die Nagelextension nach 
f) Nagelextension. . Cod i v i II a - S t e in man n. Bei richtiger Indikation 

konnen durch dieses vielfach mit Antipathie empfangene Verfahren ausgezeich­
nete Erfolge erreicht werden. Eine solche Indikation ist vorhanden 

1. wenn die Weichteilverletzung so gross ist, dass weder ein Gipsverband, 
noch irgend eine Form der Extension appliziert werden konnen, 

2. wenn die Beseitigung der Deformitiit bzw. der Verkiirzung durch keine 
andere Methode gelingen will. Eine Reihe von giinstigen Erfahrungen aus verHiss­
licher Stelle bestiitigt, dass durch die Nagelextension hiiufig hochgradige und 
lange bestehende Verkiirzungen behoben werden konnen (H 0 h ill e i e r und 
Per the s). 

Von allen Einwanden, die man gegen die Nagelextension erhoben hat, steht 
an erster Stelle die Infektionsgefahr. Ihre Bedeutung scheint allerduigs etwas 
iiberschiitzt worden zu sein. H 0 h m e i e r sah von seinen 18 Fallen nur in 
dreien voriibergehende Infektion leichteren Grades. Betonen mochten wir aber 
die Erfahrung von Man n i n g e r, der bei schwer infizierten Schussfrakturen 
ofters metastatische Abszessbildung im Nagelkanal erlebte. Es erscheint daher 
ratsam, von der Anwendung der Nagelextension in den schwer infizierten Fiillen 
abzusehen. Zum Einschlagen der Niigel wird am besten eine Stelle gewiihlt, die 
nicht in der unmittelbaren Nahe der Fraktur liegt. So vermeidet man am 
sichersten die Verletzung eines benachbarten Gelenkes. Am meisten dafiir ge­
eignet ist das schon urspriinglich von Cod i viII a empfohlene Fersenbein. 

Die anderen, nach der Nagelextension beobachteten Komplikationen, wie 
Lockerung der Nagel, Fistelbildung, mangelhafte Konsolidation der Fraktur, 
werden zu vermeiden sein, wenn man die Dauer der Nagelextension nicht zu lange 
ausdehnt. Nach spatestens 3 Wochen muss man die Nagelextension entfernen 
und sie durch eine andere Art der Extension oder einen Kontentivverband ersetzen. , 

1 I 
Von den zahlreichen Modifikationen der Nagelexten-

g) Modifikationen der. d· d··· . t B ht d· Nagelextension. Slon vcr 1enen 1e]el11gen am me15 en eac ung,. Ie 
dassel be Prinzip mit einer geringeren KnochenliislOn 

zu verwirklichen trachten. K I a p p extendiert mit einem 1 mm. dicken Bronze­
draht, der durch den Calcaneus gezogen wird. S c h mer z beniitzt fiir denselben 
Zweck seine den Tuchklemmen iihnlichen Klammern, die aus einem Stiick star-

21 



ken Stahldrahts verfertigt sind. Bei ihrer Anwccdm:g wird der Knochen bcidcr­
seits durch eine, auch das Periost durchdringende. kleine Inzision freigelegt. 
Bei Anlegung der Klammem bohren sich diese mit ihren scharfen Spitzen 
fest in den Knochen hinein. Ein Vorteil des Verfz.hrens ist ausser cler 
geringen Knochenliision, dass man es bei allen Knochenbriichen, selbst bei clenen 
der Finger und Metacarpalknochen, an wenden kann. Dz.gegen gibt S c h mer z 
selbst an, dass die Klammern schon bei geringeren, 5-6 Kilo schweren Gewich­
ten leicht ausreissen. 

Eine vollkommene anatomische Einstellung der Fragmente ersn-ebt 
K a hie iss durch seine neue Methode. Der Patient wird dabei in einen beson­
deren Sn-eckapparat gelegt und die Extremitat durch Schraubenspindelkraft 
extendiert, die ihre Wirkung mittels zweier ins peripherische Fragment einge­
schlagenen Nagel entfaltet. Das Bein v"ird nach vollstandiger Beseitigung der 
Dislokation eingegipst. Auf diese Weise vereinigt dieses Verfahren die Vortcile 
des Extensions-Gipsverbandes und der Nagelextension. 

I Zusammenfassung. I Fassen wir nun die Erfahrungen iiber die 
Behandlung der Oberschenkelfrakturen zusammen, so kbn­

nen wir. feststellen, dass die richtigste Behandlungsmethode 
die Extension nach Bar den h a u e r ist, kombiniert mit 

Zuppinger'scher Semiflexion. Die Nagelextension lmd deren Modi­

fikationen konnen bei richtiger Indikationsstellung in Ausnahme­
fallen Anwendung finden. Nach welcher Methode immer gearbf'itet 

wird, die Oberschenkelfrakturen heilen, wenigeAusnahmen abgerech­

net, mit Verkiirzung, die umso grosser sein wird, je grosser del' 
aurch den Schuss gesetzte Knochendefekt ist und je spateI' die Extre­

mitat in Extension gebracht wurde. Weitere Ursachen der Verkiir­
zung sind friihzeitige, allzu radikale operative Eingriffe mit Ent­

fernung der Bruchenden in grbsserer Ausdehnung. Eine mehr oder 

weniger hochgradige Bewegungbeschrankung im Kniegelenk ist 
hei den im Gipsverband behandelten Oberschenkelfrakturen unver­

meidlich. Bei der einfachen Heftpfiasterextension kann sie durch 
friihzeitige systematische Gelenkiibungen verhindert werden~ Sehr 

ungiinstig sind in dieser Beziehung Schenkelbriiche, die iill ~mteren 

Drittel, in der unmittelharen Nahe aes Kniegelenks, ihren SHz haberl. 
Dip Konsolidation del' Fraktur erfolgt in dpr Regel bei allen Behund­

lungsmethoden. Pseudarthrosen kommen nul' infolge zu grosspr Dis­

lokation der Fragmente oderdurch Weichteilinterposition zustande, 
sind abel' verhaltnismassig selten. Von allen unseren Fallen habcn 

wir nur einen gehabt, in dem der Knochen trotz 10 monatlichel' Be-
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hall(llung noch nicht solid war, dieser Fall steht abel' noch in unsel'er 
Behalldlullg'. 

I Wiihrend bei den Femurfrakturen befriedigende Re-
Behandlung der Un- ltat d h d' . f hr . terschenkelfrakturen. su e nur urc Ie ExtenslOnsver a en zu errel-

' __________ --' chen sind, sind bei den Unterschenkelfrakturen nur 
solche Hille mit Streckverbiinden zu behandeln, die mit betriichtlicher Verkiir­
zung oder Dislokation verbunden sind. In allen anderen Fiillen kommt man 
ganz gut mit den einfachen Schienenverbiinden aus. Hille, die infolge schwerer 
Infektion absolute Ruhigstellung erfordern, werden am besten in zirkuliiren, 

86. Fractura humeri mit grossem 
Knochendefekt. Extensionsbehand­

lung. 

87. Dasselbe nach der Heilung. 

gefensterten odeI' Briickengipsverbiinden behandelt. Bei den letzteren muss man 
sieh hiiten, nieht iibermiissig grosse Fenster an der Hinterfliiehe del' Wade aus­
zusehneiden.· Sonst kann es passieren, dass der Bruch infolge von Hinteniibcr­
fallen del' Fragmente mit einer hiisslichen Verkriimmung ausheilt. 

Eine andere wichtige Forderung ist die reehtwinklige Einstellung des Fusses 
wiihrend del' ganzen Behandlungsdauer, um Equinusstellung zu verhindern. Eine 
Kontraktur des Knochengelenks in Spitzfussstellung macht das Gehen beinahc 
unmoglich und erfordert zur Korrektur sekundiire operative Eingriffe. 

Behandlung der 
Oberarmfrakturen. 

In der Behandlung der Oberarmbriiche sind wir aueh 
iiberzeugte Anhiinger del' Extension, mit der in unse-

!-______ . ___ ---' rem Spital ausgezeichnete Erfolge erzielt wurden. 
Schienenverbiinde werden nur bei Briichen mit grossen WeichteilverletzuI'gen 
appliziert, die jede Art von Extension unmoglich machen. Diese Fiille behan-

2l* 
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deln wir in Gips- oder Drahtschienen, mit abduziertem Oberarm und recht­
winklig eingestelltem Ellbogengelenk. In der Mehrzahl unserer Fiille benutzten 
wir eine recht einfache und biliige Extensionsschiene, die von Ern s t F i­
s c her konstruiert und von Man n i n g e r modifiziert wurde (Beschrei­
bung siehe in der Verbandlehre). Diesen Apparat k6nnen wir fUr die Behandlung 
jeder Art von Oberarmfrakturen warmstens empfehlen, speziell fiir Fiille mit 
grosser Dislocatio ad longitudinem. Die Starke der Extension kann darin nach 
Beliebep geregelt werden, da sie durch elastischen Zug bewirkt wird. Das Tragen 
der Schiene ist mit keinerlei Unannehmlichkeiten oder Schmerzen verbundim. 

88. Splitterbruch des Humerus. Hei­
lung in der Extensitmsschiene ohne 

Disloka tion. 

89. Triimmerschuss des Humerus, 
Konsolidation in Gipsschienenver­

banden. 

die Patienten k6nnen damit frei herumgehen, und - was besonders wichtig ist -
die freie Beweglichkeit des Schultergelenks ist von vornherein gesichert. Die von 
anderer Seite empfohlenen, nach dem Piinzip des Middcldorpfschen Tri­
angels ausgedachten Extensionsapparate (z. B. das von S c h m p r z modifi­
zierte Hacker-sche Extensionstriangel) sind weniger einfach und wegen der star­
ken Abduktion des Oberarmes nitht so bequem zu tragen. Weiterhin ist in allen 
diesen Apparaten das Schulter- und Ellbogengelenk zu langerer Unbeweglich­
keit verurteilt. Nach unseren Erfahrungen erfolgt die Konsolidation in der Fischer­
schen Exteusionsschiene in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle in 4-6 Wochen. 
die funktionellen Resultate sind tadellos, eine Ankylose des Schultergelenks haben 
wil' in keinem einzigen Fane erlebt. Bei 59 so behandelten Fallen trat immer volle 
KOl1solidation ein, mit Ausnahme von 5 Fallen, die wahl'end del' Behandlllng 
in ein anderes Spital transferiert worden sind. 
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'90. Trummerschuss des Humerus mit 
vielen Splittern. Behandlung mit Ex­
tensionsschiene. Volle Konsolidation. 

91. Kn6chern geheilte Schmetter­
lingsfraktur des Humerus. Behand. 

lung mit Extensionsschiene. 

92. Fractura humeri. Halbschmetterlingsfigur. Radialisliihmung. Nach 
Behandlung in der Extensionsschiene Konsolidatiou. Nervennaht des n. 

radialis mit vollem Erfolge. 

Eine dem Fischer-schen Verfahren in mancher Beziehung iihnliche und 
.,,('hr praktische Methode wurde auch von Wi 1 d t fiir die Behandlung von Ober­
:a.rmschussfrakturen empfohlen. 



Zirkuliire Gipsverbiinde wenden wir bei Oberarmfrakturen nicht gem an. 
Urn wirksam zu sein, miissen solche Verbiinde den ganzen Thorax umfassen. 
Das ist wiederum fiir den Kranken unbequem, wf"il es die freien Athmungsexkur­
sionen behindert. Die unbewegliche Fixierung des Schulter- und Ellbogengelen­
kes kann schon in 3-4 Wochen zu irreparablen Kontrakturen fiihren. Vielfach 
sahen wir nach solchen Verbiinden hochgradige Atrophie des Deltamuskels mit 
schwerer Funktionsstorung. Eine absolut starre Fixation der Oberarmschussbriiche 
ist ja nicht notig, nicht einmal in den schwer infizierten Fiillen, da erfahrungs­
gemiiss die nach Oberarmschiissen auftretenden Infektionen einen milderen Vcr­
lauf zeigen. Eine Analogic in dieser Beziehung mit den Oberschenkclbriichcn 
besteht also nicht. 

93. Splitterbruch beider Unterarm­
knochen. Heilung unter Extensions­

behandlung. 

94. Splitterbruch beider Unterarm­
knoehen in Extensionsverband kon­

solidiert. 

Verbiinde bei Oberarmbriiehen diirfen Handgelenk und Finger nicht mit­
fassen. Dies ist eine selbstverstiindliehe Forderung und wiire kaum der Erwiih­
nung wert. Wir sahen ab:;r eine Reihe von nieht mehr gutzumachenden Finger­
steifigkeiten, verursacht dureh Verbiinde, die bis zu den Fingerspitzen und noeh 
damber hinaus reiehten. 

Mit reeht gutem Erfolge konnen in der Extensionsschiene naeh F i s e her 
auch Frakturen der Unterarmknoehen behandelt werden, die mit grosserer Dis­
lokation einhergehen. In solchen Fiillen kombinierten wir das Verfahren mit der 
Zwirnhandschuh-Mastisolextension (die Teehnik s. i. Verbandlehre). 1m allge­
meinen wird jedoch bei den Unterarmbriichen selten eine Extension notwendig 
sein, da bei ihnen die gebriiuehlichen Schienenverbiinde fast ausnahmslos geniigen. 

Dagegen haben wir bei den Briiehen der Phalangeal­
Finger und Metakar-

palfrakturen. und Metakarpalknoehen wieder mit Vorliebe Streek-
'1-_________ ....1 verbiinde angelegt. Ihre Technik beschreibt M a n-
n i n g e r in einem anderen Kapitel dicses Buches. Bei der grossen Anzahl und 
Wichtigkeit dieser Briiche verdiente ihre Behandlung wohl etwas mehr Beaehtung. 



Nach schlecht geheilten Fingerirakturen sieht man nur allzu haufig schwere 
Funktionsstornngen. Die Wichtigkeit der Extensionsverbande wird daher auch 
fiir diese Briiche immer mehr betont. S c h mer z extendiert mit seinen oben 
beschriebenen Klammern. 0 p pen h e i m empfiehlt dafiir Hiilsen aus Korb­
gpfipcht (Madchenfanger) die beim Zug dem Gliede eng anliegen. 

I Einer der grossten Fehler in der Behandlung samt-
Dreieckiges Tuch. .icher Briiche der oberen Extremitat, den ich nicht 

'---_______ --1 unerwahnt lassen darf, besteht in der zu langen An-
wendung des dreieckigen Tuches. Seine Entfernung ist dringend angezeigt, so­
bald sie ohne Schaden geschehen kann. Andemfalls bleiben die verhangnisvol­
len Foigen nicht aus, die V u I P ius in dem Symptomenkomplex des Mitella­
armes beschrieben hat. In den schwersten Fallen sehen wir Abduktion und 
Innenrotation des Oberarms, Atrophie der Schultermuskulatur und Kon­
trakturen des Schulter- und Ellbogengelenkes, Ankylose in den Hand- und 
Fi'1.gergelenken. 

I Komplikationen: I Es bleibt noch iibrig, einiges iiber die Kom­
a) Schwere Infektlon. plikationen zu sagen, die im Lame del' Frak-

turbeha,ndiung auitreten konnen. Die wichtigste von ihnen 
ist wieder die Infektion, lIl.it deren Gefahr wahrend del' 
ganzen Behandlungsperiode zu rechnen ist. Die schweren, 
durch anaerobe Bakterien erzeugten Infektionen sieht man in den 
Heimatlazaretten gJiicklicherweise ziemIich selten. Von allen unseren 
Fallen sahen wir nur bei zweie!l eine schwere, auf den ganzen Ober­
schenkel sich erstreckende subfasziale Gasphlegmone. In dem einen 
FaIle fiel der Patient der iibermachtigen Infektion in 48 Stun den 
ZUlli Opfer, im anderen gelang es durch unverziiglich ausgefiihrte 
A:mputation sein Leben zu retten. 

Schwere, septische Infektionen, die lIl.it hohen Temperaturen, 
Schiittelfrosten etc. einhergehen (Streptokokken -Infektionen), er­

heischen gleichfaIls rasche und energische Eingriffe. Eine breite, 
aIle Taschen eroffnende Spaltung des Schusskanals und Beseitigung 
del' Eiterretention werden :meistens von Erfolg gekront sein. Beson­
ders tiickische Infektionen kann man bei Schussfrakturen erlehen, 
bei denen eine kleine Ein- und Ausschussoffnung hesteht. Ein trau­

riges, abel' lehrreiches Beispiel sahen wir in unsere:m 9275. Fane. 
Der Patient kam in einem tadeIlose:m Gipsverband, fieberfrei und 
mit gute:m Allgemeinhefinden in unsere Behandlung. Seit del' Ver­
letzung waren 28 Tage verstrichen. Beide Offnungen des Schuss­
kanals waren erbsengross, ohne jede Reaktion, fast vollstandig ver­
heilt. 14 Tage nach del' Spitalaufnahme traten plOtzlich Schiittel-



frost und hohes Fieber auf. Aus del' Ausschussoffnung sickert«;l ein 
wenig Eitel', ihre Umgebung war etwas gerotet. Nach ihrer Erwei­

terung fan den wir eine machtige, mit aashaft stinkendem, Knochen­
splitter und Projektilreste enthaltendem Eitel' gefiillte Zertrumme­
rungshohle. Die Eiterung erstreckte sich weit in die Muskelintersti­
tien. Trotz breitester und rucksichtslosester Eroffnung und Aus­

raumung del' Wunde konnten wir den Patienten nicht mehr retten. 
Del' Exitus erfolgte in 24 Stun den, unter den Symptomen einer 
foudroyanten Sepsis. 

b) Lokale und progre-I Weniger alal'mierend sind Eiterungen, die 
diente Eiterungen. eine lokale Ursache haben. In gunstigen Fal-

len vel'lauft del' Prozess fieberlos, mit massiger Eiterung. Sie versiegt 

nach Ausstossung von einigen Knochensplittern, worauf vollstan­
dige Reilung erfolgt. 

Bei langdauernden und zeitweise fieberhaften Eiterungen ist 
immer an ausgedehntere Knochennekrose zu denken. In hartnacki­

gen Fallen, mit profuseI' und fOtider Eiterung muss man sich zu 
einem grosseren Eingriff entschliessen, mit Freileglmg del' Fraktur­
stelle und Entfernung ev. schon gelOster Sequester. 

Wenn bei putrider Infektion die Spongiosa eine schmutzig­
braunlich-griine Verfarbung zeigt, kann die Resektion del' Fragmente 
in grosserer Ausdehuung versucht werden (P a y 1'). Bei progredien­

ten, in den Muskelinterstitien fortkriechenden, jeder Behandlung 

trotzenden Eiterungen darf nicht zu lange mit del' .Amputation ge­
wartet werden. N ach Sekundarinfektion del' N achbargelenke werden 

manche Patienten rasch dahingerafft. Die Amputation ist auch dann 
angezeigt, wenn trotz geringem Fieber odeI' ganz afebrilen Tem­
peraturen die Pulsfrequenz andauernd hoch bleibt, die Eiterung 

profus und durch kein Mittel zu beseitigen ist und wenn del' Kranka 
aIle Zeichen dps fortschreitenden Verfalls aufweist. 

Amputation I Uberhaupt dWen wir in dem Bestreben, 
'Extremitaten nach Moglichkeit zu erhalten, nicht zu weit gehen. 

Ausser den geschilderten schweren Infektionen gibt es noch eine 
Reihe von Fallen, wo die Zweckmassigkeit del' Amputation auf 

del' Rand liegt. Das sind l!~alle von Schussfrakturen, bei denen 

trotz langdauernder Behandhmg keine Konsolidation erfolgt, die 
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Extremitat hochgradig atrophisch und deformiert ist und wo sich 
immer neue Fisteln ohne jede Heilungstendenz bilden. In diesen 
und ahnlichen Fallen wird der Patient selbst nach eriolgter Heilung, 
wenig Freude an seiner ganzlich unbrauchbaren Extremitat haben. 
Er ist viel besser damn, wenn er nach rechtzeitig ausgefiihrter Ampu­
tation eine gute Prothese bekommt. Selbstredend bezieht sich das 
nur auf die untere Extremitat, weil die schlechteste obere Extre­
mitat noch immer mehr Wert hat als eine Prothese. 

95. Fractura antebrachii. Briicken­
kallus. Centraler Sequester. 

96. Dasselbe nach vollstandiger Hei­
lung und Entfernung des Sequesters. 

Von 884 Schussfrakturen waren wir un ganzen in 9 Fallen zur 
Amputation gezwungen. Wir machten 4 mal die Oberschenkel-, 
3 mal die Unterschenkel- und je einmal die Obemrm- und Unter­
armamputation. Die Indikation wurde in 3 Fallen durch koloss.ale~ 
Knochen- und Weichteile vollstandig zerstorende Verletzungen mit 
schweren septischen Symptomen gegeben. J e einmal amputierten 
wir infolge von Gasphlegmone und Tetanus. 1m FaIle von Gasphleg­
mone wurde die Amputation 48 Stunden, in dem Tetanusfalle 5 
Tage nach der Aufnahme ausgefiihrt. In beiden erfolgte Heilung. 
1m Tetanusfalle ergab sich die N otwendigkeit der Amputation, 
abgesehen von der sehr schweren Verletzung des Unterarmes, aus 
dem Umstande, dass die Tetanussymptome trotz energischer Anti­
toxinbehandlung keine Besserung zeigten. In einem FaIle von schwet 
infizierter alter Oberschenkelfraktur zwangen lIDS haufig rezidivierende 
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septische Nachblu.tllllgen zur Alnputation. Die Ursache der Alnpu­
tation war in einem. weiteren FaIle hochgradige Zerstorung des 
llllteren Unterarmdrittels mit vollstandiger Gangran del' Hand t 

97. Geheilte Ulnafraktur mit centra­
lem Sequester. 

e7i?nur 

98. Knochenabscess im Tibiakopfe. 

99. Radiusfraktur mit mehreren Sequestern. 

in 2 Fallen chronische Osteomyelitis .mit Bildung zahloser Fisteln, 
endloser Eiterung und drohendem KrlifteverfaIl des Kranken. 
Von den 9 amputierten Fallen verloren wir nur einen, 10 Tage post 
operationem, infolge doppelseitiger fibrinoser Pneumonie. 

Fistelbildung. I Die definitive Heillmg der infizierten Schuss-
frakturen wird vielfach durch Fistelbildllllg verzogert. Die Ursache 



100. Fractura femoris. Hochgradige Dislocatio ad axin et ad latus. 6 cm. Ver·· 
kiirzung. 

101. Dasselbe nach knochemer Vereinigung. Die Dislokation ist noch grosser 
als auf dem ersten Bild. 

ist meistens Nekrose der von Periost entblOssten Knochensplitter 
oder Absterben des Knochens in grosserer Ausdehnung, infolge 
cbronisch traumatischer Knochen- und Knochenmarkentziindung. 
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Ein spontaner Versehluss dero Fisteln ohne jeden Eingriff erfolgt 
nur selten. Wollen wir aber mit del' Operation wirkliehen Nutzen 
stiften, so miissen wir sie ill richtigen Zeitpunkt ausfiihren. In jedem 

FaIle muss vor der Operation die Ursache der Fistelbildung dureh 
mdiologisehe Untersuchung festgestellt werden. Vor vollendeter 
Demarkation darf unter keinen Umstanden operiert werden. P e r­

the s empfblt sogar noeh etwas langer zu warten, da nach seiner 
Meinung der durch die gelosten Splitter ausgeloste entziindliche 

Reiz die Kallusbildung befordert. Durch verfrllhte, die Losung 

102. Endresultat nach Osteotomie. Nach Ausmeisselung der Kalusmasse Exten­
sionsgipsverband". Heilung mit 3 cm. Verkiirzung. 

der Sequester nicht abwartende Eingriffe wird del' natiirliche Heilungs­

prozess gestort. N aeh solehen Operationen treten in der R,egel Fieber­
bew.egungen auf, die mehrere Tage dauern konnen: die Eiterung 

wird, anstatt zu versiegen, noch abundanter. Wir haben den Eindruck 
gewoimen, dass bei solchen Eingriffen durch zu starke Beniitzung 

des scharfen Jloffels in den gesunden Knochenpartien oberflaeh­
liehe N ekrosen erzeugt werden. Beachtenswert ist ein Vorschlag 

von K I a p p. Er empfiehlt die sog. physiologische Sequesteropera­

tion ohne Ausloffelung del' Granulationen naeh Entfernung der 

abgestorbenen Knochensplitter. Die Granulationen, welehe die 
Wandung der Sequesterhohle austapezieren, bilden gewissermassen 
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einen Schutzwall. Schonung der Granulationen verhindert die post­
operativen Temperatursteigerungen, die lokale Reaktion und N ekro­
senrezidive. 

1st die Fistelbildung durch chronische Osteomyelitis bedingt, 
dann solI lUan nicht zogern, die Knochenhohle breit aufzumeisseln 
und das infizierte Mark auszuraumen. 

Trotz aller moglichen EingTiffe am Knochen kann es vor­
kommen, dass die Fisteln hartnackig weiter bestehen und sich nicht 

103. Deform geheilte Oberschenkel­
fraktur. Schwache Kallusbildung. 

104. Endresultat. Nach Infraktion des 
schwachen Kallus Schraubenexten­
sion und Gipsverband. Verkiirzung=O. 

sehliessen wollen. Die Ursache liegt lUeistens darin, dass infolge 
del' langwiel'igen Eiterung und N al'benbildung starl'wandige Hohlen 
ontstehen, die einer weiteren Schrumpfung nicht lUehr fabig sind. 

Der Verschluss solcher Fistelgange kann dadurch erreicht werden, 
class man sie in ganzer Ausdehnung spaltet und in die so entstandene 
Wunde einen del' Nachbal'schaft entnolUmenen J\1uskellappen hinein­

leg-to 
In den hartnackigsten Fallen sind Versuche mit pl'otrabierten 

Badern, lnit offener WUlldbehandlung, mit Helio- und Quarzlampen-
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therapie alU Platze. Mit del' letzteren haben wir giinstige Erfahrungen 

gemacht. In den lUeisten Fallen versiegte die Eiterung schon nach 
2 -3 Bestrahlungen, an die Stelle del' schwalUmigen Granulationen 

trat frische, gesunde Kornchenbildung. Uber die Erfolge del' Helio­
therapie konnen wir uns noch nicht aussern. In neuester Zeit haben 
wir eine grossere Anzahl unserer Patienten, speziell solche mit 

chronischen Fisteln, diesel' Behandlung unterzogen, ihre Dauer 

~ jll1/Jris 

~.-J 

5173 

105. Geheilte alte Oberschenkelfrak­
tur. Kallus Iuxurians. 

l1urus 

106. Humerusfraktur mit grossem 
Knochendefekt. Briickenkallus. 

ist abel' noch zu kurz, um iiber die Ergebnisse Nftheres berichten 
zu konnen. 

Oeformitiiten. I Zu den Komplilmtionen del' Schussfrakturen 
gehoren noch die Heilungen mit grossen Deformitaten und die 
StOrungen del' Kallusbildung. Bei ersteren muss die operative KOITek­

tur del' Deformitat ausgefiihrt werden, die abel' im.mer erst nach 

vollendeter 'iVundheilung und dann vorzunehmen ist, wenn man 
die Gefahr del' rezidivierenden Infektion ausschliessen kann. Zu 

grosster Vorsicht mahnt del' Umstand, dass trotz vollstandig ver­
narbterWunde del' Knochen noch nach Jahresfrist kleine Granu-



lationsherde und Abszesse beherbergen kann. Wir miissen also 
Per the s' Vorsehlag sehr beherzigen, eine operative Korrektur 

nie friiber als 3 Monate naeh Absehluss del' Heilung vorzunehmen. 
Findet lUan bei del' Operation noeh Eitel', dann begniige man f'ieh 
mit del' Spaltung und Ausraumung des Abszesses, versehiebe abel' 

die Knoehenoperation auf einen spateren Zeitpunkt. 
Beziiglieh der Wahl del' Operationsmethode ist zu bemerken, 

dass bei starker Kallusbildung nul' blutige Methoden einen Erfolg 

107. Humerusfraktur mit spiudel­
formigen Kallus und centralem Abs­

cess. 

Jjumtru5 
108. Briickenkallus. 

verspreehen. N aeh Freileglmg del' Frakturstelle ist die line are odeI' 

keilformige Osteotomie auszufiihren, mit naehfolgender Naht del' 
Fragmente odeI' ohne sie. Ist die Kallusbildung noeh mangelhaft, 
du,nn gelingt manehmal die Refraktur des Bruehes und die Korrek­

tur del' Deformitat im Extensionsapparat ohne jeden somtigen 

Eingriff. 

Abbildung 103 demonstriert eine mit hoebgradiger Winkel­
stellung geheilte Obersehenkelfraktur, die' wir urspriinglieh auf 

blutigem Wege zu korrigieren beabsiehtigten. Patient wurde auf 

den Extensionsapparat gelagert und narkotisiert. Der sehwaehe 
Kallus braeh schon naeh 1-2 Drehungen del' Sebraube ein, die 



weitere Beseitigung der Dislokation erfoIgte mit einfacher Exten­
sion' fast ohne Widerstand. Das Resultat ist auf Abbildung 104 
sichtbar. 

I Storungen der Kallus- Unter den Storungen der Kallusbildung be­
bildung. obachten wir mangelhafte, verzogerte und voll-

standig ausbleibende Konsolidation. Die ersten beiden beanspruchen 
keine besonderen therapeutischen Massnahmen. Wichtig ist die 
Kontrolle der KalIusbiIdung durch die radiologische Untersuchung. 

109. Geheilter Unterarmbruch mit 
starker Kallusbildung und Verwach­

sung beider Knochen. 

1l0. Pseudarthrose des Humerus. 

Zeigt das Rontgenbild mangelhafte Kallusbildung, so wiTd die 
Beniitzung der Extremitat nicht gestattet. Friihzeitige Belastung 
del' unteren Extremitat bei elastischem Kallus kann leicht zu Ver­
kriimmungen fiihren. Wir lassen daher aIle Frakturpatienten nach 
vollendeter HeiIlmg lmd Entfernung del' Extension noch 2-3 

W ochen ruhig liegen. "Eine Refraktur des schon konsolidierten 
Knochens ist von uns sowie von anderen ofters beobachtet worden. 
Die Ursache diesel' Erscheinung wird von manchen in der nicht 
aseptischen Heilung gesucht (H 011 and e r). 
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Pseudarthrosen. I Uber die Haufigkeit der Pseudarthrosen sind 
die .Ansichten noch geteilt. Nach Pay r und Per the s kommen 
sit' verhaltnismassig selten, nach G u lee k e haufiger vor als 
in der Friedenszeit. N ach unseren Erfahrungen ist die Zahl der 
Pseudarthrosen nach Schussfrakturen auffallend gering im Verhalt­
niss zur kolossalen .Anzahl dcr Schussbriiche. 

Von 884 Schussfrakturen sahen wir Pseudarthrose insgesamt 
in 14 Fallen. Davon entfielen 8 auf den Ober-, 4 auf den Unterarm, 

111. Pseudarthrose des Humerus. 112. Pseudarthrose nach Humerus­
fraktur. 

1 auf den Ober- und 1 auf den Unterschenkel. 1m Laufe un serer 
Behandlung entwickelten sich nur 3 Pseudarthrosen, die iibrigen 
kamen schon mit ausgebildeter Pseudarthrose ins Krankenhaus. 

Die Ursache der Pseudarthrosenbildung ist meistens die grosse 
Diastase zwischen den Fragmenteninfolge der ausgedehnten Kno­
chenzerst6rung oder aber Weichteilinterposition. Eine unzweck­
massige Behandlung kann auch der Entwicklung einer Pseudar­
throse Vorschub leisten, speziell die gewaltsamen, Knochen und 
Pe,riost nicht schonenden Eingriffe. 

22 
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Ob die Extensionsbehandlung eine besondere Rolle unter den 
Entstehungsursachen der Pseudarthrose spieIt (G u 1 e c k e), muss 
dahingest,ellt werden. Von unseren mit Extension behandeIten 
Fallen, und deren Zahl ist sehr gross, heilte kein einziger mit Pseud-· 
arthrose aus. 

Die Funktion der mit einer Pseudarthrose behafteten Extremitat· 
leidet in verschiedenem Masse. Wahrend bei den Ober- und Unter­
schenkelbriichen der Mangel der Konsolidation gleichbedeutend 
ist mit der vollstandigen Unbra.uchbarkeit der Extremitat, sehen 
wir bei Pseudarthrose des Oberarmknochens hanfig eine auffallend 
gute Leistungsfahigkeit, bei Pseudarthrose nur eines der Unterarm­
knochen sogar volle Arbeitsfahigkeit eintreten. 

In der Behandlung der Pseudarthrose ist unser Grundprinzip,. 
uns mit der Operation nicht zu iibereilen. Vielfach sahen wir, dass. 
eine Konsolidation der Fraktur ilU Gipsverband noch ausserordent­
lich spat, 10-12 Monate nach stattgefundener Verletzung, erfolgte_ 

Von den konservativen Verfahren ist zu erwahnen die Methode 
von B i e r, der empfahl, Blut zwischen die Fragmente einzuspritzen .. 
B erg elsah gute Erfolge nach subperiostaler Einspritzung von 
steriler Fibrinemulsion. Beide Methoden kann man auch prophylak­
tisch anwenden in Fallen, wo wir eine Konsolidation von vorn­
herein nicht erwarten. Ein Erfolg ist aber nur dann zu erhoffen,. 
wenn bei ganzlich aseptischen VerhaItnissen keine Weichteilinter­
position und kein allzu grosser Knochendefekt besteht. 

Von den operativen Heilmethoden der Pseudarthrose verspricht. 
am meisten Erfolg die freie Knochentransplantation. Sie wird nach 
G u lee k e s Vorschlag am besten durch laterale Apposition eines 
der Tibia entnommenen periostbedeckten Knochenspanes ausge-· 
fiihrt. Conditio sine qua non fiir den Erfolg jeder Transplantation 
ist ein vollkommen aseptisches Operationsgebiet. Das richtige Ver­
fahren ist also, mindestens 6-8 Wochen nach erfolgter Wund­
heilung mit der Transplantation zu wart en und nur dann zu ope­
Tieren, wenn durch die R6ntgenuntersuchung Sequesterbildung­
auszuschliessen ist. Zu lange mit der Opemtion Zu z6gern, ist deshalb 
nicht ratsam, weil inzwischen die Bruchenden stark atrophisclL 
werden. 
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Von anderen Verfahren ergeben giinstige Resultate die Knochen­
bolzung, die wir gleichfalls in mehreren Fallen mit gutem Erfolge 
erprobt haben, und die Einhiillung der Fragmente mit frei trans­
plantierter Knochenhaut. Von der einfachen Knochennaht sahen 
wir nie ein positives Resultat; dasselbe wird auch von anderer 
Stelle berichtet. 

Resultate. I Zum Schluss einen kurzen Uberblick tiber 
~--------------~ 
die Endresultate der von uns behandelten Schussfrakturen: 

. Von 884 Frakturpatienten verloren wir im ganzen 7. Dies ent­
spricht einer Mortalitat von nicht ganz 0.8%. Das Resultat ist 
noch gtinstiger, wenn von den 7 Fallen einer eliminiert wird, in dem 
der Tod durch eine von der Fraktur ganz lmabhangige Erkrankung 
verursacht wurde. 

Die Mehrzahl der letal ausgegangenen FaIle, von 7 Fallen 5, 
waren Oberschenkelfrakturen. Bei diesen ist also die Gesamtmor­
talitat 7.5%. Die Todesursache war in einem 1!'alle foudroyante 
Gasphlegmone, in den 4 anderen Fallen durch Infektion der Nach­
bargelenke entstandene Sepsis bezw. Pyamie. 

Geheilt und dienstfahig entlassen sind 169, also 19% aller 
FaIle. Das grosste Kontingent der dienstfahig Entlassenen bilden 
die Patienten, die Hand- und Fingerknochenfrakturen gehabt haben, 
mit 25%, das kleinste die Oberschenkelfrakturen mit 3%. 

Bei der Beurteilung dieser Resultate darf man nicht ansser 
Acht lassen, dass 559, d. i. 620/ 0 aller Patienten, noch vor been deter 
Heilung in andere Spitaler transferiert worden sind. In Wirklich­
keit muss also die Ziffer der Dienstfahigen bedeutend hoher sein. 

In den obigen Ausftihrungen war ich bemiiht, ein moglichst 
treues Bild tiber den heutigen Stand unserer Kenntnisse von den 
Extremitatenschussfrakturen zu geben und es durch eigene Erfah­
rungen zu ergiinzen. Waren unsere Resultate von denen ich Bericht 
zu erstatten hatte, auch nicht glanzend, so konnen wir doch mit 
Genugtuung sagen: sie waren die denkbar besten unter den obwal­
tenden Verhaltnissen. 

Die Resultate der Frakturbehandlung immer mehr zu vervoll­
kommnen, ist eine del' schonsten und schwierigsten Aufgaben der 
Kriegschirurgie. Die Verwirklichung dieser Aufgabe kann nur durch 

22* 
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gewissenhaftes Zusarmnenarbeiten ailer Chirurgen und durch eine 
objektive Darlegung ihrer Erfahrungen ermoglicht werden. 

Hat dieses bescheidene Referat ein klein wenig zur Erreichung 
des gemeinsamen Zieles beigetragen, so war meine Arbeit nicht 
ganz iiberfiiissig. 
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Ober die Schussverletzungen der:Gelenke. 

Von 

Dr. W il h elm Man n i n g e r. 

Ob die Schussverletzung eines Gelenks seine Funktion oder gar 
das Lebe:o. des Verwundeten gefahrdet, dafUr ist vor aHem die Intensi­
tat und die .Art der Infektion von entscheidender Bedeu­
tung. Das kann auch gar nicht wunder nehmen, wenn man bedenkt~ 
dass hinsichtlich der Wiederstandsfahigkeit gegen Infektionen, in 
der Reihenfolge der verschiedenen Gewebe lmd Organe des Gesamt­
organismus die Gel~nke so ziemlich an letzter Stelle stehen, d. h. 
dass Infektionen sehr leicht an ihnen haften und gerade in ihnen 
einen besonders entwicklungsfahigen Boden finden. Diese alte 
Erfahrungstatsache der Pathologie erklart binlanglicb, dass der 
gewohnlich mit dero Projektil eingedrungene Infektionsstoff in einer 
so grossen Anzahl der FaIle schwere Gelenkinfektionen hervorruftt 

die umso schwerer sind, je umfa,ngreicher die durch das Projektil 
gf'setzte Gewebszertriimmerung ist. 

Damus erklart sich, dass Infektionen nach den ~1US nicht iiber­
massiger Nahe abgegebenen, in der Richtung der Axe des Geschosses. 
durcbschlagenden, sogenannten glatten Gewehr- und Maschinen­
gewehrprojektilen nicht so sebr haufig eintreten, dagegen nach 
Gelenkschiissen, die von Schrapnells herriihreh, ausserordentlich 
zahIreich sind (70-75%), und dass die schwersten und haufigsten 
Infektionen nach Granatverletzungen der. Gelenke (beilaufig 90°/00 

nach Pay r) beobachtet werden. Das lasst es auch begreiflich 
erscheinen, daRs die meisten Beobachter zu der Ansicht kamen,. 
man miisse bei Behandlung dieser schwer infizierten Gelenkschiisse 
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schon zufrieden sein, wenn es geHi,nge, das Leben der Patienten 
zu erhalten, und brauehe sieh, wenigstens in der ersten Zeit, urn die 
weitere Funktion des Gelenkes nieht zu sehr zu bekiimmern. Diese 

An~chauung hatte im Verlaufe der letzten Kriege (russiseh-japani­
scher, italieniseh-tiirkiseher und Balkankrieg) geradezu Allgemein~ 
gilltigkeit erlangt, so dass noeh wahrend des jetzigen Krieges die 

/' 

'- ~---

, I 

Durch Infantriegeschoss verursachte Zertriimmerung des Schultergelenkes; Kopf 
und Hals des Oberarmknochens in Splitter gesprengt, deren grosser Teil nekro­
tisiert und abgestossen ist. Das Bild rechts veranschaulicht den knochem 
zusammengewachsenen Oberarmknochen ein Jam nach der Verwundung. Das 
Achselgelenk ist passiv innerhalb der normalen Grenzen bewegbar, aktiv ist das 

Emporheben des Armes wegen Atrophie des Deltamuskels unmoglich. 

naehstehenden Behandlungsmethoden, und zwar in der angegebenen 
Reihenfolge, ganz sehablonenmassig zur Anwendung kamen : 

1. Zur Bekampfung Ieiehterer Infektionen: Inzision und Drai-
nage an der vorderen, am leiehtesten zugangliehen Seite. 

2. 1m FaIle einer sehweren Infektion: PrimarresektioD. 
3. Bei drohender Blutvergiftung: Amputation. 
Zweifellos besteht diese Reihenfolge bei Behandlung der Ge­

lenkinfektionen, besonders bei denjenigen der drei grosseD Gelenke 
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der unteren Extremitat (HUfte,- Kille- und Sprung~elenk) auch 
jetzt noch in den meisten Fallen zu recht, indessen darf doch gesagt 
werden, dass es bei Beachtung der speziellen pathologisch-biologi­
schen Verhaltnisse des Gelenks in vielen Fallen gelingen wird, die 
schweren, vom Staudpunkte der Gelenkfunktion jedenfalls ver­
hangnisYollen operativen Eingriffe zu vermeiden und nicht nur das 
Leben zu erhalten, sondern auch in recht vielen Fallen ein beweg­
liches, funktionsfahiges Gelenk zu erzielen. 

ParaartikuHirer Schuss mit Splitte­
rung des Oberarmknochens ins Ell­

bogengelenk. 

Paraartikuliirer Schuss mit einer 
Bruchlinie ins Ellbogengelenk. Die 
abgesprengte Epiphyse durch Kallus 
£ixiert. Drain am hintersten Punkte 

des Gelenkes. 

B i e r hat zuerst die allgemein gebriiuchlichen Behandlungsmethoden 
bei Gelenkinfektionen und schweren Eiterungen einer scharfen Kritik nnter­
worfen und daranf hingewiesen, dass die gewolmlichen Behandlungsmethoden 
(Fixation, breite Inzision und Drainage, gewohnlich mit Gazetamponade) beinahe 
mit Sicherheit znr Bildnng steifer Gelenke fiihren, was auch erkliirlich ist, wenn 
man bedenkt, dass die Serosa der Gelenke, sobald einmal die Gelenkhohle in grosse­
rer Ausdehnung frei zu Tage liegt, sehr schnell ihre feine Endotheldecke 
verliert und reichliche Wucherungen erzeug( Dabei trocknet der entblosste 
Knorpel ein, seine oberfliichliche Schichte wird nekrotisch und kommt infolge 
ihrer schlechten Blutversorgung nur schwer zur Abstossung. Die Folgen 
sind langdauernde Eiterung und - nach endlicher Demarkation des nekrotischen 
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Knorpels - in den meisten Fiillen kn5cherne, mindestens aber bindegewebige 
Ankylose. Nach B i e r gelingt es, durch Steigerung der Hyperaemie mit klei­
neren Inzisionen, unter v511iger Vermeidung der Drainage, auch schwer infizierte 

Durch Schrapnellkugel verursachter, in das Ellbogengelenk fiihrender paraartiku­
liirer Schuss; rechts durch Streckverband in die richtige Lage gebracht. 

Schussverletzung (russisches Infanteriegeschoss) der unteren Epiphyse des Ober­
armknochens; Triimmerung der Epiphyse; viele Geschosssplitter. 

Gelenke mitguter Funktion zu erhalten. Wichtig ist, dass die infolge der Stauungs­
hyperaemie einsetzende Verringerung der Schmerzhaftigkeit verhaltnissmiissig 
friihzeitig Bewegungen gestattet, die den Obergang zur weiteren Funktion des 
Gelenkes sichern. 
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Zermalmung del' Gelenkenden dul'ch ein das Ellbogengelenk perforiercndes rus­
sisches lnfan teriegeschoss . 

'1503 

Die untel'e Epiphyse des Obel'al'mknochens pel'fol'iel'endel' Schuss. Die Knochen­
splitter befinden sich mit den Teilen des explodiel'ten Geschosses in dem Schuss­

kanal zel'streut. 

3400 

Gelenkschuss mit Zel'malmung del' 
Knochen des Ellbogengelenkes. Aus 
dem lange eiternden Schusskanal ent­
fernten sich Hundel'te von Seques­
tern. Mit beweglichem Gelenke ge-

heilt; verrichtet aktiven Dienst. 

Del'selbe Fall wie links, 5 Monate 
spater. Pseudal'throse nach to taler 
Zertriimmerung des Ellbogengelenkes, 

die vollkommene Beweglicbkeit 
zulasst. 



Ins Ellbogeugelenk~ dringende Schussverletzung der Oberarmepiphyse. 
Epiphyse in __ Stucke gebrocheu. Mit guter Funktion geheilt. 

Seh ussvclletzung des Ellbogengelenkes mit grosser Zertriimmeruug. 

Endresultat eiucs verheereuden Gelenkschusses (russischcr Austauschinvalide); 
totale Ankylose. 

Diese Erfahrlmgen B i e r's habe ich in einer yorIO Jahren 
erschienenen Arbeit bestatigen konnen. Die Erfolge sind tatRachlic4 
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- bei gehoriger Sorgfalt und entsprechender Technik - SO auffallend 
gut, wie ich sie bei keinem anderen Verfahren beobachten konnte. 
1m einleitende:ri Artikel (Asepsis und Infektion) habe ich aber darauf 

Endresultat eines Gelenkschusses (russischer Austauschinvalide); to tale Ankylose. 

Gelenkschuss mit geringer Zertriimmerung, Ankylose durch knochemen Kallus 
bedingt. 

hingewiesen, dass unter den VerhaItnissen des Krieges - trotz~em 

das Hervorrufen der Stauungshyperamie fUr den geiibten Chirurgen 
das einfachtse Verfahren darstellt - diese Methode nicht gut an­
wendbar ist. 
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In demselben Sinne aussert sich auch Pay r, und B i e r 
beklagt sich dariiber, dass die Ohirurgen die einfache Technik der 

Endresultat eines Ellbogengelenk­
schusses. Totale Ankylose (russischer 

A usta us chin valide.) 

Angeblich durch Dum-dum-geschoss 
verursachter Gelenkschuss. Mit Anky­
lose 191 Tage nach der Verlet-

zung eingeliefert. 

11787 

Granatverletzung des Ellbogengelen­
kes; mit Ankylose zu uns gelangt. 

Endresultat eines Ellbogen­
gelenkschusses. Ankylose (russi­

scher A usta uschin valide) . 

Stauung sich nicht anzuzeignen vermogen. Das lasst sich sehr leicht 
erklaren. Nichts ist leichter, als die ohnehin vorhandene Hyperaemie 
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det; entziindeten, infizierten K6rperteiles nrlttels Stauung zu steigern. 

Die Grenze aber, wo der nutzbringende Grad der Stauung aufhort und 
ihre Wlrkung gefahrlich zu werden beginnt (Stasis), lasst sich nur 

Gelenkschuss mit Zertriimmerung del' 
unteren Epiphyse des Oberarmkno­
~hens, durch Explosivgeschoss verur-

sacht. 

Endresultat eines Ellbogengelenk­
schusses: totale Ankylose (russischer 

Austauschinvalide.) 

Fast vollkommener Schwund del' unteren Epiphyse des Oberarmknochens nach' 
Schussverletzung des Ellbogengelenkes. Heilung mit gut bewegbarer Pseu­

darthrose. 

durch haufige Kontrolle bestimmen und nur yon demjenigen, der mit 

der Methode v611ig vertraut ist. Wer es einmal mitangesehen hat, wie 
sorgfaltig B i e r stets die Spannung der Gumm.ibinde und die 
Luftverdunnung durch die Saugglocke kontrolliert, wird ohneweite-
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res begreifen, warum dieses Verfahren als allgemeine Behandlungs­
methode im Kriege nicht anwendbar ist. Dies gilt sowohl fUr die 
in der Nahe der Front, a,ls auch fUr die riickwarts gelegenen Lazarette. 

.sy~sis 
87l3' 

Synostose zwischen Radius und Ulna 
nach paraartikularer Schussverlet­
zung. Pronation und Supinati~n un-

moglich. 

.qlJO 
Paraartikularel' Schuss unmittelbar 
unter del' C.elenklinie durch ein russi­
sches Infanteriegeschoss aus 500--
1500 M. Gelenkeiterung. Reilung mit 

60J-120o beweglichem Gelenke. 

8znaCis 
SctoJt. 

11757 

WIl+---tlrlU. cuditi 

Lochschuss des Olekranon mit Anky­
lose geheilt (russischer Austausch­

invalide.) 

9'185 

EUbogengelenkschuss mit Abspal­
tung des aussel'en Gelenkfortsatzes 

des Oberarmknochens. 
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In die letzteren ge]angen die Kranken erst zu einer Zeit, wenn der 

gfmstigste Moment fiir die Stauungsbehandlung bereits voriiber 
ist. Die geeignetste Zeit fiir ihre Anwendung ist der Beginn del' In­
fektion. Dass in passenden Fallen, bei sorgfaltiger Behandlung und 

Kontrolle die Resultate auch an der Front hervorragend sein k6nnen, 
beweisen die Mitteilungen von Lin be r g e r und S e h r t. 

Von 8 Fallen Lin b erg e r's heilten 7 mit beweglichem Gelenk, von 
S e h r t's 12 infizierten Schussverletzungen des Handwurzelgelenks heilten 7 
mit normaler, 3 mit verringerter Beweglichkeit, 1 nach Amputation. Unter 5 

Ellbogengelenkschuss durch ein russisches Explosionsgeschoss. Nach lang­
dauernder Eiterung durch Arthroplastik mobilisiert. 

infizierten Schussverletzungen des Ellenbogengelenkes heilten 1 mit vollstan­
diger, 3 mit ein wenig verringerter Beweglichkeit und 1 mit steifem Gelenk. Von 
11 Kniegelenkschiissen heilten 6 mit freier, 5 mit verringerter Beweglichkeit, 
1 nach Amputation. 

In frischen Fallen habe ich die Stauungshyperamie bei Gelenkeiterungen mit 
demselben guten Erfolge wie in Ftiedenszeiten angewendet. Leider haben wir 
die meisten Gelenkinfektionen so spat erhalten, dass nur fiir wenige Falle die 
Stauungsbehandlung noch in Frage kam. 

Eine andere Richtung sucht die Heilung der Gelenkinfektionen zwar auch 
auf operativem Wege, nimmt abel' auf die biologischen Besonderheiten der Ge­
lenke mehr Riicksicht als die bisherigen Methoden. Ihr Hauptvertreter ist 
M u r p h y, der auf dem internationalen Kongress in Budapest iiber seine aus­
gezeichneten Erfolge berichtete. Das Prinzip seiner Behandlung besteht in der 
Vermeidung der offenen Drainage urn jeden Preis. 1st die Infektion sehr schwer 
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Durchschuss des linken Ellbogenge­
lenkes mit schwerer Infektion. Nach 
Deutschland transferiert mit allmiih-

lich mobil werdendem Gelenke. 

Mit schwerer Eiterung eingelieferter 
Ellbogenschuss (Russische Gewehr­
kugel aus einer Entfernung von 600 
M.). Mit in Bewegung begriffenem 

Ellbogen nach Wien transferiert. 
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ehumeru~---"<"", 

115'Jl 
Mit Ankylose geheilter Ellbogen­
gelenkschuss. Zersplitterung der Epy­
physen der Ober- und Unterarmkno­
chen (russischer Austauschinvalide); 

Angeblich durch Dum-dum-geschoss 
verursachte Ellbogenverletzung (rus­
sische Kugel aus der Entfernung von 
50-60 M.). Mit wenig beweglichem 
Ellbogen zur Superarbitrierung ver-

wiesen. 

und mit einfacher Punktion und 2"10 Formalinglycerin-einspritzung nicht zu 
beheben, dan n e r 0 f f net e r d u r c h Art h rot 0 m i e d a s Gel e n k, 
reinigt es mit Kochsalzlosung un d 2% For m a lin g 1 Y c e r i n, schliesst 

23* 
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cs mit ~aht mId maeht einen S t r e e k v e r ban d. Dieses Verfahren 11abe­
ieh seitdem ofters versueht und habe aueh naeh sehweren Streptokokken­
infektionen gute Erfolge gesehen. Gei ausgedehnteren Kriegsverletzungen ist 
die DllTchfiihrung nicht ganz einfach, weil die wirklieh schweren FaIle gerade 
di jel1lgen sind, in denen das Gelenk weit offen steht. Dann ist die gesehlossene 
Bchandlung natiirlieh unmoglich. 

468 
Zwei typisehe FaIle von Schussverletzungen des ulnokarpalen Gelenkes_ 

Typische Sehussverletzung des karpometakarpalcn Gelenkes. 

vVahrhaft grossziigig lUld von hervorragender Bedentung fUr­

unserc Frage ist die Publikation von Pay r (Kriegschirurgenta,gung 

in Briissel 1915 und detailliertes monographisches Referat in der 

Miinclmer med. vVochenschrift, Jahrg. 1915, S. 1241). Hier werden 

zum ersten Male im Verlauf des jetzigen Krieges bei Behandlung 

der Gelenkschiisse entschieden neue 'Vege betret£1n. Die Arbeit mochte 
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ieh allen denjenigen zum genauen Studium empfehlen, die sieh 

mit del' erst en Versorgung von Gelenksehlissen zu befassen haben. 

Pay r's grundIegende Ansehauungen stimmen im grossen ganzen 
mit den Ansiehten B i e l' s und M u l' ph Y s liberein. Seine 

11Tbeit enthalt eine soIehe Flille von Detailbeobaeht1.mgen, dass sie 
fliT ein kurzes Refera.t nieht geeignet ist. reh besehranke nneh des­
]lalh auf die Erorterung einiger grundlegenden prinzipiellen Punkte. 

Typen del' Sehussvel'letzungen del' metakarpophalangealen Gelenke. 

1£" 1. 

Seh ussvel'letzung des intel'phalangealen Gelenkes. 

Pay l' unterseheidet zwei Formen del' pyogenen Gelenkinfektion: die 
verhiiltnissmiissig gutartige 0 b e r f I ii e hen in f e k t i 0 u (Pyal'thros, Em­
pyem) und die sehwere, mit per i art i k u I ii r e r P h J e g m 0 n e einhel'­
gehende tiefe Form. Die Entwieklung del' letztel'en erfolgt gew6hnlieh in der 
Weise, dass die anfangs in del' Gelenkh6hle lokalisierte Infektion, entweder 
"wei! sie verkannt wird odeI' in Folge mangelhafter Drainage, gew6hnlieh an 
pl'afonnierten, sehwaeheren Stellen del' GeJenkkapsel (an den Sehleimbeuteln 
odeI' den neben den Gelenken hinziehenden Sehnenseheiden) in (lie Umgebung 
durehbrieht und dort eine Phlegmone verursaeht. Beispiele: am Kniegelenk 
Dul'ehbruch naeh ruekwarts in die Kniebeuge, lange R6hrenabszesse in del' Rieh-
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Typus der Schussverletzung des radiokarpalen Gelenkes. Die Handwurzel ist 
gegen den verletzten Radius gekehrt. 

Typen der Schussverletzungen der interphalangealen Gelenke. 

Paraartikuliirer Schuss an der distalen Epiphyse des Radius mit Splitterung 
in das radiokarpale Gelenk. Auch bier ist die Handwurzel gegen den Radius 

gekehrt. 
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tung gegen den Ober- oder Unterschenkel. Am Sprunggelenk: Durchbruch ent­
lang der langen Zchenbeuger gegen die Fusssohle zu, Phlegmone der Fusssohle, 
die, wenn vemachliissigt, durch die Zwischenknochenraume am Fussriicken 
zum Vorschein kommt us,,,. Wahrend die erstere Form, die Oberflacheninfek­
tion, mit einfachen Methoden (Punktion, Spiilung mit 10/ 0 Karbol- oder Hyperol­
liisung und Injektion von Kampfer-Karbolliisung, Streckveroand) mit beweg­
lichem Gelenk ausheilen kann, sind die schweren FaIle nur mittels friihzeitiger 
Operation zu beeinflussen. Als Novum empfiehlt Pay r die Dr a ina g e 
des Gel e n k s n a c h r ii c k war t s, wobei er fiir samtliche Gelenke ein­
fache und gute Methoden angibt. Die Drainage soIl m ii g I i c h s t f r ii h gemacht 
werden und m ii g 1 i c h s t k u r z e Z e it dauern. Erst dann, wenn trotz der 
Drainage die septischen Symptome nicht nachlassen, ist die Aufklappung des Gelen­
kes indiziert. In solchen Fallen solI der freiliegende Knorpel, urn die Eintrocknung 
zu verhindem, mit Salbenlappen (Lapissalbe) bedeckt werden. Nach Abklin-

Splitterschuss der Handwurzelgelenke. Sehr ausgesprochene Sudecksche Atrophie 
in den Fallen 7798. und 1039. Die Deviation der Hand gegen die radiale Seite 

sehr a uffallend. 

gen der Infektion ist es ratsam, die Wundrander mittels der schon wahrend del' 
Operation eingelegten Drathnahte m ii g 1 i c h 'l t f r ii h einander anzunahem, 
um die Gelenkhiihle herzustellen. Es empfielt sich dabei, entweder Karbol-Kampfer­
liisung (Chlumszky'sche Liisung, s. d. Abschnitt iiber Sepsis) oder das Murphy'sche 
2% Fonnalinglycerin in des Gelenk zu injizieren, damit die seriise Gelenkkapsel 
zur Entfaltung kommt. 

Mit diesen Methoden, die den biologischen Verhaltnissen del' Gelenke Rech­
nung tragen, gelingt es nicht nur die Infektion zu bekampfen, sondem aueh, 
trotz schwerer Infektion und Eiterung, bewegliche Gelenke zu erzielen. Die frilh­
zeitige Vomahme von Bewegungen nach gesicherter Bekampfung del' Infektion 
wird dadurch ermiiglicht, dass der Streckverband die Schmerzempfindlichkeit 
aufhebt. Ein Streckverband solI nicht angelegt werden: be i H a e mar t h r 0 s, 
wo die Gelenkkapsel ohnehin iibermassig gedehnt ist, und bei Gelenkinfektionen, 
die n i c h t d a s g a n z e Gel e n k erg r iff e n h abe n. Dies ist bei 
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578'1 

Den Schcnkelknochenhals perforierender und nach Vereiterung des Hiiftgelenkes 
mit totaler Ankylose geheilter Schuss. 

Schuss durch den Schenkelhals mit schwerer Infektion. Rechts del' nach der 
Entfernung des Schenkelkopfes in richtiger SteHung (Abduktion) eingestellte 

Schenkelhals. Mit gutel' Funktion geheilt. 
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den Kugelgelenken (Schulter, Hiifte, Handwurzel, Finger, Sprunggelenk) aus­
geschlossen, aber bei den zweikammerigen Scharniergelenken (Knie- und Ellbo­
gengdenk) haufig der Fall. vVenn die 1nfektion an diesen Gelenken sich nur in 
einem Tell des Gelenks lokalisiert, so kann der Streckverband eine Panarthritis 
hervorrufen. 1m iibrigen bildet del' ~treckvel'band einen "esentlichen Best'tnd­
theil del' Behandlung. 

Jimur 

Pal'aartikularer Schuss mit Eiterung des Kniegelenkes: Nach Entfernung des 
Geschosses mit beweglichem Gelenke geheilt. 

Paraartikularer Schuss mit Eitenmg des Kniegelenkes. (Oberfiacheninfektion) 

Nur wenn diese Methoden nicht zum Ziele fllhren, wenn auch die Entfer­
nung des Infektionstragers (Fremdkorper, Projektil, Kleiderfetzen) sich als unge­
nligend erwiesen hat, kann die Resektion in Frage kommen. Wenn auch diese 
zwccklos erscheint und die Erschopfung des Organismus schnell zunimmt, ist die 
A 111 put a t ion indiziert. In frischen Fallen mit grosser Zertriimmerung kann 
auch die primare typische Resektion oder die primare Amputation als praeven­
tives Verfahren in Frage kommen. 

Dass der Infekt irn Gelenk be~ser ausheilt, wenn wiT diesel' 
nieht erOffnen und auch die Drainage weglassen, erscheint zunachRt 
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Durchschuss mit Zertriimmerung der 
Kniescheibe. 

Verletzung durch Maschinengewehr­
kugel (aus der Entfernung von 2000 

1\1,,1. 

~dlnt~y&$is 
972.3 
;)Ud. tiGiae 

Schusswunde des Kniegelenkes mit 
Zertriimmerung der Kniescheibe. To­
tale Ankylose. (137 Tage nach der 
Verletznng mit einer Fistel ins Spital 

cingeliefert. ) 

Knieschuss mit to taler Ankylose ge­
heilt. (Russischer Austauschinvalide.) 
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so ungew6hnlich, dass nur durch .Analogien das Rationelle eines 
solchen Vorgehens verstandlich gemacht werden kann. 

Eine splche .Analogie bietet die Bauchh6hle, bei der nach Ent­
fernung des periorierten Wurmfortsatzes oder Vernahung des per­
forierten Magens gerade del' vollstandige Verschluss des Abdomen 
(h6chstens noch mit einer kurzfristigen Drainierung des Douglas) 
die Heilung der Peritonitis am sichersten gewahrleistet. Ahnlich 
liegen die Verhaltnisse in der Brusth6hle. Pay r betont allerdings 

10Lf81 

Knochenbruch ins Gelenk nach Kugelverletzung. Mit funktionsfiihigem Gelenke 
geheilt. 

den grossen Unterschied zwischen Peritoneum und Gelenkserosa. 
Wahrend dort die Resorption ungemein lebhaft ist (Stomata), kann 
sie hier nur durch die Zwischenzellensubstanz der Endothelien VOl' 

sich gehen. Trotzdem ist die Aualogie mit den ser6sen Hauten eine 
sehr grosse. 

Unser eigenes Wir haben im Lazarett 186 unmittelbare 
!.-. __ M_.a_t_er_ia_I_. __ -I Gelenkschiisse beobachtet, das sind im Ver-
haltnis zur Gesamtsumme der Schussverletzungen 3.70/ 0• 
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Diese Zahl erscheint 'nach Massgabe del' bisherigen Kriegserfahrungen klein, 
da nach S c h a fer im russisch-japanischen Kriege 5%, im Balkankriege 
4.3aDfo, nach Z a h r a d n i c z k y im jetzigen Kriege 6.3% sammtlicher Schuss-

Kniedurchschuss mit Verletzung des 
Schenkels und del' Tibia, Mit Anky­
lose, nach langwieriger Sequestrierung 

geheilt. 

Kniedurchschuss mit reichlicher 
Sequestration. Mit wenig bewegli­

chem Gelenke geheilt. 

Knieschuss mit totaler Ankylose geheilt. (Russischer Austauschinvalide.) 

verletzungen auf die Gelenke entfallen. Die Differenz erklart sich dadurch, dass 
wir nul' diejenigen Schussverletzungen als Gelenkschiisse in Rechnung brachtcn, 
bei denen das Gelenk durch den Schuss unmittelbar eroffnet wurde und die paraarti­
kularen Schussverletzungen nicht den Gelenkschiissen, sondern den Knochen­
verletzungen zurechneten. Allerdings fiihren' paraartikulare Schiisse infolge der 
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bis ins Gelenk reichenden Fissuren oft zu sekundaren Gelenkerkrankungen (be­
sonders zu seriisen Gelenkentzundungen), bei schwerer Infektion nicht sclten 
anch zur Vereiterung des Gelenks. Diese Falle mii.ssen aber ganz anders beurteilt 
werden. Ebenso ist auch zu erklaren, warum bei Verteilung der Schussverletzungen 
auf die verschiedenen Gelenke sich zwischen unseren Zahlen und denen anderer 
Beobachter eine kleine Abweichung ergibt. 

Nach der Zusammenstellung Zahradniczkys en tfallen a ui die ver-

schiedenen grQssen Gelenke in Prozenten : 
Deutsch- Russ.- Tripolis Balkan Z a h r a d- Dnser 

Franziis. Japan. Krieg Krieg niczky Material 
Krieg Krieg 

Schultergelenk ... 13.30f0 24.80f0 200f0 20.10f0 30.90f0 4.840f0 
Ellbogengelenk .. 27.60f0 13.4% 21.10f0 18.7% 27.96% 
Handwnrzelgelenk 8.70f0 13.5% 10.9% 12.1% 3.00% 
HUftgelenk ...... 3.2% 6.70f0 4.5% 1.3% 4.84% 

Kniegelenk ...... 34.90f0 29.30f0 40% 34.2% 28.3% 18.2"10 

Fusswnrzelgelenk. 12.3% 12.30f0 400f0 17.50f0 8.70f0 9.13% 

I{niesehuss nach ausgedehnter Knochennekrose mit totaler Ankylose geheilt. 
(Mehrfaches Eriiffnen, Sequestrotomie.) 

Ausserdem en fallen bci llnserem Material 21.50/ 0 auf die klein en GeJenke der 
Hand (die von den iibrigen Beobachtern ZUl1l Handwurzelgelenk gerechnet wer­
den) und 1O.220f0 auf die Fllssgelenke (ohne Eroffnung des Sprunggelenkes). 

Auffallend gering ist bei unserem Material die Anzahl der Sehultergelenk­
sehiisse. Den Grund dafiir (Nichtberiieksichtigung der paraarticularen Sehiisse) 
habe ieh schon oben erwahnt. Bei der Bearbeitung unseres Materials dienten 
mir als Grundlage die SchussverJetzungen des Ellbogen- und Kniegelenks, also 
derjenigen Gelenke, die nach siimtliehen Beobaehtern infolge des komplizierten 
Gelenkbaues den Priifstein der Behandlung bilden. 

Die wichtigste Frage bei Gelenkschiissen lautet stets: 1st 
d (' r Gel e n k s c h u s sin f i z i e r t 0 d ern i c h t , Die 

Priifung unseres Materials von diesem Standpunkte aus ergibt, dass 
genau 50% unserer Ellbogen- und Kniegelenkschiisse infiziert waren, 
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eine hohe Zahl, wenn man erwagt, dass nach der Zusall1menstellung 
Z a h r ad n i c z k y's der Durchschnitt fiir die bisherigen Kriege 
.36.1 % betrug. Die hohe Zahl der infizierten Falle erklart sich aus der 

7043 

Durchschuss durch das Sprunggelenk, 
Knochel und Fersenbein. 

lVIaschinengewehrverletzung aus 7~8 
Schritte Entfernung mit Zertriimme­
rung der Tibia und des Knochels. Mit 
gut funktionierendem Sprunggelenke 

geheilt. 

Durchschuss durch das Sprunggelenk 
mit Zertriimmerung des innern Kno­

chels. 

Paraartikularer Schuss durch die un­
tere Epiphyse der Fibula mit schwerer 
Oberfiacheneiterung im Sprunggelenk. 

Tatsache, dass im jetzigen Kriege die Verletzungen durch kleine 
Kaliber verh~ltnissmassig seltener sind als durch Schrapnell- und 
Granatschiisse. Von letzteren waren nach Pay r, wie bereits er­
wahnt, 90%' von den Schrapnellverletzungen 70-75% infiziert. 
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Um bereits hier die M 0 r tal ita t zu besprechen, erwahne ich, 
dass wir von unserem gesamten Material 5 Patienten verloren haben, 
3 nach Hiiftgelenk- und 2 nach KniegeIenkschiissen, was fiir die 

69~5 

Durchschuss durch das Sprunggelenk 
mit geringer Knochenverletzung, 

durch ein Infanteriegeschoss verur­
sacht. 

Zertriimmerung des Sprunggelenkes 
durch ein Explosivgeschoss. Mit ein­
geschriinkter Beweglichkeit nach J asz-

bereny transferiert. 

Sprunggelenkschuss mit Er6ffnung des talokalkanealen Gelenkes. 

grossen Gelenke eine Mortalitat von 3.88% , fiir die gesamten Gelenk­
schiisse eine soIehe von 2.68% ergibt. 

Von diesen Fiillen hiitten 2 Kniegelenkverletzte wahrscheinlich durch friih­
ieitige Amputation gerettet 'werden k6nnen. Gestiitzt auf unsere mit der kon­
servativen Behandlung erzielten guten Erfolge, hattcn wir in diesen Fiillen zu 
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lange mit der Amputation gewartet und konnten, als wir sie schliesslich vor­
nahmen, unseren Kranken das Leben nicht mehr retten. 

Trotzdem erscheint die Mortalitat au:ffallend niedrig. Das· hat 

seinell Grund zum Teil gewiss darin, dass die jetzige Wundbehand~ 
lung und die Beschleuniglmg des Transports die ~Iortalitat bei 
Gelenksschussen wesentlich herabgedruckt haben. Vergleicht man die 

Erfolge aus den neueren Kriegen mit denen aus dem deutsch-fran­
zosischen (Burenkrieg 6.4%' russisch-japanischer Krieg 4.4%' Bal­
kankrieg 4%' gegen 35.9% im deutsch-franzosischen Kriege), so 

ist del' Unterschied augenfallig. Ein' zweites Moment abel' falIt weit 
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Mit totaler Ankylose in richtiger Stel\ung geheilter Knochclschuss. (Russischer 
A tlsta tlschin valide.) 

Htarker in die Wagschale. NIan dad nicht vE'rgessell, dass das Ver­
wundetenmaterial des Hinterlandes schon durcllgesiebt ist. Die 

schwersten FaIle sterben bereits in den ersten Stationen odeI' ge­
langen zurA.mputation. Die J\'Iortalitat iRt demnach unbedingt 

hoher, als aus unseren, odeI' gar Z a h I' a d n i c z k y's Zahlen­
angaben ersichtlich wird (1.3% J\'Iortalitat). Besonders kuhn scheinen 

daher die kategorischen Ausserungen derjenigen, die behaupttlll, 
dass Kriegsverletze mit Gelenkschussen bei moderner, lege artis 
geleiteter Behandlung nicht verloren werden durfen. 

Sehr viel trauriger wird jedoch das Bild, wenn man die Erfolge 
vom Standplmkte del' Gel e n k fun k t ion pruft. 

Wenn wir zuuachst nur die Ellbogen- und Kniegelenksschusse 
in Betracht ziehen uud von den nicht infizierten Fallen absehen, 
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deren J[ehrzahl meist dureh langdauernde Naehb~handlung wieder 
Yollstandige Diensttaugliehkeit erlangte, dann fiint sofort auf, d ass 
u n t e r 26 i n f i z i e r ten E 11 bog eng e 1 e n k s e h ii sse n 

bei keinem einzigen wieder die yollstandige 
Funktionsfahigkeit eintrat und dass selbst 
yon 16 nieht infizierten Kniegelenksehiissen 
nur 33% als diensttauglieh zu ihren Truppel> 

DurchschllSS durch das taloka,lkaneale 
Gelenk. Mit gllter Beweglichkeit ge­

heilt. 

Mit totaler Ankylose in richtiger 
SteHung geheilter Splitterschuss des 

Sprunggelenkes. 

k 0 I' per n z u r 11 c: k b e for d e r t werden k 0 n n ten. 
613% waren naeh lange dauernder Xaehbehandhmg nur zllm 
Teil fUr' den IJokaldienst geeignet, die iibl'igen ml1f'sten behufs 

weiterer balneologiseher Behandillng naeh Post yen odeI' Trenesen­
tepliez transfeTiert werden. Von den bei unl'; eingelieferten in f i­
z i e r ten Kniegelen]u;chiissen hat n i e h t e i n e r s e i n e 
\' 0 1 I I'; tan dig e B ewe gun g I'; f a, h i g k e i t w i e del' e r­

Jan g t. 
Aleiner Uberzeugung naeh konnte dieses, nieht nul' vom Stand­

jlnnkte des Heeresersatzes, SOndeI'll numentlic:h a.uch von clem del' 

24 
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spateren sozialen A.rbeitsHihigkeit recht betriibende Resnltat dmch 
eute rationellere Behandlung del' Gelenkschusse nach den oben he­
schriebenen Grnndsatzen Pay r's wesentlich yerbessert werden. Dayon 
iiberzeugte urich cine Reihe von Fiillen, die vcrhaltnissmassig friih 

in unsere Beobachtung nnd Behandhmg gelangten lmd die wir 

grosstenteilR nach dell ~ngaben yon M u r p h Y und Pay r be­

handelten. 
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:Mit to taler Ankylose aufgenommener 
russischer A usta us chin valide. 

Mit to taler Ankylose in iibermiissiger 
Spitzfussstellung geheilter Knochel­
schuss. (Russischer Austauschinva-

lide.) 

Als Beleg sei hier die Krankengeschichte zweier Offiziere mit Ellbogengelenk-
5chiissen, sehr schweren Knochenzerstorungen mit profuser Eiterung und Seques­
terbildung mitgeteilt, die zwar nach langdauernder Behandlung, aber doch mit 
vollstiindiger Funktionsfiihigkeit an die Front zUTiickkehren konnten. 

Aufn. No. 3400. B. D. Leutnant, aufgenommen am 16/III. 1915. Verletzung 
durch Gewehrkugel von Explosivwirkung, mit handfiiichengrosser Ausgangs­
ofinung an der Aussenseite des Ellbogens. Profuse Eiterung, Hunderte von hirse­
Irorn bis erbsengrossen Sequestern im Gelenk. Nach dem Rontgenbilde ist in einer 
Liinge von 8 cm. weder vom Oberarmknochen, noch vom Gelenkende der Unter­
armknochen elll unversehrtes Stiickchen zu sehen. Ofiene Behandlung mit Ein­
triiufelung von H 20 2 durch Wochen, in welcher Zeit Hunderte von Sequestern 
abgestossen werden. Stauungsbehandlung. 

Am 27jVI. Wunde geheilt. Nachdem die Infektion zum Stillstande gekom­
men, von Mai an elastische Ziige behufs Entwickelung einer Pseudarthrose an 
Stelle des Ellbogengelenks ; Nachts im Sinne der Streckung, bei Tag in dem der 
Beugung. Massage: bei Tage Turnen am Ernst Fischer'schen Apparate. Bader. 
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_\Is Resultat diesel' Behancllung anliisslich del' Entlassung am 27. IX. 1915. aktive 
Bcwegungsfiihigkcit: Beugung bis 75°, Streckung bis circa 1600 • Transferiert 
nach Post yen. 

Aufn. No. 186. lljVIII. 1916. B. J. Hauptmann. Ellbogengelenk von 
Tiickwiirts durch Schrapnell eroffnet, das Olecranon ist vollstiindig, der aussere 
Epicondylus zum gross en Teil weggerissen. Am Oberarmknochen ein nussgrosser, 
nckrotischer Knochenteil. Sofortige Resektion der nekrotisierenden Teile. Fraktur 
beider Unterarmknochen 4 Finger breit iiber dem Handgelenk. Verbande mit 
Perubalsam. N<tch totaler Verheilung der '''unde Turnen am Ernst Fischer'schen 
Apparat, dann Plastik des total retrahierten Triceps. Nach Ablauf eines halben 
Jahres als Kommandant t:iner Fliegerabteilung mit beinahe vollstiindiger Funk-
1:ionsfahigkeit wieder in aktiven Dienst gctreten. 

In schlechter Stellung geheiltes, steifes Sprunggclcnk. (Russischer Austausch­
invalide) . 

Ahnliche Beobachtungen machte ich auch bei schweren Kniegelenkschiissen. 
vVenn man friihzeitig nicht nur den Streckverband anwendet, sondern auch 
Bewegungen vornehmen und an den Fischer'schen Apparaten, hauptsachlich 
aber an den ill Abschnitte "Verbandlehre" beschriebenen Geh-Bewegungsappara­
ten, fieissig iiben lasst, so wird man gewiss in vielen Fallen wieder eine verhalt­
nissmassig gute Funktionsfahigkeit erzielen konnen, vorausgesetzt, dass es gelingt, 
das totale Veroden der Gelenkshohle durch rationellc Sekretableitung zu verhiiten. 

Dieser giinstige VerI auf bildet aber hei den heutigcn I~ehand­
Inngsmethoden die Ausnahme. Die meisten Kranken kamen mit 

grossen Tampons, kreuz und quer drainiert, grosstenteils mit steifem 
oder nahezu steifem Gelenk in un sere Behandlung. Wir retteten, was 

zu ret tell war, - dass es nicht viel sein konnte und eill funktio­
neller Erfolg nul' selten eintrat, wird nach df'll Gesagten nicht 

wun dernehmen . 
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leh bin iiberzeugt, dass die strenge und konsequente Dureh­
fiihrung der M u r p h y - Pay rsehen Prinzipien nieht nur qumtd 
funetionem, sondern aueh vom Standpunkt der Infektionsbekam­
pfung mehr Wert besitzt, als die frlihzeitige :ArthrotolI:lie (mit offener 
Bebandlung) oder Resektion. In dieser Ansieht bestarken mich, 

Typischer Schuss durch die Gelenkc der Fusswurzel. 

l. 'J.,"I'A 
. TPltCttu. 

~de 
fla;tT11i.s.sppng: 

Verletzung der tarsometatarsealen Gelenke durch Schrapnellkugel. 

neb en eigenen El'fahrul1gen, die Statistiken del' Anbanger del' 
pl'izipiellel1 Fl'lihl'esektion. 

Bur e hal' d t und Lan do i s fassen illr Urteil liber die 
letztere in folgcnden Satzen zusammen : 

"Die Indikationsstellung fur die Resektion beim Eitergelenk muss in viel 
h6herem Grade den Allgemeinzustand des Kranken berucksichtigen. Denn die 
Gefahr, dass der Patient septisch wird, ist bei den Kriegsinfektionen der grossen 
und mittleren Gelenke sehr erheblich." 
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,,1. Beim Han d -, F u s s - und E II bog eng e len k sind die Resul­
tate gut. 'Vir haben keine einzige Hand zu amputieren brauchen. 3 mal beim 
Fnss und einmal beim Ellbogengelenk hat nach del' Resektion die Absetzung 
erfolgen miissen." 

,,2. Die Res e k t ion des K n i e gel e n k e s" : ..... , Die Resul­
tate sind schlecht, 'sowohl quoad functionem, ali; auch quoad vitam Selbst 
"'enn es geliugt, die Extremitiit als solche zu erhalten, bleibt als Endausgang 
hiiufig eine Pseudarthrose zuriick ..... " 

,,3. Beim S c h u 1 tel' gel e n k gibt die Resektion bess ere Resultate, 
als wir zu Anfang angenommen hatten." 

,,4. Bei in f i z i e r t e m H ii f t gel e n kist die Verlustliste bei we item 
am grossten, es gelingt bei bcdrohlichen Fiillen nur selten, durch Resektion das 
Leben zu erhalten." 

fJt..z. 

~ectite 
," .,. bS;';' 
.,- . ... J 

, ~.~ j; 
.M MlY \\ I 
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Typen der Schussvcr:etzungcn der tarsometatarsealen Gelenke. 

Wenn man in Betracht zieht, dass diesel' Aufsatz, der von solchen Ender­
folgen beriehtet, i mIn tel' e sse del' F r ii h res e k t ion geschrieben 
wurde, so glaube ich zur Geniige bewiesen zu haben, dass bei Behandlung del' 
Kriegsinfek:tionen die typische Resektion nur au s na h m s wei s e Berech­
tigung besitzt. 

Vom Standpunkte der Verbesserung del' Heilerfolge kann ich 
uicht genug die .Anwendung der Behandlungsmethoden, und zwar 
in derselben Reihenfolge, empfehlen, wie sie Pay r anrat: 

a) in frischep. Fallen, in den en die Rontgennntersnchung in 
das Gelenk eingedrullgene Schrapnell- oder Kugelsplitter na,chweist, 

Exzision, Jodtinktur, primare Naht; 

b) in den Fallen, in den en sich die ersten Zeichen del' Ober­

fHicheninfektion (Empyem) zeigen : 
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1. Punktion und Injektion yon Phcnolkalllpfer (5-40 ('m. 3 , 

oder einiger Tropfen Jodtinktur. Zm' Punktioll beniitzt man einen 
moglichst dieken Troicart zum Zwecke der leichteren Entfernung 
der Gerinnsel. 

2. Punktion, Ausspiilung mit KochsalzlOsung und Ausfiillen de~ 

Gelenks mit 1-2% Kollargollosung. 
3. vVenn aueh dies ohne Erfolg: Einf"illllung eines diinnen 

Glasdrains aus einer kleinen Inzision an der Riiekseite des Gelenk;;,. 
Fiillung des Gelenks mit 5-40 eem. Phenolkampfer. Das ausRere 

Typen der Schussverletzungen der Zehengelenke. 

Ende deR Drains wird mit Watte verstopft. Nach 24 Stun den Ent­
leerung des Sekrets und neuerliehe Fiillung des Gelenkes mit 
ChlumszkylOsung. 

4. ,Venn der Patient trotz alledem fiebert und die Infektioll 
nieht erliseht: Inzision und Drainage a,n der tiefsten Stelle (Sehulter~ 

Hiifte, Knie an der riickwartigen Seite. Technik s. Artikel Pay r's). 
5. Nur wenn auch das nieht hilft: breite Inzision, Knorpel­

sehutz mit Salbenlappen, friihzeitiges Rehliessen: nach Erlosehen 
dc;r Infektion mittelsyorher eingelegter Drahtl1ahte. 

6. In Ausnahmfallen Resektion. 

7. Im Falle drohender Sepsis Amputation oder Exartikulatiol1 . 
. c) Im FaIle von Haemar1Jhros fTiihzeitige PUl1ktion, Druek­

verband. Vermeidung des Extensionsverbandes. In den iibrigol 



Fallen Streckverband. Nachbeliandlung: Friihzwtig begonnene a k­
t i v e Bewegungen bis zur Grenze del' Sehmerzhaftigkeit. 

leh zweifie nieht damn, dass bei Einhaltung dieses HeilplaneA 
unsere Erfolge quoad vitam et quoad funetionem sieh bessern wer­
den. J\1an muss abe'!' damit reebnen, dass wedel' die Annahme dieses 
Heilplanes, noeh dessen praktisehe Durcbiiihrung im Verlaufe diesel'; 
Krieges Allgemeingut del' Chirurgen werden, und 1';0 wird das Resul­

tat eine ersehreckend grosse Zahl steifer Gelenke sein. Dann erwacbst 
del' orthopadiscben Chirurgie die Aufgabe, in allen Fallen, in den en 
geniigend lange fortgesetzte balneologische Nachbehandlung und 

Heilturnen erfolglos geblieben sind, diese Versteifungen durch 
.Arthroplastik zu bebeben, falll'; der Beruf des Verletzten ein beweg­
liches Gelcnk erfordert. ZUlU Gliick sind ibre Erfolge entsehiedeu 

hervorragende, del' Eingriff ist nicht schwer und die Naehbehand­

lung durehaus nicht so langwierig und schmerzhaft, wie dies 
noch beute selbst die meisten Fa,chchirurgen meinen. Wieder 
muss ieh auf die· zwei Grossmeister del' modernen Gelenks­

ehirurgie hinweisen, auf M u I' P h Y und Pay r, die uns den 
vVeg des Fortschrittes gewiesen haben. Nur einen sehr wichtigen 

Umstand will ich besonders hervorheben: man solI die mobili­
sierende Operation n i c h t z u f r ii h ausfiihren, am aller­
wenigsten bei Kriegsverletzten. Die ruhende, latente Infektion 
lmnn nocb nach unglaublicb langeI' Zeit wirksam werden. 

N oeh nach 1-1 y:! Jabren findet man recht haufig abgekapselte 
Abszesse odeI' Sequester in del' Tiefe des Knochens, die noch viru­

lente Keime enthaltcn. Daher ist es ratsam, die Operation mindes­
tens niebt friiher auszufiihren als ein JabI' l1ach Verschwinden des letz­

ten Zeichens del' Infektion. Die Erhaltung des Bewegungsapparats 
C~1uskeln, Nerven) in gutem Zustande durch Massage und Muskel­

iibungen ist das Einzige, was man wahrend diesel' Zeit tun kann. 

Erst 1-1 y:! Jahre nach del' totalen Vcrknocherung soU man an 
die N eugestaltung des Gelenks denken. Del' jetzige Krieg hat bewiesen, 
dass die so gebildeten Gelenke aIle un sere Erwartungen rechtfer­

tigen. Zwei Offiziere, denen Pay I' durch eine plastische Operation 

JlU einem solchen neuen Kniegelenk verholfen bat, kampien in 
cliesem furchtbaren Kriege mit, ohne dal';s Ihnen dal'; neugebildet.e 
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Gelenk jemals die geringste Beschwerde oder Unannebmlichkeit 

vermsacht hatte. Gewiss eine Belastungsprobe, die im Hinblick auf 
die funktionellen Anspri:iche del' - hoffentlich nicht fernen -
Friedenszeit nurlwrnbigel1d und vertrallenerweckend wirken kann ! 
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Topische Diagnostik der Verletzungen des Zentralnerven­
systems. 

Von 

Dr. F r i e d I' i c h von R e u s z. 

1. Allgemeine 
Vorbemerkungen. 

E i n 1 e i tun g. 

lSi n nun d vVe sen del' N e u I' 0 n e n­

the 0 I' i e i s t, d ass d asP a I' e n c h y m 
des N ervensystems ausschliesslich a u sse 1 b s tan dig e nNe r­

ve n z e 11 en be s t e h t. Selbstandige Nervenfasern, Nerven­

rohren, gibt es nicht, da dieselben immer nUT Fortsatze irgend 
einer Nervenzelle sjnd. Von diesel' Anschauung aus ist es leicht 
verstandlich, dass mit del' Zerstorung del' Zelle auch ihre Fortsatze 

zugnmde gehen lmd dass Fasern, die von ihrer Zelle abgetrennt 
werden, dem Untergange geweiht sein mussen (1'1 e k u n d a I' e 

De g e n era t ion del' N e I' v e n f a s ern). Die Degenera­
tion irgendeiner l1lotorischen N ervenfaser wird stets von eiher Dege­

neration des zugehorigen Muskels begleitet, del' auch in seiner Er­
nahrung dUTCh diese Faser geleitet und beherrscht wird (s e k u n­
d a I' e D e g e ncr a t ion del' Mus k elf a s ern) .. 

Die Reg e n e I' a t ion del' degenerierten N ervenfaser -

soweit sie uberhaupt erfolgt - geht immer von dem zentralen Stul1lpfe 

aus und vollzieht sich in del' ';Veise, dass del' zentrale Stumpf in den 
abgetrennten peripheren Faserrest hineinwachst. Nicht bewiesen, 

wenn auch wiederholt behauptet, ist bisher, dass durchtrennte 
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Fasern primal' verwaehsen konnen, aueh nieht, dass die I~cgene­

ration von dem peripheren Stumpfe ausgehen konne. * 
Die Fahigkeit, sieh zu regenerieren, ist nur den peripheren 

Fasern eigen. Die F a s ern des Zen t I' a 1 n e I' v ell), y s -
t ems sin d z u I' Reg e n e I' a t ion un f a h i g. Diesem 

Gesetz sind aueh diejenigen Fasern unterworfen, die zum Teil ill 

irgendeinem peripheren Nerven, ZUlll Teil innerhaib des zentraien 
Nervensystems verlaufen, denn del' zentralgeIegene Teil del' Faser 

ist eben del' Regeneration nieht fahig. Die Grenze ~il'd in dieRer 
Hinsieht dureh die intervertebralen Ganglien gebildet, und in diesem 

Sinne sind die vVurzelfasel'n del' Regeneration ullfahig. 
Aile pathologisehen El'seheinungen die bei El'krankungen des. 

Zentralnervensystems zu beobaehten sind, 1;:onnen in Ietzter 

Linie als dureh anomaie Steigel'ung odeI' Herabsetzung del' El'reg­
barkeit bedingte El'regungs- odeI' Lahmungssymptome betraehtet 

werden. Zeiehen del' Erregllng sensibleI' Elemente Rind die ven;chie­
denen Sehmerzen, die H y per a est h e s i e n und P a I' a est h o­

s i e n. Die Zeiehen ihrer Lahmung sind die H y pas the sic 
und die A n as the s i e. Zeiehen del' pathologisehen Erregung­

motOTiseher Elemente sind die versehiedenen K I' amp fer s e he i­

nun g e n, ton i s e h e und k Ion i s e h e K I' amp f e, f i b­
I' i 11 a I' e und f a s z i k u 1 a I' e Z u e k u n g e n, Symptollle 

ihrer Lahmung sind :S e h wac h e, At 0 Ii i 0, ferner P a I' e s (' 

und P a I' a 1 y sed e I' 1\1 11 S k 11 1 at 11 r. 

* Obzwar in letzter Zeit wiederholt liber Fiille berichtet wurde, deren wun­
derbar schnelle Heilung nUT in dieser Art erkliirt werden konnte. hat sich nach­
triiglich immer herausgestellt, dass irgendein Irrtum der Sache zu Grunde lag. 
In Wirklichkeit steht es so, dass theoretisch die Moglichkeit einer primiiren Ver­
wachsung nicht geleugnet werden kann, jedoch wurde sie bisher einwandfrei 
noch nicht beobachtet. Dagegen konnen wir in bezug <lUf Fiille, bei denen die 
operative Vereinigung erst liingere Zeit nach cler Durchtrennung des Nel"v·en. 
vorgenommen wurde, a priori behaupten, dass die Heilung unmoglich so rapide 
erfolgt sei. Die Behauptung. dass del' vollkommen degenerierte Nerv und 
Muskel schon einige Tage nach der Vereinigung seine Funktlonsfiihigkeit wieder 
erhalten habe, widerspricht jeder bisherigen pathobiologischen Erf8.hrung. War 
clie Liihmung, d. h. die Aufhebung del' Leitungsfiihigkeit des Nervcn tatsiich­
lich eine vollkommene, so erfordert es immer eine lange, sich auf Mona,te erstrek­
kende Zeit. bis die peripherwiirts wachsende Nervenfaser den Muskel erreicht 
und dessen Regeneration ermoglicht. 
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·\Vo sich ,erschiedene Xer,enelemente in engel' Zusammen­

wiTkung gegenseitig beeillflussen, ist die Interpretierung del' wahr­

nehmbaren Erscheinungen schwieriger, da es nur zu oft vorkommt, 
dass die Hi,hmung eines Nervenelements eine Erhohung, seine 

Erregung eille Verminderung del' ausserlich wahrnehmbaren Funktion 
verursacht. Diesel' paradox erscheinende Vorgang tritt ein, wenn 

die Erkrankung solche Elemente betrifft, die ill ihrem normalen 

Zustande eine he mm end e Wi I' k u n g ausii.ben (Vagus, Py­
Bahnen), da durch ihre I~ahmung die Funktion des nunmehr 

nngehemmten Apparates gesteigert (Erhohung del' Reflexerreg­
barkeit durch Verminderung del' Hemmung), durch ihre Erreglmg 
abel' die Funktion des gehemmten Apparates beeilltrachtigt wirel. 

(Herabsetzung del' Reflexerregbarkeit durch Zunahme del' HemnlUng.) 

Es kann angenommen werden, dass die Erregung derjeniger 
Nervenelemente, die mit den psychischen Funktionen in engel' 

Verbilldlmg stehen, Exaltationszustande, Delir!en lmd Halluzi­
nationen verursaeht, ihl'e Lahmung hill wieder Erillnerungssehwaehe 

und Defekte sowie Herabsetzung del' illtellektuellen Tatigkeiten 
zur Folge hat. Wir miissen abel' gesteb,en, dass unser ,Vis sen in diesel' 

Hinsicht noch ziemlieh unzulanglich ist .. 
Of tel'S beobaehtet man, dass Erregungs- und Lahmungser­

seheinungen vergesellsehaftet auftreten. In diesen Fallen finden 
wiT neben gleichzeitig bestehen den Paraesthesien odeI' Sehmerzen 

Hypaesthesie und Anasthesie in demselben Gebiete (A n a est h a­

s i ado lor 0 s a) odeI' aueh neben krankhaften El'regungsersehei­
mmgen (Kl'ampfe u. s. w.) Parese odeI' Lahmung. 

Das langere Bestehen von Erl'egung odeI' Lahnnmg del' ne1'­
vosen Elemente zieht weitere Erseheinungennaeh sieh, u. zw. K 0 n­

t I' a k t u I' e n, A t I' 0 phi e n und and e I' wei t i g eSt o­

run g end erG ewe b s ern a h I' U n g. 

Die Kontl'aktur del' lYluskeln ist "aktiv" solange ihre Ent­

spannung noeh moglieh ist. Sie wi1'd "p ass i v", sobald dureh 
Sehrumpfung del' Gewebe eine organisehe, definitive Verkiil'­

zung entstanden ist, sodass eine Streekung ohne Zerreissung des 

M:uskelgewebes umnoglich wird. Die a k t i v e Kontraktur kann 
80woh1 dureh einen fortdauernden Erregungszustand (I' e f 1 e k-



tor is c h e oder p s y c hog e n e K 0 n t I' a k t u r) wie auch 

durch Lahmung verursacht werden. 1m letzteren FaIle betrifft 
die Kontraktur nicht den gelahmten Muskel, sondern den Antago­

nisten, lmd zwar mangels einer Gegenwirkung dmch die del' ein­
mal kontrahierte Muskel wieder gestreckt werden kOllllte. Diejeni­

gen Kontraktmen, die nach Lahmung del' Py.-Bahnen (zerebrale 

Hemiplegie) entstehen, sind, trotzdem sie dmch Lahmung ent­
stehen, im Grunde genommen reflektorische Kontrakturen. Sie 

entstehen dadurch, dass infolge Ausfalls del' hemmenden Wir­
kung der Py-Bahnen del' Reflextonus gewisser Muskelgruppen (an 

del' oberen Extremitat der del' Beuger, an del' unteren Extremitat 

der del' Strecker) ihren Antagonisten gegeniiber die Oberhand 
gewinnt, und so die Glieder in entsprechende pathologische Stelhmg 

bringt. In del' Regel tritt die pas s i v e K 0 n t r a k t urals 

Endzustand del' aktiven auf. Seltener und von anderer Bedeutung 
ist diejenige Form, die als Endzustand del' sekundaren Degeneration 

zu beobachten ist (z. B. bei schwerer Facialislahmung). 

Von den degenerativen Vorgangen die del' Lahmung verschiede­

ner Nervenelemente folgen, ist in erster Linie die sogenannte s e k u n­
dar e De g e n e I' a t ion del' Nerven lmd Muskeln zu nennen. 

Die Zerstorung del' motorischen Wurzelzellen odeI' irgendwelche 
Unterbrechung del' Kontinuitat del' motorischen Fasern verursacht 

einen rapiden Zerfall des peripheren Faseranteiles sowie del' von 

ihm versorgten Muskelfasern. Seine klinischen Zeichen sind neben 
Lahmung eine vollkommene Atonie des ]\fuskels, eine rap ide Ab­

nahme seines Volumens lmd eine charakteristische Veranderung 
seiner elektrischen Erregbarkeit. (Entartungsreaktion EAR.) 

Die Untersuchung auf EAR erforclert einige Ubung. Flir den alltaglichen Ge­
braucl;t geniigt es, wenn \vir folgendes wissen : 1m La,ufe del' Entwicklung del' voll­
kommenen EAR sinkt die fal'adische El'l'egbal'keit des Nerven und des Muskels 
schon in den el'sten Tagen und verschwindet in 10-14 Tage vollkommen. Die 
galvanische Erregbarkeit des Nervcn verschwindct eben falls in diesel' Zeitpel'iode. 
Die direkte galvanische Erregbarkeit des Muskels zeigt sich in den ersten 4-5 
T2,gen erh6ht, nimmt von diesel' Zeit an allmahlich ab, verschwindet abel' erst 
in 1-2 Jahren vollkommen. Zu gleicher Zeit mit der Abnahme der clirekten galv. 
Erregbarkeit des Muskels verandert sich der Zuckungstypus derart, dass die 
Anodschliessungszllckung (ASZ) noch vor der Katoclschliessungszuckung (KSZ) 
eintritt und dass die bis dahin blitzartige Zuckung trage, wurmf6rmig wird. Bei 
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der sogenannten Inaktivitiitsatrophie des Muskels ist keine EAR zu beobachtcl1, 
nur eine einfache Abnahme der Erregbarkeit gegen beiden Stromarien. 

Die sogenannte I n a k t i v ita t sat r 0 phi e ist zu be­
obachten, so oft die Funktion des Muskels durch exogene, d. h. 
ausser ihr liegende Momente beeintrachtigt wird. Die Ursache dieser 
Beeintrachtigung kann rein mechanisch (Ankylose, steifer Verband), 
reflektorisch (Gelenkschmerzen) oder psychogen (Hysteria) sein. 
In diesen Fallen ist der :lVIuskel nicht gelahmt. Die Atrophie ist nur 
einfache Reduktion seiner Masse, die elektrische Erregbarkeit 
kann herabgesetzt sein (ohne EAR), doch ist die Funktionsfahigkeit 
des Muskels nicht aufgehoben, so dass sie sich nach Beseitigung der 
hemmenden Einfliisse bald in normaler Weise wieder herstellt. In 
manchen Fallen, u. zw. insbesondere bei Gelenkerkrankungen, ent,­
wickelt sich die Atrophie aufIallend schnell. Die Untersuchung 
der elektrischen Erregbarkeit setzt uns in diesen Fallen in die Lage, 
eventuelle Irrtiimer zu vermeiden. 

Der Inaktivitiitsatrophie ahnlich, doch von anderer pathologischen Bedeu­
tung, ist diejenige Atrophie, die insbesondere nach cerebraler Hemiplegie jun­
gerer Individuen zu beobachten ist und die auch durch erhebliche Reduktion 
der Muskulatur und einfache Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit gekenn­
zeichnet wird. 

2. Die GrundPrinZi~ Das Zentralnervensystem der .A.rthropoden 
pien der Struktur des und Annulaten besteht aus einer Reihe von 
Zentralnervensystems. G l' di . . S t d ang lOnpaaren, e Je em egmen es 

Korpers mit N erven versehen. Die Ganglionpaare sind miteinander 
und mit den Kopfganglien vermittels longitudinaler Nervenbiindel 
verbunden. Das Riickenmark der Vertebraten kann gleichfalls als 
ein aus verschmolzenen Ganglien, d. h. aus Segmenten bestehen­
des Organ betrachtet werden, in welchem die graue Substanz mit 
den hinzugehorigen Wurzelpaaren den einzelnen Ganglien, die weisse 
Substanz jedoch den Langsbiindeln entspricht. 

Die strukturelle Grundlage des Hirnstammes (Oblongata-Pons, 
'Zwischen- und Mittelhirn) ist dieselbe wie die des Riickenmarkes. 
Auch er ist als aus Segmenten bestehend zu betrachten. Seine 
segmentale Natur ist nur deshalb weniger auffallend, weil die graue 
Substanz in einzelnen N estern zerstreut liegt, der Austritt der 
Wurzeln (Hirnnerven) nicht so regehnassig ist und endlich, weil 



Meine Stl'uktur durch die Kreuzung del' Iangen und durch das 

Einstrahlen del' zel'ebellal'en Bahnen noch kompliziel'tel' wird. 
Die vel'schiedenen Arten del' zentralen Appal'ate des Gehirns 

und des Riickenmarks konnen in 4 Hauptgruppen geteilt werden. 
1. Die e i g e n e n Ref 1 e x a p par ate de I' e in z e I­

n enS e g men t e (spinaleI' Reftexbogen), welche die niedersten 

zentl'alen Funktionen -vel'richten. 

2. Die k 0 r t i k 0 s pin ale n Pro j e k t ion sap p a­
rat e, welche die auf- und absteigende Leitung zwischen Hirn­
I'inde und Riickenmal'k resp. Zentren del' Hirnnerven vermitteln. 

3. Die ass 0 z i a t i v e nAp par ate del' Hem i­
s p h a ere n, welche die einzelnen Punkte del' Hemisphaeren vel'­
binden und jm Dienste del' hoheren Rindenfunktionen stehen. 

4. Die h 0 her en. aut 0 mat i s c hen, b ewe gun g­
I' e g u 1 i ere n den, k 0 0 r din i ere n den Ref 1 e x a p p a­

rat e, die del' zerebrospinalen Hauptleitung beigeschaltet und 
beigeordnet, zum Teil eine selbstandige, hohere Reftexfunktion 

ausiiben, anderseits aber die zenitrfugalen Impulse del' Hirnrinde 
llut ihrer automatisch kool'dinierenden Wirkung untel'stiitzen. 

II. U be r sic h t del' S t r u k t u r, Fun k t ion un d 

S Y m P tom a t 0 log i e del' e i n z e 1 n e n Zen t r a 1 a p p .a­
rat e. 

1. Das Riickenmark- I Del' Eigenapparat des Segments ist ein e i n-
.segment. fa c her Ref 1 ex bog e n, del' aus einem 

v 0 r del' e n mot 0 r i s c hen (effektorischen) und einem hin­

teren sensorischen (rezeptorischen) G 1 i e d besteht. (Abb. 1.) 
Das rezeptorische Glied wird durch den zentralen Fortsatz der interver­

bralen Ganglienzelle, die eintretende hintere \Vurzelfaser dargestellt. Ihr Hauptast 
wendet sich kurz nach ihrem Eintritt zerebralwiirts, entsendet aber zu gleicher 
Zeit miichtige Kollateralen in ventraler Richtung. Eine Anzahl dieser stiirksten 
Kollateralen begibt sich in die Vorderhorner und umspinnt mit ihren Endverii­
stelungen die motorischen Wurzelzellen. Das effektorische Glied des segmentalen 
Refiexbogens wird durch diese motorische Wurzelzelle (spinomuskuliires Neuron)' 
dargestellt.* Ihr axialer Fortsatz zieht als motorische Wurzel resp. Nervenfaser 

* Diese spinoganglionaren Fasern endigen in den Ganglien und treten so 
mit den motorischen Sympaticus-Neuronen in Verbindung, die ihrerseits die 
verschiedenen Gattungen der glatten Muskelfasern, sekretorische Organe u. s. w. 
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zu irgendeiner quergcstreiften :\Iuskelfaser oder abertritt durch Vermittlung 
<:les sympathischen Nervensystems mit anderen cffektori~chen Endorganen in Ver­
bindung. 

Ein jedes Riickenmarksegment versorgt das ihm entsprechende (urspriinglich 
scheibenf6rmige) Korpersegment mit Nervenfa.sern. Die segmen ale Natur des 
menschlichen Korpers ist unverkennbar, wenn wir die Gebiete der sensiblen 
,Vurzeln betrachten (s. Abb. 2.) ; sie ist weniger auffallend in der Gruppierung der 
::\Iuskulatur, da einzelnc J\'Iuskelgruppen im Laufe del' phylogenetischen Entwick­
lung ihre urspriingliche La,ge verandert haben. (5. Taf. I. u. II.). Die ein­
zelnen Segmente sind untereinander durch kiirzerc und langere Bahnen verbun­
den, die ihre kombinierte Funktion el'moglichen (0 b e r f lac h 1 i c h e, z u­
s;:>,mmengesetzte Reflexe). 

"YIit dem Gehirn ist das Segment dureh auf s t e i g end e 
e; (' n sib 1 e (spinozere hrale ) und a h s t e i g end e mot 0 r i­

s c h e (zerehrospinale) Bahnen vel'bun(len (s. Ahb. 1.). Die auf­
steigenden Bahnen bilden zwei Hauptgruppen. Die eine wird dureh 

die aufsteigenden Hauptaste del' hinteren Wurzeln gehildet-, direkte 

aufsteigende Fasern del' Hintel'stl'ange. Die andere bilden die Axone 
gewisser sog. Strangzellen, zu denen die eintretenden hintel'en Wur­
zeIn eine .Anzahl von Kollateralen senden. Die Fasern diesel' Gruppe 

ziehen in den Seiten- und Vol'derseitenstl'angen hirnwal'ts (indirekte 
aufsteigende Bahnen). 

Da die absteigenden Fasern der zerehrospinalen Bahnen ihl'er­
seits :mit den motol'isehen Vorderhornzellen in Beziehung treten, 

ist ein jedes Glied des segmentalen Reflexbogens in z w e j f a e her 
Vel' bin dun g. 1. Dureh die Reflexkollaterale mit dem anderen 

Gliede des segmentalen Reflexbogens, 2. durch die langen Bahnen 
mit den h6hel'en Hirnteilen. Die s e l' s e i n e r z wei f a c hen 

Vel' bin dun g en t s pre c hen dis tau c h die Fun k­
t ion e i n e s jed enG lie des e i n e z wei f a e h e, indem 

es in seiner Verbindung mit dem' anderen Gliede des segmentalen 

Reflexbogens die zen t r ale n Fun k t ion e n des Segmentes 
verrichtet und anderseits in seiner Verbindung mit den h6heren 

Hirnteilen den aufsteigenden sensiblen und absteigenden motorisehen 
Impulsen als e r s t e, I' e s p. 1 e t z t e zen t I' a 1 e H a 1 t e­
s t e 11 e dient. 

mit motorischen Fasern vcrsorg,"n. Die sympathikospinale Leitung wird durch 
zentripetal gerichtete Axone sympathischer Zellen sensibler Natur versorgt, 
die sich den iibl'igen Fasern der hinteren vVurzeln hinzugesellen. 
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Der Aufb<,.u der Kerne der Hi r nne r v en entspricht in jeder Hinsicht 
dem segmentalen Grnndprinzip. Die motorischen Kerne entsprechen den vor-

Abb. 2. Segmentalt~ Innervation der Korperobcrfiache (nach Kocher.) 

deren, die sensiblen Kerne den hinteren grauen Saulen des Riickenmarks. Die 
Ganglien der sensiblen Hirnnerven entsprechen den intervertebralen Ganglien, 
die auf nnd absteigenden Wurzeln gewisser Hirnnerven (T rig e min us, G los 5 o· 
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P 11 a ry n g e us - Vag u s) sind mit den 'auf- und absteigenden Asten der Hin­
terwurzelfasem von gleicher Bedeutung. Einzelne intersegmentale Bahnen bil­
den in der Oblongata distinkte Bundel (z. B. Fa sci c u 1 us lo n g i t u d i-· 
n ali s po s t ( rio i zwischen Akustikus- und Okulomotorius-Keme). 

Ein jedes Segment kann als biologisch 
Toll k 0 m men una b han gig e s Zen t rum bet r a c h­
t e t w e r den, dass ungestort auch in dem FaIle gewisse Funktio­
nen verrichtet, wenn es yom Gehirn' vollkommen getrennt wird. * 

Die selbstiindigen Funktionen des Segmentes sind: 
1. Ve r mit t 1 u n g de r tie fen (e in fa c 11 en) Ref lex e, die 

durch einzelne gr6ssere Reizwellen ausgel6st werden. 
2. E r hal tun g des ref 1 e k tor i s c hen Mus k e 1 ton u s, der 

seine Entstehung jener bestiindigen Erregungsspannung verdankt, welche durch 
di~ ununterbrochene Einwirkung der eintretenden Hinterwurzelfasem auf die 
motorischen Elemente des Segments hervorgerufen wird. 

3. Reg u lie run g des nor mal enS t 0 f f w e c h s e 1 s resp. der 
Emiihrung der Muskelfasem. 

4. Die Reg u lie run g d erG ewe b s ern ii h run g im allge­
meinen und Reg u 1 i e run g d e r Fun k t ion d erG e f ii ssm u s k u-
1 at u r durch Vermittlung des Sympathicus-Systems. 

5. Die Bee in flu s sun g von Fun k t ion end e r z u m S e g­
men t e g e h 6 rig e ]l inn ere nOr g a n e, zum Teil durch direkte 
Innervation (quergestreifte Sphinktermuskulatur), zum gr6sseren Teil aber durch 
Vermittlung des Sympathicus-Systems. 

Ausser d.Wsen selbstandigen Funktionen sind noch diejenigen 
Funktionen zu erwahnen, welche das Segment auf Grund eines 
Zusammenhanges mit hoheren Gehirnteilen verrichtet. Das sen­
sible Element empfangt aIle von aussen kommenden zentripetalen 
Impulse und leitet sie zum Gehirn; ebenso fiihrt sie auch die zentri­
l)etalen. Impulse der hoheten Reflexapparate dem Gehirne zu. 

Das vordere motorische Glied ist dasjenige Zentralorgan letzter 
Instanz, das die absteigenden Willens- und hoheren Refleximpulse 
-den motorischen Endorganen des Segmentes vermittelt. Die Funk­
tion des Segmentes steht unter bestandiger Beeinflussung der ab­
steigenden Bahnen. In diesem Sinne iiben die P y ram ide n -
Bah n e n e in ere fIe x hem men d e und den Muskel­
tonus herabsetzende Wirkung aus, wahrend die and ere n a b-

* An Kaltblutem kann diese Selbsstiindigkeit des Segmentes experimentell 
bewi0sen werden. Das isolierte Froschsegment erhiilt den Muskeltonus und ver­
mittelt die Refiexe, fa.lls seine Wurzeln unversehrt geblieben sind. 
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s t e i g end e n E a h n e n e in ere fIe x f 6 l' d ern d e, t o­

n i s i ere n de Wirkung haben. 
Die einzelnen Verletzungen im Eereiche des Segments Yenll'­

sachen folgende Erscheinungen : 
1. S y m p t 0 ill e d e r Y 0 11 k 0 m men e n Z e l' H t 6 run g­

des Segments: 
a) yollkommene La h m u n g del' Nluskelgruppe des Segments 

mit rapider sekundarer D e g e n e l' a t ion (EAR), 
b) yollkommene s e g men tal e A n a est has i e (charak­

teristische Streifen-, resp. Gtirtelform), 
0) yollkommene A l' e f lex i e und At 0 n i e del' Gelenk­

muskeIn, 
d) Vasomotorische Lahmung, 
e) Mehr odeI' minderschwere S t 6 l' U n g end erG ewe b ,;­

ern a h I' U n g (Dekubitus), 
f) Fun k t ion sst 6 ru n g e n del' zum ladierten Segment 

gehorigen inn ere n 0 ~ ff an e. 
Von besonderer difiereritiaJ-diagnostischer Bedeutung sind die 

sub 1. -3. Erwahnten. 
K 0 m pIe t teA l' e fIe x i e u n d A ton i e mit EAI~ 

sind sichere Zeichen damr, class die Ursache del' Lahmung i 111 

S pin 0 m u sku 1 a l' e nNe u l' 0 n, d. h. in del' mot 0 I' i s c h e 11 

'V u l' z e 1 z e II e del' YOI'd ere n W u I' z e 1 odeI' im mot o­
r is c hen N e I' v e n sitzt und nicht oberhalb desselben, d. h. 

den langen motoriseheu Eahnen entlang. 
Es ist zu bemerken, dass in gewissen Fallen (zum Eeispiel 

nach Py-Laesionen im Eeginn, nach totaler Durchtrennung 

des Rtickenmarkes langere Zeit hindurch) auch supranuklear 
gelegene Laesionen Atonie und Arefiexie yerursachen konnen. 

Dennoch gibt hier das Fehlen del' EAR neben dem hemi -, 
mono- odeI' paraplegischen Typus del' Lahmung gentigende 
Anhaltspunkte, urn solche Lahmungen yon denen des spinalen 

Neurons mit gentigender Sicherheit unterscheiden zu konnen. 

Desgleichen konnen diejenigen Lahmungen die infolge yon Laesi­
onen peripherer Neryen entstehen, durch die Anordnung del' 

motorischen Lahmung und durch Form und Ausdehnung del' 
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anaesthetisehen Gebiete yon den segmentalen La,hnmngen unteT­
t';chieden werden. (S. Taf. 1. u. II.) 

Die St6rung del' trophischen 'Virkung del' Segmente aussel't 
sich im Auftl'eten yon s c h w ere m D e k ubi t u s .. Bleibt der 

Kranke am Leben, RO pfiegt Rich diese Neigung zu verlieren. Weitere 

trophische Storungen (Verdiinnung, Glanzendwerden del' Haut; 
Brtichigwel'den, Glanzlosigkeit der Nagel) tTeten nur nach einer 
gewissen Zeit auf, um abel' standig fortzubestehen. 

Die L a h m u n g end e I' inn ere nOr g a n e (Blase, 
Mastdarm) sind in del' erRt!:m Zeit am schwersten. Mit del' Gewoh­
nung des sympathischen Systems an die neuen Verhaltnisse bildet 

sich bei ihnen :JUmachlich eine automatische Funktioll aus, die abel' 
yom Bewusststin und 'Villen unabhiingig bleibt. 

Das reine Bild del' segmentalen I,aesion kann nul' nach Laesionen 

des Con u s beobaehtet werden, da bei I~a,esionen des Eigenappa­
rates h6hel' liegender Segmente auch die langen Bahnen des Rticken­
markes nlltbetroffen werden. 

2. Die Rei 7 u n g del' h 1 n tel' e n ,:y u r z e 1 n verur­

sacht Schmerzen Llnd Paraestha,sien im ':Yurzelgebiet. S y m p tom e 
i h I' e r L a h m u n g sind: 

(t) vollkommene Anaestbasie imWurzelgebiet(ey. 

~I\naesthesia dolorosa). 
b) F e h len del' j e n i g e n Ref 1 e x e, deren refiexogene 

Zone in das Gebiet del' gelabmten Wurzel fa,llt. 

c) Bei Lahmung yon mehl'eren benachbarten Wurzeln A ton i e 

nnd spinale A t a x i e dljr korrespondierenden Muskulatur. 
d) SeUener gewisse charakteristische t I' 0 phi s c h eSt o­

run g en (Herpes zoster). 
e) Durch die sensible Lahmullg yerursachte S tor u n g e n 

del' inn ere nOr g :;> n e. 
3. Die L a h m u n g del' YOI'd ere n ,:y u I' z e 1 n Yer1lT­

sacht folgende Erscheinungen: 
a) Vollkommene s chI a f f e La h ill un g del' entspre­

chenden quergestreiften Muskeln mit tot ale I' EAR. 

b) Vollkommene A I' e fIe xi e del' gelahmten Muskeln. 
c) Vollkommene A t 0 Ii i e del' gela,hmten Muskeln. 
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d) Schwel'e S tor un g d (\ r G ewe b ;'i e r II a h run g uud 

vasomotorische St6I'ungen. 
e) L a h 111 U n g e n del' lYIuskulatm del' inneren Organe ,. 0 n 

me h r V- 0 I'll bel' g e hen del' Nat u r lUHl dauernde Un­

abhangigkeit vom Willen. 

Diese einzelnen hier aufgezahlten Erscheinungen erfordern 

keine weitere Erklarung. Das reine Bild del' ''Vurzellaesion kann 

zumeist nach I.Jaesionen del' Oauda beobachtet werden (s. Seite 257). 

Das I'eine Bild del' Laesion des spino-111uskuHi,ren Neurons liefern 

z. B. die Poliomyelitis (Heine-.M:edin'Rche Erkrankung), die Atrophia 

muscularis progressiva, u. a. m. 

I 2. Die langen prOiek-1 Del' iiberwiegende Teil del' langen Bahnen, 
tionsbahnen. welche die Segmente mit del' Hirnrinde ver-

binden, ist gekreuzt, sodass jede Kol'perhalfte mit del' gegpniiber­

liegenden Hirnhalfte in Verbindlll1g steht. Die kortilw-bulbaren 

Bahnen del' Hirnnerven sind doppelt (gekreuzt undo ungekreuzt). 

Del' Verlanf del' Opticus-Bahnen ist von eigenartiger Anordnung. 

Die kortikospinalen motorisehen Hauptbahnen, die P y r a III ide n bah n en. 
(S. Abb. 3.) entspringen den PyTamidenzel1en der priizentralen Windungen. 
(S. Abb. 5.). Dureh die innere Kapsel und den Pyramidenanteil des Him­
schenkelfusses gelangen sie in den ventralen Teil der Briickenformation. Die 
fiir die Keme der motorisehen Hirnnerven bestimmten Fasern verlassen hier 
das Hauptbiindel und endigen. teils gekreuzt. teils ungekreuzt, urn die Zellen 
dieser Kerne herum. Del' Anteil des unteren Fazialisastes bildet jedoeh in diesel' 
Hinsicht eine Ausnahme, indem seine Zellen nul' durch gekreuzte pyramiden­
fasern versehen werden. Der iiberwiegende Anteil del' weiterziehenden Py.-Fasern 
wird in der Hohe des Calamus scriptorius einer Kreuzung unterworfen, zieht 
von hier in den Seitenstriingen als g e k l' e u z t e oder laterale P y ram ide n­
bah n kaudalwiirts und versorgt mit seinen sukzessive eintretenden Fasern 
die lllotorisehen Vorderhornzellen del' gleichseitigen Riiekenmarkshiilfte. Eine 
kleinere Anzahl von Py.-Fasern nilllmt an del' Kreuzung in del' Decussatio 
pyralllidulll nieht teil und zieht ungekreuzt als vordere odeI' ungekreuzte 
Py.-Bahn in den Vorderstriingen des Riickenmarks kaudalwiirts. Seine Fasem 
kreuzen sieh jedoch einzeln in del' vorderen Kommissur und gelangen so zu den 
Vorderhornzellen der anderen Riickenmarkshiilfte. 

Der Aufbau der 1 an g e n zen t rip eta len Bah n e n ist etwas 
komplizierter, insofern als die spino-kortikale, sensible Leitung aus mehrerim neben­
einander geo1'dneten Bahnen besteht, von denen sich wiederum jede aus mehreren 
Anteilen zusammensetzt. 

Die direkte Hauptleitung besteht aus den aufsteigenden Aesten der hinteren 
vVurzeln. 1h1'e Fasern steigen ohne Kreuzung bis zu den Hinte1'strangkernen 
del' Medulla oblongata empor, wo sie mit ihren Endveriistelungen deren Zellen 
umfiechten. Die Axone del' Hinterstrangzellenkerne gehen eine Kreuzung in del' 



Abb. 5. Die cor tic a len C e n t r e n 
1. Kopfwendung nach der entgegen­

gesetzten Seite. 
2. Motorische Aphasie. 
3. Gekreuzte Lahmung der Zungen-, 

Gesichts-, Schlund- und Kehlkopf­
muskulatur. 

4. Llihmung des Armes u. d. Hand, 
Apraxia. 

5. Ul.hmung der unteren Extremitat. 
6. GeflihlsstOrung im Gesichte. 
7. GeflihlsstOrungen an der oberen 

Extremitat. 

des Gehirns (nach Krause). 
8. GeflihlsstOnmgen an der unteren 

Extremitat. 
9. Optische Aphasie. 

10. H5rctlntrum (Flechsig). 
11. Sensorische Aphasie. 
12. Alexie und Agraphie. 
13. Amnestische Aphasie, Apraxie. 
14. Amnestische und optico-tactile 

Aphasie. 
15. Bilaterale ZerstOrung : Seelenblind­

heit. 
16. Deviatio conjugata. 

17. Homonyme Hemianopsie. 18. (subcortical) Amnestische Aphasic. 
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<Dekussatio lemnisci ein und ziehen durch die Hirnschenkelfiisse bis in den Thala­
mus. Die weitere Leitung wird durch neue Fasern besorgt, die den Zellen des 
Thalamus entspringen und sich durch die Capsula interna in die hinteren 
Zentrahvindungen begeben. (S. Abb. 5.). Die indirekte sensible Leitungsbahu 
wird folgendermassen gebildet: Ein Theil der eintretenden hinteren Wurzel­
f~sern bzw. ihrer Kollateralen geht eine Verbindung mit gewissen Zellen ein, 
aus denen aufsteigende Bahnen zweiter Ordnung hervorgehen. Diese kreuzen 
sich wahrscheinlich nach mehrfacher Umschaltung in der zentralen grauen 
Substanz und gelangen in den gegeniiberliegenden anterolateralen Strang, urn 
ohue weitere Kreuzung, den iibrigen sensiblen Bahnen sich anschliessend, in 
den Thalamus bzw. die Hirnrinde einzu- treten. 

Die zentripetale Leitung verteilt sich auf die erwahllten Bahnen 

deTart, dass die Hinterstrangbahnen im Dienste des Mus k e 1 -
und Lag e sin n e s, d. h. del' tiefen Sensibllitat, die in del' grauen 
Substanz sich kreuzenden indirekten Bahnen im Dienste dm~ 

S c h mer Z - und T e m per a t u I' sin n e s stehen, die 0 b e 1'­

f 1 a c b 1 i c h e It Bel' ii. h I' U n g s - und T a s t e m p fin d u n­
g en hingegen werden aller Wabrscheinlicbkeit nach durcb die 
Bahnen beider Kategorien geleitet. 

Von den Projektionshahnen der Sin n e s 0 r g a n e sind die des< G e r u c h s 
und des G esc h mac k s sin n e s vollkommen gleichwertig bilateral (d. h. 
gekreuzt und ungekreuzt). Auch die Leitung der G e h 0 rem p fin dun g e n 
ist iiberwiegend bilateral, denn eine dauernd bestehende kortikale Taubheit 
ist nur in den Fallen zu beobachten, in welchen beide kortikale Horzentren (e r s t e 
temporale Windung) zerstort sind. (s. Abb. 5. u. 10<) 

Die Anordnung der zentralen S e h bah n e n ist eine (s, Abb. 6.) ganz besonde­
Die Fasern der Nervi optici erleiden in den Chiasma n. opt. eine teilweise Kreu­
zung, und zwar derart, dass diejenigen Fasern, die aus der temporalen Halfte 
der Netzhaute kommen, ungekreuzf hirnwarts ziehen, diejenigen Fasern jedoch, 
die aus der nasalen Halfte kommen, einer Kreuzung unterworfen sind. Da irn 
weiteren Verlaufe der Sehleitung (Tractus opticus, - Pulvinar thalami und 
Corpus genic. mediale, Sehstrahlung, Cuneusrinde) keine Kreuzung mehr statt­
fiudet, i s tin jed e r H i r n h a 1ft e die g lei c h n ami g e H a 1ft e 
der Netzhaute, d. h. die kontralaterale Halfte der 
S e h f e Ide r, ve r t ret e n. Die. Verbindungen der Macuulae Iuteae sind 
bilateral, so dass das zentrale Sehen beider Augen durch beide Hemisphaeren 
besorgt wird. 

Die physiologischc Funktion del' Py.-Bahnen besteht in del' 

I~eitung del' Will ens imp u 1 s c von den kortikalen Bewe­

gungszentren zu den Wurzelzellen des Riiekenmarkes. Ferner in 

cineI' Hemmungswirkung auf die tiefen Reflexe und in einer mittcl­
baren Bee i n flu s sun g del' G ewe b s ern a h I' U n g. Die 

reflexhemmendeWirkung ist eine bestandige, dennoch unter ver­

schiedenen physiologischen Verhaltnissen eich andernde. Durcll 



diese Veranderlich.Keit wird z. B. bedingt, dass durch Ablenken del' 

Aufmerksamkeit Knochen- und Sehnenrefiexe erh6ht, durch Kon­

zentration vermindert werden. Das Verhaltnis der oberfiachlichen 

Refiexe zu den Py.-Bahnen ist noch nicht geklart. Vorlaufig steht 

Aoviel fest, dass die Erkranklmg del' Py.-Bahnen eine Herabsetzung 

odeI' ein Verschwmden del' Hautrefiexe verursacht lmd das Auf­

treten pathologischer Refiexe zur Folge hat (B a bin sky - 0 P P e n­

he i m). 
Die pathologiRclte Erregung dm kortikalen Ursprnng8zentren 

del' Py.-B a h n en vernrsacht epileptische Krampfe (Jnck80n'sche 

Epilepsie s. S. 268). 1hre Zerst6rung, und ebemo die del' Py.-Bahnen, 

yerursacht eine Lahmung del' willkiirlichen Bewegungen. Eine> 

Rolche Lahmung iRt immer von m 0 n 0 - odeI' hem i pIe g i­

s c hem Typus (die Segmentiahmung hat Gruppentypus), iBt 

gekreuzt, wenn die Laesion oberhalb del' Dekussation (Oblongata 

cortex), und gleichseitig, wenn sic unterhalb derselben (Riicken­

mark) sitzt. Sind beide prazentralen Windungen odeI' beide Py.­

Bahnen verletzt, so kann ehio dip 1 e g i soh e, t I' i pIe g i s e h (h 

odeI' qua d rip leg i s c h e Lahmung ontstehon. 

Die Lahmung nach Laesionen del' Py.-Bahnen ist nie vollkom­

men, da sic nul' einen Ausfallder willkiirliehen Bewegungen verursacht. 

Die Labmung ist Imine schlaffe, da del' reflektorische :M:uskeltonuR 

erhalten bleibt, Sekundare Degeneration del' lVluskulatur erfolgt 

nicht, da das spinomuskuHire Neuroll unversehrt geblieben ist. 

Die willkiirlich gelahmten :M: u s k e 1 11- e r 11 a 1 ten de m­

n a chi h 1: e Fun k t ion sf a h i g k e i t unversehTt und 

,y e r den eigentlich nul' d e m E in flu s s € d eA '" i II ens 
en t z 0 g e Tl. Einige Zeit naeh erfolgter Verletzung del' 

Py.-Bahnen und yon Anfang an in denjenigen Fallen, in 

welchen die I.Jeitungsfahigkeit aHmahIich leidet, t I' itt e i u e 

e l' h e b 1 i c h eSt e i gel' u n g d e r tie fen Ref 1 c x e e i n. 

Die S y m p t 0 ill e die s e r H y per I' e fie x i e Rind: spa s­

tis e h e, h y pert 0 n i s c h e und k Ion i A C h eEl's c h e i­

nun g en; die spaAtiAchen Kontrakturen bedingen die bekanlltc 

abnorme Haltung del' GliedmaRRell (ob(,1'e Extrmuitat gebeugt, 

untere ExtremitM geRtreckt.) 
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Abu. o. Die c e n t r a len . ~ h bah n en . 
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Bei pli:itzlich eintretender Py.-Lahmung erfolgt die Rteige. 

rung del' Reflexe erst nach langerer Zeit; unmittelbar naeh ihrem 

Eintritt sind meistens vollkommene Atonie und Areflexie del' gelahm­

t('n Seite zu beobachten (Apoplexie). Die Ursachen dieseH Verhal­

tens si11d 110eh 11ieht geklart. lVIoglich ist, dass Atonie und Areflexie 

(ladurch bedingt werden, dass die verletzte11 Py.-}~ahnen zugleich 

t'l'regt werden unrl so ihre reflexhemmende \Vil'kung erho11t wird. 

,Yahrscheinlicher ist jedoeh, dass die Unterbrechung del' normalen 

Leitung eine derartige Vel'anderung bewirkt, daSH es schliesslieh 

zu cineI' Hera bsetzung del' Tonusverhaltnisse des s pinale11 Reflex­

bogens komillt (Diaschisis). Die obertHichlichen Reflexe sind in 

jedem Falle herabgesetzt odeI' aufgehoben. An ihrer Stelle en;chei­

nen pathologisehe Ref!"lxe (B a b i 11 sky - 0 P pen h e i m), deren 

t'rster als verlassliehstes Zeichell del' Lasionen del' P.v.-Bahnen gilt. 

Naeh totaler Querschnittslaesion de~ Riickenmarks konnen die 

tiefen Reflexe. dauernd aufgehoben sein, jedoch. haben wir schon 

ofters beobaehtet, dass nach kiirzerer odeI' langerer Zeit nicht nul' 

~ie tiefen, sondeI'll aueh die oberflaehlichen Retlexe wi e d e 1'­

k e hI' e n, ja sogar l'eeht lebhaft werden. Et,vas kOll1.plizierter 

i1't das Verhalten del' Reflexe nach totalen QuerHehnittslaesionen 

deH Riickenmarks, sodass ,vir lIDS mit ihne11 an diesel' Stelle nieht 

befassen konnen. 

Lahmungen, die durch Laesioncn del' Py.-Balmen in verschiede­

ner Hohe hervorgerufen werden, sind immer von del' gleichen Natur 

und unterseheiden sich nul' hinsichtlich ihrer Ausdehnung lmd 

Yerteilung. Die L a e s ion end e l' mot 0 l' i s e hen Z e n­

t rt' n selbst werdBn durch den m 0 no pIe g is c hen T y pus 

gekennzeichnet, da es nul' selten Yorkommt, dass diese in ihrer 

gm1Zen Ausdehnung zerstort werden. * 
Die durch sog. Rub k 0 rt i k ale Herde verursachten Lall­

mungen sind u111Ro111ehr lllonoplegischer resp. hemiplegischer N atut, 

je naller die Herde del' Oberflaclle reS1L del' Capsula interna sitzen. 

* Verhiiltnismassig oft kommt es bei Kindern vor, dass das ganze motorische 
Areal der einen Hemisphere zu Grunde geht. Dass die Zentren beider unteren. 
Extremitiiten, oder beide motorische Zentren in ihrer ganzen Ausdehnung zer­
stort werden (Polioencephalitis). 



Die Hirnnerven werden mit Ausnahllle d('s 

unteren Fazialis bei Lahlllunge11 dieser Art 
n i c h t i 11 Mit lei d e 11 s c h aft g e z 0 g e 11 (s. S. 244). 

Sitzt die Ursache der Lahmung" in distaler gelegenen Teilen 

der Oblongata, so bleibt auch die Fazialisllluskulatur vollkollUUen 
freL L a e s ion end i e u n t e r h a I b d e r K r e u z u n g­

sit z e 11, vel' u l' sac hen e i neg lei c h s e i t i g e He 111 i­

pie g ie, und die n n tel' h a I b de r z e r vi k a len A u­
schwellung des Riickenmarks sitzenden nul' 

eiue Lahmung del' gleichseitigen unteren Ex­

t r e llI. ita t. In welcher Holle auch die Laesion lokalisiert sein 
mag, clie obere Extremitat ist stets schwerer mitbetroffen als clie 

untere. Dagegen wird die Lahnmng der letzteren umso schwerer, 
je tiefer die Laesion im Riickenlll.ark sitzt. 

Die Laesionen der Py.-Ba,hnen konnen gewisse Ernahrnngs­

stornngen vernrsachen. So sehen wir nach Hemiplegien pcmphigus­

artige Blasen an den geIahmten Extlemitaten entstehen. SpateI' 
treten vasomotorische Storungen, Oedeme llnd Muskelatrophien 
auf, die jedoch nie von EAR begleitet werden. 

Di~ Verletzungen der langen Bahnen der H i n t e r S t ran g e 

verursachen Storungen des Mus k e 1- und des Lag e g e f ii h­
I e s der yerletzten Seite, ev. in Begleitung von a t a k tis c hen 
E r s c he i nun g e n, wahrend die oberflachliche Sensibilitat nur 

wenig Ieidet. Schwerere Verletzungen des ganzen hinteren Wurzel­
und Bahnsystems werden ausser durch tiefe Anaesthesie auch durch 

zen t rip eta 1 eAt a x i e gekennzeichnet (s. hohere Reflex­
apparate). Die Verletzungen der indirekten, gekreuzten Bahnen 

verursachen Storungen in der Leitung der S c h mer z - und 
T e m per a t u rem p fin dun g (d iss 0 z i i r teA n a e s­

the s i e). Isoliertes Auftreten der dissocrierten Anaesthesie, flY." 

mit Muskelatroplrie kombiniert, weist auf die Erkrankung der z e n­
tralen Substanz hin (Syringomyelie). 

Halbseitige, und zwar g e g ens e i t i g e dis s 0 z i i e r t e 
A n a est h e s i e entsteht, wenn die gekreuzten indirekten Bahllcn 
"des Vorderseitenstranges verletzt werden (z. B. bei der B row 11-

Seq u a r d's c hen La h m u n g). 
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Ausgedehnter Ausfall del' einf1.Lchen oberfHlchlichen t a k til e n 

Sen sib iIi tat ist nur in Fallen zu beobacbten, in denen die 
aufsteigenden Bahnen beider Riickemnarkshalften betroffen sind. 

Mithin ist anzlmehmen, dass die Leitung der oberflachlichen Beriih­
rungsernpfinduug eine doppelte ist und sowohl die direkten Bahnen 
del' Hinterstrange wie auch die gekreuzten Bahnen der Vorder­

seitenstra.nge daran teilnehlllen. 
Laesionen, die oberhalb del' medullaren Kreuzung der zentri-

. petalen Bahnen sitzen, verursachen llleistens Hernianaesthesien 

del' gekreuzten K6rperhaIfte, die jedoch in del' Mehrzahl der Fane 
unvollkommen sind. Die pathologische Erregung del' kortikalen 

Zen t r end e I' 1 all g ens ens i b len Bah n e n (hintere 
Zentralwindung) verursacht Par a est h e s i e n (Kribbeln, 
Ameisenlaufen) del' gekreuzten K6rperhalfte, die als eine Art del' 
sensorischen Aura, - einleitendes HerdsYlllptolll des epileptischen 
Anfalles sein k6nnen. Die Lahlllungen diesel' Zentren verursachen 

M 0 n 0- odeI' H e III ian a est h e s i e, die jedoch fast nie korn­
plet sind, in erster Linie die tiefe Sensibilitat betreffen und in del' 
Regel an den distalen Teilen del' Extremitaten (an den Fingern) 
starker ausgesprochen sind. 

3. Die Assoziations- Del' iiberwiegende Teil del' weissen Substanz 
systeme der Hemis- in den Helllispheren besteht aus langeren 

pheren. 
'--_________ -1 und kiirzeren Ass 0 cia t ion s f a, s ern, 

vermittelst derer jeder Punkt del' Hirnrinde mit anderen, naher 
und weiterliegenden Teilen derselben in vielfacher Verbindung steht. 

Da nul' ein verhiiltnismiissig kleiner Teil del' Hirnrinde mit projektions­
fasem versehell ist (P r 0 j e k t ion s zen t r en), so sind gross ere Gebiete 
vonihr(dasgrosse vordere und hintere Assoziationszentrum) 
mit den peripheren rezeptorischen und effektorischen Organen in keiner direkten 
Verbindung und konnen mit ihnen nul' durch Vermittlung del' Projektionszentren 
in Beziehung tretell. Das Aufzahlen del' wichtigeren Assoziationsbahnen an dieser 
Stelle entspricht nicht unseren Zwecken. Es genuge zu bemerken, dass die Um­
gebung del' sog. Projektionszentren zu ihnen meistens in niiherer funktioneller 
Beziehung stehen und dc.ss vom Standpunkt der Lokalisation diejenigen Bahnen 
von besonderer Wichtigkeit sind, welche die motorischen Sprachzentren mit den 
kortik?len Zentl'en der Sinnesorgane vel'binden. 

L 4. Die hi:iheren I Auf die Koordination und Regulierung del' 
Reflexapparate. Bewegungen haben im Gnmde genolllmen aIle 

diejenigen rezeptorischen odeI' effektorischen N ervenelemente Ein-



fiuss, deren Tonus in irgendeineT" Art zu den motorischen Kernen 

gelangen kann. VOl' aHem sjnd hie I' me hinteren Wm'zein und auch 

die Py.-Bahnen zu nennen. Unter del' Benennung yon h 0 her en, 

k 0 0 I' d i 11 i ere n den Ref 1 e x a p p a I' ate n, werrlen in erster 

Linie del' ve s t i b u 111 I' - Z ere b e 11 a I' e A.p P a I' a t unrl in 

zweiter Linie del' mindel' bekannte T hal a m u s - s t I' i a t u III -

A.p par a t verstanden. 

Der r e z e p tori s c h e (z e n t rip eta 1 e) Ant e i 1 des komplizier­
ten z ere bell are n Ref 1 e x bog ens wird zum grossten Teil durch 
die Fasern der K 1 e i n h i r n s e i ten bah n e n des Riickenmarks geliefert, 
die durch die Cor pOl' are s t i for m i a in den Vermis gelangen. Andere 
Bahnen werden durch die Fasern del' Fib rae arc u a t a e ext ern a e 
gebildet, sowie durch Fasern. die den A c u s tic u s - V est i b u 1 a l' i s -
K ern e n entspringeri. 

Der e f f e k tor i s c h e Schenkel des Ref 1 e x bog ens wird durch 
Fasern gebildet, die durch die oberen Bindearme zum roten Kern der gekreuzten 
Seite gehen, und den T r act u s rub r 0 s pin ali s. der, hier entspringend, 
in den Vorderseitenstriingen zu den W u l' z e 1 z e 11 end e s R u c ken -
mar k e s zieht. Ausser den genannten besitzt das Kleinhirn uoch eine erheb­
lie he Anzahl von Verbindungen mit der g e g ens e it i g e 11 H i r u h ii 1 f t e 
und noch mehr mit del' Po nsf 0 r mat i 0 u. deren Verl2,uf und Bedeutung 
lloch nieht geniigend beka,nnt ist. 

Der ve s t i b u 1 are l~ e fie x a p par a that eine verhiiltnismiissig 
einfache Struktur. Sein reeeptorisc11es Glied wird dureh den N e l' v u S ve s t i­
b u I a r is dargestellt, das effektorisehe Glied ist der T r act u s ve s t i b u lo­
s pin ali s, der dem Dei t e r'schen Kern entspringt, 

Das rezeptorisehe Glied des T hal a m usa p par ate s ist der T r act u s 
s pin 0 - t hal ami c us, eine in den Seitenstriingen gelegene, indirekte, zen­
tripetale Bahn, das effektorische Glied ist der T r act u s t h a I a m o­
s pin ali s, der in dem Vorderseitenstrange des Ruckenmarks liegt, 

Eine Balm von iihnlicher Bedeutung ist der T r act u s t e c t 0 - s P i 11 ali s. 
AUe die erwiihnten Apparate dienen der Be we gun g s reg u 1 i e r u 11 g 

(K 00 r din a t ion, E r hal tun g des 1\1. u s k e 1 ton u s) und der 
aut 0 mat i s c 11 enG 1 e i c h g e w i c h t s e r hal t u 11 g. Die Funktion des 
Kleinhirns wird gemeinhin als k 0 0 l' din a tor i s c h e Fun k t ion bezeich­
net. Das Wesentliche in ihr ist die aut 0 mat is c heR e gel un g de r 
Imp u I sed e r be ide n e in z e I n e n Be we gun g e n z usa m m e n­
wi r ken den ;1;1 us k e I n, sow 0 11 lin z e i 'c I i c her wi e a u c h 
i n qua n tit a t i v e r B e z i e hun g. Die zentripetalen Impulse zu diesel' 
Refiexftmktion werden in erster Linie durch diejenigen H.eize dargestellt, die 
durch die Kleinhirnseitenstrangbahnen und de.il N. vestibular is geliefert werden. 
Ihr AusfaU verursacht in erster Linie K lei n h i l' nat a x i e, in zw~iter Linie 
z ere bell are H y pot 0 n i e. Erstere un'terscheidet sich von del' spinalen 
Ataxie dadurch, class sie sich nul' bei komplizierteren Bewegungen offenbart 
uncl nicht so sehl' durch Unzweckmiissigkeit oder Ubel'treibung der einzelnen 
Bewegungen, wie vielmehr durch die Unbestimmtheit, Energielosigkeit und 
L3.bilitiit des ganzen Bewegungskomplexes gekennzeichnet wird. Bei spinaler 



_-Haxie werden die Beine iibertrieben hin- und hergeworfen, bei zerebellarer Ataxie 
ist Schwanken und Fallen wie bei Trunkenheit das Charakteristische. Die Wil'­
kung, die das Kleinhil'n auf die Refiexe ausiibt, ist eine fOl'dernde, tonisiel'ende ; 
ihl' Fehlen vel'ursacht Atonie und Herabsetzung, niemals abel' ein Verschwinden 
der Refiexe. wodurch sie sich auch stets von der spinalen Refiexatonie untel'­
scheiden liisst. 

Die Funktion des ve s t i b u 1 are nAp par ate s steht in enger Wechsel­
beziehung zu der des Kleinhirnes. Sie ist auch eine Quelle des hohel'en Refiextonus 
der Muskulatur und ausserdem del' wichtigste Zentralapparat der l'efiektori~chen 
Kool'dination del' Augenbewegungen und Gleichgewichtsel'haltung des Kopfes. 

III. S Y m p tom a t 0 1 0 g i e d e r I.J a e S Ion end eRG e­

h i r n sun d R ii c ken mar k s. 

1: Allgernein-und N aehbarschaftssymptome. 

Die eigellartigen ~"natomis('hen uml biologischen Verhaltllisse 

deR ZentralnCTvellsystem:-; bNlillgen, dass gewiRse Erkrankungen, 

insbesondere abel' traumatische LaslOnell dE'sselben neb en ]ok,aIen 

~torungen auch weitgehendp Bpeintraehtigullg fernliegpnder Teile, 

ja sogar des ganzen Gphirm ,-erursachen. Diese 'Virkungen die unter 

den Namen yon N a c h bar R e h aft B-, Fer n- und A 11 g e­

me ins y m p torn e n bekannt sin~l, erfordern immer eine beson­
clere Beachtung. 

Die eine Hauptgruppe der A 11 gem e i n e r s e h e i nun g e n 

,,-ird durch cliejelligen Symptome gebilclet, die nnter dem Namen 

S hoc k wi I' k un g (Gehirnshock, Nervem;hock) zusammengefasst 

werden. Als hierher gehi.)rig werden aUe diejenigen allgemeinen 

Funktionsstorungen des Zentralnervensystems betrachtet, die irn 

.Anschluss an plOtzlich ein wirkende traumatische Laesionen aufzu­

treten pfiegpn, odeI' :1uch gelegentlich infolge iiherstarker, gewaIt­

s~uu einwirkender Reizp l)('obaehtet werden konnen. In diesem Sinne 

kann von versehiedenen Arten del' Shockwil'kung von verschiedenen 

Ll'sprung und Meeh8niHmus geredet werden. (Allgemeine Gehirner­

schiitterung, Iokale VeTletzungen defl Zentralnervensystems, Ver­

letzungen yon N ervenstammen, innerer oder der Sinnesorgane, 

~chmel'zliche Einwirkungen iIll allgemeinen, p8Jchiflche Immlte.) 

Es muss jedoch all' wahrseheinlieh emehtet werden, da die auf 

yerschiedenem ,Yege em;taudenen Fnnktionssti)rnngen und Hem-



mungen in letzter Linie zu zentralen Kreislaufsst6rungen (Lab mung: 

del' Vasomotoren) fiihren und so auf anaemischer Grundlage auch 
Reizerscheinlmgen verursachen. 

Symptome des 1 e i c h tel' en a II g e:m e in enG e hi I' n­
s hoc k s sind: nach kiirzerer odeI' Iangerer Bewusstlosigkeit· 

KaltegefiihI, Schwache, Schliifrigkeit, Benommenheit, Kopfschmerz" 
Ubelkeit, Erbrechen, allgemeine BHisse, Kalte und Zyanose del' 
Extremitaten, oberflachliche frequente Atmung, verlangsamter odeI' 
veranderlicher Puls, verengte Pupillen und allgemeine Herabsetzung 
del' Reflexerregbarkeit. Del' schwere Shock ist ein kollaps- odee 

komaahnlicher Zustand mit mehr odeI' weniger Hefer St6nmg des 
Bewusstseins, del' in den schwersten Fallen unter den Zeichen zu­

nehmender aUgemeiner Lahmung del' vitalen Zentren zuxn Tode fiihrL 
Zu den S b 0 k e I' s c h e i nun g e n i nw e i tel' e ill Sin n e 

k6nnen auch diejenigen Hemmungs- odeI' Lahmungserscheinull­

gen ,gerechnet werden, die durch Reizung besehadigter Nerven­
babnen entstehen odeI' sekundare Foigen (Bmtung, Oedem) von 
Verletzungen des Gehirns und Riiekenmarks sind. 

Eine zweite grosse Gruppe von Erscheinungen wird dureh 
S y m p tom e des HiI' n d rue k s gebildet. Erb6hung des, 

Hirndrueks kann clureh jeclen I' a u m bee n g e n cl e n V 0 1'­

g an g in cler Schadelh6hle verursacbt werden (Oedcm lmd ent­

zlindliehe Vorgange im Gehirn, Zirkulationsstonmgen, Liquorstau­
ung, Blutung, Abszesse, Geseh'WiiIste, Fremdk6rper, Sehadeibruch 
mit Depression). Dureh den zunehmenden Druck wird zuf6rderst del' 

leiehtbewegliehe Liquor aus del' Schadelh6hle verdrangt. Hirauf 

erfoIgt ein Zusammenpressen del' diinnwandigen Venen (Stammgs­
papille). Und schliessheh verursaeht del' Druck auf die Kapillarge­

fasse allgemeine Anaemie des Gehirnes. Die Symptome des beg i n­
n end e n HiI' n d r u c k soder s e i n e I' 1 e i e b t ere n G I' a­

d e sind: Kopfschmerz, * SchwindeI, zerebraies Erbrechen, Brady­
Imrdie, StammgRpapille. 

* Der Kopfschmerz kann bei Hirnabszessen und Tumoren umschrieben 
sein und kann in diesen Fallen mit entsprechender Vorsicht bei der Lokalisatidh 
verwertet werden. 
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Hoc Ii g I' a dig e 0 del' s c h n ell z u n e h III end e E I'­

II 0 hun g des i n t I' a k I' a n jell enD I' U c k e s wird neben 

komaartiger Bewusstlosigkeit insbesondere durch Reiz- und Lah­
mungssymptome del' vitalen Zentren del' Oblongata gekennzeich­
llet (Bradykardie, erhohter Blutdruck, Zyanose, Verlangsamung 

und Vertiefung del' Atemzlige, Oheyne-Stokes'sche Atmung, Er­
brechen). Erfolgt lreine Bessei'ung, so treten die bulbaren Lahmungs­

sYIllptome in den Vordergrund, und del' Tod erfolgt unter allmali­
.chem Erloschen del' Reflexerregbrurkeit und Erschlaffung del' Ring­

muskeln. 
Die N a c h b a I' s c h aft s s y m p tom e werden dmch die 

Druckwirkung del' Bluterglisse in del' Umgebung von Verletzun­

gen sowie durch Oedeme und andere Zirkulationsstollungen del' 
benachbarten Hirnteile verursacht. Sie sind demnach von tempo­
rarem. Charakter. Die Besserung, die in den ersten Wochen zu beobach­

ten ist, ist zum grossen Teil dem Rlickgange diesel' temporaren 
Storungen zuzuschreiben. 1m Hinblick darauf, dass beim Zentral­

nervensystem. von einer erheblichen Regeneration wohl kaum die 
Rede sein kann, ist auch eine weitere erheblichere Besserung defo: 
Zustandes jst meistens nicht zu erwarten. Die BesseJung, die in un­

komplizierten Fallen spaterhin noch. erfolgt, ist zum. gTossen Teile 
{'iner kompensatorischen Funktionslibernahm.e durch die unverletz­
ten Teile zuzuschreiben. 

Fer n s y III P tom e im. wahren Sinne des W ortes sind ver­

haltnismassig selten. Die Folgen del' Blutung "par contrecoup" 
fallen nicht unter diesen Begriff, da in derartigen Fallen die Blutung, 
also die Laesion des Gehirnes selbst, nicht an Ort und Stelle del' 

ausserlichen Verletzung sitzt. Bei Erkrankungen, z. B. Geschwlil­
sten des Gehirns, kann es vorkommen, dass eine typische Rinden­

~pilepsie einen kortikalen Sitz del' Erkrankung vortauscht, trotzdem 
sie ganz wo andel's sitzt. Diese Falle sind wohl so zu erklaren, dasfi 
del' durch die Geschwulst bedingte Hirndruck eine allgem.eine Dis­

position zu epileptischen Krampfen herbeHUhrt und diese danll 
<lurch -anderweitige lokale Veranderungen ausgelOst werden. 
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;? Die Laes'ionen des Riickenmarksllnd SCi'lle1' W'ul'zeZn. 

Die anatomisehe Stl'uktul' des Ruekenmarks und seiner YVur­

zeIn bedingt, dass dureh Verletzungen meistens Elemente versehip­

dener Systeme, d. h. die des Kegmentalpn Eigenapparats die del' abel' 

versehiedenenlangen Bahnen, zugleich betl'oifen werden. Da letzterl' 

an vel'schiedenen Punkten des Quersehnittes liegen und auderKeit" 

durch eine Reihe von iibereinR,nder geordneten Segmenten hin­

durchziehen, KO el'gibt sieh, dass in den Fun k t ion sst 0 I' U n­

g end e rIa il g e n Bah 11 e n die Gl'undlage del' Que r­

i'l e h nit t s d i a g nos t i k und in den Storungen del' s e g m e n­

tal e n Fun k t ion e n die Grundlage del' H 0 hen d i a g­

nos t i k. gegeben iKt. Die W u r z e I s y m p tom c werden zum 

Teil wie die Segmentsymptome verwertet, sie konnen abel' VOl' allem 

dann von diiferentiaJdiagnostischer Bedeutung sein, wenn es sich 

um Unterscheidung von intra- odeI' extramedulHiren Laesionen 

handelt. Gelegentlich del' Erorterung del' segmentalen und Wurzel­

symptome haben wir schon darauf hingewiesen, in welcher Weise 

sie in del' Hohendiagnostik des Ruckenmal'kes verwertet werden 

konnen. Eine Wiederholung des Gesagten erseheint uns hier ubel'­

fiuSSJg, zumal Abbildung 1. und Tafel 1., II. in diesel' Hinsicht ge-. . 
nugende AufkHirung geben. 

An diesel' Stelle sei nur soviel bemerkt, dass infolge des gegen­

seitigen Ubergreifens del' einzelnen sensiblen Wurzeln auf Naeh­

bargebiete eine naehweisbare Anaesthesie nur dann entsteht, wenn 

min des ten s z wei benachbarte Wurzeln zerstort worden 

sind. 

Ein friihzeitiges Erkennen del' 'Vurzel­

s y m p tom e ist von besonderer Bedeutung, wenn es sich um. 

den intra- odeI' extramedullaren Sitz del' Erkrankullg handelt. Fruh­

zeitig auftretende Wurzelsymptome, insbesondere abel' for t­

b est e h e 11 deW u l' z e 1 s chill e r z e 11, s pre c h e 11 fur 

ext I' a m e dull are 11 Sit z del' E I' k ran k u 11 g. 

Die Lage del' c i 11 zeIn e n Zen t r e n des Riickenm.ark:o: 

ist ebenfalls aus Tafel 1. und II. el'sichtlich. Ihre diagnostisch(> 

Bedeutung ist die gleiche wie diejenige anderweitiger segmentalpl' 
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t;ymptome. Ihre isolierte La,esion kommt selbstverstandlich seIten 

VOl', ist ahel' in Yerbindung mit anderen Symptomen niitzlich zu 

veTwerten. 

Es ist yon eminenter pmktischer Bedeutlmg, da,ss d a 8 

n ii c ken m a, r k bed e 11 ten d k ii I' Z e I' is t a,ls del' 'Vil'bel­

ka,na,l, soda,ss die einzelnen Segmente bedentend hoher liegen als 

die gleichna,migen "cirbel. Dieses YerhaItnis del' Rllckenma,rkseg­

mente zn den Wirbeln und a,ustretenden Wurzeln ist a,uf Abb. 6. 

ersichtlich. Bei ihrer Betmchtung wird es kla,r, da,ss z. B. eine 

Einwirkung in del' Hohe des XII. Bl'ustwirbels nicht da,s XII. 

Riickenma,rksegment, sondern da,s 3 - 5. Lumba,lsegment, eventnell 

die Wurzel XII. D, 1-5. L beschadigen wird und da,ss, wenn die 

Symptome a,uf die Erkmnkung des XII. dorsa,len Segmentes hin­

deuten, die Ursa,che del' Erkra,nkung (z. B. Kompression) nicht in 

del' Hohe des XII. Brustwirbels, sondeI'll in del' des X. Brustwir­
bels, resp. - ,vie die chirurgische Pra,xis zeigt, - eher noch etwa,s 

hoher zu suchen ist. 

a) Die verletzungenJ Die K 0 nus verI e t z n n g e n ergeben 
des Conus und der da,s Bild del' reinen segmenta,len Lasion, die 

Caudaequina. d h di R' t hAt h urc e" e lOS e n - .fi n a, e s e-

s i e" und schwere Storungen del' Blasen-Da,rmfunktion gekenn­

zeichnet wird (fl. Abb. 1.). Die "Reithosen-Ana,esthesie" ka,nn bei 

Konuserkmnkungen in Form del' dissoziierten Ana,esthesie a,uf­

treten. Bei Konusverletzungen ist sie in del' Regel Tota,la,na,esthesie, 

meistens von geringer Ansdehnung nnd of tel's nul' a,uf die Umgebung 

des Anus beschrankt. Die Storungen del' Bla,sen-Ma,stda,rmfunktion 

sind ziemlich schwerer Na,tur. Die Muskula,tur beider Orga,ne ist 

vollkommen ge.liihmt. Auf diesel' Grundla,ge besteht bei gefiillter 

Blase Ha,I'lltraufeln (I nco n tin en t i a, p a, I' a, d 0 x a) und In­

continentia, a,lvi, meistens mit ha,rtnackiger Obstipatjonen einher­

gehend. Die Sphinkteren sind vollkommen erschla,fft. Del' a,na,le 

Reflex fehIt. Es besteht sehr erhebliche Neigung zn bosartiger Oysti­

tis und sa,kmlem Dekubitus. Jede tot a, Ie QuerschnittHtsion, 

die oberha,lb del' Konuszentren sitzt, ka,nn im Beginn ahnlich schwere 

Symptome verursa,c;hen. In del' Regel dominier':ln in diesen Fallen 

dennoch die Retentionserscheinnngen (Sphinktertonus 1), und die 



autonome Funktion kann nach einiger Zeit. hergestellt werden (aktive, 
int.ermittirende Iukontmenz). 
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Abb. 7. Topographic der \Nirbel unci des RUckenmarkes. 

Das reine Bild der La~·;ion des Oonus ist selten, da zu gleicher Zeit 

die ihn urngebenden Wurzeln del' Oauda mitbetroffen werden und so 
zu dem Bilde del' Conuslasion sich die Syrn:ptorne verschiedener 
,Vurzellasionen gesellen. 
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Die Lasionen del' C au d a e qui n a sind durch entsprechende, 
streifenformige Anaesthesien und Lahmungen del' durch die lum­
bosakralen Wurzeln innervirten !lIuskelgruppen gekennzeichnet. 
Schmerzen und Paraesthesien kommen haufig VOl', und zwar selbst 
in Fallen, in denen die Lahmung nicht durch Kompression, sondern 
dul'ch. vollkommene Zerreissung del' Wurzeln verursacht wurde, 
wahrscheinlich, well diese durch Verwachsen mit dem Narbengewebe 
einer Zerrung ausgesetzt sind. Es gibt Kranke, die darii.ber klagen, 
dass sie die' charakteristischen Schmerzen bei gewissen Bewegungen 
empfinden. Die Lahmung del' betroffenen Muskeln ist selbstverstand­
lich eine schlaffe Lahmung mit- tot aIel' Areflexie und EAR. 

Die Ausdehnung und Verteilung del' Lahmung kann sehr ver­
schieden sein, symmetrisch ist sie jedoch nur selten. Sind auch die 
untersten Wurzeln mitbetroffen, dann enstehen schwere Blasen­
und Mastdarmstorungen, die jedocb fast nie so komplet sind wie 
bei Lasionen des Conus, da die eme odeI' andere Wurzel fast ohne 
Ausnahme funktionsfahig bleibt. Aus demselben Grunde ist auch 
die ~eigung zu Cystitis und Aufliegen nicht so schwer. Hartnackige 
Wurzelschmerzen und Paresen nut inkompletter Entartungsreak­
tion weisen darauf hin, dass die Wurzeln in ihrer Kontinuitat nicht 
getrennt, sondern nul' kompnmiert sind. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegeniiber Konusver­
letzungen konnen entstehen, wenn die untersten sakralell Wurzeln 
verletzt sind. Dies konunt jedoch nul' selten vf)r, und in del' Regel 
ist die ASjmmetrie auch m diesen Fallen nachweisbar, W2S darauf 
hindeutet, dass die Verletzlmg nicht 1lU Conus sitzt, sondern die 
Wurzeln betroffen wurden und dass dieeine odeI' andere Wurzel 
verschont blieb. 

Kurz zusammengefasst, wei sen s c h weI' e B 1 a sen - Mas t -
darmstorungen resp. -Lahmungen ohne l;ahmun­
gen del' Skeletmuskulatur, symetrische, perianale 
odeI' Reithosenanaesthesie und schwerer 
s a k I' ale - D e k ubi t usa u f K 0 nus v e r 1 e t z un g, a s y 1l1-

m e'it I' i s c heW u r 2' e 1 a n a est h e s i e n, a s y m met I' i s c h 

vert e i ~ te Mus k e 11 a h m u n g e n, ink 0 m pIe teL a h­
m un g end e I' B 1 a s e u n d des Mas t d a I' ill e s, ill i Jl-

26 



d e r s c h w ere r D e k ubi t u sun d ,y u r z e 1 s c h mer zen 

auf V e r 1 e t z un g end ere a u d a 11 i n. 

I b)TotaleQuerschnitts- I Die v 0 II k 0 m men e Durchtrennung des 
laesionen. ~ Riickenmarks hebt aBe Leitung zwischen Ge­

hirn und dis taler Korperhalfte auf. Das Krankheitsbild wird dem­
nach in erster Linie durch vo 11 k 0 m men e La h m u n g und 
A n a est h e s i e der "lmteren Korperhalfte charakterisiert. 

In del' Hohe der Laesion seibst konnen mehr- oder mindel' ausge­
dehnte Segmentsymptome beobachtet werden, je nachdem durch die 
Laesion grossere oder kieinere Abschnitte des Riickenmarks zerstort 

worden sind. 
I n del' H 0 h e d e r Ij a e s ion finden wir- demnach schiaffe 

l,ahmung del' MuskuIatur mit totaler Arefiexie und sekundarer 
Degeneration (EAR), ferner Anaesthesie, deren obere Grenze del' 

hochsten mitbetroffenen Wurzeizone entspricht. Die Muskulatur del' 
unteren Korperhalfte ist del' "rillkiil'Jichen Beeinfiussung vollkom­
men entZflgen. Sie scheint auch y;)lli\:ommen geIahmt zu sei n,da si(· 

trotz Ausfalls del' hemmenden"Yirkung del' Py.-Bahnen auch noch 
langere Zeit hindurch yollkommeri schlaff und die Refiex.3rregbar­
keit yollkommen erioschen scbeint. In vieIen Fallen bIeibt die Refiexer· 

regbarkeit dauernd verloren. Die Erkiarung dieses scheinbar paradoxen 
Verhaltens steht noch aus. In erskr Linie ist anzunehmen, dass 

mit den Py.-Babnen zugieich auch aIle Iangen tonuserhohenden 
(also die Refiexerregbarkeit steigernden) Bahnen durchtrennt werden; 
ferner ist von Bedeutung, dass die Zerquetschung des Riickenmarkf.; 

eine lang anhaltende Chockwirkung bedingt, und endlich, dass bei 
dera:;:tigen Verletzungen auch die Zirkulation der unteren Riicken­

markssegmente erhebliche StOrungen erieiden kann. In denjenigen 

Fallen, in denen die Refiexerregbarkeit sich wieder einstellt, treten 
nicht nur die tiefen, sondern auch die oberfiachlichen Refiexe wieder 

auf. Am friihesten die pathologischen Hautrefiexe. Es mag hier 
nochmals darauf hin6'ewiesen werden, dass im Zustande del' Arefiexie 

die Muskeln zwar geIahmt erscheinen, abel' nieht pigentl.ch gelahmt 
sind. Sie d e gIn i e fen n i c h t und die eIeklirische Erregbaro 
keit bleibt erhalten. 

In del' ersten Zeit nach del' I.Jaesion ist meistens komplete 



259 

~. e ten t ion des Uri n sun d des S t i1 h 1 g a :l g e s Zll 

beobachten. Spaterhin ste11en sich wieder periodische Entleerun­
gen ein, die jedoch selbstverstandlich yom Bewusstsein und Willen 
nnabhangig bleiben. 

It. del' R,egel entstehen auch De k ubi t u s g esc h w ii I' e und 
:-lind im allgemeinen umso bosartiger, je mehr caudalwarts die Laesion 
im Riickenmark sitzt. 

Bei Querschnittslaesionen del' u n tel' enS e g men t e 
Bntspricht die obere GrenzI' del' Anaesthesie irgendeiner Iumbo­

sakralen odeI' unteren dorsalen 'Vul'zelzone. Sie verlauft demnach 
1lntweder langs del' unteren Extremitaten odeI' umgibt horiwntal, 

giil'telartig den Rumpf. Dementsprechend ist die atrophisch gelahmte 
Muskelgruppe auch an den unteren Extremitaten (s. Tafel I. und 

n.) odeI' am Rumpf, insbesondere in den Bauchmuskeln zu finden 
(Verziehen des Nabels naeh oben bei Rusten, Fehlen des unteren 
Baucbdeckenrefiexes). Die Muskulatur unterhalb del' Laesion ist 

willkiirlieh gelahmt (s. oben). Die Blasen-Mastdarmstonmgen sind 
;';chwer, die Dekubitusgesnhwiire bosartig. 

Bei Laesion. del' Z e I' v i k a 1 s e g ill e n t e finde n WIT die 
S3gmenterseheinnngen an den obcren Extremitaten. Die obere 
Grenze del' Anaesthesie verHinft nn del' oberell Extremitat ent"pre­
ehend del' Langsrichtung del' letzteren, eventuell horizontal durch 

die Schult ern (s. Abb. 2.: C.5). Die atrophisch gelahmte MuskeI­
,gTuppe liegt ebemalls in del' oberen Extremitat. R,efiexerregbarkeit 

ist an del' unteren Korperhalfte (Rumpf, untere Extremitiit) in 

del' ersten Zeit vo11kommen anfgehoben, kann jedoch mit del' Zeit 
wiederkehren. Die Blasen-Mastdarmstorungen sind in del' ersteu 
Zeit scllwer genug, dif\ automatische Regelung el'blgt verhaItnis­

massig fl'iih. Neigung zu Dekubitus ist weniger ausgespl'ochen. 
1st del' 8itz del' Laesion in del' Rohe des VII. C. bis 1 D Segmentes 

odeI' oberhalb derselb'Cn, so tritt infolge Verletzullg des Centrum 
eiliospinale resp. seiner zentralen Bahnen s pin ale WI y 0 sis 

(Lahmung del' Pupillenm'weiterer) auf. 
Die Laesi')Ilen del' V. C. bis 3. C. Seg-mente trei'fen die W'urzelzel­

len resp. die austretenden Wurzelfasern (IV. C.) des N. ph l' e n i­

c u s und verursaehen hierdurch die l~ahmung des Z weI' c h f elI s. 
26* 
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Die totalen Querlaesionen des Riickenmarks in diesel' Holte zer­
stOren die zentralen Verbindungen del' NIuskeln die an del' .Atmun~ 
beteiligt sind und verursachen demnach plot z Ii c hen Tod. 
In HiHen, in denen del' Verietzte dennoch am Leben bleibt, ist 
eine inkompldte QU0rschniUsiaesion anzunehmen. 

c) Die inkompleten Unmittelbar nach del' Verletzung erscheinen 
Querschnitts- inkomplete Querschnittlasionen schwerer, als-

laesionen. :;ie tllf;sachlbh sind, da die mittelbaren Fol­
gen de: Verletzung die Funktion del' nicht betroffenen Fasern beein-
trachtigen resp. aufheben . .A us diesem Grund ist; in sol chen Fallen 
schon in den ersten W ochen mehr- oder mindel' erhflbliche Besserung 
zu erwarten ; dennoch ist es von eminenter Bedeutung, dass d0ral'tig€ 
Laesbnen moglichst bald richtig erkannt werden, da durch eine'l 
friihzeLtigen nperativen Eingriff giinstigere Verhaltnisse fUr the 
Heilung geschaffen werden konnen. 

Die schweien, doch uicht vollko:mmenen Querschnittslaesionen 
konnen vou den kompleuten a:llt folgende Weise unterschieden werden ~ 

1. die StOrungen der Sensibilitat sind reJativ meist wenigeJ' 
bptrachtlich 'Ills die StOrungf'n del' Bewugli.chkBit (s. Seite 244). 

2. Die Lallmung ist in del' Regel nicht v!lllkommen symmtltrisch. 
3. Die tiefen Refiexe kehren bald wieder, und zwar besteht 

in diesel' Hinsicht ein Unterschied zwischen beiden Seiten. 
·4. Die Neigung zur Dekubitusbildung ist weniger schwer, die 

Geschwiire weniger bosartig. 
5. Die IJahmung der Blase, des NIastdarmes und del' vaso­

motorischen Funktion ist eine unvollkommene. 
6. Reizsymptome (Zuckungen,. Schmerzen, Priapismus) sind 

ofters zu beobachten. 

1. Die K 0 m pre s s ion. Indirekte und direkte Folgen von 
Verletzungen durch aussere Einwirkungen verursachen oft partielle 

% 

Verletzungen des Riickenmarks, die mit mehr oder minder ausge-
sprochenen Kompressionseffekten verbunden sind. Reine Kompression 
wird oft gen.ug durch pathologische Prozesse (Tumoren, Caries u. s. w.) 
verursacht, durch direkte traumatiscbe Einwirkungen aber verhaltniss­
massig selten, etwas haufiger schon durch indirekte Folgen derselben 
(Knochensplitter, Blutungen). Die friihe Diagnose der Kompressionen 
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"'are eine unserer wichtigsten und dankbarsten Aufgaben. Trotzdem 
miissen WIT sagen, dass wir zur Zeit noch keine sicheren Zeichen 
derselben kennen. Das Bild der inkompleten Querschnittsiaesion 
mit stark in den Vordergrund tretenden Wurzelsymptomen spricht 

Abb. 8. Bild der Brown-Sequard-schen Halbseitcnllihmung 
n a c h r e c h t sse i t i g e r V e r let z u n g des D 0 r sal mar k e s. 
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jedenfalls fiir Kompression. Lan gsa m sich e n t wi c k e I n d e 

Kompressionen beginnen in del' Regel mit Wurzelschmerzen. Die 

Lahmung ist von Anfang an eine spastische. Die Sensibilitat bleibt 
lange Zeit ungestort. Blasen-Mastdarmstorungen stellen sich relativ 

spat ein lmd haben ausschliesslich den Charakter von Storungen, 
die durch Beeintrachtigung del' zerebrospinalen Leitung bedingt 

Rind. 
2. Die H a I b s e i ten I a e f'. ion. Die Folgen del' Halb­

seitenlaesionen des Riickenmarkes sind unter dem Nainen del' 
B I' 0 W n - Seq u a I'd's c hen L a h m u n g, recte des B.-S.-schen 
Symptomenkomplexes, bekannt. Sie gestalten sich wie folgt (R_ 

Abb. K): 

Auf fier ver10t:zten 

S e it e. 

1. Spa~tische Lahmung. 
2. Tiefen-Anaesthesie (Muskel-

und Lagesinn betreffend). 
3. Oberfiachen-Hypcraesthesie. 

4. Vasomotorische Lahmlmg. 
5. Atrophische WlUzcllahmung 

und Wurzelanaesthesie, der 
Hohe del' LResion ent­

sprechend. 

Auf del' gesunden 
. S e i t e. 

1. 

2. 
3. Oberfiachliche Anaesthesie 

fUr Temperatur und 

Schmerz (dissoziiert.e 
Anaesthesie) . 

4. - - --

~). Seltell: hyperaesthetische 

Zone, del' Hohe del' Laesion 
entsprechend. 

Del' obige SYlIlptomenkomplex erklart sich dadi'lrch, dass eine 

halbseitige Zerstorung des Riickenmarks zum Teil nngekreuzten, zum 
Teil abel' auch solche gekreuzte Bahne unterbricht, welche unterhalb 
del' Stelle del' Vcrletzung die Mittellinie i.iberschreiten. (s. Abb. 9.) 

Da die Py.-Seitenbahnen (willkfuliche Beweglichkeit), die FasfTn 
del' Hinterstrange (tiefe Sensibilitat) und die kortikoRpinalen vaso­

motorischen Bahnen im Riickenmarke ungekreuzt· verlamen, so 
treten spastische Lahmung, Tiefen-Anaesthesie und vasomotorische 

Lahmung auf del' Seite del' Laesion auf. Eine dauernd anhaltende 
Stonmg del' 0 bel' f I a chI i c hen Bel' ii h l' U n g s e m p fin­

dun g wird nach Halbseitenlaesion des Rtlckenmarks nicht be­
obachtet, da sie sowohl durcb direkte wie auch durch gekreuzte 



Fasern geleitet wird und bei Unterbrechung del' Fasern del' einen 

Kategorie die andere, llnvel'letzt gebliebene die Leitun~ besorgt. 

Die oberflachliehe Temperatur- und Schmerzempfindung wird jedoch 

1ta.~ ....... 
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l 
I 
I 
I 

I 

:Ii 

... .. £ 

.... ~ 'R,A. 

Abb. '). H a I b sci t e !l I a c s ion des RUe ken mar k e s. 

Py., laterale, gekreuzte Pyramidenbahnen, - Ra., vordere Wurzeln,- Rp., hintere 
Wurzeln, - 5., direkte sensible Bahnen (Tiefensensibilitaet + oberlhichliche 
BerUhrungsempfindung), - 52" indirekte, gekreuzte sensible Bahnen (Schmerz 
und Temperaturempfindung + oberflachliche BerUhrungsempfindung). - L., Laesion. 

auf del' gesllnden Korperseite aufgehoben, da diese Erupfilldungs­

q11alitaten, wie gesagt, a 11 s s chI i e s s 1 i c h d u r c h g e k I' e 11 z­

t e Fasern geleitet werden. Die oberflachliche Hyperaesthesie auf 



del' verletzten Seite ist aner Wahrscheinlichkeit nach so zu erkla­

ren, dass. dureh Unterbrecbung del' direkten sensiblen Ba,hllen die 

ErreglUlg auf die indirektell gekreuztell Bahnel] (lwd lmter Ihnen 

auch auf die Bahllen del' Schmerzempfil1dung) ii.bergreift, die untoI' 

Binwrrkung del' lmgewolmten Belastung ill erhobtem Grade reagieren. 

Das reine Bild del' Brown-Seqnard~schen LalmlUng ist ver­

haltnissmassig seltell, da die traumatischell Eimvu:k1mgen das 

Ruckenmark gewobnlich in schiefer Richtung' t1'effen. Die durch 

sie bedingten Erscheinungen bilden sich oft verhalt.mssmassig rasch 

zuruck. Insbesondere pfiegt die spastische Lahmung del' unteren 

Extremitat sich relativ sclmeIl zu bessern, aIle1' vVah1'scheinlich­

keit nach aus dem Gnmde, weH durch die auf del' kOlltraiateralen 

Seite verlaufel1den und daher ul1versehrt gebliebenon Fascrn der 

vorderen Py.-Bahnen del' FunktionsmlSfall del' zcrstorten Seiten­

Py.-Balm kompellsiert wird. 

3. A 11 d e l' wei t i g e ink 0 III pIe t e Que r s c h 11 itt s­

J as ion e n. Die inkompleten Quel'schnittslasionen weichen von dem 

T.I'pus del' Bl'own-Sequard-schen HilmlUngin umso hohereml\'1asse ab, 

je mehr die RichtlUlg del' Verletzung VOll del' sa,gittalen Richtlmg 

abweicht. Solehe quer durchlaufende VerletzlUlgen (Rinnenschiisse), 

welche die vordel'e odeI' hintere Hiilfte des I{iickemuarkes betreffen, 

verursachen ihrem Sitze gemass die mallliichfachsten Kornbinationen 

yon SHirungen del' SensibiIitat und del' lVrotilitM. 

3. Verletztlngen des Hirnst(trnmcs. 

Direkte VerJetzlmgen del' Pons und del' Oblongata, verurSaCllPll 

durch Zerstorung del' vitalen Zentren plOtzliehen Tod und konnen da­

her kaum zur Beobacbtung kommen. Indirekte, nieht let ale Verletzun­

g'en den;elben sind alJerdings wohl mog-lieh, gehoren abel' zu den 

grossten Seltenheitel1. Haufiger sind Verletzungen del' einzelnen 

Hirnnerven (Fazialis, Abducens, Acustieus, Glossopharyngeus) zu 

heobachten, als Polgen von basalen Schadelbriichen lmd Blutul1gel1. 

Del' charakteristische Symptomenkomplex dPT Verletzlmgen del' 

ObJongata-Ponsregiol1 ist die 31 tel' n i ere n de Hem i pIe g ie, 

d. h. eine (spastische) Hemiplegie, die mit einer gekreuzten nuklearel1 

odeI' infranuklearen Lahmlmg eines Hirnneryen vergeselh;chaftet 



ist. Die Erklarung dieses Symptomenkomplexes ist mit HiHe von 
Abbildung Nr. 3 leicht verstandlich. Da sich die Py.-Bahnen in 

dem distalsten Teile der Medula oblongata kreuzen, verursacht 
jede Unterbrechung derselben, die oberhalb diesel' Kreuzung liegt, 

eine spastische Lahmung del' kontralateralen Korperhalfte. Trifft 
die Verletzlmg zugleicb den Kern odeI' die austretende Wurzel 

irgendeines Hirnnerven, so wird eine ramkulare resp. nukleare 
Labmung des betroffenen Nerven die Folge sein. 

Verletzungen, me die Hirnschenkel treffen, verursachen kontra­
laterale Hemiplegie und Hemianaesthesie, zu denen sich auch eine 

Labmung des Oculomotorius, Abducens odeI' Trigeminus auf del' 
verletzten Seite hinzugesellen kann. 

4. Verletz~mgen des Kleinhirnes und des A.cu,stic1lsstammes. 

Die anatomische Lage des Kleinhirns bedingt, dass seine direkte 
Yerletzung durch aussere Gewalt verhiUtllissmassig selten beobach­
tet wird (Nachbarscbaft del' Oblongata und del' Sinus). Die Grund­

lagen del' Symptomatologie seiner Erkrankungen unt2.rliegen zur 
Z('it bedeutenden \Vandlungen. 

Nach alteren Erfahnmgen verursacben die I~aesionen de~ 

Kleinbirns, insbesondere die des Vermis Kleillhirnataxie, Scbwin­

dEl, Taumeln nach rlickwarts odeI' nach einer Siete, aucb Fallen, 
Zwangsbewegullgen lmd Zwangsbaltungen, zu deneu sich Klein­

hi1'llnystagmwl und vertikales Schiel en gesellen konnen. 
DUTCh neuere Untersuchungen wurde festgestellt, das me Koor­

(linationsstorungen einerseits durch Verminderung des Kleinhirn­

tonus (Kleinhirnhypotonie), anderseits durch StOrungen del' Inner­

vation verursacht werden, die in del' masslosen, d y's met I' is c ben 

Inn e I' v a. t ion del' bei den einzelnen Bewegungen zusammen­
wirkenden Muskeln, d. h. in ihrer ungenligenden, libermassigen 

und unzeitgemassen Innervation (A n is 0 s the n i a, IT y P e r­
s t, hen i e) begrfmdet sind, und dass es immer wahrscheinlicher 

wird, dass auch in del' Kleinhirnrinde sich gewisse Zentren befinden, 

in denen die Muskulatur der einzelnen Gliedmassen bzw. Gelenke 
nach Bewegungsrichtungen .vertreten ht. 
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Die Kleinhirnataxie und -hypotonie ist bei Verletzungen def' 
V e l' m is am meisten ausgesp1'ochen. Neben ihr ist eine eigen­
tiimliche starre, nach ruckwarts gebeugte Kopfhaltung, Taumeln 

und Fallen nach ruck-warts zu beobachten. 
Laesionen der einen Kieinhirnhalfte verursachen stets Hypo­

tonie und Bewegungs!'Storungen der gleichseitigen Gliedmassen, wobei 
der Kranke eine N eigung zum Fallen nach der verletzten Seite hin 

zeigt. Das Symptom des Vorbeizeigens (Barany) 
ist auch immer an del' verletzten Seite zu beobachten. 

Den Kieinhirnsymptomen ahnliche Erscheinungen konnen auch 

durch Verletzungen hervorgerufen werden, welche die verschiedenen 
zerebellopetalen und zerebellofugalen Bahnen betrefien, und von 

ihnen namentlich diejenigen, weiche die koordinierende Wirkung de:< 
Kleinhirns auf die Skelettmuskulatur ubertragen (0 bel' e B i n­

de a I' m e un d tub I' 0 s pin ale, p 0 n t 0 s pill a I e B a h­

n en) oder del' Kleinhirnfunktion die zentripetalen Impulse liefI'm 
(8 pin 0 z ere bell are un d ve s t i b u 1 0 z ere bell a I' e 

Bah n en). Letztere haben besonderes Interesse fill uns, da di,­
Laesionen des Labyrinths haufig genug vorkommen. Hauptsymp­

tom der IJabyrillthverletzungen ist del' systematische SchwindeI, 

d. h. ein Seh"indel yon besonderer und konstanter Richtung, del' 
mit Taumeln und Fallen nach del' verletzten Seite kombiniert ist 

und mit dem Kleinhimschwindel 'viele Analogien zeigt (gemein­
sameI' Ursprung). Von difierentialdiagnostischer \Vichtigkeit ist, 
dass der IJabyrinthschwindel mit Storungen des H6rvermogens 

verbm1(len ist, wahrend bei Verletzung des Kleinhirns die oben­

el"wahnten Symptome in den Vordergrund treten . 

. j. Verlet.z1~.ngen de?' Capsula interna und der basalen Grosshirnganglien. 

Die Projektionsbahnen del' motorischen und sensiblen Rinden­
bezirke sind in del' Cap suI a i n tel' n a Hoch immer ziemlich 

eng aneinander gedrangt. Fur den Symptomenkomplex del' Ver­
letzungen diesel' Region ist dcshalb auch del' hem i pIe g i s chI' 

T y pus charakteristisch. .M:onoplegische Lahmlmgen und Uber­

gangstypen zu diesel' Form sind demnach nul' ausnahmsweise zu 
beo bach ten. 



KapsuHire Hemip1egien werden durch fo1gende Erscheinungen 

gekennzeichnet : 
1. vVillkiirliche Lahmung del' ganzen kontra1atera1en Korper­

haUte, mit Ausnahme derjenigeu Muske1n, die in b i 1 ate I' ale I' 

Verbindung mit den Hemispheren stehen, namlich der Augen-, 

Kau-" Oberfazialis-, Schlund-, Keh1kopf- und Rumpfmuske1n, die 
nur in geringem Grade und voriibergehend leiden. 

2. Die obere Extremitat wird im allgemeinen schwerer betroffen ; 
dies zeigt sich besonders, wenn schon Besserung eingetreten ist. 

3. 1m Beginne sind die einze1nen Muske1n der verschiedenen 
Gliedmassen anscheinend gleich schwer gel ahmt , spateI" zeigt sich 

ein Unterschied in dem Sinne, dass die Muskeln del' proximal gele­
genen grossen Ge1enke sich weit besser erho1en a1s die del' distal 
ge1egenen k1einen Ge1enke, sodass die Beweglichkeit der Finger 

auch spaterhin schwer beeintrachtigt b1eibt. 
4. Nach ~~bklingen der Shockwirkung tritt erhebliche ErhO­

hung der tiefen Reflexe ein, die mit k Ion i s c 11 e n und spa s t i­
s c hen E r s c 11 e i nun g e n einheI'geht. Die oberflachliche Reflexe 

der geHi,hmten Korperhalfte werden dauernd vermisst, statt ihrer 
'treten pat h 0 Jog i s c heR, e fIe x e auf (B a bin s lq-, 

o P pen h e i m, Men del - B e c h t ere v). 
5. Die Hyperreflexie f ii h I' t z u K 0 n t I' a k t u r e n, die 

charakteristische Korperhaltung verursachen. Die obere Extremitii,t 

kommt durch Kontraktur del' Beuger in charakteristische Beuge­
haltung, die untere Extremitat durch Kontraktur und Uberwiegen 

del' Strecker in charakteristische Streekstellung mit Pes equino­
varus, was den eigentiimlichen Gang der Hemip1egiker bedingt. 

6. Nieht selten sind auch t I' 0 phi s c h eSt 0 run g e n 
in Form yon pemphigusartiger Blasenbildung, f0rner vasomotoris('he 

Stormlgen, Zyanose und Oedeme. N aeh langerem Bestehen der 
Hemip1egie kann sich eine zerebrale Muske1atrophie entv,iekeln, 

die zuweilen recht erheblieh ist, jedoch nie mit EAR einhergeht. 

Auf eine Ver1etzung der basalen GI'osshiI'n­
g a n g 1 i e n (T h a,l am u s) kann gesch10ssen werden, wenn 

sich zu den mehr oder mindel' sehweren hemiplegischen Erscheinun­

gen Hem i a the t 0 s e odeI' Hem i e hoI' e a gesellen. Des-
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gleichen wenn die Erscheinungen del' FazialisHthmufig, insbesondere 

bei m i m i s c hen Be w e gun g e n (Wemen, Lachen), in den 
Vordergrund treten. Diese Symptome sind nach infantile Erkl'an­

lnmgen des Gehirnes haufig genug, wahrend sie bei traumatischen 
IJaesionen kaUln zur Beobarhtung kommen. 

Die ZerstOnmg .der sen sib len Bah n e n, die in dem 

hintersten Theile des hinteren Schenkel del' Oapsula interna ver­
lamen, hat cine k a p suI a I' e Hem ian a est h e s i e zur Folge. 

C'harakteristisch ist neben ihrem Hemitypus, dass ihre Intensitat 
an den Extremitaten dis t a I war t s 'Ii u n i m m t. T h a I a­
m u she ide k6nnen auch eine Hemianaesthesie verursachen, 

die in dem Sinne dissoziiert ist, dass sie in erster Lillie die Tiefen­
s€llsibilitat betrifft, d. h. Hem i a t a xi e und A s tel' e 0 g nos e 
verursacht. 

6. Vet'letzungen cler Hirnrincle uncl cler Stabkranz/ascrung. 

1. Motorische und sen­
sible Rindenzentren 
und ihre Faserung. 

Die Lage del' einzelnen Rindenzf>ntren zeigen 

die Abbildungen 5. und 10. 

1m V ordergrunde del' SymptomatolcIgie bei Affektionen del' 

motol'ischen Zentren stehen die JackBonsche Epilepsie und die 
monoplegische Lahmung. 

Die J acksonsche Epilepsie kaHn als verlasslichstes Symptom 

del' pathologischen Reizung del' motorischen Rindenzentren betrach­

tet werden. 1m FaIle ihrer typischen Wiederholung ist del' Verdacht 
berechtigt, dass die Reizung dureh irgendeine organische Erkran­
kung des betI:effenden Rindenbezirks verursacht wird. Del' Krampf­

anfall beginnt gew6hnlich mit tonischer Kontraktion irgend einer 
Muskelgruppe, die ialsbald in klonische, sich Sehritt fiir Schritt 

auf die benachbartell Rindenteile ausbreitende Zuckungen iiber­
geht. Meistens werden zunaehst sukzessive die Muskeln derselben 

K6rperhalfte ergriffen und die andere Korperhalfte oft erst dann, 

wenn sich schon Bewusstlosigkeit eingestellt hat. In manchen Fallen 
sind die. Zuckungen auch nach eintretender BeW""llsstlosigkeit auf 
del' zuerst ergriffenen IGjrperhalfte starker. Bisweilen bleiben die 

Zuckungen lange Zeit hindurch auf eng umschriebenf> lVIul'kf>lgruppen, 



z. B. die del' .Augen, des Mlmdes, DalJmens usw., lokalisiert.. Dasselbc 
gilt. auch besonders fiir traumatische Verletzungen, namentlieh 
wenn die Schadelhohle offen ist, die Erreglmg lokalisiert bleibt lmd 
liberhaupt Imine Bewusstlosigkeit eintritt. Wir hat ten Gelegenheit, 
einen solchen Fall zu beobachten, in dem die Zuckungen des einen 
Beines bei vollkommen' klarem Bewusstsein tagelang anclauerten, 
sodass wir das Bild eines echten m 0 n 0 e p i 1 e p tis chen 
S tat u s VOl' uns hatten. In einem Teil del' Falle bJeibt nach dem 
epileptischen Anfall e i n eSc h wac h e del' zuerst ergriffenen 
Muskeigruppe zurUck, in anderen Fallen sind keine Folgen des An­

falls zu beobachten. Aus diesem Gnmde ist es sehr wichtig, dass 
derVerlauf des .A.nfalles genau beobachtet wird, wobei uns iibrigens 
die intelligenteren Kranken selbst unterstlitzen konnen. 

Ganz ausnahmsweise kann auch eine sensorische Aura (Paraest 
thesie, Kribbeln, selten Schmerzen) von lokaldiagnostischem Werte 
sein, namentlich in den Fallen, in welchen sich del' Verlust des Be­
wustseins nicht sofort einstellt, sodass del' Kranke Zeit hat, Zll 
perzipieren, zu urteilen und sich zu erinnern. J edenfalls ist in diesen 
Fallen ausserste Vorsicht geboten. * 

Kortikale Lahmungen erscheinen untei' del' 
Form del' M 0 n 0 pIe g i e. Nach rein kortikalen Verletzun­
gen ist wirkliche Hemiplegie selten. Ein Umstan9-, del' seine Er­
klarung in del' grossen AusdeJmung del' motorischen Zentren findet. 
Nach plOtz lichen Einwirkungen biMet sich ein Teil del' Symptome 
verhaltnismassig rasch zurlick (N achbarschafts- und Shocksymp­
tome), Lahmungen die durch fortschreitende pathologische Prozeslic 

verursacht werden I nehmen an Intensitat zu. Die Kennzeichen 
der kortikalen Lahmungen sind mit denen del' kapsularen identisch, 
von denen sie sich in erster Linie eben durch ihre Ausdehnung uml 
Verteilung unterscheiden. Die sub k 0 I' t i k ale n La h m u ll­

g e n stehen je nach ihrer hoheren odeI' tieferen Lage den kapsula-

* Falle dieser Art sind augenscheinlich deshalb so selten, weil die Haupt­
leitung sensorischer Gebiete we iter kortikalwarts gerichtet ist und ihre patholo­
gische Erregung sich deshalb schneller' verallgemeinen kann als die der motori­
schen Zentren, deren Ha uptleitung zere brofugal gerichtet ist und daher die Erregung 
aus clem Gehirn hera us spinalwarts leitet. 
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ren odeI' kortikalen Lahmungen naher, d. h. sie sind im el'steren 

Fane mebr hemiplegischer, im letzteren mehr monoplegischer 

Natur. Von den kortikalen Lahmungen unterscbeiden sie sich VOl' 
allem durch Fehlen del' Reizsymptome. 

Wenn naeh Verheilung von Rindenverletzungen noch weitere 

Reizsymptome sich ~eigen odeI' aueh die 1ntensitat del' Lahmung 

odeI' Parese eine wechselnde ist, so ist del' Verdacht auf sekuu­
dare Prozesse (Blutung, Zyste, Abszess) berechtigt. 

2 Verletzungen der Da sieh im Chiasma nur diejenigen Fasern 
Sehzentren und kreuzen, die ~us den nasalen Halften del' 

Sehbahnen. 
'--_______ .....! Netzhaute kommen (13. Abb. 6.), verursaeht 

jede. Verletzung, die oberhalb derselben liegt, hom 0 n y me 
Hem ian 0 psi e, d. h. n a chI ink 13 s e iii gel' V e r -
1 e t z un g den VerI u s t de r r e e h ten H a 1 f t e be i­

d e r S e h f e 1 de run dum g eke h r t. 
Z e l' s t 6 run g des S e h n e r v e u kommt verhaltniss­

massig hall:fig vor und verursaeht naturgemass totale BIindheit an 

del' verletzteu Seite. 
Verletzungen del' S e h kr e u z u n g und der T l' a k t u 13 sind 

selten: Zumeist sind sie indirekter N atur (Knoehensplitter, barmle Frak­
turen). Trifft die Verletzung das Chiasma von vorne, in d3r lVIittellinie, 

so kann eine ~ e t e ron y m e, bit e m p 0 r ale Hem i a 11 0 psi e 

en t s t e hen. 1st sie mehr ansgebreitet, so hat sie e'ltspreeheJ1 d grosse 
Defekte der Sehfelder zur Folge. Die Einwirknngen, die Verletzungen 

des Chiasma herbeiftihren, treffen meistens ;mgleieh aueh andere 
Hirnnerven (Oeulomotorius, Abducens, Troehlearis,· Trigeminus). 

Verletzung des einen T ra k t us verursaeht hom 0 n y m e 

1-1 e m ian 0 psi e, die auch die Folge von Verletzungen des P u I­
vi u a 1', del' S e h s t r a h 1 un g odeI' del' e ins e i t i g e n 

Z e l' s t 6 l' un g des k 0 l' t i k ? 1 enS e h zen t rum s ist. 
Verletzung b e ide l' C u n e j verul'i';aeht k 0 r t i k ale 

B 1 i n d h e i t, die nicht allzuselten ist, da es leieht vorkommen 
kann, dass die mediale Flaehe der Lobi oecipitales zu gleicher Zeit 

dureh ein und denselben krankhaften Prozess zerstOrt wird. 

Die genauere Lokalisation der Verletzungen des optischen 
Apparats gesehieht auf Grund folgender Erscheinungen: 



A) B i I n· t era I e L a e s ion en: 

1. Z e r s tor u n g be ide r N e r v i 0 P tic i: Totale Blind­

lIeit, Fehlen der Lichtreaktion, Veranderungen am Augen hinter­

grund, ev. orbit ale Symptome. 
2. Z e r s tor u n g des Chi a sma: totale Blindheit, 

Fehlen der Licbtreaktian, ev. Veranderungen am Augenbinter­

grund, Verletzungen anderer Hirnnerven. 
3. Z e r s tor u n g be ide r T rae t us: wurde nicht be­

obachtet (letaler Ausgang). 
4. Z e r s tor u n g b e j d ere u n e i: vollkommene Rin­

denblindheit, ungestOrte Lichtreaktion. 
5. Z e r s tor u n g b e ide r G y ria n g u I are s: voll­

kommene Seelenblindheit. 

B) Halbseitige Laesionen: 

1. Z e r s tor u n g e i n e sSe h n e r v en: halbseitige Blind­

beit, Fehlen der direkten Lichtreaktion, ungestorte konsensuelle 
Reaktion an dem erblindeten Auge, ungestorte Lichtreaktion und 

Fehlen der konsensuellen Reaktion am unverletzten sehenden Auge. 
Verander1lli.gen am Augenhintergrund des erblindeten Auges u. s. w. 

2. E ins e i t i g eVe rl e t z u n g des Chi a sma : nasale 
Hemianopsie auf der verletzten Seite oder mehr oder minder aus­

gedehnte Defekte an beiden Augen. Dementsprechelld Unmoglich­
keit, LichtreaktlOn von der erblindcten N etzhauthalfte zu erhalten, 
ev. Lahmung anderer Hirnnerven. 

3. Z e r s tor u n g des e i n e n T r a k t us: homonyme 

Hemiallopsis, Fehlen der I.lichtreaktion von den erblindetcn Netz­

hauthalften aus. 
4. Z e r s tor u n g des e j n enS e h zen t rum soder 

dm Sehstrablung einer Seite: homonyme Hemianopsie, ungestorte 

Lichtreaktion. Symptome, die auf rein einseitige Verletzung hin­

,veisen, lassen eher auf eine Verletzung der Sehstrahlung sChlicsseJ?. 
5. V e r let z un g des G y r u fl an g u I a r is: links Alexie, 

rcchts keine Symptome. 
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3. Verletzungen der 
besser bekannten 

Assoziationszentren 
(Sprache, Schrift, 

Lesen). 

Erkrankungen resp. Verletzungen ge­
wisser Teile del' linken Hemisphtl­
ren verursachen St6rungcn der 
Sprache und del' mit del' Sprache Ull­

I 
I I I I 

I I I 

-~-----' mittelbar zusammenhangenden Funktjonen~ 

Abb. 10. Die Rindenzentren der Spraehe . 

Broea-sche Win dung 

(motorisehe Aphasia). 

Optische Erinnerungsbi\der 

(reine optische Aphasia). 

.11111 
...... II 

• •• Wortklangzentrum 
• • • • • (reine sensorische Aphasie). 

• 

-L++++' , T 
++ + 

Kinetische Erinnerungsbilder 
der r. Hand 
(Agraphia, Apr<L-.dia). 

Gebiet der Wernicke-l'chen Windung. 

des S p rae h v e r s tan d n iss e s, des S c h rei b v e r m 6 g ens und 
C!.es L e sen s. Diese Gebiete sind in erster Linie das sog. S p rae h­
zen t rum, d. i. del' hintel'e operkulilre "Fussteil" del' dritten Stirn­
windung, die sog. B roc a'sche Windung, ferner das H 6 r zen t rum, 
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das mittlere \md hint ere Drittel del' obersten Temporalwindung samt 
ihrer Umgebung, das aussere S e h zen t rum, d. i. del' Gyrus angularis 

und Umgebung (die beiden zusammen werden unterdem Namen 
del' We r n i c k e 'schen "\Vindung zusammengBfasst) und schliess'­
lich d a s Zen t l' U,ill d e T Han d b ewe gun g e n im 0 beren 

Teile del' praezentralen Windlmg (s. Abb. 5. u.lO.) In der Broca'schen 
Windung werden die ZUl' artikulierten Sprache erforderlichen B e­
we gun g s v 0 r s tell u n g e n gebildet, in derobersten Tem­
poralwindung werden die a k u s tis c hen E l' inn e r'u n g s­

b i 1 d elT, in del' Gegend des Gyrus angularis die 0 p tis c hen 
E r inn e run g s b i'l dell' del' Worter und optische Erinnerungs­

bilder ti.berhaupt niedergelegt, in dem Zentrum del' Bewegungen 
del' Hand die B ewe gun g s v 0 l' S t e R 1 u n g e n del' Schrift. 

Demnach lasst eine I' e i n e k 0 l' t i k ale mot 0 I' i s c h e 

A p has i e, d. h. ein Verlust del' Sprache und del' Spontanschrift 
mit ungestorter Erhaltung des Sprach- und Schriftverstandnisses 
und del' Fahigkeit zu kopieren, auf eine Zerstorung del' Broca'schen 

Win dung schliessen. 
Eine I' e ins ens 0 ri se h e A ph a s ie, d. h. Verlust des 

Verstandnisses del' Sprache und del' Schrift (Al~xie), ferner Parapha­
sie, - mit lmgestortem Erhaltensein des Kopierens ----' spricht 

fUr Vernichtung del' Wernicke'schen Windung. 

Eine reline optische Aphasie, d. h. Verlustdes 
Schriftverstandnisses und des Vermogens vorgezeigte Gegenstande 

zu nennen, weist auf eine Zerstorung des Gyrus angularis hin. 
Andere Formen del' Aphasie entstehen, wenn diejenigen tiefe1' 

odeI' 0 berflachlicher gelegenen Ass 0 z i a t ion s bah n e n zer­
stort werden, die das Zusammenwirken del' erwahnten Zent1'en 

vermitteln. Diese "s u b k 0 z1' t i k a\~ e n" (motorische und sen­
sorische) und ,;,t'r a n s k 0:1' t i k ale n" (motorische und sensori­
sche) Aphasieformen konnen in den verschiedensten Variationen 

auftreten, je nachdem die Verletzung die eine odeI' die andere Bahn 
betroffen hat. Die allerwichtigsten sind diejenigen rein sensorischen 

Aphasien, die im Verlust des lauten Lesens, Nachsprechens odeI' 

del' Beneunung von Gegenstanden, ohne tiefergehende Stol'lmg 
del' inneren Sp1'ache (des Sp1'achenverstandnisses), bestehen. Diese 

27 



274 

Aphasieformen wejsen darauf hin, dass dureh die Laesion diejeni­

gen subkortikalen Assoziationsfasern unterbrochen worden sind, 
die die entsprechenden sensorischen Erinnerungszentren (H6r- und 

Sehzentrum) mit del' Broca'schen Windung verbinden nnd das Zusam­

menwirken diesel' Zentren vermitteln. 
Gewisse St6rungen del' sen s 0 mot 0 I' i s c hen Zen t I' e n 

verursachen verschiedene Formen del' Apraxie. Die sog. i d i 0 m 0-

tori s c h e A p I' a x i e, die in Form einer allgemeinen Unge­

schicklichkeit in Erscheinung tritt, wird durch einen Niedergang 
del' gesamten Intelligenz verursacht. Sie hat delnnach auch lmine 

lokaldiagnostische Bedeutung. 
Die kin e tis c h e A p I' a x i e ist die Folge geringfiigigel' 

Erkrankungen del' motorischen Rindenzentren. Sie offenbart sich 

in einer Ungeschicklichkeit, hauptsachlich bei Ausfiihrung feinerer, 
komplizierter Bewegungen. Die Bewegungen del' Kranken sind 

derartig, als ob es Ihnen an del' notwendigen Ubung fehle und 
als ob die Bewegungen eine besondere Aufmerksamkeit und An­

strengung erforderten. 

Die ide 0 kin e tis c he A p.r a xi e entsteht, wenn die 
subkortikalen Verbin,dungen zwischen den sensomotorischen und 
Begrifizentren unterbrochen werden. Sie wird dadurch gekenn­

zeichnet, dass einzelne, selbst feinere Bewegungen ungest6rt gelin­
gen, hingegen Bewegungsreihen, z. B. Schreiben, nicht. Da die 
BegTiffszentren in del' linken Hemisphare gelegen sind, kann eine 

ideokinetische Apraxie del' linken Hand auch entstehen, wenn 

die Laesion diejenigen Kallosumfasern betrifft, die diese Zentren 
mit den sensomotorischen Gebieten del' rechten Hemisphare ver­
binden .. 

Die rein en apraxischen Erscheinungen sind selten lmd nicht 

zu verwechseln mit denjenigen St6rungen, die durch Erkranklmg 
del' Begriffszentren verursacht werden . 

.A.nderweitige und namentliche halbseitige Erkrankungen 
del' g I' 0 sse n Ass 0 z i a t i 0 11 S zen t I' e n pflegen keine be­

sonderen Symptome zu verursachen und zeigen auch nach Ablauf 
des Heilungsprozesses meistens keine iiblen N achwirkungen. Durch 

diesen Umstand werden die gliickIichen FaIle erklart, in denen 
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naeh anseheinend ernsten Hirnverletzungen (Durehschuss des Ge­
hirns) vollige Genesung ohne irgendwelche nachteilige Folgen eintritt. 
Schwerere Laesionen des linken S t i r n 1 a p pen s konnen intel­
lektuelle Defekte lmd Verandel'ungen des Oharakters verursachen. 
Als kennzeichnend fiir derartige La,esionen gilt del' Zustand, del' 

unter delU NalUen "M 0 ria" bekannt ist, worunter eine Neigung 
zur Witzelsucht und eine VerlUindernng des moralischen und ethischen 
Gefiihls verstanden wird. 



Schussverletzungen des Schadels unddes Gehirnes. 

Von 

Dr. Wi 1 h elm lYI ann i n g e 1'. 

In den ersten lYIonaten des jetzigen KriegeR stand die konser­
vative und die operative Behandlung der Schadelschusse in unge­
lostem Gegensatze. 

"Eine Klarung diesel' Fragen ist nul' dann moglich, wenn die· 
im Etappengebiet und in deT Heimat tatigen Chirurgen ausfuhr­
Heher uber das Schieksal der in den Feldlazaretten wegen Tangential­
sehiissen des Scbadels primar Operierten und iiber ihre eigenen 
Erfolge bei spateren Operationen berichten wiirden", schreibt 
S au e r. 

Diesem jedenfalls begriindeten und wichtigen Wunsehe mochte 
ieb in dieser Zusammenstellung gereeht werden. 

1. DieSchussverletzun- Auf Grund der Kriegserfahrungen der letzten Kriege 
gen des Gehirns und gingen wir mitgewissen, eher zuriickhaltenden Normen 
des Ruckenmarkes. an die Behandlung der Schiidelschiisse heran. Wollen 

'--________ --' wir die am Anfange des Krieges wohl allgemein ver-
breiteten Regeln der Behandlung in einigen Leitsatzen zusammenfassen, so 
kommen wir zu folgenden Punkten: 

1. Unbedingt abwartend haben wir uns bei den Durchschiissen des Schadels 
zu verhalten. 

2. Ahnlich stehen die Verhaltnisse bei den Schadel nicht in dem grossten 
Durchmesser durchsetzenden Schiissen (Segmentalschiisse). 

3. Oberflachliche Projektile sollen entfernt werden, tief liegende Projektile 
soIl man nicht angreifen (Steckschiisse). 

4. Tangentialschiisse sollen erweiterl und offen behandelt werden. 
Diese Indikation war hauptsachlich das Ergebnis der Erfahrungen der im 

russisch-japanischen und im Balkankriege tiitigen deutschen A.rzte. Die in 
diesen Kriegen beschaftigten Missionen waren meist von der Kampfiinie entfernt 
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etabliert und bekamen infolgedessen ihr Krankenmaterial verspatet, nach langen 
Transporten, meist schwer innziert. Die schwersten, mit grossen Zertriimme­
rungen verbundenen Durchschiisse und Segmentalschiisse gingen meist wahrend 
der langwierigen, ungiinstigen Transporte zugrunde ; ebenso erging es den Kran­
ken mit tiefen Steckschiissen. So kamen meist nur die oberfiachlichen Segmental­
und Tangentialschiisse zur'Beobachtung. Da nun aber auch diese meist schwer 
innziert, mit dem Krankheitsbilde jauchiger Gehirnentziindung oder mit Gehirn­
abszessen ins Spital kamen (woran wohl die Unzulanglichkeit der ersten Wund­
behandlung und der Transportmittel Schuld trug), so hat die Lehre von der 
Gefahrlichkeit der Tangentialschiisse festen Fuss gefasst. 

Del' jetzige Krieg hat diese Lehre, wie auch andere im Lab ora­
tOl'ium und am Schreibtische festgesetztc\ Wahrheiten, griindlich 
erschuttert. 

Es hat sich herausgestellt, dass die gri.isste Mortalitatsziffer 
die Durchschusse und Steckschusse aufweisen, dass abel' uicht jeder 
aus geringer Entfernung kommende Durcbschuss momentanen 
Tod bedingt. 

Die Mortalitat infolge von Durchschiissen auf dem Schlachtfelde lasst sieh 
heute nur sehatzungsweise feststellen. R i e s e nimmt 15-200/ 0 an. Die Morta­
litat der bis zum Verbandplatz, bzw. Feldlazarett eingelieferten Durchschiisse 
kann man mit 40--50% berechnen. Die Hohe des Prozentsatzes steht mit 
der Sehussweite im Zusammenhang. End e r 1 e n hat die Mortalitat von 311 
Schadelschiissen mit 44.69%, K r 0 h mit 72.22% (18 FaIle), K 1 e is t mit 
50% (70 FaIle), Lawen mit 50% (23 FaIle) angegeben. Nur H 0 s e mann's 
Statistik weist einen Prozentsatz unter 40% auf (37.5%), doch bezieht sie sich 
auf samtliehe Sehadelschiisse (0 berfiachliche Streifschiisse mit eingerechnet). 
H 0 s e man n's Statistik solI nur deshalb hervorgehoben sein, well sieh seine 
FaIle auf Nahsehiisse beziehen. Die Sehiitzengraben waren namlich 200--300 m. 
voneinander entfernt, die Entfernung zwischen den vorgeschobenen Stellungen 
betrug sogar nur 80 m. 

Stellt man diese Zahlen neben die Statistiken fruheI'eI' Kriege, 
so wird der Unterscbj.ed sogleich kIaI'. pie ausfUhI'lichste Arbeit, 
HoI bee k s Monographie, die auf Grund von Krankengeschich­
ten des russisch-japanischen Krieges entstanden ist (485 Fane), 
berechnet fUr Durch'schiisse eine Mortalitatsziffer von 18.70;°' dage­
gen fUr Tangentialschusse 28.4%, fUr Segmentalschusse 35.1%. 
:K ur die Mortalitatsziffer del' Basisschusse (17.6%) und die del' 
Augen-Schlafenschiisse (13.6%) liegt untel' del' del' Durchschusse. 

Der Grund dieses auffallenden Untersehiedes ist moglieherweise darin zu 
snchen, dass im jetzigen Kriege ausschliesslich kleinkalibrige Spitzgeschosse 
mit grosser Anfangsgeschwindigkeit in Verwendung kamen, die eine bedeutend 
grossere Explosions- oder hydrodynamische Wirkung entfalten als die ogivalen 
japanischen Geschosse mit kleinerer Anfangsgcschwindigkeit. Ieh meine jedoeh, 
class man die Ursache diesel' Zahlenverschiebung eher darin suehen muss, dass 



im jetzigen Kriege, namentlich zu Zeiten" der Stellungsgefechte, der Transport 
der Verwundeten ins nachste Spital viel schneller erfolgt, als auf dem russisch­
japanischen Kriegsschauplatze. B a. r a. n y hat die Verwundeten innerhalb 4-8, 
H 0 s 0 man n innerhalb 10-12 Stunden nach der Verletzung zu Gesicht 
bekommen. Von Bar a. n y s 13 Patienten starben 4, von Lawen s 23 Fallen 
6 innerhalb 24 Stunden. Dies waren zwcifellos Verwundete, die bei primitiveren 
Trans"portmitteln noch auf dem Schlachtfelde gestorben waren. Diese Ansicht be­
kraftigen auch die Angaben von S c h a e fer &: Mat i g non. nach denen in 
den vergangenen Kriegen ungefahr die Halite der auf dem Schlachtfelde gebliebenen 
Toten infolge von Schadelschiissen gestorben sind. Ebenso sind auch im spanisch. 
amerikanischen Kriege (1898-1901) 76.80/ 0 der Schadelverwl;Indeten tot aufdem 
Sehlachtfeldc geblieben. Aus dem Gesagten liisst sich meines Dafiil'haltens nul' 

" 1'76,(; 
" '\ , ' / "- ---

Tangentialschuss mit Absprengung eincr gro~scn Knochenplatte. 

del' Sehl uss ziehen, dass die Prognose der versehiedenen Schiidelschiisse aueh 
hn jetzigen Kriege kaum eine Anderung erfahren hat. Durch den schnelleren 
Transport in nahegelegene Feldlazarette und Verbandpliitze wurde jedoch eine 
genauere Beobaehtung der Verletzten erm6glicht. Das hierbei gewonnene statis­
tische Material hatte dann zum Umsturz der friiher auf Grund unrichtiger Zahlen­
angaben erfolgten relativen Prognosenstellung gefiihrt. 

Ganz iihnlich steht es mit den St.:!ckschiissen. Bei diesen eritfiillt die explosive 
Wirkung, da bloss matte, kleinkaliberige Geschoss3 oder mit ungeniigender Durch­
schlagskl'aft wirkende Schrapnell- oder Granatteile im Schiidelraume stecken 
bleiben. Del' Grund ihrel' schlechten Prognose liegt einesteils in del' meist ausge­
dehnten Zertriimmerung des Knochens, anderenteils in dem mitgerissenen 
Infektionsmatel'ial, welches durch den Fremdk6rper zu gr6sserer vVirkung korn­
men kann. Yom praktischen Gesichtspunkte betl'achtet, haben die Tangential­
und die oberfliichlichen Segmentalschiisse die beste Prognose, wenn man d"" 
Material der dem Schlachtfelde n ii c h s t lie g end e n La z are t t e in Bc­
tracht zieht, vorausgesetzt natiirlich, dass es gelingt, die Ve r let z un g e n 
nnter gesicherter Asepsis friihzeitig operativ anzu­
g rei fen und dass die M6g1ichkeit besteht, sie vom friihzeitigen Abtransport 
zu bewahren. 

/ 
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Das GegenteH gilt, wenn mall das Verletzungsmaterial 

del' von dem Schlachtfelde weiter entfernten Lazarette ins Auge 

fasst. 
Je we iter wir uns von der Front entfernen, umso rrosser ·wird die Zahl der 

leichteren Fiiile, umso grosser .die relative Zahl der Weichteilverletzungen im 
Verhaltnis zu den schweren Knochen- und tiden Gehirnverletzungen. In friiheren 
Feldziigen bestand das Verhaltnis, dass auf ungefahr zwei Wcichteilverletzungen 
ein tiefer Knochenschuss entfiel. In den neueren Feldziigen verschiebt sich dieses 
Verhaltnis zu gunsten der Knochenschiisse. So entfallen im spanisch-amerikani­
schen Kriege auf 100 Knochenschiisse 44 Weichteilverletzungen. 0 s t e noS a c k e 11 

fand im Mandschurischen Feldzug auf 247 Weichteilschiisse 202 Knochenschiisse 
(1 : 1.2) ; in Hoi b e c !e's Material ist das Verhaltnis schon so verschoben, dass 
auf 100 Knochenverletzungen bloss 14.4 Weichteilschiisse entfallen. Demgegen­
iiber finden wir im Material von E is e I s b erg aus dem jetzigen Feldzuge auf 20 
Weichteilverletzungen 33 Schadelknochenschiisse. An unserem Material von 
184 Schadelverletzungen waren 97 Faile (55.11 0/ 0), in de.nen das G.ehirn 
nicht verletzt war. Unter letzteren war in 17 Fiillen der Knochen zwar mit­
verletzt, Dura und Gehirn jedoch unheteiligt. Mit Abzug diesel' Falle entfallen 
also von 100 Schadelschiissen 45.450/ 0 auf reine Weichteilverletzungen. 

An lllserem Materiale (176 Schadelschiisse, 184 Schadelver­

letzungen) lasst sich, die Schussrichtung betreffend, fo]gende Ein­
teihmg machen : 

Tangentia,lschiisse ohne Ve1letzung del' Dura 97 = 55.no/o 

" mit Vel'letzung del' Dura 
und des Gehi1'lls 31 = 17.61% 

Durchschiisse .......................... 12 = 6.820 / 0 

Steckschtisse ........................... 12 = 6.82% 

Prellschiisse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 24 = 13.64% 

Del' Unterschied zwischen Mortalitat del' vel'schiedenon Schadel-
schiisse in S pit ale r n des S chI a c h t f e 1 des und des 

Hi n tel' 1 and e s lasst sich am Grund deutscher, osterreichischer 

und ungarischer Statistiken in folgendel' Tabelle darstellen: 

Tangentialschiisse .; 

Durchschiisse ..... . 
Steckschiisse ...... . 

:Nlortalitat 
auf dem im 

Schlachtfelde Hinterlande 

31.47% 

43% 
74% 

17.6% 
16.6% 

14.0% 

unseres eigenen 

Materials 

19.35% 
;33.33% 

8.33% 
N. B. Den Tangentialschiissen unseres Materials habe ich auch die Segmen­

talschiisse zugerechnet, da es Sache durchaus willkiirlicher Einteilung ist, ob man 
flache Segmentalschiisse den Durchschiissen odeI' den Tangcntialschiissen zu-
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zahlt oder ob man aus ihnen eine besondere Gruppe bildet. Vom Gesichtpunkte 
der Dignitat kann man sie immerhin am ehesten den schweren Tangentialschiis­
sen beizahlen. Nicht aufgenommen wurden in diese Rubrik die Tangential- und 
Prellschiisse ohne Duraverletzung, einerlei ob es sich bloss um eine 'Veichteil­
verletzung gehandelt oder ob der Knochen mitYerletzt wal·. F ii r wi c h t i g 
era c h t e i c h die Un v e r s e h r the i t de r D u r a. Von den 121 
Verletzten, bei den en die Dura intakt war, starb kein C'inziger = 00/ 0 Mor­
taWiit. 

2. Verbreitung der I Nicht nul' in Bezug auf die Prognose, sondern 
aktiveren Therapie. auch beziiglich del' Behandlungsmethoden trat 

eine gTosse VerandNung in den Ansichten del' Chirul'gen wahrf'nd 
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Tangentiaischuss. J. Einschuss. E. Ausschuss. Projektilspiittcr in cler Schuss­
richtung versprengt. 

des jetzigen Kl'ieges ein. Es ist interessant zu beobachten, wie die 
in den einleitenden Zeilen umrissenen, mehr den konsel'vativen 
Standpunkt vel'tretenden Regeln l.mtel' dem zwingenden Dl'ucke del' 
unmittelbal'en El'fahrung einem immer radikaleren Vorgeheu weichen 
mussten. Anfangs standen nur einige ji.ingere, lmmittelbar hinter 
del' Kampflinie arbeitende Chirurgen auf dem pl'inzipiellen Stand­
plmkte del' Fl'iihoperatjon, allmahlich abel' tl'eten auch die bedach­
tigeren, an dem Gewohnten mehr haftenden alteren Chirurgen immel' 
klarer und energischer fUr die moglichst friihe operative Behand­
lung ein. Als konsultierende Cbirurgen konnten sie in den standi­
geren Feldlazal'etten und Reservespitalern hinter del' Front die 
verhangnissvollen Folgen del' konsel'vativen Behandlung und des 
zu spat en Eingreifens sehen. 



281 

Auf dem Briisse1er Chirurgentag sagt K ii m mel, er habe die anfangs kon­
"Servative RichtJ!ng ver1assen, zugunsten einer weitgehenden individua1isieren­
den aktiven Therapie. End e r 1 e n fasst das Ergebnis 0 seines Referates in f01-
gende Satze zusammen: "Prinzipielle b1utige Erweiterung der Weichteil­
und Knochenwunde, Entfernung der dis10zierten Knochensp1itter, Austupfen 
und mildes Ausspii1en des Gehirnbreies mit warmer Kochsa1z1osung." ..... "Prinzi­
pielle Friihoperation gilt fiir alle Falle zuma1 man nie wissen kann, wie hoch­
gradig die Verletzung des Schiideldaches und des Gehirns ist. Mit der Friihope­
ration vermeiden wir die wenig aussiclitsreichen Sekundiiroperationen." 

Er entfernt oberfiiichliche Steckschiisse sofort, tie fer liegende, wenn das 
Geschoss genau 1oka1isiert ist. Friiher Abtransport ist zu vermeiden. Die Be­
hand1ung sei moglichst griind1ich, aber auch mog1iclist einfach "ohne jecle 
Kiinste1ei" . 

Diese Prinzipien verbreiteten sich, wenn auch langsam, immer 

mehr und mehr unter den an del' Front beschaftigten Ohirurgen. 
Ihre Durchfiihrung wurde sehr erleichtert dadurch, dass fast an 
samtlichen Fronten die Kampfweise sich dem Stellungskampfe 
naherte. Dadurch wurde ermoglicht, dass sich nahe an den Schiitzen- 0 

graben standigere Lazarette etablieren konnten, wodurch einerseits 

die Asepsis gesichert werden konnte, anderenteils diese SpitaleI' die 
Verletzten nicht nur friihzeitig zu Randen bekamen, sondern sie auch 

langere Zeit nachbehandeln konnten. Auf diesen Punkt muss das 
grosste Gewicht gelegt werden, da das friihe Abschjeben, besonders 
fiir die Schadeloperierten, von sehr schlechtem Einflusse ist. Damn 
andert auch das njchts, wenn diese Verwundeten mit grossen 

Kopfgipsverbanden vcrsehen werden, um das Ruhigstellen del' 
Wunde zu sjchern. N och ein Punkt muss besonders hervorgeho­

ben werden. In den standig wechselnden Lazaretten ist die Rontgen­
durchleuchtung mit uniiberwindlichell Schwierigkeiten verbunden. 
Das einzige Abhilfsmittel ware das Rontgen- A.utomobil, das 

abel' auch nUT an einzelnen Frontabschnittell zu gebrauchen ist 
und beispielsweise an den meisten Punkten unseres serbischen 

Kriegsschauplatzes wegen del' Ungangbarkcit del' Wege nicht ver­
wendbar war. In den standigeren Kriegslazaretten Willden an vielen 

Orten Rontgenapparate amgestellt, deren Wichtigkelt fur die­
jenigen, die sich mit del' Behandlung von Schadelschiissen praktisch 
befassten, nicht erst betont zu werden braucht. 

Die wichtigste Frage ist, ob esgelingt, mit diesel' Illdikations­
stellung die traurige Prognose del' Schadelschiisse zu verbessern ~ 



Es kann denen, die unter den tausend Schwierigkeiten des Front­
dienstes dieihrer Obhut Anvertrauten auf diese Weise behandelten, 

zu grosser Genugtuung dienen, dass wir diese Frage sichel' bejahen 
konnen. Unsere eigenen Beobachtungen und die ausnehmend 

giinstigen Verhaltnisse, lmter denen wir die geniigend grosse 
Zahl del' uns zugefiihrten Schadelverwundeten beobachten konn­

tEm, berechtigen nns, die von vielen Seiten ansgesprochenen 
recht pessimistischen Ansichten zu mildern und den Endausgang 
del' Schadelschtisse giinstiger zu beurteilen, als er sich in den 

Literaturangaben im Durchschnitte darstellt. vYf1hrend de::; 

Segmentalschuss. In der Tiefe des Schadels Projektilsplitter. 

el'sten Halbjahres, ZUJ' Zeit del' serbischen el'sten Offensive und 

del' Karpathen-Kampfe, bekamen wir unsere Schadelverletzten 
verhaltnismassig frtih (1-6 Tag), abel' unoperiert, nach mehr­
tagigem Bahntransport, meist schwer somnolent, mit Gehirn­

abszessen, oft mit beginnender :NIeningitis. Diese FaIle bedingen 

die relativ hohe Mortalitatsziffer (19.35% bei tiefen Tangential-, 
33.33% bei infizierten Durchschtissen). Abel' selbst you diesen un­

gtinstigen Fallen gelang eft einen erheblichen Prozentsatz durch­
zubringen. 

3. Besserung der 
Erfolge nach der 

FrUhoperation. 

Ganz andel'S wurde das Bild, als wir in del' 

Zeit des Stellungskampfes, besonders abel' nach 

dem Durchbruche bei Gorlice die Verletzten 
" , 

nach obigen Regeln frtihoperiert zur Nachbeha,ndlung bekamen. 



In einer betIachtlichen Zahl diesel' Fane "ar die erste Versorgung 
nieht ganz vollkommen. Wir mussten kleine Sequester, Proj~ktil­
s'plitter entfernen, obmflaehliehe Abszesse eroffnen. Abel' - und 

das ist del' springende Punkt - wir verloren von diesen Kl'anken 

nicht einen, konnten sie bis zur endgultigen Genesung beobachten 
und in vielen Fallen den Defekt 'plastiseh sehliessen. Noeh wiehtiger 
eraehte ieh die Beobaehtung, dass bei del' plastischen Deckung 

von Friihoperierten die Autopsia III vivo uns uberzeugte, dass selbst 
sehr grosse Gehirndefekte mit verhaltnismassig kleinen Narben 
ausheilten und dass wir dementsprechend sekundar in keinem Fa,J]e 

dauernde Jackson-sehe Epilepsie entstehen sahen. 

In mehreren Fallen sahen wir manchmal ganz betrachtliche Arachnoidal­
zysten zwischen der Raut und der Gehirnnarbe, deren Entfernung notig war. 
In zwei Fallen sahen wir nach Entfernung der Zysten und plastischer Deckung 
einen durch Blutung in das Zystenbett bedingten Jackson-schen Anfall n a c h 
del' Operation. Wir mussten darum in einem Falle (1915. J. 8060) einen Teil der 
Knochendecke entfernen. In dem anderen Falle gelang es, durch Einfiihren eines 
Glasdrains unter den Knochen den 3 Tage dauernden Anfal! zu beheben. Del' 
Kranke ist seither dauernd geheilt und als geeignet fiir Lokaldienst entlassen worden. 

Auch sahen wir ofters in f r ii hen Fallen, besonders in1 unmittelbaren 
Anschluss an die Operation, einige Male auch nach der druckentlastenden Lum­
balpunktion epileptische Anfalle. Aber abgesehen von diesen meist spurlos ab­
klingenden Anfallen, sahen wir in keinem Fal!e dauernd bleibnde Jackson-sche 
Epilepsie. Ich muss betonen, dass wir mit Ausnahme del' Fall", in weJchen 
wir uns durch genaue Rontgenuntersuchung und klinische Beobachtung von 
der Intaktheit des Gehirns iibel'zeugten, samtliche Schadelverletzte zur p£inkt­
lichsten Beobachtung lange Zeit im Spitale behielten. Mit Abzug del' innerhalb 
einiger Tage vel'stol'benen, war die durchschnittliche Beobachtungszeit der schwe­
ren Schadelvel'letzten 116 Tage, jedenfalls ein Zeitraum, innel'halb dessen sekun­
dare Veranderungen del' Rirnrinde zu erwarten waren. Ich weiss wohl, dass sich 
J a c k so n'sche Epilepsie oft erst Jahre nach del' Verletzung einstellt. Es ist 
jedoch ermutigend. dass in den ersten Monaten von 185 Schadelverletzten kein 
einziger Fall von d a u ern de rEp i I e psi e zur Beobachtung kam. 

Die zweite erfreuliehe Beobaehtung, eine ubrigens aus del' 

Friedensehirurgie langst bekannte Tatsaehe ist, dass mit Ausnahme 
grosser Zerstorungen del' motorischen GehirnzentI'en selbst 8ehr 

betraehtliche Ausfallserseheinungen, wenn auch nach langerer Zeit, 
sieh ganzlich ausgleichen. Die anfangs sehr ausgedehnten IJahmun­

gen sind gl'osstenteils die Folgen del' entzundlichen sel'osen Durcb­
trankung der dem zerstorten Rindenfelde anliegenden Gehirnteile. 

Sie verscbwinden naeh Begl'ellzung del' Infektion, Entleerung des 
Abszesses oder Entfernung des Fl'emdkorpers YerbaItnismassig 



schnell, jedenfalls innerhalb einiger Wochen. rch halte abel' die 
t"lJerlegung, welcher am pragnantesten P. M ii 11 e I' Worte gab 
und welche ebenfalls zur Friihoperatioll drangt, fiir besonders 
wichtig. 

Er schreibt: "Dringt ein Knochenstuck oder Geschoss oder sonst irgend 
ein Fremdk6rper in dieses zarte Gewebe ein, so Vl<ird es gewiss auf seinem Wege 
eine ganz betriichtliche Menge von Zellen und Fasern rettungslos zerst6ren. Aber 
zwischen diesem zerst6rten Gebiet und der v611ig unversehrt gebliebenen Gehirn­
masse wird eine Schicht liegen, die durch den Fremdk6rper nur einen geringen 
Zug oder eine Zerrung oder einen Druck erleidet. Wirkt dieses schiidigende Moment 
lange Zeit weiter, so werden auch die in dieser Schicht liegenden Zellen und Fasern 
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durch Atrophie zugrunde gehen ; h6rt er aber auf zu wirken, so wird der "mole­
kuliir" geschiidigten Schicht ihre Funktion erhalten bleiben k6nnen Und die 
Erholung dieser Schicht wird umso vollstiindiger sein, je fruher das schadigende 
Moment "Qeseitigt wird." 

Zu gunBten diesel' rein theoretischen Uberlegung sprechen aucli 
die Zahlenangaben HoI b e c k s. Seine (wenn auch an Zahl gerin­
gen) Nachuntersuchungen, welche er 1 %-2 Jahre nach del' Schadel­
schussverletzung erhob, beweisen, dass von 8 nichtoperierten bei 
4 die Lahmungserschernungen noch bestanden, wahrend von 14 

Operierten nul' mehr 4 Lahmungserscheinungen aufwiesen. Wenn 
die Zahlen auch nicht gross sind, sprechen sie doch zugunsten del' 
obenangefiihrten Beweisfiihrung MUlIers. 

Ich erwiihnte schon, dass ich die Beobachtungszeit (durchschnittlich 116 
Tage) fiir viel zu kurz halte urn zur Epilepsiefrage, was die Beurteilung der end-



giiltigen Ausfallerseheinungen und der Arbeitsfiihigkeit anlangt, Stellung zu fassen, 
1eh hielt es aber fiir wiehtig, unsere diesbeziigliehen Beobaehtungen - oder 
besser gesagt Eindriieke - mitzuteilen. weil die Literaturangaben eben fiir diese 
Verletzten eine so sehleehte Prognose angeben, zu deren Aufbesserung wir mit 
allen Mitteln traehten miis~en. Von 167 Schiidelverletzten des amerikanischen 
Biirgerkrieges (1862--1865) wurden 23 epileptisch(9% nach Quetsehung, 20% 
nach Splitterbriichen). Von 571 Schiidelverletzten des deutschen Heeres in den 
Jahren' 1870-71 waren 4.3% Epileptiker. Betriiehtlich grosser wird die Zahl, 
26.7%' wenn wir zeitweilig auftretende Schwindelanfiille, Zittern, Bewusstsein­
storungen u. s. w. mitziihlen. 

Von 65 nachuntersuchten Verletzten Holbeck's litten 19 (29.20f0) an 
Krampfanfiillen, darunter 2, bei denen 4Yz und 5 Monate nach der Schiidel­
verletzung der Knoehendefekt plastisch bedeckt wurde. 

Del' Unterschied zwischen diesen Zahlen und unser en Beobach­
tungen'ist so gross, dass wir dessen Grund in del' zu kurzen Beobacli­
tungszeit, odeI' abel' darin suchen mussen, dass die wahrend des 
jetzigen Krieges sich immer mehr verbreitende Fruhoperation in 
Bezug auf Narbenbildung im Gehirn giinstigere Verhaltnisse 
schafft. 1ch mochte hofien, dass letzterer Grund ausschlaggebend 
ware. 

4. Technik der 
Fruhoperation. 

Die bisherigen EI'orteI'ungen hatten den Zweck, 
zu beweisen, dassdas Schicksal del' Schadel-

schussverletzten in eI'steI' IJime von del' .ff! 0 g I i. (\ h s t f I' u­
hen 0 per a 1; i 0 11 und del'S i c bel' u n g del' un bed i n g t 
n (. t i g ell R u h e a b han g t. vVenn wir diese These annehmen, 
so ist die praktisch wicbtigste Frage, wie man die Operation aus­
fUhren solI ~ 

Vorbedingung ist, dass man nur dann und an solchen Orten eingreifen darf, 
wo man die Asepsis sichern kann. lch erwiihnte schon, dass unter der gegenwiir­
tigen Bedingungen des Krieges indem jetzt fast allgemein der Stellungskampf vor­
herrscht, diese Forderung fast iiberall zu erfiillen ist. Es ist unrichtig, diese Opera­
tionen im allgemeinen auf dem Hilfs- und Verbandplatze auszufiihren, deren ganze 
Einrichtung und auch die iiusseren Umstiinde das ruhige Arbeiten ausschliessen. 
Die einzige 1ndikation, welche auch unter diesen Verhiiltnissen die Operation 
erzwingen wiirde: die lebensgefiihrliche Blutung, ist bei Schiidelschiissen so 
eminent selten, dass ich in der ganzen Literatur des jetzigen Krieges keinen Fall 
vorfand. Anders steht es natiirlich, wenn der Verbandplatz unter giinstigen iiusse­
ren Verhiiltnissen den Charakter eines stabilen Lazarefu annimmt. So beschreibt 
K r 0 h die Tiitigkeit einer Sanitiitskompagnie an ihrem stabilisierten Haupt­
verbandplatze, urn dessen Einrichtung und aseptischen Appara:t jedes Feld- und 
Kriegsreservespital ibn beneiden konnte. Dass man an solchen Orten diese Opera­
tionen nicht nur machen darf, sondern machen soIl, unterliegt keinem Zweifel. Doch 
muss ausser der Einhaltung der Aseptik auch die Forderung betont werden, 
dass man die Operierten an diesen Orten geniigend lange Zeit beobachten und 



naehbehandeln kanne . 'Vir miissen dlriiber im Klaren sein, dass es weniger· 
naehteilig ist, Frischverletzte einige Stunden im Kraftwagen oder auf der Feld­
trage bis ins nachste Feldlazarett zu iiberfiihren, als frisch operierte Gehirnschiisse 
unmittelbar nach der Operation dem meist Tage lang dauernden Bahntransporte 
a uszusetzen. 

Dcr zweite Umstand, auf den besonders End e r len sehr eindringlich 
hingewiesen hat, ist der, dass der Eingriff zwar griindlieh, aber mag 1 i c h s t 
e i n £ a c h und s e h 0 n end sei. 

. Es gereiehte mir zu grosser Beruhigung, dass ieh bei der Durebsieht der 
Literatur sah, dass fast siimtliehe Kriegsehirurgen mit unwesentliehen Abwei­
ehungen sich der Teehnik bedienten, die wir seit dem ersten Tage des Krieges bei 
diesen Fiillen anwandten. leb halte es auch fiir wiehtig, dass man den Eingriff 
nieht mit dem hoehtonenden Namen der .. Trepanation" belege, und statt 
dessen lieber einfaeh von Wundrevision, Debridement oder Wundtoilette 
spreehe. 

--~--
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Wir maehten den Eingriff immer in Lokalanaesthesie. 'i20f0-ige Novokain­
Lasung wird aus den Tabletten naeh Bra un mit Koehsalzlasung und unter Zu­
satz von 5% Kaliumsulfat frisch hergestellt. Umspritzung des Wundgebietes we· 
nigstens 2 Querfinger urn den geplanten Eingriff herum in 2 Schichten (subkutan 
und subgaleal). Erst nach eingetretener Anaesthesie genaue Siiuberung und 
Jodierung des Wundgebietes, wodurch Zeit gewonnen und Schmerz erspart 
wird. Nach Ausschneiden der Weichteilwunde Einsetzen von festgearbeiteten 
Wundspreizern (stummen Assistenten), wodurch die letzten Spuren der Weich­
teilblutung stehen. Abspiilen mit warmer Kochsalzlosung und jetzt erst genaue 
Revision der tieferen Wundverhiiltnisse. 

Meist quillt schon in dieser Zeit von Knochensplittern erfiUlter Hirnbrei aus 
der Durawunde. 1st die Wunde klein und steht das Gehirn unter stiirkerem Druckc, 
so muss geniigentl Raum geschaffen werden. Mit L u 'r-scher Kneifzange wirrl 
vom Knochen so viel entfernt, bis rund urn den Duradefekt cca 1 cm. Dura frei­
liegt. lch jodiere nun noch einmal die Wunde, bevor die Dura weit~rgespalten 
wird. Nun werden mit feiner Pinzette, behandsehuhtem Finger und nicht zu 
briisker Beriihrung mit warmem Salzwasser gequetsehte Hirnteile, Knochen-



splitter und Projektllstiicke entfernt. Zum Sondieren kann man sich nach P a v r 
des diinnen Drahtmadrins bedienen, der in den Nadeln der Rekordspitze steckt. 
\Venn man das Absuchen der \Vunde mit der notigen Vorsicht und Schonung 
vornimmt, so macht man sicher weniger Schaden, als wenn im Gehirne Knochen, 
Projcktilsplitter oder Tuchfetzen zuriickbleiben, urn die sich fast sichel' sekun­
dare Hirnabszesse entwickeln. Ein unnotiges Erweitern del' Durawunde halte 
ich fiir schadlich. 

Die Sektlonen del' an Hirnsehuss Verstorbenen bewiesen ein-

tieutig, dass die Infektion h;ny. :Meningitis nur sehr selten von den 
Handern del' Durawunde ausgeht. Chi J, r i, Wei c h s e I b au m, 

Bar any, Ern s t, :M 0 n k e bel' g und T 0 b i a s betonen iiber­
einstillllllend, dass man als die haufigste Todesursaehe Basalmeningitis 

und nieht, wie man denken konnte, Konvexitatsmeningitis findet. 

Der :Meehanismus ist meist der, dass die Infektion von der Tiefe. 
der Wunde aus gegen die Seitenventrikel fortschreitet, besonders 
wenn ein gri:isserer Prolaps die Ventrikelwand naeh aussen zieht. Die 

ill den Ventrikel eingedrungene Infektion sehreitet nun auf Wege 
des Plexus ehoriuideus oder der Gehirnspalten gegen die Sehadel­
basis VOl'. Demgegeniiber seheint das Spatium subaraehnoidale 
sieh um die Verletzungsstelle herum sehr bald abzusehliessen. Nach 

Zan g e s Ansieht wird dieser Absehlnss dadurch erleiehtel't, dass 
dureh den gesteigel'ten Hirndruck das Gehirn in da,s Sehadelloch ein­

gepresst wird und dadurch den Subaraehnoidalraum vel'schliesst. 
Wenn aueh nieht el'wiesen ist, dass diesel' :Meehallismus in allen 

Fallen vorliegt, so ist. eines sieher : die Hirnobel'flaehe um die Wunde 
IH~rum verlotet alsbald illlt derDura und der Subaraehnoidealraum 

verklebt. :Man sieht selbst kurze Zeit naeh del' Verletzung um die 

Durawunde hel'um kein Nachsiekern von Liquor. Diesen Abschluss­
wall unuiitzerweise zu durehbl'echen, .halte ieh fiir sieher unrichtig. 
Bei gl'osseren Vel'letzungen ist die Durawunde meist gross genug, 

urn die Entfernung del' Knoehensplitter zu el'mogliehen. Naeh 

Wegsehneiden del' zerfetzten und gequetsehten Randel' der Dura­
wunde war eine Vel'gl'ossenmg del' Dura,6ffnung meist iiberfliissig. 

Aueh das osteoplastisehe Aufklappen der Sehadelknoehen erwies 

sieh als iiberfliissig. Da man jeden mit Zertriimmerung .eillhergehen­

den S(~hadelschuss ~ls infiziert betraehten solI, so muss jedes un­
notige Kompliziel'en der Wundverhaltnisse verworfen werden. Ebenso­

wenig kann ieh mieh B 0 ern e I' s Ansieht ansehliessen, del' zur 



288 

Verhinderung del' Prolapsgefflhr die Periostplastik empfiehl~, womit 
er, moglichst, in unmittelbarem Anschluss an die Operation, den 

Defekt bedekt. 

5. Zur Frage der 
primaren Wund-

vereinigung. 

Ernstere Beachtung veldient Bar any s Vorschlag. 
Er empfiehlt die \Vunde nach Friihoperationen ohne 
Drainage sogleich zu vereinigen. Von 13 so operierten 
Kranken verlor er am ersten Tage 4, die anderen 

9' Faile heilten per primam. Innerhalb einer Beobachtungszeit von 70-80 Tagen 
hatte er keinen Fall von sekundarer Abszessbildung im Gehirn zu verzeichnen. 
Diese ausgezeichneten Erfolge will er dem Umstande verdanken, dass durch die 
primare Wundvereinigung eine sekundale Infektion des Gehirns hintangehaltcn 
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Tangentialschuss. J Einschuss. E. Ausschuss. 1m Schusskanale Projektilsplitter 
:versprengt. 

wurde . .iUmliche Verfahren haben unabhangig von B a I' any auch S tic h und 
F ran z angegeben und auch End e I' len hat sich ihnen, immerhin mit einigem 
Vorbehalt, angeschlossen. Del' grosste Teil del' Chirurgen hat jedoch gegen diese 
Methode lebhaft Stellung genommen, am energischesten Ran z i, del' sich in 
seinem Artikels auf die Schlucssatze von T hie I' s c h beruft, die am Ende 
einer Diskussion iiber ein ahnliches' Thema 1888 verhallten: ,,Ich denke, wir 
werden am besten daran tun, die Schusswunden wie bisher offen zu lassen und 
die Diskussion zu schliessen." 

Ieh meine, dass man in diesel' Frage an dem Vol'schlage von 
B a I' any, S tie h und F I' an Z llieht ohne weHeres vorbei­
gehen kann. Del' Ausgangspunkt und die Beweisfiihrung Bar any s 
sind zweifelsohne falseh. Die primare Infektion del' Sehusswunden 
des Sehadels ist als sichel' anzunehmen. Del' spreehendste Beweis 
hierfiir ist die Beobaehtung, dass mau bei Dmchsehiisseu, dereu 
Eingaugs- und Ausgangsoffnung derart klein ist, dass ihre Auffin-



dlmg manchmal 'Schwierigkeiten vel'm'sacht, nach der primaren 
Vereinigung in del' :Mitte des Schusskanals, meist um die Hirnsichel 
herum, Abszesse vol'findet, wahrend del'iibl'ige Teil des Schusskanals 
schon vollkommen abgeheilt ist. Bar any s ausgezeichnete El'­
folge waren in erster Lillie den spezieUen Umstanden seines Materia,Is 
zu danken. In sein in jeder Hinsicht vorziiglich eingerichtetes Laza­
rett wurden die Verietzten innerhalb 4-f\ Stlmden nach del' Ver­
",mdung eingeliefert. Nach der vollkommenen Exstirpation del' 
vYunde kunnte die vel'einigte Wunde deshalb per primam heilen, 
weil durch das Ausschneiden der verietzten und gequetschten Teile 
die grbsste Menge del' den neuen Verhaltnissen noch nicht ange-
passten, sozusagen noch nicht angesiedelten 
Bntfernt wurde. Die schonen Untersuchungen 

Infektions(;ll'reger 
Friedrichs 

haben ja gezeigt, dass die Bakterien zu einer Anpassung an die 
neuen Vel'ha,ltnisse im Durchschnitt 6 Stun den beanspl'uchen. 
Innerbalb dieser Zeit kann daher durch Ausschneiden del' Wunde 
-die virulenteste Infektion bintangebalten werden. 

Aus diesem Gesichtswinkel betrachtet, kann man die guten 
Erfahrungen Bar any s l'echt gut verstehen. Ich denke aber, 
-dass es im Laufe des Krieges wohl kaum einen zweiten Ohirurgen gege­
ben hat, der unter ahnlich gunstigen Vel'hiHtnissen arbeiten konnte. 
Undeben darum kann ich mich bier Bar any nicht anschlies­
seD, ja ich glaube, dass dessen Vorsc~ag wegen seines falschen 
Ausgangspunktes und da 131' leicht missverstanden werden kann, 
geradezu gefahr1icb ist. 

6. Nachbehandlung. In fl'ischen Fallen, wo kein grosserer Hohl-
Drainage raum zuriickblieb, pflegen WIT die Wunde durch 

einen auf die Hirnoberflache ausgebreiteten Gazestreifen zu drainieren. 
Uber diesen flachen Tampon ziehen WIT die Wundrander mit 1-2 

Nahten zusammen, nicht um einem Prolaps vorzubeugen - denn 
dieser lasst sich, wenn die Vorbedingungen vorhanden sind, wedel' 
-durch eine Plastik, noch durch Nahte hintanhalten - sondel'll urn 
-die Ruhe der Wunde und den Tampon zu sichel'll. Den Tampon, 
del' 5-6 Tage liegen bleibt, nehmen wiT nach Entfel'llung del' Nahte, 
nach vollstandigerWiedel'erbffnung del' Hautwunde hemus. Wahrend 
,dieser Zeit haben sich an del' Oberflache des Gehirns meistens bereits 
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Granulationen gebildet. Dies ist del' Verlauf, wenri sich tiefere Infek­
tion nicht eingestellt hat. 

Wenn jedoch die Infektion tiefer in die Hirnsubstanz fort­
schreitet, so ist del' Prolaps nicht zu vermeiden. In solchen Fa.llen 
besteht del' Verdacht, dass in del' Tiefe noch Fremdkorper (Geschoss, 
Knochensplitter) vorhDnden sind. Es muss dann eine grlindliche 
Revision mit Heranziehung des Rontgenbildes erfolgen. Wenn sich ein 
tiefer Hil'llabszess entwickelt, ist Tamponieren mit Jodoform- odeI' 
sterileI' Gaze entschieden ungeniigend. Auch die von Bar any 
empfohlenen Guttaperchastreifen sind nicht imstande, den Sekret-

. .,,', 
.,/ 

5t~ 
I 

" / 

..r ~ '" 

V 
W -,)' 0 

'- -
) t' ,~ ~~...r 

.. ' --- I .. 
1 

, 

-'1 -.j l-1 -' 
-~-~ . . ;/t 

~- '" 
Tagentialschuss mit operativ gesetztem Defekt .. 

abfluss zu sichel'll. VOl' J ahren habe auch ich den Guttaperchastrei­
fen angewandt jn del' Weise, wie es in Amerika ganz allgemein em­
pfohlen und jetzt von Bar any befiirwortet wird. Bei grossen 
Abszessen war die Drainage ungeniigend. Wo die Abszesswand 
geniigend dick und widerstandsfahjg ist, hat sich del' Glasdrain, 
durch Jodoformgaze gestiitzt, am besten bewahrt. Nur muss darauf 
geachtet werden, dass sich del' Drain nicht verschiebe, sich keine 
neuen Wege bahne, was abel' in del' weichen Hirnsubstanz leider 
nicht selten geschieht und natiirlich dem Fortschreiten del' Infektion 
Vorschub leistet. Auf diese Weise haben wir mehrere Wochen und 
Monate nach del' Abszessoffnung zwei Patienten verlol'en, bei denen 
die Abszesse sichtlich abheilten, in del' Tiefe jedoch immel' neue 
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Abszesse entstanden (6464, J. 3496). Beide waren Opfer del' 
ungentigenden Drainage. 

Fiir wichtig erachte ich es, die Drainage nicht Hinger fortzusetzen, als bis del 
Abszesshohlraum ganz verschwunden ist. Von da an muss man die Granulation 
mit Perubalsam (oder einem seiner Surrogate) zu fordern trachten, damit del' 
Defekt sich moglichst schnell sehliess~ und die N arbe reeht klein werde. In dieser 
Etappe ist es ratsam, die Rander der Weiehteilwunde dureh Pflastel'stl'eifen 
tunliehst eng aneinander zu ziehen, damit man naehher bei der Plastik nicht 
ZUl Bildung grosse,er Hautlappen gezwungen ist. 

7. Die Frage des Noch eine Frage haben wir zn besprechen, 
Pro lapses. namlich die del' ProIa p s b e ban dIu n g. 

In del' jetzigen Kriegslitel'atur habe ich keine zahlenmassigen Aufzeich­
mmgen iiber die Haufigkeit des Hirnprolapses vorgefunden, deshalb 

muss ich auf die Daten von HoI be c k und Ex n e I' zuriick­
greifen. Unter 340 Fallen hat Hoi bee k 59mal, unter 24 Fallen 
Ex n e I' 12mal Prolapse beobachtet, meist nach Tangential- und 
Segmentalschiissen ; in Ex n e r s Fallen waren auch mehrere Steck­

schiisse (7.5%) vertreten. Da sich del' Pl'olaps infolge des gestei­
gerten Hirndruckes einstellt und zwar bei frischen Verletzungen 
die Folge des '\iV eitergl'eifens del' Infektion dal'stellt, kann es nicht 
wundernehmen, dass das Vorhandensein eines Prolapses die Pro­

gnose ungiinstigcl' gestaltet. Von den 12 Fallen E x n e I' s sind 7, 

von Hoi bee k s 59 Patienten 32 gestorben (58% bezw. 54% 
Mol'talitat. ) 

Unter unseren mit grossen Suastanzverlusten behafteten Schadelverletzten 
hatten wir selten Prolapse: insgesamt in 12 Fallen, von denen 7 gestol'ben 
sind (58%, genau soviel, wie Ex n e r verzeichnete). Es diirfte nieht bloss Zu­
fall sein, dass wir an unserem nicht eben giinstigen Matellal (wir bekamen ja unsere 
Patienten meist spat, nach langem Transporte, in schwer infiziertem Zustande) 
Prolapse in so kleiner Zahl beobachteten. 

Den Grund him'fiir sehe ich darin, dass wir in jedem Fane, wenn 
wir wahrend odeI' nach del' Operation gesteigerten Hirndruck vor­

l'anden, n a c h Bee n dig u n g del' W u n d vel'S 0 I' gun g 

systematisch die Lumbalpunktion anwandten. 
Zur Durchfiihrung der Lumbalpunktion haben mich folgende Erwagungen 

veranlasst: C u s h i n g pungiert bei jeder Hirnoperation mit gesteigertem 
Druck den iiberfliissigen Liquor, wodurch seiner Ansicht naeh die Blutung v~rrin­
gert und das Arbeiten erleiehtert wird. Hievon habe ieh mieh in C u s h i n g 's 
Klinik in mehreren Fanen selbst iiberzeugt. Von einel' Pun k t ion v 0 r del 
Ope rat ion habe ich bei unseren infizierten Fallen Abstand genommen aus 
Fureht davor, dass infolge del' Druckverminderung Infektionsstoff in die weiche, 
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noeh nieht infizierte Hirnsubstanz angesogen werden konnte. Dagegen hegte 
jeh kein Bedenken gegen die Lumbalpunktion nach AbschlllSS der Operation. 
Dureh das Abzapfen des Liquors werden zwei Zielc cneicht: es ermoglieht die 
bakteriologiscile Untersuehung des Liquor, was eine friihzeitige Erkennung 
der Meningitis erlaubt, andererseits wird dureh die Verminderung des Druekes 
fiir eine bessere Zirkulation im Gehirne gesorgt. Die Punktionen haben uns be­
lehrt, dass der Liquor fast immer nnter hohem Drneke sieh in grosser Menge 
entleerte. Auffallend war gleiehzeitig die hierauf folgende Besserung, da sich 
der Prolaps entweder sofort, meist aber erst am folgenden Tage wesentlieh ver­
kleinerte. Diese Beobaehtung fuhrie mieh zu dem Sehlusse, dass einen wiehtillen 
Grund fiir die intrakranielle Drueksteigerung der entziindliehe Hydroeephalm 
intern us abgibt (man konnte ibn aueh Meningitis aeuta serosa nennen). Analogien 
zu diesel' Beobaehtung sind seit langem bekannt: die Eiterung der Nebenh6hlen 
des Ohres, subdurale Abszesse sind oft mit Meningitis serosa vergesellsehaftct. 

Sehr ausgedehnter Tangentialsehllss mit grossem Knoehendefekt. 

Dureh die systematisehe Ausnutzung diesel' Erfahrung ist es mil' ofter gc­
lungen, Prolapse grosseren Umfanges mit Bilfe von 1-2 Punktionen zu behe­
ben. Den auffallendsten Erfolg hatte ieh an einem Patienten, der sieh die 
Verletzung im Hinterlande zugezogen haUe. Die interessante Krankheitsgesehiehte 
sei in aller Kiirze mitgeteilt. 

Andreas Kraeson, aufgenommen am 26. Janncr 1915 in die ehirurgisehe Abtei­
lung des neuen St.-Johannesspitales. Infolge eines Hutsehlages kleinhandteller­
grosser Defekt am linken Stirnbein, aus dem ein, das linke Auge ganz bedeeken­
der, faustgrosser Hirnprolaps hervorragt. Lange des Prolapses 8 em. ; am Grunde 
dunn gestielt, das Ende kolbig verdiekt. Oberflaehliehe Gangran, hoehgradige 
Eiterung. 

Naeh Entfernung mehrerer Sequester und auf Behandlung mit Troekenver­
banden h5rt die Eiterung auf. Hierauf wird del' Prolaps unter Zuhilfenahme 
von Jodoformgazestreifen derart modelliert, dass seine Langsaehse in reehten 
Winkel mit der Ebene des Stirnbeindefektes kommt, gleiehzeitig wird die kolbige 
Erweiterung dureh zirkuliiren Druck verdiinnt. 

1. Lumbalpunktion am 5. Feber 1915; der Prolaps hat sieh am f 01-
g end e n Tag e in die Ebene des Stirnbeins zuriiekgezogen. Auf del' 2. Punk-
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Hon am vierten Tag nach der ersten zog er sich I cm. unter das Niveau des 
Knochendefektes zuriick. 

Am 22. i\Iai osteoplastischer Verschluss, Heilung per primam. Entlassung am 
1. Juni 1915. 

Diesem FaIle messe ich eine prinzipielle Bedeutung zu. vVenn 
es gelingt, bei alten, grossen Prolapsen eine derart rasche Rti.ekbildung 
zu erzielen, so muss sie sich auch bei frischeu Prolapsen erreichen 
lassen vorallsgesetzt, dass es n1.oglieh ist, den Infektionsherd zu eroff­
nen und die Fremdkorper zu entfernen. Unter solchen Verhaltnissen 
zieht sich del' Prolaps, wenn aueh langsam, doeh immerhiu von 
selbst zurti.ek. Doeh ist es recht schwer, den Prolaps wahrenddieser 
Zeit VOl' einer neuen Infektion zu schti.tzen, die daIm zu eitriger Ein­
schmelzung und Gangran flihrt. Unter solchen Verhaltnissen ist 
die rasch erfolgende Rti.ekbildung des Prolapses unbedingt erwUnscht. 
In den obengenannten 11 Fallen ist es tatsachlich gelungen. dUTCh 
1-3Punktionen denProlaps zum Verschwindenzu bringen. (NB. In 
diesen Fallen sind die Patienten lllit schon ausgeblidetem Prolapse 
aufgenommen worden, del' Prolaps war also immer schon v 0 I' 
del' 0 per a t ion vorhanden). Auf die JVIortalitat hatte die 
Behandlung au unserem ~Iaterial keinen Einfiuss. 

Nul' in emem FaIle waren wIT gezwungen, den Prolaps wegen 
Gangran zu entfernen. 1m ti.brigen eraehte ich das Absehneiden 
odeI' die viclerorts versuchte Druckbehandlung (dureh Verb and 
odeI' Haut-Periost-Nahte) wedel' fUr zweckentsprechend, noeh 
fUr erfolgreich. Die Ursache des Prolapses WITd dureh derartige Ein­
griffe nicht entfernt, dureh die Druckbehandlung sogar in ihru 
Wirkul1g verstarkt. 

\Vahrscheinlich haben an dem grossen lVIaterial des jetzigen Kl'ieges auch 
andere Chirurgen die wohltatige Wirkung del' Lumbalpunktion auf die Prolaps­
behandlung beobachtet. In del' Litel'atul' fand ich jedoch nUT eine hierher geho­
rige Beobachtung S t ern s vor. Der betreffende Teil del' Krankengeschichte 
lautet wie folgt: "Am 21. Dezember : der inzwischen prallend starker gewordene 
Hirnprolaps ist heute etwa birnengross. In der letzten Zeit heftiger Kopfschmerz, 
darum heute Lumbalpunktion. Druck bei weiter Rohre 280 mm., nach Abfliessen 
von 20 ccm. Liquor in Seitenlage noch 150 mm." "Nach der LumbalpunkHon 
ist del' Prolaps zunachst leicht, am 22/XII. stark zuriickgesunken und am 26. 
Dezember (Patient ist weiter frei von Kopfschmerzen) sieht man an S tell e 
des Prolapses eine tiefe granulierende Hohle." 

Diesel' Beobachtung fiigt er hinzu, dass in ahnlichen Fallen der Prolaps 
wahrscheinlich nicht die Folge einer primaren Drucksteigerung ist, sondern durch 
Meningitis serosa bezw. Meningoenzephalitis bedingt ist. 



III den zu Begjnn des Krieges, Tornehmlich 8. Orthopadische 
Nachbehandlung der 
Funktionsstorungen. 

aus der Feder von Nem'ologen, hervorgegan­
genen Abhandlungen trifft man wiederholt 

die Ansieht ausgesprochen, dass die zahllosen Gehirnverletzungen 

gewisRermassen" experimentelle Beitrage zur Vertiefung der Lehre 
iiber die Gehirnlokalisationen liefern werden. Soweit lnir die neuro­
logische I .. iteratur zuganglich war, hat die Beobaehtung von vielen 
Hunderten Ton Gehirnverletzungen wil'klieh neue Daten nicht 

el'bl'acht. Den Gnmd dafiir sehe ieh in folgendem: Erstens lassen 

das kollaterale Odem der ersten Zeit, sodann die weitergreifendf' 
Infektion und die psyehisehen Stol'ungen eine feinel'e Analyse des 
Funkhonsausfalles nieht zu, zweitens ist die verheerende ,Virkung 

del' modernen Gesehosse selbst bei glatten Dm'chsehiissell eine 
so ausgedehnte, dass man nul' seIten Verletzungell vorfindet, c1i(\ 

sieh lediglich auf ein Zelltl'u:m beziehen. Reine Monoplegie haben 
wiT in einem einzigen FaIle beobaehtet. 

Soviel ist sichel', dass bei den haufigsten Verletzungen, den 
parietalen Schiissen, del' Ausfall des motorischen Zentrums (meist 
mit hemiplegischem Typus) ebenso auch Sprachfehler (meist sen­

Korische Aphasie) sehr oft eintl'eten und dass bei den nicht seltenen 
Okzipitalsehiissen die vel'schwdensten Grade VOll Sehstorungen 
hanfig vorkolnmen. 

Doeh ist die Beurteilung der feineren Ausfallsymptome iiusserst schwer, 
da die psychischen Storungen" recht hiiufig sind und zwar sich in zwe·i Richtun­
gen bemerkbar machen. In der ersten Zeit ist die Veranderung der Stimmung, 
namentlich in der Richtung der heiteren, die Verletzung nicht beachtendm, un­
motiviert guten LamIe auffallend. Selbst intelligente Leute konnen sich iiber 
die Gefiihrlichkeit ihrer Lage kein Urteil bilden. Wenn die Symptome des Hirn­
druckes, der Kopfschmerz hachlasst, so sind die meisten Patienten gntcr Laune 
und lauten Scherzen zugeneigt. Spater macht sich ein Umschlag im Sinnc der 
Depression bemerkbar, insbesondere bei Angehorigen der gebildeten Klasse 
(Offiziere und Einjahrige), deren Nervensystem feiner, weniger widerstandsfahig 
ist. An der Depression sind hauptsiichlich lange andauernder Kopfschmerz, Schwin­
del und Appetitlosigkeit Schuld. In solchen Fallen sind Paraesthesien keine 
Seltenheit. Auffallend war bei einem besonders intelligenten Kranken unseres 
Spitals (Schriftsteller) der ganzliche Verlust der Geruchs- und Geschmacksempfin­
dung naeh einem Tangentialschuss, durch den die hintere Schadelhiilfte betroffen 
worden war. Dureh die neurologische- und Rontgenuntersuchung liess sich eine 
Verletzung dpr Hirnbasis (Olfaktorius, Glossopharyngeus) ausschliessen, sodass 
der Ausfall ein rein funktioneller war. In ahnlichen Fallen, doch auch bei anderen, 
hauptsachlich mit Sprachstorungen einhergehenden Vcrletzungen diirfte cine 
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psychotherapeutische Behandlung des Patienten unbedingt einzuleiten sein. 
Wie und wo diese stattfinden solI, hiingt von iiusseren Umstiinden, insbesondere 
von del' Arbeitseinteilung des Arzte- und Pflegepersonals, abo 1st die Verletzung 
soweit geheilt, dass chirurgi<;che Komplikationen auszuschliessen sind, so ist es rat­
sam, die Kranken moglicht friih in Erholungsheirne, in Beschiiftigungswerkstiitten 
{Jder in Kriippelschulen zu senden; wenn aber der Patient noch einer chirurgischen 
Behandlung bedarf, so ist es gut, wenn schon irn Spital die psychotherapeutische 
Beeinflussung einsetzt. Besonders viel habe ich in diesel' Bezichung den freiwilli­
gen Krankenpflegerinnen meiner Abteilung im hauptstiidtischen Johannesspital 
zu verdanken, deren Zeit es erlaubte, mit den einzelnen Patienten sich viel zu 
beschiiftigen und die grosse Geduld beanspruchenden Sprech-, Lese- und Schreib­
ijbungen zu besorgen. 1m Kriegsspitale hatten diese miihsame Aufgabe die dort 
angestellten Aufseher (ref. Theologen) iibernommen. Einen sehr gliicklichen 
Gedanken verwirklichte V. E i s e I s b erg, indem er an seiner Klinik laut 
Ran z i's Mitteilung den Lehrer einer Stottererschule mit dem Unterricht von 
Sprachfehlerkranken betra ute. 

Doch kehl'en wir zur Analyse der Ausfallsymptome zuriick. Von unseren 
Beobachtungen abgesehen finden sich in den Arbeiten von Hen neb erg. 
Rei c h man n, G itt i g und W 0 If Auheichnungen, wonach Gehirnliisionen 
grosseren Umfanges ausser Herdsymptomen recht hiiufig auch Erscheinungen zul' 
Folge haben, die auf eine Zerstorung der Assoziationszentren hinweisen (Apraxie, 
Astel'eognosie, Storung der tiefen Sensibilitiit, Mitbewegungen der anderen Kor­
perhiilfte, Gleichgewichtstorungen nach Vorderlappenverletzung, Storungen des 
Orientierungsvermogens, Adiodochokinese). vViihrend . die Zerstorung del' Be­
wegungszentl'cn stiindige Ausfallssymptome bedingt, sind die erwiihnten Ko­
ordinationsstorungen Folgen del' Zerstorung von sog. "stummen Rindenfeldern" 
und daher durch Vbung und fachgemiissen Unterricht grosstenteils ausgleichbar. 
Fiir wichtig erachte ich Rot h man n s Vorschlag, del' darauf aufmerksam macht, 
dass man bei spastischen Liihmungen nach Verletzungen des zentralen Nervensys­
tems die Verhiitung von Kontrakturen friihzeitig anstreben muss. An del' unteren 
Extremitiit haben mit Ausnahme del' Peroneusgruppe die Streckmuskeln, an del' 
oberen die Beugemuskeln die Oberhand; daher muss del' Kontraktur des Ell­
bogens und der Finger mit in Streckstellung angebrachten Schienen vorgebeugt 
werden. An del' unteren Extremitiit muss nur gegen den durch die Schwiiche 
der Peroneusgruppe bedingten Spitzfuss gekiimpft werden, durch Fixation des 
Fusses in rechtem Wiukel. 1nteressant ist Bayers Vorchlag zur Verhiitung 
der Kriimpfe. Urn das spastische Glied wird ein etwa 3 em. bl'eites, mit einer 
Spange verEehenes Leinwandband befestigt, das so stark angezogen wird. dass 
del' Patient den Druck fortwiihrend empfind,t. Doch darf das Band keine venose 
Stauung im distalen Teile del' Extremitiit hervorrufen. Das Band stellt einen 

. . 
stetigen Reiz fiir den Hemmungsapparat dar und erleichtert hierdurch die Aus-
fiihrung del' Bewegungen. Die Einfachhdt und Ungefiihrlichkeit des Vorschlages 
ermutigt zu weiteren Versuchen. 

Ausser den erwahnten Hilfsmitteln muss fiir die medikomecba­
niscbe Bebandlung der gelabmten Extremitaten gesorgt werden. 
lVlit der Massage soIl begonnen werden, so bald die Infektion iiber­
wunden ist. Spater wird die systematisch fortgesetzte Massage durcb 
a,ktive und passive Gelenkiibungen erganzt. I (ib meine, dass die 



in unserem Spital erzielten giinstigen Erfolge del' zielbewussten 

Durchfiihrung diesel' Grundsatze zu danken sind. 

9. Verschluss des Es ist bis heute unerwiesen, was fUr einen 
Knochen- und Dura- Einfiuss del' Knochendefekt auf das Zustande­

defektes. '--_______ --' kommen del' traumatischell Epilepsie ~usiibt. 

Die Auffassung del' zwei grassten Hirnchirurgen unsrer Zeit stehen 

sirh noeh schroff gegeniiber. von Bel' g man n erachtete den 

Knochen- und Duradefekt als ein auslOsendes Moment del' Epilep­
Sle, wahrend K 0 c her darin (infolge del' Ventilbildung) eben ein 

IJl J ,ft ,· 
Schadelplastik 1. Von 5 mit feinster Pravaznadc1 gesetztcn Halltqlladdeln 

wird das Operationsgebiet mit Novokainlosung ul1lspr tzt. 

Heilmittel del' Epilepsie erblickt. Die Erfahrungen del' Ietzten Jahre, 

namentlich die Nachuntel'suchungen B r ewi t t's, scheinen fiir Bel' g­

m n, n n s Ansicht zu sprechen. Brewitt fand am Material von K art e, 
daRs in den 28 Fallen von offenen Schadelbl'iichen,die mit Knochen 

geilchlossen wurden, keine Epilepsie ~LUftrat, dass dagegen von 89 
Fallen, in denen del' Knochendefekt plastisch nicht geschlossen wurde t 

in 12 Rich EpiIepsie einstellte. B r e wit t hat an Verwundeten 

der Friedensjahrc die eingedriickten Knochenstiicke unveziigIich 

gehoben und reimplantiert. Dieses Verfahren kann bei KriegsveI'­

wundeten keine Anwendung tin den, da in den meisten FiiDen, selbst 
in den ga nz frisehen, mit einer Infektion des Knochens, numentlich 
abel' del' gequetschten Hirnsllbstanz, zu I'echnen ist. Bei Verletzim:" 
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gen mit grosseren Knochenverlusten kann also nur von einer sekun­

daren Knochenp1astik die Rede sein. Anfangs haben wir, ausgehend 

aus del' Voraussetzlmg, dass es am zweckmassigsten sei, moglichst 
fruh den physiologischen Zustand des Schadels wieder herzustellen, 
2-3 Monate nach Verheilung del' HautWlmde die Knochen­

plastik ausgefiihrt. In del' Mehrzahl del' FaIle ist del' Knochenlappen 
auch wirklich eingeheilt. In einem FaIle jedoch, tiber den schon 

oben die Rede war, mussten wir den Knochenlappen wegen 

Schadelplastik 2. Nach Umschneiden der Narbe wird mit zwei Hilfsschnitten ein 
Lappen gebildet. das Periost jedoch peinlichst geschont. 

einer inzwischen eingetretenen EpiIepsie, grosstenteiIs wieder 
entfernen. Zu bemerken ist nur, dass wir in diesem FaIle unter der 

Narbe eine Arachnoidalzyste vorfanden und derKranke schon 
VOl' del' Operation 1-2-mal epileptjsche Krampfe hatte. Dieser Fall 

hat mich aber in der Bestimmung des Zeitpunktes fiir die Plastik 

vorsichtiger gemacht. In der grossangelegten Diskussion des Verei­
nes der mittelrheinischen Chirurgen haben Chirurgen, die sich viel 
mit diesel' Frage beschaftigt hatten (L e x e r, Per the s, Hot z) 

sieh dahin ge~iussert, dass die P1astik nicht fruher als 7'2- % Jahr 
nach der Wundheilung stattfinde ns011. Neuestens ist eine vorlaufige 
Mitteilung von T i 11m ann erschienen, worin er eine Methode 

empfiehlt, die zur exakteren, wisse·nschafMicheren Indikationsstel-



lung geeignet sein solI. Gemass seinen Erfabrungen ist bei jedem 
·entztindlichen Prozesse sowobl del' Hirnbaute, als aucb des Gehir­
nes del' Eiweissgebalt und Druck des Liquors gesteigert: gestei­
gerter Druck + normaler Eiweissgebalt = einfacbe Arachnoidal­
zyste. Gesteigerter Druck + massig erb6bter Eiweissgebalt = imt-

Schadelplastik 3. Nach Umschneidung des Knochendefcktes nimmt man genaues 
Mass von der Grosse des Knochendefektes. In del' Nachbarschaft wird ein ent­
sprechend grosses Stuck Periost lImschnitten, die Rander desselbcn etIVas zuruck­
gcschoben lind mit breitcm lVleissel ein Periost-Knochenlappcn frei abgemeisselt. 

ztindlicbe arachnoidale Retentionszyste; gesteigerter Druck + viel 
Eiweiss = Abszess. 

Bei nicbt entztindlicben Zysten ist nacb Entfernung del' Zyste 
die plastische Scbliessung nicht nUT erwtinscht, sondel'll entschieden 
erforderlich, dagegen muss bei Vorhandensein von entztindlichen 
Erscheinungen damit gewartet werden. Von Nutzen kann auch die 
zytologische Liquoruntersuchung sein, da sie bei frischen Infektionen 
Polynukleose, bei chronischen dagegen cine Vermehrun~ del' mono­
nuklearen Leukozytell llachweist. 
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Till man n s Daten sind bisher noch nicht bestatigt. Wenn sie sich aber 
bewahrheiten, so werden Si2 uns ein wichtiges Hilfsmitiel iiir die Indikationstel­
lung der Plastik g<;ben.* 

10. Zusammen- Der jetzige Krieg hat die Erfahrung gezeitigt, 
fassung,lndikationen. class die sicherste Vorbeuglhlg der Infektion 

bei Schadelschiissen in der moglichst fl'ti.h ausgefiihrten Eroffnung 
clef' Herdes besteht. 

Schadelplastik 4. Der Periost- Knochenlappen wird mit del' Peliostschichte gegen 
das Gehirn gelVendet, an den freien Periost rand des Schadeldefektes 

eingenaht. 

Voraussetzungen hierfii.r sind: 

1. sichere Aseptik; 
2. Sicherung der Ruhe fiir wenigstens 10-14 Tage, 

3. Rontgenaufnahm€. 
Tiefel'gehende Untersehiede YOm Standpunkte del' Indikations­

stellung fii.l' den opel'ativen Eingl'iff gibt es zwischen den verschie­
denen Formen del' Kopfverletzungen (Tangential-, Segmental­

Steck- und Durchschiisse) nieht. Jeder von ihnen kann mit tief­
gl'eifenden Knochen- und Gehirnverletzungen verkuiipft sein und 

muss dann unbedingt friihzeitig operiert werden. Nicht unbedingt 

* Anmerkung bei der Korrektur: Systematische Nachpriifungen der Till­
mann'schen Angaben haben deren Veclasslichkeit erwiesen. 



300 

zu eroffnen sind Weichteilschiisse und oberfHtcbliche Streifschiis::lc 
del' Knochen. Da abel' wedel' die Grosse der ausserlichen Verletzlmgr 

noch die klinischen Symptome vonseiten des Gehirns sicheren Auf­
schluss iiber die Verletzlmg und Infektion des Gehirns und des 

Knochens geben, so empflehlt sich in jedem FaIle das Ausschneiden 
del' Wunde und die Revision des Knochens in lokaler Anasthesie. In 

frischen Fallen, wo schwerere Gewebsquetschungen fehlen, wil'd 
man die Weichteilwunde primal' schliessen konnen. Bei tieferen 
Gehirnlasionen ist die offene Wlmdbehandlung vorzuziehen zur 

Schadelplastik 5. Der I-Iautlappen mit Kiirschnernaht eingenaht; im unterclll 
Wunclwinkcl cin Glasdrain eingelegt. 

Verhiitung von Komplikationen. Die primare Wundnaht wird man 

meines Eraehtens nUl' in ganz besonders giinstigen Fallen vol'neh­
men diirfen. Die Tamponade in del' Tiefe des Gehirns ist entschieden 

schadlich, da sie fiir die Entfernung des Sekrets nieht sorgt und 
zu einer iibergrossen Narbenbildung fiihrt. 

Wenn die Verletzten infolge der obwaltenden lmgiinstigen 

Verhaltnisse (erschwcrter Krankentransport, Kampfgestaltung) erst 
spat, mit tiefdringendel' Infektion eingeliefert werden, sind die 

Erfolge um vieles schlechter. Doch auch in solchen Fallen lasst 
sich das vVeitergreifen der Infektioli durch Freilegen und sorg­

faltige Entfernnng del' Fremdkorper (Knochensplitter, Kleider­
fetzen, Gesehossteile) am besten hintanhalten. Ansserdem sichert 
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die nach del' Operation ausgefiihrte Lumbalpunktion am ehesten 
gegen den Gehirnprolaps, del' sonst die Prognose recht ungiinstig 
beeinflusst. Auch gegen schon ausgebildeten Prolaps kann man mit 
in Interyallen yon mehreren Tagen auszufiihrenden Lumbalpunktio­
nen ankampfen. Die Druckbehandltmg des Pro]apses fi.ihrt zu keinem 
Resultat, ja ~ie stiftet entschieden Schaden. Auch das Wegschnei­
den des Prolapses ist meist iiberfliissig und nUl' bei schon eingetretener 
Gangran angezeigt. Die Notwendigkeit del' Friihoperationbeweisen 
auch die Daten del' nebenstehenden Tabelle, die ich aus solchen 
Fallen zusamrnenstellte, in denen es gelang, iiber den ersten Verband, 
iiber die stattgehahte Versorgung im Lazarett und die Operation Yer­
lassliche AJ.lgaben zu erhalten. Die Falle beziehen sich ohne Aus­
nahme auf Tangentialschiisse, die mit tieferer Gehirnzerstorung 
einhergingen, und sjnd mit Riicksicht darauf geordnet, ob sie infiziert 
odeI' nicht infiziert in unser Lazarett karnen : 

Infiziert Rein 

OPerier~ Erster I Erstes Ii 
Operiert 

Erster 1 Eri3tes \ 
Verband !Lazarett II Verb?nr' I ~:>.zarett 

[ [ 

Tag \ gleich 

I 
1 Tag - gleich l. operiert 

10 h. 6'" t " 2. " " Y4 h. lYz " 
-

" 
2. 

" " glmch 7 
" 

openert 
" 

5. " " 
" 

1 
" 

unYollkornmen 
operiert 

" 
l. 

" " 2 h. 3 " " 
1 h. 2. 

" " ~ 13 
" 

- 1 Tag 3. 
" " 2 Tag 2 

" 
- gleich l. " " ~ 3 " t Yz h. 7. " " I 3-4 Tag 2 " unvollkornmen 

operiert 3 h. O. 
" " I gleich 14 

" 
- gleich 2. " I 

~ 

" 
1 " 

- - - I -

Fiir die Erkennung eines in der Tiefe des Gehirns yorhandenen 
Abszesses liefert wedel' das Verhalten des Pulses, noch die Tem-
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p.eraturkurve verlassliche Al1haltspunkte. Aussel' der Verschlimme­

rung der Ausfallsymptome lU1d del' stets wachsendel1 Storungen 
des Sensoriums kann die Untersuchung des Augengrundes und del' 
Lumbalfliissigkeit einigen Aufschluss geben. Das Vorhandenseill 

ciner Stauungspapille gibt an und fiir sieh keinen Grund zur Trepa­
nation a,b, nul' del' Steigerung' der Stauungserscheinuilgen kann 

man einen diagnostischen Wert beimessen (A d a Ill). Del' Verdacht 
auf einen Abszess wird auch bestarkt, wenn die Ausfall­
erscbeinungen 1ll.it dem Orte del' Vel'letzung nieht iibereinstimJnen 
(S t ern). In jedem solchen FaIle ist die neuel'liche Revision del' 
"W"tmde angezeigt. Der Abszess liegt gewohnlieh in del' Nahe det 

primaren Verletzung, bei Tangentialsehiissen meist del' Aussehuss­
offnung naher. Da der Abszess in del' Tiefe des Gehil'lls hauptsach­

lieh um dort liegen gebliebene Fremdkorper sieh entwickelt, kann 
zur Lokalisatiol1 auch das Rontgenverfahren wiehtige Anhaltspunkte 
liefel'll, natiirlieh nur in Fallen, in denen del' Fremdkorper auf del' 

Platte einen Sehatten hervorrufen kann (Gesehosse, Knochensplitter). 
Nicht ratsam ist das gewaltsame Aufsuchen des Fremdkorpers 

in del' Tiefe des Gehirns, nahe del' Hirnbasis und del' Hil'llsiehel, 

da die Erfahnmg gelehrt hat, dass die Mortalitat soleher EingTiffe 
nahezu 100% betragt. In frischen Fallen wi1'd man durch ent­

spreehende Lagenmg des Patienten dafiir zu sorgen haben, dass 

das Geschoss von selbst gegen die Ausgangsoffnung wande1'e (E x n e r, 
B a l' any). Auch B i e l' legt seine Patient en auf die Weise, dass 
die Eingangsoffnung den tiefsten Punkt bilde, nur empfiehlt er zur 

Besehleunigung del' Kugelwanderung aussel'dem gelindes Klopfell 
des Scbadels. 

Gelingt es mit diesen Verfahren die Infektioll einzudammen, 

so miissen die Methoden del' Psyeho- und Physikotherapie zur Be­
hebung del' Ausfallel'seheinungen und del' Verhiitung von Kon­

trakturen mogliehst friih in Anwendung kommen. 
Zur Vel'htitung bezw. HeiIung del' traumatisehen Epilepsie 

seheint del' osteoplastische Versehluss des Knoehendefektes na,ch 

del' Entfernung grosserel' Narben und Araehnoidalzysten das wirk­

samste Vel'fahren zu sein. 
Abgesehen von den ganz sehweren Fallen, die sofort odeI' inncr-



halb del' ersten 24 Stun den nach del' Verletzung del' unmittelbaren 
Hirnzel'stOl'ung zu Opfer fallen, gelingt es bei Innehaltung diesel' 
Indikationen, in den meisten Fallen die schlimmste Komplikation 
del' Hirnschiisse, die Infektion, zu verhiiten odeI' doch zum Still­
stand zu bringen~ Schadelschiisse obne Duraverletzung haben selbst 
dann, wenn sie mit ausgedehnten Knochenbriichen einhergehen, 
eine Mortalitat, die fast an 0% grenzt (R 0 I bee k, Ex n e r, 
eigenes Material). Die Mortalitat del' Schadelschiisse mit Dura­
und Hirnverletzung betragt ungefahr 20%, wenn die Ope­
ration fri:ihzeitig ausgefiihrt wird. Wenn wir diesel' Zahl die hohe 
Mortalitat del' Spatoperationen (60--80%) gegeniiberstellen, so 
werden diese Daten geeignet sein, uns zur Aufstellung des Satzes 
zu berechtigen, dass jed e r Fall von S c h 11 del s c h u s s, 
d e r mit H i r n verI e t z u n g e i n her g e h t, e i n e r f r ii h­
z e i t i g e n Rev i s ion z u u n tel' z i e hen i s t. 
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Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. 

Von 

R,egimentsarzt Dr. Wi I h elm Mil k 6. 

Einleitung. I Die Schussverletzungen der peripheren Nerven I __________ -= ____ ~ 
~tehen seit dem Ausbruche des Weltkrieges, wie kein anderer Zweig 
der Kriegschirurgie, im Mittelpunkte des Interesses aller Chirurgen. 
Xicht nur die rein chirurgisch-technischen Probleme, sondern auch 

aIle mit dem Thema eng zusammenhangenden Fragen, wie die 
Nervenregeneration, die durch den Schuss erzeugten pathologisch­
anatomischen Veranderungen, die Indikationen del' konservativen 
und operativen Therapie wurden zum Gegenstand eingehender 

Bearbeitung und Diskussion seitens einer grossen Anzahl hervorragen­
der Facbleute. Del' lange Krieg bot reicbliche Gelegenheit zur Bc­

scbaftigung mit allen diesel' Fragen, da eine so grosse Anzahl von 
Nervenverletzungen in keinem anderen Kriege beobachtet worden 

ist. Diese an sich bedauerliche Tatsache hatte immerhin die eine 
gute Seite, dass sie zu wichtigen wissenschaftlichen und praktischen 
Ergebnissen gefiihrt hat. Die Ansichten uber die Behandlung del' 

Nervenverletzungen sind heute viel mehr geklart als im Beginne 

des Krieges. Aus del' grossen Zahl del' Erfahrungen und aus del' 
Kollision gegenteiliger Auffassungen haben sich mehr und mehr 

bestimmte Grundsatze entwickelt, an die wir uns in zweifelhaften 
Fallen halten k6nnen. 

Haufigkeit. I O.bwohl die absolute Zahl der Nervenverletzu~gen. in 
'--______________ --' dlesem Kriege bedeutend zugenommen hat, blIeb Ihr 
Verhaltnis zu den iibrigen Kriegsverletzungen annahrend dasselbe wie im Balkan­
krieg. Nach G e r u 1 a nos machten in jenem Feldzuge die Nervenschiisse 
1.5% , nach Wi e tin g 2.3% samtlicher Schussverletzungen aus. In Erman-

29* 



gelung grosserer ausHindiscben Zusammenstellungen miissen wir zum Vergleich 
unsere eigene und Ve reb ely's Statistik heranziehen, denen wir folgendes 
entnehmen. Unter den von uns im Zeittaume vom 15. Oktober 1914-1. l\1ai 
1916 behandelten 4350 Kriegsverwundeten befanden sich 110 = 2.4% Patienten 
mit Nervenverletzungen. Ve reb ely behandelte 340 Hille mit Nervenschiissen, 
was 1.7% seines Gesamtmaterials ausmacht. 

Schussverletzungen der Nerven wurden vor dem Balkankriege viel seltener 
beobachtet. Zur Erklarung dieses Umstandes wird angefiihrt, dass die Nerven 
den alteren Geschossen, die grosseres Kaliber und geringere Rasanz hatten, leich­
ter haben ausweichen konnen. Geschosse von explosiver Kraft, vor aHem Artille­
riegeschosse, spielten in den Kriegen friiherer Zeiten keine so grosse Rolle. Uber­
dies wurde nach schweren Exttemitatenschiissen viel haufiger amputiert, was 
zur Folge hatte, dass in diesen Fallen Nervenverletzungen iiberhaupt nicht zur 
Beobachtung gekommen sind. 

AIle bisherigen Angaben stimmen darin iiberein, dass Nerven-
verletzungen am haufigsten an den oberen Extremitaten vorkommen. 
Durch ihre exporuerte Lage wird dieser Umstand hinlanglich erklart. 
Auch darin besteht unter den Autoren Einigkeit, dass unter allen 
Nervenverletzungen diejenigen des N. radialis am haufigsten sind, 
wahrend iiber die Haufigkeit anderer Nervenverletzungen die An­
sichten noeh geteilt sind. S pie I mayer beobachtete 105, Thole 
70 Nervenschiisse, unter diesen befanden sich 37, beziehungsweise 
22 Radialislahmungen. Unter den von uns behandelten 120 Ner­
venverletzungen war in 34 Fallen der Radialis betroffen. Diese 
Haufigkeit del' Radialisverletzungen wird von Tho I e durch 
den langen, spiralig um den Obemrm sich windenden Verlauf des 
Radialis erklart, wodurch das Geschoss dell N erven in mehreren 
frontalen und sagittalen Ebenen treffen kann. Nicht mindere Bedeu­
tung ist aber auch dem Umstand zuzuschreiben, dass der Radialis 
wahrend eines grossen Teiles seines Verlaufes fast lU1mittelbar auf 
dem Knochen liegt und daher bei Oberarmbrtichen haufig mitver­
letzt wird. Nach B I' U n s sind schon dje Friedensfra,kturen des 
Oberarmes in 8.4% mit Radialislahmung kompliziert. Die l\ologlich­
keit einer N ervenverletzung ist abel' viel grosser bei den durch 
Schuss erzeugten Splitterfrakturen. Von 34 Lahmungen des Radialis 
die in unsere' Bel1andlung kamen, war 23mal cine Fractura. humeri 
yorhanden. Eine solche bestand in den 7 Fallen Tho I e s 5mal. 
Auffallend war in unserem Material die grosse Anzahl der Pseudar­
tbrosen (5 von 23 Fallen). Nach unserer Meinung ist dies dadureh 
zu erldaren, dass Pseud9·rthrosen sich am hiiufigsten nach Schiissen 



mit grossen Knocheu- und WeichteilzerstOrungen en twickeln, wo 
3,uch the Moglichkeit einer Nervenverletzung viel grosser ist. 

I Die Verteilung auf die einzelnen. Nerven war 
Eigene Statistik. 

'--_______ -! in l11serem Kriegspital die folgende. Wir 

behandelten im ganzen 120 Nervenschiisse bei 110 Individuen. Von 

diesen entfielen auf den Radialis 34, den IDnaris 24, den Medianus 
20, den Ischiadicus 2], den Plexus 15, den Peroneus communis 3, 
den Peroneus superficialis 2 und den Musculo-cutaneus 1. 

Gleichzeitige Verletzung mehrerer N erven wurde in 20 Fallen 

beobachtet, meistens waren del' Medianus und IDnaris zusammen ver­
letzt. Auffallend war die relative Hi-iufigkeit del' Plexusschiisse im 

Gegensatz zu den Angaben anderer Autoren. So hatte Thole 
in seinen 70 Fallen im g~nzen 4, Gold a m mer unter 20 Fa11e1l 
nur 2 Plexuslahmungen. 

Eine Knochenverletzung wurde von uns nicht nur in den Fiillen von 
Radialisliihmung. sondern auch bei anderen Nervenvcrletzungen haufig be­
obachtet. 

So ha tten wir: 

In 21 Fallen von Ischiadicusverletzung 7 Oberschenkel } 
4 Unterschenkel -Frakturen 

24 .. Ulnaris 4 Oberarm I 
q Unterarm f -Frakturen 

20 lVIedianus 3 Oberarm I 
4 Unterarm f -Frakturen 

15 " Plexus 3 Schliisselbeinfrakturen. 

Die Nervenverletzung war in der iibenviegenden Mehrzahl unserer Falle 
durch Infanteriegeschosse. nur in 21 Fallen durch Shrapnell- und in 4 Fallen 
durch Granatsplitter verursacht. In einem Faile entwickelten sich die Symptome 
einer Ischiadicuslahmung nach einfacher Granatkontusion ohne Jede aussere 
Verletzung. 

Die Nervenverletzung ist meist die Folge direkter Projektilwir­
klllg, sie kanu abel' auch auf indirekte Art zustande kommen, iudem 

del' Nerv durch die Splitter eines frakturierten Knoehens zerrissen, 
odeI' gequetscht wird. Ab und zu sieht man auch Nervenverletzun­

gen, die ihren UrSpl'111g sekundaren Schusswirkl11gen verdanken. 
Hierher sind jene meist langsam sich entwickelnden NeI'venlahml11-

gen zu zahlen, die infolge Kompression eines Nervenstammes durch 
Aneurysma" Kallus odeI' Hamatoin entstehen. Nach G e I' ul a nos 

kann sogar die einfache Schwellung odeI' blutig-serose Durchtrankung 
del' Gewebe bei frischen Sehussverlctzungen zur NervenHihmuug 
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fiihren, ell]e plausible ErkHirung fiir jene Faile, wo sich eine anfangs 

komplette Lahmung rn kurzer Zeit zuriickbildet. 

Path.-anatomische 
Veranderungen. I Hinsichtlich des pathologisch-anatomischen 

Bildes k6nnen alle N ervenverletzungen in 
~--------------~ 
zwei Gruppen eingereiht werden. In die erste geh6ren die sogenaunten 

Nervenkommotionen, d. h. FaIle, in denen trotz ausgesprochenen 
Lahmungserschernungen bei del' OpeTation am Nerven selbst odeI' 
rn Semel' unmittelbaren Umgebung keine Spur einer makroskopischen 

Verandenmg wahrnehmbar ist. N ach K irs c h n e r, Gel' u I a nos 
und T h 6 1 e diirften sich dabei im N erven Vorgange abspielen, welche 

del' Commotio cerebri ahnlich sind. Das Wesen del' Nervenkommotion 
ware demnach die Aufhebung del' Nervenleitung ohne jede anato­
mische und mikroskopische VeTanderung. Nun kann man sich ja 

'i'orstellen, dass ein in del' unmittelbaren Nahe des N en-en durch­
gehender Schuss durch reine Erschiitterung Lahmung zu erzeugen 

vermag, dennoch halten wir es mit Mat t i und H 0 f m e i s t e r 
fiir warscheinlicher, dass feinere, wenn auch umichtba,re Verande­
rungen del' Nervensubstanz (Blutungen, DegeneTationen u. dgl.) 

auch rn solchen Fallen v6rhanden srnd. Die Frage ist derzeit deshalb 
nicht spruchreif, w~il an solchen anatomisch rntakten N erven noch 
niemals histologische Untersuchungen gemacht worden sind. Soviel 

scheint festzustehen, dass die Falle reiner N ervenkommot'on Zll 

den Seltenheiten geh6ren. Bei unseren 57 Nervenoperationen fanden 

wir stets ausgesprochene anatomische Verandenrngen an den N ervell 
bezw. rn ihrer Umgebung. 

Die zweite, viel gr6ssere Gruppe del' N el'venverletzungen bilden 
Falle mit sichtbaren Veranderungen mid positivem anatomischen 
Befund. Die schwersteForm del' VeI'letzung ist die vollstandige 

Zerreissung des N erven mit weit ausernanderstehenden Stiimpfen. 
Die Diastase zwischen den Stiimpfen kaun eine Lange von 1-10 

cm. erreichen. Bei ernem unserer Falle von Radialislahmnng war 
die Zerst6rung so hochgradig, dass wir den proximalen N ervenstumpf 
im Narbengewebe iiberhaupt llicht mehr auffinden konnten. Das 

gegenseitige Verhaltnis del' durchtrennten Nervenellden eTinnert 
einigermassen an dasjenige del' Fragmente bei Knochenfl'akturen. 

Esgibt auch hier Falle, die eine Dislocatio ad longitudinem, dn 



Fig. 1. Destruierender Gesichtschuss 
bei der Einlieferung. 

Fig. 2. Derselbe Fall. Durch einfache 
Wundbehandlung ohne operativen 

Eingriff (s. Abbildung) geheilt. 

Fig. 3. Endgiiltiger Erfolg nach Plastik und Fett-Transplantation. 

B 



Fig. 4. Nasenfliigeldefekt mit narbigen 
Nasenverschluss vor der Operation. 

Fig. 5. Ersatz des Nasenfliigels, mit 
frei transplantierten Lappen aus dem 

Ohre. 

Fig. 6. Derselbe Fall von vorne betrachtct. 



Fig. 7. Vollstandigcs Fehlen des Corpus mandibulae. Schwere Weichteilzerstorung. 

Fig. 8. Derselbe Fall mit provisorischer Prothese, die eine Erniihrung des Kranken 
ermoglicht. 
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axin und sogar ad peripherim aufweisen. Thole berlchtet sogar 
iiber 'hakenformig umgeschiagene Stiimpfe. Recht haufig ist die 

kolbige Auftreibung des zentralerr, seltener des peripheren Stumpfes, 
die durch wahre N eurombildung odeI' auch durch einfache Binde­
gewebswucherung bedingt sern kann. In verernzelnten Fallen ist 

facherformige Auffaserung del' Nervenenden beobachtet worden. 
EUlige Autoren, VOl' allem Hot z, He i I e und H u j sma. n s, 

zogen aus ihren Operationsbefunden den Schluss, dass eine voll­
standige Kontrnuitatstrennung des Nerven zu den Seltenheiten 
gehort.. Nach unseren Erfahrungen konnen wir uns diesel' Ansicht 
nicht anschliessen, da wir bei unseren Operationen erne vollstandige 
Nervenzerreissung in 40% mit Sicherheit feststellen konnten. Der­

Relbe Befund wurde von Tho Ie und Cas s i ere I' rn 25-30% 

ihrer FaIle erhoben. 
Hat das Geschoss den N ervenstamm nul' verletzt, ohne ihn 

zu zeITeissen, so findet man spateI' Narbengewebe darin, das entweder 
J~'anz homogen ist, odeI' noch intakte Nervenfasern enthalten kann. 

Die haufigste Folge solcher partiellen N ervenschussverletzungen 
ist die Verdickung des N ervenstammes an Stelle del' Verletzung. 

Die Verdickung ist meistens sprndeiformig. Del' Nerv ist am Orte 
del' Lasion konzentrisch gesehwollen, wie aufgetrieben. Del' verdickte 

Nerventeil besteht of tel'S aus rernem Narbengewebe, ab und zu 
findet man noch sparliche N ervenreste darin. Die Verdickung kann 

verschiedene Ursachen haben. Sie entwickelt sich manchmal nach 
lochartiger Durchbohrung des Nervenstammes durch das Geschoss 

{Knopfiochschusse nach Go I dam mer und He i I e). Ein 
andermal ist sie die Folge remer N ervenkontusion, wie sie matte 

Geschosse verursachen. Wir sind del' :Nleimmg, dass jede durch 
Schuss bediilgte mechanisehe Lasion, die mit erner Bindegewebs­
neubildung im odeI' urn den Nerven ernhergeht, seine narbige Ver­
dickung zur Folge haben wird. Als solche Lasion sind auch Blutun­
gell rn den Nervenstamm und in's paraneurale . Gewebe, Projektil­

splitter und andere in den Nerven mitgerissene Fremdkorper auzu­

sehen. 
Die Schussverletzungen del' Nerven sind uberhaupt durch wre 

Neigung zu starker Narbenbildung gekennzeichliet. Beschrankt 
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sich die Narbenbildullg nul' auf die NerTenscheide, so entsteht eiD 
ganz typisches BHd: die machtig verdickte N ervenscheide umgiht 
als starke mnbige Riille den baufig vollkommen plattgedri'tckt€'ll, 
anamischen NeTVenstallull. In einem Falle Ton alter ~Iedianus­

lahmung hatten wir hoi del' Operation foIgenden Befund : die Beuge­
muskulatur des Untemrms war grosstenteils durch sehnig glihll­
zendes, homogenes Narbengewebe erRetzt. Die Auffindung des Ner­
ven gelang nur naeh Herauspraparieren del' zentralen und peripheren 
gesunden' N ervenabsebnitte. Del' N erv war ill 8 em. J~a'llge VOll 

einem knorpelbarten, fast kleinfingerdicken Narbenma,ntel umschei­
det. Behufs AushiiIsung des Nervenstammes aus diesem Mantel 
musste eille La,ngsinzision auf den N erven gemacht werden, bei 
welcher Gelegenheit ein kleiner, abg€'kapselter Abscess eroifnet 
wurde. Dieser Fall kann als neues Argument flir die Auffassung 
Thole's. gelten, nach welcher 80lche "N erv€,llscbeidenumklamme­
rungen" infektiOsen Ul'Sprullg haben. Durch Echwach virulente 
Bakterien werde ein standiger Entziindungsreiz a m:geiibt , del' 
starke Bindegewebsproduktion zur Folge habe. Je 1'pater soIche 
FaIle operiert werden, aus desto dickeren Narben muss dann ckr 
Nerv befreit werden. Ausser dem beschriebenen FaIle hatten wir 
noeh 5 weitere Fane von Nervenscheidenumklammerung, wa·hrcI!(l 

die spindelfomrige Verdiekung des Nervenstamhles in 12 Fallel1~ 

also 21°/0 Ullseres Gesamtmateriales heobachtet wurde. 
Siimtliche Formen der beschriebenen Nervenlasionen konnen durch direkte 

Projektilwirkung oder auch indirekt durch hineingeschleuderte scharfe Knochen­
splitter oder Fremdkorper hervorgerufen werden. Speziell bei den Verdickungen 
der Nervenscheide findet man haufig Knochensplitter etc. in del' Narbe, die einen 
standigen Reizzustand aufrechterhalten. Auch in der Nervensubstanz selbst 
sind nicht selten die verschiedensten Fremdkorper, Projektilsplitter, Mctall­
stiickehen, Montllrfetzen etc. etc .. eingesehlossen. Ein interessantes Beispiel 
daftr lieferte ein von uns operierter 20 Monate alter Fall von kompletter Ulnaris­
Hihmung. Der Schuss verletzte den axillaren Teil des N. nlnaris. Diesel' war in 
feste Narben eingebettet und fixiert. Als wir ihn aus del' Narbe zu befreien such­
ten, fanden wir darin drei 1-1 Yz em. lange, Yz cm. breite Holzstiickchen, die 
vermutlieh durch Absprengung aus dem Gewehrkolben in die Wunde gelangt 
waren. Del' Nervenstamm des N. ulnaris wies eine spindeJformige Verdickung 
auf. Aus diesem verdickten, iibrigens vollstandig narbigen Nerventeil entfern­
ten wir ein grosseres, mit scharfen Spitzen versehenes Holzstiick. In del' Um­
gebung des Fremdkorpers war keine Spur von Eitel' zu sehen, und die Heilung 
erfolgte trotz vollstandigem Verschluss der Operationswurde reI' prirnam inten­
tionem. 



Symptomatologie. I Die Symptomatologie del' Nel'venvel'letzun-

gen erfuhr wahrend des Weltkrieges eine wesentliche Bereicherung 

durch die wertvollen Angaben von .A u e r b a c h, Non n e, 

S pie 1 ill aye 1' , 0 P pen h e i lll, Tho Ie, Cas s i ere l', 

Ranschburg u. a. 
Das wichtigste Symptom ist die motorische Liihmung. Sie kann komplett 

odeI' partiell sein, je nachdem die Leitungsfiihigkeit des Nerven durch den Schuss 
vollstiindig odeI' nul' teilweise unterbrochen wird. Wir beobachteten unter 120 
Nervenschiissen 62 komplette, 58 partielle Liihmungen. Da in del' Mehrzahl 

1. Typische RadiaJisJahmung. :2. Typische Radialislahmung mit 
starker Muskdatrophie. 

del' Fiille keine vollstiindige Kontinuitiitstrennung des Nervenstammes besteht, 
ware eigentlich ein grosserer Prozentsatz partieller Liihmungen zu erwarten. 
Indessen hat uns die Erfahl'ung geJehrt, dass eine komplette Nervenliilunung 
auch bei mindel' schweren NervenUisionen und so gar beim Fehlen jeder anatomi­
schen Veranderung bestehen kann. Aus dem Grade del' motorischen Lahmung 
kann daher auf die Schwere del' anatomischen Nervenverletzungen kein Schluss 
gezogen werden. Es ist bemerkenswert, dass in del' Mehrzahl del' Vel'letzungen 
des Ischiadicusstammes nul' die yom N. peroneus innervierten Muskeln gelahmt 
sind. Diese Erfahrung konnen auch wir vollauf bestatigen. Unter 21 Ischiadicus­
verletzungen war nur ein einziges Mal komplette Ichiadicuslahn;lUng vorhanden. 
15 Falle boten die Symptome reiner P eronellsliihmung, in 3 Fallen war nul' eine 
Neuritis, zweimal nul' eine leicht~ Parese des N. ischiadicus nachweisbal'. Diese 
merkwiirdige Erscheinung wird vielfach dnrch die grossere Empfil1dlichkeit des 
N. peroneus erkliixt. Es muss dahingvstellt bleibcn , ob die Ursache diesel' ver­
mehrten Empfil1dlichkeit in del' schlechterel1 Bllltversorgung des N . peroneus 
liegt, die H 0 f f man n experimentell nachgewiesen hat. 

Wenn auch nicht so konstant wie die Motilitatsstorungen, so doch immerhin 
recht haufig und mannigfaltig sind die Storungen del' Sensibilitat, die nach Nerven­
schiissen beobachtet worden sind . Sie konnen in Hypaesthesie , Hyperaesthesie 
nnd Hyperalgesie bestehen. Die Ausbreitung der Sensibilitatsstol'ung entspricht 
in der Regel nicht dem ganzen Innervationsgebiet des liidierten Nerven, da ja 
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derselbe Hautbezirk von mehreren Nerven versorgt wird. Es ist eine wichtige, 
schon aus der Friedenszeit bekannte Tatsactle, dass bei den Lahmungen des 
Radialis haufig jede sensible Storung fehlt, sogar in Fallen mit totaler Konti­
nuitstrennung des Nerven. Auch in del' Mehrzahl der von uns behandelten Radialis­
Jahmungen wurde ein Mangel jeder Sensibilitatsstorung konstatiert, nur in wenigen 
FaileD fan den wir ldeinere hypaesthetische und hyperaJgetische Zonen. Ein Fehlen 
von sensiblen Storungen schliesst also schwere anatomische Nervenlasion keines­
wegs aus, andererseits gestattet der Grad der Sensibilitatsstorung keinen Schluss 
auf die Schwere und Ausbreitung der anatomischen Veranderung. Die \Vicler­
standsfahigkeit der sensiblen Nerven scheint im allgemeinen grosser zu sein als 
diejenige der motorischen, sie werden rascher regeneriert und besitzen die Fahig­
J;:cit, ihre Funktion durch schnelle Anastomosenbilclung wechsclseitig zu ersetzen. 

3. Typische Kontraktur bei Medianus-UlnarisHihmung. 

4. Fingerhaltung bei Medianus-UlnarisHihmung. 

Heftige, nach Nervenverletzungen auftretende neuralgische Schmerzen 
wurden von mehreren Autoren beschrieben, so vor allem von Rot h man n, 
cler sie flir ein charakteristisches und konstantes Symptom der Nervenschuss­
verletzungen hiilt. Demgegenliber ist zu bemerken, class viele Nervenverletzungen 
ohne clie geringsten Schmerzen verlaufen. Co e n e n sah in seinen Fallen niemals 
schwere Neuralgien. Ein Teil der Patienten klagte zwar liber ausstrahlencle. 
nicht besonders heftige Schmerzen, clie jecloch allmahlich spontan aufhorten. Wir 
hatten im ganzen 2 FaIle, wo clas Krankheitsbild von heftigen, schier unertrag­
lichen, neuralgieformen Schmerzen beherrscht wurde, u. zw. in je einem FaIle 
von Ulnaris- und Ischiadicusverletzung. Ausserdem konnten wir ungefahr bei 
cler Hafte unserer Nervenschusspatienten clas Vorhandensein periodisch auf­
tretender, ausstrahlender Schmerzen nachweisen. 

In mehreren Fallen fanden wir ausgesprochene Druckempfindlichkeit an der 
Lasionsstelle und am peripheren Nervenabschnitt. Nach 0 p pen h e i m und 
B run s sollen neuralgische Schmerzen mehr flir partielle Nervenverletzung 
sprechen. Cas s i ere r sieht wiederum in der Schmerzhaftigkeit des periphe­
reD Nerventeils einen Beweis gegen die Kontinuitatstrennung des Nerven. Diesen 



Ansichten konnen wir, in Ubereinstimmung mit Thole und andern Autoren, 
nach unseren Erfahrungen nicht beipflichten. 

Alles in aHem erscheint es zweifellos, dass weder aus den neuralgischen 
Schmerzen, noch aus der Stelle der Druckempfindlichkeit ein Anhaltspunkt 
dafiir, ob der Nerv in seiner Kontinuitiit getrennt ist oder nicht, gewonnen wer­
den kann. 

Vasomotorische, sekl'etorische und trophische Storungen werden bei schwel'en 
Nervenvel'letzungen, speziell bei langeI' bestehenden, nie vel'misst. Auf die nahere 
Bespl'echung diesel' Stol'ungen konnen wir an diesel' Stelle nicht eingehen. El'­
wahnen will ich nur, dass Al t 01 d i mit seinem "Nagdbettzeichen" einen 
wertvollen Beitrag zur Symptomatologie del' trophischen Storungen geliefel't hat. 

1m elektrischen Verhalten des Nerven tritt schon kurze Zeit nach der Vel'­
letzung eine wesentliche Anderung auf, indem man statt der normalen Erreg­
bal'keit eine totale oder pal'tielle Entartungsreaktion findet. Beziiglich del' anato­
mischen Diagnose ist aber del' Wert del' Entartungsreaktion nkht weniger 
beschrankt als derjenige der Motilitats- und Sensibilitatsstorungen. Wir finden 
sie bei totalen Querschnittsliisionen, haufig aber auch bei partiellen N3rvenver­
letzungen, bei einfachen Nel'venstrangulationen und bei makroskopisch vollig 
gesunden Nerven. Del' praktische Wert der elektrischen Untersuchung wird noeh 
dadurch beeintrachtigt, dass sie wegen zu grosser Empfindlichkeit zuweilen iiber­
haupt nicht auszufiihren ist. 

Zusammerdassend konnen wir aus del' Symptomatologie del' 
Servenverletzungen folgende wiehtige Sehliisse ziehen: 

Die neurologisehe Untersuehlmg befahigt uns, Veranderungen 
in del' Leitungsfahigkeit des Nerven bezw. die vollige Unterbl'echung 
del' IJeitlmg festzustellen. 1VIit mehl' odeI' weniger Wahrscheinlich­

keit konnen wir auch bestimmen, ob eine leichte odeI' schwere Nerven­
verletzung vorliegt. Eine siehert' anatomische Diagnose del' Nerven­
lasion konnen wir abel' auf Grund del' klinischen Zeichen kaum 
jemals stelleu. "\Vedel' das Ergebniss del' 1VIotilitats- und Sensibili­
tatspriifung, noeh dasjenige del' elektrischen Untersuchlmg kaHn 

dariiber entscheiden, ob del' Schuss eine Kontinuitats- odeI' nul' 
eine Leitungsunterbrechung des Nervenstammes bewirkt hat. Bei 

Aufstellung del' operativen Indikation mitssen diese Tatsachen gt'­
hiihrend beriicksiehtigt werden. 

Nervenregeneration. I Die Behandlung jeder peripheren Nervenvel'let/ung 
muss als Endziel die Wiederherstellung del' Leitungs­

fahigkeit erstreben. Die Gesetze der Nervenregeneration miissen dabei streng 
beacht3t werden, da sonst jede, naeh so spitzfindig erdachte Methode ein blosses 
Herumtappen im Dunkeln bedeutet. Kurz zusammengefasst ist iiber die Nervcn­
regeneration folgendes zu sagen: ]eder durchschnittene oder sonst in seiner 
Kontinuitat getrennte Nerv degeneriert peripher von del' Verletzungsstelle bis 
zu seinen feinsten Verzweigungen. Achsenzylinder und Markscheide zerfallcn, 
die zerfaller.en Partikel werden von den Zepen del' Schwann'sehen Scheide weg-



geschafft. Der Durchtrennung des Nerven foJgt unmitteJbar die Regeneration 
in der W~ise, dass aus den zentralen Ganglienzellen neue Nervenfasern hervo1'­
quellen, welche die degenerierten Nervenbahnen des periphe1'en Stumpfes neuIO­
tisieren. Es gibt also keir.e prima intentio nervorum in dcm Sinre, dass die Leitung 
durch unmittelbare Vereinigung des zentralEn und peripheren Stumpfes her­
gestellt wiTd. Dies erfolgt nicht einmal dann, wenn die Stumpfe nach der Durch­
trennung so£ort wieder vereinigt ,yerden. 

Eine andere Art del' R2generation ware die, dass nicht nul' die aus dem zentra­
len Stumpf he1'vorwachsenden Nervenfasern, sondern auch die ze1'fallenden 
Nervenelemente des peripheren Stumpfes und die aus den Zellen del' Schwann'schen 
Scheide gebildeten Neuroblasten an del' Nervenneubildung teilnehmen (autogene 
Regenerationn<l;ch Bethe, Apathy, Ballance und Stewart etc.). 
Diese Art der Nervenregeneration wurde bisher nul' an jungen Thieren beobach­
tet. Vorlaufig miissen wir damn festhalten, dass die Nervenregeneration im 
Menschen hauptsachlich auf die zuerst beschriebene Art zustande kommt.: Die 
Regeneration erfolgt umso leichter und rascheI', je kleiner die Distanz zwischen 
den Nervenstiimpfen ist und je weniger Widerstande sich dem vVachsthum der 
zentralen Fasern entgegenstellen. 

Nach den Untersuchungen Ed i n r e r;s kann man die hervorquellenden 
zentralen Nervenfasern am besten mit den Tropfen einer dicken Flussirkeit ve1'­
gleichen, die in ein diinneres Medium ohne Widerstand hineinfliessen, ab.r aus 
ihrer Richtung abgelenkt w~rden, sobald sie ein dichteres oder starres Gewebe 
passieren mussen. Wenn aus irgendeinem Grunde die zentralen Nervenfasern 
in den peripheren Stumpf nicht hineinwachsen konnen, dann 'entsteht meist 
eine kolbige neuromatose Auftreibung des zentralen Nervenstumpfes, als Zeichen 
seiner regenerativen Energie. 

N ach diesen Erfahrungen kann man sich un schwer vorstellcn, das>:. 
die Bedingungcn fiir eine rasche Regeneration gerade bei den Nervell­
schussverletzungen sehr lmgiinstig liegen. Bei diesen meist infizier­

ten Verletzungen erfolgt die Hcilung mit starker Bindegewebs­
produktion, infolgedessen bildet sich zwischen den durchtrennten 
Nervenstiimpfen und im Nerven selbst starres, mmachgiebiges 
Narbengewebe. Die Narbe ist abel' del' grosste Feind del' Nel'ven­

regeneration, da die neugebildeten Nervenfasern das sch-wielige r 

manchmal Imorpelharte Narbengewebe kaum zu durchwachRell 
vermogen. 

Unter solchen Umstanden liegt es auf del' Hand,· dass mall 

auf spontane Herstellung del' Nervenleitungsfahigkeit nur in Aus­
nahmefallen, bei geringeren Lasionen odeI' bei anatomisch vollsta.n­

dig intaktem Nervenstamm, hoffen kann. In allen Fallen von Nerven­
schussverletzung aber, die mit starker para- oder endoneuraler Nar­

benbildung einhergehen, VOl' allem bei den vollstandigen Zerreissungcn 
des N ervenstammes ist die Frage eines blutigen Eingriffes zu erwagen. 



Bezii.glich der speziellen Indikationen der operativen Behand­
lU].1g ist eine ziemliche Einstimmigkeit unter den Autoren erzielt 
worden. Unseren eigellen Standplmkt fassen wir in folgende Satze 
zusalIllllen. 

Operative 
Indikationen. 

~--------------~ 

Absolut indiziert ist der Eingriff dalln, wenn 
man auf Grund der neurologischen Unter-

:-;uchung eine schwere Nervenlasioll vermuten kann, mit vollstan­
(liger Leitungsunterbrechung, sch"werer motorischer Lahmung und 
kompletter Entartungsrea,ktion. Die neurologische Diagnostik ist 
allerdings nicht im Stande zu entscheiden, ob die Nervenkontinuitat 
noch erhalten oder aufgehoben ist. Diese Frage ist aber fiir die 
operative Indikation von untergeordneter Bedeutung. Partielle 
Nervenzerreissungen konnen auch mit einer so starken Narbenbil­
duag einhergehen, dass die Moglichkeit einer Restitutio ad integrum 
ausgeschlossen ist. Wir sind also berechtigt einzugreifen, wenn 
eine schwere Nervenlahmung vorliegt und jedes Zeichen einer spon­
tanen Regeneration fehlt, ohne Riicksicht auf den anatomischen 
Befund. 

Heftige neuralgische Schmerzen oder qualende Parasthesien 
erfordern ebenfalls baldigen operativen Eingriff, umsomehr, da er­
fahrungsgemass solche Erscheinungen durchdie Operation in kiir­
zester Zeit behoben werden. 

Operativ miissen auch solche Falle behandelt werden, wo anfangs 
leichtere Lahmungserscheinungen vorliegen, die sich aber im Laufe 
del' Zeit verschlechtern, speziell wenn man progrediente Muskel­
atrophien, schwere trophische Storungen oder die Verschlechterung 
der Entartungsreaktion nachweisen kann, VOl' aHem aber beim 
Aufhoren del' elektrischen Muskelerregbarkeit yom N erven aus. 

Wenn bei inkompletter motorischer Lahmung und partieHer 
Entartungsreaktion die Symptome langere Zeit konstant bleiben, 
ist ein abwartendes Verhalten zu empfehlen. 

Unbedingt konservativ muss man sich verhalten, wenn mall 
aUS der progressiven Besserung der Lahmungserscheinungen und del' 
Entartungsreaktion mit Sicherheit auf eine spontane Regeneration 
schliessen kann. 



Zeitpunkt des I Eine andere, uieht mindel' wiehtige Fruge ist 
Eingriffes. die, wann die Operation gemaeht werden soll. 

Nicht nur aIle Chirurgen, sondern auch eine ansehnliche Zahl del' 

Neul'ologen beffuwortet heute die Friihoperation, so YOI' a11em 
Au e I' b a e h, Lew a 11 dow sky, Cas s i ere 1', Non 11 e) 

Ran s c h bur g, R e u s z etc. Dagegen sind Rot h man n. 
S pie 1 mayer, ]' 0 I' S t e r u. a . .Anhanger del' abwartenden 

Behandlung, da sie eine spontane Regeneration noeh nach einer 
Frist von 6-8 JYlonaten erhoffen. 

Naeh Rot h man n ist die Friihoperation aueh deshalb zu 
verwerfen, weil dadureh del' normale Regenerationsprozess nul' 
gestort wird. Es ist zweifellos, dass eine spontane Regeneration 

zuweilen noch naeh sehT langeI' Zeit erfolgt. Wir selbst sahen mehrere 
solehe Fane. Die Ganglienzellen erhalten ihre regenerative Fahigkeit 

bis zum spaten Alter. Theoretiseh betraehtet kommen wir also mit 
cineI' Nervenoperation nie zu spat. 

Wenn wir trotzdem gegen ein Versehleppen del' operativen 

Behandlung sind, so leiten uns hierbei folgende Uberlegungen: 
1. Del' Nerv erholt sieh umso langsamer, je spateI' die Operatioll 

gelllacht wird. J e friiher wir also operieren, desto eher erlangt del' 

Verletzte seine A.rbeitsfahigkeit wieder, ein nicht zu unterschatzendel' 
Vorteil yom wirtschaftlichem Standpunkte aus. 

2. J e frillier man operiert, desto kleiner ist die N arbe im N erven 

und seiner Umgebung und desto einfacher ist infolgendessen die 
Operation. Bei spaten Eingriffen ist die N ervenzerstOrung infolge 
del' N arbensehrumpfung viel grosser, die N ervennaht wird dadureh 

bedeutend erschwert; aueh findet man haufig ausserordentlich 
komplizierte anatomische Verhaltnisse. Die Losung del' Nerven­

stiimpfe odeI' del' noeh unversehrten Nervenfasern aus del' Narben­

sehwiele kann erhebliehe Sehwierigkeiten verursaehen. 
3. Bei jeder Nervenlahmung, wenn sie langere Zeit andauert, 

atrophieren die zur Untatigkeit verurteilten Muskeln. Dureh Uber­
gewieht del' Antagonisten entwiekeln sieh sehwere Muskel- unrl 

Gelenkkontrakturen, welche das Resultat del' sehonsten Nerven­

operation beeintrachtigen. 
Aus all dem ist klar zu ersehen, dass das Risiko del' abwartenden 



Behandlung, auch wenn sie ab und zu von gutem Erfolge begleitct 
sein mag, nel grosser ist als dasjenige einer fruhzeitig ausgefiihrten 
Operation. Nervenoperationen sind nicht gefahrlich, sie haben gal' 

keine M:ortalitat. Selbstverstandlich solIte jeder, del' Nervenopera­

tionen ausfiihrt, nicht nul' die allgemeine chirurgische, sondern 
auch die fiir die Ausubung del' N ervenchirurgie erforderliche feinere 
Technik griindlich beherrschen. Leider ist dieses Postulat im Kriege 
- wie sOviele andere - nicht genugend beherzigt worden. 
[ Fruhoperation. I Obwohl wir im Prinzip fur einen moglichst 

fruhen Bingriff !:lind, sind wir doch del' Meinung, dass man die Ope­

ration an keinen bestimmten Termin binden kann. Die Forderung, 
Nervenoperationen 10-14 Tage nach del' Verletzung auszufiihren, 

wie sie unter anderen von Wi 1 m s gestellt wurde, ist, so erstre­
benswert sie sein mag, in del' Praxis nur ausnahmsweise zu erfiillen. 

Abgesehen davon, dass die meisten Verwundeten spater inunsere 
Behandlung kommen, sind in diesem Zeitpunkte die Kriegsver­

letzungen stets infiziert. Aseptische Wundheilung ist abel' Grund­
bedingung fur jede Nervenoperation. Wie haufig sehen wir uns 

aus solchen Grunden gezwungen, auf die geplante Fruhoperation 
zu verzichten und einen spateren Ternrin fiir den Eingriff im Aus­

sicht zu nehmen. In unserem Kriegsspital werden auch gegenwartig 
20-25 Nervenpatienten behandelt, bei denen die Operation wegen 

einer seit 8-10 Monaten bestehenden Eiterung immer wieder auf­
geschoben werden musste. Wir konnen denen, die auch unter 

solchen Verhaltnissen zu einem Eingriff rate~ nicht beistimme~. 
Dasselbe gilt fur die noch nicht konsolidierten Knochenbruche. 
Es ist zweckmassig, die Nervennaht erst nach vollendeter Kon­
solidation auszufuhren, da sonst del' Nerv mit dem Kallus wieder 

verwachsen odeI' von ihm komprimiert werden konnte. Weiterhin 

sind die Fane nicht selten, wo man bei del' Operation trotz vollendeter 
Wundheilung Granulationshohlen, kleine .Abscesse etc. findet, mit 
eingeschlossenen miliaren Sequestern, Fremdkorpern u. s. w. Wird 

in einem solchen Fane die Operation zu fruh gemacht, so kann die 
ruhende Infektion wieder aufflammen, da die Virulenz del' latenten 

Keime auffallend h:mge erhalten bleibt. In 2 derartigen Fallen (der 
eine wurde 1 Jahr nach del' Verletzung operiert) erIebten wir trot:?' 
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()ffenhaltens del' \Vunde schwere Storungen del' vVlmdhcilung. 
Es ist also empfehlenswert, bei allen mit Knochenbriichen kompli­
zierten Nervcnverletzungen VOl' del' Operation eine genaue Rontgen­
anfnahme machen zu lassen, um eventuelle Abszesse odeI' Sequester 
ausscbliessen zu konnen. Findet man bei del' Operation trotz diesel' 
Yorsichhnllassregel noch Eiterung, dann ist es rat sameI', die Wunde 
nur "zu drainieren und auf die eigentliche Nervenoperation vor­
Iaufig zu verzichten. 

Den Begriff del' Friihoperation formulieren wir daher folgell­
dermassen : man operiere.so friih, als es ohne Schadigung des Patien­
ten moglich ist. Vollkommen beruhigende aseptische Verhaltnisse 
finden wir kaum VOl' Ablauf von 6-8 Wochen nach vollendeteJ' 
Wundheihmg. Haufig werden wir abel' gezwungen sein, mit dem 
Eingriff noch viel langeI' zu warten. 

I Allgemeine In Bezug auf die allgemeine Technik del' 
Operationstechnik. N ervenoperationen sind folgende Regeln zu 

beachten : Uneriasslich ist eine tadellose, peinliche Asepsis, da hier 
eine secunda intentio den Yollstandigen "Misserfolg bedeutet. Zur 
Sicherung des aseptischen Verlaufes gehort ein genaues, anatomi­
sches Prapar~eren, wobei jede grobe Hantierung an den Geweben, 
Zerfieischen yon Muskeln, Sehnen etc. streng zu vermeiden ist. 
Del' Befreiung des Nerven aus den Narben soIl die Freilegung del' 
zentralen und peripheren gesunden N ervenabschnitte vorangehen. 
Man arbeite mit den feinsten Instrumenten, am besten mit dem 
Instrumentarium fiir Gefassnaht. Man fasse nie die N ervensub­
stanz, sondeI'll nur das Epineurium ~t del' Pinzette an. Uberhaupt 
hiite man sich YOI' jeder Manipulation, die im N erven odeI' in seiner 
Umgebung neue Narbenbildung erzeugen konnte. Die Verwendung 
von feinstem Katgut statt Seide fiir die N ervennabte ist daher 
zweckmassig, da diese als nicht resorbierbarer Fremdkorper eher 
ZUl' Bindegewebswucherung fiihren kann. Die Austrocknung des 
Nerven wahrend del' Operation muss nach Moglichkeit verhiitet 
werden. Wir verwenden deshalb bei unseren Nervenoperationen 
nUl' Tupfer, die in physiologische Kochsalzlosung getaucht sind. 

Ob man mit" odeI' ohne kiinstliche Blutleere, in allgemeiner 
odeI' lokaler Anaesthesie operieren soIl, ist niehr eine Frage del' 
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Gewohnheit lmd Technik. .Aligemein bindende Regeln lassen sich 

tlafiir nicht aufstellen. Mit del' kiinstlichen Blutleere sind wir in 
del' letzten Zeit etwas zuriickhaltender geworden, da wir in einigen 
Fallen Nachblutungen eriebten, die zur Hamatombildung fiihrten. 

Esmarchlahmlmgen lassen sich bei entsprechender Vorsicht (Polste­
nmg del' Dmschniinmgsstelle) meist vermeiden. Die Lokalanasthe-

/ 
5. Lokalanasthesie bei der Operation einer Plexuslahmung. 

Rie verwenden wir auch bei Nervenoperationen mit Vorliebe, speziell 

hei voraussichtlich kurzer Operationsdauer. Die anamisierende 
Wirkung des Suprarenins ermoglicht ein sauberes Arbeiten in dem 

wnst stark blutenden Narbengewebe. Die Gefahr del' Nachblutang 
lmd Hamatombildung solI man in diesen Fallen nicht zu hoch ver­

anschlagen, besonders wenn man, wie WIT das haufig zu tun pflegen, 
die Wunde nicht ganz schliesst, sondeI'll an del' tiefsten Stelle mit 

einem lmrzen Glasrohr drainiert. Wichtiger erscheint del' Einwand, 
dass die Infiltration mit del' anasthesierenden Fliissigkeit eine Yor-

30 
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iibergehende N ervenH1hmung erzeugen und SO die elektrische N erven­
lmtersuchung wahrend deT Operation vereiteln konnie. 

Jede Nervenoperation hat dje wichtige Aufgabe, die Leitlmgs­
fahigkeit des Nerven herzustellen bezw. rue natiirliche Regeneration 
zu beschleunigen. Ausserdem sol! die Operation der BHdung neuer 
V trwachsungen und N arben nach 1VIoglichkeit vorbeugen. J e nach 
Art der Verletzung und des anatomischen Befundes ist die N erven-
16sung (N eurolyse) oder die N ervenresektion und N aht auszufiihren. 

6. Lahmung des plexus axillaris. Der Medianus und Ulnaris sind vollsUindig, die 
anderen Nerven partiell gelahmt. 

L-__ N_e_u_ro_ly:...s_e_. __ -!1 1st der Nerv mit seiner Umgeblmg verwach-
sen, aber weder eine Kontinuitatstrennung, nOClh eine erheblichere 
narbige Veranderung vorhanden, dann solI die Operation in der 
einfachen Nerven16sung bestehen. Bei starkerer Verdickung 
der N ervenscheide wird diese vorerst in del' Lange gespalten und der 
Nerv hera,usgeschaIt. Man kann sich diese Aufgabe erleichtern, indem 
mall nach dem Vorschlage He i Ie's unter das Epineurium etwas 
Kochsalzlosung einspritzt. S t 0 f f e I begniigt sich nicht nut del 
Entfernung des paraneuralen Gewebes. ET nimmt an, dass in der 
M.ehrzahl del' FaIle auch im Innern des N ervenstammes endoneurale 
Narben vorhanden sind, welche die einzelnen Nervenbahnen mit 
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-einer starren Hille umgeben. Die Neurolyse solI also aus 2 Alden 
bestehen. Zunachst entferne man die "paraneurale Narbe (Paraneu-

7. Neurolyse der in die Narbe hineingewachsenen Nerven. 

8. Dasselbe nach vollendeter Neurolyse. 

Totomie, V ere bel y), sodann mache man eine Endoneurolyse in 
-der Weise, dass jede einzelne Nervenfaser aus der Narbe gelOst 

30* 



und das interstitielle Narbengewebe exstirpiert wird. Es muss dahin­
gestellt bleiben, ob dieses miihselige und auch technisch nicht ganz 
einfache Verfahren bessere Resul tate zeitigen wird, als die einfache 
N eurolyse. Man solI auch bedenken, dass die Exstirpation del' endo­
llE:uralen Narben auch bei feinster Technik kaum im Stande sein 
diirfte, eine erneute N arbenbildung im N ervenstamme zu verhindern. 
S t 0 f f elsah allerdings iiberraschend schnelle Wiederkehr del' 
Funktion in seinen nach diesel' Methode operierten Fallen. Dem 
gegeniiber betont S i m 0 TI, dass er von 80 Fallen, in denen die 
N eurolyse nach Stoffel ausgefiihrt wurde, kein einziges positives. 

Resultat gesehen habe. 

9. Operation einer Plexuslahmung. 
Samtliche Nerven liegen im homogenen 

Narbengewebe eingebettet. 

10. Die Nerven werden aus der Narbe 
einzeln he,ausgelOst. 

Bei den spindelformigen Verdickungen des N ervenstammes 
kann die einfache Inspektion nicht dariiber Aufschluss geben, ob 
del' verdickte Teil aus rein em Narbengewebe besteht, odeI' noch 
intakte N ervenfasern enthalt. K irs c h n e l' will in solchen Fallen 
den N ervenstamm unberiihrt lassen, da er die Verdickung fiir ein 
anatomisches Produkt del' Heilung ansieh t. Er wird wohl mit diesel' 
Ansicht ziemlich vereinzelt dastehen. Wir fiihren in ahnlichen Fallen 
eine Langsinzision im N erven aus, wenn notig sogar an mehreren 
Stellen in paralleler Richtung. Ist die Schnittftache iiberall narbig 

und homogen, so wird die vel'dickte Stelle in toto l'eseziert und del' 
Nerv genaht, sind abel' noch intakte Nervenfasern darin, dann wer­
den nur die sichtbaren Narben exzidier-t. H 0 f m e i s tel' und 
He i Ie empfehlen die Aufschwemmung des Nerven mit Y2% 
Novocain- odeI' phys. Kochsalzli:isung. Man el'zielt dadurch eine 



Auffaserung del' Nervensubstanz und erleichtert sich so das Auffin­
den und Isolieren del' einzelnen Nervenbahnen. T h 6 I e entfernt 
die interstitiellen Narben, reseziert die starker verdickten Nerven­
fasern, und llaht sie einzeln zusammen. Ein solches Verfahren ist 
umstandlich und wird schwerlich bessere Erfolge als die einfache 
N eurolyse odeI' Resektion ergeben. 

I Resektion und 1st die Kontinuitat des Nerven ganz unter-
Naht. brochen und findet man in del' N arbe keine 

Spur von intakten N ervenfasern, dann ist das einzig richtige Ver-

11. lschiadicuslahmung.· Hohe Tcilung des Nerllenstammes. Knochensplitter im 
peroneus comnunis. EXjtirpation del' Narbe aus dem n. tibialis, Naht des Epineurium. 

fahren die vollstandige Exstirpation des narbig verandel'ten Telles 
und die Vereinigung del' Stiimpfe durch die Naht. In del' Entfernung 
del' Narbe dad man nicht allzu sparsam vorgehen. Sowohl del' zentrale 
wie del' periphere Stumpf sollen so lange gestutzt werden, bis gesunde 
Nervenquerschnitte zum Vol'schein kommen. Dies ist umso wich­
tiger, als nach den histologischen Untersuchungen von B 0 l' C h a I'd t 
auch scheinbar gesunde Querschnitte noch viel nal'big verandertes 
Bindegewebe enthalten k6nnen. Auch E din g e l' macht darauf 
aufmerksam, dass die Narbe im zentralen Stumpf meist viel h6her 
hinaufreicht, als wir uns yorzustellen pflegen. Natiirlich miissen 



wir uns bemiihen, die N ervenenden moglichst ohne Spannung Zll 

vereinigen, diirfen aber andererseits nicht vergessen, dass auf eine 
Regeneration nur dann mit einiger Sicherheit zu rechnen sei, wenn 
alles resistente Narbengewebe den herauswachsenden Nervenfasern 
aus dem Wege geraumt wird. 

S t 0 f f e 1, der die innere Nerventopographie eingehend 
studierte, wies durch schone Experimente nach, dass jeder periphere 
Nerv aus mehreren selbstandigen Nerveneinheiten besteht, die 
samtlich ihr konstantes Innervationsgebiet besitzen. Die motori-

12. Radialislahmung. Lasung des zentralen Nervenstumpfes. Del' Nerv ist mit dem 
Knochen verwachsen. 

schen und sensiblen Bahnen sind am Nervenquerschnitt in topo­
graphisch bestimmte Felder geteilt. Auf Grund dieser Befunde 
kommt er zu der Forderung, dass bei einer guten N ervennaht die. 
entsprechendcn Nervenbiindel des zentralen und peripheren Stum­
pfes exakt adaptiert sein miissten, damit nicht etw3, motorische 
Bahnen mit sensiblen vereinigt werden. 

Fiir die Richtigkeit der S t 0 f f e l'schell Anschauung spricht 
die grosse Zahl del' im Kriege beobachteten partiellen Nervenver­
letzungen mit isolierten Lahmungserscheinungen an einzelnen Muskel­
gruppen. Die Uberlegenheit der S t 0 f f e 1 'schen N ervennaht iiber 
die alte Methode wird aber noch vielfach bestritten. Selbst die An-



hanger der S t 0 f f e l'schen Lehren haben hervorgehoben, dass 

die exakte Vereilligung des N ervenkabel s im Sillne S t 0 f f e 1's 
nur ill den ganz fl'ischen Fallen gelillge. In alteren Fallen sei eine 
genaue Adaptierung unausfiihrbal', da die Orientierung am peripheren 

degenerierten Stumpf ein Ding der Unmoglichkeit sei. S to f f e I 
empfahl zwar die elektrische Untel'suchung zur El'uierung del' zu­

sammengehorigen Nel'venbahnen, aber'sie lasst uns auch haufig im 
Stiche, da die elektrische Reizbal'keit des degenerierten Nel'ven bald 

2. 

13. Freilegung des zentralen und p"eripheren Nervenstumpfes mit dem dazwischen­
liegendell Neurom. 

aufhorL S i m 0 n s halt die Stoffel'snhe Nervennaht pl'aktisch fUr 

unausfiihrbar und auch physiologisch fiir unrichtig. So viel ist ge­
wiss, dass Sle mit dem heutigen Stand del' Regenerationsthenrie 

schwer in Einklang zu bringen ist. 
Obwohl die absolute Gii.ltigkeit del' Stoffel-schen Jjehren nicht 

allgemein anerkannt wird, ist es doch zweckmassig, die N ervensti:i.mpfe 
VOl' Ausfiihrung del' Naht exakt zu adaptiel'en. Je glatter die Naht­
lillie, desto kleiner ist die Narbe nach der Naht und desto giinstigere 

Bedingnngen werden fUr die Regeneration geschaffen (B 0 r s z e k y). 

Die N ervensubstanz selbst solI bei del' N el'vennaht moglichst 

geschont werden. Dies erl'eicht man dadurch, dass man mit del' 



Nadel nUl' dUl'th die N ervenscheide geht umI ein Mitfassen del' 

N ervensubstanz sorgfaItig vermeidet. 1st die Spannung gross, dann 
reisflen die Faden allerdings lekht dUl'ch. Wir benutzen ZUl' Verei­

lligung ausschliesslich Knopfnahte und haben selten mehr als 3-4 

~ahte n6tig. 

Umhiillung der Ob man nun eine Neurolyse odeI' eine Nerven-
,-__ N_a_h_ts_t_e_"_e. ___ • naht ausgefiihrt hat, immer ist auch daran 

ijU denken, wie man den N erven VOl' spateren Verwachsnngen schiitzen 

14. Durchschneidung des zelltralcn Sturnpfes. 

kann. Dazu solI die Umhi.i1lung bzw. Uberzichlll1g del' Nahstelle 

dienen, fUr welchen Zweck die verschiedensten lYlaterialien em­

pfohlen worden sind. B r11 n s bellutzte dekalzinierten Knochen, 
Pay I' ein Magnesiumrohrehen, Lot h e iss e n in Formalin 

forehartete Gelatine, He i 1 e vuJkanisiertes Gummir6hrchen . .A. u e r­
b a c h sah guton ErfoIg VOll del' .A.nwendung des Galaliths (Gala­

lith ist ein mit Formalin behandeltes Kaseinpraparut) . 

.AIle ~lie erwahnten Substanzen sind abel' Fremd.k6rper, welche 
1ll1vermeid1ich wieder zur Bindegewebsproduktjon und Narben­
hildung fiihren. Zweckmassiger ersrhien daher die Umhiillung mit 

lebenden Geweben, welche direkt aus dem K6rper des Verietzten 



t'ntnommen wurden. So benutzte man frei transplantierte Faszien, 

Fettfasziell oder reine Fettlappen, gestielte oder ungestielte Muskel-

1,J. ::-;rach Resektiol1 des Ilcuromatosen Teilcs wurden elie Stliml'fc durch Nahc 
vereinigt 

\ 

16. Umscheidung der :\aht mit einem FcUiapl'cn. 

lappen aus der UmgebUllg. Indessell stellte sieh heraus, dass auell 

diese Methoden kein ideaJes Resultat geben. K red e 1 beobaehtetfl 
eine starkI' sekundare Sehrumpfung des eingepfianzten Fettfas-
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zienlappens mit Strangulation des Nervenstammes. K 0 1 b sah 

in ein6m :Falle lipomatose Entartur;g des transplantierten Fettlappens. 
Von Gulecke lmd Borchardt wurde eben falls VOl' Al1-
weDdung der Faszie g(;warnt. Nacb Vere b el y und anderen Aut oren 

sind aueh Muskellappen fiir die Nervenumbiillung nieht geeignet. 

Ersterer hat experiment ell nachgewiesen, dass nach Muskelverletzun­
gel1 und Nabten asepti~che N ekrosen in del' Muskelsubstanz· ent­
stehen, die zu progredienter NaJbenbildung fUhren. Die Anwen­

dung von gestielten lVluskellappen solI ausserdem auch deshalh 
unzw(;cku;assig sein, weil jcde Kontraktion des lVluskels eine sehmerz­
hafte Nervenzerrung erztugen karm. 

Nach Bit tor f's Thierexperimenten war das Resultat am 
besten, wenn er aen N erven mit einer in Formalin geharteten Kalbs­
arterie iiberzog. Bei diesem, von For ami t t i schon viel fruhor 
eUlllfohlenen Verfahren blieb del' N erv vOllstandig" frei von Ver­

waehsungen, und nul' die Art erie zeigte sehwaehe Verbindungen 

mit aer Umgebung. Liess er den Nerven ohne jede Einb ill lung, 
so fand er nach drei Monaten lmorpelhartes Narbengewebe, das 
mit dem N erven fest verwachsen war. In grellem Gegensatz dazu 

stehen die Erfahrnngen von G u lee k e nnd V ere bel y, die 
hei einer grossen Anzahl von N ervenopemtionen auf jede Art von 
Nervenumscheidung verzichteten und trotzdem recht gute Erfolge 

hatten. Die Nerveneinbiillung resp. Tubulisation scheint also keinen 
wesentliehen Einfiuss auf den Erfolg del' Nervennahte zu habeH. 

Damit stimmen auch unsme ErfaIll'ungen iiberein. Wir versuchten 
fast samtliehe obenerwahnten Verfahren lU1d fanden am Ende 

keinen Unterschied, ob nun mit odeI' ohne Umhtillung operiert 
worden war. Naeh unserem Dafiirhalten ist abel' wiehtig, dass del' 

Nerv nach erfolgter I~osung odeI' Naht nicht wieder in sein altos 

Narbenbett vel'senkt, sonderll moglichst zwischen gesunde Muskeln 
gelagert werde. Raben wir die Losung eines mit dem Knochen vel'­

waebsenen Nerven vol'genommen, aann wurdc del' Knochen mit 
einem aus del' Naehbarschaft genommenen gestielten Muskellappen 
bedeekt urd del' Nerv auf dieses Polster gelagel't. 

I Nahtspannung. I Eine wiehtige Bedingung fUr den Erfolg 
jeder Nerv<::nnaht ist die Vermeidung jedweder Spannung naeh del' 
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Vereinigung der Stumpfe. Un schwer H1sst sich dies dann erreichen, 
wenn die Spannung dadurch verursacht wird, dass der Nerv auf 
einer hervorstehenden Rnochenkaute reitet. Nach Abmeisselung 
der Rante gelingt die Vereinigung meist spiel end leicht. Nach Resek­
tion grosserer Nervenstucke konnen sich aber erhebliche Schwierig­
keiten ergeben. Zmyeilen lasst sich durch starke Mobilisation und 
Dehnung beider N ervenstumpfe erreichen, dass sie auch bei einer 
Distanz von 5-6 cm. noch ohne Spannung zusammengebracht 
werden konnen. W i 1 m s empfiehlt die Bildung von Zugeln .auiS 
der ausseren Wand des Neuroms, mit deren IDHe die Stiimpfe zu-

17. Ulnarishihmung. Resektion des narbig veranderten Nerventeiles. 

sammengezogen werden. Ein ahnlicher V OT~(:hlag wurde von Han H 

und A 1 a p y gemacht. Wir halten dieses Verfahren nicht fiir richtig, 
da es dem Prinzip zuwideriauft, dass alles Narbengewebe aus del' 
Umgebung del' Nervennaht entfernt werden solIe. 

Ein erhebliches Stuck Spannung kann auch dadurch beseitigt 
werden, dass man die Nervennaht unter entsprechender Einstellung 
der benachbarten Gelenke ausfiihrt und diese Stellung nach del' 
Operation durch einen immobilisierenden Verband fixiert. Bei der 
Naht des Nervus medianus odeI' ulnaris am Unterarm ist z. B. maxi­
male Beugung des Hand- und Ellenbogengelenkes jene Stellung, 
in welcher die Spannung am geringsten ist. Hingegcn ist Fixierung 
des Ellbogengelenkes die gunstigste Lage fur die Entspannung del' 
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IDnarisnaht im Sulcus ulnaris. S t 0 f f e 1'8 Studien iiber Nerven­

mechanik fiihrten zu dem interessanten Ergebniss, dass es bei jeder 
Nervenverletzung eine optimale Haltung del' betreffenden Extremi­
tat gibt, in del' die Spannung am geringsten ist. Je'1 kleiner 

abel' die Spannung, desto giinstiger gestalten sich die Verhaltnisse 
nicht nm fiir die Regeneration, sondern aueh fiir die Ausfiihrung 

del' Operation. S t 0 f f e 1 empfiehlt daher nach jeder Nerven-

18. Dasselbe nach vollendeter Kervennaht. 

-

19. Nlnskdnaht zur Deckung der Nervennahtstellc. 

verletzlmg die Extremitat sofort in einer bestimmten Lage zu fixieren 

und schreibt diese fiir jeden einzelnen Fall genau VOl'. 

S to f.f e l's Lehren sind nicht ohne Widerspruch geblieben. 
}lan wandte ein, dass seine aus Thierexperimenten gewonnenen 

Erfabrungen nicht ohneweiters auf menschliche Nervenverletzungen 

iibertragen werden konnen. Unmittelbar naeh del' Yerletzung diirfte 

schwer zu entseheiden sein, welcher Nerv und in welehem Masse 
0r verletzt wurde. Die grosste Beachtung yerdient alich die Mahnung, 

dass dmeh die Dauerfixation eines Gelenkes in einer bestimmten 

La!!:e die Gefahr del' Kontraktur heraufbeschworen wird. 
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I Nervenverlagerung. I In einer Rellie von Fallen wird die Nervennaht 

nur durch Nervenverlagerung maglich. Diese Operation fiihrten 

S t e in t h.a 1, T hal e und, unabhangig von diesen Autoren, 
wir selbst in einem FaIle von lilnarisnaht aus, wo infolge zu ausge­

dehnter Resektion die Vereinigung der Stiimpfe nicht gelang. Die 
Nervenstiimpfe wurden aus dem Sulcus ulnaris herausgehoben, 

mit einer Kocherklemme gefasst und unter del' Muskulatur in die 
Ellbogenbeuge gebracht, woraufdie Naht ohne Spannung ausgefuhrt 

werden konnte. 
N ach ausgedehnter N ervenresektion machte P 6 I Y a als 

erster eine Verlagerung des Nervus radialis in der Weise, dass er die 

Stiimpfe von der Hinterflache des Humerus in den Sulcus bicipitalis 
interus brachte. In neuerer Zeit wird die Nervenverlagerung auch 

von W red e warm empfohlen. 
Fiihrt auch die Nervenverlagerung nicht zum Ziele, dann kannte 

man eine Methode versuchen, die Lab k e r, Bel' g man n und 
T r end e len bur g empfohlen haben. Diese besteht darin, dass 

man die ExtremitM durch entsprechende Knochenresektion ver­
kiirzt. Von diesem Verfahren machten wir allerdings in k~inem 

Falle Gebrauch und wiirden auch nicht dazu raten. Die Knochen-· 

resektion, auch mit nachlolgender KnocJ:iennaht, halten wir fiir 
einen ziemlich bedeutenden Eingriff, und del' zu erwartende Er­

folg steht kaum im Verhaltnis zum Schaden, der dadurch verursacht 
werden kann. Sie kann aber Berechtigung haben in den Fallen, 

"\Yo gleichzeitig eine Pseudarthrose besteht. 
I Nervenuberbruckung. I Es gibt eine Reihe von Verfahren, welche , 
bei grossen Defekten die Herstellung del' Nervenkontinuitat und 
Leitungsfabigkeit durch Uberbriickung erzielen wollen. Hieher 

geharen 1. die frUber schon erwahnten Arten del' Tubulisation, 
2. die Nervenplastik nach Letievant, bei welcher die Kontinuitat 

durch zwei aus dem zentralen und peripheren Nerventeil abgespaltene 

Lappen hergestellt wird, 3. Briicken aus mehrfachen Katgut- odeI' 

Seidenfaden, die zwischen beiden Stiimpfen ausgespannt werden. 
Bei allen diesen Verfahren spielt das eingeschaltete Material die 

Rolle einer Briicke, welche die regenerierten N ervenfasern zum 

peripheren Stumpfe leitet. 
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In diese Gruppe kann man auch die sog. Dopp31- und Viel­
fachpfropfungen zahlen, die im Lalue des Krieges von H 0 f m e i­
s t e r, B 0 r c h a r d t und Lan g geti.bt worden sind .. Technisch 
weichen diese Methoden darin von den frti.her geti.bten einfachen 
N ervenpfropfungen ab, dass bei ihnen sowohl das periphere wie das 
zentrale Ende des gelahmten Nerven in einen gesunden Nachbar­
nerven eingepflanzt wird. Der Grundgedanke ist bei diesem neuen 
Verfahren der, dass die aus dem zentralen Stumpf hervorwachsen­
den neuen N ervenfaseru den gesunden N erven nur als Leiter zum· 

20. Tubulisation mit Edinger'schen R5hre. 

peripheren N erventheil benti.tzen. Der zwischengeschaltete gesunde , 
Nerv neurotisiert also nicht,er verbindet nur als Brti.cke die implan-
tierten Stti.mpfe. Demzufolge ist nach H 0 f me i s t e r das Wund­
machen des gesunden Nerven bei der Implantation, sowie es B 0 r­
c h a r d t und Lan g empfohlen haben, gar nicht notig. End e r-
1 e n und K n a u e r versuchten die Richtigkeit des Verfahrens 
durch Thierexperimente zu bekraftigen. 

In neuerer Zeit empfahl Ed i n g e r auf dem Grunde einer 
tief durchdachten Argumenta,tion WIeder die Tubulisation. Die 
N ervenstti.mpfe werden nach ihm durch Kalbsarterien verbunden, 
die mit .Agar oder Blutserum gefilllt sind. .Agar und Blutserum 
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soilen, als Karpel' von geringer Widerstandsfahigkeit, das Durch­
wachsen del' zentralen Fasern gegen die Periphel'ie erleichtern. 

Einige Autoren, wie C a hen, F a I' s tel' etc., wollen Nerven­
defekte durch frei transplantierte Nervenstiicke ersetzen. Dieses 
Verfahren, so rationell es auf den ersten Blick erscbeint, ist theore­
tisch schlecht begriindct. Das zwischengeschaltete Material ist, 
wie schon friiher erwabnt wurde, nichts anderes, als ein Itinerarium 
fiir die regenerierten N ervenfasern. Wenn abel' dem so ist, dann 
ist fiir diesen Zweck gerade Nervengewebe am wenigsten geeignet, 
da es eine Substanz von zu grosser Widerstandsfahigkeit ist. Aus 
eben diesem GIUude erscheint auch die doppelte Nervenpfropfung 
narh H 0 f ni f\ i s t (' I' als ein wenig aussichtsvolles VeI'fahren. 

Nervenpfropfung I Eine andere grQsse Gruppe del' N ervendefekt-
operationen gehbrt in den Bereich del' eigentlichen NeI'venpfropfun­
gen, die ihre Verbreitung hauptsachlich den Forschungen von Hen 1 e 
und S pit z y verdanken. Zweck diesel' Operationen ist immer . 
.cine wirkliche N eurotisation des gelahmten N erven von Seiten 
eines gesunden Nachbarnerven. WiT verzichten hier also ein fiir 
allemal auf die natiirliche Regeneration. Die Operation wird ent­
wedel' so ausgefiihrt, dass del' periphere Nervenstumpf in den gesun­
den Nerven eingepflanzt wird (periphere Implantation), odeI' so, 
dass man den gesunden Nerven durchschneidet und sein zentrales 
Endstiick in den peripheren Teil des verletzten N erven implantiert, 
(centrale I:rr:plantation.) Ellie dritte Art del' Pfropfung besteht 

darin, dass man aus dem gesunden Nerven einen gestielten 
Lappen bildet und ibn in den gelahmten Nerven einpflanzt. 

1st die Nervenzerstarung so gross, dass man nicht einmal die 
Nervenpfropfung anwenden kann, dann kann ausnahmsweise die 
direkte muskulare Implantation des zentralen N ervenstumpfes 
versucbt werden. Dieses Verfa,hren wurde von Hac k e r, E I' 1 a·· 
c h (' I' und H f\ i n e c k e empfohlen. 
I Nachbehandlung. I Die Behandlung eineI' Nervenschussverletzung 
ist mit del' Operation nicht abgeschlossen. Man dad die Hande 
auch jetzt nicht in den Schoss legen und sich lediglich auf die Hoff­
nung beschranken, dass die Herstellung del' N ervenfunktion schon 
kommen werde. Man muss darauf manchmal recht lange warten, 



und deshalb sind zur Verhiitung des progressiven MuskelschWUlldes 
und del' Gelenkkontrakturen energische Massage und andere mechano­
therapeutische Prozeduren nebst Badem 1ll1d Reissluftbehandlung 
durchaus erforderlich. Zur Beseitigung schon bestehender Kontl'ak­
turen fanden wir l'echt zweckmassig unsere Zwirnhandschuh-Masti­
solverbande. Ob durch die Elektrotherapie ein wesentlicher Einfluss 
auf die Bef6l'del'ung del' Reilung ausgeiibt wird, dal'iiber wird von 
den N eul'ologen selbstviel gestritten. 

21. Messerhaltung bei Ulnarislahmung mit zweckmassiger Verwendung der noch 
funktionstUchtigen Muskeln. 

Eine wichtige A..ufgabe del' Nachbehandlung besteht in der 
Verhiitung einer iibel'massigen Dehnung gelahmter Muskeln, deren 
Funktion auch nach Wiederkehr del' Nervenleitung sonst unvoll­
standig bleiben wiirde. N ach del' Opemtion von Ra.dialislahmungen 
lassen wir die Kranken einen einfachen Rillsenapparat tragen, wel­
cher die Rangehand in Dorsalflexion;7den adduzierten Daumen in 
A..bduktion bringt. Bei Peroneuslahmung ist ein einfacher Schienen­
appamt notwendig, urn den Fuss dauernd in rechtwinkliger Dorsal­
flexion zu halten. G aug e I e will in jedem FaHe von Radialis­
Iahmung del' eigentlichen N ervenoperation die Verkiirzung del' 
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Extensoren anschliessen. :M: ti 11 e I' bemuzt zur Sicherung del' 

Streckstellung einen frei transplantierten Faszienstreifen. Diese 

Operation fUhrten wir in 3 Fallen mit bestem Erfolge aus. 1m a1lge­

meinen halten wir die Kombination del' Nervennaht mit Sehnen­

operationen nur ausnahmsweise fUr angebracht, 'wir geben abel' 

2U, dass in alten und aussichtlosen Fallen von Radialislahmung 

mit Sehnenplastiken noch recht viel Nutzen gestiftet werden kann. 

Durch Uberpflanzung del' Flexoren und Tenodese del' Extensoren 

kann noch in verzweifelten Fallen del' Hand eine fast volle Gebraucbs­

fahigkeit zurtickgegeben werden (S u dec k und A x h a use n). 

22. SchreibUbungen bei RadialisHihmung. 

Kritik der 
Operationsresultate. 

Bei del' Beurteilung del' Operationsresultate 

ist ehle strenge und vorurteilslose Kritik 

unerlassliche Bedingung, sonst gelangt man leicht zu falschen Kon­

klusionen. Publika,tionen, die tiber fabelhaft rasche Wiederkehr 

del' Nervenfunktion berichten, steM man mit Recht skeptisch gegen­

tiber. Eine rap ide Herstelhmg del' Nervenleitung kann nacb Neuroly­

sen vorkommen, wenn die Lahmung durch Kompressioll des N erven 

durch Narbe odeI' Kallus bedingt war. Wir selbst erlebten in einem 

Fane von Lahmung des Plexus brachialis, dass die ante operationem 

bestehende Tricepslahnmng schon 24 Stunden nach dem Eingriff 

vollstandig verschwand. Rasche Besserung ist auch nach Aneurys­

menoperationen zu erwarten, wenn del' Nerv yom Drucke des 

3 1 



Aneurysmasackes befreit wird. Andererseits erscheint uns eine 
unmittelbare Restitutionder N ervenleitung nach Resektion und 
Naht in hochstem Grade zweifelhaft, da ein solches Vorkommnis. 
alle unsere Begriffe von der Nervenregeneration uber den Hamen 
werfen wiirde. Gewissenhaft.e Nachpriifung derartiger Faile hat 
schon Ofters zu der Feststellung gefiihrt, dass ein Irrthum vorlag. 
In eineminteressantellVortrage wiesen V ere bel y und Ran s c h­
bur g am mehrere Fehlerquellen hin, die dabei in Betracht 
kommen. Vor allem muss man sich huten, durch unrichtige 
Aussagen der Patienten sich irreleiten zu lassen. Diese werden nach 

23. Federhaltung bei Medianus-Ulnarislahmung. 

der Operation stets geneigt sein, in jeder KJeinigkeit ein Zeichen 
der Besserung zu erblicken. Besserung der Sensibilitat, sogar deren 
vollstandige Restitution, ist nicht gleichbedeutend mit Restitution 
der Leitunsfahigkeit, da wir wissen, dass eine kollaterale Inner­
vation durch die N achbarnerven in sehr kurzer Zeit erfolgen kann. 
Bei der Bewertung rasch wiederkehrender MotHitat darf man nicht 
ausser Acht lassen, dass dieselb~ Bewegung durc1;l. mehrere syner­
gische Muskeln ausgefiihrt werden kann, die von verschiedenen 
Nerven versorgt werden. Um nur einige Beispiele herauszugreifen,· 
kann fehlende Pronation bei Medianuslahmung'. durch Wirkung 
des M. brachio-radialis, fehlende Supination bei RadialisHihmung 
durch den Biceps ersetzt werden. Eine haufige Beobachtung ist 
auch die, dass nach Radialislahmung die Hand aktiv dorsalflektiert 
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werden kann, aber nur dann, wenn gleichzeitig mit dieser Bewe­

gung die Finger gebeugt werden. Die Dorsalflexion erfolgt hier 

rein passiv, durch die Kontraktion der Flexoren. 

Aus den obigen Ausfiihrungen ergibt sich die grosse Wichtig­
keit der neurologischen Untersuchung, die vor und nach dem Ein­

griff wiederholt und genau ausgefiihrt werden muss, Ulll dessen 
reale Wirkung richtig beurteilen zu konnen. Gra,dmesser des Er­

folges ist immer die Wiederkehr der MOtllitat in den gelahmten 

Muskeln. Die normale elektrische Erregbarkeit kehrt nicht gle.ich­

zeitig mit der Funktion, sondern viel spater, manchmal erst nach 
Jahren zuruck. Andererseits hat R a· n s c h bur g nachgewiesen, 
dass eine postoperative Besserung in dem elektl'ischen Verhalten 
an sich noch keine Herstellung der N ervenleitung bedeutet. 

Stehen wir auch den Berichten von den unmittelbaren Opera­

tionserfolgen skeptisch gegenuber, so ist es nicht zu leugnen, dass 

es Beobachtungen gibt, nach denen sich die Funktion gelabmter 
Muskeln iiberraschend £ruh, schon 2-3 Wochen post operationem, 
wieder herstellte. Solche FaIle sind von verlasslichen Autoren, 

wie Hot z, T hie man n, P au 1 i k 0 vi t s etc. bescbrieben 
worden. Ein Patient mit Radialislahmung, bei dem wir die Resek- , 
tion und Naht ausfuhrten, konnte seinA Hand schon 3 Wochen 

spateI' bis zum Horizontalen strecken. Solche FaIle werden abel' 
immer vereinzelt bleiben. 

Die ersten Zeichen del' Restitution zeigen sich selten VOl' 6-8 
Wochen, baufig erst viel spateI'. In einem unserer geheHten FaIle 
von Radialisnabt zeigten sich die ersten Spuren del' Besserung 

8 Monate nach dem Eingriff. Mat t i sah Wiederkehr del' Flmktion 
15 Monate nach einer Ulnarisnaht. Die volle Restitutio ad integrum 

nimmt immer langere Zeit, nicht selten Jahre in Anspruch. 

Ein rascher Erfolg ist in den FaJIen zu erwarten, in welchen 
neuralgische Schmerzen die Hauptindikation zum Eingriff bilden. 

Die Schmerzen horen kurze Zeit nach der Operation auf. Ein schones 

Beispiel dafiir sahen wir in einem FaIle von IschiadikusverIetzung. 

Die Operation wurde wegen unertraglicher Neuralgien, die den 
Patienten wedel' bei Tage noch in del' N acht zu Ruhe kommen 
liessen, 5 W ochen nach del' Verletzung ausgefiihrt. Del' N erv war 

31* 
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in derbes Narbengewebe eillgebettet. VOl' :<piller Befreiung sehwemm­

ten wIT ihn mit Yz°/o Novokainlosung auf, hier'auf sehaltell wIT ihn 
aus del' Narbe hefaus und umhtillten ihn mit einem Fettfaszien­

lappen. Die Sehmerzen waren schon am llaehsten Tag wesentlieh 
geringer und horten naeh 8 Tagen vollstandig auf. Die Motilitats­

storungen bildeten sieh in 2 Monaten grosstellteils zurtiek. 
Die Heilungsresultate del' Nervenoperationen sind je naeh 

del' Art des Eingriffes versehieden. Bei Friedensverletzungen sehatzt 
A 1.1, f fen be r g die Heilullgsziffer del' Nervennaht auf 70%' die 
del' Neurolyse auf 97%' Ein so gUllstiges Resultat ist bei den Kriegs­

verletzullgen nieht zu erwartell. Die besten Erfolge werden aueh 
hier mit den Neurolysen erreicht. Vel' e be I y berichtet tiher 

25-100% Besserungen bei seinen an del' oberen Extremitat aus­
gefiihrtell Neurolysen hereits 4 Wochen p. o. Von 9 Neurolysen 
des N. peroneus blieh nur in 2 Fallen del' Erfolg aus. Thole 

machte 17 N eurolysen, wovon nul' 4 Falle ein negatives Resultat 
f'rgaben. Wir fiihrten die Neurolyse 19mal aus, In 13 Fallen kon­

statierten wir ein positives Resultat, mit weselltlicher Besserullg 
del' Funktion. Von den nicht gebesserten Fall'en verliessen 4 schon 

2-4 Woehen nach dem Eingriff das Spital; tiber das weitere Sehiek­
Ral diesel' Patienten konnte trotz wiederholter Nachfrage nichh; 
weiter ermittelt werden. 

Weniger gute Resultate wllrden mit del' Resektioll und Naht 
erzielt, die wir in 28 Fallen ausfiihrtell. 2mal erfolgte vollstandige 
Wiederherstellung, 6 mal wesentliehe Besserung und 2 mal beginnende 
l~estitution del' Nervenleitung. In allen ubrigen Fallen war wedel' 

in den Lahmullgserseheinungen, noeh in del' Entartungsreaktion 
eine Anderung zu kOllstatieren. Allerdings ~\\'ar in del' Mehrzahl 

diesel' Falle die BeobaehtungsdaueT viel zu kurz. Bemerkenswert 
ist, dass die Operation in den 2 geheilten und einem del' we8entlich 

gebe8serten FaIle 4-5 'Voehen nach del' Verletzung gemacht wlucie, 

ein Umstand also, del' den vVert del' Frtihoperation bestatigt. Bei 
del' Beuxteilung umerer Resultate muss weiterhin hertiek8iehtigt 

werden, dass wir eine Friihoperatioll nur in diesen 3 Fallen ausftihren 
konnten, alle anderen Falle konnten erst 3-20 Monate naeh ('1'­

folgter Verletzung operiert werden. 
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Wahrend die Erfolge del' NeUl'olyse und Nervennaht minde­

stens ermutigend sind, geben die R,esultate, die mit den iibrigen 

Nervenoperationen, den Nervenplastiken, Pfropfungen und Tubu­

lisationen, erzielt Willden, recht geringen Anlass zur Begeisterung. 

Den wenigen gebesserten Fallen, die :m:itgeteilt wUl'den, steht ('ine 

lange Reihe von Misserfolgen gegeniiber. Die .A.ngaben VOll nam­

haften Autoren, wie S t e i n t 11 a I, Vel' e bel y, B 0 I' C h a I' d t, 

Thole etc., stimmen 11ierin vollkommen iiberein. Auell unsere 

Erfahrungen waren nieht giinstiger. 'Vir maehten Nervenplastiken 

naeh I .. (\ tie van t, einfaehe lmd doppelte N ervenpfropfungen 

und Tubilisationen in 14 Fallen, ohne aueh nUl' in einem einzigen 

Falle einen Erfolg verzeiehnen zu konnen. Ob das neue E din g e r­

sehe Verfahren benuen sein wird, das Problem del' Defektoperatio­

nen zu lOsen, kann erst die Zulmnft entseheiden. Falle von H a fl s-

1 au e r und L u d 10 f f, die mit bemerkenswertem Erfolge op~riert 

wUl'den, scheinen fiiI' die Brauehbarkeit del' Methode zu sprechen. 

Wir fiihrten sie in 4 Fallen aus, bisher ohne sichtbares Resultat; 

mogl~eherweise reicht die Zeit, die seit der Operation verflosseu 

ist, fiir ein entscheidendes Urteil noeh. nicht aus. 

Unter den einzelnen Nervengruppen waren unsere Resultate 

am besten bei den Plexuslahmungen. Von 15 Fallen wurde 6-mal 

operiert, u. zw. maehten wir 2 Resektionen und 4 Neurolysell. In 

allen ~'allen stellte sich cine Wiederkehr del' 

Funktion und wesentlie11e Besserung 2-9 

lYJonate lIach del' Operation ein. 

Beziiglieh dl"r iibrigen Nerven wmde das Operationsresultat 

in del' naehstehenden RE:ihenfolge allma11lich schlechter: Radialis, 

Medianus, Ulnarif', Ischiadikus. Wir hatten aueh Beisplele dafiir, 

dass spate und mehrfache Eingriffe noch lmerwartete Erfolge bringen 

konnen. So erlehten wir bei einer schweren Plexuslahmung, wesent­

liehe Besserung naeh del' dritten Operation, die 9 Monate nach del' 

Verletzung ausgefiihrt wurde, und bei einer alten Medianuslahmung 
naeh del' zweiten Operation. 

Von den ohI' e Operation behandelten Fallen tra t spontane 
Bessenmg in 16 Fallen ein. Diese FaIle waren abel' mit Ammahme 

von 2 Plexuslahmungen partielle N crvenverletzungen und einfaehe 
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Neuritiden mit dem Symptomen inkompletter motorischer Lahmung 
und Entartungsreaktion. Interessant war es, dass auch die Merhzahl 
del' spontanen Besserungen auf die Plexusverletzungen fant. In 

einem Teil del' nicht gebesserten FaIle war die Einwilligung zur 
Operation verweigert worden, manche wieder wurden kurze Zeit 

nach del'" Aufnahme in ein anderes Spital transferiert. 
So sprechen auch unsere· Erfahrungen fiir die Uberlegenheit 

del' operativen Therapie in del' Behandlung del' schweren Verletzun­

gen peripherer N erven. Zwar haben sich die Erwartungen, die man 
an gewisse N ervenopel'ationen gekniipft hat, nicht in vollem Um­
fange erfiillt, und einzelnen glanzenden Heihmgsresultaten steht 
noch immer eine Reihe von Misserfolgen gegeniiber. Trotzdem 

gibt ID1S daR bisber gesammelte Material die trostliche Gewissheit, 
rlass die Nervenchirurgie 111 segensreicher Entwicklung vorwarts 
Bcllreitet. 
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Schussverletzungen des Gesichtes und Halses. 

Von 

Regimentt'arzt Dr. Wi 1 h elm Mil Ie o. 

Hllufigkeit. I Von den 4530 Verwundeten des Kriegsspitales kamen 
. 140 mit Gesichts- und 60 mit Halsschiissen in Behand­

lung. Demzufolge entfallen 3% unseres gesamten chirurgischen Materials auf 
Gesichtsverletzungen, 1.3% auf Halswunden. 1m grossen und ganzen stimmen 
diese Ziffern mit den statistischen Daten friiherer Kriege iiberein. 1m deutsch­
franzosischen Kriege von 1870-71 machten die Gesichtschiisse 304% der samt­
lichen Schussverletzungen aus. Ex n e r beobachtete im Balkankriege unter 
2582 Fallen 121, V 0 11 b r e c h t und Wi e tin g Pascha von 1582 Fallen 
45 Gesichtsverletzungen, was einem Procentsatz von 4.9 und 2.8 entspricht. 

Das Verhaltnis der Halswunden zu den anderen Schussverletzungen war 
im deutsch-franzosischen Kriege 2%' im amerikanischen Kriege mit Kuba 2.7%' 
Dagegen berichtet Ex n e r aus dem Balkaukriege nur von 0.80/ 0 Halsschiissen. 

Die Abnahme der Gcsichtsverletzungen in einigen neuen Statistiken diirfte 
dadurch verursacht sein, dass gegenwartig die meisten Gesichtschiisse, die mit 
Kieferfrakturen verbunden sind, von vornherein besonderen Kieferstationen 
zugefiihrt und dort in spezielle odonto-orthopadische Behandlung genommen 
werden. Die Anzahl unserer FaIle mit Gesichtsverletzung vvird iiberdies durch 
den Umstand verringert, dass wir die Verletzungen des Auges nicht mitgezahlt 
haben. "Ober sie wird an anderer Stelle dieses Buches ausfiihrlich berichtet. 

Nach der Art des Geschosses verteilen sich die durch uns behandelten 
Gesichtsverietzungen folgendermassen. Von den einfachen Weichteilverletzun­
gen wurden 71% durch Gewehrkugeln, 29% durch Artilleriegeschosse erzeugt. 
Bei Gesichtschtlssen, mit gleichzeitigem Knochentrauma, war die Ursache der 
Verletzung in 67"10 Gewehrschuss, in 33% Artillerieschuss. 

Beziiglich der Infektion lagen die Verhaltnisse selbstverstandlich 

viel giinstiger bei reinen Weichteilverletzungen. Zwei Drittel von 
Hmen verlief beinahe aseptisch, ohne nennenswerte Eitenmg. Ein 

umgekehrtes Verhalten wurde bei den mit Knochenverletzung 

komplizierten Fallen beobachtet, denn 2/3 von ihnen zeigten mehr 
oder lDinder ausgesprochene Infektionserscheinungen. 



Die Weichteil- Die Weichteilverletzungen des Gesich~es sind 
inl allgemeinen durch ihren gutartigen Vellauf verletzungen des 

Gesichtes. '-________ -' gekennzeiehnet, was auch durch die Beobach-

tungen des Weltkrieges bestatigt wird. Die ausgezeichnete Heiltel1-
denz der Kopf- und Gesichtswunden, schon aus Friedenszeiten 

bekannt, wird durch die reichliehe Blutversorgung diel'er Korperteile 

hinH1nglich erkHi,rt. 

Weichteilwunden des Gesichtes geben nach verlasslichen iilteren Statis­
tiken eine Mortalitatsziffer von I-I %%' Weit besser noch waren unsere Resul­
tate, da wir von unseren 91 Fallen keinen einzigen verloren haben. Dies ist umso 
bemerkenswerter, als durch die zerstorende Wirkung moderner Geschosse auch 
die Schwere dieser Verletzungen in ungiinstigem Sinne beeinflusst worden ist. 
Weit haufiger als friiher sind wir heute in der Lage, Verletzungen zu sehen, die 
infolge machtiger Weichteilzerstorungen greuliche Verunstaltungen des Ge­
sichtes hervorrufen. Solche Verletzungen konnen durch Artillerieschiisse, aber 
ebensogut durch Gewehrschiisse mit grosser explosiver Wirkung erzeugt werden. 

Nicht selten sieht man neben kleiner Einschussoffnung klaffendn, 

mit grossem Substanzverlust einhergehende Ausschusswunden, VOl' 

allem an Steilen, wo, wie z. B. iiber dem Jochbein, die Knochen 

nur mit einer verhaltnismassig diinnen Weichteilschicht bedeckt sind. 
Die Behandlung solcher schweren Gesichtswunden kann auch 

bei streng konseJvativem Verfahren von gutem Erfolge begleitet 
sein. In del' ersten Wundversorgung hat man sich auf Blutstillung 

und aseptischen Deckverband zu beschranJren. Die regelreehte 

Unterbindung eines grosseren Gefasses WiTd kaum je notig sein. 
In keinem einzigen FaIle Imh ieh mich genotigt, Blutungen, die 
aus den .A.st€,n der A. max. ext. int. oder temporalis stammten, 

durch Ligatur der genannten GefasRe stillen zu miisen. .J edesmal 

konnte die Blutung durch einfaehen Druekverband zum Steben 
gebracht werden. Bei starkerem Klaffen der WundTander kann 

man ihre Annaherung durch einige nieht zu eng angelegte SituatioIlS­
nahte sichern. 1m aIlgemeinen wird es besRer sein, von jeder primaren 

Wundnaht abzusehen, da in den gequetschten, blutig infiltrierten 

Geweben die Ohance einer prima reunio ausseTst gering sind. Haufig 

machten wir die angenehme Erfahr1ll1g, dass trotz anfanglicher 
kolossaler Ver1ll1staltung die \Vunde im Laufe der Ueilung sich so 

weit zusammenzog, dass das kORmetische Resultat iiber aIle Er­
wartungen giinstig ausfiel. 
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\Vahrend der Spitalbehandlung von Gesichtsweichteilschiissen muss man 
die allgemeinen Regeln der Wundbehandlung beachten. Auffallend war in allen 
unseren Fallen die schnelle Reinigung der belegten Wunden nach Abstossung 
nekrotischer Gewebsteile und die rasche Epithelisation, wodurch vielfach schon 
gcplante Transplantationen gegenstandslos geworden sind. 

In allen Fallen, die mit grosserer Venmstaltung geheilt waren, 

hatten wir behufs Herstellung del' normalen Gesichtskonfiguration 

plastische Operationen ausgefiihrt, speziell bei Nasen- und Lippen­

verletzungen, sowie bei grosseren Defekten del' Wange. Freie Fett­

iiberpflanzung wurde mit Erfolg gemacht in Fallen, wo sich infolge 

Narbenschrumpfung hassliche Eins~nkungen des Gesichtes ausge­

bildet haben. Bei Defekten del' N asenfliigel erzielten wir recht gute 

Resultate durch die freie Ohrmuscheliiberpflanzung nach Konig. Sie 

wurde in 3 Fallen mit vollem Erfolge ausgefiihrt. Dabei gelang einmal 

gleichzeitig auch eine vorhandene Atresia narium zu beseitigen. 

'Grossere Nachblutungen im Gefolge von Gesichtsverletzungen beobachteten 
wir nicht. Nach den Berichten aus dem deutsch-franzosischen Kriege kamen 
sie in 230/ 0 der Falle vor. Vvir diirften kaum fehlgehen, wenn wir ihre Ursache 
in der Mangelhaftigkeit der damaligen Wundversorgung und in der grossen Haufig­
keit der Infektionen suchen. 

Leichte Lahmungserscheinungen im Gebiete des N. trigeminus und facialis 
sahen wir in 3 fallen. Wir geben aber zu, dass Lahmungen im allgemeinen hall­
figer vorkommen, was nach der exponierten Lage der genannten Nerven keiner 
weiteren Begriindung bedarf. 

In 18 Fallen konnten wir eine gleichzeitige Verletzung der Mundhohle fest­
stellen. Einer von diesen verdient besondere Erwahnung. Er kam 12 Tage nach 
erfolgter Verletzung in unsere Behandlung. Die Zunge war stark geschwollen, 
auf der Zungenspitze befand sich eine erbsengrosse, stark sezemierende Fisiel, 
die in einen 5 cm. langen, tief in die Substanz der Zunge reichenden Gang fiihrte. 
Nachdem sich die Fistel nach zweiwochentlichcr Beobachtung nicht gcschlossen 
hatte, legten wir in Lokalanaesthesie den ganzen Gang frei und entfernten daraus 
die Krone eines offenbar durch den Schuss hineingerissenen Molarzahnes. 

Fast aUe Schussverletzungen del' Mundhohle gehen mit mehr 

odeI' mindel' starker Kiefersperre oinher, die jedoch nul' bei schwer en 

\Veichteilverletzungen einen hoheren Grad erreicht. Hei starker 

Yernarbung del' \IVangenschleimhaut lmd Muslmlatur ki)nnen zur 

Behcbung dpr Kiefersperre operative Massnahmen notwendig wer­

don. In allen Fallen gelang es uns, ihre vollstandige Reilung odeI' 

wesentliche Bm;serung durch ein unblutiges Verfahren herbeizu­

fiihren. Es bestand in del' Anwendung von allmahlig dicker werden­

den Rolzkeilen, die behufs Dehnung del' narbig veranderten Gewebe 

zwischen die Zahnreihen gesteekt wurden. 
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Knochenverletzungen 
des Gesichtes. 

Gesichtsschiisse, die :mit Knochenverletzun­
gen kompliziert waren, beobachteten wir 49-mal 

also in 35% samtlicher FaIle. Die Knochenverletzung betraf einmal 

den Ober- und Unterkiefer, siebenmal dBn Ober- und dreissigmal 

den Unterkiefer. Einfache Briiche des Alveolarfortsatzes be­
handelten wir 7, Briiche der ausseren Wand der Highmorsh6hle bei 

4 Patienten. Falle, in welchen durch den Schuss nur einzelne Zahne 
herausgeschlagen wurden, sind hier nicht :mitgezahlt. 

Die Mortalitat der mit Knochenverletzung komplizierten Gesichtschiisse 
betragt nach Ex n e r noch immer 10%' Bei der Ausrechnung dieser hohen 
Mortalitatszifier diirften Falle mitgerechnet worden sein, die in den vordersten 
Sanitatsformationen behandelt worden sind. Zweifellos endigt eine betracht­
liche Anzahl der schweren Kieferschiisse kurze Zeit nach der Verletzung letal. 
ehe sie noch in ein stabiles Spital gelangen konnen. 

Dies erklart auch die giinstigere Statistik der Spitaler des Hinterlandes. 
Von unseren 49 Fallen verloren wir nur 2. Bei der Ausrechnung der Mortalitats­
zifier muss sogar einer von diesen 2 Fallen ausgeschieden werden, da hier del" 
letale Ausgang keine unmittelbal"e Folge der Verletzung war, sondern im Anschluss 
an eine plastische Operation, infolge von Status thymic us eintrat. So betragt 
unsere Mortalitat nur 2%, 1m anderen FaIle bestand neben kolossaler Weichteil­
verletzung eine vollstandige Zerschmetterung beider Kiefer. Der Patient erl2g 
einige Stunden nach seiner Aufnahme. 

Auf die Behandhmg der Kieferverletzungen gehen wir an d~eser Stelle nicht 
naher ein, da sie in einer Abhandlung ausfiihrlich bearbeitet wurde (s. die Arbeit 
von S z a b 6 in diesem Buche). Ich beschranke mich daher auf die wichtigsten 
Leitsatze. 

Kieferverletzungen. I .Aus den Erfahrungen, die an dem nesenhaften 

Kieferverletzungsmaterial des Krieges gewonnen wurden, ergab 
sich die Tatsache, dass die reinchirnrgische Behandlung immer 

mehr eingeschrankt wird zu Gunsten der konservativeTl odonto­
orthopadischen Behandlung. Ihre Erfolge werden umso erfreuli­
cher, je friiher die Kieferverletzten in Anstalten kommen, wo sie 

nicht nur in chirurgischer, sondern auch zahntechnischer Beziehung 
fachgemass behandelt werden konnen. 

Die erste Versorgung der Kieferverletzungen soIl moglichst einfach sein. 
Unbedingt zu vermeiden sind strafie, auf die Fragmente driickende Verbande. 
Sie vermehren die Dislokation, anstatt sie aufzuheben, weil sie das Kinn nach 
riickwarts driicken und so der Entwicklung des "Vogelgesichtes" Vorschub leisten. 
Will man die Fragmente urn jeden Preis fixieren, so sind zu diesem Zweck Draht­
schlingen zu verwenden, die urn die gesunden Zahne gelegt werden. Die primare 
Knochennaht ist absolut zu verwerfen. Es fehlt das zu ihrer Anwendung unbe­
dingt erforderliche aseptische Arbeitsfeld, weiterhin finden die Nahte in den 
Fragmentsplittern keinen Halt, befOrdern nur ihre Nekrose und reissen bald 
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wieder aus. Eine Ausnahme ist nur bei Erstickungsgefahr gestattet, wenn durch 
die Knochennaht ein Riickwartsgleiten der Fragmente verhindert werden kann. 

Der Beseitigung der Sufiokationsgefahr muss auch sonst bei der Versorgung 
von schweren, mit ausgedehnten Weichteilverletzungen des Mundbodens ein­
hergehenden Kieferbriichen die grosste Beachtung geschenkt werden. Die Trachea­
tomie wird nur selten indiziert sein. Meist hort die Atemnot auf, sobald man 
die Zunge gut hervorzieht. Sie wird in dieser Lage erhalten, wenn man durch 
ihre ganze Dicke einen starken Seidenfaden zieht und ihn mittels Heftpflasters an 
die Wange des Verwundeten fixiert. 

Nichts ist verkehrter als die beliebte Gewohnheit mancher 
Arzte, VOl' Aulegen des Verbandes in del' Wunde herumzukramen, 
um lose Knochensplitter zu entfernen. Abgesehen von del' Infek­
tionsgefahr, miissen Knochensplitter, die mit dem Periost auch 
nur den geringsten Zusammenhang bewahrt haben, schon deshalb 
unbedingt in Ruhe gelassen werden, weil sie als ei~ fiir die knocherne 
Vereinigung wertvolles Material zu betrachten sind. 

Sobald eine regelmassige Spitalbehandlung moglich ist, muss 
ein facharztlich gebildeter Stomatologe zu Rate gezogen werden. 
Ibm. fallt die wichtige Aufgabe zu, die Reposition und Fixation del' 
verschobene?- Fragmente durch entsprechende Schienenapparate 
zu be sorgen . 

Was nun die Frage del' ~onsolidation anbelangt, so berechtigen 
nus unsere Erfahrungen zu del' Annahme, dass, von wenigen Aus­
nahmen abgesehen, eine knocherne Vereinigung bei den leichten 
nud mittelschweren Kieferfrakturen in del' Regel ohne jeden chirUl'­
gischen Eingriff erfolgt. Ein blutiger Eingriff ist nur indiziert: 

1. In alten, vernachlassigten Fallen. Hiebei liegen die nicht 
rechtzeitig reponierten Fragmente infolge starker Schrumpfung 
del' Weichteile haufig in unnachgiebiges Narbengewebe einge­
bettet. Eine gute Einstellung ist nur dann zu erzielen, wenn man 
die Fragmente aus del' Narbe blutig herausprapariert und alles 
storende Narbengewebe entfernt. 

2. Bei chronischen, stark eiternden Fisteln, deren Verschluss 
durch abgeloste, abel' einer spontanen Ausstossung unfahige Seque;.;­
tel' hintangehalten wird. 1st in solehen Fallen noeh keine Konsoli­
dation vorhanden, dann ist nach Ausraumung del' Roble die osteo­
periostale Plastik nach E I' t I vorzunehmen. Die ausgezeichneten 
Resultate, die genannter Autor mit seiner Methode erreicht hat, 
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sprechen sehr zu deren Glmsteu. Er demonstrierte sie 1m Budapestcr 

Al'zteverein und in del' Gesellschaft del' Al'zte zu Wien. 

3. Bei grossel'en Knochendefekten. Diese werden nach vollen­
deter Wundheilung und Fel'tigstelhmg del' entsprechenden zahn­

arztlichen Prothese durch freie KIiochentransplantation ersetzt, 
am besten mittelst einer periostbedeckten Knochensp3>nge aus del' 

Tibia. KIa p p beniitzte zu diesem Zweck auch Metatarsalknochen 
und Stiicke aus del' Orista iloi mit guten E"gebni<;sen. Vorbedingung 
des Erfolges ist moglichst reichliche Erhaltung 'des Periosts am 

iiberpfiauzten Knochenstiick. Auch das Periost del' aufgefrischten 
Bruchenden solI nach Moglichkeit geschont werden. Eine Fixierung 

des Transplantats mittelst Knochennaht ist. nicht unbedingt 
notwendig. Es geniigt die Bildung eines Periosttasche aus del' er­

haltenen Knochenhaut del' Fragmente. Das uberpfianzte Knoehen­
stiiek wird hineingeschoben und dort mit einigen Periostnahten 
befestigt. 

Verletzungen des Antrum Highmori erfordern nur selten grossere operati­
ve Eingriffe. Ihre Guhr'ig'{eit wird auch durch unsere 4 Hille bestatigt, von 
denen 2 ohne jeden Ei 19riff, ei'1er durch eiufache Exkochleation' geheilt wurde. 
Nur in einem Fall~ musste die Aufmeisselung der Highmorshohle vom lVIunde 
aus gemacht werden. 

Plastische Operationen, die sowohl nach Verletzungen der Kiefer, wie der 
Highmorsh6hle haufig notwendig Sifld, diirfen nicht voreilig gemacht werden. 
Am besten wartet man, urn den aseptischen Verlauf zu sichern, 6-8 Wochen 
nach vollstandiger Hrilung der Weichteilwundc, 

Halsschiisse. I Unter unseren 60 Patienten mit Halsschiissell 

wmde die Verletzung in 2/3 del' Falle durch Gewehrkugeln, in 1/3 

dul'ch Al'tillel'iegeschosse vel'ul'sacht. Stal'kel'e Eiterung bzw. schwere 

IllI8ktionserscheinungen traten in 39% del' FaIle auf, in allen iibrigen 
F~1llen war del' VeTlauf annahrond aseptisch. Dul'chschiisse wurden 

in 34, Stl'eifschiisse in 18, Steckschiisse in 8 Fallen beobachtet. 
Beziiglich diesel' letzteren ist del' Erwahnung wert, dass alIe 8 Falle 

reaktionslos heilten. 
Die besondere Bedeutung del' Halsschiisse liegt darin, dass 

hier in einem relativ klein en Raume viele wichtige Organe del' Schuss­
wirkung ausgesetzt sind. Von einer sog. Gutartigkeit del' Halsschiisse 

darf daher keine Rede sein. Allerdings konnen auch solche Hals­
vedetzungen symptomlos verlaufen, bei den en man aus del' Rich-
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tung des Schusskanals schwere Organverletzungen anzunehmen 

geneigt ware. AndeI'eI'seits konnen sich bei anfangs barmlos eI'scbei­
nenden Halsverletzungen spateI' schwere Komplikationen einstellen, 

speziell bei Verletzung des Kchlkopfs und del' grossen Gefasse. 

Die Statistiken der Heimatlazarette geben von den Heill'esultaten der Hals­
schiisse sichel' kein tl'eues Bild. Hatten wir z. B. von unsel'en 44 FiiIlen nur einen, 
d. i. 20/ 0 verloren, so berechtigt uns diese Tatsache zu keiner weiteren Folgerung 
als der, dass wir gl'osstenteils giinstige FiiIle bekommen haben, bei denen der 
Schuss zufiillig keine schweren Komplikationen herbeigefiihrt hat. 

Es ist wohl unmoglich, schon heute mit Sichel'heit zu bestimmen, wie hoch 
in diesem Kriege' die unmittelbare Mortalitiit del' Haisschiisse sein mag. Berichte 
aus friiheren Feidziigen machen es aber wahrscheinlich, dass sie nicht gering 
sein wird. Von 190 im Cuba-amerikanischen Kriege beobachteten Halsschiissen 
starben 290/ 0 auf dem Schlachfelde, kurze Zeit nach erfolgter Verletzung. 

Von unseren Halsverletzten wurden 2/3 innerhalb del' auf die Verletzung 
folgenden 4 Wochen aufgenommen. Friiher ais 5 Tage nach derVerletzung kam 
keiner von ihnen an. So ist es auch unmoglich, die MOl'talitiit del' Fiille zu 
bestimmen, die noch die FeldspitiiIer erreicht haben. Dariiber werden wohl erst 
spiitere, nach dem Krieg zu veroffentlichende Angaben Aufschiuss geben konnen. 

Komplikationen. I Von den Komplikationen del' Halsschiisse sind ais 
die wichhgsten die Verletzungen der grossen Gefasse, 

des Larynx, del' Lufrohre und der Nervenstiimme zu nennen. Am hiiufigsten 
kamen uns Verietzungen der Nerven unter die Hand. Schwere Liihmungen des 
Plexus brachialis beobachteten wir in 3, partielle in 4 Fiillen. Eine traumatische 
Neuritis einzelner Aste des Armgeflechtes konnte in einem Falle nachgewiesen 
werden. Zweimal war die Nervenverletzung mit SchIiisselbeinfraktur, einmal 
mit Pleuraverletzung verbunden. Die Liihmungserscheinungen besserten sich 
in jedem FaIle, u. zw. spontan in 4 Fiillen, nach operativen Eingriffen ebenfalls 
in 4 Fiillen. (Niiheres dariiber s. im Kapitel del' peripheren Nervenverletzungen.) 

Eine Affektion des Plexus cervicalis sahen wir in einem FaIle, in dem sich 
die Eirischusswunde auf der 1. Seite des 3. Dorsalwil'bels, die Ausschussoffnung 
in del' Mitte des 1. Sterno-cleido-mastoideus befand. Das Rontgenbild zeigte hier 
einen Triimmer~chuss des Querfortsatzes des 1. Brustwirbels. Die Liihmungs­
erscheinungen bildeten sich auch in diesem Falle bald zuriick. 

Dreimal verursachte del' Halsschuss eine Verletzung der grossen Gefiisse. 
In allen 3 Fiillen bestand eine Laesion der Carotis communis. Einer von diesen 
Verletzten kam mit hohem Fieber und schwerer septischer Allgemeininfektion 
in unsere Behandlung. Die ganze r. Halshiilfte war phlegmonos infiltriert, iiber 
der Mitte des Kopfnickers war cine kleinapfelgrosse, stark pulsierende Geschwulst 
sichtbar. Mit Riicksicht auf den drohenden Zustand des Kranken schritten wir 
so fort zul' Operation. Kaum hatten wir abel' mit del' Nal'kose begonnen, so trat 
schwere Asphyxie ein, und der Exitus erfolgte trotz lange fortgesetzter kiinst­
licher Athmung und Tracheotomie. Nach dem Obduktionsbefund war del' Tod 
die Folge einer durch Glottisodem bedingten El'stickung. Fingel'bl'eit unterhalb 
del' Verzweigung del' 1'. Carotis, ging das Gefiiss in einen apfelgrossen Aneurys­
masack iiber. Die Artel'ie war an 2 Stell en durchgeschossen. Die Aneurysma­
geschwulst driickte auf die Nn. vagus und sympathicus. 

Ein andermal sprach fiir eine Gefiissverletzung nul' ein gel'inges, iiber derr. 
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Carotis fiihlbares Schwirrens. Da aber der Patient iiber keinerlei subjektive 
Beschwerden klagte und trotz 5 monatlicher Spitalbehandlung sich keine wei­
teren objektiven Erscheinungen einstellten, sahen wir uns veranlasst, von einer 
Operation Abstand zu nehmen. Nach Ablauf von 5 Monaten wurde Patient in 
dienstfiihigem Znstande entlassen. 

Auch der dritte Fall ist der Erwiihnung wert, weil er ebenfalls zeigt, wie 
vorsichtig man die Halsverletzungen auf ihre Schwere beurteilen soli. Der Patient 
hatte einen scheinbar ganz leichten und bei der Aufnahme fast verheilten Shrap­
nellschuss an der rechten Halsseite. Das Rantgenbiid zeigte einen hinter dem 
Klavikularansatz des Kopfnickers quer verlaufenden grasseren Projektilsplitter. 
Da der Kranke iiber Schmerzen klagte, entschlossen wir uns zur operativen Ent­
fernung des Splitters. Wiihrend der Operation fanden wir ganz unerwartet ein 
Aneurysma arterio-venosum der Carotis communis, das trotz grasster Vorsicht 
beinl Freipriiparieren platzte und eine profuse Blutung verursachte. Die Blut­
stillung machte im narbigen Gewebe grosse Schwierigkeiten, sie gelang schliess­
lich nur durch Ligatur der Carotis comm. und Vena jugularis. Die Heilung er­
folgte trotz des nicht unbetriichtlichen Blutverlustes ohne jede Starung. 

Akut einseizende heftige Blutungen aus verletzien Halsge­

fassen erfordern naturgemass die schleunigste Blutstillung. Die 
:Nloglichkeit, einen sol chen Ringriff auszufiihren, ist abel' ausserst 

selten gegeben . .Auf dell1 :Felde kOll1mt man mit del' Hilfe meist zu 
i'pat, da die Verblutung aus emer grossen Halsarterie :ill wen:igcn 
:;,\finuten erfolgt. 1m Laufe der Spitalbehandhmg ]connen zwar Nach­

blutungen auftreten, sic sind aber sehr sparlich beobachtet worden. 

I Schussverletzungen 
des Kehlkopfes. 

Schussverletzungen des Kehlkopfes waren in 4 unserer 
Fiille vorhanden. Zweimal wurde einseitige Stimm­
bandliihmung konstatiert mit narbiger Verdickung 

des Stimmbandes und intralaryngealen Verwachsungen. In einem Fall konnten 
wir, obwohl der Schuss zweifellos den Kehlkopf durchsetzte, keine objektiven 
Veriinderungen wahrnehmen. 

In dem 4. Faile schliesslich war der Kehlkopfschuss mit Rekurrensliihmung 
kompliziert. Patient musste 3 \Vochen nach seiner Verletzung infolge stetig 
zunehmender Athmungsbeschwerden tracheotomiert werden. Die Kaniile konnte 
3 Wochen spiiter entfernt werden. Die Stenosenerscheinungen harten auf, aber 
die Stimme blieb fiir die Dauer fHisternd. Nach dem laryngoskopischen Befund 
ist das 1. Stimmband in Kadaverstellung unbeweglich, etwas klirzer und exka­
viert. In der vorderen KOl11missur ist dne erbsengrosse, prominierende weisse 
Geschwulst zu sehen (Narbengewebe). Patient verweigerte seine Einwilligung 
zu der ihm vorgeschlagenen Pay r'schen Operation. 

Verletzungen der Trachea wurden von nns nicht beobachtet. 

In del' 1mR ZUl' Verfiigung stehenden kriegschirurgischen Lite­
l'atUl' fanden wir iiberhaupt auffallend wenig Berichte iiber Kehl-

kopf- und Luftromenverletzungen. Die geringe Zahl dieser Ver­
letzungen im gegenwartigen Kriege wirkt iiberraschend neben 

dem Sanitatsbericht des deutsch-fl'anzosischen Krieges in 1870-71, 
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wonach Kehlkopf- lind Tracheaverletzungen in 10% aller Halsschiisse 

vorhanden waren. Es mag dahrugestellt werden, ob diese grossere 
Haufigkeit am, del' Wirkung del' damals gebrauchlichen groberen 

Gesehosse zu erkHiren .ist. Auffallend ist aueh die grosse .1VIortalitat 

(55%), fiir welche vermutlich die Art del' ill jener Zeit iibliehen 

Behandlung verantwortlieh zu mach en ist. Wie aus dem wahrend 

des Krieger:; herausgegebenell Sanitatsbericbt hervorgeht, wurden 

massenhaft. Tracheotomien gemacht. Del' Sanitatsberieht empfiehlt 

sie in jedem FaIle, wenn man nach del' Richtlmg des Schusskanals 

eine Verletzung del' oberen T.Juftwege vel'muten kann. 

Von mehreren Autol'en (T b 0 s t und K a f em ann etc.) 

wird auch jetzt die friihzeitige Tracheotomie empfohlen. N ach 

unseren Erfahrungen geh6rt sie zu den seltensten Operationen 

del' Kriegschirurgie. Wedel' auf dem Schlachtfelde, wo ich viele 

Tausende von frischen VerletzlUlgen versorgte, noeh unter den 

4530 Vel'wundeten des Kriegsspitales sah ich auch nur einen Fall, 

wo die Indikation zu einer dringenden Tracheotomie vorhanden 

gewesen ware. Das mag Zufall sein, abel' andere maehten ahnliehe 

Erfahrungen. Gar r e betontp schon auf del' Kriegsehirurgenta­

gung zu Bl'iissel, wie selten die Tracheotomie bei Halsschiissen 

notwenclig ist. Sehwere KBblkopfverlctzungen fiihren meist den 

sofortjgen Tod herbei, bei leiehtert'n jst abel' die Tracheotomie 

kaum jernals dl'ingend mdiziert. 

Urn nicht missverstanden zu werden, wollen wir darnit nicht einer Unter­
schatzung der Gefahren von Kehlkopfschiissen das vVort reden. Die Schwere 
einer Kehlkopf- oder Luftr6hrenverletzung soll stets mit einer gewissen Vor­
sicht beurteilt werden, da sich die Indikation zm Tracheotomie im Laufe der 
Behandlung immer ergeben kann. In den seltenen Fallen von Steckschiissen 
des Larynx odeI' der Trachea ist die Passagebehinderung so gross, dass die sofor­
tige Tracheotornie kaum zu vermeiden sein wird. B 1 e y 1's Fall ist ein schlagen­
der Beweis dafur, dass selbst diese Regel nicht ohne Ausnahme ist. Sein 
Patient beherbergte ein Projektil drei Monate lang in seinem Kehlkopf, das ausser 
Heiserkeit keine weiteren Beschwerden verursachte. 

Es wiirde sich empfehlen, del' laryngoskopischen UntenmchlUlg 

Halsverletzter eine etwas gr6ssere Beachtung zn schenken. So k6nnten 

Doeh eine Anzahl von Kehlkopf- und Luftr6hrenverletzungen ent­

{:leclct werden, die ohnt' sie unserer Aufmerksamkeit entgehen. N ach 
anscheinend gel'iugen Verletzungen entwickeln sich 6fters schwere 
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Komplikationen infolge von Narbenschl'umpfungen, Stenosen, Peri­

chondritiden, Verwachsungen del' Stimmbander etc. 
Kill ian teilt die Kehlkopfschiisse in 2 Gruppen, je nachdem sie in das 

Kehlkopflumen eindringen. oder nur die Kehlkopfwand verletzen, ohne das 
Lumen zu er6ffnen. Verletzungen del' oberen Kehlkopfhalfte gehen meist mit 
Schluckbeschwerden einher. Bei Schussverletzungen der Regio infravocalis wer­
den hiiufig chronische Athembeschwerden beobachtet. Eine nicht seltene Kompli­
kation ist die eitrige Perichondritis des Schildknorpels. wobei die Infektion 
meist retrograd durch den Rachen erfolgt, sowie die Medianfixation der Stimm­
bander. Aile diese Komplikationen k6nnen friihzeitige speziaJistische Behandlung, 
exo- und endolaryngeale Eingriffe erfordern. 

I Faile von Speiser6hrenverletzung hatten wir nicht zu 
Speiserohren- verzeichnen. Die Haufigkeit diesel' VerJetzungen scheint 
verletzungen. '--_________ -' nicht gross zu sein, da ausser einigen kasuistischen 

Mitteilungen in del' ganzen kriegschirurgischen Literatur recht wenig dariibcr 
zu lesen ist. 

Zum Teil- kann das an del' schweren Erkennbarkeit del' Speiser6hrenver­
letzungen liegen. Kleinere Vel'letzungen k6nnen ausheilen, ohne die geringsten 
Beschwerden gemacht zu haben, doch sind auch schwere Vel'letzungen und volJ­
standige Perforationen der Speiser6hre beschrieben worden, in denen intra vitam 
aile Symptome einer Laesion des Oesophagus fehlten. So beobachtete Mad c­
I u n g einen Fall, wo gleichzeitig eine Verletzung del' Aorta bestand. Del' Ver­
wundete starb innerhalb 2 Wochen infolge einer t6dtlichen Blutung aus del' Aorta. 
Wahrend del' ganzen Beobachtungszeit waren weder Schluckbeschwerden roch 
irgendwelche St6rungen del' Nahrungsaufnahme bemerkbar. Die sichere Dia­
gnose einer Osophagusverletzung kann nur dann gestellt werden, wenn man ein 
Ausfliessen der Nahrung aus dem verletzten Halsteil der Speiser6hre mit Sicher­
heit konstatieren kann. Wedel' die Richtung des Schusskanals, noch das Resultat 
del' R6ntgendurchleuchtung, noch die Schluckbeschwerden geben an sich sichel-e 
Anhaltspunkte bezuglich del' Art del' Verletzung. Steht die Diagnose einel Osopha­
gusverletzung fest, dann muss die Halswunde unverzuglich freigelegt und 
drainiert, die Nahrungsaufnahme per os eingestellt und eventuell eine Gastrostomie 
gemacht werden. Leider werden in der Regel aile unsere Bemiihungen nutzlos, 
da sich in den meisten Fallen von schwerer Osophagusverletzung eine eitrige 
Mediastinitis entwickelt. Diese besteht meisteus schon zur Zeit der Diagnosen­
stellung und be,eitet dem Leben des Patienten ein rasches Ende. Die traurige 
Prognose der Osophagusverletzungen kann daher nur durch Vervollkommnung 
unserer diagnostischen Mittel gunstiger ges tal tet werden. 
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Ober Brustschusse. 

Von 

Dr. J 0 s e f P a l' ass in. 

Trotzdem der Krieg bereits zwei .Jahre walll't, steht die ein­

gehende Erorterung del' Brustschiisse bis hente immer auf del' Tages­
ordnung und hat von ihrem Interesse noch nichts eingebiisst. Das 
ist auch ganz natiirlich, nicht nur weil es sich bei ihlien um Ver­
letzungen eines ausserordentlich wichtigen Korperteils von grossser 

Oberfiache handelt, die gleichzeitig in das Tatigkeitsgebiet des 
Chirurgen und des intern en Arztes fallen, sondern namentlich auch 

deshalb, weil der Krieg in mancher Hinsicht zu einer Wandlung 
in unseren Auffassungen gefiihrt hat und seine Erfahrungen uns 

die Schussverletzungen der Brust vielfach in einem neuen Lichte 
erscheinen lassen. Die grosse Reihe der furchtbarsten Verletzlm­
gen und auch die langere Beobachtungsdauer, die uns dieser end­
lose Krieg ermoglicht, lehrt uns die interessantesten, nicht selten 
ganz ratselhaften FaIle kennen und fiihrt uns die merkwiirdigsten 

Varietaten und Folgezustande VOl' Augen. 
Angesichts dieser vielen neuen Erfahnmgen wird es verstancl­

lich, weshalb in den Publikationen der letzten Zeit iiberaIl Stimmen 
laut werden, die besonders fill die Prognose del' Brustschiisse eine 

durchdachtere Flmdierung verlangen und trotz der vielfach giinsti­
gen Statistilren die barmlose Natur del' Brust- und Lungenschii,~se 
bestreiten. 

Dieso Frage hat aber auch ein sehr grosses wissenschaftliches 
Interesse. Viele Erscheimmgen, die VOl' unseren Augen ablaufen, 

bediirfen, vom aUgemein pathologischen Standpunkte aus, in einer 
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von lIDS allen ersehnten friedlichen Z'ukllnft dringend del' aufklii­
renden Forscherarbeit. Die Resorptionsfahigkeit del' Brusth6hle, 

die Resistenz gegenuber Infektionen, die Schmerzempfindlichkeit 
der Brustorgane, die Reflexerscheinungen der Pleurablatter, ferner 
die mannigfachen Folgezustande bilden fiir uns eine Reihe von offenen 

F:&agen, zu deren rast.loser El'forschung lIDd Klarlegung wir im 
Interesse del' Mehrung unserer Kenntnisse allen A_nlass haben. 

In meinem am 18. Mai 1915 in der XIII. kriegschirurgischen Sitzung des 
kg!. Arztevereines abgehaltenen Vortrage konnte ich bereits iiber 94 Falle von 
Brustschiissen berichten. Unser gesamtes Krankenmaterial umfasst mehr als 
11,000 Fiille innerlich Kranker und Verwundeter. Darunter waren 263 durch 
Projektil- oder Explosionssplitter entstandene Brust- und Lungenverletzungen, 
und zwar handelte es sich in 76 Fallen um reine Brustwand-, in 186 Fallen um 
penetrierende Brustverletzungen. 124 mal hatten wir es mit Durchschuss, 69 mal 
mit tangentialen und 69 mal mit Steckschiissen zu tun. 

In 215 Fallen (83.2%) wurde die Verletzung durch Infanterie-, in 46 Fallen 
(17%) durch Artilleriegeschosse, in einem Falle durch Handgranaten verursacht. 
In 215 Fallen fiihrten Projektile von Handwaffen, in 37 Shrapnells, in 10 Fallen 
(Handgranaten inbegriffen) Projektile von Granaten bezw. deren Rissstiickc 
die Verletzung herbei. IIi 140 Fallen (53.4%) war die Verletzung eine rechtseitige, 
in 112 Fallen (42.7%) eine linkseitige, in 10 Fallen eine doppelseitige. 192 Sol­
daten wurden auf dem russischen., 50 auf dem serbischen, 19 auf dem italienischen 
-und einer auf dem franz6sischen Kriegsschauplatz verwundet. 

Haufigkeit. I Aus del' Verhaltniszahl, in del' bei unseren 

Verwundeten Brust-und Lungenschusse gegenuber den Verletzun­

gen anderer K6rperteile vertreten sind, ist keinerlei allgemeine 
Schluss folgerung statthaft. Fur die SpitaleT des Hinterlandes hangt 

es vielfach ganz vom Zufall ab, ob das eine Spital mehr Brustschuss­
wunden zugewiesen erhalt als das andere. Selbst unmittelbal' hinter 

der Front ist die H auf i g k e i t del' Schusswunden des Brustkor­
bes lIDd del' Lungen nicht immer die gleiche. Die Defensive in den 

Schutzengraben liefert eine viel geringere Zahl diesel' Verletzungen 
als del' Angriffskrieg. Wollen wir dennoch einen Uberblick uber die 

Haufigkeit del' Brust- und L1IDgenschusse gewinnen, so mussen 

wir sowohl hinter der Front als allch auf dem Gebiete eines bestimm­
ten Heel'esteiles zuel'st die absolute Za,hl samtlicher Verwundungen 
feststellen lIDd aus dieser dann die Verhaltniszahlen del' Thorax-

verletzllngen ermitteln. Auch so gelangen wil' zu 
Ergebnissen je nach den verschiedenen Kriegen, 

platzeD llnd Schlachten. 

abweichenden 
Kriegsschau-



Beispielsweise wurden im setbisch-bulgarischeu Kriege vom 30. Juni bis 
3. August 1913 am Hauptverbandplatze der Moravadivision der III. serbischen 
Armee, die sozusagen die entscheidende Tiitigkeit entfaltete, 5207 Verwundetc 
versorgt. Darunter befanden sich 605 Brustschiisse, was einem Prozentsatz von 
11.6% cntspricht. Zwecks Feststellung der Hiiufigkeit der Brustschiisse arbeitete 
Sa u e r b r u c h das gesamte Verwundetenmaterial eines Heeresteiles auf. 
Unter 22,145 Verwundungcn - mit Einschluss von 8034 infolge ihrer Verletzung 
vcrstorbenen Soldaten - waren 8036 Lungenverletzungen, was wiederum bios 
3.20/ 0 ausmacht. In beiden Ausweisen fehlen die infolge von Thorax- oder Lungen­
schiissen auf dem Schlachtfelde Gefallenen, die demnach iiberhaupt nicht unter 
den Verwundeten figurieren. Auf diese Weise bleiben aber Zahlen unberiicksichtigt. 
deren Kenntniss dringend notwendig wiire, wenn wir moglichst genaue Vcrhiilt­
nisziffern gewinnen wollen. Auch nach dieser Richtung dient uns wieder Sa u e r­
b r u c h mit Zahlenbelegen. Er untersuchte bei einer Gelegenheit in den 
Vogesen die Verletzungen siimtlicher in einem Kampfe Gefallenen. Seine Daten 
sind iiberraschend. Unter 300 Gefallenen starben 112 infolge von Brustschiissen, 
was einem Prozentsatz von 37 0/ 0 entspricht, also eine sehr hohe Verhiiltnisz2.hl. 
Xach den F I' a n zschen Ausweisen vom siidwestafrikanischen Kriegsschau­
platze erhieltel1 von 167 daselbst gefallenen Soldaten 25.1% todliche Thorax­
schiisse. Diese auf dem Kricgsschauplatze gcwonnenen Aufzeichnungen ermog­
lichen es uns, die V e r h ii I t n i s z a hid e r Tho r a x - un d L u n g e 11-

s c h ii sse unter den Verletzungen siimtlicher Korperteile mit 19-20% f e s t­
zustellen. 

Krankheitsbild. I Das K l' a n k h e its b i 1 d unserer Faile 
~--------------~ 
zeigt sehr wesentliche Untel'schiede, je nachdem es sich 111n Kranke 
han delt , die sich an del' Front bzw. am Kl'iegsschauplatz befanden,. 
odeI' um Leute, die in die SpitaleI' des Hinterlandes gelangen . 

. Auf dem Schlachtfeld sah ich, besondel's bei den Artillerie­
verletzungen, dass die Verwundeten sofort beinahe ausnahmslos 
zusammenstiil'zten und meistens fiir langereoder kiirzere Zeit das 

Bewusstsehl verloren. Selten nul' kam es vol', dass del" Verletzte 
nocb ein odeI' mehrere Kilometer ,Yeiter ging. Kehrt dann spateI' 
das Bewusstsein -wieder, so bringen die Verletzten ihre Klagen zum 

Ausdruck, die sich in charakteristischer Weise den objektiven Ver­
anderungen anreihen. Einzelne geben an, im Momente del' Schuss­
yerletzung bloss einen dumpfen Schlag am Brustkorb und ein ent­

setzlich zusammensehnii.rendes Druckgefiihl in del' Brust verspiirt 
zu haben .. Andere hingegen - und zwar meistens Leute, bei denen 

das Geschoss auch Rippen zertriimmerte - fiihlten einen ausser­
ordentlich heftigen Schmerz im Mornente del' Verletzung. Die 

meisten Verwundeten werden yon Kurzatmigkeit, Dyspnoe lIDd 
qualeJ;ldem Husten gemartert; Cyanose, Collaps, leichenhafte ein-



gefaIlene Gesichtsziige beherrschen das an sich ausserst schwere 
Krankheitsbild. 

Hierher in's Spital bekommen wir die Venvundeten schon im 

Zustande ziemlicher Ruhe. Del' nach del' Schus8verletzung ein­
tretende shockartige Zustand h6rt, abgesehen von den mit schweren 
Zerst6rungen und Er6ffmmg des Brustkorbes einhergebenden Fallen, 
naeh einigeu Stun den auf, das Krankbeitsbild nimmt mildere For­

men an, und die subjektiven Bescbwerden bestehen meist nul' nocb 
in geringeren S c h mer zen und Bruststjchen. 

Aueb die Schmerzen werden nicht auf die ganze Brustseite, 

nur auf die N achbarscbaft del' Sehusswunden und des Sehusskanals 
lolmlisiert. WiT beobachteten jedoch aueh nieht wenige FaIle, in 

denen die Krunken noeh lange Zeit, ja selbst naeh vollkonunener 
Heilung yon qualenden Sebmerzen beim Atmen geplagt wurden. 
:iHeistens zeigten sieb dann am R6ntgenscbirm Zwerchfelladbaesio­

nen, so dass die Annabme berecbtigt erseheint, dass die Sehmerzen 
durch solche Fixationen ausge16st werden. Oft werden Schmerzen 

in benachbarten K6rperteiIen, am Kopf, Hals, Riicken, Bauch und 
den proximalen 'J'eilen del' oberen Extremitat, angegeben. Oft 
waren wir in del' Lage, Schmerzen in den Zwiscbenrippennerven, 
diffuse Scbmcrzbaftigkeit del' Pleura, ausgesprochene Druckcmpfind­

licbkeit del' die Brustkorbhalfte bedeckenden Muskulatur sowie 
auch h y per a s t bet i s c he Z 0 n e n nachzuweisen. 

Blutung. I B 1 u tun g und H a e mop toe sind hau-
fige Erscheinungen bei Brustschi.issen und weisen auf eine Verletzung 
del' innerhalb des Knochengeriistes gelegenen Organe, besonders 

del' Lunge, bin. Nicht nur nach penetrierenden, sondern auch nach 
13lossen Brustwandverletzungen und sel13st nach Tangentialschiissen 
13egegnen wir diesem Symptom. Die nach Verletzungen del' grossen 

endothorakalen Gefasse eintretenden Blutungen 13ekommen wir 
hinter del' Front nieht zu Gesicht, denn derartige Verletzte verblu­

ten meistens schon auf dem Schlachtfelde. Gr6ssere und gleich­

falls toclliehe Blutungcn k6nnen aueh nach VeTletzung anderer 
Blutgefasse entsteben, wenn auch die Blutungen aus del' A. mamma­

ria interna und den Interkostalarterien nicht mehr so fulminant 
sind, dass del' Verwundete mit ihnen nicht auf das Bett des Feld-



spitals hinter del' Front gelangen konnte. Wird eine solche Blutung~ 
rechtzeitig erkannt, so kann sie bier gestillt und dem Verwunde~ 

ten haufig noch das Leben gerettet werden. 
Die im Verlaufe del' Lungenverletzlmgen auftretende Haemoptoe 

nimmt selten gTossere Dimensionen an und ist meist von milderem 
Verlauf. Denn del' Druck im klein en Kreislauf ist nm gering, 

und infolge del' Zusammenzeihung des I"lmgengewebes schliesst 
sich auch das blutende Gefass verhaltnismassig schnell. Unter unse­

ren 262 Fallen zeigte sich Haemoptoe l09mal, was 41.60 / 0 entspricht. 
Trotzdem dieses Symptom in etwa del' Halite del' FaIle auftrat, 

beobachteten wiT dennoch in keinem einzigen schwerere Folgen. 
In 3 Fallen steigerte sich die Intensitat del' Blutung bis zum B 1 u t­
e I' b I' e c hen, ohne abel' andere Folgen nach sich zu zieben, als 

den von dem starken Blutverlust bedingten Schwachezustand. 
Das Blutspuckene zeigt sich meist umnittelbar nach del' Verletzung, 
in einigen un serer FaIle trat es jedoch erst am nachsten Tage 

auf, in 1 odeI' 2 Fallen erst nach 2-3 Tagen. Auch in del' 
D a u e I' del' H a e mop toe beobachteten wir Abweiehun­
gen. In del' Mehrzabl del' FaIle horte sie innerbalb einer Woehe 

auf, doch gab es auch FaIle, wo sie 2 Woehen und noeh lan­
geI' anhielt. In einzelnen Fallen setzte sie zeitweilig aus, um bald 
wieder in Erscheinung zu treten. 

Diese Verha,ltnisse werden dmch die folgende Tabelle auf das 
Ausfiihrlichste demonstriert : 

Die Dauer del' Haemoptoe nach del' Verletzung: 

einige Stunden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. in 4 Fallen 
I Tag................. . ...... . .... ... .... 3 
2 Tage .................................. . 
3 " ................................... . 
4 " ................................... . 
5 
6 " •...•..•.........•.................. 
7 
8 " ................................... . 
9 

10 " ................................... . 
14 

8 
4 
7 
5 
3 

II 
2 

2 
13 

15 " .................................... 2 
20 " ................................•... 2 

--~----~-------Dbertrag 47 



Ubertrag -! 7 
30 Tage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. in 2 Fiillen 
nlehrere Tage ............................. -! 
einige Tage ............................... 9 
2 }Vlonate .. ,.............................. 1 
Nlehrnlals ................................. 2 
Unbestimmt ............................... 24 

------~----~--------Insgesamt 109 Fiille. 

Spa t b i u tun g e n konnen schon drohender sein, weil sie 
die Folge von Gewebszerfall und Gefasswandzerstorung sind odeI' 
von einem steckengebliebenen Fremdkorper hervorgerufen werden. 
In einem un serer FaIle (Steckschuss) zeigte sich noch nach 5 Mona­

ten Blutspucken. 
Aus del' die Brustschusswunden begleitenden Haemoptoe konnen 

wir keinen Schluss auf die Schwere des Falles ziehen. In vielen wirk­

lich schweren Fallen zeigt sich keine Haemoptoe, wahrend Verletzun­

gen mit ausserst glattem Verlaufe bluten konnen. Die H a e 111. 0-

P toe i s t b los s e i n die Vel' let 'z u n g del' L u n g e b e­
wei sen des S y 111. P tom. 

Subkutanes I Sub k uta n e s E mph y s e 111. sahen wir 
Emphyse~ in 7 Fallen. Del' Grund liegt einerseits daTin, 

dass dieses Symptom eine seltenere BegleHerscheinlIDg del' Ver­
letzung ist, andereTseits wird cliese Erscheinung nUl' in akuteren 

Fallen beobachtet, da sie ziemlich rasch verschwindet. Zu Begum 
des Krieges, wo mehr frische FaIle zu lIDS gelangten, begegneten 
wir diesem Symptom of tel'. In samtlichen 7 Fallen war das 

Emphysem von gTosser AusdehlllIDg und erstreckte sich libel' die 
ganze Brusthalfte. Es hat keine besondere Bedeutung und schwin­

det, wie gesagt, nach einigen Tagen. In einem unserer Falle hielt 
es freilich libel' 3 Wochen an. Nach Ansicht mancher Autoren (H i 1-
deb I' and t) entst~ht es nUl' in Fallen, die mit einem Rippen­

bruch einhergehen, doch b€Obachteten wir es auch bei Verletzun­

gen 0 h n e Rippenbruch. Die Entstehungsmoglichkeit ist auch 
ohne diesen gegeben. 

Temperatur. I Die T e m per a t u I' ist an den del' VeT-
letzlIDg folgenden Tagen stets erhoht, oft trat hohes Fieber auf, 

das nach kurzer Zeit wieder fiel und del' Apyrexie wich. HUilten die 



Fieberbewegungen Wochen lang an, so hat das nicht viel zu sagen. 
K e i n e s fall sis t d a s Fie bel' e ins i c her e s Z e i­
c hen del' I n f e k t ion, denn in yielen fieberhaften Fallen 

fanden wir die Fliissigkeitsansammiung im Brustkorb steriI. Nur 

wenn die Temperaturel'h6hung nach einer gewissen langeren afebri­
len Pel'iode einsetzt, ist del' Verdacht einer Infektion gegeben und 
muss uns zur Probepunktion bzw. zur bakteriologischer Untel'­
suchung del' Fliissigkeitsansammlung im Brustkorbe yeranlassen. 

I Verlauf. ~ N ach del' .Art und dem klinischen Verlauf 
del' Verletzung k6nnen wir unsere FaIle folgendermassen klassi­
fizieren: 

In 123 Fallen (46.9%) war del' VerI auf des 
Brust- bezw. L u n g ens c h u sse s f I' e i yon K 0 m p 1 i­
kat ion en. Mehr als die Halfte del' glatt yerlaufenden FaIle 

(53.6%) waren lediglich Verletzungen del' Brustwand (66 FaIle yon 

komplikationsfreien Brustwandschiissen), sodass, wenn wir den 
Verlauf del' 186 eigentlichen Brusth6hlenschiisse betrachten, das 
Verhaltnis del' glatt und ungestort yerlaufenen FaIle sich auf kaum 

mehr als 30% belief. Das miissen wir feststellen, trotzdem die 
Verletzung ii.berwiegend durch Infanteriegeschosse yerursacht war. 

Wahrend also etwa 70% un serer FaIle KOl11.plikationen hatten, 
waren im Grunde genommen auch unsere "kompliImtionsfreien" 
FaIle keineswegs y61Iig frei von jeder Erkrankung des Pleura lmd 
del' Lunge. Auch bei Ihnen konnten wir geringe Dampfungen, U111-

schriebene, fibrinose, verhaltnismassig schnell yorii.bergehende 
Pleuritiden beobachten, die durch den radiologischcn Nachweis yon 

Schatten bei h6herem Stande und tragoren Bewegungen des Zwerch­
fells ihre Bestatigung fandon. Nicht selten waren auch umschriebene 
Dampfungen, kleinere, die Erscheinungen einer Pneumonie Yor­

tauschende ImbibitiOlwn, die sieh jedoch in .sehr kurzer Zeit auf­
heUten. 

Del' Verlauf unserer 139 mit Komplikationen einhergehenden 
FaIle war reich an wechselvollen Erscheinungen und Zustanden, 
und mehr als einmal losten verschiedenartige konsekutiyen Ver­

anderungen in ein und demselbell FaIle eillander del' Reihe nach ab, 



Wir beobachte-Len die folgenden Komplikationen : 
lOeinen Haemothorax ..................... . in 44 Fiillcn 
san g u i n ole n t e s pder s e I' 0 S e sEx sud at .. . ., 23 
Dam p fun gin f 0 I g e von 1mb i bit ion odeI' 

Haemothorax ............................ . 30 
Ferner: 

fibrinose Pleuritis ........................ . in 2 Fallen 
schwere Bronchitis ....................... . 8 
Putride Bronchitis ........................ . 1 
Pn e urn 0 tho r a x (g esc h los sen) ............ . 1 
H a e mop y 0 tho I' a x ........................... . 10 
P y 0 p n e u mot h 0 r a x (0 f fen) ................ . 10 

2 Faile mit B ron chi a 1 f i s tel, 
H a e mop n e u mot h 0 r a x (g esc h los sen) ... . 3 
Mediastinitis ............................... . 
Retractio thorac~s ....................... .. 14 

Wir sahen FaIle, in denen anfangs BrustfeIl Ulld Lunge, be­
sonders auch von einer Infektion frei waren, wahrend sich 

spa t e r bei ihnen pathologische Komplikationen entwickelten. 
So in 8 Fallen P n e u m 0 n i e, in 2 E m p y e m und ebenfalls 
in 2 Fallen ein Ex sud at. 

Wir sahen auch FaIle von Brustschiissen, bei denen gleich­

zeitig noch andere Organe und Korperteile Verwundungen erlitten 
hatten. An erster Stelle seien hier angefiihrt 4 FaIle von Brustschuss 

mit \iV i r bel s au 1 e n v e r 1 e t z u n g, ein Fall mit Ve r-
1 e t z u n g d e r B a u c h h 0 hIe, ein Fan mit Verletzung des 
oberen Ganglion cervicale des Halssympaticus, 4 Falle mit gleich­
zeitiger L e bel' verI e t z u n g. In 7 Fall e n t rat de r 

E x i t use in. 

Haemothorax. I Wie wir sahen, stehen unter den Komp1i-

kationen die BlutUllgen an erster Stelle. 

Bei annahernd 240 / 0 

gen fanden wir ansehnliche 

nahm die Ausbreitung des 

del' p enetrieren den Brustverletzun­

Blutergiisse in del' Thoraxhoh1e. Oft 
Haemothorax solch0 Dimensionen an, 

dass seine Entleerung aus vitaleI' Indikation erfo1gen musste. Be­

sonders war dies bei linkseitigem B1uterguss del' Fall, weil die hoch­
gradigeVerschiebung des Herzens und die Drucksteigerung Zu­

sULnde aus1osten, deren Beseitigung nUl' dUl'ch Entlastung del' Brust­

halite erfolgen konnte und dann 1ebensrettend wirkte. Die endo­
thorakale Blutung sammeite sich in del' iiberwiegenden Mehrzahl 



del' Falle im unteren Abschnitte del' Bmsthohle an, wobei sie die 

Lunge nach oben komprimierte. Selbst bei Dmchschiissen all del' 
Spitze beobachteten wir eine derartige IJokalisation des Bluter­

gusses. In weiteren 23 Fallen fan den wir ein b 1 uti g e soder 
s e l' 0 S e sEx sud a t im verlet,zten Brustkorb, 30 un serer Falle 
figurieren im Ausweis als 1mb i bit ion s- odeI' p 0 s t h a e­

mot hoI' a k ale Dam p fun g. 
Bei allen diesen Komplikationen handelt es sich eigentlich 

nul' um Blutungen. Doeh tritt je naeh Ort und Art del' Entstehu:Qg 

sowie Dauer des Blutergusses uns bald diesel', bald jener Zustand 
VOl' Augen. Auf gewisse Einwirkungen hin stabilisiert sich diese 

odeI' jene Form. Das Blut des rein en Haemothora,x blieb beispiels­
weise in einigen Fallen auffallend lange fiiissig, rein, ohne zu koagu­

lieren. SpateI' wurde. es heller infolge Abnahme del' roten Blut­
korperchen, Zunahme del' Leukozyten und gewaltiger Vermehrung 
del' eosinophilen Zellen. Um diese Zeit konnte bereits gerinnungs­

fahige Fliissigkeit aspiriert werden. 1m weiteren Verlaufe hellte 

sich del' Erguss wegen del' Uberzahl von Lymphozyten allmalig 
auf, sodass die spateren Punktionen wieder nichtkoagulierende, 
serose Exsudate ergaben. 

Bei den haemorrhagischen odeI' serosen Exsudaten und auch 
bei den exsudativen Spatpleuritiden lagen entweder FaIle von 
Haemothorax VOl', welche die ebenerwahnten Veranderungen durch­

gemaeht hatten, odeI' es waren kleine Blutungen oder'endlich entziind­
liche Exsudate, die als reaktive Reizungen des Rippenfalls infolge 
del' Verletzung aufzufassen waren. Ein reines, seroses Exsudat, 

das wir als ein zweifellos primares hatten ansprechen konnoo, be­
kamen wir nicht zu Gesicht. In Fallen dagegen mit geringfiigigen 

Dampfungen, bei den en die Probepunktion keine Fliissigkeit ergab, 
mussten wir an Blutungen im Lungengewebe, Imbibitionen odeI' 
an alte, resorbierte Haemothoraxfalle denken, die Schwarten hinter­

lassen hatten. Umsomehr, als auch die radiologische Aufnahme 
odeI' Durchleuchtung meistens Triibungen nachwies, die fiir unsere 
Annahme sprachen. 

Bakteriologlsche 
Untersuchung. I Bei del' b a k tel' i 0 log i s c hen U n t e 1'­

sue hun g von Fallen mit Haemothorax, 



seros gewordenen Ansammlungen und serosen Exsudaten des 
Bl'ustkorbes konnten wir 11lS da-von iiberzeugen, dass die Punktate 

11::"1,ch 24- odeI' 48stiindiger Kultur - zumeist auf Agar, Pepton­
WH,sser und Gallenrohrchen - in 33 Fallen steril blieben, in 7 Fallen 

~Hlgingen. Von diesen 7 Fallen ergab die Untersuchlllg in einem Falle 
Diplokokken, in eineln andel'll Bakterien del' Koljgmppe, in 4 Fallen 

griine positive pyogene Illd in einem putrefizierende Bakterien. 
Fassen wir die schwereren Komplikationen in's Auge, so erhellt 

<HIS nachstehender Tabelle in sehr interessanter Weise, dass ausser 
del' Infektion auch del' A I' t des S c h u sse s ejne aetiologische 
Bedeutung zukolllmt. 

Name /1 

p. V. I 

Zs .• J. I 
t3cll. ,J. I 
X. J: i' 

~. E. 
h L. 
B. J. 
P. F. 
B. M. 
V. J. 
K. M. 
T.J: 
St. J. 
Sz. T. 
Br. J. 
M. P. 
Z. J. 

Krankheit 

Pneumothorax 
Pneumothorax 
IIaemo-

pneumothorax 
IIaemopyothorax 
Pyopneumothorax 
Pyopneumothorax 
Empyema 
Empyema 
HaemopyothOl"ax 
Haemopyothorax 
Pyopneumothorax 
Haemopyothorax 
Pyopneumothorax 
Pyopneumothorax 
Pyopneumothorax 
Haemopyothorax 

Th. P. Hae mo­
pneumothorax 

H. O. Pyehaemothorax 

L. L. 
Fl. J. 

Haemopyothorax 
Haemopyothorax 

I 

I 
I 
I 

I 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

I " ,Schrapnell 

Granate 

" Schrapnell 

" 
" Hand-
waffe 

" 

" 
" 

Art des II 
Schusses 

Steck-
~chuss 

,. 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" Streif 

" 
" 
" 

" 

" 
" 

" Durchschnss 

Anmerkung 

Exitus 

offen 
geschlossen, 
Exitus 



"~--. ------T---- -- -- ------ ,--- ~-~-·--I n-------· 
N . Kra,nkheit ,Art des I Art des I Annierkung 

arne .i .>.. .. I, Geschosses I Schusses ! c 
______ ._: _ .. ________ ._~_____ I 

Sch. R.! Pyopnenmothora,x r-" Durchschu~s I~-
G. F. 1

1
,;. Pyopneumothorax I" ,,'I Leberverletzung 

, Exitus 
K. K. Haemopyothora,x ~," " E x i t u s 
Sk. Br .. Haemo- II I 

pneumothorax I:Schrapnell " ' spateI' Pyo-
!i 

I 
Sz. Gy.[ 
P. M. i 

Pyopneumothorax 
Haemo-pyothorax " " 

" " 

pneumo­
thorax 

Die Tatsache, dass del' Verlauf einer Komplikation bei Brust­

und Lungenschiissen durch das Hinzutreten odeI' Fortbleiben von 
Infektionen entscheidend beeinflusst wird, lasst sich nicht erschiit­
tern. D a s E i n est e h t jed () c h f est, d ass del' E i n­

t I' itt e i n e l' I n f e k t ion n i c h t s 0 s e h l' wie 
viele glauben - d a von a b han g t , 0 b die VerI e t z un g 
d u l' C h 'e i n I n fan tel' i e- 0 del' .A l' t i 11 e l' i e g esc h 0 s S 

s tat t fan d, son del' n vie 1 m e h l' von del' A l' t des 

S c h u sse s. Wahrend Artilleriegeschosse bloss in 370/0 del' auf­
gezahlten Faile verzeichnet sind, sehen wir, dass S t e c k s c h ii sse 

in 44.4%, Tan g e n t i a 1 s c h ii sse in 33.3% J.llld Durchschiissf' 
in 22.2% del' Falle vertreten sind. 

LTangentialschiisse.! Dass die Steckschiisse eine so grosse Gefahr 
fUr das weitere Schieksal del' Brustschussverletzungen in sieh bergen, 
ist leicht verstandlich. Die zerstorende vVirkung del' miiden Kugel 
kann unter Umstanden eine grossere sein, das steekengebliebene 

ProjektiI, die mitgerissenen Kleiderfetzen, Schmutz, die pathoge­
nenn Kehne rufen in del' umbluteten Umgebung Entziindung und 
Infektion hervor. Die Tan g en t i a 1 s c h ii sse, die wir an diesel' 
Stelle besprechen wollen, definierten Bur c k h a l' d t und Lan­

do i s dahin, dass ihr Schusskanal das knocherne Geriist in tan­

gentialer Riehtnng durchquere und dass dabei stets ein Brucb 
mehrerer Rippen erfolge. Bei diesel' Art von Schiissen ist Gefahr 
und Moglichkeit cineI' I n f e k t ion zweifellos sehr gross und Ver-



htufsstOrungen ausserordentlich haufig. Die zersplitterten Rippen 

mit ihren unregelmassigen schiefen und spitzen Fragmenten be­
giinstigen in hohem Masse das Haften yon 1nfektionskeimen, und 

da die Zerst6rungen gew6hnlich hochgradig sind, wird dadurch 
.au<ID. die Entstehung von P n e u mot h 0 r a x gefOrdert. Mit 

einem Worte: die Entwicklung derjenigen Komplikationen, die 

wir beiThorax- und Lungenverletzu~gen so sehr fiirchten, wird 
·durch die Art del' Wunden, wie sie Tangentialschiisse erzeugen, 
ganz besonders begiinstigt. Von 7 Todesfallen sind 2 auf Rech­

nung del' -Tangentialschiisse (28.5%) zu schreiben. Der eine fiihrte 
rasch zum Tode, der andere erst nach langen :rrIonaten und bot 
·das Bild des schwersten organischen Zerfalles dar. 

Besonders del' erste Fall bestatigt in lehrreicher Weis.e die 

besondere Wirkung und die ausserordentliche Gefahrlichkeit diesel' 

.schiisse. Seine Form entsprach vollkommen del' von Lan d 0 i s 
1111d Bur c k hal' d t gegebenen Definition der Tangentialschiisse, 
lind seine Wirkung zeigte sich nicht nul' am Thorax und del' Lunge, 
:sondern auch an del' Milz, die bei del' Obduktion einen Riss aufwies. 

1m zweiten Fane handelte es sich um einen chronisch verlau­

fenen Pyopneumothorax von jener abgekapselten Form, wie sie 
:gerade nach Brustschiissen sich so haufig entwickelt und die ejnen 
"eit gefahrlicheren Verlauf nimmt als die postpneumonischen 

Eiterungen del' Brusth6hlc. 
19/1I. 1915. H. O. 21 Jahre alt. Leutnant. Verwundej' in den Karpathen­

kii.mpfen am 12. Februar 1915. Bei der Aufn2.hme st2.rk kollabiert. Puis ausser­
·ordentlich beschleunigt, arhythmi3ch. Atmung oberfHichlich, hochgradige Dyspnoe. 
Bloss die rechte Brusthii.lfte beteiligt sich an der Atmung. Tangentialschuss. 
·cler rechten Brustseite, Einschuss6ffnung in der Skapularlinie, etwa in Hohe 
·des VIII. Dorsalwirbels. Ausschussoffnung in der mittleren Axillarlinie, ent­
·sprechend der VI-VII. Rippe, die Rippen zelsp'ittert. Die ganze linke Brust­
hii.lfte gibt vorn bis zum Schlusselbein, hinten bis zur Spina dumpfen Perkussions­
·schall. Athmung nicht horbar. Herz nach rechts disloziert, i.lberschreitet den 
Techten Sternalrand um gut zwei Querfinger. 

Sofort nach der Aufnahme bekam Patient in 1ntervallen von 1 Yz Stun den 
zweimal je 0.02 kCl11. i\forphium subkuta,n, d2.nn Operation: Rippenresektio'n 
in del' linken mittleren Axillarlinie, 0 berhal b der VII. Rippe, wO bei wir ein 4 cni. 
langes, bereits durch den Schuss abgerissenes Stuck Haut entfernen. An der 
S'celle del' verlegten Rippe Eiter. Nach crfolgter Blutstillung und Durchschnei­
clung cler Wandpleura wird die den Brustkorb ausfullende eitrige Blutansammlung 
.abgelassen. Nach cler Operation Ausspi.llung mit H 20 2 , hierauf Drainage. Zustand 
;uncI Allgemeinbefinden bessern sich. Cyanose nimmt ab, cIas Herz geht aufseinen 

33 
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Platz zurUck, nach einer Stun de hort die Arhythmie auf, vorher gaben wir Adigan. 
Die bei der Aufnahme beobachtete Pulszahl von 192 fiel auf 132. 

19/11. Nachts: Campher, Cofiein, Morphium, Katzenstein. 
20/II. Verbandwechsel, im Laufe des Tages 2 X Adigan, 2 X 0.02 Morphium. 

2 x CofIein, Champagner. 
21/II. Zustand stiindig ein schlechter, grosser Kriifteverfall. Therapia eadem. 

Leukozythenzahl 34.000. 
22/II. Therapia eadem. Hiinde, Niigel, Gesicht cyanotisch. 12 Uhr mittags 

Agonie, nachmittags 1 h. 20' Exitus. 
Diagnose: Vulnus sclopetarium tangentiale lat. sin. Pyohaemothorax. 
Obduktionsprotokoll: 23/II: 1915. Vulnus sclopetarium thoraci sinistri 

dies X. ante exitum. Pleuritis fibrinoso-purulenta lateris utriusque. Pericarditis 
fibrinoso-purulenta. Exsudatum pleuriticum cum compressione et atelectasia 
loborum inferiorum. Thoracotomia ad costas VIII-IX. 1. sinistri,. die II ante 
mortem facta. Intumescentia lienis cum ruptura (verosimiliter e v. sclopet.) et 
degeneratio parenchymatosa cordis, hepatis et renum. Synechia ligamentosa et 
oedema pulmoIlcum. 

lVI. P. 23 Jahre alt. Infanterist. Aufgenommen am 25. VIII. 1915. Verwun­
det am 2. VIII. 1915 am Hochplateau von Doberdo. Tangentialer Schrapnell­
schuss der linken Brusthiilfte. Eingangsofinung: halbnussgrosser Substanzver­
lust in Form einer belegten, eiternden Hohle in der vorderen Axillarlinie, in der 
Hohe der III. Rippe, Ausgangsoffnung in derselben Hohe und Horizontale in 
der hinteren Axillarlinie. Aus beiden WundofInungen entleert sich reichlich 
diinner Eiter. Uber dem Thorax perkutorisch keine Abweichung. 

13/IX. Wunde reinigte sich nach tiiglicher Behandlung und Verbandwechsel. 
Wenig Eiter. Verband aile drei Tage. 

ll/IX. Sekret wohl wesentlich geringer, doch in der hinteren Axillarlinie 
Abszessbildung in der Muskulatur. 1m A.therrausch ErofInung bis zur Spina 
scapulae durch die Muskulatur durch. 

Yom 12/X-1O/XII. Befinden ziemlich gut. Yom 30. Xl. bis 4. XII. war 
Patient im Erysipelzimmer. 

lO/XII. Heftiger SchiitteHrost, reichliches Sekret aus der Wundhohle. Ront­
genbefund: einem von der 1. Schuller bis zur Mitellinie reichenden Exsudate 
entsprechender Schatten. 

ll/XII. Probepunktion ergab Eiter. Rippenresektion in der 1. Axillarlinie 
an der VIII. Rippe, Spiilungen mit H Z0 2 • Drainage. 

Yom 12/XII tiiglich Verbandwechsel. Spiilungen mit HzOs' 
Am 12/IV. 1916. Saugbehandlung. Uber der Thoraxseite noch.inlmer dum­

pfer Perkussionsschall, iiusserst abgeschwiichtes Athmen. Rontgenbefund unver­
iindert. 

27/IV. Harnbefund: rotlichbrauner, etwas getriibter Ham, spec. Gewicht 
1030, schwach sauer, Eiweiss stark positiv, Essbach 2%. Mikr. : viel Leukozyten, 
viel Nierenepithelien und polygonale Epithelzellen, 1-2 hyaline und granu­
lierte Zylinder. 

S/V. Wunde ziemlich rein, Sekret geringer. 
3JVI. Nach liingerem fieberfreien Intervall tritt neuerdings Fieber auf, seit 

5 Tagen grosser Kriiftevedall, wenig eitriges Sekret. 
llJV!. Exitus. 
Obduktionsprotokoll 12/VI. 1916. Pleuritis difIusa chronica adhaesiva Jateris 
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sinistri cum pyothorace circumscripta saccata ad partem inferiorem cavi thoracis 
cum resectione costae VIII et drainage. Mediastiniti<; purulenta et peritonitis 
diffusa fibrinosopurulenta. Nephritis diffusa chronica, verosinliliter amyloides 
in stadio II. Degeneratio amyloides sagoformis lienis. Enteritis et dysenteria 
chronica pigmentosa. Hydrops universalis, praecipue antem anasarca extre­
mitatum inferiorum. Oedema pulmonum. Vulnus sclopetarium plicae axilla­
ris posterioris inveteratum. 

Unter unseren k 0 m pI i z i e r ten Fa 11 e n war ausser 

der Brust vierl1lal auch die Wi r be 1 s au 1 eve r 1 e t z t. Drei 
Falle endeten t6dtlich, ein Kranker, bei dem der Durchschuss bloss 
eine leichtere Verlet.zung der Wu'belsaule in der Gegend des X. 

Rippenwirbels verursa~ht hatte, genas. 
In einel1l Falle - der gleichfalls in Heilung ausging, - fanden 

sich Erscheinungen, die auf V e r 1 e t z un g e in e s G a n g 1 ion 
des 0 b ere n Hal s s y 11l pat h i c u s hinwies. Linke Lidspalte 
enger, was nicht so sehr auf Rechnung der geringen Ptosis kam, 

als vielmehr in der tieferen Lage des Augapfels seinen Grund hatte. 
Die ganze linke Gesichtshalfte in geringerem Grade kontrakturiert. 

Linke Pupille etwas enger, erweitert sich weniger auf Beschattung, 
auf Belichtung jedoch prol1lpte Reaktion. Beide Achselh6hlen 

schwitzen ziemlich stark, die linke jedoch in h6herem Masse. Laut 

Anga~e des Patienten schwitzt und err6tet die rechte Gesichts­
haUte nach dem Bade, die linke Gesichtshalfte da.gegen bleibt trocken. 

In 4 Fallen war der Brustschuss durch T r a u men d e r L e b e r, bezw. 
in einem Falle durch einen L e be r s c h u s s kompliziert. Diese Falle sind 
schon aus dem Grunde erwahnenswert, weil in der Liter.atur iiber Leberverletzun­
gen im Anschluss an Lungenschiisse nieht viel verzeichnet steht. Einer dieser 
FaIle gleicht vollkommen einer Beobachtung, die wir G a z a verdanken. 

F. G. 21 Jahre alt, reichsdeutscher Infanterist. Aufgenommen am 2OjII. 
1916. Verwundet am SIX. 1915 zu Beginn der serbischen Offensive. Fieberte 
zur Zeit der Einlieferung. Patient ist bis zum Skelet abgemagert. KorpergeWicht 
bei der Aufnahmc 34 kg. Durchschuss der rechten Thoraxhalfte. Einsehussoff­
ll.Ung in der 1". hinteren Axillarlinie, in Hohe der XII. Rippe, in Gestalt einer 
5-6 cm. langen fixierten Narbe. Ausschussoffnung in der 1". Mamillarlinie, un­
mittel bar unterhalb der Brustwarze; im IV-V. Interkostalraum (s. Abbildung) 
in Form einer 6 em. langen Narbe, in deren mittlerem Dritteil wir eine drainierte 
Offnung finden, die nach oben fiihrt. In dieser Richtung kann die Sonde bis 
auf 25 cm. in die Brusthohle eingefiihrt werden. Aus der Brusth6hle entleert 
sich griinlich gelber Eiter. 

D. Pyopneumothorax 1. d. Gallenfiuss. 
Kevevara: Kriegslazarett Abt. 2. VII. A. K. 

33* 
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28/X. Uber der rechten Lunge hinten nach abwiirts von der Mitte der Scapula 
Diimpfung. Vorne von der IV. Rippe abwiirts gleichfalls Diimpfung, tiber del' 
Diimpfung reichlich feuchte Rasselgcriiusche. Uber dem ersten Lendenwirbel 
(in kleines Haematom. 

28/X. Uber der ganzen rechten Lunge absolute Diimpfung, hinten ausge­
sprochenes Atmungsgeriiusch, mit verschiirftem Typus, vorn keines h6rbar. 
Vorn entleert sich nach Erweiterung der submamillaren Offnung blutiger Eiter. 
Ausspiilung mit H 20 2 und Drainage. 

30/X. Resektion der IX. Rippe in der hinteren Axillarlinie. Nach der Opera­
tion werden die zwei Schuss6ffnungen mit der Resektions6ffnung in Verbindung 
gebracht. 

3/XII. Wegen Verdacflt auf subphrenischen Abszess Punktion, die abel' 
ein negatives Resultat ergab. Verlauf wiihrend des Aufenthalts in unserern.Spital : 
tiiglicher Verbandwechsel, Dauerdrainage, Ausspiilungen mit H 20 2 • 

1/III. Seit zwei Tagen starker Gallenfiuss. 
7/III. Auf der rechten Seite unterhalb der XII. Rippe w6lbt sich die aite, 

sternf6rmig vernarbte Eingangs6ffnung stark hervor und fiuktuiert. Die Probe­
punktion ergibt gallig gefiirbten Eiter. Nach Vereisllng ein 5 cm. langer Ein­
schnitt, worauf reichlicher Gallenergllss stattfindet. Drainage auf 8 cm. 

8/III-I8/V. Tiiglicher Verbandwechsel und Spiilungen. Del' Gallenfiuss 
findet aus siimtlichen drei Offnungen dauerod statt. Der Zustand des Kranken 
verschlimmert sich rapid. Patient nimmt keine Nahrung zu sich. 

22/V. Vollkommene Ersch6pfung. PuIs aussetzend, llnregelmiissig. 
~3/V. Exitus - urn 4 Uhr 30 Minuten Morgens. 
K6rpergewichtstabelle : 

22/II ...................... 34 kgr. 
5/III ..................... 36 

27/II1 ....... . ............. 36 
I7/IV ...................... 33.4 
I9/V ....................... 28.7 

Obduktionsbefund : lnanitio, atrophia et anaemia universalis maximi gradus. 
Fistula thoracis et hepatis. Pleuritis chronica purulenta lat. dextri et pleuritis 
fibrinosa incipiens 1. S. Bronchitis catarrhc.lis diffllsa et broncho-pneumonia lobi 
inferioris sinistri. Miinnliche Leiche von kleiner K6rperstatllr; auf der Techten 
Seite des Brustkorbes, vorn an del' V. Rippe - von der ein kJeines Shick fehlt 
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- ist eine run de Fisteloffnung, in sie ist ein Drainrohr "ingefiihrt, durch das man 
bequem in die rechte Brusthohle gelangt, WO sich, von Adhaesionen umgeben, 
Eiter befindet. Von der Fisteloffnung bezw. der r. Brusthohl-o fiihrt ,in bleistift­
dicker, glatter Gang durch das mit der Lunge und Leber verw2,chsene Zwerch­
fell hindurch in die Leber. wo der Gang, den rechten Leberl2,ppen durchbohrend, 
an dessen unterer OberfHiche neben dem oberen Pole der Niere her2,uskommt 
und medialwiirts von der Niere, oberhalb der Nierengcfiisse verlaufend, durch 
die Lendenmuskulatur hindurch zur alten und mittelst Schnitt erweiterten Ein­
gangsoffnung der Raut fiihrt. Die eitrige Galle enthaltende Fistel kommuniziert 
mit einem grosseren Gallenweg (Gallenfiuss). Das paranephrane Bindegewebe 
ist eitrig und fetzig zerfallen, ein kleineres Gefiiss diirfte arrodiert worden sein, 
da in der freien Bauchhohle in der Gegend des Coecum und Colon ascendens 
etwas Blut gefunden wurde. Das Peritoneum ist im allgemeinen schmutzig grau 
gefiirbt (Spuren iilterer Blutung), jedoch glatt, gliinzend. Rechterseits an der 
IX. Rippe in der hinteren Axillarlinie ausgebreitete Narbenbildung, ein Stiick 
Rippe fehlt (Rippenresektion). Die Leber ist in dieser Gegend stark an das 
Zwerchfell bezw. den Brustkorb angewachsen. 

In diesem FaIle hat sich im Anschluss an den Durchschuss 

gegen die Brusthohl~ zu eine transdiaphragmatischc innere Gallen­

fistel gebildet und Tief ein Krankheitsbild heTYOT, das G a z a 

C hoi 0 tho I' a x odeI' e itT i g e B I' U s t f e I len t z ii n dun g 

nennt. Dieses Krankheitsbild zeigt del' gewohnlichen entziindlichen 

odeI' nichtenfziindlichen Brustfellentziindung gegeniiber wesent­

liche Abweichungen. vVie die Krankengeschichte unseres FaIles 

zeigt, fiihren die Lungen-Leberschiisse zu ausserordentlich schweren 

progredienten kachektischen lmd mit hochgradigster Anaemie ein­

hergehenden Zustanden. 1m Vordergnmde steht ferner pine hoch­

gradige Herzschwache. Zweifellos ist diesel' Zustand nicht ledig­

lich auf die Schadiglmgen durch resorbierte Gallenbestandteile, 

sondern ausserdem auch noch auf die toxische Einwirkung del' 

autolytischen Zersetzungsprodukte des Lebergewebes zuriickzu­

fiihren. 
In den anderen drei Fallen, in denen rechtseitige Brustschiisse 

Yorlagen, mussten wir auf Grund del' beobachtefen SYl1lptome 

ein Lebertrauma annehmen. In allen drei Fallen wurde iiber Schmer­

zen in del' Lebergegend geklagt, objektiv fand sich Vergrosserung 

df'r Leber. In einem FaIle waren lange Zeit hindurch nur Schwelhmg 

und Schmerzhaftigkeit del' Leber vorhandell, und erst 2 }\IIona,te 

nach del' Verletzung begann del' ziemlich lange anhaltende Ikterus. 

Noch Ende des 3. ni(onates entleerte Patient Gallenfa,rb~toff ent­

haltenden Ham. 
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1m zweiten FaIle begannen Ikterus und Lebervergrosserung 

15 Tage nach del' Verletzung, lmd diese Symptome, aus denen auf 
cine Entziindlmg del' Leber und Gallenwege gescblossen werden 

konnte, hielten dann noch 13 Tage lang an. 1m dritten Falle, wo 
ein Schuss in del' binteren Axillarlinie die VII - Vln - IX. Rippe 
zersplittert hatte, beobachteten wir nach einem Monat Leberschwel­
lung und alsbald qualendes, galliges Erbrechen (das Erbrochene-. 
gab die Gmelin'sche Probe). Diesel' Zustand hielt eine Woche an . 
.Aile dTei Patienten genasen. 

Todesfalle. I Was dic T 0 des fall e betrifft, so konn-
ten wir in 3 mit Wirbelsaulenschuss komplizierten Fallen trotz 

,del' Verandenmgen in del' Brusthohle niGht entscheiden, ob del' 

t6dliche Ausgang dern Lungenschusse zuzuschreiben sei, da die 
Falle in einem sehr schweren Zustande in Ullsere Beobacht11l1g 

gelangt waren. In dem Falle von Leberverletzung miissen wir fliese 
ulld daneben die konsekutive, ausserordentlich hochgradige Erschop­

fung als Todesursache ansprechen. In 3 Ictal verlaufenen Fallen 
war del' Brustschuss die Todesursache. 

Rontgenbefund. ~ 1m Anschluss an die Brustschiisse miissen 
wir del' ausserordentlich wicbtigen Rolle del' Ron t g e nun t e l'­

s u c hun g Erwahnung tun. Schon zu Beginn del' Behandlung 
machten WIr bei lmserpn Verletzten Rontgendul'chleuchtlmgen 

und -aufnahmen, im Laufe del' weiteren Beobachhmg abel' haben 
WIT die zeitweisen Rontgemmtersuchungen schlechthin lment­

behrlich geflmden. Nicht mu' yom diagnostischen Gesichtsplmkte 

aus geben diese Untersuchungen unschatzbar wertvolle Aufschliisse, 
sondcrn auch hillSichtlich del' Behandlullg. 1m Verlaufe del' Resorp­

tion kontrolliertell wil' den Gang des Prozesses und konnten auf 
Grund del' Rontgenbefullde auch die feinsten Veranderungen fest­

stellen. Wir konnten die Niitzlichkeit del' Atemiibungen, das Freier­
werden del' Zwerchfellfixationell und Adhaesionen, Ausdehnung 

und spateres Versch"rinden del' Imbibitionell urn den das Lungen­
gewebe durchsetzellden Schusskanal herum genau verfolgen. 

I Heilungsdauer. I Die He i 1 u n g s d au e r del' Bl'ustscbiisse 
ist vollkommen 1mbestimmbar. Nicht nul' bei vVandverletzungen, 
sondern auch bei Hohlenschiissen. vVahrend ich haufig GBlegen-
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heit hatte zu sehen, wie glatte Llmgenclurchschiisse zuweilen sozu­
sagen in Tagen vollkommen heilten, wobei die clen Schusskanal 
ausfiillencle Fibrinmasse in kiirzester Zeit clem Granulationsgewebe 
wioh, traten anclererseits bei Knorpelverletzlmgen, welche clie Hohle 
vollkommen intakt gelassen hatten, Eiterungen von monatelanger 
Dauer ein. Die mit schwereren Komplikationen .einhergehenclen 
Brusthohlenschiisse konnen zu ihrer Heilung viele Monate brauchen, 
uncl wir verfiigen iiber FaUe, die, jecler Heillmg trotzencl, schon 
seit Begum cles Krieges in Behanclhmg stehen uncl auch heute noch 
nicht als geheilt auzusprechen sincl. 
t Heilerfolg. I Die H e i I e r f 0 I g e sincl jn nachstehencler 
Tabelle cletailliert angefiihrt: 

I I' I' -~I-- . '!I 

_ ... .... 
I I ! Unter den • Gehellt .... ... ~ 

'I ... V v 
Art cles Art cles Za~l I Geheilteni wurden !: 

., °C 

I 

.0 rn 
~ 

... 
I "' .s Projektils Schusses del Iblieb dol wurde 1 I 

., rn 
.0 ~ 

., 
Falle Projektil das Pro- absolute\ 01 v <'I Q) 

limBrust- jektil Zahlen 0 

': '-' ... C!l 
korb entfemt !:-< I 

- II Durchschussli-· fur 
11 

63 55:211 22 
\ 

26 3 
I' Hancl- ,Tangential- jl I 

35
1 
~4.81! I I I 

I 
111 7 1 waffe " schuss , 54 1 I 

I 

i--------___ II Steckschuss ii 48 _ 10 I 9! 25 02.0 Ii 14[ 7 2 

I Durchsc~ussll 19 I 
Ii 

6 60.0 3 I 1 
I ~o h II Tangential- :' 

I ~c rapne I ., schuss :. 8 

61: 
4 50.0 2 I 21 1 

Steckschuss II 51 
I 

18 2 10 55.5 3[ 

I Durchschussll II II I - Ii -II I -

II 
- - i 

Granate I Tangential- l' II ! 'I I 

i schuss 'i 7 :1 

Ii 
5 71.4 I 21i ~ Ii I Steckschuss 1'1 :311 1 33,3 i 11 

I 
Summe II 11 262 11 121 15 11 149 I II 60 II II 7 

.-

in % II II II 
I 

11 56 .8 1 11 22.9 11 -II 3.7 , 

'Ver clie Tabelle iiberblickt, wircl, wenn er nul' clie Zahlenan­
gaben beriicksichtigt, zweifellos aus fur herauslesen, class die Heiler­
folge cler Brust- bezw. Lungenschiisse sehr gute sincl. In Wirklich­
keit liegen jecloch die D~e etwas .andel'S. Z:unachst erscheint nam.­
lich die Statistik cladurch giinstiger, class sie auch die zahlreichen 
(76) Brustschussverletzungen mitumfasst. Uberclies kann von einer 



:0;0 yollkommenen Reilung wie z. B. bei Extremitatenverletzungen: 

hier keine Rede sein. Vollkommene Restitutio in integrunt 
wird nur bei einem. kleineren Prozentsatze del' LungenschusB­
yerletzungen beobachtet, und die durchschossene oder YOn1 Schusse 

zerst6rte Lunge wird nach Reilung del' Schuss"\\,-mde kaum je mehr 

so wieder herg~stellt, wie sie in gesundem Zustande war. Ahnlich. 
verhalt es sich auch mit den in der Tabelle unter der Rubrik "gebeB­
sert" verzeichneten Fallen. So befindet sich untoI' ihnen eine An­

zahl von Empyelllen der Bmsth6hle, die im Vergleicae zu frliher 
zwar eine Besserung aufweisen, deren Zustand abel' il1lmer noch ;;;0 

beklagenswert ist, dass er sie der Rubrik "Verlust" recht nahe bringL 

Prognose. :=J Ein vollkommenes Bild del' Pro g nos e 
konnte nur auf Gnmd der vollsta,ndigen Statistik eines Krieges 

odeI' Heeres entworfen werden, \wlche die einschlagigen Verluste~ 

Verwundungen und auf Jahre hinaus beobachteten Heilungen 
umfasst, denn an sich k6nnen wedel' die Beobachtungen auf clem 

Sehlachtfelde, noch die in den Spitalern des Hinterlandes' ein klares. 
Bild geben. Auf drm Schlachtfelde findet man eine kolossale Morta­

litat, in den Spitalern sieht man weniger sehwere Verletzungen, 
weil hier immer nul' ein Teil del' Verwundeten zur Beo bachtung 

gelangt. Und das sind eben die leichteren FaIle. Dies ist auch drr 
Grund, weshalb die Schlussfolgerungen del' einzelnen Autoren hill~ 
sichtlich del' Mortalitat und Prognose so sehr voneinander abweichell. 

Dennoch kommt den in der Nahe del' Front gm.;ammelten Be­

o bachtungen ein grosser statist.ischer Wert zu. In Bctreff del' Mort a­
lit a t del' Brust- bezw. Lungem;chiisse sind die un del' Front 

gesammelten Ausweise einheitlicher, libereinstiml1lender, den wirk­

lichen Verhaltnissen naher kommend und bieten zur Beurteilung 
der Prognose eine viel sicherere Grundlage. Nach ,V i e tin g 

Paseha 'betragt die GesamtnlOrtalitat etwa 43%, er bel1lerkt jedoch, 
dass die auf dem Schlachtfelde Gefallenen sich auf 25% belanfen. 

Seine Rechnung stimmt mit den entsprechenden Daten im AU8-
weise Sa u e r b l' U c h's yollkomlllen itberein. Unter sarntlichen 

300 Gefallenen eines Schlachtfeldes fand er 112 letale Bru8tsehlisse, 
was einem Prozentsatz von liber 30% entspricht. Sa u e I' b r u c h's 

Ansieht naeh. fallen auf delll Schlaehtfelde von Brustsehnssverletz-
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ten 23.9%' 14.6°/0 gehen in den Feldlazaretten in del' Nahe del' 
Front zugrUllde, ein kleinerer Teil in den von del' Front entfernt 

gelegenen Spitalern ; sodass naeh diesem Autor die MortalHat sieher­

lieh iiber 40°10 betragt. K 0 e I' bel' fand an del' Front eine Mor­
talitat bei glatten Lungendurehsehiissen von 20%' bei Steeksehiis­
sen von 40% , bei Granatsplittersehiissen del' Lunge von 45% , 

Die Daten naehste,hender Tabelle fiihren lms neben del' ersehrek­

kenden Mortalit.at de! alteren Kriege die Mortalitat del' uns zeit­
lieh naheren Kriege und des jetzt tobenden Weltkrieges VOl'. Wenn 
heute im. Zeitulter del' aseptisehen und antiseptisehen Wundbe­

handlung, del' riesig entwiekelten ehirurgischen Teehnik, del' so 
vollkommenen internen Behandlung und gllt organisierten Wund­

versorgung auf dem Schlachtfelde und del' humaneren, vom Stahl­
mantel mnsehlossenen, kleinkalibrigen Geschosse aueh keine so 

erschreckend grosse Zahl del' Brustschussverletzten zu Grunde 
geht, so k6nnen wIT doch nicht. mit so leichter Kritik iiber die Pro­

gnose del' Brust- und Lungensehiisse spreehen, wie dies viele andere 
Autoren tun. Auf Gnmd del' Mortalitat des Materials einzelner 
SpitaleI' lassen sieh keine sicheren Sehhisse aufbauen. Die Tabelle 

weist je nach den Spitalern die verschiedensten Zahlen auf. Die 
Mortalitat del' weit vom Sehlaehtfelde gelegenen SpitaleI' ist eine 

gute, del' nahen eine schleehte, und sie ist sehr verschieden je nach 
dem Kriegsschuuplatze, urn den es sich handelt.· 

-
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Nur auf Grund del' Mortalitatsziffer von Ausweisen, die ein 

Riesenmaterial, moglichst samtliche Falle je eines Feld ~uges oder 
Kriegsschauplatzes umfassen lmd die auch zugleich die Beobach­

tungen iiber das weitere Schicksal del' Brustverletzten auf Jahre 
hinaus beriicksichtigen, konncn wir eine Prognose del' Brust- und 
Llmgenschiisse aufbauen. Die del' mas sen a b gel e i t e t e 

Prognose fa11t jedoch ziemlich ungiins:tig aus. 
Das Los del' Brustschussverletzten wird in den meisten Fallen 

·durch das Rinzutreten del' In f e k t ion en!schieden, welche die 
Reilungsaussichten ausserordentlich verschlechtert. Die sehr Yielen 
Falle von Haemothorax erhohen die Infektionsmoglichkeit. Ebenso 

veTmehrt auch die haufig zu beobachtende Bronchitis diesel' Ver­
wundeten die Infektionsgefahr. 

Das Schicksal des Brustschussverletzten bleibt auch in spate­

ren Zeiten, evcntuell noch nach J ahren, selbst bei glatter Reihmg 
ein ungewisses. Die PTognose darf wedel' bei den aus den Spital ern 

als geheilt und noch weniger bei den als gebessert Entlassenen mit 
Bezug auf eine spatere Zeit allzu giinstig gesteIlt werden. Weg und 
Umgebung des Projektils bleiben Loci minoris resistentiae und 

konnen noch nach J ahren vollkommener Geslmdheit den Boden 
fiir verschiedene patbologischen Zustande abgeben, die ohne Ver­
letzung nicht entstanden waren. 

Die im Abschluss an Brnstscbii.sse nach pl(luralen Blutergiissen 

cntstehenden, die freien Athembewegungen behindernden Verwach­

sungen, Schrlllnpfungen und Einziehungen del' Brustwand konnen 
Ausgangspunkte spaterer Erkmnlmngen werden und die Disposi­

tion fiir die Entwickelung von Tuberkulose schaffen. K I' 0 n e n­
f e 1 s beobachtete mehrere Falle, in denen del' bis dahin vollkom­

men geslIDde Lungenschussverletzte nach Reilung del' Verletzung 

6 -7 Monate spateI' mit tuberkuloser Erlerankung del' Lunge und 
positi'vem Sputumbefunde neuerdings zur Beobachtung leam. Auch 

R jed e l' teilt FaIle aus dem jetzigen Kriege mit, welche die Ent­
wicklung von Tube1'kulose im Anschluss an Lungenschii.sse beweisen. 

Therapie. ~ Die B e han d lun g del' Brust- und Lun­

genschiisse ist in den ersten 2 - 3 W ochen, von gewissen Zwangs­
momenten abgesehen, eine konservative. In den ersten Tagen, 



eyentuell innerhalb del' ersten Woche leistet zur Lillderung der im 
Gefolge del' Verwundung amtretenden bedrohlichen und qualen­
den Symptome nf 0 I' phi u m ausgezeichnete und unelltbehrliche> 
Dienste. Del' Kranke .wird mit amgerichteten Polstern in' hal b­

sit zen deL age gebracht. Diese Position muss besonders bei 
de.r Behandlung yon Haemothoraxkranken eingehalten werden. 

weil sich sonst del' thorakale Blutel'guss fortwahrend entleert und 
es zu neuen Blutungen kommen kann. Absolute Ruhe, Sprechyer­
bot, haufige Lufteraeuerung im Krankellzimmer ist im Interesse 

des Kranken nicht nUl' erwfulscht, sondern dringend geboten. In 
einzelnen schweren Fallen bewahrte Rich innel'halb del' ersten 'VVoche 

del' Des au 1 t'sche Vel'band sehr gut, welcher die del' betroffenen 
Thoraxseite entsprechende Extremitat zwecks Immobilisation an 
die Bl'Ustw~nd fixiert. 

In del' zweiten W oche erwiesen sich P l' i e s s nit z - U m -
s chI age als wertvoll, wahrend J 0 d k ali sich prophylak­
tisch als Lungenantiseptikum bewahrte. Del' Kranke soll seinem 

Zustande entsprechend gut genahrt werden. Besondere Aufmerk­
samkeit wurde dem Verhalten des endothorakulen Blutergusses. 
bzw. Exsudates vom bakteriologischen StaneJpunkte aus zugewen­

det, und selbst in fieberlosen Fallen wurden baufig Pro b e pun k­
t ion en yorgenommen. Diesel' Eingriff ist bei Einhaltung stren­
gel' ebirurgiseher Reinlichkeit und Asepsis gefahrlos, ja wir sallen 

sogar einen gi.instigen Einfluss da.von auf den ganzen Gang der 
Resorption. 

Bei TemperatUl'anstiegen, die naeh langeren fieberfreien Inter­
vall en auftreten, nehmen wir sofort die Probepunktion vor .. G e­

l' u c h und bakteriologiscbe Untersuchung del' Punktiomflu.ssig­
keit geben uns Direktiyen fUr das weitere Vorgeben. Bei Gegen­

wart pyogener Ulld putrider Keime diirfen wir nicht III i t d e Ill; 
ope l' a t i v e n E in g l' iff warten. In frischen infektibsen Fal­

len, wo die Rippenresektion eventuell daR abermalige Einsetzen 

del' Blutung auslbsen kbnnte, wird del' infizierte Bluterguss odeI" 
del' Eitel' mittelst Punktioll odeI' Tho l' a k 0 tom i e abgelassen. 

Del' zweckentRprecbendste Eingriff ist und bleibt die Rip P e Il­
l' e s e k t ion. 



Zur Yerhiitung flpaterer Sehwartenbildung, von Zwerchfell­

nxationen, Retraktionen des Thorax werden naeh 3-4 ,Voehen, 

jedenfalls abel' erst zu einer Zeit, wo keine Naehlbutungen mehr 

zu erwarten sind, Exsudat odeI' Blutergusfl, eventuell aueh mehr­

mals, . :mittels Punktion abgeJassen und Ieiehte Ate m ii bun -

g e n mit dem Kranken vorgenommen. Del' Tho I' a x v e l'-

1 e t z t e soIl naeh del' Genesung noeh mindestens 5-6 Woehen, 

manehmal sogar noeh Hinger, g e s e h 0 n t we r den. 

Naeh del' Rippenresektion wird die Brusthohle drainiert, bei 

del' Naehbehandlung erwiesen sieh tagIiche Au ssp ii 1 un g e n 

mit H 20 2 als sehr wirkungsvoll. Spaterhin kam Sa u g be han d­

I u n g (s. Fig.) zweeks Erweiterung del' Lunge und Einen­

gung del' Hohle in Anwendung. Natiirlieh dad diese Behandlung 

11Ul'in einer spateren Period", wenn nieht mehrdie Gefahr del' Naeh­

blutUllg droht, begonnen und stets nul' unter saehverstandiger 

Aufsieht geiibt werden. 

f<5Perative Eingriffe. I Bei ] 86 Fallen von Brustschussverletzung 

wurden foigende Eingriffe vorgenommen : 
Rip pen res e k t ion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. in 23 Fallen 

Tho r a k 0 tom i e ............................ " 1 Fall 

Pun k t ion un d Asp ira t ion bei del' Behand-

lung einfaehel' Haemothoraxfalle 

(aussel' der Probepunktionen) ............... . 

Pro j e k til e n t fer n u,n g ......... > ••••••••• 

~arbenexstirpation ................... . 

Onkotomie ................................ . 

" 30 Fallen 

,,15 " 
" 1 Fall 

" 
3 Fallen 

r---Heliotherapie. I Bei del' Behandlung del' Brustsehiisse, be­

souders bei Komplikationen sehwerel'en Grades, wo bei den meist 

sehr herabgekommenen und arg mitgenommenen Verletzten die 

Heilung sieh ungebiihrlieh lange verzogerte, wandten nnd wendpn 

wir mit besten Erfoige die H eli 0 the l' a pie an. 

Die besonders gIiiekliehe Banart nnseres Kriegsspitals (ein 

Bau von 112 m. Lange, 59 m. Breite mit drei Fliigeln, terrassenarti­

gem, 6608 m 2 grossem Daehe) ermoglieht es, unsere, Kranken lUld 

Yerwundeten in del' warmen J ahreszeit naeh allmahlieher Ange­

\yohnung stnndenlang besonnen zn lassen. Del' Zustand unserer 



Brustverletztell, die El'stal'kullg ihl'es Ol'ganismus, die Vel'besserung 

del' Blutbildung wird dlU'ch die Sonnenbebandlung auf das Gtlll­

stigste beeinfluRst. 
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Ober Bauchschussverletzungen im Kriege. 

Von 

Dr. ,\V i I he I m lVI ann in g e r. 

vVenn irgendwo in der medizinischen vVissenschaft, so besteht 
in Bezug auf die altere Kriegsstatistik uber Bauchschussverletzun­

gen der geistreiche Satz zu Recht: "Die Statistik ist eine Luge der 
Zahlen". Auf Grund der im sudafrikanischen l111d l'ussisch-japani­
schen Kriege gemachten Erfahl'ungen, behauptete sieh bis kurz 
VOl' Ausbruch des jctzigen Krieges allgemein die Auffassung, dass, 

im Gegensatze zu den Friedenserfahrungen die beste Behandlung 
von Kriegsverletzungen des Bauches diejenige sei, die sich auf 

vollkommenen Konservativismus, absolute Ruhe und vollige Nah­
l'ungsentziehung beschl'anke. 

Den Grund zu diesel' Anschauung legte die falsehe, hauptsach­

Heh von den englisehen Chirurgen des Burenkl'ieges stammende 
Statistik. Naeh diesel' starben von den k0l1sel'vativ behandelten 

Vel'wundeten mit Bauehsehussen 30%' naeh dem Material Ex n e r's 
{im Balkankriege) 27.1 %, nach Schatzung 0 t tin g en's im rmsisch­

japanisehen Feldzuge 56%. 1m Gegensatz hiel'zu gingen naeh 
S t eve n son von den operierten Verwundeten 69.2%' naeh 

komplizierteren Operationen 73% und im 1mbanisehen Feldzuge 
88% zu Grunde. Ex n e l' (1915) fuhrt in seiner Zusammenstel­

lung aus, dass man von der primaren Laparotomie ganzlieh Abstand 

genommen hatte, und noeh weiter geht lVI a e Corm a e (nach 
Kuttner), indem er sagt: 

"Ein Mensch, del' dureh den Bauch geschossen ist, bleibt in 



diesem Kriege am Leben, wenn man ihn in Ruhe lasflt, und stirbt, 

wenn man ihn opel'iert." 

\i"iTie steht die Fl'age heute ~ 

Es ist ohne jeden Zweifel, dass die Statistik, welche diese Auf­

fassung zeitigte, auf ganz falschel' Grundlage ruht. Die erste grosse 

Fehlerquelle bezieht sich auf die Daten iiber die relative Haufigkeit 

del' Ballchschussverletzungen. 

Wir lesen bei Ex n e I' noch, dass im Verhaltnis zu samtli­

chen Yerletzungen die Bauchschiisse circa 3.5°/0' an seinem eigenen 
Material 2.3%' ausmachen. Im Gegensatz hierzu wuchs in den amt­

lichen Statistiken, die nach den Kriegen unter Einrechnung del' 

Toten aufgestellt wurden, nach C a I' 1 die Zahl del' Bauchschiisse 

allmahlich. Im Jahre 1870 wurde das Verhaltnis del' Bauchschuss­

verletzungen zu anderen Verwundungen auf deutscher Seite mit 

11.1%, bei den Japanern mit 25-300/o, bei den Russen mit 25% 

festgestellt. C h a I' 1 e s Bell hat anscheinend das Richtige ge­

trofien, als e1' YOI' 100 Jahren den Satz pl'agte : 

"Nach del' Schlacht steht die Zahl del' am Bauche Verwundeten 

in demselben Vel'haltnisse zur Gesamtzahl, wie die Obel'fiache des 

Ullterleibes zur K6l'pel'fiache, einige Tage nachhel' findet man nur 

noch wenige von diesen V e1'wundungen. " 

Wenn wir die Stel'blichkeitsvel'haltnisse des jetzigen Krieges 

betl'achten, so el'weisen sich die beigebrachten statistischen Angaben 

als vi;illig falsch. 

Urn beispieisweise nur einige Zahlen anzufiihren, betrug bei kornplizier­
ten B a u e h s e h ii sse n rn i t Dar rn v e r i e t z u n g e n irn jetzigen 
Kriege die Sterbliehkeitsziffer irn Falle abwartender Behandlung: 

naeh K r ask e ............................ 100% 
Sauerbrueh ....................... 94% 
Perthes ............................ 79% 
K 6 r t e .............................. 60% 

Noeh iiberzeugender wirken die Zahlen, wenn wir das Sehieksal sarntlieher 
Bauehsehussverletzten einer Sanitatskornpagnie verfolgen: 

naeh Per the s starben auf dern Transport bis zurn 
Hauptverbandplatze .......................... t 42.1% 

von 239 lebend in das Feldspital "Obergefiihrten....... t 56.1% 
(von den mit Darrnverletzungen Eingeiieferten ....... t 60%) 
Alles in Allern karnen von 100 Bauehsehussverletzten bis 

zur ersten Sanitatsanstalt lebend b los s 
Das weitere Sehieksal der letzteren ist unbekannt. 
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K 0 t z I e berichtet iiber iihnliche Zahlen, niimlich IS% Heilung und 
820/ 0 Todesfiille. Noch trauriger gestalten sich die Verhiiltnisse, wo der Ab­
transport von Verwundeten auf grossere Schwierigkeiten stosst. z. B. an del' 
nord-ostlichen Front. 

Nach Mat y a s stal'ben von 59 Bauchschussverletzten 11 unmittelbal' 
auf dem Verbandplatz, 20 innerhalb 2-S Stunden (= 52%) ; von dem lebend 
abtransportierten Rest (2S) starben IS auf dem Transport, insgesamt also 
S4% noch v 0 I' Erreichung des ersten Spitals. 

Wir miissen dahe1' im G1'unde K l' ask e 1'echtgeben, wenn e1' 

sagt: 
"J edenfalls sind im allgemeinen die KriegsschussWlIDden des 

Darmes schwe1'e1' und gefah1'Iiche1' als die analogen F1'iedensve1'­

Jetzungen. " 
Die Richtigkeit dieses Satzes wird durch nichts schlagende1' 

bewiesen, als durch das fast vollig negative E1'gebnis lIDse1'e1' eigenen 
Statistik. 

Wir konnten niimlich beirund 10,000 im Spital gepflegten Kranken insge­
samt 24 Fiille mit Bauchschiissen beobachten, was 0.0240/ 0 ausmacht. Von 
diesen Verwundeten war bei 12 eine Darmverletzung mit voller Sicherheit fest­
stellbar (Kotabszess oder Fisteln), bei 4 lag eine gleichzeitige Verletzung des 
Brustkorbes und des Bauches vor, wovon der eine Fall ein Cholothorax (nach 
G a z a's N omenkla tul'). Von diesen 12 starben 4; einer an Tetanus kurz nach 
der Einlieferung, der bis zu 32 kgr. abgemagerte Kranke mit del' Gallenbrust­
korbfistel infolge Erschopfung, zwei an fortschreitender Peritonitis. Von den 
iibrigen 12 Kranken waren bei 7 Bauchwandverletzungen einwandfrei festgestellt. 
Die Mehrzahl el'hielten wir erst am 10., nur einen am 3. und einen anderen am 
9. Tagen nach der Verwundung, sod ass wir zur Frage del' Friihoperation von 
Bauchschussverletzungen im Kriege auf Grund personlicher, an eigenem lVIaterial 
gemachter Erfahrungen iiberhaupt nicht Stellung nehmen konnen. Ich will nul' 
bemerken, dass bei dem Verschluss zweier vollstiindiger Darmfistelu die Mobi­
lisierung des fixierten Dal'mes und del' Verschluss der Fistel sich auffallend leicht 
bewerkstelligen liess. Beide Kranke heilten per primam. Abgesehen von den 
4 TodesfiiIlen heilte bei 5 Kranken die Darmfistel durch einfaches Reinhalten 
(zweimal tiiglich Darmspiilungen) und bei einer wenig Schlacken enthaltenden 
Diiit spontan abo Ein Fall steht wegen schweren Beckenschusses noch in Be­
obachtung. * 

Von besonderem pathologischem Interesse sind IoIgencle 4 FiiIle. 
1. Ein Magendurchschuss mit gleichzeitiger Streifuug des Riickenmarks, 

der ohne irgendwelche Bauchsymptome (von einmaligem Blutbrechen abge­
sehen) heilte. 

2. Eine Magenfistel (das Fistelsekret gab die Salzsiiure- und Pepsinreaktion), 
die sich spontan im Verlauf von S Tagen schloss. 

3. Ein Fall von Ureterfistel, die eine liings dem Ureter, zwischen .iVIastdarm 
und Blase sich senkende, hochgradige Eiterung und derartige Urininfiltration 

* Anmerkung bei der Korrektur: seither geheilt entlassen. 



verursachte, dass v 0 11 s tan dig e r Dar m ve r s chI u s s erfo1gte. Nach 
Ableitung des Abszesses durch den Mastdarm 16ste sich der Ileus sofort, und 
die Ureterfiste1 schloss sich. 

4. Der obenerwahnte Cholothorax, bei dem es durch kein Mittel ge1ang, 
das Hinein:B.iessen von Galle in die Brusth6hle zu verhindern. 

Die einzige Schlussfolgerung, die sich aus cliesen Beobachtungen, 
besonders aus der Epikrise der Todesfiille, ziehen lasst, ist die, dass 
selbst diese geringe Zahl von Bauchverletzungen aus der vordersten 
IJinie nicht hatte entfernt werden diinen. Nebenbei sei bemerkt, dass es 
fUr die gute Vorbereitung der Krankenverteilung und ihre ausser­
ordentlich genaue Organisation spricht, wenn von 10,000 Kranken 
bloss so wenige Falle von Bauchschussverletzungen (sicherlich nul' 
.aus Versehen) bis in unser Spital gelangten. 

Die in del' Literatur sich immer mehr haufenden Arbeiten 
zeigen deutlich, dass die Frage iiber die Behandhlllg von Bauch­
schiissen alhnahlich in die richtigen Bahnen gelangt. 1m deutschen 
Heere ist es hauptsachlich' dem energischen Auftreten End e r -

1 en's und K r ask e's zu verdanken, dass die einzig richtige 
aktive Richtung immer mehr Raum gewinnt. Nachdem wir durch 
unsere obigen Angaben den Nachweis geliefert haben, wie hinfallig 
die einzige Stiitze del' konservativen Richtung - die Statistik -
in "\Virklichkeit ist, erhebt sich die Frage, welche Schwierigkeiten 
-{lenn einer Friihoperation in nachster Nahe der Front im Wege stehen. 

Eine ernste Schwierigkeit bildet im Bewegungskriege die Auf­
steHung eines Feldspitals hinter der Front, in welchem die chirur­
gischen Arbeiten in Ruhe und unter vollster Beobachtung der Grund­
satze der Aseptik ausgefUhrt werden konnen; ferner die Auswahl 
·des Platzes fUr das Feldspital, del' so nahe an del' Front gelegen sein 
muss, dass in wenigen Stun den die Einlieferung der VerW1llldeten 
moglich ist. 1m Ubrigen sind das keine chirurgischen, sondern - wie 
es VV i e tin g Pas c h a bezeichnet - Fragen der Sanitatstaktik. 

Ich bin iiberzeugt, dass in dem Augenblicke, in dem die N ot­
wendigkeit eines dringenden operativen Eingriffes aHgemein aner­
kannt wird, cliese Schwierigkeiten auch behoben werden konnen. 
1m Stellungskriege haben sich die bis auf einige Kilometer zur Front 
vorgeschobenen Sanitatsanstalten heute schon derart eingebfu­
egert, dass die Moglichkeit eines aseptischen Arbeitens ohncweiters 
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gegeben ist, wie dies auch die neuerdings erschienpnen deutsehell 
Veroffentlichungen einstimmig bezeugen. 

Eine weitere Schwierigkeit bezieht sich auf die An h auf un g" 
von Vel' w u n d e ten unlllittelbar hinter del' Front und delll 

Mangel an Zeit und entspreehendemPersonal 
zur Durchfiimung langeI' dauernder operativeI' Eingriffe. 

Diese Schwierigkeiten bat die Pnuis bereits iiberwunden. lcb 
verweise nur auf die Arbeiten von K I' ask e, S a u e l' b r u c h, 

End e r 1 e n und hauptsachlich auf die von Lawen und Wi lI­
m ann s. Durch die vorziigliche Organisation del' DivisionssanitMs­
anstalten und VOl' allem del' deutschen Sanitatskompagnien bzw. 

del' Feld- und Kriegsspitaler ist man dahin gelangt, dass aus jedem 
einzelnen Verb an de ein Chirurg mit entsprechendem Hilfspersonal 

(einem Assistenten und einem NaI'kotiseur) ausscheiden kann, del', 
wahrend die anderen Verwundungen die entsprechende Behandlung 

erfahren, in del' Lage ist, als getrennte Einheit die notigen Operationen 
ausfUhren. 

lch bin jetzt bei del' wichtigsten Seite del' Frage angelangt, 

del' pel's 0 n 1 i c hen. Die objektiven Scbwierigkeiten - Ein­

richtung des Operationsraumes, die Frage des Sterilisierens usw. -
sind aIle leicht zu iiberwinden, die subjektive Seite del' Frage abel', 
die Auswahl des Personals, liegt in del' Tat nicht ganz einfach. 

Es muss zugestanden werden, dass Zur Vornahme schwerer, 
aus dem Rahmen .des gewohnten Schemas fallender, einen sehnellen 
Entsebluss und eine noeh scbnellere Durcbfiibrung erheischender 

Operationen nur ein sem geiibter Cbirurg mit gesehickter Assis­
tenz geeignet ist. Es ist daber eine selbstversti1ndliche Forderung, 

dass fUr jede grossere Einheit ein mit del' Leitung del' Sanitats­
anstalt betrauter Chirurg bestellt wird, del' seiner sehwierigen Auf­

gabe vollig gewachsen ist. 
Wamend del' Erstiirmung von Port Arthur richteten die Japa­

ner ein Laparotomiespital ein. Del' Betrieb wurde jedoch bald ein­

gestellt, weil das Spital wahrend del' Pausen zwiseben den einzelnen 

Gefeehten slCh sehr bald leerte, dagegen sieh nach dell Kampfen 
schnell mit alltrlei nieht hineingehorigen und nicht transportfi:thigen 

Verwulldeten fUUte, sodass seine x1..ufnahmefabigkeit aufhorte. 



Es diirfen daher nur solehe Feldspitaler ins Leben gerufen 

werden, die entsprechend' erweitert werden konnen und iiber geeig­

!leta AufnahmeraumlichkeHen verfUgen, um den Verwundeten nicht 
l11U mit aHem Notigen zuversehen, sondern ihm auch, solange 

er sich in gefahrdetem Zustande befindet, die erforderliche Pfiege 
angedeihen lassen zu konnen. Nach den Angaben, die sich in der 

Literatur dariiber fin den , glaube ieh, dass flu die bei den einzelne"n 
Truppenkorpern eingeriehteten Spitalformationen ein Belegraum 
von 40-50 Betten zu diesem Zwecke geniigen diirfte. Diese Platze 
llliisste man denjenigen SchwerverWlmdeten fraihalten, fUr die ein 

schneller Eingriff und eine etwa 1-2 ,Yoehen wahrende sorgfal­
tige Naehbehandlung eine Lebensfrage bedeutet: in erster Linie 
den Bauch-, Schadel- und Riickenmarksehiissen, in zweiter den 
Schussverletzungen des Brustkorbes. Naeh individueller, sorgsamer 

t~berlegung waren von hier aus aHe diejenigen der n a e h s ten 
For mat ion (Kriegs-Reservespital) zu iiberweisen, derell Zu­

stand einen Transport zulasst. N aeh meiner Uberzeugung ist dies 
die einzige Moglichkeit, die erschreekende Zahl der Todesfalle nach 
11auehsehiissen zu vermindern. 

Dass dieser Plan durehfiihrbar ist - in del' Praxis ist er auch 
teilweise schon durchgefiihrt - daHlr sprechen die statistischell 
Zahlen von End e I' 1 e 11, K r ask e, Lawen, Top fer und, 
vV'i 11 man n s. 

Von 39 durch K r ask e friih opericrtcn Vcrwundeten heilten 20 ='51.3% , 

l.md zwar sind von den 
innerhalb de, ersten 12 Stunden Opcrierten gcstorben 2, geheilt 7 

2 1.2 10, 11 
3 12 6, 2 
4 12 1, 0, 

Lawen fand bei 54 Friihoperierten i.1 Fallen von penetrierendcm Bauch­
schuss nur dreimal keine Verletzung del' Bauchorgane, Von den 54 Verwundeten 
heilten 27 = 500f0. Von den 27 Todesfallen starben innel'halb der ersten 24 Stun­
den 19, fast aIle infolge schwerer, VOl' del' Operation eingetl'etener Blutung. 
zu del' sich noch die schadlichen Einfliisse del' Operation und Narkose gesellten. 
Vo~ den 14 durch T 6 pIe r Operierten kamen 6 mit dem Leben davon. Wenn 
wir hierzu noch einen Verwundeten rechnen, dessen Bauchvel'letzung nach dem 
Obduktiombefunde vollstandig geheilt war und der am 8, Tage infolge Embolie 
starb, so betragt auch hier die Rate del' geheilten Falle = 500f0. 

Will man n 5 operierte von 180 Bauchschiissen 91. Die anderen starben 
entweder schon auf dem Wege zum Spital oder wurden sterbend eingeliefert 
oelel' hatten so leichte Verwundungen, dass ein operativer Eingriff iiberfliissig 
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ersehien. Von den 91 Opel'ierten hatten 75 Darmverletzungen. Von 75 Operierten 
starben 39, heilten 36 = 48%' 

Dr. Lor and T old y, an den ieh mieh mit del' Bitte um Angaben iiber 
ein grasseres Bauehsehusskrankenmaterial wandte, stellte ·mix in entgegenkom­
mender \Veise folgende Daten zur Verfiigung : 

Sekundal'operationen: 
Yom 6jVI. - 20/IX. 

20/IX. - 20/XI. 
20jXI. - 31/XII. 

1915 ................ 178 Falle, gestorb. 53 = 29.90/" 

................ 45 26 = 57.9°/~ 

~'-1 ............ .... 31 6 = 16.1°/" 

Zusammen ... 254 Falle, gestorb. 84 = 23.7°/" 
F l' 11 hop era t ion e n (Prof. A I b r e e h t) : 

Vom IjI.-20jIV. 1916 .................... 120 Faile. 
Hiervon: 

operiel't ........ 33 Falle (=27.5"10) mit Dal'mverletzung 
ohne 

nieht operiert .. 87 " (= 72.5"10) moribund ........ . 
Kontraindikation .. 
konservativ ...... . 

Vom 20/IV.-19. VII. 1916 65 Falle. 
Hiervon: 

operiert •....... , 14 FaIle (= 21.5"10) mit Darmverletzung 
ohne 

nieht operiert 51 (= 78.5"10) moribund ........ . 
Kontraindikation .. . 

25; t 
8 ; t 

18; t 
17; t 
62 ; t 

12; t 
2; t 

17 ; 
5 

konservativ ....... 29 

11 = 44°/0-
1 =14.5°/0 

18 = 100% 

2= 11.8°/0> 
3 = 5.8°/ .. 

7 = 58.3°/QJ 
1 = 50"10 

Alles in allem star ben naeh dem Angefiihrten in einem Feldspital (nahe bei 
Doberdo) innerhalb eines Jahres von 429 eingeliefel'ten Bauchschussve1'letzten 
144 (=30.520/ 0), Hiervon kamen nul' 47 ganz schwere Falle zur Friihoperation, 
von denen 20 (42.5"/0 Mortalitat) starben. 
Es wurden nicht operiert: 

1. die Moribunden, 
2. diejenigen, bei denen eine DanlLverletzung sieher ausgesehlossen war; 
3. diejenigen, bei denen i1'gendeine andere sehwere Ve1'wundung den Ein­

griff verbot. 
Wenn man bedenkt, dass (in Zeiten des Stellungskrieges) das Spital unter 

derartig sehwierigen Gelandeverhaltnissen zu a1'beiten hatte, dass das Verwi.l1l-­
detenmaterial im giinstigsten FaIle 6-8 Stunden naeh der Verwundung zur 
Aufnahme gelangte und dass naeh dem Berliner Referat Prof. Alb r e c h t s­

die Bauchschussverletzten den ungefal' 1 Yz Stunden langen Weg vom Hilfsplatz: 
bis zur Verwundetensammelstelle zu Fuss odeI' auf Tragbahl'en zuriicklegell 
mussten, urn von dort in Autos iiber Gebirgsstrassen, nul' in del' Nacht, in die-
12--14 km. hinter der Front befindlichen Feldspitalel' gesehafft werden zu kannen. 
so muss man die Resultate wahl'lich als iiberraschend und glanzend bezeiehnen. 

Ich will bei diesel' Gelegenheit noeh eine Statistik einschalten, deren Zahlen 
gegen den von den Anhangern del' Friihoperation vertretenert Standpunkt ZIT 

sprechen seheinen. 
Sie stammt von Phi 1 i P P Lei t n e 1', del', eben falls aus einem Abschnitt 

del' italienischen Front, iiber seine mit rein konservativer Behandlung erzieltcn 
Resultate Bericht erstattet. E1' behandelte die Verwundeten in einem auf dem 
Hilfsplatz provisorisch eingerichteten Spital mit absoluter Ruhe und 3-4 tagiger 
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vollkommener Kahrungsentziehung. Wie gross der Einfluss ist, den ein Transport 
auf die Resultate del' konservativen Behandlung ausubt, dafiir liefert Lei t n e r's 
Statistik einen sehlagenden Beweis: 

Von 22 konservativ Behandelten, aber n a e h rue k w it l' t s T ran s­
po r tie r ten starben 18 = 82%' 

von 34 konservativ Behandelten, abel' auf den Hi 1 f s pia t z V e r­
b 1 i e ben e n starben 9 = 25.7%, 

Der Fullungszustand des Magendarmkanals i<;t von so grosser Bedeutung. 
class von ihm clie Zahl der Todesfalle sehr wesentlieh abhangt. 

Von % bis zu 1 Stun de naeh der letzten.Mahlzeit Verwundeten starben 14.3°/u 

2-3 Stunden 2.86°/ u 

4-6 2.86%. 
Von denen, die naeh del' Vel'wundung noeh Nahl'ung zu sieh genommen hat­

ten, starben 100%' 

Lei t n e r's vorzi.igliehe Resultate iibel'rasehen jedoeh nieht. Seine Indi­
kationen sind musterhaft. Naeh seiner Auffassung sind zu operieren, und zwal' 
so£ort: 

1. Bauehsehi.isse mit einem komplizierten Darm- oder Mesentel'iumvorfall. 
2. Verwundete mit vollem Magen, bei denen man eine Magen- oder Dunn­

darmverletzung mit Sieherheit annehmen kann. 
3. Schwere F1tlle innerer BlutunE'. 
Wenn wir diesen Kriegsstatistiken S pie gel's Angaben gegenuberstellen, 

welcher die Todesf1tlle der irn Frieden friihoperierten Bauehsehussverletzten naeh 
demo Zeitpunkt des Eingriffes gruppierte und 
bei innerhalb 4 Stunden Operiertcn ............................ 15.2% 

5- 8 ............................ 44.4% 

9-12 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 64.6% 

" noeh spater Opel'ierten ...................................... 70.0% 
Mortalitat ausl'eehnete, so miissen uns die Energie, das reiehe Wissen und die 
glanzenden Resultate del' Kriegsehirurgie die hoehste Bewunderung abnotigen. 

Die grundsatzliche Friihoperation hat, wie unsere Ausfiihrun­
gen zeigen, ihre Feuerprobe bestanden, und man kann ruhig be­
haupten, dass d e r H a 1ft e del' n 0 c hop era t ion s­
fahigen Bauchschussverletzten durch eine 
Friihoperation das Leben gerettet werden 

k ann. 
Wie erfreulich diese Zahlen auch sind, so ist schliesslich die 

Prognose del' Bauchschiisse gIeichwohl ausserordentlich betriibend, 
und zwar um so mehr, als die Zahl der Todesfalle noch dadurch 
vergrossert wird, dass an del' Front, VOl' und auf dem Transport 
odeI' auf dem Verbandplatze noch eine Menge Verwundete zu­
grunde gehen. Nach Angaben von Pert h e s und M Ii, t Y Ii, s 
betragt del'en Zahl ungefahr 50%. 

Die angefiihrten Resultate del' Kl'iegchil'urgie verdienen den-
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noch die vollste Bewunderung, wenn man bedenkt, dass die 50% 

Heilung - dies geht aus den Krankengesehichten del' Operierten 
hervor - sich fast aussehliesslich auf Verwundete beziehen, die 
lmrettbar verloren waren, wenn man sie nieht friih operiert ha,tte. 
N aeh dem Verhaltnis del' grossen Zahl von Bauehsehiissen sind die 
Leben, die durch Friihoperation . im jetzigen Kriege gerettet wer­

den konnten, auf Zehntausende zu veransehlagen. Das ist eine so 
ungeheuere Zahl, dass man alle Energie und Miihe aufwenden 

muss, um dieses Ziel, wenn auch nul' annahernd, zu erreiehen. * 
Moglich, dass die Forderung: jeden Bauehschussverletztcn 

innerhalb einiger Stunden in ein entsprechendes, gut ausge­
ritstetes Spital zu bringen, an vielen Stellen infolge del' Kampf­
methode, wegen ungiinstiger GeHtndeverhaltnisse odeI' aus Mangel 
an Transportmitteln nnd gut gehaltenen vVegen nul' schwer durch­

fiihrbar, ja ein ganz unerreiehbares Ideal sein mag. 
Wenn wir uns die Verhaltnisse auf Grund von Berichtell del' 

aus dem Felde zuriickgekehrten Kollegen vergegenwartigen, so 
war wedel' auf dem Balkan, noeh auf dem russischen Kriegsschau­

platz Gelegenheit odeI' aueh nur die Moglichkeit gegeben, die oben 
aufgestellte Fordenmg zu erfiillen. Seit es auf letzterem Kriegssehau­

platz zum Stellungskampf gekommen ist, hab-en sich allerdings 
die V €rhaltnisse wesentlieh geander-t. Naeh personliehen Mitteilun­
gen meines friiheren A_ssistenten Dr. M j 1 i v 0 j B 0 I' g Y 0 sky 
wird in del' 3 km. hinter del' Front bei L. befindliehen Divisions­

Sanitatsanstalt bereits seit einem Jahre in obigem Sinne gearbei­
tet. Ein Weitertransport in das benachbarte Feld- unci Reserve­
spital verursachte nie Sehwierigkeiten. 

Uber die Indikationen und die Operationsteehnik habe ieh 
nieht viel zu sagen. 

Die Indikationen konnte man nach End c r 1 e n, 8 c h m i e-

* 1m russisch-japanischen Kriege betrug nach Car l's Schiitzungen auf 
japanischer Seite die Zahl der Bauchschiisse 52000. Von diesen starben vor dem 
Transport 26000. Von 42000 Bauchschussvcrletzten auf russischer Seite starben 
21000. Von den 47000 Verwundeten mit Bauchschiissen, die noch lebend bis 
zur ersten Spitalformation gclangten, hiitte man also nach den obigen Zahlen 
23000 junge, bliihende Menschenlebcn durch Friihoperation retten k6nnen. 
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den, K r ask e und Lawen am einfachsten foigendermassen 
zusammenfassen : 

Jed e r V e r w u n d e t e mit B n: u c h s c h u s s, b e i 
d e min n ere 0 r g a n v e r 1 e t z u n g e ll, b e son d e r s die 
Yerietzung des l\!agen-Darmtraktes wahrschein-
1 i chi s t, s 0 11 s 0 f r ii h wi e m 0 g 1 i c hop era t i v 

b e han d e 1 t we r den. 
Diesi') Verallgemeinerung ist gerade in der KriegRchirurgie not­

wen dig. DaR individueUe Moment kommt erst wahrend der Opera­
tion zur Geltung. 

Diese Indikation kann noch durch A. W. M: eye r's Satz 

erganzt werden, der auch in pragnanter Form die Gegenindikation 
enthaIt : 17~ Tage nach del' Verletzung zu operieren ist bei schweren 
Symptomen unniitz, ohne diese ein Fehler. 

Diese Gegenindikation, gerade aus dem Munde A. VV. IVI eye r's, 
wiegt umso schwerer, als er auf Grund von Erfahrungen im Balka,n­
kriege der erste war, del' den damals noch aUgemein anerkannten 
konservativen Standpunkt energisch bekampfte. 

Die Gegenindikation bezieht sich natiirlich nicht auf die bei 

Bauchschiissen so haufig vorkommenden Komplikationen, a.uch 
nicht auf die Eroffnung von Douglas-Senkungen bei Kotabszessen 

odeI' auf die Losung des nach 10-14- Tagen reiativ oft auftretenden 
mechanischen Ileus usw. Bei Ietzterem geht man Yieimehr ebenso 

'1'01', wie im Frieden. 
Es ist wegen der Mannigfaltigkeit del' VerletzungssteUen und 

del' verletzten Organe unmoglich, in Bezug auf die Methode des 
Eingriffes Regein von uUgemeinem Wert aufzusteUen, undauch 

iiberfiiissig, da so grosse und schwere Bingriffe nul' eine geiibte 
Hand iibernehmen solI. 

Auf einige wiehtige Punkte will ieh jedoeh hinweisen, da deren 

Kenntniss, wie aus den Veroffentliehungen ersichtlich, noeh nieht 

aUgemein ist. 
Die FeststeUung, ob bei einem Ein- odeI' Durchschuss del' 

Bauchhohie eine Organverletzung vorliegt odeI' nicht, ist nach 
derausseren Untersuchung nicht immer leicht. Del' Puis, del' Ge­

ilichtsausdruck und der Zustand der Zunge sind (naeh einstimmiger 
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Auffasslmg samtlicher .Autoren) bei dem durch Kriegsstrapazen 

verfallenen und ausgetr6ckneten Organismus nicht massgebend. 
Erbrechen, Singultus und andere peritoneale Symptome konnen 
trotz Organverletzung in den ersten Stunden fehlen, dagegen bei 

einfaehen Bauchwandschiissen vorhanden sein. 
Das einzige unbedingt verlassliehe Zeiehen: del' Naehweis 

freier Luft in del' Bauehhohle bei Darmverletzungen (Verschwin­
den del' Leberdampfung), kann in den ersten Stunden fehlen, ist 
aueh gewohnlieh nieht besonders stark ausgepragt und verliert 

spateI' infolge del' sich immer mehr steigernden inneren Tympanic 

seine Bedeutlmg. 
Ein Symptom, das bei Verletzungen des Verdammgstrakts 

selten fehlt, ist die refiektorische Starre del' Bauchwand (Defense) ; 
als pathognostisch kann man es bei Schussverletzungen del' unteren 
Thoraxpartie schon deshalb nicht betrachten, weil es zuweilen 

auch ohne Bauchverletzung, bei Brustkorbverletzung allein, beobach­
tet wird. N ach H i 1 deb I' and t soIl es durch den Reiz del' Rip­

penzwischennerven auf dem Refiexwege ausgelost werden. 
Professor .A 1 b I' e c h t, dessen Statistik Dr. Lor a n (1 

Told y mir in liebenswiirdiger "Weise iiberliess, lenkt in seinem 

Berliner Referat noch auf folgendes die .Aufmerksamkeit: 

"Del' Mensch, del' einen penetrierenden B a 11 c h s c h u s s 
erhalten hat, kriimmt sich zusammen wie das vVild, welches weid­
wund geschossen ist. Dieses Symptom des g e k I' ii m m ten 

R ii c ken s entsteht, glaube ich, refiektorisch, well die Ver­

wundeten, um Schmerzen zu vermeiden, die Bauchmuskulatur 
moglichst zu entspannen trachteu." 

"Mit grosser ",Vahrscheinlichkeit konnen wir eine Darmverletzung 
diagnostizieren, wenn del' Verwundete angibt, er habe bald nach 

dem Schuss odeI' auf dem Transport starken B I' e chI' e i z ver­
spiirt; ist es zum E I' b r e c hen gekommen, so ist die Darm­

verletzung nahezu sichel'. " 

"Ein weiteres Symptom, dem gewisse Bedeutung zukommt, 
ist das S c h win den d e r L e b e r dam p fun g." 

"Einen weiteren Behelf fiir die Diagnose gibt uns die Un t e T­

s 11 C h 11 n g per r e c tum. Finden wir eine F 1 ii s s i g k e i t s-
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a n sam III 1 u n g i III 0 a, v u 111 D 0 u g 1 a s i als weiche V 01'­

wi:ilbung des Peritoneums durch die Rektalwa.nd, so wissen wiT, 
dass das Projektil in den Peritoneal sack eingedl'lmgen ist." 

"Finden wir dem Rektalinhalt, del' an dem Fingerling bei del' 
Untersuchung kleben bIeibt, B I u t beigemengt, dann handelt 
cs sich sichel' um eine Darmverletzung, lmd zwar meist Uln einen 

Schuss dUTCh den unteren Dickdarm." 

".AIs das wichtigste Symptom mochte ich nach meinen bisheri­
gen ErfahIUngen d a s Vel' hal ten des P u Is e s bezeich­
nen. Zweifeln wir .....••... , ob es sich um eine DarmverIetznng 
haudelt odeI' nicht, so verfolgen wir durch zwei bis drei Stunden 
das Verhalten des Pulses. Steigt die PuIszahI ....... , dann ist die 

Wahrscheinlichkeit, dass wir unter falscher Diagnose operieren, 
eine recht geringe." 

4-us diesel' VerI e g e n h e it hilft ein aus franzosischer 
QueUe stammen des, ausgezeichnetes Verhhren heraus, das im Laufe 
dieses Krieges Pay I' und K a usc h wieder empfohlen haben: 

Unter Lokalanasthesie wird ein kleiner 
P I' (I b esc h nit t (K no p flo c h s c h nit t) 0 bel' h a I b de r 
S y mph y sea u s g e f ii h r t. Nach Offnung des BauehfeUs 
dringt bei DaIhlYerIetzung freie Luft und BIut, bei Dickdarmver­

Ietzung nach Kot riechendes BIut, wenn keine Darmverletzung 
vOl'liegt, remes Blut hervor. Bei negativem Ergebnis wiTd die Off­
nung mit 1-2 Nahten wieder geschlossen, ohne irgendwelche Ge­

fahrdung des Patienten. Bei positivem Resultat ist es zweckmassig, 
die hauptsachlich durch Lawen empfohlene kombinierte .Anasthesie­

rung anzuwenden, deren ich mich auch in del' FriedenschiTurgie 
seit 15 Jahren bediene: Nach .Anasthesierung del' Bauchwand 
wiTd die Bauchhohle ge6ffnet und im Athermusch die Verletzungs­

s.telle aufgesucht. Nach Extraperitonialisierung del' Verletzungs­

stelle Fortsetzlmg des operativen Eingriffes ohne .Anasthesie; Repo­
sition erfoIgt wieder in kurzem Atherrausch ; Verschluss del' IokaI­

anasthesierten Bauchwand. So verwickelt dieses Verfahren in del' 

Theorie auch erscheinen mag, verkiirzt es in del' Praxis den Ein­

griff sehr und ist ausserordentlich schonend fUr den schwerverfalle­

nen und gefiihrdeten Organismus. 



Die Stelle des Eingriffs ergibt sich aus del' Schussrichtung. 
Bei Schiissen oberhalb des Nabels erwies sich del' Medianschnitt 
als del' beste: von ihm aus ermoglicht, wenn die Gegend del' Leber, 
der Milz oder der Nieren besichtigt werden muss, der alte Quer­
schnitt C z ern y's (L) den besten Einblick. Bei Schiissen unter­
halb des Nabels - wenn der Schuss in der Richtung des Darmbein­
kammes verlauft - fiihrt ma.n am besten einen langen, schiefen 
Schnitt. Reicht dieser bis zur Mittellinie, so ermoglicht die Spaltung 
des l\tI. rectus odeI' das A.bziehen des Muskelbauches einen ausgezeich­
neten Einblick. Von diesem Schnitt aus ist der ganze Dickdarm 
sehr gut zu iiberblicken. 

Verwundete mit Leber- und l\tIilzverletzungen konnen, wenn 
sie lebend und mit nicht zu grossen Blutungen ins Spital gelangen, 
genaue Uberwachung vorausgesetzt, konservativ behandelt wer­
den. Bei betrachtlicher Blutung ist Eroffnungund Tamponade, und 
wenn die Blutung von del' MHz ausgeht, unter Umstanden die Exstir­
pation del' letztel'en notig. 

Es ist zweifellos, dass die Resultate vornehmlich und wesellt­
lich von der Operationsart und -technik abhangig sind. Del' Satz 
M u r p h y's, del' sich auf die Behandlung der Perforations-Peri­
tonitis bezieht : "quickly in, quicker aut" (schnell hineill und noch 
schneller heraus), ist, weun irg~ndwo, hier am Platze. 

Wenig NarkotikUll1 (Chloroform niemals), schnelle und sehr 
genaue Orientiel'ung, einfache Wundbehandlung, einschichtige Ba.uch­
naht (womoglich mit Bl'onze-A.luminiumdraht nach Lawen) 
oder Douglasdrainage, Hochlagerung und Dal'meinlauf nach Katzen­
stein : das sind, kurz zusammengefasst, die technischen Grundregeln. 
Die Erfahrnngen und Resultate der Chirurgen bei Bauchschiissen 
stimmen somit heute bereits vollkommen iiberein. Bs ist daher A.uf­
gabe der Sanitatstaktik, die Schwierjgkeiten, die sich ihrer prak­
tischen Losung entgegenstellen, zu beseitigen. 
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Unsere Ver-bande. 

Von 

Dr. Wilhelm Manningcr. 

Fig. 1. Verbandtisch unseres Spitales. 

(Verfertigt von Peter Fischer und Comp.) Das 
Verbandzeug wird in grossen, an den vier Ecken 
mit Bandern versehenen Kalikotiichern sterilisiert, 
und mit diesen in die Verbandzeugtrommel ge­
legt. Die vier Ecken des Kalikotuches werden an die 
Tischfiisse gebunden, so, dass der ganze Tisch mit 
sterilem Tuch bedeckt ist. Auf der unteren Platte 
des Tisches das iibrige, nicht sterile Verbandzeug 
(Binden, Schienen, u. s. w.). Am Simms: Benzin 
(Ather), Jodtinktur, Perubalsam, (spater Wetol) 
Mastisol, Borzink-, Mikulicz-, Pellidol-Salbe. Rechts 

Infolge del' asep­
tischen Wundbehand­
lung und del' durch 
sie erziel ten Sicherung 
yon Heilungen per 

primam intentionem 
geriet in den letzten 
30 J ahren die yon den 

Alten fUr so wichtig 
gehaltene Verband­

lehre mit ihren hun­
dertfachen Kunst­
griffen, ihrem 'klein­

lichen Drum und 
Dran in die Rumpel­
kammer del' chirur­

gischen Museen. Seit­

dem als Verband bei 
den grossten Opera­

tionen ein einschich­

tiger Kollodiumstrei-
sterile, links gebrauchte Instrumente. fen geniigt und bei 

grosseren Verbanden 

die Leinen- und Kalikoyerbande del' alten Ohirurgie durch die 
lVfullbinde yerdrangt sind, seitdem an die Stelle del' fli.r jeden 
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Korperteil und fUr jeden speziellen Bruch vorher verfertigten Eisen-, 
Blech- und Holzschienen die einfache Gipsschiene oder der zirkulare 
Verb and getreten ist, vergass die jiingere Generation fast L\lles, 
"was im Lame von Tausenden von Jahren der menschliche Erfin­
dungsgeist unrl die J\1:acht des Zwanges in der Verbandlehre und 
in Schienenverbanden hervorgebracht hatte. 

Dar Gipsvarband. 

zeiten so wohl bewiihrte 

Die hunderttausendfachen Erfahrungen des gegenwiir­
tigen Krieges haben bewiesen, dass der in Friedens­
Gipsverband den auf fun gesetzten Hoffnungen nicht 

Fig. 2. Links aus der Schachtel einer Rekordspritze improvisierter Seidenbehiilter. 
Rechts: Jodoformgazebehiilter aus Zigarettenschachtel hergestellt. Seide und 
J odoformgaze werden in den Behiiltem keimfrei gemacht und ohne Fingerberiirung 
mit der Pinzette entfernt. (Die Improvisation stammt von Operationsschwester 

Gizella Andrassy.) 

voll entsprochen hat. Auf der Kriegschirurgen-Tagung in Briissel erortert Go 1-
dam mer mit sehr iiberzeugender Beweisfiihrung die Nachteile und Gefahren 
der in den ersten Linien angelegten Gipsverbiinde. Aus seinen Darlegungen mochte 
ich einige Punkte hervorheben. 

Der erste und wichtigste ist der, dass bei plotzlichem Massenandrang der 
Verwundeten in den ersten Linien weder die Zeit, noch das entsprechende iirzt­
liche Personal zur Verfiigung steht, urn die grosse Zahl wirklich gut fixierender 
zirkuliirer Gipsverbiinde anzufertigen, die erforderlich wiire. Der grosste Teil 
der in der Niihe der Gefechtslinien befindlichen Arzte rekrutiert sich aus nicht 
speziell chirurgisch vorgebildeten praktischen oder Spezialiirzten, die in der Frie­
denspraxis kaum Gelegenheit hatten grossere Gipsverbiinde anzufertigen. 
Nimmt man noch hinzu, dass die Beschafiung wirklich guten Gipses bei den 
vorderen Formationen auf die grossten Sch'l'ierigkeiten stosst, beriicksichtigt 
man ferner die zeitraubende Anfertigung des Gipsverbandes und den Mangel 
entsprechend geiibten Hilfspersonals, so kann es nicht wundernehmen, dass auf 
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der ganzen Linie die dringende Forderung erhoben wurde, den Gipsverband 
durch einen anderen aus geeigneterem :\Iaterial zu ersetzen. Ein weite-rer Nach­
teil .des Gipsverbandes ist der, dass in der allerersten Zeit die schwer infizierten 
oder mit \Veichteilschadigungen verbundenen Schusswunden so reichlich sezer­
nieren, dass auch bei grosster Sorgfalt (Anbringung eines grossen Fensters, Durch­
trankung der Fensterrander mit was£erdichten Firnissen und Lacken, oder ihre 
Einfassung mit impermeablen Stoffen) nicht zu venneiaen ist, dass von diesem 
reichlichen Sekret eine betrachtliche :\1enge unter dem Verbande stagniert. ihn 
durchnasst und erweicht und iibelriechend wird. 

Der dritte Nachteil des Gipsverbandes ist, dass er es verhindert, den Zustand 
des Gliedes, z. B. seine Anschwellung rechtzeitig wahrzunehmen. Die Umstand­
lichkeit der Entfernung des Gipsverbandes fiihrt dazu, dass bei dem aus einem 
Lazarett ins andere transportierten Kranken der Verband gar zu oft an seinem 
Platze belassen wird, wenn er nur ausserlich noch gut aussieht. Man scheut sich 
vor der zeitraubenden Abnahme des Verbandes, zumal sie in der Regel fiir den 
Kranken sehr schmerzhaft ist und beruhigt sich mit dem Gedanken, dass 
die Schmerzen, iiber die del' Kranke klagt, vergehen ,verden, sobald die Strapazen 
des Transportes voriiber sind. Der Gipsverband bleibt liegen, und unter ihm 
cntwickeln sich in zahlreichen Fallen ausgebreitete Abszesse: Unter der Hiille 
des Gipsverbandes beginnt oft unsichtbar die Sepsis ihren Weg. 

Aile diese Beobachtungen und Uberlegungen fiihrten Gold a m mer 
und mit ihm viele andere scharfsichtige Beobachter dazu, als ersten Verband 
bei den vordersten Formationen an Stelle des Gipsverbandes die Anwendung 
anderer, besser entsprechender Schienenverbande zu fordern. Bei den oberen 
Extremitaten geniigt die Holzschiene, die auch durch eine gewohnliche Dach­
schindel oder durch ein Brett leicht ersetzt werden kann ; eben so sind die fiir 
aile Extremitaten gleichmassig geeigneten C ram e r-Schienen ausserordentlich 
brauchbar. Schwieriger ist die Sachlage bei den unteren Extremitaten. Bei Briichen 
des Unterschenkels leisten die Cramer-Schienen, der alte Pet i t'sche Stiefel 
und die Vol k man n-Schiene sehr gute Dienste. Fiir Briiche des Oberschenkels 
und des Beckens haben wir zur Zeit k e in e unter allen Umstanden gut an­
wendbare, leicht transportable und eine sichere Fixation gewahrleistende Schiene. 
Die im gegenwartigen Kriege empfohlenen E i s e I s b e r g- und G erg 6'schen 
Schienen - gegen die iibrigens, so we it ihre Konstruktion in Betracht kommt, 
kein Einwand erhoben werden kann - haben den grossen Nachteil, dass sie 
viel zu schwer sind, zu viel Raum beanspruchen, ein .Umstand, der beim Stellungs­
kriege zwar weniger ins Gewicht fallt, aber im Bewegungskriege bei dem haufigen 
Wechsel der Hilfs- und Verbandplatze ihre allgemeine Anwendung ausschliesst. 
An s c h ii t z empfiehlt zum ersten Verband und zum Transport der Schenkel­
schiisse die von ihm Hacker'sche Schiene genannte iiberragende Holzschiene, 
mit der Modifikation, dass er durch Beniitzung ihrer natiirlichen Elastizitiit 
odeI' durch Anziehen der iiber die Enden der Schiene gefiihrten Schniire, eine 
gewisse regulierbare Extension ausfiiht. 

Aus historischem Interesse sei erwahnt, dass dassel be Extensionsverfahren, 
nul' in einer etwas anderen Form, schon Hippokrates empfohlen hat, 
wenn auch nicht zur Behandlung der Obersch~nkelbriiche, sondern del' offenen 
Briiche des Unterschenkels (zit. Ubersetzung Fuchs, Miinchen 1900. III. B. S. 212). 
Die Desault'sche Schiene aber entspricht vollstandig del' sog. von Hacker'schen. 

Gleichfalls als Historikum sei erwahnt, dass Prcfessor J 0 s e f K 0 v a c s 
die Briiche des Oberarms mit solchen iiberragenden Holzschienen behandelte. 
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Von den in unser Spital gelangenden Oberschenkelbriichen 
kamen die mit ·iiberragenden Schienen versehenen Oberschenkel­

sehiisse im besten Zustailde an. Ieh kann daher diese einiaehe, 
iiberall improvisierbare und anwendbare Sehiene angelegentlich 
empfehlen. 

I Ganz andel's stellt sich die Lage in den mehr 
Extensionsverbande. 

nach hint en liegenden Spitalern, wo wir selbst 
~--------------~ 
zur Zeit des grossten VerWlIDdetenandrangs Gelegenheit fuden 

Fig. 3. Del' Streckverband von Hippokrates. (Aus Richter: Theoretisch-prakti­
:sehes Handbuch der Lehre von den Briichen und Verrenkungen der Knochen. 

Berlin, 1828. Tab. XII.) 

Fig. 4. Der Desault'sche Verband fiir Oberschenkelbriiche mit iiberragender 
Schiene. 

miissen, das beste, die FixatiolJ am siehersten gewahrleistende und 
die FlIDktion am meisten befordernde Verbandverfahren anzu­

wenden. 
vVir behandelten in unseren Spital seit dem ersten Tage 

seines Bestehens samtliehe Knoehen- und Gelenksehiisse del' 
oberen Extremitat mit porta,tiven Extensionsverbanden. .Als 

einfaehste, iiberall improvisierbare Extensionssehiene wurde die 
Ern s t F i s e h e r'sehe Sehiene angewendet. Die Sehiene ist ein 

1 em. diekes, 10 em. breites, 50-60 em. langes ,Veiehholzbrett, 

35 
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a,uf des sen zwei Enden je eine Spule, wie sie in jeder Eisell­
handlung erhaItlich ist, angebracht wird. Uber diese Spule ftthrell 
wir die beiden Schniire des auf die Haut del' Extremitat geklebten 
Extensj onsverban des. Die beiden Enden del' SchnUre werden dUTch 
ein zwischen diesen angespanntes Drainrohr in der n6tigen 
Spannung erhalten. N euerdingsfiihren wir die st~ndige Extension 
mit einer, aus 18-er Klaviersaitei:m Hause angefertigten Spiralfeder 

Fig. 5-6. Streckverband fiir Unterarmbriiche. 

aus. Den Extensionsverband selbst verfertigten wir in der ersten 
Zeit mit dem in Helfenberg nach Vorschrift Bar den h e u e r s 
fabrizierte:m Heftpfiaster. Seitdem aber dieses Heftpfiasternicht mehr 
kauflich ist, benutzell wir zu:m Extensionsverband das Mastisol. 

Die Extension des Unterar:ms bewirken wir von Beginn an dureh 
einen auf Hand und Handgelenk mit Mastisol angeklebten Zwirn­
handschuh, des sen Finger abgeschnitten werden. Zwischen den 
Fingern ziehen wir mit einer Tapezierernadel je einen starkeren 
Bindfaden durch. Die Faden werden jenseits (,leI' Fingerkuppen zu 
eine:m Knoten gebunden. 



In diesen Knoten binden ,vir den die Extension bewirkendell 
Bindfaden. Fitr die in der Richtung des Ellbogens wirkende Gegen­
exten~ion konnen wir einen mit lVIastisol auf die Raut geklebten 
Flanellstreifen oder ein Stuck Tricotstrumpfbinde verwenden. Der 
einzige Nachteil des lVIastisol-Extensionsverbandes ist, dass er Blasen 
auf der Raut zieht, wenn man vor dem Ankleben des Flanellstrei­

fens oder Tricotschlauches die atherischen Ole nicht verdampfen 
lasst. Deshalb muss man nach Bepinseln der Raut einige lVIinuten 
warten und darf erst dann die auf die Raut geklebte Flanellbinde 

Fig. 7. Streckverband fiir Oberarmbriiche. 

glatt an die Extrelnitat anwickeln. Die Gegenextension an del' 
oberen Extremitat in del' Richtung del' Schulter braucht man nicbt 
auf die Raut zu kleben, sondern man kl'euzt die von del' gesunden 
.A.chselhohle in del' Richtung del' banken .A.chselhohle gefUhrte 
Flanellbinde in del' .A.chselhohle. Um Druck zu vermeiden, legt 
man ein mit Watte gepolstertes Rolzwollkissen unteI', dessen Elasti­
zitat wochenlang anhalt und aus den beiden Enden des Flanellstrei­
fens bindet man oberhalb del' Schulter einen Knoten. An diesen 
Knoten bindet man den die Extension bewirkenden Bindfaden. 

Bei clirekten Ellbogenschussen kann man die Extension des 
Ober- uncl des Unteral'ms in clel' Weise kombinieren, class man ill 

35* 



die Oberarmschiene in del' Hohe des Ellbogenencles ein 6 X 2 cm. 
gTosses Fenster schneidet, durch welches die bis auf 5 Y2 cm. ver­
schmalerte Unterarmschiene hindurchgesteckt und in del' Form 
eines mit Hilfe von zwei Nageln beweglich gemachten Gelenkes 

verbunden wird. Auf diese Weise verbleibt das Ellbogengelenk in 

beiden Richtungen in Distraktion und seine Funktionsfahigkeit 
kann durch aktive und passive Bewegung yom Momente des 

Stillstandes del' Iniektion an gesichert werden. 

Fig. 8. Del' aus Un ter- und Oberarm-Streckschienen kombiniede Verband fiir 
Ellbogengelenk-Schilsse. 

Del' geschichtlichen Treue und dem Interesse zuliebe sei erwiihnt, dass in 
den siebziger Jahren E sma r c h ein mit del' Fischerschen Unterarmschiene 
im Prinzipe vollkommen identisches Verfahren empfohlen hat. Die Beschrei­
bung des urspriinglichen Verbandes gelang mir nicht zu tinden. Seine Abbildung 
ist in dem bei L e h man n erschienenen, die Briiche und Luxationen behan­
delnden· Atlas von He 1 fer i c h zu tinden. Nach miindlicher Mitteilung hatte 
Ern s t F i s c h e l' dieses Verfahren nicht gekannt und wandte es unabhiingig 
von E sma l' chan. 

Bei den im VerI au! des jetzigen Krieges so haufigen, manch­

mal grosse Verkiirzungen verursachenden Briichen del' Finger­
glieder und Metakarpalknochel1 del' Rand wandten wir statt del' 
gew6hnlich iibel'fiiissigen elastischen Extension den auf Abbildung 



9. und 10. sichtbaren einfachen Extensiol1sverband an. :i\'Iit dem 
Bindfaden, del' in den Einkerbungen· del' gew6hnlichen Holzhand­
schiene mit entsprechender Kraft angezogenen ist, Higst sich 

die einmal erreichte Extension standig erhalten. Wenll ausnahms­

weise eine starke Retraktion auf diese .Art nicht zu iiberwinden ist, 
kann man an den Bindfaden, del' iiber die Spule am vorderen 

Ende del' Schiene gefiihrt wird, ein Stiickchell Gummi odeI' 
~,piralfeder binden, deren Ende an den auf del' Riickseite derScmene 
eingetriebenen N agel b~festigt wird. 

Fig. 9-10. Streckverbande fur· Finger- und Mittelhandknochen-Briiche. 

Die V orteiIe diesel' einfachen, ii.berall mit Leichtjgkeit herstelI­
baren ExtensioDSverbande sind folgende : 

1. Samtliche Gelenke sind volIkommen frei, infolgedessen sind 

bei entsprechender Aufmerksamkeit des Pfl.egepersonals die bei 
anderen Fixverbanden so haufigen, sogar auf die benachbarten, 

gesunden Gelenke iibergreifeuden Versteifungen und Kontrakt ureu 
sichel' zu vermeiden. 

2. Bei entsprechender Distraktion, die wil' mit del' Rontgen­

lampe immel' kontl'ollieren konnen, ist amOrte des Knochenbruches 
yom ersten Tage an jedel' Schmerz volIkommen geschwunden. In­

folgedessen bewegen die Kranken gern die benachbahl'ten Gelenke. 
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3. Die Folge ist, dass nach Heihlllg des Bruches die Fllllktions­

Hi,higkeit del' ExtremitM ohne jede Nachbehancllung sozusagen 

sofort eintritt. 

4. Die Schiene steht neben del' Extremitat ganz frei, weshalb 

wir an die Wunde ohne Stonlllg des Extensionsverbandes hel'an­

kommen konnen. 

5. Well11 es notig ist, kann del' Kranke mit dem Yerballde 

gebadet werden, denn ausser del' Spiralfeder, die, im Hause 11er­

gestellt, kaum mehr als 5-6 Heller kostet, enthalt er keinen 1'0S­

tenden Bestandteil. 

6. Gegeniiber den wahl'end und VOl' dem_ Kriege empfohlenen 

und auf ahnlichen Prinzipien beruhenden sonstigen Extensions­

schienen (Barden11euel', Wildt etc.) hat del' Yerbrand 

den Yorteil, dass ausser den Spulen, die in jeder gl'osseren 

Eisenhandlung erhaltlic11 sind, Bamtliche Bestandteile in den Feld­

spitaleI'll zu :linden sind (Flanel1, lYIasti80l, Bindfaden, Gummidrain 

odeI' Draht, HolzBchiene). 

Bei den Briichen del' unteren ExtremitM, besonders bei den 1'50 

gefahl'lichen und schmerzhaften Oberschenkelbriichen wandten wit' 

Streckvel'bande moglichst sofort nach Einlieferung in das Spital 

an und zwar im Sinne del' Prinzipien Bard e n 11 e U e l' s nul' 

sola.nge, bit: die Frage del' Infektion entschiede~l war. Yon dem 

Zeitpunkte an, wo es del' Zustand del' "Vunde gestattet und ~io 

durch die Infektion verul'saehte Schwellullg aufgehort hat, verse­

hen wir den KTanken an Stelle des ihn ans Bett fesselnden Exten­

sionsverbandes mit einem nach Doll i n gel' s Prinzipien ver­

fel'tigten Gipsverband, u. zwal' in del' }\fodifikation, die ich im JahI'­

buehe del' SpitaleI' del' Haupt- und Residenzstadt Budapest be­

schl'ieben habe (Leichte Gehverbande usw. 1900. p, 253). 
Das Wesentliche dieses Verbandes ist. dass man statt zirkularer Gipshiilsen 

in den Stiitzlinien entsprechend starke Gipsschienen anwendct. Diese Schienell 
werden an die auf den Stiitzfiachen zirkular angelegten Gipsringe angebracht, 
die mit sehr wenig polsterung genau an die Knochenoberfiachen anmodelliert 
werden. 

Nach der Verfertigung der Gipsstiitzen wird der Verband mit Organtin­
binden verstarkt. 1m Gegensatz zu dem gewohnlichen Gehgipsverband, dessen 
Gewicht bei Unterschenkelbriichen cca 2--2% Kgr., bei Oberschenkelbriichen 



4-5 Kgr. betriigt, ist das Gewicht diesel' Vel'biinde 600.--700 Gramm, bzw. 
1:WO·-1400 Gramm (nach v611iger Austrocknung des Verbandes). Dies bedeutet 

Fig. 11. Streckapparat nach Dr. Simon. 

Fig. 12. Derselbe zusammengeklappt. 

nicht nul' ein sehl' betrachtliches Erspal'nis an Material, sondern es gewiihrt dem 
gew6hnlich sehr geschwiichten Kl'anken eine bedeutende Erleichtel'ung. Infol-
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gedessen erlernen selbst sehr herabgekommene Kranke, die seh\Yere Sepsis uber­
standen haben, das Gehen sehr rasch. 

Streckapparat. I Das .Anlegen des Verbandes wird sem eI'-
leichteI't, wenn man statt der Original-Dittelstangen odeI' staft 
Aufhangens im Dollinger'schen Hangeapparat einen nach dem Prinzip 
des Lorenz- oder Schede-schen Gipstisches konstruierten Streck­
apparat verwendet. ~Ieiner Ansicht nach besitzt die einfachste nnd 

Fig. 13. Gehgipsverband fUr den Untersehenkel. Nach Anlegen del' zwei Gips­
manehetten ist die Schnm' zum Strecken tiber die Knocheln angelegt. 

Fig. 14. Um die Holzsohle ist die Gipsschiene in U-form angelegt und oben an­
gipst. 

den Kriegszwecken am meisten entsprechende Form der auf Abbil­
dung 11. und 12. sichtbare, nach Anweisungen D r. S i m 0 n s in 
Rimaszombat .(Oberungarn) verfertigte Streckapparat. 

1m Gegensatz zu den im Handel befindlichen, ahnlichen Apparaten bestehen 
seine Vorzuge darin, dass trotz seiner ausserordentlichen Leichtigkeit weder 
der Schrauben~ang, uoeh die Schienen brechen (weil handgeschmiedet). Del' 
beste Beweis dafur ist, dass unser Apparat nach einjahrigem Gebrauch die Belas­
tung in mehreren hundert Fallen ohne Reparatur ausgehalten hat. Zusammen­
gelegt ist er von einer Person mit Leichtigkeit zu tragen. 

Der Preis (150' Kronen) ist im Gegensatz zu dem del' deutschen Apparate 
(600-1000 Mark) so billig, dass er aueh von kleinen Spitalern angelegt werden 
kann. 



Unterschenkel- Den Gehverband verfertigen wir nach Au-
gehverband. weisungen Doll in g e r's in der Weise, dass 

irnmer zuerst der Unterschenkeiverband angelegt wird. Mit Aus-

Fig. 15. Del' Gehgipsverband ist fertiggestellt, die Holzsohle entfernt, del'Vol'der­
fuss mit Flanellbinde aufgehiingt. .. 

Fig. 16. Oberschenkelvel'band: 1. Teil : Der Unterschenkelverband fertiggestellt. 
Anlegung des Streckzugels. 

nahrne der Wunde wird die Extremitat mit moglichst di.iImer vVatte­
schicht umwickelt, besonders sorgfaltig in del' KnocheIgegend und 
urn die Tibiakondylen. (Sebr zweckrnassig ist, die sehr diinne Watte­
schicht zwischen zwei Gazebinden aufzlUollen - sogenannte Watte­
bin de - wie dies Prof. Las z 1 6 v. Far k a s empfoblen hat. Auf 
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diese Weise konnen wir viel gleiehmassigere Rollen verfertigen). 

Auf diese dflnne 'Watteschicht wird aus schmaler Gipsbinde je 
ein Ring um die Knocheln lmd sehr sorgfaltig auf die Tibiakondylen 
anmodelliert. 3-4 Lagen Gips geniigen. Ist der Gips schon erhar­

tet, so binden wir mit einer um den Knocbel gefiihrten Schnur 

Fig. 17. Anlegen eines Gehgipsverbandes fiir Oberschenkelbriiche. Del' Unter­
schenkelverband fertiggestellt, eben so del' Beckenverband. Das Bein in Streckung 
fixiert. Uber die vVunde ein Teller gebul1del1, ZUlli Ausschl1eidel1 des GipSfenstcrs. 

Fig. 18. Der Gehgipsverbal1d fiir Oberschel1kelbruch fertiggestellt. 

(noch besser einem 2 em. breiten Gmt) den Fuss an die Scbrauben­

winduug des Streckapparates (siehe Abbildung 13). 
Rei Unterschenkelbriichen stellen wir nun die Bruchenden 

bei entsprechender Dehnung in kmzem Chloraethyl- oder .!.ther­

rausch genau ein. Unter die Sohle wird ein 1 cm. dickes, unten 
etwas schmaleres, gut eingefettetes Brett gelegt, und nUll legen wiT 

die genau nach Mass verfertigte Gipsschiene in U-Form auf den 

Unterschenkel an. 



411 

Diese wird in der Weise angefertigt (bei guter Gipsbinde ge­

nugen 10 Schichten), dass "wir die Schiene in del' :Mitte zusammeo­
falten (siehe Abb. 20. unter A) wodurch sie unter der Sohle 20-schich­

tig wird. Sie halt dann ein Gewicht -von 80 Kgr. auch bei standiger 
Belastung 4-5 Wochen lang aus. 

Die U-Schiene wird an die obenerwahntell Knochel- und Tibia­
gipsringe lllit einigen Gipstouren fixiert. Sie soli an den Knocheln 

und den die Condyli tibiae genau anmodelliert werden. 
N ach Erharten des Gipses schneiden ~ir den Verband -vorn 

am Rist und ruckwarts an der Achillessehne in der Weise aus, dass 

B. 

Fig. 19. Simon-scher Streckapparat fiir den Unterschenkcl. 

flas Fussgelenk frei beweglich wird. Auch in del' Kniekehle muss in 
Halbmondform so-viel weggeschnitten werden, dass das Kniegelenk 

-vollkommen eingebogen werden kann. Del' Verband wird DUll dur.ch 
2-3, in sehr heisses (60 0 C) Wasser getauchte blaue Binden -ver­

starkt. Der -vollkommene Verband benotigt 4 Stuck (5 m. lange) 
Gipsbinden und 2-3. Stuck blaue Binden. 

1st .. auf dem Unterschenkel eine Wunde, die eine offene Be­
handlung beansprucht, so schneiden wir sofort cin Fenster in die 
blauc Binde. Liegt die Wunde seitwarts, so fuhren wir die 

U-fOrlllige Gipsschiene derart, dass die Wunde -vermieden ~rd. 
Del' Verb and trocknet und wird in 24 Stunden -vollstandig hart, 

wenn wir durch ein, unter die Ferse gelegtes Kissen daHi.r Sorge 
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tragen, dass die Luft von allen Seiten zustromeu kann. N ach 24 

Stun den kann sich del' Kranke schon darauf stiitzen. Bevor er sich 
darauf stent, wir<l del' Fuss mit einer in 8-er Form angebrachten 

·d .... - ........ ~ 

Fig. 20. Briickengipsverband fiir den Oberschenkel. Anlegen del' Cramer-Schienen. 

Fig. 21. Der Briickengipsverband ist fertig. 

Flauellbinde <lerart fixiert, dass del' FURS zum Unterschenkel in 
einem VYillkel von 90° steht. 

,Oberschenkel- Wie obBn erwahnt, wird del' Oberschenkel-
Gehverband. gehverband in zwei Etappen angelegt. Nach 

Erharten des Gipsgeriistes am Unterschenkel 'wird dem Kranken 



auf dem Extensionsapparat del' Beckenteil des Verb andes in 
Form einer typischen Spica coxae fertiggestellt. Das Wich­
tigste dabei ist die sehr genal1e :lYIodellierung des Beckentellerkam-

•• '@:. 

Fig. 22. Offene vVundbehandlung am Gesicht. (z. B. nach Nasenplastiken) Zwei 
Schusterspiihne sind an die SchIiife befestigt. Uber das ganze Gesicht kommt 

ein Mullschleier, der am RaIse geknotet wird. 

Fig. 23. Offene Wundbehandiung am Unterarm. 

111es, sowie das feste Anschmiegen an den Sitzknorren. Nach Er­
harten legt man innen und al1ssen an den Oberschenkel zwei 18-20 

schichtige Gipsschienen, deren unterer Teil auf den Unterschenkel-



schienen cca. 10 cm. unter das Knie reicht. Die innere fiihren 'VI]' 

vom Condylus tibiae zum Tuber ischij und yon dort, im Verlauft" 

Fig. 24. Offene \Vundbehandlung mit Holzwolle-lVIullringen. 

Fig. 25. Offene Wundbehandlung mit Pappendeckelringen. 

del' Gesassfalte das Becken umgehend, bis zur Spina anterior supe­
rior; die aussere Schiene wird ebenfalls yom Condylus tibiae iiber 
den grossen Trochanter bis zur Spina ant. sup. gefiihrt. Die Schie-



nen werden mit nicht trockenen Gipsbinden fest an den schon er­
harteten Teil fixiert, wahrend gleichzeitig ein Assistent durch 
Drehen del' Extensionsschraube (meist in Aethilchlorid- odeI' Aether­
rausch) die entsprecheude Dehnung ausfiihrt. Del' Verband wird 
nach Cal 0 t im Sinne del' Abbildlmg 18 zugeschnitten, nachher 
mit blauer Binde verstarkt. N ach 24 stiindigem Trocknen kann 
sich del' Kranke auf den Verband stiitzen. 

Fig. 26-27. Offene Wundbehandlung bei Gehgipsverbanden. 

1st eine grossere Wunde vorhanden, so kann man zwischen 
Becken- und Unterschenkelteil aus Cramer-Schienen, um die man 
Gipsbinden fiihrt, einen ausserordentlich haltbaren Briickenverband 
anfertigen. Die Art del' Anfertiglmg lehren bessel' als aIle Beschl'ei­
bungen die Abbildungen 20. und 21. 

1st die Wunde kleiner, so konnen wir die Uberbriickung wcg­
lassen. Auf die Wunde legt man ein entsprechend grosses Teller 
odeI' eine Petri-Schale, die m[),n mit del' Gipsbinde leicht umgeht, 
wodurch das umstandliche Ausschneiden eines Gipsfellsters erspart 
wird. Urn die "\Vundbehandlung zu erleichtern und den Verband 
zu schonen, ist es ratsam, das Fenster recht gross Zl1 machen. 



Offene I Als dell grossten Fortschritt der Wundbe-
Wundbehandlung. handhmg im gegenwartigen Kriege sehe ieh 

das Wiederaufieben der alten offenen Wundbehandlungsmethode 
an. 1hre heutige Technik unterscheidet sich abel' dariu von del' 
friiheren, dass wir gelernt haben, mit sehr einfachen Mitte]n fiir 
samtliche Korperteile Schutzverbande Z11 verfertigen, die, ohne 
die Beweglmgsfreiheit des Kl'anken Z11 beeinfinssen, jeden Schmutz, 
besondel's abel' die Fliegen ,on der Wunde fernhalten. 

Fig. 28. Offene Wundbehandlung mit stiindiger Tropfchen-Berieselung. 

Von besonderen Fallen abgesehen, in denen wir daB Fenster 
des fixierenden Gips- odeI' Sehienenverbandes zm Befestignng 
des sehiitzenden Schleiers benutzen, sind wil' in den meisten Fallen 
im Stande, dmch ein auf Abbildung 24., 25. veranschaulichten 
Pappendeekelring odeI' durch einen mit Gaze umwickelten Papier­
wattering einen Wall um die Wunde zu errichten, auf die wIT den 
einschichtigen Schutzschleier spannen. Diese einfache Verb and­
teehnik wurde von del' Braun'schen Schule ausgeal'beitet. Wenn wir 
eine auf diese Art geschiitzte Wlmde del' Sonne aussetzen, empfi~hlt 



es sich, die weisse Mullschicht mit schwacher Rosinlosung zu fiirben, 
weil diese die chemisch wirkenden Sonnenstrahlen nicht so zuriick­
wirft wie die weisse l\Iullschicht. Del' auf Abbildung Nr. 22. darge­
"tellte Verband ist aus Schusterspanstreifen 1111d Heftpfiaster ge­
macht. Uber diesa breiten wir einen einschichtigen Mullschleier, 

del' um den Hals gebunden wird. 

Die Abbildungen Nr. 26. und 27. zeigen die Art, wie derJauf 
A.bbildung 13. und 14. dargestellte, angefangene Gehverband zur 

Fig. 29. Offene Wundbehandlung mit .Heissluft kombiniert. 

ofienen Wundbehandlung verwendet wird. Die z,vei H.albringe sind 

cLUS Schusterspan. 
Zum Aufsaugen des anfangs immer sehr ausgiebigen Sekrets 

hat sich die schon im Kapitel iiber Asepsis erwahnte, in eine Mull­
schicht gewickelte Papierwatterolle, welche man an den Ort des 

Sekretabfiusses legt, bestens bewahrt. 1st del' Kranke bettlagerig 
und die Wunde derart beschafien, dass das Sekret frei abfliessen 

kann, so ist es am einfachsten, eine mit Sublimatlosung gefiillte 

Riterschale unter die Wunde zu stellen, wodurch viel Verbundzeug 

erspart werden kann. 



418 

Offene Behandlung 
mit 

standiger Spillung. 

Dm'ch anaerobe Keime infizierte VI~undell be­
handelten wir seit Kriegsbeginn mit standiger 
Spiilung. Als Spiilfiussigkeit dient verdiinnte 

H 20 2-Losung. EinschHi,gige Fane erwahnte ieh im Kapitel uber 

Gasphlegmone. Wir behandelten auf diese Weise auch einige Ilchwere 
Gelenksehiisse, bei denen del' Gelenkknorpel ill grosser Ausdehnung 
freilag, IIlit dem Erfolg, dass es gelang den durch die Austroeknung 

Fig. 30. Aus zwei Cramerschienen improvisierter Beuge-Apparat fUr den Ellbogen. 

dem Absterben ausgesetzten Knorpel am Leben zu erhalten und 
dadureh die Flmktion des Gelenkes zu retten. Fur diese FaIle kann 

ich die standige Spiilung aufs 'iVarmste empfehlen, da sie aIle Vor­
teile del' offenen Wundhehandhmg siehert und zugleich ihren· auf 

gewisse Gewebe (Knorpel, Sehnen) entschieden sehadlichen Einfiuss 
ausseh·altet. 

Die Technik der offenen mit Spiilung verbunclenen Behandtung, \vie wir 
sie bei grossen offenen Unterschenkelschiissen anwenclen, zeigt Abbildung Nr. 
28. Das mit einer U-fi:irmigen Blechschiene in entsprechender Streckung durch 
:2 Gipsmanchetten fixierte Glied wird derart gelagert, dass man unter die Wunde 
eine Eiterschale stellt, in welche die Spiilfiussigkeit abfiiessen kann. Der Tropfer 



wird mit einer auh bei dem Proktoklysisapparat gebriiuchlichen Schraube ver­
sehen, mit der die Tropfenzahl sieher reguliert werden kann. 'Es ist allgemein 
bekannt, dass die H 20 2 Lasung wcit wirksamer ist, wenn sie etwa Korpertem­
peratur besitzt. Um sie war m zu halten, hiingt man in den Irrigator cine 
Gliihlampe, deren Metallbestandteile zur Aussehaltu~g von Nebenstromen mit 
Pech und Isolierband umwickelt werden. Diese Einrichtung habe ieh auf der 
Abteilung C r i 1 e's in Cleveland gesehen, wo die Proktoklyse bei jedem operier­
ten Kranken auf diese Weise angewendet wird. Giesst man die Lasung reeht heiss 
in den Irrigator, so erhiilt eine Gliihlampe von 36 Kerzen die auf die Wunde 
tropfende Fliissigkeit karperwarm. Auf diese Weise wird das schiidliche Ab­
kiihlen derWunde vermieden. An Stelle des Hyperols kann auch die im Kapitel 
"Asepsis und Sepsis" erwiihnte Wright'sehe Lymphlavage oder die Carrel­
DOikinsche LOsung verwendet werden. 

Sehr zweckmassig erwies sich die Kombination von standiger 
Spillung mit aktiver Hyperamie. Wir erreichten sie dadurch, dass 

Fig. 31. Beuge-Apparat filr Spitzfuss-Stellung, aus Cramerschienen und 2 Spiral­
federn hergestellt. 

wir einen mit 4 Gliihlampen venehenen, im Bette anwendbaren 

Heissluftkasten anfertigen liessen, del' taglich 1-2 Stunden lang 
appliziert wird. (Siehe Abbildung 29.) 

] 
Mobilisierende I Zur Behandlung del' nach Gelenk- und paraar-

1 ___ Ve_r_b_ii_nd_e_._" _---' ticularen Schiissen zuriickbleibenden Steil-
heit haben sich die Schede'schen Streckapparate ausgezeichnct 

bewahrt. Da abel' bei hohem Krankenstand del' Preis diesel' Appa­
Tate das Budget zu sehr belastet, waren wir bestrebt, aus einfachen, 
in jeder Spitaleinrichtung vorratigen Bestandteilen mobilisierende 
Verbande zu improvisieren, die dem Zwecke ebenso gut entsprechen, 

dabei abel' nur sehr geringe Kosten verursachen. 
Sehr zweckmiissig sind gutgepolsterte C ram e r-Schienen, die man in 

-der Richtung der bezweckten Kraftwirkung mit Spiral£ede"n versehen kann nnd 
an die zu bewegenden Gliedteile mit Binden befestigt. 

Den Grad und die Richtung des Zuges reguliert man dadurch, dass man das 
hakenartig gekriimmte Ende der Spiralfeder in eine entferntere Sprosse der 
Cramerschiene einhengt (S. Abb. 30. und 3l.). Dasselbe Prinzip ist natiirlich 
<lUf samtliche Gelcnkc iibertragbar. 
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Behandlung Bei del' Nachbehandlung von Kriegsv erletzlU1-
der Kontrakturen. gen mach en die Kontrakturen (na,ch Sehnen-, 

Muskel-, Nerven- und GelenkverletzUIlgen) am meisten Millie. In 
verschiedenen Kapiteln dieses Jahrbuches (S. Asepsis und SepsiB, 
Gelenkschiisse, Verletzungen des Gehirns und Riickenmarks) wies 
ich darauf hin, dass man schon bei del' Behandlung des Grundlei­
dens dafiir Sorge tragen muss, dass man Funktionsstorungen verhiite. 

Fig. 32--33. Mobilisation der Fingerversteifungen mit Sandsackchen. Bei 
Pronation beugen sich die Finger, bei Supination werden sie gestreckt. 

Dies ist am besten dadurch zu erreichen, dass man die zur BekaJll­
pfung der Infektion unbedingt notige strenge Ruhebehandlung 
nicht langer fortsetzt, als unumganglich notig ist. Bei Knochen- ulld 
Gelenkverletzungen soliten an Stelle del' auch die benaehbarten 
Gelenke fixierenden Gipsschienen oder zirkularen Gip,sverbanden so 
bald wie moglich Streckverbande treten. Nacb Muskel- und Sehnen­
verletzungen soli ten nach Lokalisierung del' Infektion recht frill! 
heisse Seifen- oder Lysoformbader, Quarzlampenbehandlung, Heiss­
luftbader augewendet werden. Den bei Verletzungen des Nerven­
systems nach bekannten Typen auftreteuden - durch Uberwiegen 
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del' Autagonisten verursachten - Kontrakturen RoUte niit Hille 
von zweckmassigen Schienenverbanden vorgebellgt weTden. In wohl­

gell'iteten Lazaretten hat man mit den Kontrakturen nicht viel 

::\Iithe. Die Massenverletzlmgen des Krieges zwangen jedoch die 
H( ereflleitung a.llNlci N otsl)italer in Anspruch zu nohmen. Bei del' 

EinrichtUllg Jeonnte selbstredend nm auf dd.i'I Allernotigflte Bedacht 
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genommen werden, die I,eitung kam haufigm die Hande Ton Arzten. 
die zwar mit gr6sstem Arbeitseifer und hoh€lln patriotisehen Opfer­

mut ihres Amtes waltetBn, hei denen a bel' all dies die spezielle Fach­
kenntnis nieht ersetzen kOlinte. Diesem Umstande ist es zuzuschrei­
ben, class oft nach ganz unbedeutenden Verletzungen, trotz odeI' 

infolge monatelanger, fruchtloser Behandlung sich eine Unzahl 

yon hartnackigen Kontrakturen entwickelte, die nicht nue dem 

Fig. 36--37. Fedcmde Schicne zurn Reben dcr hiingcnden Rand (bci Radialis­
liihrnung). 

Inva,lidenamiJ schwere Sorgen bereiten, sOl~clern auch Spitalern, "ie 

clem unsrig""'n, recht schwierige Aufgaben stellten. 
Diese Aufgaben wurdenuns besonders dadurch noch mehr 

erschwert, dass es unseren Kriegsverletzten recht haufig an d8r 

entsprechenden Intelligenz und Willenskraft fehlt, die notig ist r 

um die langWlerige und oft sehr schmerzhafte Kontrakturenbehand­

lung mit Erfolg durchzufiihren. Es kann meine Aufgabe nicht sein~ 
ill diesem Jahrbuche aUe. Methodf n und Apparate aufzuzahlen 

uncl epikritisch zu wiircligen, die im Verlaufe clCT zwei KTiegsjahre 



Kniemobilisierungsmaschine im Gebrauch. 



Knieplastik. Herumgehen mit der Mobilisiermaschine. 

Offene Behandlung bei schwerer Verletzung der Ferse. Das Sekret fiiesst in eine 
unter dem Fuss gelagerte Eiterschale. 



in den FachbHittern auftauchten. ~4.n diesel' Stelle will ich abel' auf 
das unHingst erschienene Handbuch V. Heehts hinweisen .("Leit­
faden del' physikalisch-tberap£utischen Nachbehandlung Kriegs­

verwundeter" bei Braumiiller, "Yien-Leipzig 1916), das neben er­
probten, alten :nIethoden eine Fiille DeUel' Anregungen brjllgt. 

leh muss mich - aus Platzmangel - hier auf die Beschrei­
bung einiger einfaeher Improvisationen bescillanken, denen das 
gel11.einflame Prinzip zugrunde liegt, mit kaum nennenf;werten Kosten 

. '. 

r "" ~ , . ) 
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~ 
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Fig. 38. Geh~Beugeapparat fiir das Kniegelenk. 

iiberall hergestellt werden zu ktinnen und gleichzeitig del' Psychologic 
des verwundeten Soldaten Rechnung zu tragen. Die meisten Ver­

wl.lUdeten, die eiller Kontrakturbehandlung bediirlen, haben eil! 
l1lonat~lauges, schmerzhaftes Knmkenlager hinter sich. Die Wun­

den sind endlich verheilt, das Glied iiusserlich heil. Sie fiirchten 
sich VOl' jeder Behancliung, die ibnen neue Schmel'zen verspricht. 

Man muss in ihnen den Glauben erwecken und befestigen, dass es in 
ihrer Macht steM, die Schmerzen del' Behandlung sofort selbst aus­

schalten zu konnen. 



Zur Bekalllpfung del' oft so hal'tnackigen Fingel'kontraktuH'll 
(llluskuHi,l'en, teno- odeI' neurogenen Ursprungs) haben sieh Sa,nd­
saekchen sehr gut bewahl't, die an Zwirnhandschuh-Fingerlingen 
befestigt werden, welehe mit N[ast;isol auf den Endgliedern del' 

Fingers· angeklebt sind. Bei del' Pronation wirken die Sack chen im 
Sinne del' Beugung, bei del' Supination in dem del' Stl'eekung. Da:-: 
Gewicht del' Sandsackchen wird von Tag zu Tag langsam el'hoht. 

Fig. 39-40. Anlegen des Gehbeugeapparats. ---------. 

Fig. 39. Gipsmanchette um den Oberschenkel. Die Blechsohle ist an den Fus~ 
angegipst. 

Fig. 40. Der Gd1beugeapparat ist angelegt. 

Die Verletzten bekommen taglich heisse Handbadel'~ in denen sie 
Init den Sackchen iibeu. Sie spielen den ganzen Tag mit ihren Fin­

gem, wodul'ch die Bewegungsfa,higkeit fast unvermeTkt, ohne Schmer­
zen zuriickkehrt. 

Die grosste Schwierigkeit bereitet die nach Medianus- llnd Ulnaris­

Hi,hlllung sich einstellende Kr'1lIenland. Sehr gut bewahrte sich zu 

ihrel' Bekampfung die einfache Extensionsschiene, die unser Tisch­

ler von Fall zu Fall in einigen JYIil1uten zusammensetzte und die 

llieht nul' Strec]nmg, sondem auch Spreizung cler Finger bewirkt. 

Die Zwirnhandschuhfingel' werden ebenfalls mit Mastisol befestigt. 



-"'-Vir verwenden sie schon VOl' del' Nervenoperation, abel' aueh naell 

ihr, um - wenn die Nervennaht g~lungen ist - jedes Hindernis 

flir rue sieh erholenden, gelahmten Muskeln aus dem Weg'3 zu raumen. 

Sehr einfaeh und praktiseh ist del' Stutzapparat gegen dia 

hangende Hand bei RadiaIislahmlmg, den aueh unser Haustisehler 

anfertigt Ulld den in seiner primitiven Form Abb. 36. u. 37. zeigt. 

Ihren grosFen Y orzug sehe ieh darin, dass die sehwaehen Federn 

das Handgelenk boi erschlaffteill Beugen eben noeh in leiehter JVIittel­

stellung erhalten, jedoeh nieht verhmdern, dass Hand- und Finger­

geJenke aktiv gebeugt werden. Dadureh bleibt die Kraft und Ge­

sehmeidigkeit del' Beuger er-halten. 

Bewahrt hat sieh ferner der- ebenfaUs im Spital verfertigte 

Beugeapparat fUr das Kniegelenk. 

Sein Prinzip ist folgendes : 

1. Er erhalt das Gelenk in gleiehmassiger, standiger, dureh 

die SpiraUedern leicht regulierbarer Extension. 

2. Die Extension im Gelenk bleibt bei jeder Stellung des Gelenks 

cine gleiehmassige, was dadurch bewirkt wird, dass die SpiraUedern 

an zW2i Armon angebracht sind, die mit del' Hauptaehse dos 
Oherschenk2]s 450-ige Winkel bilden. 

3. Beim Beugen tritt die Beugefeder, beim Strecken die vordere 

Streckfeder in vVirkung. Beide verstal'ken die Aktion del' durch 

die Hand des Kranken bewirkten Bewegung des Gelenks. 

4. Da del' Yerletzte die Beweglmg mit seiner Hand einleitet, 

hat er das GefUhl, aueh die Yerhiltung des Schmerzes in del' Hand 

zu haben. 

5. Del' Apparat ist aus Bandeiscn fUr eea 6 Kronen herstell­

bar. Del' untere Teil ist ans doppeJten, gegeneinander versehiebbaren 

Schienen gefertigt, sodass er nach Bedarf verlangert und so fur 

jede KorperHinge verwendet werden kam}. 

6. Del' besondere YorteH gogenuber den ubliehen Pendelappara­

ten abel' ist del', dass del' YerJetzte mit dem Apparat herumgeholl 

kann. Bei jedem Schritte kommen leichte B~wogungen im Kniegelenk 

zustande, die zusammell mit den im AIJparat gemaehten Beuge­

und Streckubungen in verhaJtnissrnassig kurzer Zeit zu eillem l\1obil­

werden vcrsteiftcr KniegcJcnkc fUhren, wie ieh sie bei keiner anderen 



Methode gesehen. Die Kranken klagen nie libel' Schmerzen, YOraUf;­

gesetzt, dass del' Gipsverbanq. reeht sorgsam angelegt ist. 

1st das Gelenk ganz versteift, so muss yor d2r Anwendung des 

Gehpendi>lapparats zuerst durch die Sehede'f;chen Beugeschienen 

eine ge"isse Bewegliehkeit erzielt ·werden. Den gleiehen Dienst 

tun die f.;anz ausgezeiehnete!1. Ubungsapparate yon Ernst Fischer 

(S. "VieneI' k1. Woehenschrift 1916.), auf die ieh mit besonderem 

Naehdruek hillweisen 1110ehte. Lasst sieh die Kontraktur auf diese 

'Yeise nieht mobilisieren, so kann im Atherrausch del' VeI;suel! 
einesganz leichten, ja nicht briisken Redressements gemacht wel'dt'l1. 

Mit Geduld kommt man auf einem diesel' vVege moist zum Ziele. 
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o ber die Hautkrankheiten im Kriege. 

Von 

Pl'i"'mtdozent Dr. S. C. Be c k. 

Allgemeine 
Charakteristik der 

im Kriege beobach­
teten Hautkrank­
heiten und ihre 

Bekiimpfung. 

Die Zahl del' Hauterkrankungen, welche wir 

auf Grund del' im Kriege gemachten Erfah­

rungen als "Kriegsdermatosen" bezeichrren 

I· konnen, ist nicht gross. !hI' gehauftes .A..uftreten 

ist ebenso wie die Zunahme del' allgemeinen 
~--------------~ 
Infektionskrankheiten auf die ulivermeidliche Vernachlassigung del' 
Reinlichkeit lmd del' sonstigen hygienischen Erfordernisse zuriick­

zufiihren. Un sere Erfahrungen wahrend del' mehr als zweijahrigpn 
Dauer des Krieges lehrten uns, .die in erschreckenden Dimensionen 
auftretenden 1nfektionskrankheiten durch energifcbe und zwack­

massige Verfugungen nicht nul' einzuschranken, sondern auch 
haufig im Keime zu ersticken. Unter den Hautkrankheiten zeigten 

diejenigen die grosste Verbreitlmg, welche durch tierische lmd 
pflanzliche Parasiten verursacht werden; abel' je mehr Sorgfalt. 
auf die ausseren hygieniscb.en Verhaltnisse verwendet werdell konnte, 
um so mehr verringerte sich auch die enorme Zahl del' Hautiniektionen. 

Die zur Massendesinfektion del' Kleidung dienenden Feldcinrichtun­

grn, die Feldbader, die hinter del' Etappenkolonne erriehteten Be 
obaehtungsspitaler, die Beri.i.eksichtigung del' Ratsehlage von Hygieni­

kern und Bakteriologen, trugen nieht nul' sehr viel zur Besserung 
del' allgemeinen gesundheitlichen Verhaltnisse bei, sondeIn setzten 

uns auch in den Stand, die 1nfektioneo. des Hautorgans in wirksamer 
·Weise zu bekampfen. Die wahrend del' langen Dauer del' Position:;.;­

kampfe imIne I' vollkomrnener ausgebauten Deckungen kamen auch 



del' Ausgestaltung del' hygienischen Einrichtungen zugute; diese 

boten die Moglichkeit ZlU' Durchfiihnrng einer sehr energischen 
Prophylaxe, namentlich auch gegen Uberhandnahme del' Verlau­

sung und, del' massenhaften Kratzeinfektionen, mit denen wir 
in del' el'sten Epoche des Krieges unausgesetzt zu kampfen hatten. 

Das Material del' de1'matologischen Abteilung unse1'es Spitals 

beweist trotz ihrer 1'elativ besch1'ankten Verhaltnisse, welche wich­
tige Rolle die Hautaffektionen unte1' den Kriegse1'krankungen ilpielen. 
Del' Kommandant unile1'es Spitals erkannte schon in den e1'sten 
\Vochen, dass ein grosses Kriegskrankenhaus, das sein Material 

ohne vVahl bekommt, eine fachmannisch geleitete dermatologische 
Abteilung nicht entbehren konne, wenn es nicht die Hautkranken 
80fo1't einem anderen Spital iiberliefern wolle. Diese EinslCht fiihrte 
zur Einl'ichtung del' Hautkrankenabteilung, welche 1m Dez·ember 

19.14 Ullter meiner IJeitullg eroffnet, wurde. 
Vein da an bis zum 1. Mai 1916 wurden mit Ausnahme del' Lueskranken 

und unter Hinzurechnung del' Erfrierungen in unserem Spital insgesamt 1248 
Hautkranke aufgenommen. Ein Teil von ihnen - besonders clie! Falle, bei clenen 
sich chirurgische Eingriffe ni:itig machten, wie z. B. bei einigcn schwereren Er­
frierungen - wurcle auf einer cler chirurgischen Abteilungen gepflegt; vereinzelt 
wurclen manche Hautkranke auch sonst auf anderen Abteilungen behandelt. 

H aut k ran k h e i ten. 
774 Faile. 

Diagnose Zahl der 
falle 

Acne necrotica ............ . 
Acne vnlgaris ............. . 
Aplasia pilorum moniliformis 
Atrophia maculosa cutis ... . 
Combustio ................ . 
Derma titis arteficialis ...... . 
Eczelna ................... . 
Erythema papulatum ...... . 
Erysipelas ................ . 
Favus capitis ............ . 
Gangraena cutis ........... . 
Hyperkeratosis palm. et plant. 
Ichthyosis copgenita ....... . 
In tertrigo ................. . 
Kerato ci3 fOllicularis ........ . 
Schuhdruck ............... . 
Leukoplakia oris .......... . 
Lichen ruber planus ....... . 
Lichen spl. chron ........... . 
Lipomatosis multiplex ..... . 

2 
12 

1 
1 
3 
3 

III 
I 

85 
2 

2 
2 
I 

Hi 

2 
1 

Di:lgnosc Zal.1 der 
falle 

Lupus faciei .............. . 
Melanosis linguae .......... . 
Psoriasis vulg. . ........... . 
Pityriasis versicolor ........ . 
Pityriasis rllbra pilaris ..... . 
Pyoderma ................ . 
Prurigo Hebrae ........... . 
Rosacea .................. . 
Rayna lldsche Krankheit ... . 
Scabies ................... . 
Scrophllloclcnna ........... . 
Sycosis coccogen. barb2e ... . 
Sycosis trichophytina ...... . 
Tuberculosis venuc. cutis .. . 
Trichophytiasis corp ........ . 
Tuberculides ........... . 
Ulcus cruris ............... . 
Urticaria c frigorc ......... . 
Vcnllcae .................. . 
Vitiligo ................... . 

14 
1 
1 

158 
1 
2 
1 

399 
:) 

5 

2 

2 
1 
5 
1 



Kleiderlause und 
Schutzverfahren im 

Spitale. 

In den erst en Monaten des Krieges hatten wir 
am meisten gegen die kolossale Uberhalld­
nahme der Kleiderlause unter den Front­

truppen zu kampfen. Diese ekelerregenden Sehmarotzer verursaeh-
ten nieht nur Hautveranderungen, die oft sehwere korperliehe und 
psyehisehe Storungen zur Folge hatten, sondern entpuppten sieh 
aueh als Trager und Ubermittler der Fleekfieberkeime. 

'In. meiner Statistik habe ich die Zahl del' Personen, bei denen Kleiderlausc­
gefunden wnrden, nicht aufgefiihrt. Sie war zwar bei nns wie bei den Kranken jedes 
anderen Spitals enorm gross, liess sich abel' nicht genau feststellen ; denn es wur­
den samtliche Kranke, die uns mit den Transporten zugingel1, noch VOl' del' 
genauen arztlichen Untersuchung griindlich gebadet und ihre Kleider del' Dampf­
desinfektion unterworfen, so dass in den meisteu Fallen hochstens aus den 
frischen Kratzeffekten odeI' aus alteren Pigmentflecken auf die vorhanden ge­
wesenen Lause geschlossen werden konnte. Diese Merkmale wurden abel' in 
del' Krankengeschichte oft gar nicht notiert. Trotz griindlichen Badens konnte 
abel' doch nicht vermieden werden, dass mit klein en Geraten, dem Portemonnaie, 
del' Schnur des am RaIse getragenen Legitimationszettels etc., Lause in die 
Krankenzimmer unserer Beobachtungsabteilung eingeschleppt wurden. Um das 
fiir die Foige zu verhiiten, erganzten wir unsere Schutzmassregeln noch dadurch, 
dass wir die Baderaume und Krankenzimmer VOl' und nach jeder Aufahme mit einer 
5% -igen Lysophenlosung aufwaschen liessen, ausserdem bekam jeder gebadete 
Kranke bei sei ,em Eintritt in den Krankensaalmit Schwefelpulver tiichtig einge­
streute vVasehe.Der reine Schwefel wird in Beriihung mit den Rautsekreten lang sam 
zu Sehwefelhydrogen, das nach E y sell als eine sehr feine, durch unser Rieehor­
gan gar nieht wahrnehmbare Atmosphare den Korper umhiillt. Auf die viel fei­
neren Rieehorgane der Sehmarotzer aber ii bt schon diese geringe Gasmenge 
genugende Wirkung aus, um sie von dem Korper del' zu bESchiitzenden Person 
fern zu halten. P r i e s s spricht sich auch fur die Niitzlichkeit del' Schwefel­
blume aus, wahrend andere eine ganze Reihe von, zum gross ten Teile im Laufe 
des Krieges aufgekommenen, Mitteln gegen die Verlausung empfohlen haben. 
Einer grossen Popularitat erfreute sich das F ran k e l'sehe Ani sol, ein 
atherisehes 01 enthaltendes Praparat, dessen wir uns auch eine Zeit lang bedien­
ten; andere bevorzugten das von B 1 a s c h k 0 empfohlene 5% -ige Naphtalin­
Vaselin oder am Raise angebundene Sackchen mit 30 bis 50 gr. Naphtalin. Es 
wiirde zu weitfiihren, aile Mittel aufzuzii.hlen, die von verschiedenster Seiten 
zur Bekampfung del' Kleiderlaus empfohlen, von anderen abel' bald darauf fiir 
wirkungslos oder mindel' 'wirksam erklii.rt wurden. Die fiir diese Frage sich Inte­
ressierenden verweise ich auf die wertvollen Untersuchungen R e y man n s 
sowie auf die Arbeiten von Pro va c e k, Fa s a I, ReI' x h e i 111 e r, W u 1-
k e r etc. Die Anwendung des Schwefels entsprach im allgemeincn unsern Er­
wartungen. Es kam zwar immer noch vor, dass nach dem 5-tii.gigen Aufenthalte 
in del' Beobachtungsabteilung unter den neuerdings untersuchten Kranken 
vereinzelte Verlauste gefunden wurden, abel' seitde111 wir nach Ablaufder Be­
obachtungszeit samtliche Kranke wiederholt griindlich baden und auf den 
Abteilungen wochentliche systematische Untersuchungen vornehmen lassen, 
ist des Kleiderlausproblem fiir unser Spital endgiltig gelost. 
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Die Kratze. I Ausser del' Kleiderlau:-; beobachteten 'wir bei 
nnseren h.l'al1.KCl1 erne grosse Zahl von Skabiesfallen. Schon in Friedens­
zeiten war es eine alltagliche Erfahrung, dass die Kratze wegen 

ihrer starken Infektionsfahigkeit bei Personen, die im gemeinsamen 

Haushalt, in Werkstatten, in Kasernen, Schulen etc. bestandig 
mit einander in Beriihrung kamen, namentlich unter ungeniigenden 

hygienischen Verhaltnissen, in Form yon Masseninfektionen auftrat. 

Es ist nun leicht verstandlich, dass auch unter den in engster Gemein­
schaft zusammen lebenden Soldaten diese Krankheit eine so starke 
Verbreitung gewinnen konnte. Heute kommen die an Kratze er­

krankten Soldaten nm im seltensten FaIle in die SpitaleI' des Hinter­
landes, falls nicht eine andere Erkrankung dies notwelldig erschei­

nen lasst. Ein Bad, Wilkinson'sche Salbenkur, reine Wasche k6nnen 
sie schon hinter del' ersten Kart1pflinie oder im nachsten Feldlazarett 

bekolnmen, ein Umstand, del' fiir die Kriegsfiihrung den grossen 
Vorteil besitzt, dass dieerkrankten Soldaten statt nach Wochen 
schon nach 3-4 Tagen ihrer Truppe wieder zugewiesen werden 
konnen. 

Auffallig ist in dem sonst so banalen klinischen Bild del' Kratze 
del' Soldaten folgende, Erscheinung: In mehreren Fallen sah ich, 

dass, neben den typischen Lokalisationen, die Haut in del' Gegend 
del' linken Hiifte- auf einer handgrossen Stelle mit Papeln dicht 

besat und ekzematisiert war. Das Auftreten del' Laesionen auf 
diesel' umschriebenen Stelle, wo wir sie gew6hnlich nicht zu sehen 
pflegen, ist ein Resultat del' lokalen Reizung, welche durch das an 

diesel' Stelle des K6rpers sich reibende Seitengewehr, den Spaten 
odeI' die Hacke verursacht wird. Wie auch sonst bei gewissen Berufen 

die Kratze an K6rperteilen, die bestandiger odeI' starkerer Reibung 
ausgesetzt sind, sich gern lokalisiert, z. B. bei Schuhmachern auf 

dem Gesass, bei I.1asttragern an den Schultern, eben so wird beim 
Soldaten del' linke Beckenteller an dem sich Seitengewehr, Spaten 

odeI' Hacke bestandig reiben, zm Pradilectionsstelle del' Scabies. 

j,Behandlung der Kratze./ Die zu uns gekommenen Kratzekranken bekamen 
________ ---' vor aHem ein energisches Kali-Seifenbad, nachher 
eine Einreibung mit IOOfo-iger B-Naphtol-Schwefelsalbe oder Wilkillson-S3.1be 
einmal taglich, 3 eventL 4 Tage lang. Dann folgte ein ncues B3.d, nach dem die 
Kranken mit reiner 'Vasche versorgt wurden. Inzwischen wurdc auch das Bett 



Fig. 1. Dureh Kleiderliillse verursachte tiefe Ulzerationen, obnjliichliclze Narben llnd Piglllenifiecke an der 
oberen RJickengegefld. - Fig. 2 ll. 3. Erysipelas blllloSlllll circilwtllfl!. 

Dreifarbendruckklische von der Firma A. Wein_ 
wlI'm jun. & Comp., Budapest, VI.! O_u. 6. 
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desinfiziert. Rezidive haben wir bei Anwendung der B-Naphtol-Sehwefelsalbe und 
eler \;Yilkinson-S:tlbe nur selten beobachtet, gehoren doch beide zu den auf diesem 
Gebiete altbewahrten Mitteln. Das Naphtol verursacht ofters heftige brennende 
Schmerzen, auch Rautentziindung, ab und zu einmal auch Albuminurie, daher 
ist es bei Blonden, bei Personen mit empfindlicherer Raut oder bei berabgc­
kommenen Patienten weniger zu empfehlen, trotzelem es wegen seiner Farb­
und fast volligen Geruchlosigkeit, besonders mit Riicksicht auf die Umgebung, 
viel angenehmer ist als manche andere Mittel. 

Die Pyodermien. I Eine grosse Rolle spielen unter den Kriegs-
dermatosen die yerschiedenen Formen del' Pyodermien. Als sekun­
dare Infektionen kommen sie schon in Begleitung del' dmch tieri­

sehe Parasiten yermsachten Krankheiten sehr oft YOI'. Zu del' V e 1'-

1 au sun g und K I' at z e sahen wir sehr oft zahlreiche schwere 
Fur u n k e 1, E k thy mat a odeI' Imp e t i gin e s sich gesel­
len; hauptsachlieh bei heruntergekommenen Personen, deren Wider­
standsfahigkeit den Staphylokokken gegeniiber wesentlich vermin­

dert ist. 

Einen Schulfall zeigt unser nach einer Moulage verfertigtes Bild. Dcr betref­
fcnde 32-jahrige Infanterist (Krankengeschichte Nr. 10253) kam in sehr schwe­
rem Zustande mit Fieber iiber 40°, Milzvergrosscrung und vielen Geschwiircn 
auf der Schulterblattgegend unel auf dem Riicken zur Aufnahme. Die Geschwiire 
waren von Erbsen. bis Nussgrosse. Einige eiterten stark und zeigten eine Gewebs­
nekrose von 6-8 mm. Tiefe. In der Wasche des Kranken eine Unmenge 
Liiuse. Den schweren Zustand des stark herabgekommenen Patienten wollte 
ich wie auch der Kollege Privatdozent Dr. Die ball a, der mit mil' den Fal1 un­
tersuchte, nicht ausschliesslich der Verlausung und ihren Folgen zuschreiben, 
abel' das Fehlen jedes objektiven Organbefundes, die negative chemische und 
bakteriologiscbe Untersuchung deT Faces, des Urins und des Blutes, dazu die 
schnelle Genesung und Gewichtszunahme des Kranken nach entsprechender 
Reinigung und Behandlung del' Raut bewiesen unzweifelhaft, dass lediglich 
die durch Lause verursachte Pyodermie Schuld an dem schweren Zustand des 
ohneelies sehr herabgekommenen Kranken trug. Wi e n e r erwabntauch solche 
elurch Kleiderlause verursachte schwere Allgemeinzustande; diesel' Autor fand 
Nissen sogar auf dem Grund der Geschwiire. Es sei bemerkt, dass die vom Riicken 
des Kranken genommene Moulage schon in einem vorgeschrittenem Stadium 
seiner Genesung verfertigt wurde, in dem die Gesch,viire zum Teil b~reits ge­
heilt, zum Teil mit Wucherungen ausgefiillt und mit Schorf bedeckt waren. 

In del' Rubrik del' Pyodermien ist in meiner Statistik del' grosste 

Teil del' staphylokokkogenen Hauterkrankungen, u. zw. Furunku­
lose, Ekthymata und Impetlgofalle, aufgenommen, die iibrigens haufig 

bei ein und demselben Kranken als Mischinfektion beobachtet wurden. 
Ihr Auftreten ist ausser auf die schon erwahnten sekundaren Infek­
tionen noch auf. andere Umstandc zurii.ckzufiihren. Die Zahl del' 
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Patientcn,' die schon in ihrcm Zivillcben an Furunkulose litten, 
ist gering. 1hre Krankheit bekameli sie uben\jegend erst iIll Laufe des 

Krieges. Die Ralfte meiner PyodermieHillc faUt auf die unteren 
Extremitaten, hauptsachlich auf die Un tel' schenkel und die Fiisse. 
Als begiinstigendes JYIoment bezeichnen viele del' Kranken das 
langandauernde Stehen im Wasser, den Aufenthalt auf sumpfigem 

Boden, worin in del' Tat die 1nfektion del' Raut gerade del' unteren 
Extremitaten mit den pyogenen JYIikroorganismen ihre hinreichende 
Erklaru:ng findet. Dazu kommt noch die erschwerte J\loglichkeit 

del' Reinigung und des Waschewechsels. N ach K l' 0 m eye r ist 

das in diesem Kriege so haufige Ecthyma ein wahres "S c h m u t z­
g esc h w ii r" und diesel' treffende Ausdruck beleuchtet sehr 

gut die tausendfachen JYIogIichkeiten, wie diese Affektionen zu stan de 

kOllllllen. 
Die Pyodermien des Unterschenkels und del' Fusse, besonders 

die in das tiefere Bindegewebe dringenden Ekthymata lUld Furun­
kel, besitzen oft eine sehr trage .ReiItendenz. Welin auch del' durch 
Eitel"lUlg und Gewebsnekrose verursachte Rautdefekt bereits durch 

Wucherungen ausgefUllt ist, so geht die EpitheIisierung nul' in sehr 
langsamem Tempo VOl' flich. Die Randel' werden oft flklerotisch; 
in solchen Fallen wil'd zur Beflchleunigung del' Epithclisierung das 
zeitweifle Wechseln del' Behandlung notwendig. Die einfachen Deck­
salben werden durch einen Trocken- odeI' Dunstverband, dies~ 

wieder durch Pellidolsalbe, welche die Epithelbildung besonders 
iOrdert, abgelost, und dennoch nimmt die vollstandige Reilung 
oft W ochen in Anspruch. Zur Beschleunigung del' EpitheIisierung 

hat sich auch die Quarzlampenbehandlung gut bewahrt. Del' ein­
fache Furunkel odeI' dafl Ekthyrna des Unterschenkels erinnert 

nicht nul' wegen seiner ausseren Erscheinung, sondern nal1lentlich 
auch wegen seiner schlechten ReiIungstendenz sehr oft voUkommen 
an das Unterschenkelgeschwiir; doch fehlen selbstredend die jedes 

wahre Unterschenkelgeschwiir begleitenden und ihm vorangehendel1 

Venen- und Lymphgefassveranderungen entziindlichen und ekze· 
rnat6sen Oharakters. 

Die im ZiviUeben haufigste Lokalisation des Furunkels, na.m­
licham.Nacken, ist auch im Kriege nicht selten. Unter unseren Sol-
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daten kamen 21 FaIle VOl' ; die iibrigen FaIle verteilen sich auf andere 
Ha utregionen. 

Die eitrigen Hautaffektionen halten wir mit B l' u c k fill 

die verbreitetsten Kriegsdermatosen, deren Behandlung, - wie 
schon erwahnt '-- oft ziemlich miihsaru ist. B l' U c k riihmt ganz 
besonders die Wirkung des sogenannten Was s e l' man n'sehen 

Histopins. Dieses ist ein durch Sehiitteln gewonnenes Staphylokok­
lu'n-Extrakt, das mit Gelatine odeI' Salbe vermischt wird. Auf 
Gnmd meiner schon in Friedenszeiten angesteIlten Heilversuehe 
empfahl ieh als einer del' ersten die Anwendung des Histopins aufs 

warmste. Wahrend des Krieges war abel' dieses Mittel kaum zu er­
halten; iibrigens maeht es aueh sein ausserordentlich hoher Preis 

flir den aIlgemeinen .Spitalgebrauch ungeeignet. 

J Rotlauf. I 1m Zusammenhange mit den Pyodermien 
mochte ich auf Grund seiner atiologischen Verwandtschaft mit 

ihnen auch des Rotlaufes Erwahnung tun, zwar nicM als Kriegs­
erbankung sensu strictiori, sondern als eine Komplikation, die 
in den chirurgischen Abteilungen del' Kriegsspitaler, trotz grosster 
Sl)rgialt und auf das gewissenhafteste durchgeflihrter Asepsis, doch 
hier und da beobachtet wird. Wir haben deshalb in unserm Spital ein 

vierbettiges, an die Hauta,bteilung grenzendes Rotlaufzimmer ein­
geriehtet. Sob aId bei einem Kranken irgendeiner Abteilung del' 
Verdacht, es konne sich Erysipelas entwickeln, aufkommt odeI' die 

ausgesprochenen Symptome del' Krankheit festgestellt werden, so 
wird er in das Rotlaufzimmer gebraeht., Nur ganz ausnahmsweise 

waren wir gezwungen, den Kranken aus Mangel an Raurn in del' 
'Quarantainestatioh unterzubringen. Wir hatten jnsgesamt 85 Rot­
buffalle, darunter viele schwere und hartnaC1l:1ge, trotzdem starb 

ems nul' einer llllmittelbar an den Folgen del' Krankheit: 

R. F. 32-jiihriger Infanterist, aufgenommen 31. Oktober 1915. Auf del' rech­
ten Seite des RaIses eine in Reilung begriffene Operationswunde, in der rechten 
Brusthiilfte geheil tel' Stecksch uss. 

l/XI. Schiittelfrost; auf die ganze rechte Gesichtshiilfte, die SchIiife, teil­
weise auch auf den Rais sich verbreitende lebhafte Rote und Schwellung mit 
scharfen Gn:mzen. Diagnose: Rot 1 auf. Vormittag 40 gr. Antistreptokokken­
Serum, Jodpinselung, Bnrowumschliige, Eisbeutel. 

2/XI. Bewusstlosigkeit, Gesichtsrote und Schwellung beinahe verschwun­
.den, abel' die Rote hat sich auf einen grossen Teil· des Rumpfes und des Gesiisses 

37 
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verbreitet. Vormittags wiederum 20 gr. Serum. konstante Bewustlosigkeit, Tcm­
peratur 40.20 ; abends 8 hr. tritt der Tod cin. 

Sektionsbefund: Desquamatio lamellosa cutis crysipelatosa ct intumcs­
centia nodulorum lymphaticorum cervicalium. PhSlryngitis et laryngitis phleg­
monosa erysipelatosa cum oedemate glottidis, bronchitis et bronchiolitis catar­

'Thalis, praecipue lat. sin., bronchopneumonia incipiens disseminata lat. eiusdem 
et pleuritis purulenta incipiens. Haemorrhogiae punctatae pleurae, icterus 
levis, intumescentia lienis, degeneratio parenchymatosa myocardii, renum et 
hepatis. S e psi s. 

Die in unserem Spital aufgetretenen Erysipelasmfektiont'n 
waren zwar von verschiedener Schwere, im allgemeinen abel' ver­

liefen sie, von einzelnen wandernden, sich in die Uinge ziehenden 
und rezidivierenden Fallen abgesehen, glatt. Das Verhaltniss del' 

Todesfalle war: 1: 85, also ungefahr 1.2°/0' was inl Vergleich zu 
den Erfahnmgen anderer, bei denen wir eine Verhaltniszahl von 

5 -13% tinden, ausserordentlich giinstig ist. Diesel' gftnstigt' 
Veri auf ist grosstenteils dem Umstande zuzuschreiben. dass 
unser Material mit dt'm del' Rotlaufabteilungen in Zivilspitii­

lern nicht zu vergleichen ist. Zu uns kamen zwar von den Strapa­
zen des Krieges und von ihrN Verwundung oft arg mitgenommene, 
abel' doch jiingere, widerstandsfahige Manner, w3.,hrend das Material 
del' Zivilspitaler sich aus Personen reknltiert, die an den verschie­

densteu organischen Krankheiten leiden,zum grossen Teil auch aus 
AJkoholisten, die del' Streptokokkeninfektion natiirlich viel weniger 

Widerstand leisten konnen als ein junger, abgeharteter Feldsoldat 
mit gesundelll Herzen. Die Richtigkeit diesel' Auffassung wird auch 
<lurch eine alte, aus dem Jahre 1883-1884 stallllnende Statistik 
K a p 0 sis bewiesen. Er fand 13.3% Todesfalle seines gesallllnten 

Rotlaufmaterials. Wenn man abel' von del' Gesamtzahl, die an 
Tuberkulose, an _tVterschwiiche, an Bright'scher Kmnkheit etc. 
Leidenden abrechnet, so kOlllmt ein wesentlkh geringerer Prozent­

satz heraus. 

Die Serumbehand- Gewissermaflsen diirfte abel' zu meinell giinsti-
lung des Rotlaufs. gen Resultaten, besonders was die Abkiir-

zung del' Krankheitsdauer betrifft, auch die Behandlung beigetragen 
haben. Zwar halte ich die Ansicht Leu b e s und A I' net h s, 
dass das Erysipel zu den spontan heilenden Krankheiten gehort 

und man deshalb auch. mit bloss symptomatischer Behandlung 
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gute Resultate erzielen kann, £iiI' Iiehtig, trotzdem ist es zweifellos, 
da,ss neben del' sylnptolnatisehen aueh die kausalspezifisehc Be­

handlung eine wiehtige Rolle spielen kann. DanIDtel' vel'stehe ieh 
die von miT bei eil1el' gl'ossen Zahl von Kmnken angewendete Anti­

stl'eptokokkenseI'Uln-BehandIung. In fast .anen meinel' FaIle, ill 
denen die ]'asehe Vel'bl'eitung und die hohe, vielfaeh 40° el'I'eiehendo 
odeI' iibersehreitende Telnperatur £iiI' eine sehwere, stark virulentc 

Infektion spraeh, versuehte ieh den Verlauf dUTch SeI'Ulninjektionen 

zu mildern. Ab und zu kam es VOl', dass mir infolge del' Bez~lgs­
sehwierigkeiten das Senlln nieht zur Ver£iigung stand und ieh gezwun­
gen war, lnieh auf die AllwendlIDg symptomatiseher Mittel zu be­
schranken. Ob in diesen rein symptomatiseh behandelten FaIlen 
del' Verlauf del' Krankheit sich sehwerer gestaltet habe, darf nul' 

mit grosser VOl'sieht beurteilt werden. Das individueIle Verhaltell 
gegen die Infektion hangt nicht nUl' von den Untersehieden in del' 
Yirulenz del' Streptokokken, sondern auch von dem Kraftezustand 

del' Kranken ab; dIe vielfaeh dureh Kriegsstrapazen, operative 
Eingriffe etc. ausserOTdentlich mitgenommencn sind. W onten wir 
die durchschnittliehe Krankheitsdauer del' mit Serum und del' ohne 

dieses behandelten Falle in Vergleieh stf'llen, so bekamen wir aue11 
keine siehere Antwort auf diese Frage, denn unter den ohne Serum 
behandelten Fallen befinden sieh samtliehc leichte, oft mit kaum 

subfebriler Tempemtur einhergehende Falle, wahrend wir das 

Serum namentlich aueh bei den Kmnken anwendeten, bei denen 
von Anfang an sehwere Symptome vorhanden waren. Meiner 

Allsieht naeh erlauben einzelne, sorgfaltige Beobaehtungen weit 
sieherere Sehlussfolgerungen als Statistiken, die auf Grund von 
wahllos zusammengehauften Fallen aufgestellt sind. 

Uber den Nutzen des Antistl'eptokokkenserums sind die Meinungen geteilt 
Wahrend Autoritaten, wie Len hal' t z und E i c 11 11 0 r s t, dem Serum 
jede Wirkung absprechen, haben T y r rei - G r e y, WeI z, K i bar din 
B 1 u men a u, S:t a w ski (zit. nach A r net h) es mit giinstigem Erfolge' 
angewendet; dies gilt auch fiir das Diphtherieserum, dessen Anwendung beim 
Rotlauf von mchreren Seiten versucht worden ist. Sam bel' gel' ist von 
del' Niitzlichkeit des Serums, trotzdem seiue Untersuchungen an del' Jan 0 v s­
k y'schen Klinik in prag ergaben, dass die mit Serum Behandelten in wesent­
lich kiirzerel' Zeit fieberlos wurden als die einer symptomatischen Therapie Unter­
worfenen, nicht iiberzeugt; im Gegenteil, er halt es in gewissen Fallen direkt 
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fUr sehiidlieh. Zur Beurteilung des Verlaufes der mit Serum behandelten Fiille 
konnen folgende Krankengesehiehten und Fieberkurven dienen. 

D. T. 33-jiihriger Infanterist, aufgenommen 19. September 1915 (Aufnahms­
nummer 6715). Durehsehuss in der Mitte des linken Untersehenkels, mit Splitter­
brueh der Fibula. 

9jX. Weite Eroffnung der saekartigen Eiterhohlen der Haut. 
8/XI. Die Wunde des Bntersehenkels ist etwas belegt. Die Haut drei Finger 

breit naeh oben und abwiirts bis zur Knoehelgegend gesehwollen und lebhaft 
gerotet, meistens mit seharfen Grenzen von den normalen Umgebung abgesetzt. 
Abendtemperatur 40.5° Rot I auf. Naehmittag 7 hr. 20 gr. S e rum. Am 
Naehmittag des niiehsten Tages fieberfrei, die Rote verbreitet sieh auf den Fuss­
riieken bis zu den Zehen; Abendtemperatur 40°. 

'IO/XI. Morgentemperatur 38.8° ; abermals 20 g r. S e rum, naehmittags 
wieder 20 gr. S e rum. 

ll/XI. In der Friih fieberfrei, naehhel' etwas steigende Temperatur, welche 
am 12/XI. 38° erreicht; 

13/XI. wieder giinzlieh fieberlos. 
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Rothlauf I. 

In diesem FaIle ist also der Kranke 20 Stunden naeh Anwendung des Serums 
vollkommen fieberfrei geworden, naehher stieg die Temperatur wieder beinahe 
bis zu derselben Hohe wie tags zuvor. Am 3. Tage morgens bewegt sieh die Tem­
peratur noeh immer um 39", weshalb nun eine zweifaehe Serumsdosis inji­
ziert wurde. Von da an fiel die Temperatur rap.id. Am 3. Tag erreichte sie wieder 

.38°, wurde aber rasch wieder normal. 
Noeh deutlieher ist folgender Fall. 
K. A. 35-jiihriger Honvcd-KorporaJ, aufgenommen 13. April 1915 (Auf­

nahmsn ummer 3720). 
E r f r i e run g II-III. Grades des linken Fusses, Abszess auf dem Fuss­

riicken, der gJeich geoffnet wirel. 
3/V. AbermaJiger Einsehnitt. 
13/V. Aus der Abszessh6hle reichlicher Eiterfiuss. 
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HjV. Von der Gegend des Abszessoffnung ausgehend, bedeckt eine dunkle 
Rote die Sohle und den Fussriicken, die Raut straff, glanzend, odematos ; gegen 
die Knochel ist die Rautrote blasser. Auf den Unterschenkelnlebhafte rote Streifen 
Rechts sind die Leistendriisen geschwollen und schmerzhaft, Temp€ratur 41.8°. 
Rot 1 auf, L y mph g e f ass e n t z un dun g. 

22jV. Bis zum heutigen Tage hat sich der Prozess bestandig weiter ausge­
breitet, die Temperaturen bewegten sich urn 39°. Durchfall. 20 gm. A ron s 0 n­
sches Serum. 

23jV. Vormittags abermals 20 g r. A ron son's c he s Serum. Nach­
mittags bessert sich das Allgemeinbefinden ganz auffallend. 

24/V. Fieberfrei. 
25/V. Die objektiven und subjektiven Symptome haben sich wesentlich 

gebessert, der Dnrchfall hat aufgehort, Zunge rein, Appetit gut, Odeme bestehen 
noch. 

1.9.. Y. '2 J.J Tt I. /61" /119 '02/12223 U 2-
i: I "! 
f ! I 

I I 
[.If i 
I i 
Ifl 
I I I 

Jl ! I ' i 1\ 
I i I ! I I 

1 J ~ 
I i lin 1 
I 1 

I I I i~ ~ ill 
I I I ! i I ~~, I I I 

Rothlauf II. 

Diesel' Kranke wllrde 7 Tage lang aus JVIangel an Serum nul' 
ausserlich behandelt. (Bepinsehmg mit J o dtinktm , Burow-UmschHi,ge, 
Eisbeutel). Wahrend diesel' Zeit hatte er standig Temperaturen 

um 39° herum, im Aufang soga,r bis 40°. Nach zweimal wiederholter 

Injektion von je 20 gr. Serum wurde der Kranke in 2 Tagen vollkom­
men fieberfrei, und es gingen sowohl die allgemeinen wie die lokalen 
Symptome wesclltlich zuriick. 

In solchen und ahnlichen }1'allen ist die heilende und in erster 

Lillie die allgemeinen Symptome giinstig beeinflussende Wirkung 
des Antistreptokokkenserums kaum anzuzweifein. Diesen stehen 

aber Falle gegenii.ber, in weichen das Antistreptokokkenserum 

sozusagen absolut keinen Einfluss auf den VerI auf del' Krankheit 

auszuiibBll scheint. Dies beweist folgender Fall : 



V. J. 20-jiihriger Infanterist, aufgenommen 2/III. 1916 (AufnahmenuIDmer 
9224), Durchschuss des linken Unterschenkels mit Splitterbruch der Fibula und 
reichlich eiternde \Vundh6hle. 

7/III. Er6ffnung del' Wundh6hle, Entfernung der Splitter, Auskratzen der 
triigen \Vucherungen, Drains, Jodoformgazeverband. 

2fV. Schiittelfrost, Temperatur 40.1°. Der Unterschenkel, der Fuss und die 
Zehen sind lebhaft rot, stark 6demat6s, die obere Grenze des Prozesses befindet 
sich um Handtellerbreite unter dem Knie. 

3/V. 40 gr. Aronson'sches Serum. 
4/V. Abermals 20 gr. Serum. Trotzdem hiilt die Temperatur von 400 bis 

zum IliV. an, fiillt dann langsam ab, und erst am I8/V. wird der Kranke fieberfrei. 
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Rothla uf III. 

Es hat den Anschein, dass die verschiedenen Sennn-Fabrikatt­
in bezug auf ihre Heilwirkung nicht gleichwertig sind. lch hatte 
Gelegenheit drei versehiedene Praparate auszuprobieren, je nach­

dem unserI' Apotheke das eine odeI' das andere be sorgen konnte. 
Abweehselnd stand mil' das A I' 0 n so n'sche, das del' sac b­

sis chI' n S e rum W 0 r k e und das VV i I' n I' r S I' I' U m zur 
Verfiigung. Naeh meinem Eindruek erwies sieh das Aronson'sehe 
als das wirksamste, besonders was die Sehnelligkeit des Herab­

driickens del' Temperatur betrifft. Trotzdem hatten wir FaIle - wie 
die zuletzt mitgeteilte Krankengeschichte beweist - auf deren Ver­
lauf auch dieses absolut keinen Einfluss· auszuiiben vermochte. 

Was die beiden anderen Praparatc betrifft, so kann ieh mich iiber 

ihre Wirksamkeit mit weit geringercr Sieherheit aussern. 

In 3 Fallen beobachtete ich an: 7 -12 TagI' naeh del' lnjektioll 
schnell ablaufende urtieariaahnliehe Senm1€'xantl1€'me mit Gelt-uk-
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sehmerzen. Was die Grosse del' Serumdosis und die Zeit ihrer An­

wen dung betrifft, so sei erwahnt, dass ieh nie kleinere Mengen als 
20 gr. gab, nicht selten a,ber verabreichte ich 60-80 gr. auf einmal 
odeI' auf 1-3 Tage verteilt. Es ist zweckmassig, das Serum moglichst 

f111h zu geben lmd nie allzukleine Mengen, die absolut wirkungslos 
siml. Leider zwang mich die BescbTanktheit der mir zur VerfUgung 
stehenden SerUlllmengen zu einer gewissen Sparsamkeit; es ist 
mi:iglich, dass neben del' Verschiedenheit in del' Virulenz del' Strepto­

kokkenstii,mme dies auch mitwirkte, dass ieh nieht immer den 
EIiolg zu ver2'eiehnen hatte, den ieh auf Grund del' giinstigen 
Erfahl'1mgen in vielen andern meiner Fane. erwarten konnte. 

Die Rotlaufinfektion 
Behufs Entseheidung del' Frage, zu welehen 

als Komplikation 
verschiedener 

Verwundungen. 

Verwundungen sieh del' Rotlauf am haufigsten 

gesellt, stellte ieh fest, dass von meinen 85 

Fallen :in 29 del' Rotlauf s:ieh a,n eiternde 
,Yunden ansehloss, und zwar moistens an lange Zeit, manehmal 

~ionate lang bestehende Eiterungen. In 37 FaJlen sa,ll ieh ihll naeh 
operativen, z. T. ill anderen SpitaleI'll ausgefiihrten EingTiffen 1J·uf­

treten, aus denen die Kranken zu uns karnen, um sich entweder 
einer neueu Operation zu unterziehen odeI' um bei uns weiter be­
handelt zu werden. In 4 Fallen gesellte sich del' Rotlauf zu Enrie­

rungen, in 15 ging 'er von Rhagaden del' N asenoffnullg odeI' von 
Erosionen del' Nasenschleimhaut aus. 

Erfrierungen. I Ein grosses Kontigent unseres Hautkranken-
materials bilden die E l' f l' i e l' un gen. In naehstehender Tabelle 

habe ieh mcine Erfrierungsfalle naeh Sehwere, Lokalisation und 

wciterem Schieksal zusammengestellt : 

Erfrierungen zusammen 504. 

Grad <1. II ~eide \ Rechter 

\ 

Linker \ II Tll~ng in i\ Durch-
Puss u. Hiinde I Zu- II Geheil! I elO an- I scbnittliehe ., . PUsse II. Puss u. sammen deres i Hell::lrs-Erfnerungll Zehen Zehen Zehen I, Spital 

I. ..... '11 
99 6 10 7 1~2 I 51 I 71 38 

I 67 10 3 3 83 I 3- 48 53 I-II. .. i 

I 

D 

II ...... 1, 42 28 23 12 105 49 56 51 

II-III. 'I! 40 12 12 7 71 ! 24 47 71 
34 57 23 4 123 II 35 

I 
88 I 80 Ill. .... i I I 

Z'lSammel1 282 ll3 76 I 33 504 I 194 I 310 59 , 
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\V itt e k hatte in einem Etappenspital vom 15. September 1914 bis 15. 
Februar 1915 nnter 5374 Verwundeten und Kranken 434 ErfrierungsfiiJ1e, 
davon betrafen 412 die Fusse, 21 die Hand resp. Hande und Fusse. Die 
Erfrierungen waren also in \V itt e k's Spital mit ungefahr 8%% vertreten. 
\V itt e k's Statistik stimmt auffallend mit den Daten unseres Kranken­
materials uberein. Man darf namlich die Zahl un serer Erfrierungen nicht 
auf die Gesamtzahl unserer 10400 Kranken beziehen, denn in den grossen 
Verwundeten- und Krankentransporten del' Sommermonate kommen Falle 
von Erfrierungen nicht VOl'. Wenn wir abel' bloss das Krankenmaterial del' \Vin­
ter- und Friihlingsmonate des Jahres 1914 und 1915 als Grundlage nehmen, so 
fallen auf die vom Oktober 1914 bis Ende April 1915 in unserem Spitale behan­
delten 4000 Kranken 386 Erfrierungen, was ca. 9%% entspricht.* 

I Verschiedene Grade I Je naeh ihrer Sehwere teilte ich llleine Fane 
der Erfrierungen. in 5 Grade ein. Zwischen die Erfrierungen 

I., II. und III. Grades war ich genotigt je eine UbergangsstufC' 
einzureihen, welehe ieh mit Grad I-II, resp. II-III. bezeichnetE'_ 

Diese Einteihuig ersehien deshalb ZWeeklllassig, well ieh viele FaIle 
hatte, die neben iiberwiegenden Sehadigungen I. resp. II. Grade/>, 
auf kleineren Gebieten Veranderungen If. resp. III. Grades aufwie/>en. 

Es kalll oft VOl', dass z. B. neben Stauungshyperaemie und Odem 

geringeren Grades am Fusse auf einelll del' Zehen blutig-serose 
Infiltration del' Haut odeI' eine di~ Epidermis abhebende Blase 
vorhanden war, die spateI', naeh Eroffnung del' Blase odeI' naeh. 

Abstossung del' blutig infiltrijjrten Gewebsteile, zu grosseren odeI' 
kleineren oberftaehliehen Gewebsverlusten fii.hl'ten. Diese Fane 

konnte ieh wedel' in die Gruppe I. Doell II. Grades einreihen, son­
deI'll bezeichnete sie als Erfrierung I-II. Grades. Dasselbe gilt, 

fUr Fane bei denen neben iiberwiegelld serosen odeI' blutig-serosell 

blasigen Veranderungen auf einem umsehriebenen, verhaltnismassig 
kleinelll Gebiet, z. B. an del' Spitze del' grossen Zehe, eine bis Zunl 

* In der allgemeinen statistischen Zusammenstellung (siehe den ArtikeJ 
P a I' ass in's) ist die Zahl del' Erfrierungsfalle wesentlich grosser als in meiner 
Tabelle. Diesel' grosse Zahlenunterschied andert abel' nichts an der Richtigkeit 
meiner Angaben, cia in del' Par ass i n'schen Statistik sieh sehr viele l'ussische 
Austauschinvaliden befinden, weJche wahrend ihrer Gefangenschaft Erfrierun­
gen erlitten unci ungeheilt heimkehrten, ferner Faile, die auf ancleren Abteilun­
gen wegen sonstiger Krankheiten behandelt wurden und cleren Erfrierungen 
zum grossten Teile bereits geheilt waren, als sie in den Sommermonaten bei uns 
eintrafen. Die in del' Statistik Par ass in's angegebene Zahl del' Erfriel'ungen 
durfte prozentualiter nul' auf samtliche 104CO Kranke bezogen werden, 
unci clann wurden die El'frierungen etwa 100/ 0 betragen. 



Pig. 1. Erfrieruag drittea Orades mit vollhommener trocheaer Oaagraen. der Zehea. Die IV. and V. Zehe 
ist schOll. abgestossea. Breite, stark graaaZieteade Demarkationszone. - Pig. 2. Erfrieraag drittea Orades 
all. der NagelphalaaJ!f! der grossen Zehe, Uavollkommene, verstiimmelte Nagelbildnag. Livid-blaae Ver­
fiirbaag siimfZicher Zehea. - Pig. 3. Er1r nag drittea Orades mit trockeaer Oangraea del" Eadphalangen slimf-

lieher Zehea. Die Kaochea liegea "llVeise gaaz bloss. Breite, graaaliereade DemarkafioltSzoae. 

Drllifarbendruckklische von der Firma A. Wein_ 
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Knochen reichende odeI' auch auf den Knochen selbst ubergreifende 
Mumifikation, eine trockene Gangraen auftrat; diese wurden Ul 
die Gruppe Erfrierungen II-III. Grades eingereiht. Ich nahm 

abel' Abstand, die sogenannten Erfrierungen IV. Grades als sepa­
rate Gruppe !tufzufuhren. In eine solche fassell namlich einige Autoren 
die zu vollstandiger trockener Mumifikation odeI' zerfallender 

Gangraen fUhrenden Falle zusammen. 1m wesentlichen ist abel' 
die Erfrierung III. Grades auch nichts anderes als das durch Zir­

kulationsstomng verursachte vollstandige Absterben del' Haut 
und del' unter ihr befindlichen Weichteile. Abel' wahrend bei den 

Erfrierungen III. Grades das Absterben del' oberftachlichen uncl 
tieferen Gewebsteile auf umschriebene Stellen beschrankt ist, WT­

breitet ~ich bei den Erfl'ierungen IV. Grades das Absterben del' 

Gewebe auf samtliche Weichteile und Knochen eines beRtirnmten 
KorperteilR. Del' patologische Vorgang ist in beiden Fallen derselbe ; 
es besteht unter ihnen kein graduellel' Unterl'lchied, nul' die Aus­

breitung des Prozesses ist verschieden. Die Grenzen del' Ausbreitung 
klinisch festzusteUen, ist abel' in den meisten Fallen im Anfangc 
gar nicht l1loglich ; oft stellt es sich heraus, dass unter den vollkol1l­

men mumifiziert erscheinenden Geweben nach Beendigung del' 
Demarkation sich noch lebensfahige Gewebsteile, Knochen, Sehnf'l1 
selbst Muskeln, befinden. 

Lokalisation der 
Erfrierungen. 

Unterschiede in der 
Zahl der 

Erfrierungen wahrend 
des Winters 1914/15 

und 1915 116. 

Die iiberwiegende Zahl meiner samtlichen 
Erfrieruilgen bezieht I'lich a,uf die Fusse, und 

zwar meistens auf beide Fiisse zugleich. Die 

Erfrierungen del' Hande und Finger machen 

bei unserem Material kaum 6°10' bei Wit t e k 
'-----------' ungefahr 5% del' samtlichen Falle a,us. Es 

ist nul' naturlich, dass die mit dem Schnee, dem kalten Boden und 
eisigen 'Wasser standig in Beriihrung stehenden Fusse, welche auch 

in ihrer Bewegung viel mehr beschrankt sind, del' Gefahr del' Erfrielung 

in weit hoherm Masse ausgesetzt sind als die Hande. Dazu kommt nocll 

del' Umstand, dass durch die enggeschniirtcn Schuhe eine Verlangsa­
mung del' Blutzirkulation und dadurch eine Pradisposition fUr die Er­

fri~mng geschaffen wird. N a turlicll spielte auch del' Mangel an 

warmer Fussbekleidung, oft auch das schlechte Material del' Schuhe 
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cine Rolle. Die im Laufe del' ersten Epoche des Krieg-es g-emachten 

Erfahrung-en trug-en wesentlich dazu bei, dass sich die Verhaltnisse 
spateI' besserten, so dass im Winter 1915 und 1916 die Zahl del' bei 

lUlS g-epfieg-ten Erfrierung-en nicht nur betrachtlich gesunken ist, son­
dern schwere, zum vollstandig-em Absterben ganzer Glieder fiihrende 
FaIle, vIde vI'ir sie im Laufe des ersten Winters reichlich zu sehen 

Gelegenheit hatten, liberhaupt niubt mehr vorkamen. 

1m Winter 1915-1916 hatte ieh nm 76 FaIle von Erfrierungen, 
unter denen 36 von nul' gering-er Ausbreit1ll1g waren. Ein Teil diesel' 
Falle betraf Personen, die schon im Jahre vorher ehiC Erfrierung­

erlitten hatten, bei denen also offenbar eine Neigung fill diese Affek­

tion bestand odeI' die sich. eine solche N eiglmg erworben hatten. 
Sichel' hat fi.i.!' die VerringeTlUJg del' Zahl del' Erfriel'lmgen die gilnsti­

gere Krieg-slage g-leichfalls eine wesentliche Rolle gespielt: verbrachtcn 
doch lUlsere Soldaten den Winter yon 1914-1915 in den Karpathen 

lmter sehr schweren klimatischen Verhaltnissen, in Kampfen und 
Entbehrung-en, wahrend sic in dem darauffolgendcn l'Vinter auf 

i'lachem Gelande standen, in 1ll1beweglicher Front; und so kam es, 

dass auch dort, wo sic zwischen Slimpfen, auf nassem .Grunde sich 
aufzuhalten g-ezwungen waren, del' Positionskrieg 1ll1d selbst del' 
vollstandlge Stillstand del' Kampfe viel mehr Gelegenheit zur Kor­

perfiege und zur Versorg-ung mit zweckmassigerer Kleidlmg boten. 
Es ist wahrscheinlich, dass in diesen 76 Fallen, gegenilber den 386 

Fallen des vorhergehenden 'Vinters, nicht das wahre Verhaltnis 
del' im I.Jalue del' beiden ,T ahre vorgekommenen Erfrierungen zum 

Ausdruck gelangt, weil wir im ersten Winter UDSel'e Kl'anken direkt 
yon dem ziemlicb. nahe liegenden Kriegsschauplatze erhielten, wah­

rend im vergang-enen Winter del' grosste 'reil del' ErfTierungen, 
besonders abel' die leichteren FaHe, wegen del' betrachtlichen Ent­

fernung- del' Fl'ont, innerhalb des Etappengebietes behandelt wurde. 

Unter den El'frierungsfallen des Krieges war 
Das klinische Bild 

und die 8ehandlung nul' diejenige Form allgemeinel' bekannt, welche 
der Erfrierungen auch in Fricdenszeiten, unter bilrgerlichen 

je nach ihrem Grade. 
, ________ ----! Verhaltnissen haufig beobachtet wurde, nam-

lich die Erfrierung 1. Grades. Sie wird charakterisiel't durch die 
livide Farbe und die odematose, teigartige Beschaffenheit del' sich 
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kalt anflihlenden Haut. Brennende, steehende Schmerzcn, zu denen 

sieh nieht selten Sehmerzen in den benaehbahrten Gelenken, vor 

aHem im Kn6ehelgelenk, und Reissen im Untersehenkel gesellen, 

Howie umsehriebene Empfindungslosigkeit an den Fii.ssen odeI' Han­

den erganzen das BiId del' Erfrierung 1. Grades. Es ist auffallend, 

dass die im alltagliehen Leben gew6hnlichste Form. del' Erfrierung, 

welehe wir gemeinhin Fro R t b e u len, Per n ion I' s nennen 

uud die dureh umsehriebene livide, manchmal oberfiachlieh ulze­

rierende, infiltrierte Knoten gekennzeiehnet ist, U.llter den Erfrierungs­

fallen des Krieges sozusagen ii.berhaupt nieht vorkommt. Zwar 

treten diese hauptsaehlieh bei blutarm.en, im Waehstmll begrifft'nen 

KiJlClel'n auf, doeh sind sie auch libel' das 20. Jahr hinaus nieht se1-

ten zu beobaehten. vYahrscheinlich sind die Bedingungen des Auf­

tretens del' Pernim;iR andere als diejenigen bei anderen Formen 

del' ErfTierung. 
Bei Behandlung del' Erfrierungen I. GradeR beschrankte ieh 

mich auf Anwendung von hautreizenden }\Iitteln, me Kampfer­

spiritus, Linimentl1ln a,mmoniatum, o del' es wurden Termophor, 

Hetssluft, 10% -ige Calearia ehiorata-Salbe beniitzt. Die Heilerfolge 

befriedigten um vollstanclig, die d u l' e h s e h 11 itt I i c he He i­

Inn g s d a u. e l' betrug 35 Tag e. EtwaR Hingerc Z?it nahm 

dip Heilung del'. Erfrie!ungen I-II. G l' a de R in Ansprueh. 

Die durchRchnittliehe Heilungsdauer betrug bei diesen 53 Tage. 

Es ist naHi.rlich, dass die Heilung del' Epitheldefekte, die 

naeh Blasenbildung entstanden waren, langere Zeit beanspruehte, 

umsomehr als die Blasen die ganze Epithelschiehte abhoben; in 

vie len Fallen erlitt auch die PapillarRehicht dur{'h blutig serose 

Infiltration schwerere Beschadigung£'ll, deren Regeneration 1iingere 

Zeit in Ansprueh nahm. UngeHihr diefielbe D u l' e h s c h nit t s­

d a u e l' - 51 Tag e - nahm clie Heilung del' E l' f I' i 8'1' U n­

g e n II. G I' a des in AnSIH'ueh. Da diese sich nul' in ihrer Aus­

breitung lU1d nicht in del' Schwere del' pathologisehen Vert\,nderungen 

von den Erfrierungen I-II. Grades unterscheiden, iRt eR leicht 

verstandlieh, dass die Heilung von mehreren BlaRen lUl(l Gpsehwiiren 

odeI' von Gewebsverlusten, die an mehrer('n Stellen dureh hlutig 

:-lpr()se Infiltration zusta,ndekommen, aueh nieht mehr Zeit in An-
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sprueh nillUllt, als -wenn nul' 1-2 Blasen odeI' ebensoviele Gewebs­

infiltration en yorhanden sind. Die Erfrierungen II. Grades sind, 

wie schon oben er-wa,lmt, durch Auftreten von serasen odeI' blutig: 

serasen Blasen und blutig infiltrierter, umseilliebener, heller- bis 

talergrosser Rautbezirke ohne Blasenbildung gekennzeichnet. rm 

letzteren FaIle troeknen die Epithel- und obersten Kutisschiehten 

langsam ein, sie bilden eine schiefergraue odeI' blauliehe Kruste, 

naeh deren Abstossung die Bindegewebssehieht del' Rant frei liegt. 

Zuweilen beobachtet man, dass naeh Abstossung del' blauliehen 

Kruste lmter iill die Rant sehon frisch epithelisiert ist odeI' wenig;;­

ten die von del' Peripherie konzentrisch sieh ausbreitende Epithel­

nenbildung stark fortgesehritten ist. 

Die Behandlung del' Erfrierungen II. Grades besteht in Eraff­

nung del' Blasfn, in haufigcn Hand- resp. Fussbadern lmd Anwen­

dung eines einfachen troekenen Verbandes. Zzeitweises \Veehseln 

in del' Art del' Behandhmg erweiBt sieh oft als zweekmassig; da hei 

gehen wir naeh denselben Prinzipen VOl' wie bei del' sogleieh zu 

bespreehender Behandhmg' del' Erfrierungen III. Grades. 
Das gehaufte Auftreten der letzteren, besonders im Laufe des vVinters ]914-

1915, iiberraschte di," meisten Arzte mehr als jede andere Kriegserkrankung. 
Sichel' gibt es nicht yiele Arzte, die in del' Zeit yor dem Kriege auch nur ausnahms­
weise Erfrierungen in solchem Grade und solcher Ausbreitung. gesehen haben. 
wie sie uns der erste Winter massenhaft brachte. Wi e tin g teilte schon im 
Jahre 1913 seine Erfahrungen liber schwere EJ"irierunge~ im tiirkisch-bulgari­
schen Krieg mit. Nach seiner Beobachtung bewirkt die Kiilte zweierlei Vorgiirge : 

1. Die wirkliche Erfrierurg, bei der das Absterben del' Gewcbe eine un mittel­
bare Folge del' niedrigcn Temperatur ist, und 

2. die ischiimische Gangraen, welche durch die andauernde Eimvirliung 
einer nicht allzu niedrigen Tcmperatur verursacht wird, und zwar stellt Eich 
durch Beeinflussung del' Gefiissinneryation Liihmung del' Gefiisse, vollkomfficne 
Stase und Thrombose ein. Dic .iiberwiegende Zahl der ErfrierulCgsfiille gehort 
auch nach meinen Erfahrurgen in diese Gruppe. Nicht die kurzdauernde Ein­
wirkung einer ausserordentlich niedrigen Temperatur, sondern das tagelange 
Imwasserstehen, das wochcnlange Tragen der durchniissten Schuhe oder Stiefel, 
die in diesem Zustande natiirlich besonders stark drlicken, verursacht in den 
meisten Fiillen nicht nul' die leichteren, sondern auch die schwereren Erfricrnngen, 
dic zum grossten Teil garnicht in die allerkiiltesten vVintermonate, sondern in 
die Herbst- und Friihjahrsmonate fielen. Weil diese KriegseJ"irierungen nun 
nicht die Folge der Einwirkung einer exzessiven Kiilte sind, sondern oft bei einer 
iiber Null stehenden Temperatur zustandekommen, will Lon gin, der in der 
franzosischen Armce glcichfalls eine sehr grosse Zahl solchcr, als Erfrierungen 
diagnostizierter Fiille beobachtet hat, diese nicht als wirkliche Erfrierurgen 
anerkenncn, sonclern hiilt sie fiir cine durch Zi:kulationsstorung verursachte 
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Asphyxie der ExtremiHiten, was also \V i e tin g's ischiimischer Gangraen ent­
spricht. 

In vielen meiner Faile waren nul' ein odeI' mt'hrere Zehen betroffen, 

die> proximale Grenze des Mittelfusses wurde auch in den schwer­
"ten Fallen nicht iiberschritten. (Siehe Figur.) 

Um Wiederholungen zu vermeiden, will ich das Bild del' Er­
frierungeu III. Grades zugleich mit del' Behandlung beschreiben, 
die je nach den einzelnen Stadien yerschieden sein muss. 

vV·cnn uns ein an seinem distalen Ende vollstandig mumifiziertcr, 
trockener, schwarzer, beinahe knochenharter Extremitatenteil VOl' 

Augcn kommt, so ist im erst en Momente schwer zu entscheiden, wie viel 
yon dem anscheinend vollig mulnifizierten Gewe be zugrunde gehen 

wird und wieviel davon noch zu retten ist. Schon t'liese Tatsache 
zwingt lIDS dazu, wenn andere Komplikationen nicht vorhanden 

sind, von allen radikalen, chirurgischen Eingriffen Abstand zu nehmen 
un(i abzuwarten, wie weit lIDS die ausserordentliche leistungsfahige 

regenerierende Kra,ft del' Natur hier zur· HUff' kommt. Sehr oft, 
- ich konnte sagen in del' i:ibpr-..viegelH'len Mehrzahl del' FaIle -

schlummern lIDter den voUsta,ndig abgestorbenen Weichteilen noch 
lebensfahige Gewebe, die wenigstens einen Teil del' Knochen VOl' 

del' Gefahr des Zugrundegehens bewahren und die durch ihre lebhafte 
Wucherung wahrend und nach del' Demarkation del' abgestorbenen 

~chichten einen grossen Teil del' abgestorbenen Weichteile ersetzen. 

Wenn nun eine solche Extremitat mit dem schwersten Grad 
del' Erfrierung in unsere Behandlung kommt, bepinseln wir zuerst 
die gesunde Umgebung mit Jodtinktur, um die Hautsaphrophyten 

odeI' eventueUe sonstige Krankheit·skeime zu vernichten~ Ulld be­

<lecken dann das Ganze mit einen einfachen trockenem Verband . 

. A.n den Randern del' abgestorbenen harten, schwarzen, odeI' dunkel­
schiefergrauen Weichteile tritt alsba.1d eine mehr odeI' mindel' breite 

Demarkationszone auf, die aus massig sezernierendem, lebhaft rotem 

Wucherungsgewebe besteht.. Damit hat auch schon del' Abstossungs­
prozess begonnen. Zu diesel' Zeit ist del' Verband taglich zu wechseln. 

Die Eiterung wird mit del' Zeit immer reichlicher, die abgestorbenen 

Gewebsteile stossen sich auf einem immer grosseren und grosseren 

Gebiet von den unter ihnen liegenden Knochen odeI' gesund gebliebc-
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nen Weichteilen abo \Venn die zerfallenden, abgestorbenen Gewebe 
anfangen iibelriechend zu werden, traufeln WIT wahrend und naell 

del' Abnahme des Verb andes eine HydrogenperoxydloslIDg auf das 

eiternde; Gebiet, wodurch zugleich die etwa starker anhaftenden 
Teile des Verbandes sich leicht und ohne Schmerzen ablOsen ; iibf'r­

massige Beff'uchtung ist jedoch zu vermeiden. Statt- mit Sterilgaze 
decken wir die WundfHiche mit cineI' dii.nnen Jodoformgazeschichtf' 
zu, iiber die wir einen recht dichten Verb and legen. Bpi solclwr 
Behandlung verschwindet der iible Geruch in emigen Tagen. 

Sa.Ibenvel'bande sind in diesel' Periode des Prozesses vollkom­

men lIDzweckmassig, weil sie EiterretentioH verursaehen und flO 

die Resorption fiebercrregend!."r Stoffe erleichtern. Zur Beschleuni­

gung del' Abstossung del' nmmifizierten Gewebe konnen wir das 
F r e u n d'sche Verdauungsverfahren zu Hilfe nehmen, das darin 
besteht, dass wir auf die gangraenosen Teile del' erfrorenen Extre­

mitat einen rut Salzsaure-Pepsin1osung befeuchteten Verband 
legen. Diese VerdauungslOsung zerstort bloss die abgestorben( II 
Gewebe, die lebensfahigen lasst sie unberiihrt. Diese Behandlung 
verursacht nicht selten zien:..lich starke Schmerzen. Wenn sie jc~oeh 
von dem Kranken gut er-tragen wird, so t'l"zielen ,"ir durch sie 

zweifellos einen betraehtlichenZeitgewinn. 1st del' Abstossungs­
prozess beendigt, so haben wir eine grosse,lebhaft rote, eiternde, 
unebene vVucherungsflache VOl' nns, aus del' in del' iiberwiegenden 
Zahl del' FaIle einige nackte Phalangealknochen heryorragen. Ein 

Teil diesel' Phalangen stosst sich oft mit den abgestorbenen Weich­
teilen zugleich ab, narnentlich dann, wenn ihr proximales Gelenk 
erofinet und die Gelenkbancler ebenfalls in clem EiteTUngsprozesR 
hineingezogen sind. In einem 80lehen Falle ]connen wir mit einem 

Messerschnitt odeI' mit del' Scheere die vollige Trcnnung vornehmen. 

Oft bleibt abel' nul' clas distale Ende del' Knochen nackt, wahrend 
ihr Proximalgelenk yon Weichteilen bedeckt lIDd intakt ist. Dies.:' 
naekten Knoehenenden pflegen meist abgezwiekt odeI' cnukleiert 
zu werden. Ich glaube abel' auf Grund meiner Erfahrungen, dass 
dies in del' iiberwiegenden Zahl del' Falle nieht notwendig ist. Dei 
hervorstehende naekte Knochen, del' manchmal schon braunlich 
aussieht und sein Periost cingebiisst hat, wird von dem ihm umge-
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bendpn Wucherungsgewebe - langsam yollstandig um-wachsen, uncl 

so gelingt es oft, einen nicht unbetrachtliclwn Teil der Finger resp. 

der Mittelhand odeI' des l\fitteliusses noch zu erhalten. Es ist wahr, 
dass die Yollsta,ndige Heilung durch dieses Warten oft betraehtlieh 
verzogert wird. Dem_ steht aber del' grosse Vorteil gegeniiber, da"p, 

haufig ein nicht anbedeuwnder Rest eines Phalangeal- resp. Meta­
karpal- odeI' Metatarsalkliochens erhalten bleibt, der iiir den Ge­

brauch del' Hand oder des Fusses von grosser Bedeutung sein kann. 
leh eraehte es also in jedem solehen FaIle, in welchem das proxi­
male Gelenk einer nackt gebliebenen Phalange etc. intakt ist, fill' 

geboten, dieses Knochlein zu erhalten, denn es ist oft nur eine Fragc 
der Zeit, dass es von Wucherungsgewebe umwachsen und iiber­
hautet wird, wodurch ein brauchbares Geriist fUr einen sonst verloren 

gebenden Extremitatenteil gewonnen wird. * 
1st die ganze Wundflache schon gleichmassig von wenig sezer­

nierendem Wucherungsgewebe bedeckt, so konnen wir zur Salben­
behandlung iibergehen. Jet?ft leisten auch die epitheliisierenden 

Mittel sehr gute Dienste, in erster Linie das 20f0-ige P e II i­
tt 0 I vas eli n. Urn die durch das Pellidoi eventuell verursachte 
Reizung des Bindegewebes zu vermeiden, wenden wir es, wenn es 

2 -3 Tage gebraucht wurde, abwechselnd mit dem Borvaselinverbancl 

an; dabei bemerke ich, dass lch ·auch bei langerer Anwendung des 
Pellidois niemais Symptome einer Hautreizung auftreten sah. Die 

Saibenverbande wechseln wir jeden zweiten Tag. Es ist abel' nicht 
zweckmassig, einen Saibenverband. Hi.ngere Zeit hindurch anzuwen­
den, weil sonst das Granulationsgewebe torpid, weich und odematos 
",ird, auch leicht iibermassige Wucherungen auftreten konnen. 

* Dem gegcniiber haben Dr. G e r be r und Prof. von K u z m i k in 
del' Diskussion, die sich an meinen, am kriegschirurgischen Abend des IS/III. 
1915 gehaltenen Vortrag anschloss, den Standpunkt vertreten, dass die abstcr­
benden Knochenteile unbedingt entfernt werden mussen, da diese sonst Decu­
bitus mit argen Schmerzen verursachten, Ich seIber habe derartige Erfahrungen 
nicht gemacht, da die Kranken, sobald sie geheilt waren, das Spital verliessen. 
Die Versuche K 1 e ins c h mid t s und Rib b-e I' t saber, wie auch die 
lctzte Mitteilung Rib b e r t s bezugl. del' Brauchbarkeit des in loco abge­
storbenen Knochengewebes (H: Rib b e r t die funktionelle Brauchbarkcit 
nekrotischer Gewebe, Deutsch-Medizinische Wochenschrift v. Jahre 1915, Nr. 
12), schein en meinen Standpunkt zu unterstutzen. 



Deshalb muss mit trockenell Verbanden abgewechselt werden. 
In dies em Stadium konnen wir auch die Quarzlampenbestrahlullg 
mit sehr gutem Erfolge an wenden. 1m Anfange lassen wir 4 - 5 

JYIinuten aus einer Entfernung von 40 -50 cm. bestrahlen, spateI' 
kann man die Dauer del' Sitzungen bis auf 10-15 JYIinuten ausdeh­

nen. SoUte iibermassige Wueherung auftreten, so zerstoren wir 

{'inen Teil des Wueherungsgewebes auf gewohnte Art mit dem I;apis­

stilt odeI' mit Jodtinktur, wahrend in den Fallen, in welchen del' 
Wucherungsprozess trage verlauft lIDd del' Defekt sieh nm zogernd 
ausfiillt, bekanntlieh die Milmlic'sche Perubalsam-La,pissalbe aus­

,gezeichnete Dienste leistet. 

An Erfrierungen sich Es ist auch bei sorgsamster Asepsis nicht zu vermei-
anschliessende den, dass ab und zu in der Umgebung der Wunde 
Komplikationen. schmerzhafte, entziindliche Schwellung, Lymphangoi-

'--________ --' tis, auftritt. Besonders hiiufig kommt dies in dem Sta-
dium vor, in welchen sich die nekrotischen Gewebsteile abstossen. Aber auch 
in diesem Fallc ist es nicht am Platze, sofort zum Messer zu greifen, weil diese 
Symptomc nach Anwendung von verdiinnten Sublimatumschliigen (Yz%o) bei­
nahe immer zuriickgehen. Auch wenn schmerzhafte Driissenschwellung auf tritt, 
sollen wir nicht so fort zu radikalen Mitteln ii-bergehen, da bei Anwendung eines 
Eisbeutels diese sich gewohnlich gleichfalls in kurzer Zeit zuriickbilden Nur wenn 
das nicht der Fall ist, und der Kranke durch bestiindiges hohes Fieber bzw. durch 
Ausbreitung des infektiiisen prozesses gefiihrdet wird, muss operativ eingeschrit­
ten werden. 

Noeske'sche I 1m allgemeinen lassen wir uns bei Behand-
Operation. __ lung del' scbweI'f'l1 Erfrierungen meistens 

von konservativen Grnndsatzen leiten. Doeh scbliessen diese. klei­

nere chirurgischen Eingrifie keineswegs aus. So kann Z. R. bier 
{'in Verfahren mit Nutzen zur Anwendung kommen, (las No e s k e 

im .Jahre 1909 urspriinglich zur Verhinderung des Absterbens schwer 

geschadigter, gequetschter Finger empfahl. Es besteht darin, dass 
an den Spitzen del' gefahrdeten Finger tiefe, bis auf den Knoehen ~ 

dringende Einschhitte gemacht werden, die den Zweck haben, 

die durch -venose Stauung ganzlich gehemmte Zirlmlation wieder 

in Gang zu bringen und so durch den erleichterten Zustrom von 
Hlut und Lymphe fordernd auf die Ernahrung del' Gewebe ein­

zuwirken. Auf Grund dieses Gedankenganges wandten Wit t e k, 
Bun d s c huh und andere auch bei Erfrierungen III. Gradecl 
das No e s k e'sche Verfahren an, Es verspricht abel' nul' danll 



Obere Fig. : Erjrierung drittm Orades mit beginnender Demarkation. - Untere Fig.: Erfrierung dritten Orades. 
mit trockener Mumijikatioll und voilstiitldiger Demarkation. 

Dreifarbendruckkllsche''1on dar FIrma A. Weln­
wurm jun. & Comp., Budapest, Vi., O_u. 6. 
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Erfolg, wenn del' Kranke noeh VOl' Auftreten yoIlstandiger N ekrose 

operiert werden kaon. Leider hat ten wir hierzu in unserem Spital 

nul' selten Gelegenheit, weil die Demarkation del' abgestorbenen 
Gewebsteile meistens sehon im Gange war, wenl1 die Kranken bei 
lms eintrafen. Trotzdem wurde daK Yerfahren auf den ehinirgisehen 

Abteilungen unseres Spitals in einigen Fallen versucht. 

. Die Heilungsdauer bei den Erfrierungen II-III. Grades ist; 
ungefahr dieselbe wie bei denell III. Grades. Sie beansprueht bei 

den ersteren durchschnittlich 71, bei den letzteren 80 Tage. 

Ober einige Endlich muss ieh noeh einer kleillen Gruppe yon 
seltenere Hautkrankheite11 Erwahnung tun, deren ge-

Kriegskrankheiten. 
'--_______ -.! meinsames Bjndeglied darin besteht, dass 

sie unter EilJwirkung del' Kriegsstrapazen zustande gekommen sind, 
die abel' sonst klinisch lmd a.natomiseh wesentlich yoneinander 
lmterschieden sind. Sie zeichnen sich aIle durch eine Hyperkeratose 

resp. eine Anomalie del' Horn bildllng aus. Diese Fine, clie iiberhaupt 
zu den dermatologischen Seltenheiten gehoren, kOl1nte ich nul' 
V'ereinzelt beobachten. Sie traten abel' aIle lmter ahnliehen 'Verhalt­

nissen auf, u. zw. wahrend langdauernden Stehens odeI' Liegens 
im ,Vassel' . bzw. im Schnee. Erwahnungswert ist unter ihnen ein 
Fan V'on Pit y I' i a sis I' ubI' a p i 1 a I' i s, ferner ein fa.st genau 
lmter denselben 'Verhaltnissen entstandeneT resp. rezidivierendeT 

L i c hen I' u bel' pIa nus, sowie eine eigenartige K e I' a, t o­
sis foIl i cuI a I' i s. Endlich muss noch ein sehr interessanter 

Fan yon M 0 nil e t hI' i x (Aplasia pilorum moniliformis) hierher 
gezahlt werden. Diese letztere, ausserordenUich seltene 'Verande­

rung V'erdient deshalb hier besondere Erwahnung, weil sie, naeh 
den bisher beschriebenen Fallen zu schliessen, bisher als angeborene 
lmd bis ans Lebensende dauernde Anomalie galt und ieh deshalb 

o '-

zunaehst annahm, dass au('h in meinem FaIle die Affektion seit 
Beginn del' Haarbildung bestand. Da abel', wie ieh mit Sicherheit 
feststellen konnte, das Leiden im Spital Yollstal1dig abheilte, so ist 

es sehr wohl moglieh, dass hier nieht eine angeborene .A.nomalie 
V'orlag, sondern eine erst in spaterer Zeit erworbene Krankheit. 

Die Anamnese des Patient en gab abel' darii.ber leider keine siehere 
Aufklanmg. 
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Fall von Pityriasis rubra pilaris. 
T. F. 22-jahriger Infanterist (Aufnahmenummer 1860), aufgenommen 7. 

:'fanuar 1915. Gut entwickelt; in del' Kindheit immer gesund gewesen. Am 24. 
November 1914 stand er wahrend eines Gefechtes in Galizien bei Starisambor 
24 Stunden bis zum Nabel im \Vasser eines Grabens. Am 29. desselben Monates 
wurde er verwundet : Streifschuss des Zeige- und Mittelfingers del' rechten Hand. 
Nun kam er ins Spital. Einige Tage darauf begann seine Krankheit, zunachst 
nur mit lebhafter Rote und starker Schuppung im Gesicht. Diese Erscheinungen 
breiteten sich abel' bald auch auf den Hals aus und erreichten ihre jetzige Aus­
dehnung etwa Mitte Dezember. 

G e g en wart i gel' Be fun d: Die behaarte Kopfuaut ist von einer 
1 mm. dicken, gelblich-grauen Hornkruste bedeckt. Diese Hyperkeratose besteht 
aus mosaikirtig susammengesetzten, durch tiefe Furchen von einander getrenn­
ten Horninselchen. Auf del' Schlafe und nach dem Hinterhaupt zu zeigt die Kopf­
haut nul' Schuppen ohne ausgesprochene Hornaufiagerungen. Die Gesichts­
haut ist lebhaft rosenrot, teilweise mit feinen Schuppen bedeckt, nul' in del' 
Nasolabialfalte und oberhalb del' Spitze des Kinns starkere Hornmassen. Am 
letzteren Orte besteht die Hyperkeratose aus dichtstehenden 1-2 mm. langen, 
graulichen Hornstacheln. Vom Gesicht aus hat sich die Rote auf den Hals, nach 
riickwarts auf die Schultern und auf den Riicken ausgebreitet. Vorn und riick­
warts am Halse ist die Hyperkeratose besonders stark entwickelt, weniger an 
den seitlichen Teilen des Halses, wo nul' ein kraftiges Hervortreten des Haut­
reliefs auffallt, wahrend am Hinterhaupt 1-2 mm. hohe, dicht stehende Horn­
stacheln del' Haut, die sich hier wie <i:in Reibeisen anfiihlt, ein ausgesprochen 
verrukoses Aussehen verleihen. Vnter den Schliisselbeinen hort die diffuse Rotung 
auf, und hier zeigen sich in grnppenweiser Anordnung zerstreute polygonale, 
lebhaft rosenrote, etwas wachsartig glanzende und mit diinnen Epithelschuppen 
bedeckte Papeln zwischen denen gesunde Hautpartien liegen. Die Papeln erinnern 
an die Laesionen des Lichen planus; bei einigen zeigt ein zentrales kleines Griib­
chen oder Harchen die perifollikulare Lagerung. Brust, Bauch und Genitalien 
sind beinahe vollkommen frei, nul' verstreut oder in kleinen Gruppen sind feine, 
kleine Hornstacheln zu sehen, die aus del' Mitte einer hirsekorngrossen, blass­
rosafarbigen Papel hervorrageh. Riicken, Nates und die Seiten zeigen eine leb­
hafte diffuse Rote, an manchen Stellen starkere Auspragung des Hautreliefs 
und Hyperkeratose bzw. Schnppung wechselnden, manchmal n ur minimalen Grades. 
Urn die Achselhohlen, auf den Ellbogen und Knien sehen wir wieder eine dichte 
Masse schmutziggrauer Hornstacheln undZapfen. Die Beugeseite und innere Flache 
del' Ober- und Vnterarme, die Schenkel und Unterschenkel sind beinahe frei, 
nul' verstreut ist hie und da eine kleine, mit Hornzapfen versehene Laesion zu 
sehen. Die Hande sind an beiden Seiten dunkelrot, fiihlen sich trocken und rauh 
an. Auf den Fussriicken, auf den Zehen, in den Gruben hinter den Knocheln 
und in del' Gegend del' Achillessehne sehen wir wieder eine aus dichstehenden 
Hornstacheln und aus dicken Hornzapfen bestehende Aufiagerung. Die Fersen 
und del' mittlere Teil del' Sohle sind mit 1-2 mm. dicker, zerkliifteter Hyper­
keratose bedeckt. Del' vordere Teil del' Sohle und die Plantarseite del' Zehen 
ist normal. Organveranderungen sind nicht nachweisbar. 

V n tel' de m M i k I' 0 s k 0 P ist auf den del' Hinterhauptpartie ent­
nommenen Praparaten eine ausserordentlich stark ausgepragte stachelige und 
lamellose Hornschichtwucherung zu sehen, mit zickzackartiger Oberfiache des 
Epithels und Akanthose minderen Grades an den interpapillaren Epithelzapfen. 
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Fig. 3. Aplasia pilorum moniliformis. Diespindelartigen Schwel­
lungen und die Einbuchtungen der Haare zeigen sehr mannigfache Formen. Man 

sieht kiirzere und langere, schlanke und dicke Spindel. 

Fig. 4. Besonderer Fall von Keratosis follicularis. 1m Gesicht, 
an der Stime befindet eine Gruppe zahlreicher comedoartiger Gebilde. Nach 

mehreren \Vochen spontane Heilung. 
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Auf unserer Tafel sind die charakteristischen Veranderungen am Knie und fur 
mikroskopisches Bild wiedergegeben. 

Uber die Pityriasis rubra pilaris wurde seinerzeit viet und heftig gestritten. 
Die Frage nach ihrem Wesen 'ist auch heute noch ungelost. K a p 0 s i und seine 
SchUler identifizieren die D eve r g i e - B e s n i e r'schePityriasis rubra pilaris 
mit dem K a p 0 s i's c hen L i c hen rub era cum ina t u s, sie halten 
sie also fiir eine Abart der Lichen ruber-GTuppe. Die Franzosen teilen aber-diese 
Ansicht nicht, ihnen schliessen sich auch U I n a, G a lew ski, und N e iss e r 
an. Nach Letzteren sind del' Lichen ruber acuminatus und die Pityriasis rubra 
pilaris zwei verschiedene Krankheiten, deren klinische und histologische Bilder 
wesentliche Unterschiede aufweisen. Del' Lichen ruber acuminatus geht mit mehr 
odeI' weniger schweren allgemeinen Symptomen einher und reagiert gut auf Arsen­
behandiung, er ist heilbar. Seiner Struktur nach besteht der Lichen Tuber acumi­
natus aus en t z ii n d I i c hen, per i foil i k u I are n K not c hen mit 
kleinem, zentralem folliculiirem Hornstachel, die Pityriasis rubra pilaris ist hin­
gegen eine p rim ii I' e f 0 I I i cui ii r eKe I' a t 0 s emit abnormer Horn­
bildung, aber 0 h nee n t z ii n d I i c h e S y m p tom e. In meinem Faile 
sprechen das histologische Bild, die vollkommene Indifferenz dem Arsen gegen­
liber und das ungestorte Allgemeinbefinden fiir die Diagnose Pityriasis rubra 
pilaris im Sinne Neisser's. 

Die A:tiologie dieser Krankheit ist dunkel; eben deshalb halte 

ich die :)1:itteilung dieses FaUes fill gerechtfertigt, denn der kaum 
laugbare Zusammenhang zwischen Auftreten der Krankheit und 

dem langen Verweilen des Patienten im Wasser soUte dazu fiihren, 
der Rolle del' physika1ischen Einwirkungen beim Zustandekommen 
der Krankheit auch in anderf'n Fallen nachzuforsehen. 

Goo d win To In kin son erwahnt den Fall eines 30 jahri­

gen Mannes, del' sein Leiden 15 Jahre vorher, als er in einer Stein­
schleiferwerkstatte arbeitete, erwarb. Das Ubel trat bei diesem 

Kranken zuerstandenHandflaehen auf. Tomkinson halt eseben 
falls fill wahrscheinlich, dass die physikalische Einwirkung fUr 

{las Zustandekommen der Krankheit verantwortlieh zu maehen sei, 
wobei er freilieh noeh eine angeborene Schwache del" Haut voraus­

setzt. reh erwahne ferner, dass mein friiherer Assistent, Dr. And 0 r 
}VI and 1, derspater Leiter der veneris chen Abteilung des Kassaer 
Militar-Spitals wurde, mir miindlieh und sehriftlieh mitteilte, dass 

aueh er einen Fall von Pitysiaris rubra pHaris beobaehtet habe, 
der unter ganz ahnliehen Umstanden aufgetreten sei wie der meinige. 

F a II e in e s L i c hen cor n e u s. 
P. S. 36 jiihriger Infanterist, aufgenommen am 29. Juni 1915 (Aufnahme­

nummer 5325). Vor 4 Jahren Iitt er an Lichen ruber planus, den ich damals 
zuffiillig eben falls behandelte und durch eine Arsenkur zur Heilung brachte. 

38* 
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1m November 1914 kam er ins Feld. Mitte lHarz 1915 trat seine jetzige Krank­
heit auf, nachdem er langere Zeit auf feuehtem Sumpfboden hatte stehen und 
liegen miissen. 

Bei del' Aufnahme zeigt sich auf den ausseren Flachen beider Unterschenkel 
je eine kinderhandgrosse, die Oberflaehe del' Haut iiberragende blaulieh­
graue Laesion mit unregelmassigen guirlandenartigen Randern. Diese Verande­
rung fiihlt sich hart an, ihre Hornhautschieht ist stark verdiekt, und aus den 
Miindungen del' Follikel ragen Hornzapfchen hervor. In del' Nachbarsehaft der 
Plaques sieht man in grosser Anzahl hirsekorn- bis hanfkorngrosse, braune Knot­
chen, welche teilwei,se mit klein en Hornschuppen bedeekt, teilweise mit zentra­
len follikularen Hornzapfehen versehen sind. Auf del' ganzen Haut besteht star. 
kes Jucken, auch an anseheinend Ilormalen Stellen. Hochgradige Nervositat. 

Dieser Fall verdient deshalb besonders erwahnt, zu werden, weil 
der Kranke yor J ahren a,n einfachen Lichen ruber planus litt, den 

ich seIber beobachtete und bis zu seiner Heilung behandelte. Del' 
dem Lichen planus ausserordentlich nahe stehende Lichen corneu"," 

war ganz kurze Zeit, nachdem der Kranke bei Tag und N acht im 
Wasser und Scllllee hatte stehen bz':\(. liegen miissen, zum Ausbruch 

gekommen. Del' Zusarnrnenhang zwischen ausserer' Einwirkung 
und Entstehung resp. Rezidivieren der Krankheit war auch nach 

del' Meinung des Patienten so ins Auge springend, dass er lUtum zu 
bezweifeln ist. Sichel' spielte beim Auftreten diesel' Krankheit U11-

bekannter Atiologie eine yorhaudene Disposition die Hauptrolle" 
was ja auch durch die fruhereEruption bewiesen wird. Aber dass 
das Rezidiy nicht in der alten typischen Form des einfachen Lichen 

planus, sondern in Form des mit starkerer Hyperkeratose einher­
gehenden Lichen corneus auftrat, ist, sicherlich den besonderen 
Einfliissen, welche del' Entwicklung del' Krankheit Yorangingen, 
zuzuschreiben. 

Seltener Fall del' Keratosis follieularis. 
Seh. A. 40 jahriger Arbeiter, aufgenommen am 2. Marz 1916. (Aufnaillne­

nummer 9234). 1m Alter von 15 Jahren erblindete er auf dem reehten Auge, 
das dureh einen eindringenden Fremdkorper geschadigt wcrden war. Er wurde im 
Juni v. J. als Arbeiter einberufen. Seine Hautkrankheit :fing urn Weihnachten 
mit starkem J ucken an. Z u dieser Zeit klop£te er wochenlang bei grosser Kalte, 
im Regen und Schnee Steine auf der Landstrasse. Gegenwartig ist die Raut des 
Gesichts und der Stirne geblieh-braun, glanzend und zeigt als Folge einer allge­
meinen massigen Hornwucherung stark ausgepragte Hautfurchung. Auf dem 
Gesichte und del' Stirne viele braunliche oder schwarzliche Fleckchen, welche 
bei naherer Betrachtung sich als Gruppen von Hornkomedonen ausweisen. UberaU 
beobachtet man erweiterte Talgdriisenoffnungen. Ahnliche Hornzapfengruppen 
:finden sich auf der behaarten Kopfuaut und in der Schlafengegend, wahrend am 
Schadel und auf dem Hinterhaupte zahlreiehe linsen-, bis hellergrosse kahle 
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Flecken auffalien; auf der linken Gesichtsseite sitzen 2 bohnen-, resp. haselnussgrosse 
Knotchen von unebener Oberfiache und weicher Konsistenz, die auf Druck eine 
eitrigserose Fliissigkeit entleeren. Mit del' Zeit treten ohne jede Behandlung an 
Stelle der Hornzapfengruppen des Gesichts kleine, oberflachliche, glatte Narben 
auf, als Zeichen der spontanen Heilungstendenz. Auch die haarlosen Flecken 
des Kopfes und des Hinterhauptes bedecken sich allmalich mit Haaren, so dass 
die spontane Heilung nach ca. 2 Monaten als vollkommene betrachtet werden 
konnte. 

Dieses Leiden gehort zu jenen mit follikuHi.rer Hornwueherung 
Binhergehenden Hautkrankheiten! deren versehiedene Formen 
zwar mit besonderen Namen belegt worden sind, uber deren Patho­

mgie lmd Klassifikation abel' eine Einigung bisher noeh nieht erzielt 
werden konnte. Am naehsten steht mein Fan del' B 1'-0 0 k'sehen 
Keratosis follikulariR eontagiosa, doeh wird diese als selbststandige 
Krankheitsform nicht allgemein anerkannt. Die A k nee 0 I' nee 

{I1 e 1 0 i I' - V ida 1) und del' 1, i c hen s pin u los u s (0 l' 0 c k e .r) 

gE'horen auch in diese Gruppe. 

Soviel ist abel' sicher, dass ,vir einer Form del' Hornwucherung 
gpgenuberstehen, die naeh langem Verweilen im Schnee und Regen 
auftrat und lmter entsprechenden hygienisehen Verhaltnissen spon­

tan zuruckging. Diese, nieht alltagliche Form del' follilmlaren Hyper­

keratose war aussehliesslich auf dem Gesieht und am Kopf lokali­
siert, die del' feuchten Wltterung am meisten ausgesetzt waren. 

Fall einer Aplasia pilorum moniliformis: 
K. J. 37-jahriger Infanterist, aufgenommen am 28. Juni "1915 (Aufnahme­

nummer 5323). Bauer, verheiratet,Vater von 3 gesunden Kindern. Die Eltern 
leben und sind angeblich gesund. Den Kriegsschauplatz verliess er nach insgesamt 
2 wochentlichem Dienst am 28. Mai. 8 Tage war er in Jaroslau, 2 Wochen lang 
in Mahren, von wo er in unser Spital kam. Von irgend einer venerischen Erhan­
kung weiss er nichts. Vor Jahren litt er an Typhus, sonst war er immer gesund. 

G e g e n war t i g e r B e fun d: An der Grenze des weichen und harten 
Gaumens faUt eine langliche, in ihrer Mitte kraterartig eingezogene Narbe, auf hin­
ter ihr, an del' Wurzel der Uvula ein kleines erbsengrosses perforierendes Geschwiir 
mit etwas belegten Randern. Auf der Haut sind keine besonderen Veranderungen 
wahrzunehmen, abgesehen von der seit den Kinderjahren bestehenden Keratosis 
pilaris, die auf dem Kopfe, den Schultern, am Halse, am Unterleib und an del' 
Vorderseite der Schenkellokalisiert ist.Das Haar ist schutter, die Kopfhaut stellen­
weise glatt-glanzend, wie atrophisiert. Del' gr6ssere Teil del' Haare ist normal, 
unter ihnen gibt es aber nicht wenige, we1che rosenkranzartiges Aussehen 
ha.ben, das heisst abwechselnd verdickte und verdunnte Stenen zeigen. Neben 
dicsen sind auch kleine, die Haut eben durchbrechende Haarstiimpfe sichtbar. 
Diese treten meistens aus einer stecknadelkopfgrossen oder noch kleineren foHi­
Kularen Papel hervor und sind oft spiralig gekriimmt; auch an ihnen finden sich 
Reihen spindelartiger Verdickungen. Manchmal treten die geraden Spindelhaare 
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gleiehfalls aus so1chen kleinen Papeln hervor. Die kiirzeren, ungefiihr 1 em.langen 
Haare sind in ihrer ganzen Ausdehnung rosenkranzartig, die liingeren zeigen 
diese Besehaffenheit nur an ihrem proximalen Teile, auf einer Streeke von 
ung€fahr 1 em., wahrend ihre dis tale F{)rtsetzung in einer Lange von ~-I 
em. normal ist. An vielen Haaren folgt diesem normalen Haarabsehnitt wieder 
ein rosenkranzartiger Haarteil. Baeken- und Sehnurbart .sind von gewohnlieher 
Diehte und bestehen aus vollkommen normalen Haaren. Aueh die Haare del' 
anderen Korperteile zeigen keine Veriinderung, nul' auf der Brust finden sieh 
zerstreuteinzelne Spindelhaare. Naeh 14 Tagen liess ieh das Kopfhaar 
des Pat i en ten mit d'e I' l\1: a s e h i n e a b s e her e n. N a e h 2. 
Woe hen hat ten die n e u g e w a e 11 sen e n H a a I' e, s e 11 0 n e i n e' 
Lan g e von ii bel' 1 em. u n d war e n v 0 11 k 0 m men nor maL Von 
S pin d e 1 h a a I' e n war k e i n e S pur m e 11 I' V 0 r han den. 

Diesel' Kranke kam wcgen cines Gummiknotens am weichen 
Gaumen ins Spital. Dabei fiel mir die seltsame Veranderung seiner 
Haare auf, die ich eben beschrieb und die unter dem Namen ApI a­
s i a p i 1 0 l' U li1 m 0 nil i form i soder M 0 nil e t h l' i X bp­

kannt ist. Wie bei'eits erwahnt, findet sich bei dem Kranken aueh 
eine ausgesprochene Keratosis piIaris, die er schon seit seiner Kindheit 
hat. Sie ist eine del' haufigsten Anomalien del' Hautentwicklung-. 

und zeigt sich meistens auf den Streckseiten del' Extremitaten, welche 
dann durch ihre rauhe Haut auffallen, kommt a,ber auch nieht sel­
ten auf dem Kopfe VOl. Die Monilethrix war in den bisher bekannt 

geworden Fallen immer mit del' KeratosiA pilaris del' Kopfhaut 
verbunden. Die Veranderungen del' Haare zeigt das auf del' Tafel 

reproduzierte Mikrophotogramm sehr gut. Meinem Fall verleiht 
del' Umstand ein besonderes Interess(', d ass n a c h A b s c h n e i­

den del' Haare die neugewachsenen Haare 
all e V 0 11 k 0 m men g e sun d war e n. M 0 nil i for 11l e 

Haare wa,ren bei sorgflamstem Suchen nicht 
ill e h l' Z u fin den. Wir stehen also hier einer interkurrenten 
Veranderung gegeniiber, als solche wurde abel' die Monilethrix bis­

her noch nie beobachtet. Das Intermittieren del' Haaranomalie 
kam schon zum Ausdruck, als die moniliforme Veranderung noeh 

vorhanden war, und zwar dadurch, dass sich Haare fanden, welehe~ 
wie ich bereitsin del' Krankengeschichte el'wahnte, an ihrem Ende 
in einer Lange von Y2-1 cm. intakt waren und nur an ihrem unteren 

Segment perlartige Knotchen auh~iesen. Diese Haare begannen 

ihr Wachstum in normaler Weise, und erst spater, unter verander-
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ten Verhaltnissen produzierte del' Follikel moniliformes Haar. Es 

ist wahrscheinhcb, dass diese Eigenthii:mlichkeit des Haarwuchses 

bei dehl Patienten schon friiher bestand, dass also schon friiher 

zeitweise normale und zeitweise hloniliforme Haare aus demselben 

Follikel wuchsen. Obdie Kriegsverhaltnisse, die Strapazen des 

Felddienstes, die Entwicklung diesel' HaaranomaHe begiinstigt 

hatten, zUhlal bei dem Kranken die Kopfhaut ja durch die vorhan­

dene Keratosis pilaris bereits verandert war, ist freilich nicht zu 

entscheiden. Obwohl del' Patient nur insgesamt 2 Wochen ihl Felde 

war,ist es doch nicht ausgeschlossen, dass schon diese kurze Zeit 

hinreichte, den normalen Ablauf del' Horn- l"esp. HaarbildlUlg 

zu storen. 

Ausweis iiber die venerischen Kranken unl;eres 
S pit a 1 s. 

Die geringe Zuhl lUlserer venerischen Patienten berechtigt lIDS 

nicht, aus ihr allgemeine Schhisse iiber die durch den Krieg verur­

sachte Verbreitung del' Geschlechtskrunkheiten zn ziehen. Voll­

komhlene Einsicht in diese Verhaltnisse kann uns ein Kriegsspital 

schon deshalb nicht gewahren, weil von dem Moment an, in dem 

die grosse Gefahr del' starken Verbreitung del' vf'nerischen Kran;k­

heiten erkannt wurde, die Kranken in besonders eingerichteten 

Spezialkliniken oder w grosseren selbstandigen Spitalabteilungen 

untergebracht ,vlITden. Zu uns verirrten sich nul' 801che venerif;che 

Kranke," die znfallig in einen gros8eren Kranken- nnd Verwundeten­

transport bineingerieten odeI' wegen einer anderen Erkranknng 

bzw. wegen ihrer Verwundnng in unser Spital gelangten lUld nun 

die giinstige Gelegenheit benutzten, anch ihre alte odeI' frisch er­

worbene Geschlechtskranlrheit ansheilen zu lassen. An8serdem 

wurden lUlserem Spital anch aIle reichsdeutschen Soldaten zuge­

wiesen, die sieh wahrend ihrer Durehreise dureh Ungarn eine Ge­

sep.leehtskrankheit zugezogen hatten. 
: Die Gefalrr, welche in del' grossen Verbreitung del', Geschlechts­

krankheiten unter den Soldaten liegt, ,vnrde sowohl bei uns wie 

auch in Deutschland schon friih erkannt, und die berllfenen Fak­

tot-en - bei nns besonders Prof. v. N e k it 111, in Deutschland 
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weil. Prof. N e iss e r und B I a s c h k 0 - haben SChOll frlihzeitig, 

unter l'Ifitwirkung del' betreffenden Fachkreise die N otwendigkeit 
emer umfassenden Abwehrorganisation betont. Del' Erfolg ihrer 
Thatigkeit blieb auch nicht aus, insofern als heute jedermann von 
del' Notwendigkeit einer moglichst radilmlen Bekampfung del' wei­

teren Ausbreitung del' Geschlechtskrankheiten liberzeugt ist. 
Uber die notwendigen Abwehrmassregelll und vorbereitenden 

Schritte zur Beka,mpfung del' Geschleehtskrankheiten nach Frieden­

schluss ist schon wa,hrend. des Krieges eine ausserordentlich gTosse 
LiteI'atuI' entstanden, deren Ergebnisse hier zu erorteI'n, abel' nicht 
meine Aufgabe sem kann (sielw das Kapitel Dr. Gus z man n's). 

An diesel' Stelle will ieh lediglich, urn die oben gegebenen statistischen 
Daten zu w!",ollstandigen, libel' clie Zahl del' auf memer Abteilung 

behalldelten Geschlcehtskranken Bericht erRtatten. 

Gonorrhoe 
und ihre Kompli­

kationen: 
162 

I' Einf~~he unkom;~onorrh .. 
I Blasenkatarrh ..... . 

104 
18 
25 
15 I 

Nebenhodenentzlindung . 
Prostata.entzilndung. . . 

----------------~---------------------------------

I Primaraffekt . . . . . . . 

Veri'chiedene 
Formen del' 

Syphilis: 
143 

Friihe u. spH.te sekunrHi.re Erschei-
nungen ............... . 
Latente Syphilis (positiv W. R, 

I Drlisen) 

Syphilis des Zentralnervensystems . 

31 

87 I 
15 

6 
4 I

I Gumroose Syphilis . . . . . . . . . 

_. - ---.-------,'---------------------

'\Yeiches Geschwilr: Einfaches weiches Geschwllr. .. 36 
54 Mit eiterendem Bubo kompliziert ]8 

Balanitis .. . . . . . . .. ..... 15 
Spitze Condylome .. " ..... 8 
Tuberkuli:ise N ebenhodenen tziindull g 3 
Traumatisehe N ebenhodenentziindung 1 
Herpes progenitalis . . . . 2 
N ervose Blasenstorungen. . . . . . . . 2 

Zusamnwn 390 
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Die Behandlung meiner Kranken geschah im allgemeinen 
wwh pinem gewissen feststehenden Schema, von dem natiirlich unter 
LTmstanden (individuelle Verschiedenheiten, atypischer Verlauf) 
abgewichen werden musste. Bei der Go nor rho e habe ich 

Jan e t'sche Irrigationen mit hypermagansauerem Kali, nachher 
Instillationenmit Arg. nitro angewendet. Zur Feststellung der Krank­

heit und del' Reilung wurde ausnahmslos das ~1ikroskop in Anspruch 
genommen. Komplilmtionen wurden nach dent allgemein iiblicben 

konservativen Verfahren behandelt; bei del' Nebenbodenentziin­
dung .und gonorrhoischen Arthritis wandten wir auch die Vacci­

nation mit Bruck's Arthigon an, das meistens intramuskular, nur 
einma! intravenos injiziert wurde. Bei del' S y phi lis ,,,,ude die 

kombinierte Behandlung geiibt. Meistens injizierte iDh dreimal 
nacheinander, in je achttagigen Intervallen 0.45 gm. Neosalvarsan 

intravenos nnd gleichzeitig 6, bis 10-mal 40% graue Olemulsion, 
aIle fiinf Tage je 0.07 gm. In del' Kmnkengeschichte, deren Dupli­
kat die Kranken nach Beendigung ihrer Kur ausgehandigt erhielten, 
war der Zeitpunkt vermerkt, zu dem eine Wiederholung der 

Kur erforderlich sei. Bei Behandlung des wei e hen G e s e h w ii r s 
leistete mil' das Bestreuen del' vVundfiaehe mit kristallinischem 
Natr. sozojodol.- Pulver vorziigliehe Djenste. Naeh Reinig1lllg del' 
'Wunde wurde bis zur Uberhautung ein Jodoformgaze-Verband odeI' 
ein indifferenter Salbenverband angelegt. Bub 0 n en wurden 

mit kleinem Sehnitt geoffnet und haufig auch noeh in das 
eiternde DIii.sengewebe· J odoformglyeerin injiziert. 

Die Zahl del' Geschlechtskranken betrug 40/ 0 aHer in lIDseren 

Spital Behandelten. 
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Die konservative Behandlung der Kieferbruche. 

Von 

Pivatdozent Dr. J 0 s e f S z abo. 

Es dtirfte sich em:pfeblen einleitungsweise einige VV orte iiber 
die Behandlung zu sagen, die den KieferverWlmdeten unmittel­
ba,r nach del' Verletzung zu Teil wird. Unsere Erfabrung zeigt nam­
lich, dass die A I' t die s ere r s ten H i 1 f e von sehr wesent­
lichem Einfiuss auf die weitere Behaildlung ist. 

Der Verwundete erhalt den ersten V e r ban d in del' Schiitzen­
linie odeI' et,was weiter riickwarts auf dem Verbandplatze: und 
kommt damit in die stabiIere Sanitatsanstalt. Diesel' Verb and deckt 

in del' Regel nicht nur die Wunde, sondern s tell tau c h d as 
Kin n f est mit einer um Schadeldach, Kinn und Stirn gefii.hrten 

Billde. Wir hatten sogar Gelegenheit durch Gips odeI' Starke ver­
steifte Verbande zu sehen, die off'enbar in del' Absicht gelegt Will­

den, sie langere Zeit odeI' gar bis zur VerhciIung des Bruches am Platze 
zu belassen. Eine solche Binde, die tagelang odeI' noch langeI' unbe­

riihrt bleibt oder gar - was auf eills herauskommt - imIner wieder 
in derselben Weise erneuert wird, hat mannigfache NachteiIe, die 
natiirlich bei den durch Gips odeI' Starke versteiften Binden am 

grossten sind. Ibre Unzweckmassigkeit beruht darauf, dass sie 
die Bruchstiicke in mebr odeI' mindel' s chI e c h tel' . S tell u n g 

fixieren. Die spatere fachliche Behandlung wird hierdurch bedeu­
tend erschwel't, denn die schlecht gestellten und eventuell durch 

N arb en fixierten Bruchstiicke miissen nun erst In 0 b iIi s i e I' t 
beziehungsweise I' e pOll i e r t werden. 



Abel' die steifen Verbande beeintrachtigeu auch den W un d­

he i 1 u n g s - Pro z e s s. Das JYIateriaI, Watte, Gaze etc., saugt 
sich sehr bald mit Speichel, Speiseresten, Eitel', Blut voll, beson­
deI'S bei offenen, komlllinutiven Briichen, die ja meistens bei Kriegs­
verlctzungen vorliegen. Dadurch ""\\ird nicht nul' die R,einigung: del' 

WundfHtche und des Schusskanals verhinderl, sondeI'll in del' ';Vunde 

geradczu ein eBakterienbrutstatte geschaffen, selbst wenn in kurzen 
Zeitintervallen del' Verb and gewechselt werden sollte. Dazu kommt, 
dass solehe Verbande die so notwendige haufige Spiilung del' Wund­
hohle behindern, besonders abel' eine ausgiebige ErnahnUlg der 
Verwundeten umnoglieh machen. Ein weiterer N achteil diesel' 

Verbande besteht darin, dass sie bei Iangerem Hegen unnotige 
Verschiebungen del' Weichteile odeI' unzweckmassige Verwachsun­
gen del' Wundrander und schIiesslich Kontrakturen herbeifiihren 
konnen. 

SelbstverstandIich konnen wir bei den Kieferverletzten die 

chirurgische Versorgung del' Wunde odeI' den Verb and nicht ganz 
entbehren. Doch hat del' Not vel' ban d nur die Aufgabe, die 

'Vunde bis zm EinleitlUlg del' Fachbehandlung zu bed e c ken 
und gegebenenfalls die B I u tun g zu s t iII e n, n i c h tab e I' den 
gebrochenen Kiefer f est z 11 s t e 11 e n. Deshalb solI leicht (in den 

lllClsten Fallen geniigt ein sogenanntel' Schleudel'verbaud), moglichst 
llLll' mit Heftpfiaster odeI' mit JYIastisol fixiel't und so angelegt sein, 
dass er die M u n d s p ii 1 u n gun dEl' n ii h run germ 0 g-

1 i e h t. Abel' auch diesel' Ieichtp Verb and muss oft gewechselt 
werden, denn gel'ade in del' crsten Zeit nach del' Verwundu.ng ist 

die fIe iss i g e W u n d s p ii 1 u 11 g von eminenter Wichtig­
keit. Zu den Spiilungen, die mehrmals tag-lich ausgefiihrt werden, 
eignet sich am besten laue Hydrogeuperoxyd-I-1oS1Ulg. Sh) haben 

eine auffallend giinstige Wirkung nicht nur auf das Allgemein­

befinden, sondern auch auf die mit stinkendem. Eitel' bedeckten 

'Vunden, die" sich unter diesel' Behandlung iiberraschend schnell 
reinigen. 

Einige Bemerkungen noch libel' die chirurgischen Eingriffe, 

die ebenialls haufig sofort nach erlittener Verwundung vorgenom­

men werden. Wir konnen diese, VOl' del' eigentlichen Fachbehand-



lung untcrnommenen Operationen lei del' nur verurteilen. So wurde 

z. B. nieht selten beobaehtet, dass die Bruehenden des Kiefers 
:mittels K n 0 c hen n a h t vereinigt wa~en. Da in den allermeisten 

Fallen nicht umkomplizierte, subkutane, sondern im Gegenteil 
:mit mehr odeI' mindel' grossen Weichteilverletzungen komplizierte 

ko..nminutive Briiche vorliegen, so fehlt fUr eine erfolgreiehe Knoehen­
naht die allererste Bedingung, namlieh das aseptisehe Operations­

gebiet. Es ist daher nieht wunderbar, dass diese Nahte sehr bald 
ausfallen und mehr oder minder ausgebreitete N ekrosen verursaehen. 
Weiterhin konnten wir beobachten, dass bei Anlage dieser Naht 

me Artikulation der Zahnreihen gewohnlieh vollkomrnen ausser 

Betracht bleibt lmd sichinfolgedessen del' Kieferbogen in der RegeJ 
verengt. Daher konnte eine solehe Naht, auch wenn sie wirklieh 
zu fester Vereinigung del' Bruehstiieke fiihrte, nicht als gelungene 

Operation bezeichnet werden, eben weil infolge der gestorten Arti­
kulation die Kaufunktion vollstandig versagen wiirde. Weiterhin 

sind ja die Bruchflachen nieht eben, sondern von kleineren Bruch­

stiicken umlagert, die bei del' Naht entfernt werden. Hierdurch 
wird aber nieht nur der Bogen verengt, sondern es kommt aueh 

zur Elimination von periostbekleideten Elementen, die, wie wir 
spaterhin sehen werden, bei saehgemasser, konservativer Behand­

lung sehr brauehbare und wertvolle Ausgangsstatten fUr die K.:tllus­

bildung werden. 
Dasselbe gilt aueh von den unmittelbar naeh del' Verwundung 

eingesetzten I III III e d i a t - Pro the sen und S e hie n e n, 
die ebenfalls mit Drahtligaturen oder Sehrauben versorgt werden. 

:Nlit einigen ';V orten sei feTner del' sogenannten p r i III a I' e n 
N a h t e gedacht, die, sofort nach eingetretener Verwundung an­

gelegt, eine Vereinigung del' Weiehteile bezwecken. Von einigen 

Fallen abgesehen, in denen eine besondere Indikation vorliegt~ 

konnen wir auch diese Nahte nur verurteilen, denn unter nicht 

aseptischen Kautelen angelegte Nahte halten, wie gesagt, nicht, 

abel' selbst wenn sie es ausnahmsweise tun, so verengen sie doch 
derart den Raum, dass fUr die spatere Faehbehandlung die Sehienung 

del' Bruehenden 'ausserst schwierig wird. 
N ochmals moge ausdriieklich betont werden, dass wir bei 



Kieferbriichen auch den kleineren Bl'uchstiicken fiir die Regeneration 
grossen Wert beimessen, so dass selbst ganz bewegliche Knochen­
stiicke sofern, sie nUl' mit den \Veichteilen zusammenhangen, ohne 
zwingenden Grund nicht entfernt werden soHten. 

Unsere Meinung geht also, Wenn wir das bisher Gesagte zusam­
meniassen, dahill, dass Ki~ferverletzte mit einem gutsitzenden 
Deckverband versehen werden sollen, del' abel' die Bruchstiicke 
'nicht steif fixiert, dass ferner jede nicht unbedingt notwendige 
Operation unterbleibe und del' Verwundete m 0 g I i c h s t I' a s ch 
nach den hinter del' Front gelegenen stabilen Sanitatsanstalten 
geschoben werde, wo die Fachbehandlung sofort einsetzen kallll. 
Es ist selbstverstandlich, dass die H e i.1 u n g d e ~ Vel' w u n­
aeten umso schneller und vollkommener von 
s tat ten g e h t, jew en i g e I' Z e r t z wi s c hen Ve r­
w u n dun gun d F a c h b e han dIu n g vel'S t I' e i c h t. 

N unmehr wollen WIT die G I' U n d sat z e darlegen, die UllS 

bei del' fachlichen Behandlung del' Kieferbriiche leiten. Es sind 
kUl'z gesagt genau dieselben, die auch den modernen OhirUl'gen bei 
Behandlung anderer Knochenbriiche als Richtschmer dienen. SolI 
ein Knochenbruch heilen, so ist die Behandlung so zu fiihren, dass 
del' Knochen in richtiger Lage zusammenwachsen kann, dass Muskeln 
und Gelenke keine nachhaltigen Schadigungcn erleiden, mit einem 
W orte, dass eine moglich vollkommene Wiederherstellung gewahr­
leistet werde. Unter den therapeutischen Verfahren, welche die 
Erreichung dieses Zieles anstreben, lassen sich vier Hauptrichtungen 
unterscheiden : 

Erstens die sogenannte I m mob iIi sat ion s met hod e. 
Sie zielt darauf hin, eine Feststellung del' Gelenke dUl'ch Verbande 
odeI' Schienen herbeizufiihren, damit die Bruchenden in richtiger 
Stellung verbleiben und in diesel' verheilen konnen. Dieses Verfah­
ren ware auch ganz zweckmassig, wellll es nicht einige sehr ins­
gewichtfallende Nachteile,' VOl' aHem die Atrophie del' ausser Ge­
brauch gesetzten Muskeln und die Versteifung del' Gelenke iill Ge­
folge hatte. 

Die zweite Methode ist die sogenallllte f"u n k t ion e 11 e 
B e han dIu n g, die nicht so sehr auf die Herstellung del' anat~: 



Fig. 1. Einfacher Drahtbogen zur Einstellung der leicht reponierbaren Bruch­
stiicke; links schiefe Ebene. 

Fig. 2. Gegossene Metallschiene;_ 
(Bruch in der Mittellinie ; Dislocation 

minimal). 

Fig. 3. Schiefe Ebene mit gegosse­
nen Metallringen befestigt. 

Fig. 4. Intermaxillare Gummiligatur zum Heben des Bruchstiickes ; links schiefe 
Ebene. 



Fig. 5. Wunde eines Streifschusses am Kinn. 

Fig. 6. Zahnreihenschluss nach 
schlecht verheilten Kieferbruch (Fall 

1-5). 

Fig. 8. Derselbe Fall; aufzementierte 
gegossene Schienen mit Stahlfeder. 

Fig. 7. Unterkiefer des in Fig. 5. 
abgebildeten Falles ; die Bruchstiicke 
werden durch Narben in falscher 

Stellung gehalten. 

Fig. 9. Derselbe Fall; Bruchstiicke 
reponiert; Defekt durch Prothese 

ersetzt. 



Fig. 10. Aufzementierte }Ietallkronen mit Dehnungsschraube. 

Fig. 11. Geschlossene Stell ung del' 
Zahnreihen bei beidel'seitigem Kiefer­
bl'uch (Bl'uchstelle VOl' den Kiefer-

winkeln). 

Fig. 12. Intel'maxillare Gummiliga­
turen fiil' Fall Fig. 11 zum Heben 

des Mittelstiiekes. 

Fig. 13. Derselbe Fall nach Heilung. 



mischen Formen bMacht jst, als vielmehr auf die Retablierung 
del' Funk.tion. Also nicht auf die Ruhigstellung del' Gelenke, 
sondern im Gegenteil auf ihre moglichst ausgiebige lVIobilisierung. 

Drittens ist hier das B a I' den h e u e I' s c h e Ext ens ion s­
vel' f a h I' e n zu nennen, das die V orziige del' beidcn vorherge­
nannten Methoden vereinigen will und als Mittel zu diesem Zwecke 
den Zug und die Dehnung verwendet. 

Die vierte Methode endlich ist die bereits oben erwahnte 
K n 0 c hen n a h t mit lVIetallfaden. 

Auch zwecks Heilung del' Kieferbriiche wandten sich die Arzte 
bald del' einen, bald del' and.~rn del' eben skizzierten Methoden 
zu, je nach den in del' allgemeinen Ohirurgie gerade iiblichen odeI' 
modernen Anschauungen. Die jetzige kriegerische Zeit bot reich­
lich Gelegenheit, alle diese lVIethoden kritisch zu studieren. 

Wir konnen nun feststeHen, dass die I m mob iIi sat ion s­
met hod e aHein sich nicht bewahrt hat. Denn wenn es uns auch 
gelingt, daunt eine l'ichtige Artikulation del' Zahnreihen zu errei­
chen, so wird doch durch dieses Verfahren gleichzeitig das Kiefer­
gelenk gewohnlich fiir langere Zeit ausser Funktion gesetzt. Die 
traurigen Folgen sind allbekannt: ungeniigende - in del' Haupt­
sache fliissige - Ernahr1lllg; unzureichende Mundspiilungen. Und 
so ist die Vergessenheit, del' die ganze, dem Verfahren dienende 
Apparatur entgegengeht, eine wohlverdiente. Zu diesel' Apparatur 
gehoren die noch auf Hippokrates zuriickgehende Funda maxillae, 
das Oapistrum, MetaHbiigel und ahnliche Dinge, deren Urteil ge­
sprochen ist, selbst wenn sie hier und da wieder gewaltsam ans 
Licht gezogen und sogar als neue Erfindungen angepries~n werden. 

Ebenso erfolglos hat sich die fun k t i 0 U1 e 11 e lVI e tho de 
in del' Therapie del' Kieferbriiche erwiesen. Wir konnen heutzutage 
auf eine, womo$lich vollig korrekte Wiederherstellung del' anato­
mischen Form nicht verzichten, denn abgesehen davon, dass wir 
unsern Patienten das Gesicht nicht verunstalten diirfen, wird 
durch die gestOrte Artikulation auch das Kauvermogen beeintrach­
tigt. 1m Hospital des Saarbriickener Knappschaftsvereins unter­
nahm H a u sma n n Behandlungsv:ersuchet, die sich auf den 
B a I'd e n he u e.r s c hen Extensionsprinzipien aufbauten. Er 



legte urn die im gebrochenen Kiefer stehenden Zahne starke Fadell~ 
die iiber Rollen gefiihrt und mit Gewichten bela stet wurden. Diese 

Einrichtung ist wohl geeignet dazu, die Wirkung jener Muskel­
gruppen aufzuheben, welche die Bruchstiicke in falscher Lage hal­

ten, abel' sie ist zugleich so umstandlich und so sehr mit sonstigen 
Nachteilen behaftet, dass sie kaum Nachahmer gefunden haben 

diirfte. Die Verwundeten sind wahrend del' ganzen Behandlung 
an das Bett gebunden und die Zahne werden infolge del' starken 
Belastung wacklig. 

Auch die K n 0 c hen n a h t kann bei Kieferbriiche11 nicht 
ais ideale Behandlungsmethode angesprochen werden. Ihr erster 
N achteil besteht darin, dass del' die Bruchenden verbindende Kallus 

sehr schw~ch wird. Indiziert ist sie hi:ichstens da, wo das Operations­
gebiet mit; Sicherheit aseptisch gehalten werden kann. Diese eine 
Erwagung sehliesst 31so diese Methode bei den allermeisten Kiefer­

briichen von vornherein aus, denn diese sind ja gewi:ihnlich Imt 
Weichteilwunden kombiniert. Am ehesten ist sle noch angezeigt, 
wenn im gebrochenen Kiefer keine Zahne vorhanden sind. In giin­

stigen Fallen heilt die N aht reaktionslos ein, abel' oftmals stell en 
sich Entziindungen und konsekutive N ekrosen ein. Endlich muss 

man gerade bei Kieferbriichen immer :rnjt dem Eilitl'ltt einer Dis­
lokation rechnen. 

Diese Methoden sind also fUr sieh ::lUein ungeniigend zur Be­
handlung del' Kieferbriiehe. Heute miissen wir die These aufstellen, 

dass ein Verfahren nul' dann gimstige Resultate ergeben kann, 
wenn es nicht nm die Bruchstiic1(e in rich tiger Stellung immobili­
siert, sondeI'll aueh zugleich die Fnnktion des Kiefers sichert. 

Die erste Aufgabe also ist, die Brucbstiicke in norm a.l e 
odeI' m i:i g 1 i c h s t 11 0 I' nl ale R e 1 a t ion zu bringen (Repo­

sition). Zu diesem Zwecke besitzen wir versehiedene Schienen­
systeme, die an den Zahnen befestigt werden. Die Reposition ist 

leicht, wenn die Bruchstiieke soweit mobil sind, dass sie mit del' 
Han d in die richtige Lage z n I' ii c k g e f ii h l' t W e r den 

k i:i nne n. Wenn sie abel' durch JYluskelwirku11g odeI' Narbenzug 

i m mob i 1 i s j e I' t sin d·, so bietet die Reposition Schwierig­
keiten, d. h. : sie kann nicht direkt, sondern nur indiJ,'ekt mit fliT 



diesen besonderen Zweck konstruierten Schienen bewerkstelIigt 
werden. Wenn endlich die Bruchstucke schon d u'r c h K a II u s 

vereinigt und in der falschen SteUung fix i e I' t sin d, dann 
bleibt nichts anderes ubrig,. aJs der Reposition eine chirurgische 
Operation vorauszuschicken. 

Die reponierten Bruchstiieke werden nUll durch Schienen 
fixiert, d. h. ruhig gestellt, damit die Vereinigung del' Knochen­
fragmente ungestort vor sich gehen kann. 

Fiir Beurteilung diesel' Schienen ist es ziemlich gleichgiiltig, 
aus weJchem Material sie angefertigt sind, mit welchem technischen 

Raffinem.:'nt sie zusammengestellt werden oder inwieweit sie "mo­
dern" sind. Einzig und allein der Gesichtspunkt ist massgebend, 
inwieweit Rie den Heilprozess sichern oder nicht. Dies so11 ganz 
besonders betont werden, weil gerade im jetzigen Kriege bei Be­
handlung der Kieferbruche die Tendenz vorherrscht, die sogenann­

ten "modernen" Apparate zu bevorzugen, selbst langst bewahr­
ten, wirkungRvoUen alteren Apparaten gegenuber. Die s e m o­
Il ern e nAp par ate h abe n g a n z g e w iss i h reB e­

r e c h t i gun g, s i e z e i g ens 0 gar in man c hen B e -
;dchungen Vorzuge vor den alteren, aber es 
g e h t n j c h tan, s i e wah 1 los u n doh neg a n z b e­

R tim m tel n d i kat ion a n z u wen den. 
U ns lei tete immer das Prinzip unser Ziel mit der e i n f a c h s ten 

K 0 n s t r u k t ion zu erreichen. Uns ist der Apparat niemals 

S e 1 b s t z wee k, Rondern immer nur ein Mittel zum ZwecJt der 
Heilung. 

Einige der von uns gebrauchten Apparate (einfacher Draht­

bogen, Metallschienen, Stahldraht-Dehner, Bchraube, intermaxil­
lare Ligatur) und ihre Anwendungsweise sind in den folgenden 

Bildern wie dergegeb en. 

* * * 
Auf Grund unserer Erfahrungen konnen wir heute sagen, dass 

Bruche, die reehtzeitig, also nicht in vernaehlassigtem Zustande, 

in faehliehe Behandlung kommeu, mit Hilfe dieser Pro the sen 
gut heilen. Wenn nieht zu grosse Knoehendefekte yorhanden waren, 

verlauft die Kallusbildung gewohnlieh ungeRtort. 
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Esgibt abel' FaIle, die diesel' prothetischen Behandlung trotzen, 
d. h. es erfolgt ckeine Kallusbildung. Dann handelt es sich entweder 

darum, dass am Periost del' Bruchstiicke patho]ogische VerandertID­
gen vorliegen, die eine Knochenbi!dung vereiteln, odeI' dass sich 
zwisehen den Bruchflaehen Fremdkorper befinden, z. B. Gesehoss­

stiieke, Zahnsplitter u. s. w., odeI' endlieh, dass die Weiehteile del 
Naehbarsehaft, Narben etc., als sogenannte Interposita ein meeha­

nisches Rindernis fUr die KallusentViricklung bilden. 
In allen diesen Fallen lnuss durch einen operativen Eingriff 

(Auffrischen del' Bruchflachen, Entfemen del' Fremdkorper etc.) 

das Rindernis aus dem Wege geraumt werden. 
Auf ein anderes Blatt gehoren jene Falle, bei denen eigentlich 

nieht yom Reilen eines Kieferbruehes gesproehen werden kann, 

sondeI'll die sich als F 0 I g e z u s tan des chI e c h t g e h e i I­
t e I' K i e fer b I' ti c h e darstellen. Das sind in del' Hauptsache 
die Brtiehe, die zu spat in fachliche Behandlung kamell. Del' Ver­

wundete wanderte monatelang von Spital zu Spital mit seinem 
Deckverband auf dem lIDversorgten Kieferbrueh. In andern Fallen 

wurden die Bruchstiieke wahllos entfemt und die verbleibenden 
Kiefersttimpfe ihrem Sehieksale iiberlassen. N atiirlich entstehen 
dann Pseudarthrosen odeI' sehiefe VerwaehslIDgen mit grossen 
Gesichtsentstellungen, deren Korrektur nul' auf operativem Wege 

moglieh ist. In diesen Fallen kann dann noeh die K no c h e n­
t I' a n s pIa n tat ion endgiltige Reilung bringen. (Wir hatten 

Gele"genheit derartige Operationen zu sehen, die von Regimentsarzt 
Dr. E I' t I in meisterhafter Weise ausgefiihrt wurden). 

Allerdings konnte selbst in Fallen mit grossen Knochendefek­
ten, wie wir sie aueh hatten, durch Prothesen eine zufriedenstellende 
Kieferfunktion erreieht werden, abel' als definitiv geheilt diirfell 
diese natlirlieh nieht angesproehen werden. 



Erfahrungen uber die Kriegsverletzungen des Auges. 

Von 

Privat,dozent Dr. J 0 S e f I m I' e jun. 

Die Kriegsv!'lrletzungen des Auges sind fast ohne Ausnahme so 
,ernster Natur, dass moglichst schnelle arztliche Hilfe und nachher 
tagliche odeI' mehrmalige Behandlung unbedingt notwendig ist. 
Es ware abel' selbst bei vollkommenster Verteilung del' Sanitatsan­

stalten nicht moglich, dass in j.edem Falle ein Augenarzt die erste 
~ehandlung iibernimmt, und es ist sogar als ein Gliicksfall anzusehen, 

wenn del' augenverletzte Soldat schon in den ersten Tagen in einem 
mit augenarztlicher Ausriistung versehenen Lazarett Aufnahme 
findet. So kommt es, dass wir einerseits haufig katastrophalen Ver­

anderungen gegeniiberstehen, denen durch rechtzeitige Hilfe hatte 
vorgebeugt werden konnen, anderseits miissen wir eingestehen, 
dass die auf dem Vormerkblatt verzeichnete Diagnose und Behand­

lungsweise unserem Befunde oft nicht entspricht. Dem Arzte, del' 
in den ersten Tagen gezwungen war, den Kranken zu versorgen, 

standen eben nicht die notwendigen fachlichen Kenntnisse und 
Hilfsmittel zur VerHigung. 

Massgebende Faktoren waren schon am Anfange des Krieges 
bestrebt, diese fill den Patienten keineswegs gleichgiiltigen Zustande 

zu verbessern, so dass augenverletzte Krieger oft schon VOl' Ablauf 
del' Beobachtungszeit in einer Augenklinik odeI' Augenabteilung 

Aufnahme finden konnten. Haufig genug abel' machten sich Hem-
1llungen fiihlbar, die nicht erlaubten, dieses Prinzip folgerecht durchzu­

fiihren, wie meistens, wenn daR Int,eresse einer einzelnen Person zu 
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dem del' Gesammtheit in Gegensatz tritt. Und das gesehah nieht sel­
ten aueh bei den infizierten odeI' von verdaehtigen .orten ankolu­

menden Soldaten. 
leh glaube dem Prinzip dieses Handbuehes am naehsten ZIT 

kommen, wenn ieh die Verletzungen, urn die es sich hier handeltr 
nieht mit monografiseher AusfUhrlichkeit erortere, sondern a.uf 

Grund meiner personliehen Erfahrungen nur die fUr die Praxis. 
wiehtigeren FaIle zusammenfasfle. Deshalb habe ieh es aueh ver­
mieden, mich auf analoge in- odeI' auslandisehe Mitteilungen zu 

berufen. 

I Die Kriegsverletzun- Del' grosste Teil del' Kriegsverletzung{m "ird 
gen des Auges. von Gewehrkugeln verursacht, viele kommen' 

abel' dureh Sehrapnell- und Granatsplittern zustande. Besonders. 

im zweiten Kriegsjahre vermehrte sieh die Zahl del' von Handgra­
naten, Minen und Steinsplittern hervorgerufenen Kriegsverletzun­
gen. Die Verletzungen konnen abel' aueh von sonstigen, sehr ver­

sehiedenartigen Gegenstanden herriihren. leh hatte Gelegenheitr 
Brillensplitter, fi'ernglasteile, Holzsplitter aus del' Umgebung des. 

Au~es und aus dem Auge selbst zu I'ntferllen. 
Wir sehen nul' Augenverletzungen, die dureh mehr odeI' weniger 

aus seitlieher Riehtung kommende Kugeln verursacht wurden. 

Liegt die Eingangspforte im Auge selbst, so finden wir den Ausgang­

an den Sehlafen odeI' am Gesieht, in anderen Fallon dringt das den 
Augapfel zertriimmernde Gesehoss dureh die Nasenwurzel odeI' 
Stirne ein. Das sind die haufigsten Mogliehkeiten, in denen es zuni 
Verluste eines A.uges dureh Kugelll kommt. Viel verhangnisvoller 

sind die seitwarts einclringenden Kligeln, die am Rande del' Orbita 

das eine Auge tre:ffen.Sie durehbohren die Nasenwurzel, zertriimmern 
die Tranenwege, o:ffllen die vordel'en Siebbeinzellen und richten 

auch das andere Auge zugrunde. Die Endfolgen soleher Verletzull­
gen sind: Schrumpfung beider Auga;pfel, doppelseitige, mit Eiterullg 

del' Siebbeinzellen komplizierte Tranensackeiterung, Fistelbildung 

als Folge del' Splitterfraktur des Orbitalralldes, kleinere und grossere 
lJiddefekte. Das alles maeht das Leben cines erblindeten lVlallnes 

noch weit qualvoller. Wenn die Kugel in die Tempol'algegend ein­
geclrungen ist und beide Augenhohlen durchbohrt hat, so findell 



wir naeh einer Woehe kaum mehr die Ein- und Ausgangspforte, 
1111d wenn die Lederhaut nieht gespalten ist, so sehen wir aueh am 
Ange keine andere Verandernng als erweiterte, liehtstarre Pupillen. 

Das Bild des Augenhintergr~ndes ist dagegen weit abwechslungs­
wicher. Doeh dariiber weiter .1IDten. 

Ein solcher biorbitaler Durehsehnss kommt auch dadurch zu 
:4tande, dass die Kugel, nachdem sie das eine Ange dnrehbohrt hat, 
{len Sehnerveu des anderen zerreisst odeI' dass sie am llinteren TeHe 

beider Angapfel eine Lederhautspaltung mit Eroffnung beider 
Bulbi verursacht. Dann entstehteine Schrumpfung beider Bulbi. 

Die Kreislanfstorungen, die nach Verletzungell del' Orbitalgefasse 
€intreten, fiihren oft zn starkem Odem del' Konjnnktiva; beson­
<leI's grosse Odeme sieht man an del' Ubergangsfalte des unteren 

Angenlides. In den meisten Fallen schwillt es von selbst ab; es kommt 
abel' VOl', dass wir gezwungen sind, den Verlauf clurch Exzisionen 
.zu beschlelIDigen. 

Es gibt FaIle, wo "vir nach del' Verletzung kaum eine f:;pur 
von del' HiUle des Augapfels finden. Diese Tntsaehe kann nicht 

<ladurch erkbrt werden, dass man annimmt, die Kugel reisse das 
Auge einfach mit sich, sondel'll in del' Weise, dass infolge des plotz­
licllf'n Schlages das Auge wie ein mit Fliissigkeit gefiillter, geschlos­

.seneI' Behalter einf~eh explodiert, wobei die Lederhaut und mit 
illr natiirlich die ganze Uvea lIDd Retina in Fetzen gerissen wird. 
Die Reste del' auf diese Art zerstOrten Augapfel sind in del' Orbita 
8ehr schwer aufzufinden. Abel' auch in solchen Fallen ware es rich­

tig, jeden Rest des vernichteten Augapfels zu entfernen. Wie ich von 
Professor B rii c k n e I' in Berlin erfuhr, fand er an mikroskopisch 

1U1tersuchten ganz klein en Lederhautresten winzigc Uveateile, die 
das Bnd einer sympha,tisierenden Uveitis zeigten. 

1 Veranderungen des I Das durch die Augenhohle dringende Geschoss 
Augenhintergrundes. kann die Sehkraft zugrunde richten, ohne eine 

bnlbuseroffllende Verletzung zu verursachen. Einmal durch Zerreis­

),lIDg del' Sehnerven, ferner dadmch, dass es im Inneren des Auges 
.zu bleibenden Veranderungen fiihrt. Von diesen VeTanderungen 

kommt am haufigsten die Aderha,utruptur VOl', die wir abf'r gewohn­

Jieh erst nad1 einer gewissen Zeit wahrnehmen konnen. Ein Teil 
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del' auftretenden Blutung gerM namlich sehr oft in den Glaskor­

per und muss erst aufgesogen Rein, ehe del" Augenhintergrund deut­
lieh zu sehen ist. Zuweilen abel' kann man schon nach ganz kurzeI' 

Zeit die SpaJtung konstutieren. In diesen Fallen sehen wir unter 
del' Retina graulich-braune, streifenartige Blutungen. Nach einigen 
Wochen wird die Spaltung selbst sichtbar. Bin Bild, wie es oUeI' vor­

kommt, zeigt uns auf kleineren odeI' grosseren Gebietcn teils lillter aer' 

Retina, teils auf ihr neugebildete Bindcgewebsmasseu, Pigment­
anhaufungen und in del' ersten Zeit ausgebreitete Blutungen. "'ir 
konnen mit de:m Augenspiegel die verschiedensten Bilder beobach-­
ten. l\!fancher Augenhintergrundbietet eine ganze Sammlung intere:,;­

Ranter und lebrreicher Verandcrungen. Ein klassisches Beispiel ist 

del' folgende Fan, den ich im Spital del' Finanzinstitute hei einern 
Soldaten, del' am rechten Auge durch eine Gewehrkugel verwundet­

wuI'de, beabachtet habe: 
1m Glaskorper einige schwimmende Blutstreifen, un mitt Ibar­

oberhalb der Papille ein balbpapillengrosser, aus del' Flache hervo1'­
tretende1' graulich-griiner Knoten, von dessen obe1'e:m Toil eine 

bogenfor:mige, weisse Aderhautspaltung naeb aussen und oben ,e1'­

lauft. Unter del' Macula lutca dunkelrate, oben scharf horizontal~ 
nach unten halbbogenformig begrenzte praretinare Blutnng ; an der-

'" Retina langs del' Gefasse mehrere streifenartige Blntungen. Bei 
starkem Hinunterblicken ist ein durchsehi:mmerndes, gtauliches,_ 

schlotterndes Retinateilchen zu sehen. In diesem Auge haben wir 

also subretinale, retinale, praretinale und Glaskorperblutungen~ 

Aderhautruptur und Ablatio retinae. 
Oft sehen wir FaIle, in denen eine vom Auge relativ weit lie­

gende Ver1etzung schwer erklarbare Blutungen verursacht. "Vir 
finden z. B. nach Schussver1etzungen des Gesichts, bel"ondprs 

naeh denen des Arcus zygoma-ticus, oft Aderhautrupturell.; ich hab(~ 
sogar nach mandibularer Schussverletzung retinale Blutungen lw­

obachtet. 
Die durcb Sehlissverletzungen entstehenden Fundus-Verande­

rungen sind im allgemein charakterisirt durch Blutungen, Pigment­

anhaufungen, neugebildetes Bindegewebe, also durch das Bildr 

das man als Retinitis proliferans bezeichnet. "iiVir sehen einen lUl-
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regelmassigen Verlauf del' retillalen Blutgefasse uber dem sieh empor­

hebenden Bindegewebe, dann ziemljch oft die Dekoloration del' 
Papille. Dieses wechselnde Bild wiI-d von manchen als Chorioreti­

uitls sclopetaria bezeiehnet ; diesel' Name ist abel' unriehtig, da von 
einer wirklichen Entzundung gewohnlieh keine Rede ist, weshalb 

man aueh die Benennung "Retinitis proliferans" bessel' vermeidet. 
Die versehiedensten Veranderungen werden auch von Schrap­

nellkugeln verursacht. Diese fiihren abel' selten zm' Verniehtung 

beider Augen; umso of tel' sehen wir diese eintreten, wenn zahlrreiche 
Kleine Splitter in die Augenlieder, in beide Augapfel und das Gesieht 
eindringen. Dag Endregultat in golehen Fallen ist Schrumpfuug, 

eventuell Verniehtung bOlder Augapfel, oft mit N ebenhohlelJ eite­
rung odeI' mit Defekten des Orbftalrandes und del' Lider kompliziert. 
Zum Glti.ck kOl1unt es selten VOl', dass durch diese Splitter heide 

Augen zugrunde gehen ; in vielen Fallen verursachen die eingedrnn­
genen Fremdkorper keine so folgenschweren Beschadigungen, und 
nach Extraktion des entstandenen Stares bleibt bei Anwendnng 

des entspreehenden Glases eine gute Sechscharfe zuruek. 1st del' 
eingedrungene Fremdkorper aus rnagnetischem Metall, so kann 

er mit einem geeigneten Magneten entfernt werden. Vorher ist eine 
genaue Lokalisation ratsam, eventuell mit dem Lokalisator von 

Swe e t. In Fallen, wo nur das eine Auge erhalten ist und del' Fremd­
korper keine Irritation verursacht, soUten wir mit del' Magnetextrak­
tion nicht zu aktiv vorgehen, denn nieht selten werden dureh die 
Fremdkorperextraktion ziemlich starke Kontusionen, Blutungen 

odeI' Glaskorperverluste, also ernste Komplikationen hervorgeiufen. 

Wenn del' Fremdkorper aus Kupfer ist und sieh an einer zu­

gangliehen Stelle befindet, muss die Entfernung versueht werden. 
Das gelingt, wenn del' Fremdkorper in del' Iris, in del' Hnse 

odeI' unmittelbar- hiftter ihr liegt. Wenn das andere Auge unbescha­

digt odeI' wenigstens brauchbar ist, mussen wir uns VOl' erneuten 
Eingriffen huten. Denn je of tel' ein Eingriff am verwundeten Auge 

vollzogen wird, um so gTosser ist die Gefahr einer sympathischen 

Entzundung. Besonders sind derartige Experimente zu vermeiden, 
wenn die Verwundung in del' Nahe del' Ciliarkorper I~egt. 

Andere Kleine Fremdkorper kann man meistens ohne schad-
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liehe Folgen iln Auge zurti.cklassen, sehr oft werden sie dureh Binde­

gewebe eingehilllt. In glti.cklichen Fallen geschieht dies auch bei 

Eisen- odeI' Stahlsplittern. In mindel' gHi.cklichen Fallen abel' kann 

durch Oxydation Siderosis bulbi eintreten, und eine schleichende 

Iritis odeI' Uveitis richtet das Auge zugrunde. 

Lageveranderungen I Wir kOlnlUen nun zu den Verletzungen, die 
des Augapfels. nicht das Auge selbst treffen, gleichwohl abel' 

an ihm charakteristische Veranderungen mit odeI' ohne Beeintrach­

tigung del' Sehscharfe hervorrufen. Zuerst sollen die Lageveranderun­

gen des Augapfels erwahnt werden. Hierher gehort del' Enophtal­

mus traumaticus, den wir jetzt sehr oft sehen konnen. Er ist hl den 

meisten Fallen durch ausgedehnte Verletzungen del' knochigen 

Orbital wand und die Folgen del' Vernarbung zu erklaren. Auch nach 

Verletzung del' den Augapfel umpolsternden Weichteile kann er 

eintreten. Es kommt VOl', dass dUTch Vernarbungen und Schl'umpfun­

gen in del' Funktion del' Muskulatur eine derartige Storung eintl'itt, 

dass bei jeder Innervation, bei jeder Ausgenbewegung del' Augapfel 

zurti.ckgezogen wird. Das geschieht besonders, wenn das Geschoss die 

hinteren Teile del' Orbit a durchbohrt hat und nach mehrfachen 

Knochenbrti.chen gewisse Muskeln mit kleinen Knochensplittern ver­

wachsen. Dann enstehen neue Ansatz:punkte fli.r die betreffenden 

Augenmuskeln, und es ergeben sich so die eigenartigsten unrichtigen 

Bewegungen, die, besonders wenn das andere Auge unverletzt ge­

blieben ist, sehr auffallend sind. 

Das Einsinken des Auges kann auch in del' Weise zustande­

kommen, dass z. B. ein Teil des orbitalen Fettgewebes infolge eines 

grosseren Defektes del' knochigen Orbitalwand in eine Nebenhohle 

gelangt und so durch Verminderung des Orbitalinhaltes ein Rti.ck­

wartssinken und eine scheinbare Verkleinerung des Augapfels ent­

steht. Dadureh wi1'd auch die Augenspalte engoo', was die Erschtd­

nung noeh auffallender macht. 

Die Vorw61bung des Augapfels entsteht durch sta1'kere Blutun­

gen in del' Orbita oder, wie ich es oft sah, illfolge einer Steckkugel. 

Meist ensteht gleichzeitig odeI' nach cinigen Tagen eine Suffusjon 

und massiges Oedem del' Augenlieder. Die Augenbewegungen e1'­

fahrcn schon bei kleinerem Exophthalmw; cine Einschrankung:, 
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und in den durch Schussverietzungen verursachten seltenen Fallen, 

bei den en im Auge selbst keine grossere BIutlmg entsteht, stort 
eine Diplopie den Patienten, die teilweise durch den Druck auf Mus­
!reIn und N erven, teilweise durch die Lageveranderung des Aug­
a pfeis zustande kommt. Eine Protrusion hoheren Grades kann 
\~ollkon1lllene Unbeweglichkeit nach sich ziehen, die Hornhaut 
bIeibt dabei manchmal unbedeckt. Die Beeintrachtigung des Sehver­

mogens wird entweder durch intraokulare Blutungen respektive 
Aderhautrupturen odeI' durch Verletzlmg des Sehnerven verursacht. 
1m Ietzteren FaIle finden wir gewohnlich keine Lichtempfindlmg, es sei 
denn, dass del' Sehnerv nul' partiell verletzt wurde, was sehr selten 

ist. Es kommt wohl VOl', dass irgendein Druck Leitungsstonmg lmd 
-Verminderung del' Sehkraft verursacht, niemais abel' wird nach 
orbitalen Blutungen allein plotzliche voIlkommene Blindheit l,!,eo bach­

tet. Wenn sofort nach einer Verletzlmg voIlkommene Blindheit 
dntritt, so miissen wir voraussetzen, dass auch del' Sehnerv 
yerletzt wurde. 

Exophthalmus kann auch durch Luft, die in die Orbita ein­
gedrungen ist, verursacht werden; er ist ausnahmslos kombiniert 
mit Emphys~m del' Augcnlieder. Das interessante Bild von Exophthal­
mus pulsans habe ich wahrend des Krieges nicht beobachten konnen, 
doch ist es wahrscheinlich, dass wir diesel' Erscheinung noch begeg­
nen werden. 

I Die Verletzung 
der Sehnerven und 

Sehbahnen. 

Sehr wichtig ist die Kenntniss jener Verandc­

nmgen, die im Inneren des Auges, am Schnerv 
odeI' an den mehr zentralcn Schbahnen nach 

Schadelverletzungen direkt odeI' indirekt entstehen konnen. Nach 
Verletzlmg del' Sehnerven zwischen dem Augapfel und dem 

Foramen opticum wechselt das Bild, je nach del' Ilage 
del' Verietzung. 1st die Verletzung durch dircktc Wir­
kung eines Fremdkorpers entstanden, so konnen wir wegen del' 

starken intraokularen Blutung den Hintergrund nicht sehen, es 

gibt abel' Ausnahmefalle, in welchen die Verletzungen des Sehnerven 
sofort nach Eintritt del' Lasion mit dem Augen spiegel wahrgenom­
men werden. Wahrend del' Karpathenkarnpfe learn ein Soldat einige 

Tage nach seiner Verwundung zu mir in die Augenabteilung, hei 
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dem ich feststellen konnte, dass del' Sehnerv v6llig aus dem Aug­

apfel herausgerissen war. 
Die :NIedien waren vollkommen klar, unter del' Gegend del' 

NIacula lutea war eine kleille Blutung sichtba,r, und als ich die Papillp 

suchte, trat ein regelmassig rundes, dunkles Loch VOl' meine Augell. 
Ga,nz regelrecht, als hatte man sie behutsam prapariert, war die 

Papille aus dem Auge gerissen. Um die Offnung war die Retina 
graulich trube, an den iibrigen Teilen des Augenhintergrundes 
war ausser del' erwahnten kleinen Blutung keine andere Verande­

rung bemerkbar, nul' waren samtliche retinale Gefasse leer und 

haard unn. 
Entsteht die Verletzung des Sehnerven durch einen Knochen­

splitter, del' ihn unmittelbar hinter dem Bulbus trifft, odeI' h6chstens 

in einer..EntfeTllllllg von 15-18 mm. hinter demselben eindringt, 
so ist das Bild des Augenhintergrundes dasselbe wie nach einer fri­
schen Embolie del' Arteria centralis retinae. Leere, kaum bemerk­

bare, haardiinne Arterien, Ie ere Venen, dann etwas spateI' Trubung 
del' . ganzen Retina; h6chstens an del' NIakula,rgegend und an del' 

Peripherie schimmert die Farbe del' Aderhaut durch. Das Oedem 

bildet sich in einigen Tagen z:uruck, es wandert spateI' hier uncl 
da Pigment in die Retina, und in zwei, drei Wochen wird die Papille 

kreideweiss. AIle diese Erscheinungen treten auf, wenn del' Teil 
des Sehnervs verletzt wird, in dem bel'eits die Gefasse del' Retina 
vel'laufen. Liegt die Verletzung mehl' nach hinten, wo die zentl'alen 

Gemsse noch nicht in den Stamm des Opticus eingetl'eten sind r 

so findell wir nach del' Verletzung nul', dass del' Patient keine Licht­

empfindung, die Pupille keine direkte Reaktion hat, sondern bloss 
eine indil'ekte. Am Augenhintel'gl'unde ist keine Vel'andel'ung zu 

fin dell , nul' die nach einigen Wochen wahrnehmbal'e Dekoloration 
beweist die Richtigkeit der- Dhtgnooo. In den gftnZ' settenen Fallen,· 
wo eine partielle Sehnervenverletzlmg zustandekommt, finden wir 

eV011tuell nur einen sektorartigen Gesichtsfeldmangel. Geht del' 

Sehnerv infolge eines Schusses im knochigen Optikuskanal zugrundf', 

so ist del' .Augenhintergrundbefund auch negativ, solange die de­
szendierende Atrophie nicht die Papille erreicht. Nach einer Schadel­
baRisfraktllT kann in del' Scheide des Sehnerven eine Blutung ent-
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stehen, welche die in solchen Fallen YOl'handenen Stonmgen 
del' Sehkraft erklart. Del' durch die Blutung verursaehte Druck 

zieht yoriibergehende odeI' ble.ibende Sehstorungen nach sieh, die 

abel' von den durch partielle Verletzung desSehnerven entstandenen 
Sehstorungen zu lmterscheiden sind. In ietzterem FaIle fill den 

wiT namlich - wie ich bereits erwahnte - einen sektorartigen 
Gesichtsfelddefekt, wahrend bei Blutungen in del' Nervenscheide 
das Gesichtsfeld konzentrisch verengt ist. Leiclen die makularen 
Fasern nicht unter dem Drucke, so verrat eventuell nichts anderes 
die Blutung als diesel' Befund.\Vas die Prognose anbelangt, so 

kanu man sagen: 'verbessert sichdas Gesichtsfeld ungefa.hr binnen 
zwei W ochen, dann konnen wiT eine baldige Besserung del' Sehkraft 
erwarten, weil darin die Aufsaugung der Blutung zum Ausdruck 

kommt. Dagegen riehtet eine Kompression, die langeI' als zwei,. 
drei "'~ochen dauert, wf'nigstens dieperipherisch liegenden Fasern 
zngnmde. 

Wenn nach Schadelverletzungen das Auge an del' verletzten 
Seite plotzlich erblindet, so kann dies ausser in den erwahnten JYloglich­

keiten in einer Schadigung del' intrakraniellen Teile des Sehnerven 
seinen Grund haben. Fehlt del' aussere Teil beider Gesichtsfelder, 
so ist die Mitte des Chiasma verletzt, was nach Schussverletzungen 

nur von abgesprengten Knochensplittern herriihren kann. Und 
endlich: wenn die Verletzung einen Tractus opticus zugrunde rich­
tete, so werden wir eine homonyme Hemianopsie konstatieren. 

Zur Entscheidung, ob eine Helnianopsie hervorrufende Lasion 

im. Tractus odeI' zentral liegt, wurde die Wernickesche helllianopi­
sche Pupillenreaktion als diagnostisch wertvolles Mittel empfohlen. 

De.mgegeniiber muss ich bemerken, dass einerseits eine ganz ver­
lassliche Untersuchung aus technischen Griinden nicht immer leieht 
durchfiihrbar ist, denn wiT konnen selbst durch eine enge Spalte 

odeI' ein kleines Loch das Licht nicht in so diinnen Garben in daB 

Auge hineinwerfen,dass es nur die eine Retinahalfte beriihrt, ander­

seits miissen wiT· beriicksichtigen, dass die Pupillenreaktion nur 
aus einem Winkel von 200 auszulosen ist. Meine in diesel' Richtung 
noch in Friedenszeit begonnenen Untersuchungen machen. es wahr-, 
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noch engel' ist. 
Auf diese Art konnen wir nie init Bestimmtheit behaupten, 

dass eine Pupillenreaktion auch in ",Virklichkeit von der anscheinend 
belichteten Seite ausgelost wurde, anderseits kann von der Seite 
der Gesichtsfelddefekte die Pupillenreaktion deshalb ausbleiben, 

weil das Licht aus einem grosseren Winkel als 20° die Retina beriihrt 
hat. 

Bei Soldaten, die dmch eine Granatexplosion zm Erde gewor­
fen "\'\'lll'den oder aus einem ahnlichen Grunde eine Schadelbasisblutung 

erlitten haben, habe ich in einigen Fallen voriibergehende HelUian­
opsien beobachtet. Eben weil del' Gesichtsfelddefekt schnell voriibeT­
ging, konnte ieh in diesen Fallen die Diagnose der basalen Blutung 

zu stellen wagen. 
N arh Schadelschiissen stellte ich einigemale die Verletzung 

zentraler 8ehbahnen fest. Zwei Falle blieben ganz blind. Kortikale 

Blindheit (Seelenblindheit) habe ich in einem Falle gefunden. 
Hier mochte ich zwei sehr interessante Beobachtungeu lUittei­

len. Beide wurden in das Kriegsblindeninstitut transferiert, und 
dort habe ich si(;l gefunden. Bei Ihnen ist namlich auch nacl] biparieta­
lem Dmchschuss Blindheit aufgetreten, und wie in den mitgebrach­

ten Zeugnissen behauptet wurde, litten beide an "mehrfachen lVIus­
keUalnnungen und vollkommener Blindheit zentralen Ursprunges." 

Bei dem einen ergab sich folgender Befund: 
K. J. 8ehr herabgekommener Mann mit linksseitiger Hemi­

plegie. An beiden Parietalbeinen linsengrosse Narben. Es ist auf­

fallend, dass er die Lippen wie beim Pfeifen zusammenzieht und die 
Stirne i1usserst rasch, sozusagen rastlos, runzelt. Die beiden Ober­
lider hangen ganz faltenlos und machen nicht den Eindruck mit 

Ahsicht geschlossener Lider. Auf die Aufforderung, die Augen zu 

offnen, runzelt er noch lebhafter die Stirne, das Augenlid hebt 
sich abel' hochstens 1 mm. Wenn wir die Lider aufheben, ist eine 

starke, aber nicht standig gleichmassige Konvergenz sichtbar. 
Pupillen 8ind sehr eng, Lichtreaktion tadellos, Hintergrund normal, 

vYahnmd der Untersuchungen und unter del' Wirkung der vorge­
nonllnenen suggestiven Behandlung offnete er die Augen nach eini-
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gen 'ragen fiir HLngere Zeit. Wenn wir das Oberlid umstiilpten, 

halt er beide Augen offen und gibt die Konvergenz auf, bliekt auf­

warts, urn das von del' Un:tstiilpung del' Lider verUl'saehte unange­
nehme Gefiihl loszuwerden. Es war also zweifellos, dass wedel' die 

Ptosis, Doeh die seheinbare beiderseitige Abduzenslilhnmng auf 
eine organisehe Lasion zuriiekzufiihren sei, sondern hysterisehen 

Charakters war. Patient wUl'de einer Nervenabteilung iiberwiesen, 
wo es sich herausstellte, dass die Hemiplegie aueh nur eine hysteri­
sehe Funktionsstorung war. 

Meiner Ansieht naeh konnte ieh in diesen:t FaIle nur deshalb 
keinen vollkommenen Erfolg n:tit del' Suggestion erzielen, weil stit 

del' Verwundung des Patienten n:tehr als ein Jahr vergange,n war, 
ehe er zu uns kan:t, und weil er in dieser Zeit in sehr vielen 
Spitalern und von i:mmer neuen .Arzten behandelt wurde, wozn 

noeh kam, dass er von einem gntherzigen Aristokratell eine dauernde 
grosse. Untersiitzung erhielt, mit del' Aussieht, als Korbfleehter 

auf dem Gute seines W ohltaters gegen sellr hohe Bezahlung arbeiten 
zu konnen. Abgesehen von alledem, verfiigte er iiber zwei Zcugnisse, 
laut deren er ganzlieh und unheilbar erblindet sei. 

Dieser Fall ist, wie ieh glaube, ein gutes Beispiel daftir, dass 
man hysterische Kranke moglichst friih instandsetzen muss, sonst 

ist nur mit grosster Miihe ein Erfolg zu erzielen, besonders wenn 
die Genesung mit den materiellen Interessen del' Patient en in Gegen­

satz steht. 
Der andere Fall (B. J.) kam zur selben Zeit in meine Beobaeh­

tung. Mit Faradisation erzielte ieh bei diesen:t Patienten, del' andert­

halb Jahre lang von einer Abteilung in die andere wanderte, schon 

naeh zwei Tagen 5/10 Sehseharfe. Nun war bier abel' tatsaehlieh eine 
doppelseitige Abdueenslahmung vorhanden. Es war sehr lehrreieh, 

wie del' Patient VOl' jeder Behalldlung erzahlte, er wisse, dass doeh 
alles vergeblieh sei, weil seine Blindheit schon zu lange bestancle. 

Das hatte man ihm in der Klinik gesagt, von wo er kam. Man haUe 

sich zweifellos viel 1\1iihe mit diesen:t Patienten gegeben, doch der 
erlittene Schadelschuss und die tats'aehlieh vorhandene Abdueens­

lahn:tullg fiihrtcn die Bcobaehter auf falsehe Wege. 

Hysterisehe Amaurosen habe ieh bis jetzt bei zw6lf Soldaten 
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iibergeben. Danmter waren zwei, die wegen ihrer Blindheit als 

Invaliden aus Russland nach Hause entlassen wurden. So sehen 
wir, dass diagnostisehe Fehler in einigen sehr seltenen Fallen doeh 

anch Gluck bringen konnen. 

I Papillenodem nach I Ich mnss es mir versagen, auf die Erorterung 
Schadelverletzungen. der von Schadeiverletzllllgen herruhrenden 

.Augenerscheinungen, Lahmungen und Gesichtsfeldveranderungen hier 
genauer einzugehen. Bevor ich mich abel' einem neuen Kapital zu­

wende, moge es mil' erlaubt sein, einigeW orte uber die naeh Sehadelver­
letzungen auftretende StauungspapiUe zu sagen. Ihre Feststellung ist 
in vielenFallen von ausschlaggebender Bedeutung fUr den Operateur, 

del' eine Trepanation machen will. Es ist zwar wahl', dass meistens 
.aneh noeh andere Erscheinungen vorhanden sind, die eine drin­
gende Indikation fUr diesen Eingriffes bilden, anderseits kann es 

abel' vorkommen, dass ausser del' StauUllgspapille jede sonstige 
Erseheinung fehlt, und weil eben das Sehen gefahrdet ist, kann 
diese den Eingriff rechtfertigen. Naeh Schnsswunden ist die 

sofort auftretende Stauungspapille nieht selten. Obgleich ich nie 
Gelegenheit hatte, schadelverletzte Soldaten einige Stunden nach 
ihrer Verwundung zn spiegeln, habe ich doch viele untersucht, 

die vorgaben, dass sie sofort nach del' Verwundung ihr .Augenlicht 
verloren und es erst nach einjgen Woehen allmahlich zuriickbe­
kommen haben. In anderen Fallen kamen Soldaten mit Schadel­

schussen und ausgesprochener Stauungspapille, die sich abel' inner­
halb einiger W ochen zuruckbildete. Sowohl in diesen Fallen wie 
in den vorher erwahnten konnte ich noch die Spuren del' abgelau­
fenen Stauung auffinden. Die PapiIlengrenzen waren fein verschwom­

men, langs del' Blutgefasse fanden sich kaum bemerkbare diinne, 

weisse Konturen aus organisiertem Bindegewebe. Man nimmt an, 
dass in dem Momente des Schusses del' Liquor in die Nervenscheide 

eindringt und dadurch ein Papillenodem verursacht wird. Diese 
Erklarung klingt abel' nicht sehr plausibel, wenn man weiss, das!" 

diese FaIle, wie ich aus eigne I' Erfahrung sagen kann, zum grossten 
Teile Occipitalschusse sind. Ieh glaube, dass wir diese rein mecha-

·nische Erklarung del' Stauungspapille nicht als allgemein giiltig 
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allnehmen diirfen. Eine Stauungspapille kann aueh durch Blutlm­

;ren an del' Schadelbasis und in den Nervenscheiden verursacht 
sein. In solchen Fallen ist (lie' Indikation flIT einen operativen Ein­
gTiff nul' dann gegeben, wenn die Stammg 2-3 Woehen naeh der 

Verwundung noch unverandert ist, weil dann die Sehnerven hochst­
wahrscheinlich atrophisieren wiirden. Es scheint abel', dass der 

erhohte Druck in del' Mehrzahl del' FaIle bald aufhort odeI' das 
in die N ervenscheide eingedrungene FliissigkeitspluB wiedel' ver­
schwindet, da ich eine Atrophia nervi optici ex papillitide nach 

Kopfschiissen bloss in drei Fallen gesehen habe. Unseren 1)jrfah­
nmgen nach ist die Stauungspapille Bogal' bei enormer Depression 

del' Schadelknochen eine Ausnahme. 

Sympathische 
Ophthalmie. I Es wiirde zu weit fi.i.hren, wenn ich diese 

Frage hier ausfiihrlich behandeln wollte, abel' l-______ -' 

soviel muss ieh docll erwahnen, dass in meiner Augen-Invaliden­
Abteilung bis jetzt drei FaIle von sympathischer Uveitis und ein 

Fall von Papilloretinitis sympathica behandelt wurden. In einem 
Falle ist clie Uveitis 5 Monate nach del' Verwundung aufgetreten, 

die Enukleation wurde nach Beginn del' sympathischen Ent­
ziindung in einem anderen Spital vorgenommen ; bei den iibrigen 
drei Patienten habe ich die Enukleation vornehmen mussen, alle 

drei waren mit ausgesprochener Entziindung angekommen. Bei 

eillem von ihnen w u I' d e v 0 I' her (VOl' dem Ausbruch del' 
sympathischen Opthalmie) e i neE x e n t e l' a t ion des ver­
letzten Augapfels gemacht. Diesel' Fall zeigt, wie unrichtig es' ist, 

diese Operation an verletzten Augen vorzunehmen. Meiner Ansicht 
nach sind wir noch immer nicht vorsichtig genug, obwohl spezi€ll 

in Ungarn die Exenteration sehr wenig Feunde hat. Mit phthisischen 
Bulbi und mit -dem kleinen Bulbusreste mi.i.ssen wir radikal vorgehen ; 
nach richtig ausgefiihrten Enuklea,tionen haben wir HiI' die Prothese 

eine ganz gute Hohle, und wenll auch einmal die Bewegung del' 
Pro these nicht so gut ist, wie in den Fallen, in den en del' geschrumpfte 

Augapfel zuriickgeblieben ist, so diirfen kosmetische Riicksichten 
doch nie in Frage kommen, wenn durch ihre Beachtung auch nul' del' 

geringste N achteil fiir das gesunde Auge entstehen kann. Ich enukleiere 
gTundsatzlich jeden geschrumpften Bulbus, del' eine penetrierende 



Vel'letzung erlitten hat., U ill S 0 ill e hI', wenn darin ein Fremdkor­
per steckt. Dasselbe Prinzip soli zur Geltung kommen bei allen chro­
nischen Uveitis-Fallen, wo keine gute I~ichtempfindung mehr VOl'­

handen isL 
Uber die Verletzungen del' Augenlider und libel' die plastischell 

Operationen del' Liddefekte hoffe ich bei einer anderen Gelegenheit 
ausfiihrlich referieren zu konnen. 



Zur Chirurgie der Blasen- und Harnrohren-Schussverletzungen. 

Von 

Privatdozent Dr. Bel a von R i h mer 
Abteilungsvorsteher im neuen St.-Johannes-Spital. 

In denfolgenden Zeilen mochte ich die FaIle von Harnrohren­
und Blasenschiissen besprechen, die auf del' Abteilung "fUr 
Chirlll'gieder Hal'llwege" im St.-Johannes-Spita,l operiert Willden. 

1m ganzen kamen 10 solcher Fal1e zu Operation, und zwar 8 Harn­
rohreil- lmd 2 Blasenschussverletzuugen. 

Mit Ausnahme einer einzigen, dlll'ch einen Granatsplitter ver­
:nrsaehten Harnrohrenverwlludung waren ane anderen dlll'eh Gewehr­

sehiisse hervorgerufen. Ieh hatte Gelegenheit, in jedem ana­
tomischen Teil del' Harnrohre Verletzungen zu beobachten, so an 

del' Eichel, del' Pars pendula, scrotalis, perinealis und prostatica. Fast 
aIle Verletzlmgen fUhrten zur Striktlll', meistens mit Fistelbildung. 
In einem Falle sass die Fistel zwischen dem prostatischen Teil 
und dem Mastdarm; in einem anderen - bei einer Ver­

letzung del' Pars prostatica - hatte das Gesehoss den Blasenseheitel 
zerrissen und dadlll'eh li.ber del' Symphysis eine Fistelbildung, im 
prostatischen Teil abel' eine vollige Obliteration del' Harnroln'e 
11ervorgerufen. AIle VerWlIDdeten mit Harnrohrenschiissen gelang­

ten erst spat in unser Spital, ein einziger mit einem Blasen-Mast­

flarmschuss am 5. Tage naeh del' VerWlIDdung. 
Bei Bespreehung del' einzelnen Falle und del' bei ihnen vorge­

nommenen operativen Eingriffe will ieh den Leser nieht mit lite­

rarischen Angaben behelligen, sondel'll mieh daralU besehranken, klll'z 

iiber meine au dem vorliegeuden .Material gemaehten Beobachtun­
gen zu berichten. 
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I. H a I' n I' i:i h I' ens e h ii 8 8 e. 

1. Durchschuss der Eichel. Striktur- 'und Fistelbildung. Resektion 
mit Naht unter dem Schutze einer perinealen Deviation des Ha'rns. 

Sz. 1. Infanterist, verwundet am 3. September 1915. Durchschuss der Eichel­
vorhaut. Das Geschoss hatte sich in der linken Hiilfte des Priiputiumsackes unter 
die Haut des Penis gebohrt und drang liings des Penis bis zu dessen Wurzel VOl', 
von wo es nach Zerreissung del' Haut in die Beinkleider fiel. Patient klagt bei 
seiner Aufnahme am 16. November 1915 iiber erschwerte'Harnentleerung. Einen 
halben cm. vom Meatus befindet sich eine hochgradige Striktur und eine in die 
rechte Hiilfte der Praeputialsackes miindende Fistel. Am 27/XI 1915 Operation: 
Epidurale In jektion, Infiltration beidel' Sulci ischiocavernosi mit % "Ie-gel' 
Novocainlosung und zirkuliil'e Infiltration der Peniswul'zel. In to taler Anaesthesie 
wil'd zwecks Deviation des Harns eine Urethrotomia externa gemacht. Nach Ein­
fiihrung eines Nelatonkathetel's in die Blase folgt Resektion del' Stl'iktur, die 
1 cm. lang und hauptsiichlich dul'ch Veriindel'ungen in del' oberen Wand der Harn­
rohl'e bedingt ist. Die Resektion wird zirkuliir ausgefiihl't und daran die zir­
kuliihre Naht angeschlossen. Zu diesem Zwecke wird, wie bei einer Operation 
del' Hypospadiasis nach Be c k, die Harnrohre nach hinten freigelegt und nach 
vorne gezogen. Am folgenden Tage ist die Eichel dur::Jh die angeschwollene Vorhaut 
stranguliert, so dass diese eingeschnitten werden muss. Abgesehen hiervon erfolgt 
glatte Heilung. Del' Katheter wird am 10. Tage nach del' Operation entfernt, 
und 3 Tage spiiter schliesst sich auch die Wunde am Damm. Yom 18. Dezember 
an wird dem Kranken jeden 8-10 Tag eine Bougie eh. Nr. 22 eingefiihrt. Die 
Harnentleerung erfolgt ohne Hindernis. 

In deln erwahnten FaIle wurde Resektion und zirculare Naht 

aln hinteren Teil del' Eichel ausgefiihrt. Die perineale Deviation 
des Harns leifltete sehr gute Dienste. Die postoperative Strangu­
lation del' Eichel hatte del' Harnentleerung ein starkefl Hindernis, 

entgegengesteIlt und auch die Naht gefahrdet. 

2. Durchschuss dm' Pars pend~(la mit Striktur 1md Fistelbildung_ 
Resektion der Striktur. Harnrohrenbildung mit Hille von Seiten­
lalJpen, die der Penishaut entnommen wurden, unter dem Schut.ze 

einer perinealen Deviation des H(l1'ns. 

H. I., Infanterist, verwundet am 19. August 1914, aufgenommen am 13. 
September 1914. Das Geschoss drang an del' dorsalen Flache des Penis ein, durch­
bohrte die Harnrohre im Angulus penoscrotalis, den Hodensack sowie das rechte 
Adduktorengebiet und verliess schliesslich den Korper in Hohe des Trochanter. 
An der Peniswurzel bildet sich eine von Granulationen umgebene Fistel. Be­
handlung besteht in Einlegung eines Dauerkatheters und Kauterisation der 
granulierenden Fistel mit Lapis. Es erfolgt allmahlich Uberhautung, jedoch gleich­
zeitig Verwachsung mit der Skrotalhaut. Ausfiihrung des Redressements durch 
Exzision del' Narbe am Angulus penoskrotalis. Die Fistel schliesst sich unter 
Entwickelnng einer Striktur. Am 13. XI. 1914 wil'd eine Deviation des Hames 



mit perinealer Fistel und am 24. November 1914 eine Resektion der vernarbten 
unteren Teile del' Harnr6hre in Leitungsanaesthesie vorgenommen. Nach del' 
Resektion klafft die Harnr6hre von der Eichel bis zur Peniswurzel auf. Diese 
Hypospadiasis wird durch zwei der Seite des Penis entnommene Lappen ver­
schlossen. Die Lappen werden mit ihren nach Innen gekehrten Wundflachen 
liber einem eingelegten Katheter in der Mittellinie vernaht. Heilung erfolgt 
per primam, abgesehen von einem notwendig gewordenen Auffrischen und 
Vernahen der beiden Lappenenden. Nach Entfernung des Katheters aus dem 
Damm erfolgt Verschluss der Offnung. 

Del' aus dem Spital mit Bougie Nr. 18 entlassene Patient stellt 
sieh im April 1916 wieder auf del' Abteilung VOl', und bei diesel' 
Gelegenheit wird ihm Bougie Nr. 20 obne Sehwierigkeit eingefiihrt. 

Die wiederhergestellte Harnrohre ist glatt. 
Del' angefiihrte Fall ist deshalb beaehtenswert, weil die untere 

·Wand del' Harnrohre mittels zweier SeiteTllappen in del' Weise her­

gestellt wurde, dass ihre blutende Flaehe l1Mh innen sah; ferner 
zeigt er, wie gut die ·Sehleimhaut del' Harnrohre sieh regenerieren 
kalin. Die Bedeekung del' Lappen mit Epithel ging von del' 

oberen Wand del' Harnrohre aus und vollzog sieh derart rasch, dass 
eine narbige Sehrumpfung des Lappens verhindert wurde. Die 
Deviation des Harns hat dabei gute Dienste gelmstet, die blutende 
Flaehe del' Lappen blieb von Inkrustationen ·versehont. 

-3. Schussverletz·ung der Pars scrotalis rnit Striktur 1(.nd Fistelbildung. 
Zirkuliire Resektion 1tnter de1n Schut<:e einer Oystostornie. 

L. I., Infanterist, wurde am 11. Mai 1915 beim Arbeiten mit dem Spaten 
in del' Deckung durch einen Granatspfitter am Scrotnm verwundet, wonach 
sofortige Anschwellung des Beutels und Ablaufen des Harns durch die \Vunde 
eintrat. Patient wurde in einem Feldspital operiert (Inzision am Scrotum). Bei 
seiner Aufnahme am 28. Juni 1915 auf meiner Abteilung lasst sich eine Fistel in 
del' Skrotalgegend erkennen und VOl' dieser eine impermeable Striktur. Am 17. 
Juli 1915 erfolgt Cystostomie und Einlegen eines Pezzer-Katheters. Die Blase 
ist etwas zusammengeschl·umpft. Unter dem Schutze del' Blasenfistel wird am 
26. August in Leitungsanaethesie zirkulare Resektion mit primarer Naht aus­
gefiihrt, wonach per primam Heilung eintritt. 

Wegen Pericystitis bildet sich nach oben eine Blasenfistel, die langere Zeit 
besteht. Sobald sie sich geschlossen, wird Patient mit Bougie Nr. 17 entlassen. 

In diesem einen Fane war die Verletzung des skrotalen Teils 

del' Harnrohre dureh einen Granatsplitter verursaeht. Wegen del' 
Nahe des Pe.rineums wurde keine perinaele, sondern eine Blasen­
fistel angelegt und auf diese Weise eine Deviation des Harns e1'­

moglieht. 



4. Lineiil'e Stl'iktur del' perinealen Hal'nl'ohre, 7iervorgerllfen d1lrch, 
eine Schu88verletzung. Innet'e Urethmtornie. 

K. Q. wurde am 16. Juli 1915 durch ein Infanteriegeschoss am Perineum 
verwundet und musste wegen Zertriimmerung des rechten Hodens noch im Feld­
spital kastriert werden. Am 2. August gelangt Patient mit einer 7 cm. langen, 
granulierenden Wunde am Perineum auf meine Abteilung. An dem perinealen 
Ende del' Wunde, durch die jetzt der ganze Harn nach aussen gelangt, besteht 
eine Fistel. Am 2. Tag nach der Einlieferung erkrankt der Verwundete an leich­
tern Tetanus, der, mit Serum behandelt, bis 15. August vollig geheilt ist. Bis 
damn schliesst sich auch die Fistel am Damm, dann aber steIlt sich haufiges 
Urinieren mit Pyurie ein. Die Ursache ist eine lineare Striktur, deren Weite der 
Charriere- Nr. 17 entspricht. Nach sofortiger innerer Urethrotomie werden 
7 Tage lang Verweilkatheter von wachsender Starke bis zur Ch.-Nr. 23 eingefiihrt, 
was ein Nachlassen des haufigen Urinirens zur Folge hat. 

In letzterem FaIle verlief die Schussrichtlmg tangential zur 
Harnrohre; es entst~nd ein strikturierender Strang, der, trotzdcrn 
die Harnrohre nur auf 17 Ch, verengt war, .Symptome hervorge­
rufen hatte, welche aber nach inuerer Urethrotomie alsbald 
sch Wandell. 

5. Schu88verletznng de8 PC1'ineurns. Striktur mit kallOser Fistel. Pa1'­
tielle Resektion, plasi'ischer Schluss des Defektes unter dem Schutze 

eine1' Oystostorn'ie. 

T. G., 28 Jahre alt, Krankentrager, wurde beim Blicken nach der Tragbahre 
durch ein Infanterigeschoss verwundet. Das Geschoss drang am Perineum rechts 
der Raphe ein und verliess den Korper 3 Finger breit liber der Inguinalgegend 
und 2 Finger breit von der Linea alba, die Harnentleerung geschah auch in diesem 
FaIle durch die Wunde. Nach Behandlung in mehreren anderen Spitalern wird 
Patient am 30. VII. 1915 auf meine Abteilung gebracht. Den Eingang des Schuss­
kanals am Perineum rechts del' Raphe bildet eine Fisteloffnung, die von einer 
dicken, in die Tiefe gehenden Narbe umgeben ist. Die Harnrohre ist mit Knopf­
sonde bis zur Fistel durchgangig, von hieraus ist del' tiefere Teil impermeabel. 
1m Harn ist Eitel' vorhanden. Am 14. VII Cystostomie und am 19. VII Ausschnei­
den der Fistel in Lokalanaesthesie. In der Tiefe nnde ich 2 Knochensplitter yom 
Os pubis. Ich halte mich an die Fistel, reseziere schichtenweise und gelange auf 
die Urethra, deren rechtseitiger Teil mit Schere entfernt wird. In die Harn­
rohre wird ein Drainrohr derart eingefUhrt, dass es mit dem einen Ende aus der 
Blasenfistel, mit dem anderen aus den Orificium heraushangt. Uber dem Drain­
rohr werden nun die perinealen Weichteile vereinigt und der Defekt der exzidierten 
Fistel mit 2 seitlich verschobenen Hautlappen bedeckt. Heilung erfolgt per primam, 
das Drainrohr wird erst am 9. September entfernt. Die Blasenfistel verschliesst 
sich in 9 Tagen. Patient uriniert taglich 4-5-mal mit gutem Strahl. 

In dem genannten Fane handelte es sich urn eine Dammfistel. 
Der grosse Defekt nach Exzision der Narbe wurde mit seitlichen 



Hautlappen verschlossen. Die vorlaufige Cystostornie hat auch hierbei 
wieder gute Dienste geleist('t. 

6. Schussverletzttng (ler perinealen Hm·nrohre. Injolgeclessen Striktur 
'mit Fistelbildung. Partielle Resektion det· HarnrohTe und Exzision 

der Fistel mit primarer N aht. 
S. I., Infanterist, 30 Jahre alt, verwundet am 15. Mai 1915 durch ein Infan­

teriegeschoss. aufgenommen am 25. I. 1916. Das Geschoss hatte parallel der 
Raphe. den Damm passiert. Der Harn lief so fort durch dieWunde abo Patient 
wurde nach Mahren iibergefiihrt und dort zweimal operiert. Bei der Aufnahme 
finde ich die Einschusstelle unter der rechten Skrotalhalfte als eiternde Offnung 
am Damm. Der Schusskanal verlauft in Richtung des rechten Sulcus ischiocaver­
nosus; die Ausschusstelle befindet sich am Damm, im Centrum perinei,1 cm. 
rechts der Raphe. Zwischen den beiden Fisteloffnungen wird eine Bougie Ch. 
Nr. 14 eingefiihrt. An derselben Stelle befindet sich eine auch mit filiformem 
Bougie unpassierbare Striktur. Am 1. Februar Operation: nach epiduraler Novo­
cain-Injektion Urethrotomia externa und eine dem Schnsskanal entsprechende 
Resektion der Striktur und Fistel. Die kleine nrethrale Offnung der Fistel befin­
det sich in der Mitte des Kanals. Sie wird zunachst mit Catgut liber einem Dauer­
katheter vernaht und darauf erst die ganze Wunde der Urethra externa in zwei 
Etagen geschlossen. Der Dauerkatheter wird am 7. Tage nach der Operation 
entfernt. Es hildet sich noch eine kleine Fistel, die sich aber bis 24. Marz end­
giiltig schliesst. Patient wird zeitweise mit Sonden behandelt, und nachctem er 
das Sondieren mit Ch. Nr. 18 selbst erlernt hat, am 1. Juni 1916 entlassen. 

7. Schttss'Verletzung des prostatischen Teiles mit Harnrohren-]Jlastdarm­
Fistel. Okklusion ttnter Schutz einer Gystostomie. 

E. I., Infanterist, verwundet am 20. VI. 1915 durch Infanteriegeschoss. 
Das Geschoss drang recht" an der Penis wurzel ein, durchschlug denprostatischen 
Teil del' Harnrohre und bohrte sich unter gleichzeitiger Verletzung der vorderen 
Wand des Mastdarms 1 cm. i.iber der Symphyse in die linke Glutealmasse hinein, 
an deren ausserer Flache es den Korpel' verliess. Patient uriniert ausschliesslich 
durch die anale Offnung. Am 12. Oktober wird Cystotomie und in derselben Sitzung 
,in epiduraler Anaesthesie die Okklusion der Fistel vorgenommen: pararektaler 
Einschnitt, bis in die linke Fossa ischiorectalis eindringend und sich auf dem 
Perineum bis zur Mittcllinie biegend. Durch diesen Schnitt wird der Mastdarm 
von der Pars prostatica unter gleichzeitiger Durchschneidung der Fistel losgelost. 
Nach Auffrischung des urethralen Endes der Fistel wird die Harnrohre iiber 
einem eingelegten Kath~ter vernaht, vom analen Ende del' Fistel aus eine Sphink­
terotomie vorgenommen, die vordere Mastdarmwand herabgezogen, in den 
Sphinkter eingenaht und zuletzt der Sphinkter vereinigt. Naeh Vernahen der 
\Vunde bis zum Drain im pararektalen Raum wird der Urethral-Katheter entfernt. 
Der Verlauf wurde durch eine perirektale Eiterung gestort, doch schloss sich 
die Fistel unter dem Schutze der Deviation, wenn auch sekundar, am 24. Tage 
nach der Operation endgiiltig. Patient musste noch wegen einer eiternden Fistel 
iiber der Symphysis lange Zeit im Spital behalten werden. Schliesslich, nach 
Entfernung eines Knochensplitters, schloss sich die Fistel. 



In diesem Fane wurde also urn einen operativen Verschluss 
del' Fistula prostatica zu erzielen del' pararektale Schnitt zum Los­

losen des Mastdarms von del' Vorsteherdriise ausgefiihrt. Del' Schnitt 

begann pararektal und bog sich wei tel' unten ahl Dahlhl - VOl' del' 

analen OffnUllg' - auf die Mittellinie zu. Deviation des Harns hat .-
d,uch hier wieder gute Dienste geleistet. Ich bin del' Ansicht, dass, 

trotzdem die Nahte wegen del' perinealen Eiterung nicht gehalten 
haben, del' rasche Verschluss del' Fistel dem giinstigen Einftusse 

del' Deviation auf die HeilUllg per seeund3m zu verdanken ist. 

8. Vollige Obliteration der Pars p1·ostatica infolge Schussverletzung. 
An der J-usschttsstelle iiber der Symphyse hatte sich eine Blasenfistel 

etabliert. Resektion der Striktur in der Pars prostatica. 

S. I., 31 Jahre alt, Infanterist. Verwundet am 15. Oktober 1914 beim Laufen 
in vorniiber gebeugter Raltung. Das Geschoss drang rechts der Crena ani auf der 
Glutea]falte ein und trat iiber der Symphyse wieder aus. Die Rarnentleerung 
fand durch die Ausschussoffnung statt. 1m Feldspital machte man vergeblich 
den Versuch, einen Katheter einzufiihren. Zwei Tage spiiter versuchte man im 
Kriegsspital zu Miskolcz mittels eines iiusseren Harnrohrenschnittes in die Blase 
einzudringen. Aber auch dieser Versuch misslang. Mit einem in die Blasenfistel 
eingefiihrten Pezzerkatheter wird Patient am 28. II. 1915 in unser Spital ein­
geliefert. Die Harnrohre ist impermeabel. Das Hindernis liegt in der Pars prosta­
tica. Operation am 10. III. 1915: Blosslegen der Pars prostatica durch einen 
pararektalen Schnitt, durch den auch der Mastdarm von der Vorsteherdriise 
gelOst wird. In die Harnrohre wird sodann bis zur Striktur ein Katheter vorge­
schoben unter gleichzeitiger Einfiihrung einer Bougie bis zur Striktur. Zwischen 
den Enden der beiden Instrumente befindet sich der obliterierte Teil der Harn­
rohre, der dem vordersten Teil der Pars protatica entspricht. Letzterer wiro. 
reseziert und ein Drain in die Harnrohre derart eingefiihrt, dass die beiden Enden 
aus dem Orificium externum urethrae bew. aus der Blasenfistel heraushiingen. 
Nach Bildung der Harnrohre iiber dem Drain mit Hilfe del' prostatischen Faszien 
wird del' Mastdarm zuriickgeschlagen, die Fossa ischiorectalis drainiert und die 
ganze Wunde bis zum Drain geschlossen. Die beiden Enden des in die Harnrohre 
eingefiihrten Drains werden mit langen Seidenfiiden verb un den . Mit deren Hilfe 
wird der Drain zwecks Reinigung aus del' Harnrohre entfernt und nach der Reini­
gung wieder in die Blase zuriickgezogen. Der Drain bleibt mehrere Wochen in 
der Harnrohre und wird auf die beschriebene Weise zeitweise mobilisiert. Am 
3/VI. wird der Drain endgiiltig entfernt. Nachdem am 7. 'rage die Harnentleerung 
sich wieder ganz durch die Harnrohre vollzieht, schliesst sich am 10. Tage die 
Blasenfistel. Bei der Nachbehandlung kann man wegen Deviation der Harnriihre 
nur vermittels einer mit Filiformbougie armierten Sonde an der Resektionsstelle 
durchdringen. Patient erlernt selbst die Handhabung der Sonde. Anfangs muss 
die Sondenerweiterung allwochentlich vorgenommen werden, da sonst die Harn­
entleerung wieder erschwert wird. Spiiter geniigt es, alle 14 Tage zu sondieren. 
Der giinstige Verlauf wurde zwcimal durch Epididymitis und ausserdem noch 



dadurch gestort, dass die suprapubische Fistel am 25. VII. wieder aufbrach. 
Die Ursache war, wie sich spater herausstellte, ein Knochensplitter vom Os pubis. 
Nach dessen Entfemung schloss sich die Fistel sehr schnell, und Patient konnte 
am 25. November mit Bougie Nr. 20 entlassen werden. 

Bei diesel' Verwllndung hatte del' Durchschuss del' Pars prosta­

tiea zur volligen Obliteration del' Harnrohre in diesem Teile geflihrt. 
An del' Mlindung des Schusskanals libel' dem Os pubis hatte sich 

eine Blasenfistel etabliert. Es bestand schon also die Deviation 
des Harnes, als wir die Resektion del' obliterierten Pars prostatica 

mit Hilfe des pararektialen Schnittes yornahmen. Die Rekonstruktion 
des Pars prostatica erfolgte mittels del' periprostatischen Faszien. 

Del' Dauerkatheter blieb Hingere Zeit in del' Harnrohre, und um 
Selnvierigkeiten des Katheterismus zu vermeidell, wurden die bei­
den libel' den- Orificium urethrae externum und del' Blasenfistel 

herausragenden Enden des eingelegten Drains mit Seidenfaden 

verbunden. Mit Hilfe diesel' Seidenfaden wurde del' Drain zwecks 
Reinigung hemus und nach del' Reinig-ung wieder hineingezogen. 

II. B 1 a sen s c h u s s verI e t z u n gen. 

1. Blasen-]1astdarrnschuss rnit konsekutiveT Blasen-MastdaTmfistel 
und .i.llltstdann-Hautfistel ,in dm' Glutealgegend. OperativeT Verschlus8 
,del' Blasen-.J1 as tdaTmfis tel und spontaner VeTschluss deT 1I astdarm­
Hautfistel1(.nter dem Schtdze einer Oystostomie 1ind eine.~ Anus praeter-

naturalis. 
B. Q., 31 Jahre alt, Infanterie-Oberleutnant. Bei einem Sturmangriff am 

19. September 1914 durch ein Infanteriegeschoss verwundet. Das Geschoss drang 
in del' rechten Inguinalgegend ein und verliess den Korper in der linken. Gesass­
gegend. Sofort nach der Verwundung wurde Kot und Ham durch die Harnrohre, 
-den Mastdarm und die Ausschussoffnung entleert. Fiinf Tage nach der Verwun­
dung wird P~tient -auf meiner Abteilung mit Fieber, aber ohne Peritonitis ein­
geliefert. Die Einschussoffnung in der rechten Inguinalgegend ist geschlossen, 
die Ausschussoffnung klafft. Aus letzterer wird Ham, mit Kot vermischt, ent­
leert. 1m Mastdarm, knapp liber dem Rande der linken Prostatahalfte, ist eine 
Offnung flihlbar, die in das Blaseninnere flihrt. Erste Behandlung mit Dauer­
katheter. Nach 8 tagiger Opium-Verabreichung fiiesst langsam immer mehr und 
mehr Ham durch den Katheter abo Flinf Tage darauf entleert sich nach Eingabe 
dnes Abfiihrmittels der Kot wieder durch den Mastdarm. Inzwischen tritt Tempe­
ratursteigerung ein. In Lokalanaesthesie wird an der Sigmaschlinge ein Anus 
praeternaturalis angelegt, der ein Sinken der Temperatur und baldigen Verschluss 
der Mastdarm-Hautfistel zur Folge hat. In der Annahme, dass sich auf diese 
Weise auch die Blasen-Mastdarmfistel schliessen wiirde, wird in die Blase ein 
Dauerkatheter eingefiihrt, der aber sofort wieder entfernt werden muss, da Patient 



ibn iiberhaupt nicht ertragt. Es wird daher in den i\Jastdarm ein Drain einge­
legt und die tagliche Harnportion der Blase gemessen. Da nach Verlauf eines 
Monats noch immer nicht mehr als 50-60 gr. Harn. durch den Verweilkatheter 
ablaufen, betrachte ich die Fistel als eine endgliltige. Drei Monate nach ein­
getretener Verwundung wird an dem sehr verfallenen Kranken in Narkose fol­
gender operativer Eingriff ausgefuhrt: In der Mittellinie uber dem Kreuzbein 
wird ein Einschnitt gemacht, der nach un ten um die anale Offnung biegt und 
bis zur Mittellinie des Dammes reicht. Nach Resektion des Os coccygis wird 
der Mastdarm von der Prostata losge16st und '!1ach der Seite geldappt, was auch 
eine Trennung der Fistel zur Folge hat. Nach Auffrischung wird die anale Off­
nung in 3 Etagen vernaht. Die Blasen6ffnung uber der Prost~ta - eine langlic:he 
Spalte in der Fascia rectovesicalis - musste auch geschlossen werden. Ich beab­
sichtige diese Offnung durch Cystotomie von der Blasenseite aus aufzufrischen. 
um eine Verletzung des Urethers zu vermeiden, musste aber, weil sich pl6tzlich 
del; Puis des Patienten verschlechterte, davon Abstand nehmen. Es wird daher 
ein Drain zwischen Blase und Mastdarm eingeschoben, der Mastdarm zuruck­
geklappt und die ganze Wunde bis zum Drain vernaht. In die Blase wird ein 
Katheter eingeIegt. Nach del' Operation fiiesst aber durch das praerektal ein­
geIegte Drain auch Harn ab. Erst 24 Tage nach del' ersten Operation wird die 
Epicystotomie und die OkkIusion der Blasenwunde vorgenommen. Die Blasen­
~chIeimhaut hat sich in den Fistelgang trichterf6rmig vorgew61bt. Nach Um­
schneiden und Resektion des Trichters wird die Offnung mit 5 Catgutniihten 
und die Blase uber einem Pezzer-Katheter geschlossen. 8 Tage nach diesel' Opera­
tion tritt durch den praerektalen Drain wieder eine kleine Harnentleerung ein, 
als Zeichen einer Nahtinsuffizienz. Langsam hat ~ich diese Fistel doch 
endgultig geschlossen und so wird del' Pezzer-Katheter entfernt. Del' 
Verschluss del' Wunde vollzieht sich hierauf sehr schnell.. Nach dem Ver. 
schluss der Blasenfistel muss noch eine inkrustierende Cystitis bekampft 
werden. Wahrenddessen zieht sich der Sporn des Anus praeternaturalis teils 
spontan, teils nach Einlegen einer dicken R6hre zuruck. Die Fistel wird aufge­
frischt und vernaht. Diese Naht halt zwar auch nicht, doch schliesst sich die 
Wunde langsam von selbst. Obwohl Patient in den erstcn Monaten an K6rper­
gewicht stark abgenommen hatte, konnte er dennoch nach einem Jahre in gutem 
Ernahrungszustande entlassen werden; er urinierte in der Nacht 1-2mal und 
tagsuber 3-4mal. 1m Harn war Eiter vorhanden. 1m Juli 1916 teilte mir Patient 
mit, dass er als "lokaldienstfahig" zum Truppenteil eingeriickt sei. 

In diesem Faile wurde die Okklusion del' Blasen-JYlastdarm­
Hautfistel unter dem Schutze eines Anus praeternatlualis und eiller 
Cystostomie ausgefiihrt. Auffallend war del' schnelle Verschluss (leI' 

Fistel zwischen Mastdarhl und Haut nach Etablienmg des Anus. 

praeternaturalif'. Die Okklusioll del' Blasl'n-Mastdarm-Fistel wUlde 

auf sakralem '¥ege erzielt, abel' von diesel' Seitc her konnte ~Cll 
llur die Dalhli:iffriung del' Fistel schlkssen, die Blaseni:iffnung del' 
Fistel "\VUIde erst in einer zweitcn Sitzung dmch Epicystostomie 

verschlossen. N ach letzterer wurde die Blase mit Hilfe cines Pezzer­

Katheters drainiert. Zwischendmch wmde cin Verweilkatheter in die 



Blase und Ein Drain zwischen Blase und :Mastdann eingelegt. Wenn 
aueh'die Fistelnahte nieht gehalt£n haben, so wmde doeh der Ver­
.schluss, befordert durch die Deviation des Kotes und Hams, 
per secund. erzielt. Uberhaupt vertrete' ieh den Standp1l!l:kt, 
dass die Deviation des Hams in j£dem FaIle auszufiihren ist, sowohl 
wenn bei ,orhandcner Cystitis an der Ha·rnrohre operiert wird, 
als auch wo bei ar-:fptisehEm Ham grossere plastische Op~Tationen 
notwendig werdED ; ganz besonders aber in FallEn, bei denen die ein­
genahten Lappen ihre blutigen Flachen dem Inneren der Harnrohre 
zukehren. Beim .AI beiten an der Pars pendula wurde die Deviation 
an der perinealen Harllohre, beim .A:rbeiten am Damm durch 
Cystotomie amgefiihrt. 

2. SchussveTletzung dcr Blase mit Steinbild1lng. Rezidiv nach einer 
in einem andl1'en Spital ausgetuhTtm Epicystotomie. Bildung zweieT 
weieho' Phosphatsteine in dtT Blase, eines dritten in dm" Pars prosta-

tica um einen Knochensplittet· heru1n. Neue Epicystotomie. 

L. I. 28 Jahre alt, Infanterist, verwundet am 3. VII. 1915 durch Infanterie­
geschoss in der rechten Glutealgegend. Einschussoffnung in Hohe der Gluteal­
wOlbung, Ausschussoffnung dicht uber der Symphysis, 1 Finger breit links von 
der MittelJinie. Gleich nach der Verwundung wurde Ham dUTCh die Ausschuss­
offnung entleert. Nachdem letztere sich anfangs langsam geschlossen hatte, brach 
sie spater wieder auf. Aber 2 Monate nach der Verwundung urinierte Patient schon 
durch die Hamrohre. Gleichzeitig mit dem Harn sonderten sich kleine, weisse 
Steine ab, die dreimal aus der Harn-rohre instrumentell entfernt werden mussten. 
1m April 1916 wurde in Kolozsvar durch Cystotomie <"in wallnusfgrosser StEin 
auf operativem Wege entfernt, wonach langere Zeit cine Fistel zuruckblieb. Eine 
Hamentleerung dUTCh die .Fistel fand spater nicht mehr statt; doch stellten sich 
allmahlich beim Urinieren wieder Schmerzen ein, die sich zu qualvollen Krampfen 
steigerten. Bei der Aufnahme des Patienten auf meiner Abteiluug ist uber der 
Symphysis cine langliche Narbe und an deren unterem Ende eine eitemde Fistel 
zu erkennen. Neben dieser Fistel befindet sich die stemfarmige -Narbe der Aus­
schussoffnung. Harn reagiert alkalisch. lVIit Bougiea boule stasst man in der 
Pars prostatica auf ein Hindemis von rauher Oberflache. Die Rantgenaufnahme 
lasst 3 Steinschatten erkennen, von denen einer in der Pars prostatica zu liegen 
scheint. Am 14. September 1916 werden dUTCh Epicystotomie in Nlorphium­
Ather-Chloroform-Narkose 2 wallnussgrosse Steine entfernt. In der Pars prosta­
tica ist mit dem Finger ein spitzer Stein fuhlbar, der mittels einer in die Ham­
rahre eingefiihrten Benique-Sonde in die Blase geschoben und aus dieser entfemt 
wird. Wahrend jene beiden Steine Phosphatsteine waren, hatte sich dieser urn 
einen spitzen Knochensplitter gebildet. Um ein Pezzer-Katheter wird jetzt die 
Blasenwunde geschlossen. Nach Entfernung des Pezzer-Katheters am 29. 
September wird ein Dauerkatheter eingelegt. Am 10. Oktober tritt vollige 
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Heilung der Blasenwunde ein, jedoch ist der Harn noch etwas triibe, weshalb 
Blasenspiilungen vorgenommen werden. 

Es ist ill dem letztgenannten Faile natiirlich nicht zu entscheiden, 
ob der zuerst operativ entfernte Stein sich auch um einen Knochen­
splitter gebildet hat ;ebenso ist nicht festzustellen, ob der Knochen­
splitter bei del' erst en Operation iiberhaupt schon vorhanden war 
o{ler erst spateI' in die Blase hineingerjet und dadurch den Anlass 
zur Steinbildung gab. Einige del' vorher beschriebenen Falle zeigen, 
dass Knochellf;tllitter bei Blasenschiissen manchmal erst nach Mona­
ten in der FisteJ el'scheinen. Diese konnen anstatt durch die Haut­
miindung, auch in die Blase wandern. 



2. Innere Medezin. 



Die Infektionskrankheiten In unserem Spital. 

Von 

Dr. Geza v. Dieballa 
U ni versitatsdozent. 
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Eine der wichtigsten Aufgaben, die der moderne Krieg an den 
Arzt steIlt, besteht darin, den Ausbruch von Infektionskrankheiten 
im Reere zu verhiiten. An dieser Aufgabe haben aIle dem machtigen 
Reeresorganismus zugeteilten Arzte in gleichem Masse mitzuwir­
ken, ob sich nun ihre Tatigkeit in den unmittelbar hinter der Front 
befindlichen Spitalern, oder in den weit von ihr entfernten Anstalten 
des Hinterlandes abspielt. 

Die bisherigen Erfahrungen sprechen dafiir, dass der Sanitats­
dienst auch auf diesem Geblet die ihm gesteIlten Aufgaben erfolg­
reich gelost hat, und wenn wir an die Greuel vergangener 
Kriegszeiten zuriickblicken, so konnen wir mit Befriedigung kon­
statieren, dass es uns gelungen ist, die furchtbarsten von ihnen, 
die ungeheure Menschenopfer kostenden Seucb,en, im Laufe des 
Krieges schier iiber Erwarten zu reduziren. 

Eines del' inhaltsreichsten Kapitel del' kriegsmedizinischen 
Literatur beschaftigt sich mit den Infektionskrankheiten, und 
wenn auch del' Krieg in1. aIlgemeinen die ruhige, wissenschaftliche 
Forschung hemmend beeinflusst hat, so entschadigt uns dafiir der 
mehl' odeI' mindel' breite Strom. der gesammelten Erfahrungen. 
Die Publikation dieser Erfahrungen bildet schon jetzt eine Uill­

fangreiche Literatur, deren endgiltige Aufarbeitung noch Jahre in 
~~spruch nehmen wird. 

Auch die vorliegende Arbeit verfolgt den Zweck, kurz iibel' 
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einige Erfahrungen auf dem Gebiet del' Infektionskrankheiten 
zu bel'ichten, die zu sammeln wir in unserm Spital Gelegenheit 
fanden. 

Prophylaxe in 
provisorischen 
Kriegsspitiilern. 

* * * 
Die pl'ovisorischen Kriegsspitaler weisen gegen­
uber den ubrigen SpitaleI'll den N achteil 
auf, dass sie zum uberwiegenden Teil in Ge-

bauden untergebracht wnrden, die nicht fiiI' Spitalzwecke errichtet 

worden sind. 
Selbst die modernsten Schulen odeI' Fabrikgebaude konnen 

kaum in so vollkommener Weise zu SpitaleI'll umgestaltet werden, 
dass sie restlos den Anfordel'ungen entsprechen, die wir heute an 
ein Spital stellen mussen. 

Diesel' Nachteil tritt besonders dann hervor, wenn es sich um 
den Schutz des Spitals gegen Infektionskmnkheiten handelt. 

So vorteilhaft Barackenspitaler Shld, die im Infektionsfall 
leicht isoliert werden konnen, so schwierig sind Schutzmassnahmen 
in umfangreichen Gebauden durchzufuhren, die ill weiten Raumen 
grosse Krankenmassen aufzunehmen haben. 

Zu dem letzteren Typus gehort auch das Kriegsspital del' 
FinaDzinst,itute. Wir waren ~ohl bestrebt, die grandiosen Masse 
del' einzelnen Sale durch Scbeidewand~ zu verkleinem, doch 
konnte das nul' innerbalb gewisser Grenzen gescbehen. 

Unter diesen Umstanden schienen uns die folgenden Mass­
nahmen me sicherste Gewehr gegen Einschleppung und Weiter­
verbreitung akuter InfektionskTankheiten zu bieten: 

Die meist in grosseren Massen zur Aufnahme gelangenden 
Kranken konmlen, nach dem iiblichen sorgfaltigen Reinigungsver­
fahren, in die Be 0 b a c h tun gsa b t e i 1 u n g, wo sie minde­
stens 5 Tage lang bleiben. 

Wahrcnd diesel' Zeit wird die Untersuchung del' Fazes auf 
Cholera, Dysenterie und Abdoniinaltyphus (die letztere seit All­
fang 1915) durchgefiihrt. Zu deren Beschleunigung nehmen die 
Kranken am ersten Tage Rizinusol resp. seit einem Jahr Sennes­
abkochung zu sich. 

Die Kranken, welche vollkommen fieberfrei sind und deren 
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Fazes bakteriologisch untersucht sind, werden nach Ab1auf der 
5 Tage den entsp • .'echenden Kra.llkensalen in den Stockwerken 
ii herwiesen. AIle Bazillen wirte kommen solort in die Iso lie r u II g s­

a b t e i I u n g. 
Die aus unbekannter Ursache fiebernden oder auf Infektions­

krankheiten verdachtigen Patienten werden gleichlalls in der Isolie­
rungsabteilung untergebracht, hier bis zur Feststellung der Diag­
nose weiter beoba,cbtet, und wenn das Leiden sich als InfektloIls­
krankheit erweist, in das hauptstadtische Infektionsspital transferiert. 

Das gleiche Verfahren gelangt natiirlich auch bei den erst in 

den einzelnen Spitalabteilungen aus unbekannten Ursachen fieber­
haft gewordenen oder aus sonstigen Griinden den Verdacht einer 
Infektionskraukheit erweckenden Patientel'l zur Anwendung. 

Wir fanden es ferner zweckmassig, neben dem Isolierzimmer 
noch einen klemeren Krankensaal zur Absonderung von Kranken 
einzurichten, bei denen der Verdacht einer besonderen schweren 
Infektionskrankheit vorlag, urn so bis zur Feststellung der Dia­
gnose jede mogliche Gefahrdung der audern Insassen des Rauses 
aussehliessen zu konnen. 

In dem fiir 1250 Kranke eingerichteten Spital erwies es sich 
bei Beriicksichtigung der dargelegten Gesichtspunkte fiir die Zwecke 
der Isolierung geniigend, 32 Betten bereit zu halten, und obwobl 
es vorkam, dass die Zahl der verdachtigen Fieberkranken 32 erreichte,. 
wurde diese Ziffer doch nie iiberschritten. 

Statistik. r In den eineinhalb Jahren seit Er6ffnung des Spitals 
waren in ihm die einzelnen Infektionskrankheiten mit folgenden Zahlen ver­
treten: 

Abdominaltyphus ,." .... ,",.',..... 106 FaIle 
Bazillenwirte """""""" 9 

Para typhus . , , .. , , , , , , , ... , , , , , , , , , , , 2 
Bazillenwirte " .. ,"""",., 5 

Dysenterie "",."."',, .. ,"',.,.,. 3 
Fleckfieber "., .. ,"", ... ,.,"",... 12 
Recurrens """", .... ,,',.""',... 2 
Malaria ."" .. """"."""",.". 19 
Scharlach .,"""', ... ,', ..... ,',.,' 9 
Schafbla ttem ,"', ..... ,.,." .. ,.,'" 3 
R6teln .. ,.,.,', ..... ,",.,.,"",.,. 1 
Mumps, , . , , , , , , . , . , , . , ... , , . , , .... , . 3 



In Summa also 174 Fiille, d. h. 1.67% del' wiihrend diesel' Zeit im Spital 
verkehrenden 10400 Kranken. 

Diese Ziffer ist unbedingt a Ish 0 e b z u b e z e i e h n e n, 

wenn wir b9denken, dass unser Spital im Landesinneren, d. h. ziem­

Heh weit vom Kriegsschauphttz entfernt liegt und dass bei Bariick­

sichtigung del' Fllterwirkung del' dazwischenliegenden Beobach­

tungsspitaIer eigentlich ein - wenigstens annahernd - seuchen­

freies Material hatte zu uns gelangen mii.ssell. 
1m Bucher Lazarett del' Stadt Berlin kamen in del' Abtailung fiir innere 

Krankheiten nach M 0 sse seit ]anual' 1915 unter 6414 Kranken folgende 
Infektionskrankheiten VOl' ; Abdominaltyphus 11, Para typhus 2, Flecktyphus 3, 
Dysentherie 3, Scharlach 9, Diphtherie 2, Blattern· 3 Fiille. 

Die Ursache del' Haufung von Infektionskrankheiten in unserm 

Spital finde ich zum Tell darin, dass im Verlaufe des Winters 1915 

das Fassungsvermogen del' Beobachtungsspita.ler sich wiederholt 

unzulanglich erwies, so dass wir in mehreren Fallen auch unmittel­

bar aus dem Felde infektiOse Kranke erhielten. 

Eine andere Ursache abel' liegt darin, dass die Filtereinrich­

tung del' Beobachtungsspita.ler im ersten Semester des Krieges 

infolge del' Anfangsschwierigkeiten nicht leisten konnte, was von 

ihr erwartet wllrde. 

Diese Tatsache wird besonders bei Erorterung des Abdominal­

typhus auffallig hervortreten, hier sei nul' bemerkt, dass sich bei 

den Krankentransporten ziemlich haufig eine AnzahI von Patienten 

befanden, die nach del' Anamnese, dem Grade des Fiebers und 

den sonstigen klinischen Symptomen zweifellos schon wahrend 

ihres Aufenthalts in del' Beobachtungsstation von del' infektiosen 
Erkrankung befallen gewesen waren. 

Dass solche Kranke in;die zentralwarts gelegenen SpitaleI' weitel' 

befOrdert werden, ist umso bedauerlichel', weil sie wahrend des 

Transports die mit ihnr;n reisenden Kanwraden sehr leicht infizieren 

konnen und auch tatsachlich oft il1fiziert huben. Denn in allen diesen 

Fallen befand sich eine ansehnliche Zahl von Kl'anken im Inkubations­

stadium des Typhus, und wenigstens ein Teil von ihnen hatte sich 

die Infektion gewiss erst wahrend des Transportes zugezogen. 
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Abdominaltyphus. 

Allgemeiner Teil. Del' Abdominaltyphus zeichnete sich in 

den Kriegen des XIX. Jahrhunderts VOl' allen anderen Infektions­

krankheiten durch seine epidemischen Verheernngen und seine hohe 

lVIortalitatsziffer aus. Es geniigt, auf den ~1merikanischen Freiheits­

krieg zu verweisen, in dem del' Typhus von 1861 bis 1866 bei 75368 

Erkrankungen 27056 Todesfalle forderte, wahrend in deutsch­

franzosischen Krieg 1870/71 auf 74,205 Erkmnkungen 8904 Gestor­

bene kamen. 

Da der Abdominaltyphus auch in Friedenszelten eine ziemlich 

gTosse Verbreitung hat, so liess sich erwarten, dass im gegen­

wartigen Weltkrieg sein epidemisches Anftreten sich erst recht 

nicht verhiiten lassen wiirde. 

Die grossen :l'I1:enschemnassen, die mit einander dauernd in 

die engste Beri.ihrung kamen und bei denen auch elementaren An­

forderungen der Hygiene nur lIDzureichenc1 Rechnung getragen 

werden konnte, die kranken und gesunden Bazillenwirte, die sich 

sichel' in grosser Zahl unter ihnen befanc1en und fiiI' ihre Kameraden 

eine bestandige Gefahr bildeten, mussten ja 1mbecUngt zu Quellen 

Massenerkrankungen werden. 

Deutschland, das mit seinen fortgeschrittenen sanitaren Ein· 

richtungen die Zahl del' Typhus-Erkrankungen auf ein Minimum 

herabgec1riickt hat, konnte die Bevolkerung seiner westlichen lmd 

ostlichen Lander nul' durch besondere, auf diesen Zweck hinarbei­

tenc1e sanitare Veranstaltungen VOl' den in den NachbarliiJndern 

sehr haufig auftretenden Typhuserkrankungen schiitzen. Es stand 

daher zu erwarten, dass die Ausdehnung des Kriegsschauplatzes 

auf Belgien, Frankreich- und Russisch-Polen a1sbald eine betracht­

liche Steigerung der Typhuserkrankungen zur Folge haben werde. 

Das war denn auch del' Fall. 
Ungarn hat Ieider auch in Friedenszeiten ziemlich viele Typhus­

erkrankungen zu beklagen, obwohl es sich irn Vergleich zu Serbien 

und Russisch-Polen verhaltnissmassig guter sanitarer Verhaltnisse 

erfreut. Unter diesen Umstanden liess sich voraussehen, (lass 

zu Beginn des Krieges del' lebhafte Verkehr mit del' BevOlkerung 

41 



(lieser Lander auch fUr unser Reel' schwere g-esundheitliche Gefahren 

in sich schIiesse. Diese Voraussicht soUte sich leider sehr bald 
erfiillen; denn die Zahl del' Typhuserkrankullg-en illl Reere erreichte 

schnell einen machtigen Ulllfang. 
Unter diesen Umstanden und nach aIlem, was wir im einlei­

tenden Telle dal'gelegt haben, ist es nur verstandIich, dass auch 
unser, vom Kriegsschauplatz weit entferntes und zur Aufnahme 
von infekti6sen Kl'anken eigentlich nicht bestimmtes Spital von 

Typhuserbankungen heimgesucht wurde. 
Indelll ich nun tiber einige Beobacbtungen die ich bei Patien­

ten dieser.Art zu machen Gelegenheit hatte, Bericht erstatte, muss 
icb vorausschicken, dass wir die Typhuskranken in unserelll Spital 

illl Sinne und mlch del' N prlll des Sanitatsstatuts. unserel' Raupt­
und Residenzstadt nur bis zur Feststellung del' Diagnose behaUen 
diirfen so daf')s sich unsere Beobachtungen in einem Teil del' FaIle 
lediglich auf das Anfangsstadiulll del' Krankheit beziehen. 

Die Gesamtzahl unsere.r Typhuserkrankungen war in den 
anderthalb J ahren seit Er6ffnung des Spitals 106. 

Von diesen k a III e n 57 s c hOD fie bel' n daD, wa h­
i end b e i 49 d a s Fie bel' e I' s tin u n scI' e III S pit a 1 

auf t I' a t. 

Wo erfolgte I Bei den i m S pit a 1 feb I' i I g e W 0 r-
die Infektion? den e n K I' a n ken ist zu erwagen, 0 b 

idc die Infektion mitgebracbt odeI' erst illl 
Spital erworben haben ~ 

Eine genaue Feststellung ist schon deshalb schwierig, weil die 

Inkubationszeit beim Abdolllinaltyphus innerhalb weiter Grenzen 
variiert. Del' tiberwiegende Tell dieses zwischen 1 odeI' 2 Tag-en bis 

zu 2 odeI' 3 Wochen und nach del' Anschauung- VieleI' auch noch 
Hinger wabrenden Zeitabschnitts wird dadurch in Anspruch genom­

men, dass die Bazillen zunachst im l\fagen, Darmkanal odeI' in del' 
Gallen blase verweiIen, sirh dort vermehren, abel' fiir den Organis­
mus noch indifferent bleiben. 

Die wahre Inkubationszeit ist viel kiirzer und beg-innt nach 

S c hot t m ti 11 e I' von delll Zeitpunkt, in dem die Bakterien 
in die Schleimhaut eindringen und sich in den Lymphwegen zu 
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-vermehren beginnen. In del' Praxis lasst sich diesel' Zeitpunkt natiir­
Iich nicht genauer bestimmen. 

Bei den im Spital febril gewordenen Kranken trat Fieber 
auf: in der ersten Woche bei 22, in der zweiten Woche bei 10, in der 

dritten bei 12, in der vierten bei 3 und in der fiinften bei 2 Kranken. 
Fiir die iiberwiegende Mehrzahl dieser Kranken konnte zwei­

felsfrei festgestellt werden, dass sie mit stark infizierten Transpor­

ten angekommen waren nnd daher die Infektion bereits mitgebracht 
haben mussten. 

Was die Fane betrifft, die erst nach Ablauf der zweiten Woche 
-erkrankten, so konnen wir bei zweien mit vYahrscheinlichkeit anneh-' 

men, dass derTyphus bei ihnen auf indirekten Wege, dumh Ein­

scbleppung, zustande gekommen sei, da sich in ihr"r Nahe seit 
langerer Zeit kein Typhuskranker befand ; in 2 Fallen haben mog­
licherweise Bazillenwirte die Infektion -verl1.rsacht (auf diese Fane 
kommen wir lloeh spateI' zuriick); in 2 Fallen aber konnten wir 
die Moglichkeit nieht ausscbliesscn, dass die Infektion -von Karne­

raden der Kranken stammte, d.ie in ihrer N achbarschaft gelegen 
hatten und sich im ersten Anfangstadium des Typhus befanden. 

Die Gefahr der unmittelbaren Imektion kann daher, wie diese 
FaIle bc,weisen, selbst bei gTosster Sorgialt und bei rascher Isolie­
nlllg del' aus unbekannter Ursaehe fiebernden Kranken nicht -voll­

kommen ausgeschlossen werde.n ! 

Die Notwendigkeit Die VV i c h t i g k e i t e in e I' m 0 g-
moglichst rascher 1 i c h s t I' a s c hen Iso 1 i e run g k ann 

Isolierung. ' ________ --' n i c h t n a c h d I' ii c k I i c h g e n u g b e-
ton t weI' den. 

Es gibt ja Autoren (Oonradi, Forster, Hecker) 
nach denen del' Typhus sogar schon im Inkubationsstadium infek­
tios ist. In del' ersten Krankheitswoche, wo die Faeces i.n durch­

schnittlich 15% der Falle Typhusbazillen enthalten, ist die Mog­
lichkeit del' Infektion wohl geringer als in del' 2-3. Woche, je­

doch immerhin -vorhanden, und es lasst sich jedenfaUs nicht aus­
schliessen, dass in einem gegebenen Fall eine Erkra'lkung in diesel' 
friihen Periode die Quelle einer unrlangreichen Spitalinfektion 

bilden kOllne. 
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Ein zweiter Umstand, del' sehr schwer in die Wagschale fallt1 
ist die auffallende Infektiositat einzelner Krank('n. S c h mid t 
betonte in neuerer Zeit, dass manche Patienten infolge reichlicher 
Bakterienausscheidungen uberaus gefahrlich fUr ihre Umgebung 
werden konnen und diese Eigenschaft wahrend deR Verlaufes ihrer 
Kmnkheit fiir langere Zeit beibehalten konnen. Ein solcher Kran­
ker wird seiner N achbarschaft besonders verhangnisvoll, wenn 
er an Durchfall leidet und die Baktel'ien durch Verspritzen del' 
Faeces eine grossere Flache verunreinigen. 

Da nicht vorauszusehen ist, in welchem Zeitpunkt del' Krank­
heit diese exzeptionelle 1nfektiositat eintreten werde, so kann man 
sich vorstellen, wie sehr ein solcher Patient, bls er endlich isoliert 
wird, seine ganze Umgebung gefahrdet. 

1m Fruhstadium del' Krankheit kann eine All gin a auf­
treten, ja wir mussen in einzelnen Fallen als wahrscheinlich anneh­
men, dass die TonsHIe als Eingangspforte fur die Kmnkheit diente. 

SpateI' konnen Rachen und Mandeln auch geschwiirig zerfa.Ilen 
und die gebildeten Sekrete massenhaft Typlmsbazillen enthalten. 
Die praktische Bedeutung diesel' Tatsache ist iill allge:meinen noeh 
viel zu wenig belmnnt, und deshalb hat S e h 111 i d t neuerdings 
auf diesen Umstand besonders hingewiesen. 

Diesel' Tatsa ehe mochte ichnoch meine Erfahrung hinzufugen t 

dass b e i u n s ere n Sol d ate n k I' a h ken i :m F I' U h­
stadiu:m del' Kra,nkheit auffallend haufig 
Katarrhe des Rachens und del' grosseren 
L u f t w e g e b e 0 b a c h t e t w u l' den. 

Gegebenenfalls mussen wir auch :mit del' Moglichkeit rechnell~ 
dass die 1nfektion durchHustenstosse erfolgt, ein Grund mehr dafur, 
die verdachtigen Kranken moglichst rasch abzusondern. 

Das fruher allge:mein ubliche Verfahren, nach de:m in Kliniken 
und Spitalabteilungen die Typhuskranken ohne besondere Vor­
kehrungen in Ge:meinscha,ft :mit den ubrigen Kranken gep£iegt 
wurden, mussen wir auf Grund unserer heutigen Erfahrungen als 
recht bedenklich bezeichnen. 

Da Vorsicht in den mit provisorischen Mitteln arbeitenden 
Kriegsspitalern noch viel mehr geboten ist als unter sonstigen Vel'-
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haltuissen, so halte ich es gerade in diesen .Anstalten nicht fill zu-

1 a,:;; sig, dass del' Kranke erst isoliert werde, wenn das Resultat del' 
K u 1 t u I' v e r 13 u c h e v 0 1'1 i e g t 0 del', be ide I' e nne g a­
t i , e m .A u 13 fall, die k Ii n i s c hen S y m p tom e bel' e its 
z u v 0 11 erE n t f a 1 tun g g e k 0 m men sin d. Das Unter­

l'mehlmgsergebnis Hisst oft auf sich warten, Faeces und Urin, die 
heute noeh keine Bakterien enthielten, konncn morgen bereits 
stark infektiof; sein. Dass abel' bei einer grossen l\Ienge von verdach­
tigen fiebernden Kranken taglich und in jedem Fall bakteriologische 

Untersuchtmgen durehgeftihrt werden, ist meist unmoglieh. 
I Zeitliche Verteilung. I Priifen wir nun welehe z iff ern mas s i g e 

Y e I' t e i I u n g die Typhusfalle in den einzelnen Monaten del' 
abgelaufenen anderthalb Jahre zeigen. 

1914.11 1915. II 1916. 
~I.j XII. II !' .. UI:JIII.J_IV: I __ ~·J~_L I VILI VI~I X. I XI. I XII. II 1:_111. 1111. I IV. 
22 i 3311 13 I 14[ 71 31 41 4 i 1 11 I 21- iI/-II ~11 1-: -1 

Del' auffallende zahlenmassige Unterschied, del' zwischen den 
er:'lten und den spateren 110naten hervortritt, findet nur teilweise 

:seine Erklarung in dem Umstande, dass die beiden ersten l\Ionate 
identisch sind mit del' Zeit, in del' mit Belegung des Spitals begonnen 

wurde und in del' naturgemass die .Aufnahmeziffer bedeutend grosser 
war als in den spateren l\Ionaten. 

Die plOtzliche Vcrminderung, die im Marz v. J. einsetzt, muss in 

del' Hauptsaehe zweifellos auf den raschen Riickgang del' bis dahin 
herrschenden Epidemie zuriiekgefiihrt werden. 

Die Tatsache an sieh, dass die Typhusepidemie in del' .Armee 
iIll Friihjalu 1915 in erfreulicher "Weise aufgehort hat, lass sich, 
zum Teil wenig stem; , auf die.3elben natiirlichen Faktoren zuriick­

fiihren, die auch in anderen Jahren auf eine Verminderung del' 

T:i"phuserkrankungen hinwirken. 
Diese natfu'lichen Faktoren konnen abel' keineswegs die auffaI­

Iellde Ersclreinung erklaren, warum gerade in den l\Ionaten Juli, 

August lmd September des abgelaufenen Jahres so wenig Erkran-
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kungen vorgekomlllen sind, wahrend doch in anderen Jahren eben 
diese Monate durch die Zunahlne del' Typhusfalle auffallen. 

Wir konnen daber lnit Recht anneblnen, dass die plOtzliche 
Abnahlne und insbesondere del' Umstand, da-ss del' Typhus nun 

sogar seltener ais sonst auf tritt, ZUln Teil den iln Laufe des Krieges 
durchgefiihrten sanitaren Schutzmassnahmen. zuzuschreiben ist. 

A.n diesem Resultat hat ten die Schaffung von speziellen Typhus­
spit alern , die rasche IsoIierung verdacbtiger Fieberkranken, die 
Regelung del' Ernahrungsverhaltnisse, del' Trinkwasserfrage etc., 
etc. ganz gieichlnassig ihren Anteil. 

Es ist abel' selbst bei noch so sorgfaltiger Durchfiibrung von 
Schutzmassregein kauln wahrscbeinlich, dass unter den ungiinsti­

gen Verhaltnissen des Krieges ein so erfreuliches Resultat hatte 
erzielt werden konnen, ware nicht noch ein weiterer Faktor hinzu~ 

getreten, dessen segensreichen Einfluss selbst die scharfste Kritik 
heute kauln lnehr bezweifein kann: die 0 b I i gat 0 r i s c h y 
E in f i:i h run g del' S c hut z i In P fun g i m H eel' e. 

Der Einfluss der Die Vorteile del' Typhus-Schutzilnpfung wur-
Schutzimpfung. den bereits durch die belmnnten Ziffern von 

W l' i g h t und K u h n bewiesen. 

Von den Erfahrungen, die iln Verlauf des gegenwartigen Krieges 

gesalnmelt wurden, sind die Angaben von Stu r s bel' g und 
K los e, die sich aLu ein franzosisches Gefangeniager beziehen, 
ganz besonders iiberzeugend. Von den Typhuserkrankungen in 

diesem Lager entfielen auf die Geimpften 27%, auf die Nichtge­
impften 73°/0 , S chi t ten h e 1. m beobachtete 2 Divisionen eines 
Armeekorps und fand, dass in del' genau durchgeimpften Division 
Typhuserkranlmngen kaum vorgekommen sind, in del' mangelhaft 
geimpften Division dagegen kamen sie VOl'. H i:i n e r man n 
bewies aLu deln War schauer Kongress aus den Daten, die dem ge­

salnten deutschen Heere entstammten, lnit, unanfechtbaren Argu­
lnenten die giinstige Wirkung del' Schutzilnpfung. Iln Jahre 1914, 

u. zw. im Monat Dezember, ais die meisten Erkrankungen mu­
traten, betrug die Zahl del' Erkrankungen noch imlner erst dell 
14. Teil del' Erkrankungsziffer des Oktober 1870. q.anze Heere 
blieben typhusfrei, und vom Sanitatspersonal erkrankten unter 



den ungiinstigsten ausserlichen Verhaltnissen bei Tausende von 

Typbus fallen nicht halbsoviel wie in FriedenszeiteJl. 
Auch die in unserem Spital gewonneneli 

Erfahrungen beweisen den giinstigen Ein­
fluss der Typhusschutzimpfung auf die Zahl 

del' E r k l' a n k u n gen. 

Wir haben im Monat Feber des verfiossenen Jahres den ersten 
grosseren Krankentransport aus dem deutschen Reicb in unsereffi 
Spital amgenommen, und bis Ende Marz betrug die Gesamtziffer del' 

deutschen Kranken 596. In denselben beiden Monaten haben wir 

865 osterreichisch- ungarische Kranke aufgenommen. 
Bei den deutschen Kranken fanden sich 6, bei unseren Kran­

ken 15 Falle von Abdominaltyphus. 
Wahrend also die Erkrankungsziffer fiir die zu jener Zeit noch 

nicht vakzinierten Krallken un serer Armee-1.7°/o war, betrug sie 
fUr die vakzinirten Mannschaften aus dem deutschen Reich 1 Ufo. 
Diese Differenz ist zwar keine sehr grosse, besitzt abel' gleichwohl 
Beweiskraft, wenn. wir beriicksichtigen, dass es sich um Erkran­
kungen handelt, die zur selben Zeit lmd unter ganz ahnlichen Um­
standen prfolgten. 

Klinische Bei epidemischem Auftl'etpn von Infektions-
Eigentiimlichkeiten. krankheiten zeigen siclJ haufig gewisse Besonder­

heiten im Verlau! und Symptomenbilde del' einzelnen Epi­

demien. Derartige Besonderheiten wird man VOl' aHem dann erwar­
ten diiden, wenn so aussergewohnliche Verhaltnisse ;msamnWl1-

wirken, wie sie del' Krieg mit sich bringt. 
Die Bezeichnung "K l' i e g sty P h u s" ist schon von Vi r­

c bow angewendet worden. 

Zu Begiun de~ gegenwiirtigen Weltkrieges lenkte J end r ass i k die 
Aufmerksamkeit auf die Tatsache, dass der Typhus in der letzten Zeit hiiufig 
einen von seinem klassischen Bilde abweichenden Verlauf zeige. Auch K r e h I 
wies auf die grosse Zahl leichter Kriegstyphuserkrankungen mit verschwol11l11enem 
Charakter hin. 

Die Literatur des abgelaufenen J ahres war besonders reich an einschliigigen 
Publikationen, deren Daten wohl in vielen Einzelheiten differieren, aber auch 
zahlreiche gemeinsame Zuge aufweisen, ohne Riicksicht darauf, auf welchem Teil 
des iiberaus ul11fangreichen Kriegsschauplatzes diese Beobachtungen gemacht 
wurden. 



G rob e r betont den leichten Verlauf eines Teiles der Falle, der die Dia 
gnose ausserordentlich erschwere, die Haufigkeit und Schwere der Herzsymptome, 
die grosse Empfanglichkeit flir Lungenentziindungen, das Zurucktreten der 
Dannsymptome. die Seltenheit der Darmblutungen und Perforationen. Von 
den Komplikationen sind Venentrhl:ombosen sehr haufig, und aufiallend ist auch 
die starke Beteiligung der Haut in den verschiedensten Formen. 

Go Ids c h e ide r fand ungefahr 20% atypische Falle, die zum Teil dem 
T. levissimus, zum Teil dem T. ambulatorius entspra~hen, in den ubrigen Fallen 
wurde das Bild durch ungewohnliche Symptome verschleiert. In 50%-600f0 
fand man Bronchitiden, weshalb in vielen Fallen Influenza diagnostizirt wurde. 
Er schreibt der lVIilzvergrosserung grosse Bedeutung zu. lVIit Fieber einhergehende 
lVIilztumoren erwiesen sich nahezu stets als Typhus. 

B 0 I' a I hatte 'unter seinen 760 Fallen viele delirierende, in 24 Fallen ent­
wickelten sich die Delirien zu Psychosen. Die Fieberkurve war selten charakte­
ristisch, karze F. continua, lange Remissionen, manchmal intermittirende Fieber. 
Die Herztatigkeit war sehr labi!, oftinsufiizient, Von den Komplikationen waren 
pyamische Prozesse haufig und traten meist in der Rekonvalescenz auf. Darm­
blutungen blieben unter 5% , lVIortalitat 9.6"10, H.ecidive 240f0. 

Her r n he is e r beobachtete zahlreiche leichte Faile mit kurzen Verlauf 
unetr diesen auch fieberfreie.lVIortalitat 9.4%' aber von Dezember 1914 bis Feber 
1915 25%, Viele maligne, septische Formen. Darmsymptome waren verhaltniss­
massig selten, Darmblutungen 1%' Haufige Zirkulationsstorungen. Rezidive 22%' 

Nach H. S c hoI z bezogen sich die anamnestischen Daten meistens auf 
einen Katarrh der Luftwege von influezaahnlichem Charakter. Bronchitiden 
waren sehr haufig, Roseolen nahezu in allen Fallen sichtbar. Die Darmtatigkeit 
in 50"10 del' Falle normal, ziemlich viele Obstipationen. Die Milz in der lVIehrzahl 
del' Falle, selbst in del' 2-3. Woche nicht palpirbar. Die lVIortalitat der Nicht­
geimpften betrug 6.6"10. 

Der Einfluss der I Bcsonderes Interesse verdienen Beobachtun-
Schutzimpfung. gen an Typhuskranken, die sehutzgeimpft 

waren. 
Stu r s bel' g und K los e, auf deren Erfahrungen in einem franzosischen 

Gefangenenlager wir schon oben hinge wiesen haben, fanden den Krankheits­
verIauf bei geimpften Kranken weit milder als bei Ungeimpften. Die Mortalitat 
del' ersteren war gleich O. 

Nach Go Ids c h e ide 1 und K ron e I' beeinflusscn die Impfungen 
den Krankheitsverlauf in sehr gunstigerWeise, die Dauer des Fiebers wird kurzer, 
das Fastigium fehlt recht haufig und remittirende Fieberkurven werden ofter 
beobachtet als bei Nichtgeimpften. Zwischen zweimal und dreimal Geimpften 
zeigen sich entschiedene Differenzen, u. z. zu Gunsten der Ictztcren. 

He c k e r und HiI' S C h fanden, dass die Fieberkurve bei den Geimpften 
ihre charakteristischen Eigenschaften einbiisst: das Fieber wird kurzer und der 
Verlauf dem des T. levissimus unel abortivus ahnlich. Rezidive sind haufiger 
und bei ilmen ist der Fieberverlauf typischer. Die lVIortalitit betrug bei den 
einmal Geimpften 8.73%' bei den dreimal Geimpftcn 4.79%. 

Fe j e s unterscheidet im Typhusverlauf Geimpfter 2 verschiedene Typen. 
Del' eine zeigt hinsichtlich der Schwere del' Fiebererscheinungen das gewohnte 
Krankheitsbild, doch ist del' Verlauf vie I rascher, die Krankcn sind nach 8-10 
Tagen fieberfrei. Bei der anderen, viel zahlreichcren Gruppe ist das Krankheits-



bild derart verschwommen, dass eine Diagnose ohne Blutuntersuchung unm6g­
lich ist. 

E. H a in iss sah viele abortive Formen, bei den en das St. incrementi, der 
remittirende, staffelf6rmig ansteigende Kurventeil fehlt, eine Kontinua nicht 
hervortritt und der Krankheitsverlauf im allgemeinen abgeklirzt ist. Die Fieber­
kurve, die frilher cine so hervorragende diagnostische Bedeutung besass,' blisst 
diese bei Kriegstyph usfallen ein. 

Ve i e 1 vergleicht seine Beobachtungen aus dem Winter 1914-15 mit 
denen im Herbst 1915 bei mehrfach geimpften Typhuskranken : von den letzteren 
starb kein einziger, es gab keine Delirien, und Komplikationen traten nnr in 
einem einzigen Fall auf. 

M un k fand bei den nicht Geimpften in 57% schweren, in 12% der FaIle 
leichten Verlauf; bei den Geimpften war das Verhaltnis umgekehrt: es gab 
hier 24% schwere und 38% leichte Fane. 

Hun e r man n berechnete auf Grund von Daten. die aus dem ganzen 
deutschen Heer gesammelt wurden, bei den Nichtgeimpften eine lVIortalitat von 
9.6%' bei den zweimal Geimpften von 6.6%' bei den Revakzinierten von 2.6%' 
Das Leiden zeigte seit Einfuhrung der Revakzinierung einen uberaus leichten 
Verlauf, selbst in solchen feindlichen Gebieten, in denen unter der nichtgeimpften 
Bev6lkerung die schwersten Fane vorkamen : die Diagnose wurde dadurch sehr 
erschwert. 

K au p macht liber die 6sterreich-ungarische Armee folgende Angabcn : 
bei Nichtgeimpften wurde s c h we r e r Ve rIa u f in 44% der Fane beobach-' 
tet, bei einmal Geimpften in 29%, bei 2-mal Geimpften in II"Io. Die Mortalitat 
war vor der Schutzimpfung 13-16%' nach derselben 5-6"/0' 

Die Beobachtungen stimmen darin iiberein, dass der Verlauf 

der K ran k h e i t b e ide n V a k z i n i e r ten u m s 0 

mil de r wi l' d, j e h auf i g erg e imp f t w u r de, 11 n d 
die S y m p t 0 III e 0 f t del' art vel' IS c h w 0 m men sin d, 
dass die Erkennung del' Kl'ankheit gl'ossen 

S c h wi e rig k e i ten beg e g net. 
Dieselben El'faluungen ergaben sich auch hinsichtlich del' 

diagnostisehen Zeichen, welche durch B 1 u tun tel'S u c hun g 
gewonnen werden konnen. Del' Wert del' Wid a 1 I' e a k t ion 

hat sich vermindert: weil wir nach del' Schutzimpfung und im 
Verbaltniss zur Zuhl derselben schon mehr odeI' mindel' schade 

Widalreaktionen ·zu erhaltell pflegen. Nach Stu l' S bel' g und 
K los e kann man wohl die Reaktion auch bei Vakzinierten 

veTwerten, wenn man die SchwellenweTte beTiicksichtigt, die auf 
Reclmung del' Impfung zu setzen sind und die uach del' ersten Impfung 
mit 1: 200-500, nach del' 2-ten Impfllng mit 1: 500-1000, nach 

dPT 3-ten Einspritzung mit 1: 2000-5000 festgestellt wurden. 
Diese Bel'eclmungbegegnet jedoch in del' Praxis Schwierigkeiten, 
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und gegenwartig ist wohl die Uberzeugung vorherrsenhed, dass 

seit Einftihrung del' Schutzimpflmgen die Agglutinationsprobe an 
Wert viel verloren hat. 

Die B 1 u t k u 1 t u r e n gelingen ebenfalls seltencr, und aueh 

die Leu k 0 pen i e wie die A u e 0 sin 0 phi 1 i e sind weniger 
ausgesproehen als bei nicht ,rakzinierten Krankel1. 

* * * 
Klinische A .. u e h b e i un s ere n S pit a 1-

Symptome. k ran ken be 0 b a e h t e ten wi rei n e 

Rei h e a b wei e hen del' S y m p tom e u n d B e son d e r­

he i ten, die sieh in dem gewohnten Krankheitsbilde des Typhus 
nieht finden und auf Reehnung del' mit dem Kriege verbundenen 

Strapazen und geanderten Lebensbedingllngen zu setzen sind. 
Was die In j t i a 1 s y m p tom e betrifft, so war es bei den 

Kranken, die im Spital febril wurden, auffallend, dass die T e m­

peratur bei einem ziemlieh grossen Teil del' 
'Patienten - in.7 Fallen - innerhalb weniger 

Stu n den, min des ten s abe r inn e I' hal b 24 Stu n­
den, ii bel' 39 G I' a d C e m p 0 r s tie g (in einem FaU sogar 

auf 40 Grad C), _a 1 son i c h t de 11 ii b J i c hen t I' e P .p e n­
for mig e nAn s tie g z e i g t e. Au c h de r t I' e p p e n­
formige ~.<\nstieg bildete ziemlich haufig cine 
steile Kurve und ging schon am 3.-4. Tag in 
die Con tin u a ii beT. 

Die plotzliche TemperaturerhO'hung trat unter Allgemein­
symptomen, Frosteln, Kopfschmerzen, Gliedersehmerzpn auf und 

nahm, meist naeh weiterem 1-2 ta,gigen Anstieg den Charakter 
del' Continua an odeI' zeigte zunaehst eine geringe Remission, ehe 
die Temperatur stufenweise ihr Maximum erreichte. 

Das S tad i u min ere men t i f e hIt e d a her e i g e n t-
1 i e 11 be i die sen F a II e 11, resp. es war viel zu klITZ und llllr 

auf 1-2 Tage besehrankt, denn die geringen Temperaturerhebungen 
auf 37.1-37.2 C, die in 3 Fallein einige Tage lang VOl' derrapiden 

Temperatursteigerung beoba,ehtet wurden und keinen treppenfor­
migen Charakter zeigten, gehorten unbedingt noell dem Prodromal­
stadium an. 
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Diese rapide Tempemtursteigerung. die von entsprechenden 

.Aligemeinsymptomen begleitet war, erweckte in zwei Fallen einen 
so starken Verdacht auf Flecktyphus, dass wir diese Kranken noch 
VOl' der Durchfiihrung der iiblichen Blutuntersuchung dem Infek­

tionsspital zur Beobachtung iiberwiesen; doch handelte es sich, 
wie del' Krankheitsverlauf ergab, auch bei ihnen urn ..A.bdo:minal­

typhus. 
Weniger auffallig war, dass in vie I' Fall e n R e z i d i ve 

unter gleichfalls rapid ansteigenden hohen 

T e m per a t u I' e n b e 0 b a c h t e t w u I' den. 
Da im ..A.lIgemeinen ein rapider ..A.nstieg des Fiebers bei Typhus 

zu den Seltenheiten gehort, so ist diese Beobachtung sichel' den 
auf Rechnung des Krieges kommenden Besonderheiten zuzuzahlen. 

Von den Autoren erwahnt K 0 ran y i, dass in seinen Fallen das Stadium 
incrementi oft mit ungewohnlich steil en Temperaturanstiegen auftrat, auch 
A. Tor day machte die Beobachtung, dass der aufsteigende Ast der Fieber­
kurve oft nicht treppenformig, sondern steil in die Hohe geht und binnen wenigen 
Tagen das Niveau erreicht, das dann auch wahrend der Akme beibehalten wird. 

Unter dell Symptomen des Ini,tialstadjums 

ist noch die haufige Beteiligung del' oberen 
. L u f t. w e g e her v 0 I' Z u h e ben. Dass del' grossere Teil der 

,mit Fieber ankommenden Kranken schon bei del' ..A.ufnahme an 
Katarrhen del' oberen Luftwege Iitt, erschien uns nicht mehr also 

etwas Besonderes, da wir diese auf del' Hohe des Initialstadiuins 
ziemlich l'egelmassig beobachteten. Dagegen musste es aufiallen, 
dass auch be ide n i mIn k u bat ion sst a diu m au f­

g e nom men e nun del' s t b e i u nsf e b r i I g e w 0 r­
denen Kranken in nahezu 500/ 0 del' FaIle katar­
I' h a lis c h eEl'S c h e i nun g e 11 i n den 0 b ere n L u f t­

we g en auf t I' ate n. In 140/ 0 wurde die Krankheit durch 
..A. n'g ina eingeleitet, in del' HaUte del' Falle abel' waren H u s tell, 
B I' 0 n chi a 1- odeI' L u f t r 0 h r e n kat a r r he vorhanden, 

bei einem Teil del' Kranken auch dann, wenn sie bei del' ..A.ufnahme 
von Kata,rrhen frei gewesen waren. Hier war daher del' Katarrh 

offenbar Imine zuHi,llige Begleiterscheinung, sondern stand mit 
del' Grulldkrankheit in kausalem Zusammenhang. Wir konnen es 

als wahrscheinlich betmchten, dass erst die mit dem Krieg verbun-
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denen Strapazen, Erkaltungen etc. die oberen Luftwege empfang­
lich machten, beim Eintreten del' typh6sen Infektion katarrhalisch 

zu erkranken. 
1m ubrigen zeigte das S 1. inc I' erne n t i kaum irgendwelche 

Abweichungen vom gewohnten Krankheitsbild. Die subjektiven 
Symptome, die charakteristische Zunge, die relative Bradycardie, 
die MilzvergT6sserung, del' NIeteorismus boten mehr odeI' mindel' 
da,s i:ibliche Bild. Von Seiten des Herzens habe ich Symptome, die 

{line auffallende Schwache bekundet hatten, selten beobachtet. 
In einem unserer FaIle entwickelte sich del' Typhus unter dell 

Erscheinungen einer a k ute n N i ere n e n t z u n dun g mit 
hartnackigem Erbrechen, Kopfschmerzen und dysurischen St6run­

gen, in einem anderen begann er mit einer k l' U P 6 sen L u n g e n­
en t z un dun g, nach deren Ablauf erst die charakteriRtischen 

Symptome del' Krankheit hervortraten. 

Del' wei tel' eVe l' I a tl f gestaltete sich bei denjenigen 
Patienten, die wir langer, odeI' wahrend des ganzen Krankheits­
verlaufs beobaehten konnten, z i em 1 i e h wee h s e In d. 

D a s Fie bel' z e i g t e ~war meistens den bekannteu 
Typus, doeh wurde diesel' schon im Stadium del' Continua dureh 
unregelmassige Sehwankungen durehbroel).en, in anderen Fallen 

trat nach kurzer Akme fcuh ein lange dauerndes, ausgesproehenes 
amphibolisehes Stadium ein. Ieh beobaehtete vielfaeh sieh lange 
hinziehende febrile Perioden und Defereveszenzen, viel seltener 
dagegen einen kurzen Fieberverlauf, wenigstens im Winter wahrend 

del' epidemisehen Ausbreitung des Typhus, ",ie das ja von der uber­
wiegenden Mehrzahl del' Beobachter gleicbfaJIs betont wiro. 

So fand sich - abgesehen von 2 bakteriotherapeutischen Fallen - unter 
den von Anfang an beobachteten Kranken nur einer, der innerhalb 2 Wochen 
vollkommen fieberfrei wurde. 

Von S e i ten des Her zen s z e i g ten sic h au f­

fall end h auf i gab norm eEl's c h e i nun gen. Die 
relative Bradyca,rdie wechselte vielfach mit frequentem PuIfl, del' 
oft - in Widerspruch mit del' gew6hnlichen Erfahrung - bedeu­
tend h6here Zahlen erreiehte, als dem Verhaltnis zur Temperatur 
€ntspraeh. Ein ziemlieh haufiges Symptom war dpr rasche Wechsel 
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del' Pulsfrequenz : 'WallI'end des Zahlens WUTde del' anfangs auffallend 

frequente Puls nach einer gewissen Zeit weit langsameT. Zweifellos 
ist diese rasche Anderung der Freqll1mZ, die iibrigens an nervosen 
Personen eine bekannte Erscheinung ist, bei einem Tell del' Typhm,;­

kranken weniger auf die Infektion, als vielmehr auf Innervations­

storungen zuriickzufiihren: wie ",ir sie in der Form des "Kriegs­
herzens" auch bei Kranken mit anderen Leiden zu sehen pfiegen. 
Die Typhusinfektion ist natiirlich ganz besonders geeignet, auf 
vorbereitetem Boden solche InnervatioJisstorungen auszulosen. Ander­
seits unteriiegt es keinem Zweifel, dass ein erheblicher Tell del' 
Herzsymptome auf anatomische Veranderungen des Herzens zuriick­

zufiihren ist, deren Haufigkeit abel' wieder mit dem schwachenden 
Einfiuss del' Kriegsstrapazen im Konnex steht. So beoba,chteten wir, 

abgesehen von del' hohen Pulsrrequenz, aucb. im scheinbar leichteren 
Fallen ziemlich oft Anomalien im Rhythmus und die klinischen 

Symptome del' beginnenden akuten Herzerweiterung, so dass wir 
im allgemeinen haufiger zu Herzmitteln grenen muss ten, als wir 

das sonst bei Typhus zu tun pfiegen. 

In allen 7 Fallen, die irn Spital letal endigten, waren schon Tage vorher 
die Symptome der sich entwickelnden Herzschwache vorhanden, und die physi­
kalischen Zeichen machten es offenkundig, dass die Herzmuskulatur angegriffen 
war. 

1m Gegensatz zu den Herzerscheinungen traten die D a I' m­
s y m p tom e nach unseren Erfahrungen auf faIl i gin den 
H i n tel' g run d. Anfangs gab es haufige Obstipatjonen, die 

Eingiessungen benotigten. SpateI' wurden iiberwiegend breiige Stiihle 
ein- bis zweimal taglich entleert. Dian'hoe war in ungefahr einem 

Drittell del' Falle vorhanden. Darmblutung heohaehtete ieh in 
einem Fall, Perforation kein einziges Mal. 

Transitorisehe, rasch voriibergehende Alb u min uri e n 

sind haufig ; liinger dauernde, mit reiehlichem Befund von kornigcn 
Zylindern lilld Niercnepithelien traten besonders in den schwercn 

Fallen a,uf; ausgesprochene Nephritis gelangte in4 Fallen 
zur Beobachtung. 

Die Mil z war wahrend del' ganzen Krankheitsdaucr ziemlieh 
haufig nicht palpierbar, Kranke jedoch, bei denen keine~ausgespro-
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'Chene Vergrosserung der J\Iilzdampfung vorhanden gewesen ware, 
habe ieh nieht gefunden. 

R 0 s e ole n fehlten in einigen Fallen wahrend der ganzen 
Beobaphtungsdauer, waren abel' meistens reichlich und in ziem­
licher Ausbreitung vorhanden. 

Sen s 0 r i e 11 eSt 0 ru n g en wurden vorubergehend auch bei 
leichterem Typhus haufig beobaehtet, noeh haufiger begleiteten sie 
die schweren Falle 1md traten bei letal endigenden Erkrankungen 
ausnahmslos stark in den Vordergrund. 

* * * 
1m allgemeinen konnen wir feststellen, dass de r K ran k­

heitsverlauf bei den Patienten, die wir lan­
gel' e Z e i t b e 0 b a e h ten k 0 n n ten, z i e m 1 i c h s e h w e r 
war. Besonders gilt das von den 28 Patienten, die wir bis zum 
Ende ihrer Krankheit im Spital behielten. Von ihnen starben 7, 
d. h. 25% (in einem Fall wurde der letale Ausgang durch Pneu­
monia caseosa, in einen anderen durch Hepatitis interstitialis be­
sehleuuigt). Die El'klarung fiir den schweren Verlauf und die hohe 
Mortalitat finden wir in dem Umstand, dass - abgesehen von eini­
gen Kranken, die wir im Interesse del' klinischen Beobachtung bei 
uns behielten - gerade schwerere Falle, die ill febrilen Stadium ein 
trafen nnd die wir nach Feststellung del' Diagnose- nicht den q-e­
fahren eines nochmaligen Transportes aussetzen wonten, im Spital 
zuruckgeblieben waren. 

Die M 0 l' tal ita t s-z iff e run s ere r g e sam ten 
T y P h u s k ran ken mit Hinzurechnung der FaIle die in 
das Infektionsspital transportirt wurden - bet rug 10.3%. 

Wirkung der 
Schutzimpfungen. 

~--------------~ 

Hinsichtlicb del' Schwere des 
Krankheitsve1'laufes zeigte sich 

zwischen den in den ersten 6 und den wahrend 
der folgenden 12 Monate aufgenommenen Kra,n­
ken e i n g a n z bet I' a c h t 1 i e her U n tel' s e hied. So 
war z. B. s e i t d e m 12. Mar z 1915 un tel' un s ern 
T y P h 11 S k ran ken k e i n To des faIl zu beklagen (aueh 
nieht unter den Patienten, die in das Infektionsspital transferirt 
worden waren. 
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Obwohl wir ill den meisten Failen am; eigener Beobachtung 
iiber die Dauer des Krankheitsverlaufes keine Angaben machen 
konnen, so gab es dennoch _ einen Fall, des sich zweifellos als 
Typhus erwies und bei welchem rue fieberhafte Periode - mit, 

einem MaximUln von 39.2 Grad C. - nul' 10 Tage lang dauerte. 

Wir h-aben ausserdelll noch mehrere Faile beobachtet, in denen die 
stufenweise Telllperatursteigerung, die charakteristische Zunge, die 
Vergrosserung del' Milzdalllpfung mit grosser Wahrscheinlichkeit 
fUr eine Typhusinfektion sprachen, in dem abel' teils wegen del' kurzen 
Krankheitsdauer und des leichten Krankheitsverlaufs,teils wegen 
des negativen Ausfalles del' bakteriologisehen Untersuchung die 
Diagnose fraglieh blieb. Diese FaIle sind natiirlieh in unse­

ren statistischen Daten iiber den Typhus nicht aufgenomlllen 
worden. 

Da ihre Aufnahme zum iiberwiegenden Teil in die Zeit faUt, 

in del' die Typhussehutzimpfung aueh in unserer Armee bereits 
obligatorisch durehgefiihrt war, zweifle ieh nicht daran, dass 
es sieh- auch bei ihnen urn Typhus gehandelt habe, des sen. 
leiehter Verlauf und kurze Dauer auf die Wirkung del' Impfun­

gen zuriickgefiihrt werden muss. 
Widal-Reaktion. I Systematische Agglutinationspriifungen wur-

den bei unseren Kranken nur in den ersten 6 Monaten vorgenommen, 
da spateI' mit del' allgemeinen Durchfiihrung del' Sehutzimpfun­

gen diese Reaktion als diagnostisehes Hilfsmittel an Wert 
viel verloren hatte. Ein positives Resultat erzielten wir in 44% 
del' Faile, und diese niedrige Ziller wiTd dureh den Umstand erklart, 
dass wir einen Teil del' Kranken schon auf Grund del' klinischen 
Symptome odeI' del' Ergebnisse del' Ziichtungsmethoden dem Infek­

tionsspital iiberweisen konnten, ehe sich noch die Agglutinations­
fahigkeit des Blutes bei ihnen entwickelt hatte. 

Kulturen aus dem 
Blut. 

~--------------~ 

Einschlagige Untersuchungen wurden von uns 
seit Anfang 1915 systematisch durchgefiihrt. 

Das positive Ergebnis betrug fiir die Gesamtzahl unserer Kran­

ken 74% .Wennwirdie in febrilen Zustand aufgenom­
men e n K I' a n ken von denen trennen, die i m S p j t a I 

feb r i 1 w u r den, so finden wir einen w e s e 11 t I i c hen 
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Un tel's chi e d. Bei den el'steren waren die Kulturen in 66.6°, 0' 

bei den letztel'en in 80.7% p Q sit i v. 
Del' Grund dieses Unterschiedes liegt darin, dass die in fiebern­

dem Zustand aufgenommenen Kranken haufig in vol'geschrittenen 

Stadien del' Krankheit zur Aufnahme gelangten, in denen die Bak­
terien im Blut nicht mehr so zahlreich sind lmd sich zum Tell auch 
im agglutinierten Zusta,nde befinden, wahrend die Patienten, die 
seit Beginn ihrer Krankheit von uns beoba,chtet wul'den, schon 
weit friiher zur Untersuchung kamen. 

Beriicksichtigen wir nur die FaIle vom :Mai v. J., d. h. von dellt 
Zeitpunkt an, in welchem die Schutzimpfungen aIlgemein zur Durch­

fiihrung gekommen waren, so ist das Ergebniss 73.3°/01 d. h.: in 
u n s ere n F all e n z e i g t sic h z w i s e hen den Per i 0-

den v 0 I' U n dna c h del' S c hut z imp fun g h ins i c h t­

lich des Ergebnisses del' Blutkulturen kein 

n e nne n s wert e rUn tel' s e hie d. 

Kulturen aus den 'Vir erhielten am Anfang 1915 bei 20% 

Faeces. unserer Kranken positive Resultate. DieRe 

zweifeIlos niedrige Ziffer fiihl'e ieh darauf zuriie,k, dass wir die bak­
teriologisehe Untersuchung del' Stii.hle aussehliesslich zu diagnos­

tischen Zweeken vornahmen und, sobald die Kulturen aus dem 
Blute gelangen, die weitere Pl'iifung del' Stiihle einstellte'l. Denn die 
Blutuntel'suehungen fallen in diesel' fl'iihen Kl'ankheitspel'iode 
meistens positiv aus, wahrend die Stiihle dunn rnu in 10-15% 

del' FaIle Typhusbazillen enthalten. 
Derselbe Umstand erklal't aueh die El'seheinlmg, dass die Stiible 

del' in febrilem Zustand aufgenommenen Kranken in 29% ) die Stii.hle 

del' in Spital fieberhaft gewordenen Krallken abel' nur in 12°io del' 
FaIle ein positives Resultat el'gaben. Die el'stere Gruppe gelangte 
namlieh in einem vorgeschritteneren Stadium der Krankheit zur 

Untersuchung, und zu diesel' Zeit enthalten die Stiihle in einem viel 
hohel'en Perzentsatz Typhusbakterien als in del' ersten Woche. 
I Bazillenwirte. I Nachdem Robert K 0 c h schon friiher betont 

hatte, dass die Infektionsquelle bei Typhuserkrankungen immer 
mu del' Mensch ist, und seitdem Con r a, d i und D rig a 1 ski 

die Existenz und die Rolle del' Typhusbazillenwirte festgestellt 



l1atten, wmde deren grosse Bedeuhmg fill die Verbreitung des Typhus 

zu einem Axiom fill die Epidemiologie diesel' Krankheit. 

Jiingst veroiIentlichte Mar t z eine sorgfiiltige und sehr iiberzeugende 
Zusammenstellung d{)r einschliigigen Daten. 

Bei der Verbreitung des Kriegstyphus kommt den Bazillenwirten natur­
gemiiss ebenfalls eine sehr wichtige Rolle zu. Die miihsamen Untersuchungen 
von U hIe n 1 u t h. 0 1 b ric h und M e sse r s c h mid t haben in den 
-okkupierten Gebieten von Belgien und Nordfrankreich zahlreiche Bazillen­
wirte festgestellt (allein in den 7 Wochen nach dem November 1914 fanden sich 
12 chronische Bazillentriigel'). die natiirlich viel zur Entstehung del' im deutschen 
Heer bei Beginn des Krieges aufgetretenen Typhusepidemie beitrugen. 

Die Kranken bleiben zum Teil wahrend der Rekonvaleszenz, 

und sogar noch eine zeitlang nach dieser, temporare Bazillen­

wil'te. Wie die in Friedenszeiten gewonnenen Erfahrungen lehl'en, 

'\yird ungefahr 10/ 0 del' mannlichen Kranken zu dauernden Bazillen­

tl'a,gern. 

Deshalb wurde anch in den Spitalern unserer Armee die drei­

malige Vornahme der bakteriologischen Untersuchung von Stiihleh 

del' geheilten Typhuskranken, in je einwocher..tlichen IntervaUen, 

o bligatorisch. angeordnet. 

Die Nichtbeachtung diesel' Vorschrift odeI' vielIeicht auch die 

zeitweilig notgedrungene raschere Beforderung der einzelnen Kranken­

transporte, ferner die Moglichkeit, dass die periodischen Bazillen­

:ausscheider, selbst bei Einhaltung del' erwabnten Vorschrift, der 

..A.ufmerksamkeit hier und da einmal entgehen, war vielleicht die 

Ursache, dass allch in die SpitaleI' des Hinterlandes ziemlich haufig 

Bazillenwirte gelangten. 

Den ersten Bazillenwirt fanden wir in den erst en Tagen des 

.Jahres 1915, als wir noch nicht die Faces aHer neu aufgenommenen 

Kranken auch auf Typhus untersuchten. 

In einem unserer chirmgischen Krankensale erkraukten in 

rascher Folge zwei Kranke, die bereits seit mehreren W o chen in 

1111sere111 Spital weilten. Wir hegten' den Vel'dacht, dass ein Bazillen­

wirt vorhanden sei, priiften die Faces alIer Patienten d1eses Kran­

kensaales und erhielten bei einem Kranken ein positives Resultat. 

DeI' betreffende Patient hatte zwei Wochen vor seiner Aufnahme 

llngefahr 10 Tage lang an Dmchfall und Fieber gelitten. 
Von diesem Tag an dehnten wir die Facesuntersuchungen del' 

42 
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neu angekommenen Kranken auch auf Typhus aus und fan den so 

ins g e sam t 9 B a z i II e n w i I' t e, von denen 2 die Erreger 

gieichzeitig auch mit dem Urin ausschieden, wahrend b~i einem 

Kranken nur im Urin Bazillen gefundenwurden . 

.Aus del' .A.namnese del' Bazillenwirte konnte in 5 Fallen die 

retrospektive Typhusdiagnose gestellt werden, und zwar hatten 
aIle kurze Zeit VOl' ihrer .A.nkunft im Spital die Krankheit· durch­

gemacht. Bei den iibrigen abel' ergab die .A.namnese keinen .A.nhalts­

punkt fUr Typhus, so dass diese also nach del' N omenklatur von 

For net B a z i II e n t I' age I' waren, wahrend die ersteren in 

die Gruppe del' B a z ill e n a u s s c h e ide I' gehorten. 

Mit· einer .Ausnahme erwiesen sich aIle ais t e m pOl' a I' e 

Bazillenwirte, denn sie wurden nach 1-2 Wochen ohne besondere 

Eingriffe bazillenfrei, und selbst nach del' iiblichen Sennadarrei., 

chung konnte in ihren Stiihlen kein Bakterium mehr nachgewiesen 

werden. Diese Beobachtung stimmt mit del' Erfahrung gut iiberein~ 

dass jugendliche Personen unverhaltnjssmassig seltener ais. altere 

standige Bazillenwirte werden. 

Langere Zeit hindurch schied nur einer unserer Kranken im 

Urin Typhusbakterien aus. Del' Betreffende erkrankte 2 Monate 
VOl' seiner .Aufnahme und wurde am 3. Tag seines Spitalaufenthaltes 

fieberfrei. Zwei W ochen VOl' diesem Zeitpunkt trat bei ibm Dysurie 

auf, die wabrend del' ganzen Dauer seiner Beobachtung anhielt. 

1m Urin Eiweiss, zahlreiche Eiterzellen, Hyalinzylinder und Nieren­

epithelien, und wahrend del' Dauer del' sechswochentlichen Beobach­

tung waren bei Kulturversuchen immer Typhusbazillen zu gewinnen. 

Ieh lege Gewicht auf den Umstand, dass die M e hI' z a h 1 

del' in un s ere m S pit a I b e 0 b a c h t e ten B a z ill e n­

w i I' tea u f den Z e ita b s c h nit t fall t, i n weI c hem 

die T y P h use p ide m i e bel' e its a 1 s e I' los c hen b e­

z e i c h net weI' den k 0 n IT t e. 

So entfielen von den 9 Fallen bloss 3 auf den Beginn des Jahres 

1915, wahrend 6 FaIle vom Oktober 1915 bis Ende Marz 1916 zur 

Beo bachtung gelangten. 

Die iiber Kriegstyphus gesammelten Erfahrungen beweisen~ 

dass gieichzeitig mit del' Abnahme del' Zahl del' Typhuserkran-
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kungen auch die Zahl der Bazillenwirte auffallend sank,. was vor­
nehmlich der Einwirkung der Schutzimpfungen zugeschrieben ·wird. 

Die von uns gesammelten Erfahrungen schienen dem z;u wider­
sprechen, ich glaube aber die natiirliche Erklarung dieses Wider­
spruches darin zu :tinden, dass seit allgemeiner Durchfiihrung der 
Typhusschutzimpfungen die. Zahl der leicht verlaufenen und nicht 
erkannten Typhuserkrankungen viel grosser ist als frillier. Da auch 
.die letzteren zu einem Tell provisorische Bazillenwirte werden, 
so giebt es nun weit mehr nichterkannte Bazillenwirte als frillier 
und so kann es jetzt auch leichter vorkommen, dass ein solcher 
Bazillenwirt infolge einer Verwundung oder einer anderen Krank­
heit in ein Spital des Hinterlandes gelangt, wo dann serne Infek­
tiositat durch systematische Stuhluntersuchungen festgestellt wird. 
Dass die Schutzimpfung die Disposition, Bazillenwirt zu werden, 
nicht aufhebt, beweisen auch die Versuche von Em mer i c h 
und W·a g n e r, nach denen Kaninchen trotz vorausgegangener 
Schutzimpfung nach Einbringung von Typhuskulturen in die Gallen­
blase zu dauernden Bazillenabscheidern wurden und sich bei ihnen 
eine ahnliche chronische Gallenblasenentzlindung entwickelte, wie 
wir sie bei den menschlichen Bazillentragern sehen. 
I Bakteriotherapie. * I Vakzine nach der Metode von I chi k a w a, 
die Herr Dr. Julius K iss, der Laboratoriumsleiter des Zitaspitals, 
so giitig war, :mil' zur Verfii~g zu stellen, konnte ich bei 8 Kranken 
anwenden. 

Von diesen Kranken gelangten 2 zu Beginn, 6 in der Mitte oder zweiten 
Halfte der 2. Krankheitswoche zur Behandlung, fiir die wir nur Patienten aus­
wiihlten, bei denen die Diagnose auch auf Grund der Blutkulturversuche gestellt 
war. Eine halbe Stunde nach der intravenosen Einspritzung trat in allen Fillen 
Schiittelfrost auf, nach 1-1 Yz Stunden der rapide Temperaturanstieg, der regel­
miissig bis iiber 40 Grad C., in einem Fall sogar bis 41.6 Grad C. ging. 

Der Temperaturabfall ist.in keinem Fall ausgeblieben, zeigte sich meistens 
schon am Abend nach der mittags durchgefilhrten Einspritzung und erreichte 
sein Minimum am nachsten Morgen. 

Bei den Kranken I-VI folgte dem Temperaturabfall abermals ein Tem­
peraturanstieg, der in 4 FaIlen die vorherige Hohe erreichte, wiihrend in 2 FaIlen 
eine viel niedrigere Continua eintrat, die nach kurzer Dauer in die Defer­
veszenz iiberging. 

* LJber die mit Be s red k a-Vakzine behandelten Hille referirte seinerzeit 
Dr. A I d 0 r. (S. Bpesti Orvosi Ujsag 1915 Nr. 10.) 
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Del' Kranke VII. erhi"lt die Einspritzung am lO-ten Tage. Ihr folgte ein 
miissiger Temperatu.Iabfall und darauf ein abermaliger Tcmperaturanstieg. 
Am 14ten Tage eine weitere Einpritzung, am nachsten Tage normale Tem­
peratur, sodann wieder Continua, und del' Kranke starb nach 3 Wochen unter 
den Symptomen einer sich unerwartet und rasch entwickelnden Pneumonia 
caseosa (A utopsie) . 

Der Kranke VIII. gelangte am 8. Tage zur Behandlung, am nachsten Morgen 
war die Temperatnr 36.7 Grad C., dann 2 Tage hindurch 38-38.1 Grad C., vom 
4ten Tag ab war del' Patient fieberfrei. 

VOl' den Injektionen untersuchten wir in jedem Fall das Blut anf Bakterien 
und wiederholten die Untersuchung am Tage nach del' Injektion. Die Bakteiien 
verschwanden in 2 Fallen aus dem Blut; in dem einen hatte sich das Fieber nul' 
ermiissigt, abel' nicht aufgeh6rt, del' andere bezieht sich auf den nach 3 Tagen 
fieberfrei gewordenen Fall. 

Das Resultat ist demnach in e"i n emF a 11 r a s c he 
De fer v e s zen z (bei dem im friihesten Stadium in Behand­
lung genommen Krall ken), in 2 F a II eng ii n s t i g e Bee i n­
flu s sun g des Lei den s, i n 4 F a II e n k e i n eVe r­
and e l' u II g des Z u s tan des, im FaIle del' kasigen Pneumonie 
miissen wir es unentschieden lassen, ob ausser der Typhusinfektion 
aueh die Einspritzung irgendwelchen Einfiuss auf die unerwartet 
rasche Entwickhmg del' Lungenerkrankung hatte. 

Paratyphus B. und 
Paratyphusbazillen­

wirte. 

Para-typhus B: hatten wir i n 2 F a lIe n 
G ere g e n h e i t z u b e 0 b a e h ten. In 
dem einen Fall erkrankte del' Betreffende am 

12ten Tag seines Spitalaufenthaltes mit p16tzlichem Temperatur­
an stieg, Kopfschmerzen, Meteorismus und Stuhlverstopfung. Das 
febrile Stadium dauerte 3 Wochen; 12 Tage lang war massige Con­
tinua vorhanden, dann trat mit grossen Remissionen Iangsame 
Entfieberung ein. Die Milz war wahrend diesel' ganzen Zeit nicht 
palpierbar. Die Blutkulturen waren am 7ten Tag der Fieberperiode 
positiv, vorher und nachher dagegen negativ. Die Untersuchtmg 
per Faeces ergab in 2 Fallen negative Resultate. 

Ein zweiter Patient erkrankte 2 W oehen VOl' seiner Aufnahme 
unter Bauchsebmerzen und Atembeschwerden. Bei seiner Aufnahme 
waren reehtsseitiges pleudtisches Exsudat und massiges Fieber 
vorhanden. Das letztere stieg raseh an, hatte stark remittirenden 
Charakter und hielt 23 Tage lang an. Am Ende del' zweiten W oehe 
wurden 1700 Ce. Serum abgelassen, die sieh als steril erwiesen. 

Das Zentrifugat enthielt. nur Lymphozyten. Die Blutunter-
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suehlmg am 6ten Tag del' Krankheit ergab sowohl im Kultmver­

such wie auch mit del' vVidalreaktion auf Para typhus B. ein posi­
ti"ves Resultat, dagegen blieb die Stuhluntersuchung in allen Fallen 
negativ. 

Paratyphus B.-Bazillenwirte konnten wir 
i n 5 F a 11 e n e I' u ire n. 

Del' eine kam mit einelll seit 2 W ochen bestehenden Iktems 
zu uns; sein Stuhl gab nul' bei del' ersten Untersuchung ein llosi­
tives Resultat. Ein anderer Fall wurde wegen Nasenblutung und 
Diarrhoe von del' Front zmiiekgesehiekt. In del' erst en W oche seines 
Spitalaufenthaltes hatte die Stuhluntel'suchung auf Parathyphus 

B. zweimal ein positives Resultat. Ende del' zweiten W oche trat 
bei ihm untel' zeitweiligen geringeren Temperatmsteigerungen Ute­
rus auf, del' nach 2 Wochen zm Riickbildung kalll. 

Bei weitel'en 3 Kranken konnten keinerlei fiir Paratyphus­
infektion ·charakteristische anamnestische Daten festgcstellt wer­

den, und die bei del' Aufnahme im Stuhl geflmdenen Para typhus­

baktericn waren nach 8 -12 Tagen nicbt mehr nachweisbar. 

Flecktyph1lS. 

Allgemeiner reil. vValnend del' Abdominaltyphus in del' Reihe 

del' Kriegsinfektionskl'ankheiten besonders iIll XIX. J allThundert 

hervorragende Bedeutung gewann, war del' Flecktyphus cineI' del' 
fmehtbarsten Begleiter del' Kampfe friiherer Jahrhlmderte. Un­
garu litt besonders im XVI -XVIII. Jahrhundert lmter der Geissel 
diesel' Seuche, und die sorgfaltigen Forsehungen von G y () r y haben 

zweifellos festgestellt, dass die in ganz Emopa mit den Namen 

"Morbus hlmgarieus", Febris hnngariea", "Lues pannoniea" bezeieh­
nete epidemische Infektionskrallkheit nichts andel'es als der Fleck­
typhus war. 1m vorigen JahrllUl1dert wurden im russischen Feld­

zug Napoleons 4/5 del' grossen franzosischen Armee das Opfer diesel' 

Krankheit, die auch im Balkankrieg 1877 -1878 in den russischen 
Armeen grosse Verheerungen anrichtete. 

Russisch-Polen, die Ba,lkanstaaten und Irland sind standige 
Brutstatten diesel' Kran-kheit, und so war vorauszusehen, dass wir 
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auch in diesem Weltkrieg nrit dem epidenrischen Auftreten dieses 
Leidens zu rechnen haben wiirden. 

Die meisten Opfer forderte die Epidenrie ~ den Gefangcnenlagern, 
und so stalnmt auch die iiberwiegende lVIehrzahl der einschlagigen 
Publikationen von den Arzten in diesen her. Die deutschen Autoren, 
die in Friedenszeiten seit vielen Jahrzenten kaum irgendwelche 
Gelegenheit hatten, sich mit dieser Krankheit praktisch zu beschaf­
tigen, haben wahrend des Krieges unsere Kenntnisse tiber die Epidemi­
ologie und Symptomatologie dieser Krankheit ganz wesentlich 
gef6rdert. 

Nachdem N i c 0 11 e nachgewiesen hatte, dass der Verbreiter diesel Krank­
heit die Kleiderlaus ist, wurden die Untersuchungen dieses Autors durch zahl­
reiche Beobachtungen bestatigt, und die Zahl der A.rzte, die ausserdem auch 
der Kopflaus, den FI6hen oder dem durch Hustenst6sse entleerten Sekret eine 
Rolle bei der Verbreitung des Fleckfiebers zuschreiben, wird immer geringer. 

Fiir die atiologische Rolle der Kleiderlaus lieferten besonders die seharfen 
Beobachtungen von J ii r g ens iiberzeugende Argumente. Selbst Bra u e T, 

der friiher der Tr6pfcheninfektion eine - obwohl untergeordnete"':"'- Bedeutung 
zuschrieb, bekennt sich neuerdings als Anhanger der Anschauung, dass die Ver­
brei tung der Krankheit ausschliesslich durch Kleiderlause erfolge. 

1st demnach die Epidemiologie der Krankheit ziemlich geklart, so ist iiber 
ihren Erreger noch immer nichts Bestimmtes festgestellt. 1st er in den von 
N i coIl e, G a vi u s und G ira r d, von Pro w a z c3 k und neuerdings 
auf Grund der eingehenden Forsehungen von S t em p e 11 beschriebenen K6r­
perchen in den farblosen Blutk6rperchen zu sehen oder in den von S t e m p e II 
im Darmkanal der Kleiderlause gefundenen Parasiten oder den von H a r r )'r 

Plo t z 1914 beschriebenen Bakterien, die jiingst von Pop 0 f f durch Kultur­
und Agglutinationsversuche bestatigt wurden? Die Entseheidung -iiber diese 
Frage lasst sich ohne weitere Untersuchungen heute noeh nicht geben. 

Klinische 
Symptome. 

~--------------~ 

Fiir die S y m p tom a t 0 log i e der, Krank­
heit haben diejenigen Beobachtungen ein 

besonderes Interesse, die beweisen, dass die an verschiedenen Punkten 
und zu verschiedenen Zeit en des ausgedehnten Kriegsschauplatzes 
entstandenen Epidemien bei vielen gemeinsamen Eigenschaften 
doch auch ganz wesentliche Differenzen zeigen. 

Dabei fand die alte Edahrung wieder einmal ibre Bestatigung, dass V6lker­
rassen, unter denen die Krankheit endemisch herrscht, sie infoige eines gewissen 
Masses von erworbener 1mmunitat vie! leiehter iiberstehen. So forderte das Fleck­
fieber in den mit Russen belegten Gefangenenlagern verhaltnismassig viel weni­
ger Opfer als unter dem bei ihnen tatigen ungarischen, 6sterreichischen oder 
deutschen arztlichen und Pflegepersonal. 

Das friihzeitige Auftreten und das Vorwiegen der G e h i r n s y m p tom e 
bildet ein gemeinsames Charakteristikum der in den verschiedensten Gegenden 
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beobachteten Epidemien. J ii I' g ens beschreibt die zu Beginn des Friihsta­
diums auftretende Niedergeschlagenheit, Schlafiosigkeit, die leichten Delirien; 
i:lie sich mit dem Fortschreiten der Krankheit bis zu Halluzinationen steigern 
ki:innen. N e u k i r c h und Z I 0 cis t i haben in Ostanatolien ahnliche Be­
obachtungen gesammelt und betrachten den Flecktyphus vornehmlich als eine 
Gehirnerkrankung. Ric h t e r' ist auf Grund ahnlicher Erfahrungen zu der 
Ansicht gekommen, dass die Benennung Typhus (Rauch, Nebel) fiir dieses Lei­
den passender ist als fiir den Abdominaltyphus. 

Weniger Ubereinstimmung herrscht ,unter den Beobachtungen iiber das 
E x ant hem. Wahrend J ii r g ens Falle ohne Ausschlag als grosse Selten­
heiten betrachtet und die Erfahrungen von F 0 n y 6 das bestatigen (1: 500), 
fand D 0 r end 0 r f, dass das Exanthem, besonders in leichteren Fallen, ziem· 
lich' haufig fehlt. 0 t t 0 beschreibt 9 solche leichtere Falle, auch Ron d k e 
hat mehrere dieser Art beobachtet. 

Ahnllche Abweichungen finden sich hinsichtlich des Leu k 0 z Y t e n­
b i Ide s, des Bin d e h aut kat a r r h s, der H auf i g k e i t der Mil z­
Y erg r i:i sse run g und vieler andereI" Symptome. 

Auch hinsichtlich der K 0 m p I i kat ion e n bestehen stark differierende 
Erfahrungen. 

vVahrend z. B. J ii I' g ens und G ran z viele Fallen von Gangraen sahen, 
fand Sku t e t z k y diese in der grossen Masse seines Krankenmateri;:tls kein 
einziges Mal. 

Was dis leichten, sogenannten abo r t i v en Formen betrifft, so hat, 
J ii r g ens nul' sehr qelten solche Falle beobachtet, dagegen sah Do r end 0 r f 
solche leichte Falle, die nur deshalb als Flecktyphus diagnostizirt werden 
konnten, weil sie wilhrend del' Epidemie zur Beobachtung gelangten. In den 
Fallen von De t I' e trat in 260f0 das fieberfreie Stadium binnen 4-7 Tagen 
ein, nnd bei 10 Patienten lag die abortive Form del' Krankheit vor. 

Differential- I ';Y as die D iff ere n t i aId i a g nos e del' 
Diagnose. Krankheit betl'Hit, so stimmen im Gl'ossen 

und Ga.nzen die Erfahrungen darin iiberein, dass in gewissen Fallen 
die Differenzierung gegeniiber dem Abdo­

in i 11 a 1 t Y P h usa m s c h w i e rig s ten i s t. 
Den extremsten Standpunkt vertritt R os s bel' gel': er behauptet auf 

Grund von 39 Fallen, dass bis jetzt kein Grund vDrliege, das Fleckfieber als eine 
selbstandige Krankheit aufzufassen, es sei wahrscheinlich nichts anderes als 
die Folge der Ubertragung eines an ToXinen reichen abel' bazillenatmen und 
anaphylaktisch wirkenden Blutes von Personen, die an Abdominaltyhus'1eiden, 
auf schlecht genahrte etc, Personen durch Vermittlung del' Laus. Spa t 'folgert 
auf Grund seiner in' verschiedenen Spitalern des Kriegsschauplatzes gesammel­
ten Erfahrungen, dass die auf dem galizischen Kriegsschauplatz als Flecktyphus 
diagnostizirten Falle eigentlich durchweg Abdominaltyphusfalle mit ungewi:ihn­
lich reichlichem Exanthem waren. Die Widalreaktion war haufig positiv, lind 
Iven'n bei negativem Widal Exanthematikus angenommen wurde, so zeigte sich 
bei der Sektion, dass dennoch Abdominaltyphus vorlag, weshalb'seiner Ansicht 
nach 'det neg~tive Widal nicht fiir die Diagnose des Flecktyphus verwertetwer­
den kann. 

Unter den 29 Fallen von B 0 r a I bei vollkommen ahnlichen 
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klinischen Symptome und Exantheme erwiesen sich 14 Hille, auf 
Grund des negativen vVidal und del' Kulturversuche als Flecktyphus. Nach 
B 0 I' a I gibt es demnach FiiIle von Abdominaltyphus mit Flecktyphus-Exan­
themen und Exanthematikusfiille mit den charakteristischen Symptomen des 
Abdomina typhus. 

1m Gegensatz dazu glaubt Lip s c h ii t z, del' ein vorziigliches Bild del' 
Ha uterscheinigungen des Fleckfie bers en twirft, die Diagnose ha uptsiichlich auf 
dermatologischer Grundlage aufbauen zu k6nnen. J ii r g ens ist im Stande, 
die Diagnose auf Grund der charakteristischen Initialsymptome des Exanthe­
matikus meistens schon in den ersten Tagen zu stellen. Fehlt jedoch die Beobach­
tung del' ersten Krankheitstage und gelangt der Kranke in der Klimax der Krank­
heit mit benommenem Sensolium zur Beobachtung, so kann sich die Diagnose 
schwierig gestalten. Aber gerade in diesel' Periode sind die bakteriologischen 
und serologischen Methoden besser verwertbar als in friiheren Stadien. Ric h­
t e r sah keinen einzigen Fall, in dem er in Zweifel gewesen wiire, ob es sich nicht 
doch urn Abdominatyphus handele, stets war bei seinen Kranken das den Fleck­
typhus charakterisierende Exanthem vorhanden. 

\Vir konnten Flecktyphuspatienten nur bis zur Feststellung 
der Diagnose in unserem Spital behaIten, und so beschrankten sich 

ailOh unsere Beobachtungen lediglich auf die Initialsymptome del' 
Kra,nkheit. 

Die Zahl der Kranken betrug 12. 

Von diesen trafen bereits in febrilem Zustand ein 2, bei den 
tibrigen beganll die Krankheit in unserem Spital. 

Mit Bezug auf diese letzteren haben wir nun ebenso wie hei 
den AbdomynaItyphusfallen zu prtifen, ob sie ihre Infektion mit­
gebracht oder erst im Spital erworben haben. 

Wo erfolgte A pi'iori erschien es nicht wahrscheinlich, dasfl; 
die Infektion? a,ngesichts der sorgfaltigen Reinigungsyer-

fahren, die wir bei der Krankenaufnahme durchftihren, in den Kran­
kensalen eine Infektion mit Flecktyph1,ls moglich ware. 

Wir lebten bis Anfangs d. J. in dicscm Glauben, bis wir durch eine Erfahrung 
yom Gegenteil iiberzeugt wurden. 

Mitte Januar d. J. erkrankte ein in der III. chirurgischen Abteilung 
liegender Patient, de r sic h dam a Iss c h 0 n sci t 5 M 0 nat c n 
in un s ere m S pit a I b e fan d, unter Erbrechen, Kopfschmerzcn und 
Fieber von 38.5 Grad C. Am folgenden Tag war neben Zunahme del' Temperatur­
steigerung belegte Zunge und akuter Rachenkatan-h festzustellen, am dritten 
Tag abel' zeigten sich auf del' oberen Partie d3r Brustwand und auf der Beuge­
seite des Oberarms einige roseolenf6rmige Flecken. Am Men Tag erreichte die 
Temperatur 40 Grad C., del' Ausschlag, del' sich auch auf den Bauch und auf die 
Innenseite def Schenkel ausbreitete, wurde dichter und zeigte einen Rubeola~ 
ahnlichen Charakter. 
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1m iibrigen fiihlte sich del' Kranke, von massigen Kopfschmerzen abgesehen, 
ziemlich wohl, ass mit gutem Appetit und klagte auch nicht iiber Schwache. 

Mit Riicksicht darauf,' dass der Kranke schon seit 5 Monaten im Spital 
gegfiegt wurde, wo seit me hI' als einem halben Jahr kein Flecktyphus vorgekom­
men war, hielten wir es trotz des hohen Fiebers fiir wahrscheinlich, dass eine 
Rubeola vorlag, und iibergaben den Kranken mit diesel' Diagnose dem 1nfektions­
spital. 

Am folp-enden Tag zeigten die andauernd hohe Temperatur, die immer 
schwereren subjektiven Erscheinungen, die Milzvergrosserung und die livide 
Verfarbung des Ausschlages offenkundig an, dass es sich hier nicht urn Rubeola, 
sondern urn einen Exanthematikusfall handelte. 

Nahezu gleichzeitig wurden in demselben Krankensaal 2 weitere Patienten 
plotzlich febril, bei denen schon am 5ten Beobachtungstag das Vorhandensein 
von Typhus exanthematicus festgestellt werden konnte. Von die sen K l' a n­
ken war del' e i n e s e i t 56, del' and ere s e it 72 Tag e n im 
Spital. 

Nach diesen Erfahrungen wat: es unzweifelhaft, das es in den Krankensalen 
Lause geben miisse, und die sich auf das ganze Spital erstreckende sorgfaltige 
Untersuchung stellte in erster Reihe in dem fraglichen Krankensaal, ausserdem 
aber auch in den anderen Krankensalen bei mehreren Kranken Lause resp. Nisse 
fest. 

Es ergab sich ferner, dass die verlausten Kranken zum iiberwiegenden Teil 
mit Transporten am 27. Dezember 1915 und am 13. Januar 1916 aus Lemberg 
zu uns gekommen waren und dass diese beiden Transporte schon bei ihrer An­
kunft durch ihre 1nfizierung mit Lausen aufgefallen waren. . 

Die Flecktyphusinfektion war natiirlich durch den ersten Transport ver­
rnittelt werden, da zwischen dessen Ankunft und del' ersten Spitalerkrankung 
19 T<lge verstrichen waren, wahrend del' zweite Transport, del' nul' einen Tag 
vor Beginn del' Erkral}kung eintraf, 'nicht in Frage kommen konnte. 

Ais interessante Tatsache wollen wir erwahnen, d ass von den K l' a n­
ken des durch Lause so arg infizierten Transportes 
a u s L e m bel' g k e in e in zig e l' a n Fie c k t Y P h use l' k ran k t e, 
obwohl ja unter diesen sich hierfiir in erster Reihe Gelegenheit geboten hatte. 

Unsere Nachforschungen, ob sich unter ihnen vorher Flecktyphuskranke 
befunden hatten, blieben resultatlos, obwohl wir das nahezu mit Bestirnrntheit 
voraussetzen konnen, denn ill1 entgegengesetzten Fall ll1llssten wir annehll1en, 
dass sie die infizierten Lause nul' verll1ittelt haben und selbst ohne Ausnahme 
von del' Kranldleit verschont geblieben seien. Letzteres ware ja auch ll1oglich, 
ist abel' doch weniger wahrscheinlich als die erstere Annahll1e. 

Was schliesslich die Frage betrifft, wie bei den strengen Reinlichkeits­
ll1assregeln ein derartiger Unfall hatte passiren konnen, so ware es imll1erhin 
ll1oglich, dass trotz aller Sorgfalt in diesen einen Faile Lause in den Kranken­
saal eingeschleppt wurden, doc h h a I t e i c h e s wah r s c h e in 1 i c her, 
d ass die I n f e k t ion d u r c h E i e r vel' rn itt e I t w U I' d e. 

Wir pfiegen die Behaarung del' Kranken in del' Achselhohle, in del' Steiss­
und Analgegend nicht zu rasiren, es ist jedoch bewiesene Tatsache, dass die Klei­
derlaus auch auf diese Behaarung Eier legt. Diese Eier konnen dem Reini­
gungsverfahren bci del' Aufnahme mit Erfolg widerstehen, und wenn wir hierbei 
noch die Erfahrung in Rechnung ziehen, dass die 1nfektiositat del' Laus sogar 
auf die zweite Gene'raiion iibergehen kann, so ware eine Flecktyphusinfektion 



au(diesem Wege sem wohl m6glich und ist meiner Ansicht nach in vorliegendem 
Faile auch auf diese Weise erfolgt. 

Klinische In den 10 Failen in denen die Krankheit 
Symptome. sich VOl' unseren Augen entwickelte, beobach-

teten wir den folgenden S y m p tom e n k 0 m pIe x : 
Nach vorausgehenden, kurzdauernden .Allgemeinsymptomen, 

wie Kopfschmerzen mit Mattigkeit odeI' ohne diese und Frosteln 
- in 6 Fallen in Begleitung von Schiittelfrost -, stieg die Tem­
peratur rapid auf 38.5-39 Grad C., setzte dann nach geringen 
Remissionen ihre Steigerung weiter fort und erreichte am dritten 
odeI' vie.cten Tage ihr ~Iaximum, meistens mit etwa 40 Grad C. 

In eiuem Fall stieg das Fieber gleich am ersten Tag auf 40.1 
Grad C. und nahm dann die Form einer Continua an, in 2 anderen 
Failen abel' schwankte die Temperatur 3 Tage lang zwischen 37.4-

37.5 Grad C. lind stieg am vierten Tag plOtzlich auf 40 Grad C. 
Regelmassige Begleiterscheinungen in diesel' Periode waren 

Mattigkeit, Kopfschmerzen und Schwindel, in eiuem Fall zeigten 
sich schon vom dritten Tag an permanente Delirien. 

Was die kat a r r hal i s c hen S y m p tom e betrifft, 
so waren in 5 Fallen initiale An gin a, in 9· Fallen abel' ausge~ 
sprochene Kat a r r h e del' 0 bel' e n L u f t w e g e vorhanden. 

Bei einem unserer Kranken wurde das Krankheitsbild d u rc h 
e i 11 e e ins e i t i g e kat a r I' hal i s c h e P n e u m 0 n i e ein­
geleitet und die wahre Natur del' Krankheit erst am 4-ten Tage 
mit dem Erscheinen von Roseolen offenklmdig. 

Bin de h aut kat a r r h war in 3 Fallen, Her pes 1 a b i­
ali s in einem Fall vorhanden. 

Die Mil z war in 5 Fallen palpierbar, bei 3 Kranken war nur 
die Milzdampfung vergrossert. 

Das E x ant hem erschien bei allen unseren Kranken inner­
halb del' ersten Woche, und zwar in 6 Failen bereits am 4-ten Tage. 

Del' Au s s chI age r inn e r t e i mAn fan g s s t.a diu m 
un s ere r F ~ 11 en an w a. h r e R 0 s e ole n, nlll' wal'ell die 
einzelnen Effloreszenzen meistens etwas kleiner als die Roseolen 
bei Abdominal typhus und wenig odeI' garnicht prominierend, sic 



entsprachen jedoeh sonst sowohl hinsiehtlieh ihrer rosenroten Farbe 
me auch in ihrem zirkumskripten Auitreten ganz diesem Exan­
them. 

Die Roseolen waren wahrend del' ersten Tage am reiehlichsten 
in del' oberen Brustgegeild und unter del' Achselh6hle, etwas s'Par­
licher auf del' Beugeseite des Oberarms . 

.Am 2ten und am 3ten Tag zeigte das Exanthem bei gr6sserer 
Dichte und Ausdehnung auch eine Anderung del' Farbe und der 
Form: es wurde dunkleI', bekam stellenweise einen bUi,ulichen Schim­
mel' und nahm eine fleckige, oft ganz unregelmassige Form an. 

In diesem Stadium erinnerten mehrere unserer Falle sehr stark 
an das fIe c k i g e S y P 11 iIi d. 

Weitere BeobaehtlIDgeu in dieser Riehtung konnten wir bei 
lIDseren Kranken nur im Infektionsspital anstellen, an das wir sie 
naeh Ullseren Vorsehriften abgeben mussten. 

Die D i a g nos e konnte festgestellt werden: bei 4 Kran­
ken am 4., bei 3 Kranken am 5., bei 3 Kranken am 6., bei 1 Kranken 
am 7. und bei 1 Kranken am 8ten Tag. 

Differenti~l- Was die D iff ere n t i a I d i a g nos e be-
diagnose. trifft, so maeht naeh meinen Er.fahrun-

'-------
gen die U n tel's c h e i dun g d e r K ran k h e i t v 0 m A b-
d 0 min a I t Y P h use r n s t e S e h wi e I' i g k e i ten, 

In den ersten Tagen kommen wir meistens uber einen blossen 
Verdacht nicht hinaus, weil'der plotzliche Temperaturanstieg und 
die subjektiven Symptome den gemeinsamen Anfl)ong vieleI' Infek­
tionen bilden. 

In diesem Stadium kann, wenn die katarrhalisehen Symptome 
im Vordergrunde stehen, die Krankheit am leichtesten mit del' In" 
flu e II z a· verweehselt werden, und es ist vel's t andlieh , dass im 
Beginn von Fleektyphusepidemieen die ersten sporadisehen Er­

kmnkungen unter dern Namen "Influenza" verschwinden. 
Die Verweehslung kann umso leiehter erfolgeu, als gut beobaeh­

tete und aueh durch Sektionen bestatigte Befunde vorliegen, nach 
denen die Krankheit tatsaehlieh mit Influenza anfangen resp. kom­
pliziert sein kann (P a 1 tau f). 

Das Erscheinen des Exanthems, del' Milztumor und die schwe-



rem Allgemeinsymptome geben alsbald den Ausschlag gegen Infiuenzu r 

damit abel' noch nicht fllr das Fleckfieber, denn gerade in diesem 

Stadium hat die Erkrankung eine ganz aus:>erordentliche Ahnlich­

keit mit dem Abdominaltyphus. 
Wenn wir Gelegenheit haben, ihren Verlaui von Anfang an 

nut Aufmerksamkeit zu verfolgen, so wird die Unterscheidung 

meistens nicht schwer werden, well der charakteristische Gang del' 
Temperatur beim Flecktyphus und das Erscheinen des Exanthems 
im Fri:ihstadium die Diagnose entscheiden. 

Abel' auch dann konuen noeh Zweifel auitauchen, well aus­

nahmsweise auch del' AbdomynaltyphuB mit akuteren Symptoinen 
einsetzt- wi'l wir das in den oben geschilderten Fallen wiederholt 
gesehen haben - und bei solchen Kranken muss die Diagnose so 

lange in del' Schwc.be bleiben, bis da,s Kulturverfahren ein positives 
Ergebnis ergeben hat. 

Kommt del' Patient im Stadium del' Akme zur Beobachtlmgt 

mit schweren Allgemeillsymptomen, Roseolen, Milzvergrosserung, 
und sind anamnestische Daten wegen del' Triihung des Sensoriums 

odeI' aUB anderen Ursachen nicht zu erbalten, so besitzt del' positive 
Ausfall des KaUurverfahrens cntscheidende Bedeutung, wahrend 
das negative Ergebnis noch keipcn Beweis gegen das Vorhandensein 

von Abdomiualtyphus hildet. Davon konnten wir uns in einigen 
zweifelhaften Fallen llberzeugen, die wir aui Grund des negativen 

AusfaIles des Klllturverfahrens unter dem Verdaeht von Fleck­
typhus auf die Beobaehtlmgsabteilung des Infektiollsspitals trans­
ferirten und die sich bei weitere.c Beobarhtllng als FaIle von Abdo­

minaltyphus e.cwiesen. 

Andere intektt"onskmnkheiten. 

Uber sonstige Infektionskrankheiten kann ich nul' wenig Meritorisches mit­
tcilen. 

R e cur r ens beobachteten \Vir mit positivem Befund von Spirochaeta 
Obermeieri bei 2 Kranken, und zwar bei beiden mit einem charakteristischen. 
sich zweimal wiederholenden Fieberanfall. Die Heilung trat in dem einen Fall 
auf Neosalvarsan-Injektion, in dem zweiten spontan ein. In 2 anderen Fallen 
splachen der Fieberanfall. das klinische Bild und auch die Anamnese durchaus 
fiir Rekurrens, wir mussten jedoch die Diagnose 'wegen des negativen Blutbe­
fun des unentschieden lassen. 



~t[ a 1 a I' i a stellten wir bei 19 Kranken fest. Von diesen brachten die Krank­
heit 18 yom Kriegsschauplatz, einer hatte sie im Spital erwcrben. Die Blutunter­
suchung stellte in einem Falle Quartana-Plasmodien, in den iibrigen Tertiana 
fest. Wir beobachteten wedel' schwere Symptome. noch einen auffallend hart­
nii.ckigen Verlauf, und die Fieberanfa1le verschwanden alsbald in samtlichen 
Fallen auf die iibliche Chinintherapie. 

Unsere Falle von Mas ern, S c h a fbi a t t ern, R is tel n und 
e p ide m is c her P a I' 0 tit i s waren - die letzteren mit einer Ausnahme -
auf heimische Infektion zul'iickzufiihren. 

Schliesslich einige Bemerkungen zur D y sen t e I' i e f I' age. In klinischem 
Sinn auf Dysenterie verdachtige Kranke hatten wir wiederholt Gelegenheit zu 
beobachten, unter ihnen auch 3 typische, schwere Falle, mit hohem Fieber und 
ausgesprochenen lokalen und Allgemeinsymptomen. Ausserdem erhielten wir 
oft Krankentransporte mit Patienten, die an Vel'daungsstiSl'ungen nach Dysen­
terie litten und sich in den ersten Stadien del' Rekonvalescenz befanden. Ob­
wohl wir nun die Faeces unserer Kranken von Anfang an in allen Fallen auf 
Dysenterie untersuchten, gelang es uns doch niemals, die bekannten Krankheits­
el'reger in den Kulturen nachzuweisen. * Hiermit stimmen auch die El'fahrungen 
von Dol' end 0 l' fund K 0 II e in Galizien und Russisch-Polen nahezu 
v6Uig iiberein, da es diesen Alltoren bei ihren sehr zahlreichen Dysenteriefallen 
nul' sechsmal gelang, S h i g a - K I' use, in 2 Fallen Fie x n e r- und in einem 
Fall Y - B a z i II en nachzuweisen, wahrend in den iibrigen Fallen das Ergeb­
nis vollkommen negativ war. 

Sie erklal'en darauf hin. dass wedel' die bisher bekannten Dysenteriebak­
tel'ien, noch irgend eine neue Art Erregel' del' "galizischen" Dysen terie sein k6nnen. 

Wir k6nnen also unsererseits diese Erfahrungen dul'chaus bestatigen und 
wollen nul' noch hinzufiigen, dass die zitierte Feststellung auch fiir die Kranken 
des siidlichen Kl'iegsschauplatzes Geltung hat, da unser Krankenmatel'ial von 
den verschiedensten punkten der ausgedehnten Kl'iegsfront stammte. 
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Ober den Verfall der Krafte des menschlichen Korpers 
und seiner Organe im Kriege. 

Von: 

Dr. 11. K a l' 1 J 0 11 11 

k6n. ung. Landst. Regimentsarzt. 

1m folgenden sei del' Verfall del' Krafte des menschlichen Kor­

pel's lmd s~iner Organe in grossen Umrissen dargestellt, so wie ich 
ihn im Felde lmd im Kriegsspital beobachtet habe. Es ist nicht 

meine Absicht, die Krankheitserscheinungen del' einzelnen Organe 
Dder einzelner spezifischer Fane klinisch und diagnostisch darzu­
stellen, sondern die allgemeine Einwirklmg des Krieges auf den 
Organismus zu beleuchten, wie sie sich an del' Masse del' Krieger 

geltend macht. Wir sprechen ausschliesslich von einem Verfall 
del' Krafte im Kriege und nicht allgemein von einer Schadigung 
des menschlichen Korpers durch den Krieg, da Fane letzterer Art 
nicht nur im Schtitzengraben, sondern tiberall in den geographischen 

Komplexen del' kriegfiihrenden Lander zu beobachten sind, von 
Biner dtinnen Schicht del' Bevolkerung abgesehen, deren materielle 

Lage sie in den Stand setzt, die hohen Preise del' Lebensmittel auf­
zubringen odeI' als Selbsterzeuger den durch den Krieg geschaffenen 
ungiinstigen Verhaltnissen und deren Folgen, del' durch die Minder­
wertigkeit del' Ernahrung bedingten Unterernahrung entgegen­
zutreten. 

Die gewaltige E i n wi l' k u n g des K l' i e g e s in physi­

scher und psychischer Beziehung auf die B e vol k e l' u n g 

des Hi n tel' 1 and e s, die nur als indirekte aufge£asst werden 
kann, moge hier bloss mit einigen Wort en bertihrt werden. Es lasst 
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sieh feststellen, dass siehdie Wirkung des Krieges in korpel'lichel' 

und seelischer Beziehung aueh bei del' Bev61kenmg des HintErlandes 

geltend macht. 
\Venn sich in diesem Weltkriege in den beteiligten Landern, soweit sie als 

Kulturlander zu betrachten sind, Epidemien auch nicht verbreiten konnten, wie 
das in friiheren Kriegen immer der Fall war, so hat die unerhorte Teuerung der 
unentbehrlichsten LebensmiUel die Lebensverhaltnisse dennoch iiberal! sehr 
erschwert, ein Zustand, dessen Folgen dem Auge des Beobachters nicht entgehen 
konnen, Del' Mangel einzelner unserer wichtigsten LebensmiUel, namentlich 
des Fleisches und der Milch, macht sich der Be volkerung del' grossen Stadte 
ganz besonders fiihlbar, 

In Deutschland wurde ~tatistisch festgestellt, dass das Korpergewicht bei 
der Bevolkerung im allgemeinen abgenommen hat, und es diirfte bei uns in 
Ungarn, wie auch in anderen Landern, ebenso sein. 

Wir miissten jetzt bereits eine hohe Sterblichkeitsziffer del' alten Leute be­
kennen und nicht weniger eine in Besorgnis erregender Weise zunehmende Saug­
lingssterblichkeit, die bei uns schon vor dem Kriege einen sehr hohen Stand er­
reicht haUe. 

Zweifellos stehen diese beiden Symptome in engstem Zusammenhange, mit 
unzureichender Ernahrung und sozialem Elend, das letzten Endes fiir den Verfall 
del' Krafte die Verantwortung tTagt und in erster Linie jene Schwachsten trifft, 
deren korperliche Verfassung sich den neuen Verhaltnissen no e h nicht oder 
nicht me h r anzupassen vermag. 

Wenn wir uns nun mit der Frage des Krafteverfalls im Kriege befassen wol­
len, so miissen wir unsere Beobachtungen in erster Linie im Felde anstellen. -Die 
Entbehrungen, Aufregungen und sonstigen Gesehehnisse hinter der Front dar­
zustellen, mag kiinftigen Forschern der Soziologie als dankbares Arbeitsfeld 
vorbehalten bleiben, 

Del' Krieger im Felde el'miidet, wird el'schopft und steht dauel'nd 

lmtel' del' Wirlmng des aussersten Krafteaufwandes. Infolgedessen 

lasst sich abge8ehen von aU8seren Vel'letzungen lmd akuten 

Erkranklmgen - in vielen Fallen ein vollkommene!' Veri all del' 

KorperJrrafte feststellen, sodass sich hieraus ein f ii I' den K r i e g 

t y pis c h e s K ran k h e its b i 1 d entwickelt. 
"Vir haUen nie Gelegenheit, in Friedenszeiten ahnliche Reaktionen des Kor­

pers zu beobachten, da sich ohne Not niemand dazu hergegeben hatte, Leistun­
gen, wie sie del' Krieg fordert, sich aufzuerlegen. 

Nach Beobachtungen, die im Felde gemacht sind, lasst sieh feststellen, dass 
man die Leistungsfahigkeit des Korpers und seine \Viderstandskraft bis jetzt 
iiberhaupt noch nieht kannte. 

* * * 
Die Grenze der 'Arbeitsfahigkeit ist durch die Konstitution des Korpers, 

del' physische Teil del' letzteren durch die Muskelkraft bedingt. Zu diesem Zwecke 
steht dem Korper eine entwicklungsfahige Muskulatur zur Verfiigung. Die Muskel­
masse kann durch Ubung bis zu einer gewissen Grenze entwickelt werden, und 
insoweit liegt die Vergrosserung der Muskelkraft in unserer Hand. 

43 
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Die Muskulatur der unteren Extremitiiten ist in geniigendem Masse aus­
gebildet, da fiir ihre Entwicklung die Gehbewegungen von friihester Kindheit 
an unbewusst Sorge tragen. 

Die Muskeln der oberen Extremitiiten hingegen bleiben zumeist weniger 
entwickelt, von Fiillen abgesehen, WO ihre Entwicklung durch berufs- oder sport­
massig betriebene Arbeit gefordert wird. 

Es ist eine Foige des geringeren Entwicklungsgrades der Muskulatur der 
oberen Extremitiiten, dass auch die dem Brustkorbe anhaftenden Muskeln unent­
wickelt bleiben, da sie auch nur durch korperliche Arbeit gekriiftigt werden konnen. 
Hier fehlt also jegliche Vorbereitung zu kriegerischer Arbeit, ein Mangel, der 
noch dadurch vergrossert wird, dass auch die Entwickelung des Herzens und 
der Lungen des Kindes ganz wesentlich von der geleisteten korperlichen Arbeit 
abhilngt. 

Es Iasst sich Ieicht feststellen, dass der Soldat auf dem Marsche durch das 
Laufen selbst nur wenig ermiidet, sondern meist unter der Last des Gepiickes 
zusammenknickt. Bedenkt man, dass die Mehrzahl unserer Leute vor ihrer Ein­
berufung solche Lasten nicht getragen haben, so kann dies nicht iiberraschen. 
Zwar hiilt auch der Korper Ungewohntes aus, jedoch muss er Iangsam darauf 
vorbereitet werden; dies geschieht auch bei der Ausbildung des Heeres in Friedens­
zeiten. Das Ergebnis der Iangsamen Gewohnung ist dann, dass die Leute trotz 
grossen Kriifteaufwandes und grosser Belastunsproben nach beendeter Dienstzeit 
zumeist gekrii.ftigt und mit hoherem Korpergewicht in das Zivilleben zuriick­
kehren. 

Der Dienst im Felde zeitigt entgegengesetzte Ergebnisse, eine Erscheinung, 
die mehrere Ursachen hat. Vor allem ist es die Grosse "tIer Arbeit,diebei wei±em 
alles iibertrifft, was man sich im Frieden nur vorstellen konnte. Auch darf man 
nicht vergessen, dass in diesem Kriege von ungeahnter Dauer und Ausdehnung 
ein Menschenmaterial unter die Fahnen gerufen wurde, das das militarpfiichtige 
Alter noch nicht erreicht oder bereits weit hinter sich hatte. Beachten wir end­
lich auch, was ebenfalls von Bedeutung ist, dass die Verkiirzung der Ausbildungs­
zeit dem Organismus nur in geringerem Masse die Moglichkeit einer Anpassung 
bietet. 

Zu diesem minderwertigen Material kommen dann noch Le ute , die sich 
zwar auch in militarpfiichtigen Alter be:finden, jedoch erst nach mehrfacher Muste­
rung eingezogen worden sind, und sich nun mit ungeniigeud vorbereitetem Kor­
per vor vollstandig unbekannte und' ungewohnte Aufgaben gestellt sehen. 

Die Einwirkung der Muskelarbeit auf den Korper offenbart sich vor allem 
im Auftreten des G e f ii hIs de r E r m ii dun g. Dieses Gefiihl, an fangs 
lokaler Art, wachst allmahlich im Verhaltnis zur Grosse der geleisteten Arbeit 
zu einem all gem e i n e n Gefiihle an. Daran schliesst sich ein uniiberwind­
bares Bediirfnis nach R u h e. 

Die bei der Arbeit beteiligten Stoffe gelangen auf dem Wege der Blutbahn 
zu dem arbeitenden Muskel, und es wird daselbst durch Verbrennung Energie 
und Warme frei. Die hierbei entstehenden Verbrennungsstoffe, C 0% und Wasser, 
werden auf demselben Wege, jedoch in entgegengesetzter Richtung, den Aus­
scheidungsorganen zugefiihrt, von wo aus sie den Korper verlassen. Als Material 
der Arbeit und der Warme dienen in den Korper eingefiihrte Kohlehydrate und 
Fette, und ferner steht - wie aus der Physiologie bekannt -den Muskeln zu diesem 
Zwecke ein Glykogen-Depot zur Verfiigung. Das Muskelplasma Iasst bei der 
Arbeit seine nitrogenhaltigen Komplexe unberiihrt und verbraucht bloss nitro-
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genfreie Gruppen. Ais Folge der Normalarbeit ist (bis zur gegebenen Grenze) 
·ein Zuwachs des Eiweissbestandes 'und damit auch der Muskelmasse zu beobach­
ten. Das chemische Aquivalent der Arbeit ist durch eine Dissimilation nitrogen­
ireier Stoffe gegeben, wobei die. Grosse dieses Prozesses zugleich die Grenze der 
Energieleistung bedeutet. 

Die akute Ermiidung wird nicht durch Glykogenmangel, sondern durch 
relative Oxygenarmut verursacht. Unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete ver­
danken wir Ve r w 0 r n. Wenn wir nach wenigen Minuten Laufens gezwungen 
werden einzuhalten, so ist diese Erscheinung auf Oxygenmangel zuriickzufiihren. 
'Der im Tierversuch ermiidete Muskel, der vorliiufig arbeitsunfahig ist, kann 
G1ykogen noch reichlich enthalten, leidet jedoch an Mangel der zur Verbrennung 
notigen anderen Komponente. Bei Oxygenmangel kann die Verbrennung nicht 
vollstandig sein, und sie halt vor der C O 2 - Wasserstufe inne. Dies bedeutet 
nun eine Verminderung der Energieentwicklung und Warmebildung und gleich­
zeitig auch Ermiidung. Es entstehen hierbei Molekeln, die grosser als die der 
Kohlensaure und des Wassers sind. Diese grosseren Molekeln haufim sich im 
Muskel an, da sie zum Ubergang ins Blut weniger geeignet sind. Die Natur dieser 
intermediaren Stoffe ist noch wenig bekannt. Wei c h art dachte an Keno­
toxine, deren Gegenwart er jedoch nicht zu erweisen vermochte. Die Anwesen­
heit von Milchsaure ist aber schon seit langem festges~ellt. Es diirfte sich indessen 
noch urn andere Saliren handeln. Die Sauren mit ihrem Gehalt"an freien H-Ionen 
wirken neutralisierend auf die alkalischen Gewebe und storen dadurch die Funktio­
nen. Ohne auf die Rolle, die die intermediare Azidose bei der Inanition, beinl 
Diabetes, bei der alimentaren Intoxikation im Sauglingsalter spielt, naher ein­
.gehen zu wollen, sei hier bloss auf die Saurewirkung als Ursache der Ermiidung 
hingewiesen. 

In den Stunden der Ruhe pflegt Nahrungsaufnahme zu erfolgen, und die 
verlorenen Stoffe werden ersetzt. Nach erhohter Dissimilation erfolgt erhohte 
Assimilation, und es wird das alte Gleichgewicht wieder hergestellt, das den 
Muskel zu neuer Leistung befahigt. Es ist dies der gewohnliche Ermiidungs­
vorgang, der nach beendigter Tagesarbeit das Bediirfnis nach Schlaf hervorruft. 

Das subjelctive Moment der Ermiidung, bei den eirizelnen Menschen sehr 
verschieden; ·ist·noch abhangig von den ausseren Umstanden, die auf den Arbeit 
Leistenden jeweilig einwirken. 1m Kriege sehen wir cine enorme Zunahme der 
Muskelarbeit und eine derartige Leistungsfahigkeit, wie sie sonst nur unter Ein­
lluss von Exzitantien zustande kommen konnte. Bei einer haufigen Wiederholung 
akuter Ermii<iungen handelt es sich jetzt nicht mehr nur urn den relativen 
Mangel an Oxygen, sondern es wird dem Korper immer schwerer, den arbeiten· 
-den Zellen neue Arbeitsmolekiile herbeizuschaffen. Nach Verbrauch des Glyko­
·genvorrates kommen fixe Gewebe an die Reilie. Vor aUem kommt da~ Fettgewebe 
m Betracht, dessen Schwund offensichtlich zu Tage tritt. Es treten dann tieter­
greifende Storungen auf, del'en Gang sich J a cob i folgendermassen vorstellt: 
'Gro3sere Muskelarhcit wird dadurch ermoglicht. dass Blut in grosserer Menge 
mit grosserer Geschwindigkeit durch die Muskelkapillaren stromt. Ais Folge 
,der aussersten Arbeitsleistung sollen nun sowohl Storungen im Stromgebiete 
·des Muskels, als auch solche in der Abfiibrung der Verbrennungsstoffe ent­
stehen. 

Bierdurch erfolge nun eine starke Erweiterung des Kapilargefassgebietes, 
·die notwendigerweise von ciner Entspannung der Kapillaren begleitet wird. 
Dies hatte nichts zu sagen, wenn gleichzeitig ein erhohter arterieller Zufluss zu 
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den Muskeln erfolgen wiirde. Doch das ist nicht der Fall. Die Arterie erweitert 
sich nicht, und der Zufiuss wird nicht erh6ht. Die in den Muskeln dngetretenen 
Zirkulationsst6rungen und die mangelhafte Ausfuhr aus den Muskeln miissen 
eine Anhaufung der Verbrennungsprodukte in den Geweben hervorrufen. Inter­
mediare Stoffwechselprodukte verursachen nun eine weitere Erschlaffung der 
Gefiisse und setzen auf diese Weise die Leistungsfahigkeit des Muskelprotoplas­
mas herab. Anhaufungen von Molekeln in den Zellen stellen dem Blustrom gegen­
iiber einen hyperisotonischen Zustand dar, welcher eine Diffusion des VVassers 
in die Zelle erm6glicht. Wiirde es einem Teil der durch unvollstandige Verbren­
nung entstandenen Molekiile m6glich sein, durch Wasseraustausch in den Blustrom 
zu gelangen, so k6nnte eine Aufstapelung, ja sogar Verbrennung derselben erf01-
gen, wobei in letzterem FaIle nur von Warmewirkung die Rede sein k6nnte. 

\Vir haben also allen Grund anzunehmen, dass sich infolge angestrengter 
Arbeit in der Muskelzelle funktionelle St6rungen abspie1en. Haben wir aber auch 
Beweise dafiir, u,nter den gegebenen Verhaltnissen an einen Zerfall von Muskel­
eiweiss denken zu diirfen? Von der Inanition abgesehen, hat man dies bisher 
bloss als Folge taxischer Einfiiisse beobachtet. G e g e n einen Zel'fall des Eiweisses 
sprechen auch K 0 c her's Experimente. Dieser stellte fest, dass eine Erh6-
hung del' k6rperlichen Al'beit urn mehr als 1000/ 0 die Nitrogenausscheidung bei 
reichlicher Kohlehydratzufuhr, obwohl nur ein Nitrogenminimum verabreicht 
wul'de, nicht zu vergr6ssern vermochte. 

'NIan konnte nach dem Gesagten die Pernwirkung del' ausseror­
dent lichen Muskelarbeit auf die anderen Organe als durch Stoff­
wechselprodukte (Sauren) beding"t auffassen. Es kann jedoch nicht 
nul' von Pernwirkungen die Rede sein, es liegt vielmehr einheitliche 
Zusammenarbeit VOl', an del' neben den J\1:uskeln auch die bei del' 

Verbrennung und Ausscheidung tatigen Organe in gleichem Masse 
,A.nteil haben. 

So fallt bei jeder J\i1uskelarbeit dem Her zen eine wichtige Rolle 
zu. Da jede erhohte Muskeltatigkeit mit einer gleichzeitigen J\i1ehr­
arbeit des Herzens verbunden ist, bot sich uns im Pelde Gelegen­

heit, die wirkliche Leistungsfahigkeit dieses Organes kennen zu 
lernen. 

J\1:eine Truppe im Pelde bestand aus alter en Landsturmleuten. 
Die ersten 3 Monate lUlseres Felddienstes gingen im sch'Thierigen 
Gelande del' Karpathen ~hne Besonderheit vorii.ber, nul' forderte 
die Ausdauer diefier alteren Leute jeden Tag von neuem unsere 

Bewunderung hera us. Trotz ihres Alters (Leute zumeist vom Lande 
mit 37 -42 Jahren) entsprachen sie den schwersten Anforderungen 
in einem Masse, wie es sonst nul' bei jungen Truppen zu erwarten 
gewesen ware. Am Anfang des vierten Monats blieben jedoch immer , 
mehr und mehr von ihnen zuriick. Stark abgemagert und sichtbar 
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gealtert, wandten sie sich an mich mit del' Klage, dass ihnen das 

Gehen zu schwer wiirde lrod dass sie an "Atcmbeschwerden" litten. 

Die Untersuchung ergab zumeist folgendes: schleppender, schwer­

fa,lliger Gang; ermiidete, gealterte Gesichtsziige; Blutdrucksen: 

kung und beschleunigter, meistens arhythmischer Puls; Oedeme 

an den unteren Extremitaten und vergrosserte, dl!uckempfind­

liche Leber; eine Vergr.osserung des Herzcns, zumeist in diago­

naler Richtung; auffallend schwache Herztal'e, zeitweilig ein 

Gerausch an del' Basis; blauliche Lippen bzw. Finger und Kurzat­
migkeit, die in del' Ruhe bald verschwand. 

Das g e sun d e Herz bezwingt auch die grosste Arbeit, und 

eine Ermiidung desselben ist kaum denkbar. Wenn wir nun in Ver­

bindung mit dem Krafteverfall im Kriege auch Storungen in del' 

Herztatigkeit beobachten konnen, so miissen wir in diesen Fallen 

nach besonderen Griinden suchen. Man kann behaupten, dass es 

sich hierbei um hypoplastische, kleine Herzformen handelt, um Her­

zen, welche alte Krankheit odeI' anderweitige Einfliissc bereits 

geRchadigt haben. 1m allgemeinen ist es bezeichnend, dass bei den 

oben erwahnten Erscheinungen schon kurze Ruhe von giinstigem 

Einfluss ist; die Oedeme schwinden binnen kurzer Zeit, lrod aucb 

die Kurzatmigkeit gibt sich schnell. Doch diese Besserung ist· nur 

eine schein bare; sofort nach dem ersten Marsche stellen sich die 

gleichen Starungen wieder ein, selbst wenn eine mehrwochentliche 

Ruhepause dazwischen lag; niit einem Worte: es wird IdaI', dass 

efl sich um eine tiefergehende und dauernde Insuffizienz del' Herz­

arbeit handeln muss. Sobald nun die im Felde Erkrankten in die 

Kriegss:pital.er k-ommen, i,st v-on denakuten Erscheinungen fast 

keine Spur mehr vorhanden, und bloss Zeichen des allgemeinen 

Krafteverfalles sind noch erkennbar. Eine Labilitat des PuIS'schlages 

ist unter Umstanden noch festzustellen; die Herzdampfung kann 

nach rechts verbreitert sein (eine Erweiterung des linken Herzens 

ist seltener wahrzunehmen), auch hort man hie und da noch Gerausche 

an del' Herzbasis, abel' sonst wird kein Befund erhoben. Das ~or­

llergewicht nimmt rasch zu,auch stellt sich bald wieder die altc 

:Fiille del' Gewebe her, und nichts mehr lasst uns ahnen, dass del' 

Zustand noch VOl' kurzem so ernst gewesen sei. Nul' e i n Symptom 
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bleibt meist noch langere Zeit bestehen, in manchen Fallen selbst 
wo<;henlang: die Vergrosserung und DruckempfincUichkeit del' Leber. 

·1!l diesen Fallen wiirde ieh fiir mein Teil - insbesondere, wenn 
in del' Vorgeschichte die oben angefiihrten Erseheinungen enthalten 
sind - zu besond:erer Vorsicht mahnen lmd namentlich davor 

warn en, diese Leute zu friih fiir felddienstfahig zu erklaren. 
Es kann als sichel' gelten, dass das Schicksal des Herzens im 

Kriege nicht von seinem anatomischen Zustande, sondern ebenso­
sehr von dem Masse seiner vorherigen 1nanspruchenahme abhangig 
il'it, und man muss D e t term ann Recht geben, wenn er VOll 

"vom militarischen Standpunkt aus gesunden 
Her zen" spricht, bei deren Beurteillmg Beruf und bisherige 

Lebensweise als Riehtschnur dienen sollen. 
1m Sinne des Angefiihrten sprieht auch die kriegsarztliehe 

Literatur nicht von "K I' i e g she I' z", sondern von Herzen, die 
im Kriege versagt haben. 

Uber sehwere Erschopfungszustande, die den kompensierten 
Herzfehlern sehr ahnlieh waren, berichtet S t I' a u s s. Stauungs­

erscheinungen, die durch Herzschwache verm'sacht wurden, konnte 
auch er beobachten. Er glaubt, es handele sich um eine mangelhaft 
ernahrte Zelle, und die Abnahme del' Leistnngsfahigkeit ware hieI'­

durch bedingt. Mac ken z i e, del' bekannte englische Herz­
pathologe, konnte ahnlicbe Erscheinungen beobachten, die er nicht 
sowohl als besondere Herzerscheinungen betrachtet, sondern viel­

mehr als Folge del' allgemeinen Erschopfung, "general exhaustion" 
aufgefasst wissen will. Wen c k e b a c h (Kongress fiir innere 
lVledizin in Warschau) ist nicht geneigt, die Klagen, die sich auf 

das Herz beziehen, als Erkrankungen del' Herzens zu deuten, son­
sondeI'll rat, an die Moglichkeit eines neurogen en Ursprungs zu 
denken. Jeder, del' in- den-Kriegsspitalern zu arbeiten Geleg.enheit 

hatte, weiss, wie viele N ervose sie enthalten und wie viele ihI'er 
Klagen sich auf das· Herz beziehen. Schliessen wir 1rrefiihrungen 

aus o und liegen tatsachlich Herzneurosen VOl', so miissen meines 
Erachtens diese Falle von den oben erwahnten getrennt werden. 
Es· handelt sich bei ihnen um einen im Felde nicht selten zur Be­

obachtung kommenden Verfall des Korpers, del' nicht durch physi-
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kalische V OTgange heryorgerufen ist; denn diese Leute versagen 
bereits, ehe noch die Kriegsstrapazen ihren Korper schadlich beein­

ftusst haben konnen. \Yillensschwache kennzeichnet diese Personen, 
und ihre Handlungen werden durch korperliche Empfindungen 
bestimmt. Diese Empfindungen, die den Charakter del' Unlust 

an sich tragen, entspringen einem pathologisch gesteigerten Impres­
sionismus, einer pathologischen Innervation des Herzens und ab­
normen Reaktionen im Vasomotorensystem, welche deutlich wahr­
nehmbar mit den verschiedensten Symptomen zu Tage treten. 
Ernste Tatigkeit ist von diesen Leuten nicht mehr zu erwarten. 

Sie w 0 II e n und k 0 nne n nichts mehr leisten. :Man sollte 
sie schon deshalb aus del' erst en Reihe del' Kampfer entfernen, weil 
sie durch ihr zaghaftes Auftreten fUr ihl'e Umgebung ein schlechtes 
Beispiel abgeben, ja demoralisierend wirken. 

:Mit del' erh6hten korpel'lichen Arbeit ist selbstverstandlich 
aueh eine :M e h I' a I' b e i t del' L u n g e n verbunden. Leute 
mit Emphysem sind deshalb als vollkommen felddienstunfahig 
von jeglichem Frontdienst auszuschalten. Diesem Umstande miisste 
bei del' :Musterung besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

Was den Einftuss des Lebens iln Felde auf das gesunde Respi­
rationsorgan anlangt, so kann festgestellt werden, dass del' fortge­
setzte Aufenthalt im Freien den denkbar giinstigsten Einfluss ausiibt. 
Dies konnte ich auch an mir selbst beobachten : man wurde durch 
die neue Lebensweise abgehartet, und katarrhalische Erkrankun­

gen del' Atmungsorga.ne kamen nur ganz ausnahmsweise VOl'. Die 
Vorteile diesel' Abhartung konnte auch del' Karpathenwinter nicht 
beeintrachtigen Es ist bemerkenswert, dass in diesel' Beziehung 

zwischen Offizieren und :Mannschaften kein Unterschied festzustel­
len war. Es hat mich - muss ich sagen - sehr iiberrascht, als ich, 
yom Feldeheimgekehl't,- iill -K:\!iegss.pital :Ra.lle vOl'gesciuittenel' 
Lungentuberkulose in grosserer :Menge zu beobachten Gelegen­

heit hatte, lmd .ich musste annehmen, dass es sich hierbei um eine 
im spateren Verlaufe des Krieges in Erscheinung tretende und an 
einem anderen :Material sich offenbarende Schadigung handelte. 

Es erhebt sich nun die Frage, wie man sich die Entstehung 

pro g I' e s s i vel' tub e I' k u los e I' Pro z e sse im Felde 



vorstelien kann. Von einer erst en Infektion des immer im Freien 

lebenden und seinen Standort fortwahrend weehselnden Soldaten 
kann kaum die Rede sein. Eine solehe Infektionsmogliehkeit ware 
hochstens in den Lazaretten denkbar, in denen sie tlurch das langere 
Zusammenleben del' Patienten begiinstigt sein konnte. Eine Er­

krankung im Felde diirfte sich so erklaren, dass ruhende Herde 
wieder aufflammen odeI' dass unter del' grossen Menge del' Soldaten 
eine gewisse Anzahl mit kranker Lunge in das Feld zog. Beriick­

sichtigen wir den schweren Verlauf del' Falle, so ist die letztere 
Annahme als die wahrscheinliehere anzusehen. 

Auf aktive spezifische Lungenprozesse kann das Leben im 
Felde nur den denkbar ungiinstigsten Einfluss ausiiben, da es im 

seharfsten Gegensatze zu allem steht, was wir bei der Behandlung 
Roleher Falle als erprobt und bewahrt erkannt haben und aueh 
anzuwenden pflegen. In del' Behandlung del' Lungenleiden wird 
den Liege- odeI' Ernahrungskuren immer grosserer Platz eingeraumt. 
Es werden in den Lungensanatorien mit diesem Heilverfahren die 

schonsten Resultate gezeitigt. "Venn wir nun das Ruhigstellen der 
Lunge und die WiederhersteUung des reduzierten Korpergewiehts 

aIR Heilfaktoren betraehten, so konnen wir von dem Leben im Felde 
nur den gegenteiligen Einfluss erwarten. Die ruhebediirftigen Lungen 

werden im Felde vor Aufgaben geRtellt, die alies weit iibertreffen, 
was ,ihnen jemals vorher zugemutet wurde. Auch die Moglichkeit 
einer Gewichtszunahme im Felde ist undenkbar. Vielmehr fiihren 

die anstrengendsten JVIarsche, die Last des Gepaekes, die oft unzu­
reiehende Ernahrung und noeh vieles andere gerade Abnahmen 
des KorpergewiehtR heTbei. 

Ebenso wie die Lungen weit iiber die Grenzen del' normalen 

Arbeit belastet sind, ist dies auch bei den iibrigen Organen del' 
Fall. Wenn wir nun aueh die Sehaden und ihre Ursaehen festzustellen 

vermogen, so sind wir, was ihren Werdegang angeht, meist auf Ver­
mutungen angewiesen. Es konnte sieh urn eine funktionelle Insuf­

fizienzder labilen Sehutzeinriehtungen handeln, die wir in lokaler 
und allgemeiner Beziehung anzunehmen berechtigt waren. Die 

lokalen konnte man sieh dureh Zirkulationsstorungen odeI' aueh 
Herdzerrungen erklaren, die in den Lung-en anzunehmen sind, die 
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allgemeinen dlUch den Verfall del' Krafte. Ob dabei die Azidose 

eine Rolle spielt, ist eine Frage, die zur Zeit noeh nieht beantwortet 
werden kann. 

Die deutsehe lrriegsarztliehe Literatur stellt mit Genugtuung 
fest, dass Leute, die fruher in Lungenheilstatten behandelt WlUden, 
sieh im Felde gut bewahrten. Daran ist gar nieht zu zweifeln; denn 

g e h e i 1 t e FaIle konnen sieh als widerstandsfahig untm.' den 
sehwierigsten ausseren Verhaltnissen und so aueh im Felde erweisen. 
Ieh personlieh wiirde fUr die Ausgeheilten aueh nieht mehr als fUr 

andere Gesunde von den Strapazen des Krieges beftirehten, viel­
mehr nur iliejenigen fUr gefahrdert halten, die noeh ungeheilt '1'01' 

die grossen Aufgaben, die ihrer 1m Kriege harren, gestellt werden. 

Wenn man sieh den etwas weiteren Masstab, del' jetzt bei den Mus­
terungen angelegt wird, und ferner die N otwendigkeit eines fort­
gesetzten Naehsehubs VOl' Augen halt, so muss ang-enommen werden, 
dass aueh ungeheilte FaIle an die Front kommen, umsomehr, als 

bekanntermassen die Fruhdiagnose del' Tuberkulose nieht zu den 
leiehtesten gehort. DlUeh eine riehtige Fruhdiagnose liesse sieh 
viel Unheil verhuten. leh wurde da1J.er als Fordenlng aufstellen, 

dass 
1. die Lung~n bei del' J\1usterung in jedem FaIle zu untersuehen 

waren, insbesondere in den Fallen, hei denen die Gesiehtsfarhe, 
die Form des Brustkorhes odeI' ein ungenugender Ernahnmgszustand 

den Verdaeht auf Tuherkulose erweeken kann; 
2. wahrend del' Aushildung die Gewiehtssehwankungen del' 

Mannsehaften fortlaufend festgestellt willden und im FaIle au:ffal­

lender Gewiehtsabnahme die IJungen einer neuen Untersuehlmg 
unterzogen willden; 

3. aueh del' Arzt im Felde diesen Gesiehtpunkten sein Interesse 

zuwenden solIe, wozu sieh in den Stunden del' Ruhe aueh jmmer 
Gelegenheit hieten wurde. Mangels manifestor Erseheinungen musste 
die Untersuehung in erster Linie auf die Leute ausgedehnt werden, 

die dureh auffallenden Korpersehwund in diesel' Beziehung Ver­

claeht erregen. 
Man wurde hierdureh erreiehen, dass weniger Lungel1kranke 

iml Feld geschiekt wurden und viele schon so friih zuriiekkehren 



konnten, dass von einer Behandlung noch Erfolge zu erwarten 

waren. 
So wichtig auch die Lungenuntersuchung ist, muss dennoch 

gefordert werden, dass die Diagnose auf realen Symptomen beruhe. 
Es liegt dagegen kein Grund vor, bei Leuten, die aus anderer Ur­

sache in die Heimat zuriickgekehrt sind, "Spitzenkatarrh" ent­
deckeR zu wollen. Ein "Rontgenschatten" in der einen oder anderen 
Lungenspitze, wie freudig er auch begriisst wird, eine "gut sicht­
bare Hiluszeichnung" ohne sonstige nennenswerte klinische Er­

scheinungen kann, wie das auch Go 1 d s c h e ide I' hervorhebt r 

als Grundlage einer Dia,gnose noch nicht gelten. Es kommen bloBS 

katarrhalische Erscheinungen in Betracht, Temperatursteigerungen, 

denen sonst keine Ursache zu Grunde liegt, und selbstverstandlich 
die Haemoptoe, vom positiven bazillaren Befund gar nicht zu spre­
chen. 1st nur von Verdacht die Rede odeI' fallt del' Habitus uns 
in's Auge, so diirften die Gesichtsfarbe und der Ernahrungszustancl 

als Richtschnur dienen und VOl' allem die Feststellung, wie lange 
del' Betreffende im Felde gewesen ist und in welchem Masse er 
Dienst zu leisten vermochte. 

Auch darf man nicht vergessen, dass es der suggestive Ein­
fluss diesel' Diagnose dem Betreffenden ermoglicht, von einem Spital 
ins andere zu gelangen, wodurch WIT ihn dem "\Virkungskreis ent­

ziehen, den er noch getrost hatte versehen konnen. lch muss in diesel1l 

Punkte Go Ids c h e ide I' beistimmen, del' sagt :' "Bei aIler FiiT­
sorge fiir den Einzelnen darf man doch nicht dahin kommen, dasi-\ 

ein minimaler odeI' zweifelhafter, jedenfalls nicht storender Lungen­
herd geradezu zur Lebensversicherung wird". 

Von den inneren Organen sind es besonders die Nieren, die 
im Felde haufiger als andere in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Wie ausder kriegsarztlichen Literatur enichtlic.h,- hat· maJ;},. ~uf 

samtlichen Kriegsschauplatzen Falle von "Nierenentziindung" in 
grosser Zahl beobachtet. Das Thema wird in diesem Buche an ande­

reI' Stelle bearbeitet ; hier sei nul' darauf hingewiesen, dass es sich 
urn cine besondere Empfindlichkeit del' Nieren im Felde sowie um 
ihre' ·Neigung zu Blutungen handelt. 

Del' Blutgehalt des Harns beherrscht das Bild und stellt die 



Albuminmie oft ganz in den HinterglUnd. Die Blutungen versehwin­

den plotzlieh und stellen sieh oft ganz unerwaJ'tet wieder ein : naeh 

einer Sehutzimpfung vieIleieht odeI' bedingt dureh eine Pharyngitis 

odeI' aueh naeh einem 1-2 Stun den langen Marsehe. Was das ur­

saehliehe Moment dieses Krankheitsbildes anlangt, so ist eine Einig­

keit unter den versehiedenen Autoren bis jetzt noeh nieht erzielt. 

Dies kam im Beriehte HiI' s e h's auf dem deutsehen Kongrm;s 

fiir innere Medizin in Warsehau ganz deutlieh zum Ausdruek. Es 

wurde di~kutiert, ob Infektion allein odeI' Infektion als Mitursaehe 

die aussehlaggebende Rolle spiele. Personlieh bin ieh nieht geneigt, 

die Infektion als unbedingtes ursaehliehes Moment gelten zu lassen. 

So sah ieh FaIle von Nephritis sieh im Felde VOl' meinen Augen 

entwiekeln, ohne dass wir eine vorhergegangene Infektion naeh­

weisen konnten. Sehr heftige Sehmerzen in del' Lumbalgegend 

leiteten die Erkrankung ein, und unter raseh ansteigender Fliissig­

keitsansammlung im Unterhautzellengewebe, aueh in den Korper­

hohlen, nebst einer hoehgradigen Verminderung del' Harnmenge 

mit Blutbeimengung entwiekelte sieh ziemlieh raseh das ganze 

Kran kheits bild. 
Bei del' Aufnahme del' Vorgesehiehte diesel' Nierenkranken 

konnte man in sehr vielen Fal~en nach den Aussagen del' Patienten 

keine Anhaltspunkte dafiir finden, aus denen man mit Bestimmt­

heit auf vorausgegangene Infektionen verschiedener Art, wie All­

ginen, Hauterkrankungen eitriger Natur, Typhus, Ruhr usw., hatte 

seh.liessen konnen. Strapazen, Kalte und Durehnassung wurden vonsei­

ten del' Patient en als ursaehliehes "Moment mit Bestimmtheit angege­

ben, und es wurde ziemlieh haufig betont, dass heftige "Kreuzsehmer­

zen" bereits langerer Zeit bestanden hatten. Wenn wir trotzdem 

in jedem FaIle eine vorausgegangene leiehte Infektion anzunehmen 

geneigt ware-n,-sokonnte-man diese - U-f'-saene und Wil'lmng mit 

einander vergliehen - lediglieh als mitwirkenden Faktor betraehten. 

W ir m ii sse n d a her ann e h men, d ass e s s i e hum 

eine krankhafte Disposition del' Nieren han­

d e ~ t, u m e i n e n Z u s tan d, den die L e ben s wei s e 

i m K I' i e g e her v 0 I' gel' u fen hat. Hiel' kommen in erster 

Linie thermisehe -und meehanisehe Einfliisse in Betraeht. 
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Die Rolle, die therrnische Einfliisse bei Nierenerkranlmngen 

spielen, ist festgestellt lmd von altersher bekannt. Ich priifte 220 
Falle in dieser Richtlmg lmd konnte feststellen, dass die grosse 
:NlellTzahl - fast 85% - - mit ihrem Beginn in die Winter- und 

Frithlingsmonate fiel. 

220 Falle von Nierenerkranlnmgen, dargestellt nach der Zahl del' 
Erkrankungen in den einzelnen J ahreszeiten. 

-

::: '" ..s:: EEl] Anzahl der Erkrankungen (%) u B CIl o...s::~ 
'" "'u ..... . c ~ b.O &-. .-

I Friihjahr I Sommer 
I Regen, 

I 
u :;: CIl Q) ~ I'i 

, 
.... 
~ s:.-"O..s:: Winter Herbst I Kalte, Warm ... U I Ci :::0::: til I Frost 

33.2 
II 6 II I ! 

I 
I 

I Jahre I ':\1onate II 56.5% 28.2%: 6.5% 8.7% i 86% 14% I 

'~;ie am; obiger Zusammenstellung und del' kriegsarztlichen 

Literatm' hervorgeht, spielen bei del' Enstelmng del' Nierenentziin­
dungen im Felde die klimatischen Vel'haltnisse eine wichtige Rolle, 
wobei direkt die Kaltewirkung odeI' auch eU1e Yermitthmg durch 

"Erkaltungsluankheiten" in Erwagung gezogen werden kann. Nach 
allgemeiner Erfahrung ist der Krieg jedoch fUr die Entstelmng 
katarrhalischer Erkrankungen ein wenig giinstiger Boden. Grippe, 
Influenza und Erkranlmngen der Tonsil1en werden im Felde nur 

ausnahmsweise beobachtet. Es kann sich daher bei diesem ungiin­
stigen Einfluss del' nasskalten Jahreszeiten auf die Nieren nul' um 
eine direkte Kaltewirlmng gehandelt haben. Neben den thel'rnischen 

verdienen auch die mechanischen Einfliisse unsere besondere Auf­
merksamkeit. Ich muss mich VOl' allem auf Rum pel berufen, 
del' bei einem Armeegepackmal'sch folgende interessante Feststel­
lungeu macheu konute: Bei 24% traten nachweisbare Eiweiss­

mengen auf. Bei 80% hyaline und gTanulierte Zylinder, davou 
beim 4. Teil der Falle mit roten Blutkorperchen. Die Benzidinprobe . 

auf Blut fiel in 35% positiv aus. Nach dem :M:arsche zeigte sich 

auch bei 20% del' Falle Aceton und Acet-Essigsaure .. 'Venn ein 
einziger Armeegepackmal'sch die Funktion del' Nieren dermassen 
zu storen vermochte, so ist von potenzierten, auf :M:onate sich aus-
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dehnenden Anstrengungen, wie dies natiirlich, eine kumulative 
Wirkung zu eTwarten. 

Wenn WiT mm eine Schadigung del' Nieren feststellen konnt(n, 
so erhebt sich die Frage, auf weI c heW e i sed i e k 0 r p e 1'­

liche Anstrengung dieses Organ zu schadigen 
i m s tan dewar. Vielleicht dadurch - was von manchen be­

hauptet wird, wafl jedoch nicht viel Wahrscheinlichkeit fiir flich 
hat -, dasfl del' erhohte Stoffwechsel die Nieren iiberlafltet ; vielleicht 

dadurch, dass Zirkulationsstorungen in ihnen entstehen, Storungen, 
welche durch die and a u ern d e 0 l' tho fl t a s e odeI' die 

lmter del' Laflt des Gepackes auftretende Lor d 0 s e erkHirt wer­
den konnen. 

In der Kinderpathologie finden wir .i\.hnliches, wobei ich nul' auf das wohl­
bekannte klinische Bild der orthostatischen Albuminurie zu verweisen brauche. 
Wie aus J e hIe s Untersuchungen bekannt ist, wirken auch hier Orthostase 
und Lordose funktiorsschadigeI'd zusammen. Bei zart gebauten Kindem lasst 
sich .beim Steheri eine charakteristische Verkriimmung der Wirbelsaule beobach­
ten. Infolge der schwachen Riickenmuskulatur entwickelt sich unter dem Druck 
des Korpers eine Lordose, die in der Riickenlage sofort wieder schwindet. Diese 
Lord{)se hat nun eine Albuminurie zur Folge, die dadurch entsteht, dass der 
Riickfiuss des Blutes aus den Nieren erschwert wird, die jedoch so fort wieder 
verschwindet, wenn das Kind in horizon tale Lage kommt und die Zirkulations­
storung sich ausgleicht. 

F i s c he I (Prag), der sich mit dieser Frage eingehend beschaftigt hat, 
erweiterte J e hIe s Beobachtungen im Tierexperiment und konnte feststeIlen, 
dass ein in Lordose fixiertes Tier vonsciten seiner Nieren mit schweren Erschei­
nungen reagierte. An den Nieren liessen sich spater venose Stauung und unter 
dem Mikroskop aIle Merkmale einer Entziindung nachweisen. 

I c h· h a I tee s n i c h t f ii l' a u s g esc h los s c n, d ass 
flich bei unseren Soldaten die 

ina h n 1 i c her Wei s e g est a I ten. 

VerhaltniBse 
WeI' Soldaten. mit 

Gepack marflchieren Bieht, bemerkt Bofort, daBS sie d as G lei c h­
g e wi c h t nul' mit Hi I fee i n e I' Lord 0 sea u f I' e c h t­

e I' hal ten konnen. Die relative Schwache del' Riickemnuskula­
tur im VerhaltniB zu del' ungewohnten Bepackung lasst sich leicht 

verstehen. Das Gewicht zieht die Schultern henmter, und infolge­

des sen tritt natiirlicherweise eine Verkriilnmung del' Wirbelsaule 
ejn. Es konnen hierdurch Storungen in del' Blutzirkulation del' 

Nieren entstehen, wie dies im Kindesalter del' Fall ist. Die Folge 

hiervon wiirde eine Abnahme del' WiderBtandsfahigkeit dieses 
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Organs sein, e i n e min del' eRe sis ten z the I' m i s c hen, 
t I' au mat i s c hen E in f I ii sse nun d selbst belanglosen 
1 n f e k t ion eng e g e n ii bel', mit einem Worte : eine erhohte 

Disposition zu Erkrankungen. 
Es hiesse den Stoff einseitig behandeln, wenn man den Krafte­

verfall im Felde bloss als Folge del' ausserordentlichen Muskelarbeit 
auffassen wollte; man muss vielmehr von einer Doppelwirkung 
reden, die sich gleichzeitig aus einer erhohten Energieausfuhr und 
.aus einer Abnahme von Stoffzufuhr zusammensetzt. Man konnte 
von ErnahrungsstOrungen, von ungeniigenden Ernahrungszustan­
-den sprechen, welche im Felde durch einseitige Ernahrung, durQh 
unzweckmassige Zusammensetzung del' Speisen odeI' ihre ungeniigende 
}lenge zustande kommen. Ich kann in diesem Punkte iiber eigene 
Erfahrungen aus del' Zeit del' Karpathenkampfe berichten, die 
besonders durch die Schwierigkeiten des Nahrungsmittelnachschubes 
charakterisiert waren. 

Del' vollstandige Mangel an Eiern, Butter, Milch, Gemiisen, 
Mehlspeisen und Obst, die Beschrankung auf Konserven und ge­
kochtes Fleisch, Speck und kleine Brotrationen, auch manchmal 
brotfreie Tage, mit einem W orte geniigende Mengen von Eiweiss, 
jedoch zu wenig Kohlehydrate, konnten den schwer arbeitenden 
Soldaten nul' in ungeniigender Weise ernahren. Konservenekel, 
Brothunger und darauf folgende Storungen del' Ernahrungsfunktio­
nen konnten das bereits zwischen Stoffein- und- ausfuhr bestehende 
Missverhaltnis nur noch erhohen. Wie sich aUB del' Ernahrunsweise 
des Al'beiterstandes erkennen la~st und wieauch die Physiologie lehrt, 
sind als wesentliche Quelle del' Energie die nitrogen-freien Nahrungs­
stoffe zu betrachten. Das Eiweiss kommt hierbei nm wenig in Be­
tracht. 

Die Apostel del' vegetarischen Lebensweise verkiinden dies 
schon seit langeI' Zeit. 

Die kriegsartzliche Literatm geht auf dieses Thema mehr­
fach ein, und es aussern sich hieriiber namhafte Autoren. Boa s 
sieht in den grossen Marschleistungen und Dauermarschlaufen, 
von reinen Vegetariern ausgefiihrt, und in den bekannten Unter­
suchungen, insbesondere von 0 hit ten den und H i n d h e d e, 
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,den Beweis geliefert, "dass eine eiweissarme Nahrung, wie sie die 
vegetarische zweifellos ist, selbst fiir grossere korperliche Leistungs­
fahigkeit durchaus giinstige Bedingtmgen aufweist". Bel' g man fi's 
Versuchspersonen, die nur 40-50 Gramm Eiweiss am Tage erhiel­
ten, wochentlich nul' e i n mal Fleisch und e i n mal Fisch, 
konnten sich schon nach 3 Tagen mit diesel' Erna1fi>ungsart befreun­
den, nahmen am Ende del' 2. W ochen an Korpergewicht sogar zu 
und hatten von ihrem Eiweissbestand iiberhaupt nichts eingebiisst. 
B erg man n zitiert auch Chi t ten den, del' 1 J ahr hindurch 
fiir den Tag bloss 40 Gr. Eiweiss verabreichte, ohne infolge hier­
Ton irgendeine unangenehme Erscheinung gesehen zu. haben. 

Fiir das Leben im Frieden ist es bezeichnend, dass im allge­
meinen mehi' als notwendig genossen wird. Del' Wohlstand zu nor­
malen Zeiten ermoglicht es fast jedem, einen Uberschuss nicht 
nur von Eiweiss, sondern auch von anderen Nahrungsstoffen zu 
sicb zu nehmen. 

So erfahren wir aus E 1 z b a c hers Abhandlungen, dass 
das deutsche Yolk bis zUlli Ausbruche des Krieges sich einen Uber­
schuss von 590/ 0 Kalorien und einen 44% -igen Eiweissiiberschuss 
leisten konnte, und wir haben keinen Gl'Ulld anzunehmen, dass 
die Ernahrungsverhaltnisse in Ungarn wahrend des Friedens un­
giinstiger gewesen waren. 

Bei del' Ernahrung unserer Truppen, wo eine Verabreichung 
von Nahrungsmitteln, die zu del' geleisteten Arbeit im entsprechen­
den Verhaltnis stehen, in moglichst einfacher und wegen Platz­
'mangels in konzentrierter Form unerlasslich ist, muss alles Uber­
fliissige ausscheiden und das Hauptgewicht auf die Herbeischaffung 
energiespendender nitrogenfreier N ahrungstoffe im Sinne del' 
V 0 i g tschen Forderungen gelegt werden. 

Mit einseitiger Fleischernahrung lasst sich die Leistungsfahig­
keit des Soldaten nicht steigern, sie kann sich vielmehr vermin­
dern, ganz zu schweigen davon, dass eine solche, von del' im biir­
gerlichen Leben gewohnten ganz abweichende Ernahrungsweise 
schon an sich fiir den Organismus iible Folgen 'haben kann. Die 
JVIacht del' Gewohnheit offenbart sich auch in Ernahrungsfragen aufs 
deutlichste. Del' Soldat, del' an voluminosere Nahrung gewohnt ist, 
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wird dureh Speitlen yon gel;ingerem Volumen, tlO sehr tlie aueh wnst 

allen Anforderungen entspl'eehen mogen, in weit gel'ingerem NIasse 
geRattigt. Klagen nach diesel' Riehtung hin konnte man bei dell 

Truppen sehr baufig Yernehmen. Eine El'llahrung im Felde solltc 
- tloweit es die Verhaltllisse ermogliehen - stetR den 0 bigen Ge­

Richtspunkten Recbnung tragen. 

* * * 
Die Wirkung del' Kriegsstrapazen auf die gesunden Orgalle 

wiirde die 0 b d u k t ion d e r VOl' d e In F e i n d e .G e f a I­
len e n am deutHchsten erkennen lassen. vVir sehen daher mit 

vollstem Interesse den Veroffentlichungen del' neuerdings in's I~eben 
gerufenen deutschen Feldprosektur entgegen. 

R 0 s s I e beschrieb seine obduzierten Leichen aiR "fettarm, 
abgemagert, musku16s, ausgetrocknet" und konnte in del' 3!fehr­
zahl del' Falle gleichzeitig eine Vergrosserung del' Leber feststellen. 
Aus letzterem sehliesst er auf eine Verandel'ung des im Dienste 
des Stoffwechsels stehenden Organs. Auf· diese Vergrosserung del' 
Leber infolge von Stauung ist oben bereits hingewiesen worden. 

Nach den ausserol'dentlichen Wasserverlusten, die del' Organis­
mus auf dem Wege derSchweissdriisen erleidet, konnen Symptome, 
die auf Wassel'al'mut hinweisen, nicht in Erstaunen setzen. Eine 

Verdunstung gl'ossel'er Wassel'mengen von del' Korpero berfiache 
aus wahrend schwerer korperlichel' Arbeitsleistung kann nicht 
verhiitet werden; sie ist eine normale Begleiterseheinung del' letz­

teren, aueh sie legt dem Korper Al'beit auf und tl'agt zur Ermii.­
dung beL 

1m a,rbeitenden :NIuskel wird - worauf J a k 0 b j hinweif;t 

und was auch aus del' Physiologie bekannt ist - nicht nur Energie, 
sondern auch Warme frei. Die hierbei auftretende Warmestauung 

hat del' Korper zu bekampfen. Dies geht mit einer El'weiterung 
del' Hautkapillaren und einer starkel'en Durehblutung des Inte­
guments einher. Es ",ird auf diese ~-eise dem arbeitenden NIuskel 

ein Teil des Blutes und so auch des Oxygens entzogen, das zur Ver­
brennung notig ware. Die Folge da von muss notwendigerweise einC' 

Abnahme del' Leistungsfahigkeit sein, wie dies yon den SOlllmcr­
lllarschen her allzu gut bekannt ist.· 
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Der auf diese Weise erfolgte Wasserverlust wird jedoch nicht 
€l'st an den Leichen festgestelit werden konnen, sondern auch schon 
auf Grund der Gewichtsschwankungen, die del' Lebende erleidet. 

Wahrend die gleichzeitig zu beobachtende Reduktion des 
Fettgewebes und eine spatere Restitution nur durch die langwieri­
gen V organge der Dissimilation und Assimilation eintreten konnen, 
konnnen Wasservel'lust und Wasserretention bereits in kiirzester 
.zeit in Form von akuten Gewichtsschwankungen zum Ausdruck. 

K r e h 1 erwahnt, dass es Korper gibt, die iiber einen bedeuten­
-den Wasseriiberschuss verfiigen, und dass dieser die Ursache der 
Korperfiille sei. Gewichtsschwankungen, die durch Abgabe dieses 
iiberschiissigen Wassers entstehen, ware daher keine besondel'e 
:Bedeutung beizumessen, da sie keine Entkl'aftung im Gefolge hat­
ten, vielmehr eine Zunahme der lVluskelsubstanz zu el'warten ware. 

Einen kriiftigen, gesunden, normalen und nicht verwiisserten Organismus 
vorausgesetzt, konnen wir im Felde oft so auffallende Gewichtsabnahmen und 
:spiiter in den Spitiilern einen so rapid en Gang der Korpergewichtsrestitution 
beobachten, dass es sich hierbei, wenn wir uns die Grosse der Gewichtsschwan­
kungen nach unten und nach oben vor,Augen halten, um~inen viel tiefer liegen­
·den Vorgang gehandelt haben muss, als ihn die blosse Abgabe des Wasseriiber­
:schusses darstellte. 

lch will auf die schwerst~n Formen des Wasserverlustes, wie sie als Stoff­
wechselkatastrophen und Bluteindickung zum Ausdruck kommen, nicht ein­
:gehlln ; es sollten, wie bcreits erwiihnt, hier keine ausfiihrlicben Krankheits. 
beschreibungen zul' Darstellung kommen. lch verweile deshalb bei den leich­
teren Fiillen der Wasserverarmung, die hiiufigel' sind als jenc schwersten 
Formen und unsere Aufmerksamkeit wegen ihrel' .praktischen Bedeutung in 
hohem Masse verdienen. lch verwt'ise zuniichst auf den Folgezustand 
-des Wasserverlustes, der sich in einer hochfradigen Abnahme des Gewebetur­
gors bemerkbal' macht. Der Turgordruck spielt nicht nur im Leben der Pflanzen 
-eine wichtige Rolle dadurch, dass er die aufrechte Stellung des Pflanzenstengels 
ermoglicht, sondern auch im Siiuglingsol'ganismus; wie Ad. C z ern y bereits 
vor langer Zeit dargetan, ist del' Turgol'druck in diesel' Lebensperiode die wich­
tigste Stiitze der statischen Funktion und berufen, -die weichen Knochen zu el'­
setzen, Doch auch beim El'wachsenen spielt del' Turgor eine wesentliche Rolle, 
-obwohl dem Korper durch das starke Knochengel'iist eine geniigende Stiitze 
verliehen 'yird. Es ist del' Turgordruck, del, wie wir annehmen durfen, die Lage 
·del' innel'en Ol'gane an ihrem Platze sichern hilft und der auch als Stutze del' 
Skelettmuskeln in Betracht gezogen werden muss. Die Besserung des Kriifte­
zustandes stark abgemagel'ter Pel'sonen nach Wiedererlangung des vel'lol'enen 
Korpergewichtes, durch Liegekuren oft erl'eichbar, scheint diese Annahme zu 
-el'hiirten. 

Die Grosse der Leistungen im Felde mit dem einfachen Mas­
stab der physikalischen Arbeit zu messen, ist eigentlich nicht statt· 
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haft, da man nicht verges sen darf, dass die yom Korper geforderte 

Leistung nicht nUT an sich eine ausserordentliche ist, sondern aueh 
unter ausserordentlichen Umstanden stattzufinden hat. 

Unter den Einfluss diesel' besonderen Umstande ist nun aueh 

unser Nervensystem gestellt, auf das ganz ungewohnte Reize opti­
scher und akustischer Natur einwirken. Das Handeln vollzieht 
sich nicht in seelischer Ruhe, und so wird es erklarlich, dass die 

Lei stu n g fa h i g k e i t auch d u l' C h n e r v 0 seE in fIll sse 
beg l' e n z t w i l' d. 

B rug s c h halt die Ermiidung fill das Mass del' Konstitution. 
Man konnte die Konstitution auch an del' Grosse del' A u s d a u e r 
messen. Die Ausdauer jedoch kann als ausschliessliche Muskel­
arbeit nicht mehr betrachtet werden. Es ist schon sehr viel ~vmem;­
arbeit dabei. Del' Krafteverfall ware nach dem Gesagten nieht 

mem und nieht weniger als sachliehe Folge eines Sieges des vVillens. 
iiber ~seren Korper. 

Auch kommt es VOl', dass das Nervensystem bereits versagt r 

ehe noch del' physikalische Verfall eingetreten ist. Abnahme del' 
Unternehmungslust und des Selbstvertrauens lasst sich in vielen 
Fallen wahrnehmen, verbundenmit tiefgehenden funktionellen 
Storungen, die nicht nUT den Bewegungsapparat, sondern aueh 

die Herzinnervation betreffen. In anderen Fallen machen sieh Sto­
rungen vonseiten del' inneren Sekretion odeI' des Verdauungsappa­
rats bemerkbar, und gelegentlich konnen sie erklarlieherweise aueh 

in allen den Organen auftreten, die unter dem Einfluss psyehischer 
Prozesse stehen. In das Gebiet del' Phsychiatrie und del' Nerven­

pathologie fallen auch jene Reaktionen des N ervensystems im Felder 
welche als selbststandige psycbiatrische und N ervenkrankheits­
bilder im Rahmen diesel' Arbeit nicht behandelt werden sollen. 

Ieh stellte mir die Aufgabe, den Grad des allgemeinen Krafte­
verfalles zu bestimmen, wie er im Kriegsspital an Leuten, die a,us. 

dem Felde zUTiickgekehrt sind, in starkerem odeI' geringerem ::Vlasse 
beobachtet werden konnte. 

Neben verwundeten und kranken Soldaten sehen WIT hier auch 

Rekonvaleszenten, die von ihrer akuten Krankheit zwar schon 
geheilt sind, abel' stark abgemagert in das Lazarett gelangen. 
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Die Gewichtsabnahlne is t e i n e E r s e he i-

n n n g, die hl a naIl gem e i n i III F e 1 deb e 0 b a c h t e t, 
iIll Kriegsspital jedoch kommt nur ein Teil del' im Felde erfolgten 

Gewichtsabnahme znr Beobachtung, da sich h~ch. deIll nns vorlie­
genden Material zwischen dem Abgange von del' Truppe und del' 
Aufnahme in das Spital durchschnittlich ein Zeitraunl von 

39 Tagen einschob. In diese Zeit del' R,uhe fallt auch bereits 
del' Beginn del' Restitution, del' sich dehmach unserer Beobachtung 
entzog. 

Trotzdem das Krankenmaterial des Kriegsspitales bereits die 

begonnene Restitution erkennen lasst, bieten die gewonnenen Ge­
wichtswerte viel Lehrreiches. 

In der kriegsiirztlichen Literatur habe ich bis jetzt noch keine Angaben 
gefunden, die sich auf die Gewichtsverhiiltnisse der aus dem Felde zuriickgekehr­
ten Krieger bezogen hiitten. Dies ist leicht verstiindlich, wenn man bedenkt, 
dass es unmoglich ist, das Gewicht des von irgendwoher abmarschierten Soldaten 
beinl Beginn des Felddienstes und am Tage, da er seine Truppe verliess, nach­
triiglich festzustellen. Die genaue Kenntnis dieser beiden Gewichtsangaben wiire 
umso erwiinschter, als sie in einer grosseren Zusammenstellung das Bild des allge­
meinen Kriifteverfalles vollkommen erkennen liessen. Es wiirde wohl keine allzu 
grossen Schwierigkeiten bereiten, das Gewicht, die Korpergrosse und die Art der 
proportionellen Erniihrung, kurz angedeutet, in das Soldbuch der Soldaten einzutra­
gen (nach dem gedruckten, jedoch im Kriege meist nicht ausgefiillten Texte zu ur­
teilen, scheint man auch an etwas Ahnliches gedacht zu haben), und das Gewicht des 
aus dem Felde Zuriickkehrenden im ersten Feldspital wieder zu bestimmen. Die 
Ordnung dieser Daten: nach Beruf, Alter und noch anderen Gesichtspunkten 
wiirde eine Feststellung der geleisteten Arbeit, in Kilogrammen ausgedriickt, 
ermoglichen und auch fUr die Zukunft lehrreiches Material darbietell. Solche 
Gewichtswerte standen - leider - auch mir nicht zur VerfUgung, und wenn 
ieh mich dennoch auf Zahlenangaben beruie, so kann ich mir dies Bur mit starker 
Betonung der Fe hie r que 11 e n erlauben. Die eine Quelle dieser Fehler 
ist die, dass ieh das "Friedensgev;rieht" der Beobaehteten nur naeh den Aussa­
gen der betreffenden Leute erht-ben konnte ; die andere, weit wiehtigere, lag darin, 
dass mir die Gewiehtssehwankungen unbekannt blieben, die wiihrend der oben 
erwiihnten (durehsehnittliehen) 39 Tage bis zur Aufnahme in das Kriegsspital 
bereits erfolgten. So war ieh gezwungeu, die von den Leuten erhaltenen Daten 
und die vOn mir selbst im Spital erhobenen Gewiehtssehwankungen einfaeh 
nebeneinanderzustellen. 

Die Kenntnis der Gewiehtssehwankungen im Spital ist von nicht zu unter­
sehiitzender Bedeutung. Aus Ihnen liisst sie.h der Gang der Restitution sowie der 
vorausgegangene Gewiehtsverlust retrospektiv beurteilen; aueh bekommen wir 
einen Fingerzeig dafUr, ob die verabreiehte Nahrungsmenge entsprechend war 
und - was ebenfalls nieht unwiehtig ist - ob von einem wpiteren Auienthalt 
im Krankenhaus noeh etwas zu erwarten sei. 
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Unter Benutzung eines Materials yon 8000 Leuten suchte 

ich festzustellen: 
1. das d1ll'cbschnittlicbe Friedensgewicht nach Aussagc del' 

Leute; 
2. das durchschnittliche Gewicht bei del' Aufnahme, 
3. das d1ll'chschnittliche Gewicht beim Abgallge, 

und aus diesen 3 Daten: 
4. den d1ll'chschnittlichen Gewichtsyerlust Un Felde und 

5. die d1ll'chschnittliche Gewichtszunahme im Spital, 
6. die d1ll'cbschnittliche tagliche Gewichtsscbwarikung, (lie nach 

del' Art des Abganges zusammengestellt wurde, 
7. das nach del' Entlassung aus dem Spital noch yorhandene 

Defizit gegeniiber dem Friedensgewicht, 
8. die durchschnittliche Dauer des Aufenthaltes im Kriegs­

spital, 
9. die durchschnittlich im Felde yerbrachte Zeit, 

10. die YOI' del' Aufnahme in das Kriegsspital im Felde odeI' 
in anderen Lazaretten durchschnittlich yerbrachte Zeit, 

11. das d1ll'chschnittliche Lebensalter, 
12. die durchscbnittliche Grosse del' Soldaten. 

Wie bereits erwabnt, konnen wir den Anfang del' Restitution 
nicht beobacbten, da im D1ll'chscbnitt 39 Tage Yergingen, beyor 

die Soldaten in unserem Krankenbause Aufnahme fanden. 
Wahrend diesel' Zeit konnte in yielen Fallen ein teilweiser Ersatz 

des Gewichtsyerlustes stattgefunden haben. Auf welcbe Art und 
in welchem Masse, konnte nicbt festgestellt werden, da man die 

Soldaten leider nirgends gewogen batte und in den ibnen mitgegebe­
nen Papieren k"eine Daten entbalten waren, die in diesel' Ricbtung 
batten verwertet werden konnen. 

In einer Anzabl von Fallen war es uns jedoch mogIicb, die Resti­
tution gleich von Beginn an zu beobacbten. Sic betrafen Soldaten, 

die yon del' Front schon hacb wenigen Tagen in unser Spital gelang­
ten und deren Gewicbtskurven durch ganz steiles Ansteigen in die 

Augen fielen. Wiederholt konnten wir bei ihnen eine taglichc Ge­

wichtszunahme bis zu 500 g feststellen. 
Eine solche Zunahme konnte natiirlicb nul' durch Wasserretcn-
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tion erfolgt sein, da ein Aufbau organisehen Materials in solchem 
::\Iassc und mit solcher Sehnelligkeit iiberhaupt nieht denkbar ist. 
~aeh dem vorausgegangenen Wasserve:dust konnte hier schon 
vorher mit dem Eintritt einer Wasserretention gerechnet werden. 
Wahrend del' Gewiehtszunahme erreichte del' K6rpel' wieder seine 
Fiille. Die Falten im Gesieht versehwanden, del' miide Ausdruck 
wurde wieder frisch, und das Allgemeinbefinden besserte sieh wesent­
lieh. 

Die Bedeutung des Turgorweehsels, auf die wir bereits oben 
hingewiesen haben, kann in diesen Fallen gar nieht iibersehen werden. 

Das Friedensgewieht del' Leute konnte ieh - wie bereits er­
wahnt - bloss auf Grund ihrer eigenen Angaben feststellen, obwohl 
es gel'ade auf diese Zahl fiir die Beurteilung des Gewiehtsverlustes 
im Felde am meisten ankam. Es ergab sich so ein durchschnittli­
ches K6rpergewicht von 71 kgr. bei einer durehscbnittlichen K6rper­
h6he von 1.69 m. Dieses Durchschnittsgewicht kann nicht als iiber­
massig hoch gelten, wenn man 0 e del's K6rpergewichtstabelle 0 

damit vergleicht. 0 e del' konnte bei einer durchschnittlichen 
K6rperh6he von 1,69 m. ein Durchschnittsgewicht von 71-76 

kg. feststellen. 
Zu dem Durchschnitt von 71 kg. kam ich auf die Weise, dass 

ieh von den angegebenell Zahlell immer die kleinste wahlte. Fiir 
das Gewicht del' Kleider brauchte man kaum etwas. abzuziehen, 
da die im Frieden vorgellommenen Wagungen - was leieht fest­
zustellen war - zumeist im Bade, daher gleichfalls ohne Kleider, 
bei den Landleutell abel' wahrend del' Ernte auf del' Feldwage bar­
fuss und in del' landesiiblichen Sommerkleidung geschahen. 

Die Kranken im Spital wurden mit ihrer Unterwasche gewogen. 
Zieht man nun in Betraeht, dass unsere Soldaten mit einem 

durchscbnittlichen Gev.richt von 62.39 kg. zur Aufnahme gelangten 
und dann (im Durchsehnitt nach 45 Tagen) mit 66.509 kg. durch­
schnittlichen Gewichtes unser Spital verliessen, so wird man 71 
kg. als Normal-Friedensgewicht des gesunden, zwar nur mittel­
grossen, abel' meist wohlbeleibten ungarischen Landmannes als 
nicht zu hoch· geschatzt ansehen. 

I c h k 0 n n tea n e i n e m Mat e I' i al vo 11 8000 So 1-
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daten den Gewiehtsverlust durehsehnittlieh 

In i t 8.65 kg 1'. f est s tell e n, wobei bemerkt sei, dass diesel' 

Veriust naeh einer durehsehnittliehen Felddienstzeit von 234 Tagen 

erfolgte. "Venn dies im Durehsehnitt aueh ein betraehtliehes ~Iinus 

ist und wenn "wir - wie dies aus unserer vergIeiehenden Darstellung 

deutlieh hervorgeht - an lllserem MateTial in prozentual abneh­

mendem Verhaltniss aueh 2-3, selbst viermal so grosse Gewiehts­

veriuste wahTnehmen konnten, so glauben wir doeh, dass die dureh­

sehnittliehe Gewiehtsabnahme in Wirkliekheit noeh die angegebene 

Zahl von 8.65 kg. iibersehreiten diirfte. 

Auf die Ursaehe habe ieh bereits hingewiesen. Unsere Soldaten 

verbraehten VOl' ihrer Aufnahme in das Spital durehsehnittlieh 

5 Y2 W oehen in anderen Spitalern, wo in del' ersten Zeit das Gewieht 

rapide zuzuneb.men pflegt, wenn aueh natiirlieh manehe wahrend 

diesel' Zeit noeh weitere Verluste erlitten haben mogen ; bei Sehwer­

verwundeten odeI' Sehwerkranken konnte man im Spital haufig 

,einen progressiven Gewiehtssehwund beobaehten. 

Bei diesen 8000 Leuten liess sieh nun im D u I' e h s e h nit t 

n a e h e'i n e I' 45-t a gig e n P fl e g e z e it die G e w i e h t s. 

z una h m e von 4119 g 1'. f est s tell e n. Gegen das Friedens­

gewieht wiirde dies eine d u I' e h s e h nit t 1 i e h e s Min us 

von 4419 gr. bed e ute n. Auf diese Zahl will ieh kein beson­

deres Ge"\Vieht legen, da sieh unter den 8000 Leuten viele befanden, 
die anderen' Spitalern iiberwiesen wurdell odeI' a:Is Invaliden in 

Abgang kamen, mit einem W orte zum Teil noeh krank waren. In 

diesel' Beziehung gibt eine Zusammenstellung Aufklarung, in del' 

die .. --Gfflsi3e-d-er-ffflwi-ehtszuiHW,nt-e mit del' Art des Abganges aus 

dem Spital in Beziehung gesetzt wird. 

So ergab sieh (siehe obige Darstellung), dass: 

1. die "a 1 s g e h e i 1 t" E n t las sen e n tag 1 i e h 144 

gr. z un a h me 11, 

2. die "a u fan d ere Wei s e" E 11 t 1 ass e 11 e n t a g-
1 i e h d u I' e h s e h nit t 1 i e h 81.8 g ,1'. llld 

3. die mit "m iIi tar a r z t 1 i e hem Z e u g n i s" e i n e r 

Sup e I' a, r bit I' i e I' u n g s k 0 m m iss ion" (als voriibergehend 
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(}(ler dauernd felddienstunfahig) V 0 I' g est ell ten tag 1 i e h 

d u r e h s c h nit t lie h nul' u m 48.8 gr. z una h men. 
Am Ende einer 45-tagigen Spitalbehandlung ergab sieh am 

Tage des Abganges iill Vergleieh zum Friedensgewichte noch immcr 
ein Gewiehtsdefizit, u. zw. 

hei Gruppe 1. "g e h e i 1,t E n t 1 ass e n e" .. , 2130 gr. D e f i zit 

" " 2. "a u fan d ere Wei seE n t-
I ass e n e" .............. 4929 " " 

" 3. "m i t mil ita I' a I' z t 1 i e hem 

Z e u g n i sEn t I ass en e" '6419 " " 
In Beziehung auf die Restitution interessiert uns nUT die 1. 

Gruppe. Das Ge·wiehtsdefizit del' Geheilten betragt noeh immer 
2130 gr., sodass also au e h die s e i h I' F I' i e den s g e wi e h t 
11 i e h t e rIa n g ten. 

N aehdem das wiehtigste Baumaterial des Organismus er­

setzt ist, ist die Diensfahigkeit wieder erreieht, doeh nieht, wenn 
lUan so sagen darf, del' Luxuszustand des N ormalgewiehtes. 

,Vas del' Organisnms in einer Reihe von Friedensjahren auf-

7espeiehert hatte, hat er im Kriege wieder abgegeben. 
Das Spital seheint also die alten Gewiehtsverhaltnisse nieht 

wiederherstellen zu konnen, ein Ziel, das aueh nieht erreicht zu 

werden braueht, da dieses 1Ylehr an Korpergewieht nieht als eingent­
liphe QueUe von Kraft betraehtet werden kann. 

Die Tage del' Ruhe und die Riiekkehr zu normalen Lebens­
verhaltnissen sind aUein berufen, das Luxusgewieht des Friedens 
,viederherzustellen. 
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Die Kriegsernahrung und einige 8eitrage zu den 

Ernahrungsverhaltnissen unseres Spitals. 

Von 

D r. G e z a F a I' k a s. 

Die tagliche Energieproduktion des D'Ienschen hangt haupt­
sachlich vom Korpergewicht, von del' taglich geleisteten Arbeit 
und der Temperatur der Umgebung abo In den folgenden Berech­
nungen wird ein Korpergewicht von 70 kgr. zu Grunde gelegt, bei 

anderen Korpergewichten der Bedarf einfach nach Massgabe der 
Proportionalitat berechnet. Die Verarbeitung del' Nahrstoffe beno­
tigt auch Energie, und daher muss man diese sogenannte Verdauungs­

arbeit, die mit der aufgenommenen Nahrungsmenge steigt, gleich­
falls in Betracht ziehen. Die folgenden Daten sind nur beiHiufig 

orientierende, abgerundete Zahlen. Ein hungernder Mann mit 70 

kgr. Korpergewicht bei voller Bettruhe produziert 1680 Kalorien, * 
was stiindlich auf jedes kgr. Korpergewicht eine Kalorie bedeutet . 
.Als Energiequelle dient bei der korperHchen Arbeit, die auch 
nur EnergieproduktiQn ist, die chemische Energie del' im Organis­

mus verbrennenden Nahrstoffe, in derselben "\Veise wie die Dampf­
maschine einen Tell der chemiscben Energie del' in ihr verbrennen­

den Kohle in Arbeit umsetzt. J e grosser die Al'beit ist, die unser 
Organismus leisten muss, desto grosser ist die ~Ienge del' im Korper 

verbrauchten Stoffe, d. h.: mit del' Arbeit steigt auch del' Bedarf 

an NahrstQffen. Bei nicht volliger Ruhe, wenn man also au sseI' 

* Eine. Wiirmeeinheit (Kalorie) nennt man diejenige Wiirmemenge, welche 
die Temperatur von 1 Liter Wasser urn einen Grad. C. erh6ht. Eine Kalorie 
entspricht 426 mkgr. Arbeit. 



massigem Umhergehen keine bedeutendere Arbeit leistet, steigt 

del' Bedarf an Nahrstoffen etwa um 1/10-1 /3' Die Verdauungs­
arbeit schatzt man auf umgefahr 120/ 0 del' Kalorienmenge del' 

aufgenommenen Nahrung, was annahernd l/s ware. Aus diesen 
Daten kann man den Energiebedarf fUr die verschiedenen Lebens­
verhaltnisse leicht ausrechnen: 

Lebensweise 

Hunger, volle Ruhe .............. 

Energie bedarf 
in 24 Stunden 

1(;80 Kal. 
N ahrungsa ufnahme bei Ruhe ..... 2000 " 
Hunger und massige Bewegung .0·. 2240 " 
N ahrungsa ufnahme und massige 

Bewegung ................. 2000 
" 

Auf eine Stundc 
fallen 

70 KaJ. 

83 " 
93.3 

" 

104.0 
" 

Zu dem hier angegebenen 'Vert des Energie- bezw. Nahrnngs­
beda'ITs muss man immer den mit del' Arbeitssteigerung wachsen­

den Bedarf hinzuaddieren. 'Vir mussen also, wenn wir die Verhalt­
nisse del' Kriegsernahrung studieren wollen, zunachst die Arbeit 
kennen, die ein im Felde stehender Soldat leistet. Diese korperliche 
Arbeit ist seht schwer zu beurteilen; noch am besten konnen wir 

uns uber die Arbeit orientieren, die beim Marschieren geleistet wird. 
Die Marsche del' Truppen stelleil eine bedeutende Arbeitsleistung 

dar und spielen bei samtlichen Kriegsunternehmungen eine grosse 
Rolle: Wenn die notigen Truppen zur rechten Zeit in gefechtsbereitem 
Zustande an del' notigen Stelle eintreffen, so kann dies allein haufig 

das Schicksal del' Schlacht entscheiden. * Die beim Marschieren in 

voller Rustung geleistete Arbeit haben Z u n t z und S c h u m­
bur g sowie andere Antoren durch eine Reih~-.e:xUteL Versuche 
festgestellt. Diese hat ten im wesentlichen die folgenden Ergebnisse: 

Die Fortbewegung von 1 kgI'. Korpergewicht auf 1 ill. ebenen 

\Veges kostet 1/12 Meterkilogramm Arbeit, wenn die stiindliche 
Geschwindigkeit 5-5 Y2 km. ist. Die Last - wenn sie nicht mehr 
als 30 kgI'. wiegt - muss man dem Korpergewichte hinzurechnen. 

Eine wichtige Bedingung ist, dass die Last zweckmassig so verteilt 

* Deutsche Felddienstordnung 1900, Zuntz und Schumburg,' Studien zu 
einer Physiologie des Marsches. Berlin 1901. 
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sei, dass Gang und Atmung nicht behindert werden. Unser Orgallis­
mus kann lllU' 1/3 del' ZlU' Verfugung stehenden Energie in Arbeit 
umsetzen, 2'3 wird in ",Varme umgewandelt. Darum eben werden 

wir wahrend del' Arbeit warm, und dabei treten auch lillsere Schweiss­
drusen in Tatigkeit. Die produzierte Energie pflegt man in Warme­

einheitell auszudriicken ; 426 mkgr. Arbeit entsprechell einer Kalorie, 
und so erhalten wir die gesamte frei werdellde Energie, wenn wir 
den \Vprt del' in lVIeterkilogrammen ausgedruckten Arbeit mit 3 
multiplizieren 1llId mit 426 dividieren. Die Energie, die beim 
)fa,rsche auf eben em Wege erzeugt wird, kann man auf folgende 
,V ('ise in Warmeeinheiten berechnen : 

Korpergewicht X 3 beim lVIarsche auf ebenem Wege 
12 X 426 erzeugte Energie. 

Bei lVIarschieren auf massig steigender Strasse muss mau zu 
diesem Wert die Arbeit hinzuaddieren, welche zur Uberwindung 
del' Erhebung notig ist. Zur Erhebung von 1 kgI'. Korpergewicht 
auf 1 m. Hohe b1'3ucht man bekanntlich 1 mkgr., das Dreifache 

ist die aufgewandte Energie in lVIeterkilogrammen, und das Ergebnis, 
mit 426 dividiert, stellt die durch die Steigung verursachte Arbeit dar. 
Also: 

Korpergewicht X Steighohe X 3 
426 

mit Steigung verbundene 

Energieproduktion. 
Wenn del' ",Veg mit massigem Abschuss abwarts geht, kann 

man ibn horisontal nehmen, muss abel' von dem Werte del' Arbeit 

10% abrechnen. Auf diese Weise kann man die Energieproduktion 
beim lVIaTsche i111 grossen und ganzen bestimmen. Del' Einfachkeit 
11alber werden wir im folgenden immer nur den Marsch auf ebenem 

Wege berucksichtigen. 
Wenn ein Soldat von 70 kgI'. Korpergewicht mit 30 kgI'. Belas­

tung einen ",Veg von 25.5 km. zuruckgelegt hat, so betragt die Energie­

prodll1i:tion : 

(70 + 30) X 25500 X 3 100 X 76500 .... 
----.-.. ---- -- = ------ = 1500 WarmeemhClten. 

12 X 426 5112 

Diesen Weg kann er mit del' obenerwahllten Geschwindigkeit 
und den notigen Ruhepausen in 6 -7 Stunden zlU'ucklegen. Diese Ener­

gieproduktioll muss man zu del' in del' Ruhe erzeugtell Energie hillZU-



addieren, urn die gesamte Energieproduktion des Korpers wi:ihrellfl 

des 6 -7 stiindliehen Marsches zu erhaIten. :Man dad abel' nicht ausser 

acht lassen, dass die fill eine bestimrnte Arbeit in Frage kommende 

Energieteistung noch von vielen anderen Faktoren abhangig ist. 

Del' mcht geiibte Soldat weist eine viel sehlechtere Energieausniitzung 

auf als einer, del' ans Marsehieren gewohnt ist. Die Cblmg erhoht 

die Energieausniitzung. Erheblich grosser wird die Kraftleistung, 

wenn man bei delU oben erwahnten 1\Iarsche die Geschwindigkeit 

steigert. Weun in del' :Mlnute statt 60 m. 120 m. zuriickgelegt wer­

den, so verursacht jede Zunahme del' Geschwindigkeit urn 1 M. in 

einer Minute 35/1 '000'000 Kalorieerhohung inder Energieproduktion 
auf das Korperkilogramm und auf 1 m. Weg. Wenn also z. B. ein 

Soldat mit 70 kgr. d:rorpergewicht den 25.5 km. langen Weg. nicht 

mit del' oben angenommenen Geschwindigkeit (stiindlich 4 krn., 

also in del' Minute 70 m.) zuriicklegt, sondeI'll in einer Minute 

80 m., dann muss man zu del' fUr den Marsch notigen Energie-

. produktion, weil die Schnelligkeit in del' Minute urn 10 rn. wachst, 

35 
10 X 70 X 25500 X ---- Kalorien = 625 \¥arrneeinheiten 

1.000,000 

hinzuaddieren. Die Energieproduktion des Marsches ist also nieht 

1500 Kal., sondeI'll 1500 + 625 = 2125 Kalorien. In ahnlicher 

Weise erhoht die mit dern Marschieren und ilU allgerneinen mit 

del' Arbei~ verbundene Energieproduktion auch die Ermudung, wenn 

die fUr denselben Weg notige Energiemenge urn 8 -10% steigt. 

Eine weitere Steigerung kann ferner eintreten, wenn das l\Iarschieren 

wegen SchlUerzhaftigkeit der Fusse, ElUpfindlichkeit der Gelenke 

odeI' wegen sehlechter Fussbekleidung erschwert ist; die Erhohung 

kann in derartigen Fallen die gleiche sein, d. h. 8-100/ 0 auslUachen. 

Daher ist es leicht verstandlich, wit' wichtig die Fusspflege fill den 

Soldaten ist. Wenn der Manu auch seine Fussschrnerzen gut vertragt, 

so wird bei gesteigerter Energieproduktion doeh die Arbeitsaus­

nutzung versehlechtert. Die Bedeutung gebirgiger Wege wurde 

schon obcn besprochen. Schlechte, nasse, 11llebene, staubige Strassen 

steigern ebenfalls die Energieproduktion. Die ausgerechneten 1500 

Kalorien sind also nur unter sehr giinstigen UlUstanden 
giltig. 
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Aus diesen Da,ten kann man jetzt schon die tagliche Enel'gie­

l)l'oduktion und, was mit diesel' gleich ist, den Enel'giebedarf des 

mal'schiel'enden Soldaten ausreehnen. Einen Tag z. B. schlaft del' 
Soldat 8 Stun den , marschiert 6 Stunden den obenangegebenen Weg 

yon 25.5 km. mit 30 kgr. Riistung lmd verbringt den Rest von 10 

Stun den in Ruhe und massiger Bewegung bei seiner gewohnten 
Feldbe,schaftigung. Da man die Arbeit des Marsches zu dem Wert 
del' voUen Ruhe hinzuaddieren muss, so rechnen wir folgenderma­

sen. Del' Ruhe-KalOl'ienwert des 8 stiindigen Schlafes und des 6 stiin­
digen Marsches (fiir die Stunde 70 Kalorien) 14 X 70 = 980 C. 
Del' Energiewert del' 10 stiindigen Beschaftigung: 10 X 93.3 = 933 
Kal. Del' Energiewert des 6 stiindigen Marsches 1500 Kat Macht 

zusammen 3413 Kalorien. Dazu kommt lloch die Verdauungsarbeit, 
die etwa den 8. Teil del' gesamten Energiemenge del' Nahrung 
betragt. Es ist also anzusetzen : Wert des 8 stiindlichen Schlafes 

und des 6 stiindigen Mal'sches mit ....... 14 X 70 = 980 Klll. 
10 stiindige Beschaftigung mit ........... 10 X 93.3 = 933 

" 5 stiindiger Marsch mit ........................ " = 1500 
" 

Vel'dauungsa,rbeit 3413i8 mit ...................... = 430 
" zusammen. . . .. = 3840 Kal. 

Del' N ahrungsbedarf des Feldssoldaten betragt also bei star­
kel'en Marschen wenigstens 4000 Kal., bei weniger anstrengender 
Tatigkeit 3700 Kal. Die Frage ist, in wie viel Eiweiss, Kohlenhydra­

ten* und Fett stellt sich diesel' Energiebedarf ~ In unserem Korper 
pl'oduziert 1 gr. resorbiertes Eiweiss odeI' Kohlenhydmt 4.1 und 
1 gr. resorbiertes Fett 9.3 Kalorien. 

Weil del' Organismus auch durch Verbrennen del' Kohlenhydrate 
und Fette Muskelarbeit lief ern kann, so spart man moglichst mit 

dem Eiweiss, del' teuersten unter den Nahrsubstanzen. In del' Ruhe 

bedarf del' Korper einer Menge von 100 gr. Eiweiss taglich, wobei 
es ratsam ist, dass l/S davon tierischer Herkunft seL Wahl'end del' 

Arbeit ist haufig die Sauerstoffaufnahme ungeniigend, und das 

fiihrt zu gesteigerter Eiweisszersetzung. Einen Eiweissverlust, del' 

* Unter Kohlenhydrate verstehen wir die Gesamtmenge des Zuckers und 
der Starke. 



auf den Korper sehr ungiinstig einwirkt, muss man vermeiden. 
Ausserdem gilt die eiweissreiehere Nahrung fUr sehmaekhaHer. 
Darum ist es zweekmassig, bei sehwerer Arbeit die Eiweissmenge 
urn 40 - 500 10 zu erhohen. Die Kohlenhydrate lassen sieh nieh t gut iiber 
600-650 gr. steigern, weil der Darm an einem Tage grossere .Mengen 

nieht verdauen kann: es versehleehtert sieh dann die Ausniitzung~ 
und ausserdem treten leieht Verdauungsstorungen und Appetit­

losig~eit auf. 140 gr. Eiweiss und 300 gr. Kohlenhydrate geben 3034 

Kalorien, und so kann man die an 3800 Ka.Iorien fehlenden 766 

Kalorien dureh 70 gr. Fett ersetzen. Naeh alledem muss die Nahrungs­
menge pei nieht sem stark anstrengender Kriegstatigkeit folgende 

Zusammensetzung haben: 140 gT. Eiweiss, 70 gr. Fett, 600 gr. 

Kohlenhydrate, was zusammen eine Verbrenmmgswarme von 3800 

Ka1. ausmaeht. 

Die etwaigen Mangel in del' Nahrungsaufnahme werden notigell­
falls dureh Steigerung del' Brotportion und del' Fettmenge ausge­

gliehen; del' Soldat kann gelegentlieh dazu seine eigenen Vorriite 
benutzen. Sehr geeignet ist zum Ersatz del' Muskelenergie wahrend 
des Marsehes del' Zucker. Er ist gut lOslieb, leieht resorbierbar, VOll 

angenehmen Geselimaek, bedarf zu seiner VerdauLlng wenig Enel'gie, 
ist leiebt erhaltlieh und stets gebra,uehsfertig. Jedes Gramm Zuekpr 
erzeugt im Organismus 4.1 Kalorien. Ein ·Wiirfel wiegt dureluichnitt­

lieh 5 gr. und reprasentiert so 20 Kalorien. Wenn del' Soldat ausscr 

seiner sonstigen N ahrung taglich 20 Wiirfel Zucker verzchrt, so 
steigert, er die Energieprodu.ktion urn 400 Kal. Am wenigstel1 ist 

zum Ersatz del' fehlenden Energiemenge del' Alkohol geeignet. 
1 gr. Alkobol entwiekelt bei del' Verbrennung zwar 7 Klloricn, abel' 

in grosseren Mengell maeht sieh in erheblichen Masse seine be­

taubende Wirkung geltend, welehe die Nahrwirkung weit iibertrifit, 
ob,nva,r auf eine Weil~ - ungeiahr auf Y2 Stun de - das Ermii­
dungsgefUhl unterdriickt wird. Viel verniinftiger handelt del' Sol­
dat, wenn e1' gich· gewohnlichen weissen Zucker, Speek odeI' Brot 

kauft, als wenn er seine Lolmung in d~m teueren und schadlichf'n 
Branntwein anlegt. 

Es ware sehr erwiinschellswert, die Soldaten Wahrelld dE's 

Feldzuges zeit weise zu wiE'gen; stalldige GewiehtRabnahme weist 
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beim gesunden Menschell immer auf lllzureichellde Ernahrung 

hIn. Wenn namlich die aufgenommene Nahrungsmenge kleiner 

ist als del' Bedarf, so verbrennen die Reservestoffe (haupt­
sacblich Fett); wenn abel' die ungeniigende Ernahrung bedeu­
tende Abmagerung verursacht, so droht immer die Gefahr, dass 

del' Korpereiweissvorrat, also auch del' Vorrat an ::\'luskeleiweisf', 
angegriffen wird, was die Arbeitsfahigkeit vermindert llld N eigung 
zu infek1.iosen Krankheiten ve1'ursacht. Darum ist es von sehr gros­

ser Bedeutung und kann besond~rs bei langen Feldziigen eine ent­
scheidende Rolle spielen, dass die Heeresleitung bei del' sehr anstren­
genden Inanspruchnahme del' Mannschaft fiir die Ersetzung des 

Energiedefizits sorge. 
Die folgende Tabelle gibt eine kurze Ube1'l'ieht iiber die Nah1'­

stoffmenge, die in einigen eu1'opaisehen Staatell flir ih1'e Heme wah­
rend des Kriegel' vo1'geschrieben sind: 

Osterr .-ungarisches Heer 
Deutsches 
Franzosisches 
Englisches 
Russisches 
Erwiinschte Menge 

Eiweiss 
128 
192 
182 
154 
140 
140 

Fett 
91 
45 
40 
31 
60 
70 

Kohlenhydrat Kalorien 
645 3823 
678 3770 
651 3580 
457 2793 
624 3680 
600 3800* 

ttbrigem; ist im Ve1'la.ufe des Kriegel' schon vieles an diesen 

Vorschriften geande1't wor-den, una I'amtliehe kriegfiihrende Staa,ten 

haben das Bestreben, mit del' Vel' b e sse l' u n g del' E I'­

n a h I' U n g die K amp f f a h i g k e i t des Sol d a, ten z II 

s t e i gel' n. Bisher haben wir die physiologischen Grundfragen 
del' Ernahrung del' im Felde stehenden Truppen ero1'te1't, die 

f 0 1 g end e nAn gab e n b e z i e hen sic h auf die V e 1'­

kostigung in unserem Spital. 

Es ist vieHeicht iiberfliissig zu betonen, dass im Spital die sorg­
samste arzUiehe Pflege und die giinstigsten h~y gienisehen Ve1'halt­

nisse aHein noeh nicht geniigen, daIillt sieh die Kranken darill zu­

frieden fiihlen. Dazu bedarf es vor aHem einer ausreichenden, kraf-

* Diese Zahlenangaben wurden teils aus den cntsprechendcn Vorschriften 
berechnet, teils wurden die Mittelwerte der Literatur gebraucht. S. Z. B~i­

spiel: Grandjean-Hister, Deutsche med. Wochenschr. 1915. 3. Konig: Die 
menschliche Nahrungs- .und Genussmittel, 
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tigen und schmackhaften Ernahrung. 1m Auftrage unseres Spital­
Kommandanten versuchte ich nun auf Grlmd der miT zur Verfiigung 
stehenden Daten einen Einblick in die }\Iengenverhaltnisse der von 
unseren Kranken verzehrten N ahrungsmittel zu erhalten, damit 
,vir, wenn notig, eventuellen Mangeln abhelfen konnten. 

U nter den hierzu geeigneten Methoden steht an erster Stelle 
die statistische. Aus dem Einlmufsjournal und den genauen 
N otierungen der Kiiche habe ich die Menge und Qualitat der wahrend 
cines Monats in der Kiiche aillgearbeiteten und im Spital verzehrten 
N ahrungs1l1ittel bestimmt und dann auf Grund der in der Literatur 
euthaltenen Angaben die Menge des ausniitzbaren Eiweisses und 
die Verbrennungswarme ausgerechnet. Dabei benutzte ist meistens 
die im K 0 n i g'schen Han db u c h (Dr. J. K 0 n i g. Die 
menschliche N ahrungs- und Ganussmittel. 4. Auff.) gegebenen 
Daten. Bei ebigen N ahnmgsmitteln musste ich jedoch noch andere 
Quellen zu Rate ziehen und in manchen Fallen sogar die Stickstoff­
menge lmd die Verbrennungswarme selbst bestimmen (z. B. bei 
geriebener }\IIehlspeise (tarhonya) lmd Debrecener Wurst). Hiel'bei habe 
ich die Ausniitzung auf Grund del' ahnlich zusammengesetzten lmd 
beziiglich ihrer Ausniitzung gut gekannten Nahrungsmittel berech­
net. Diese Rechnungen fiihrte ioh mit grosster Sorgfalt durch, z. B. 
habe ich nicht den Wert des mittelfetten Rindfieisches genommen, 
sondern stets die besondere Qualitat des Fleisohes (Rippenteil, 
Schwanzstiick) beriicksichtigt. So konnte ich auf Grund del' anato­
mischen Herkunft die ungeniessbaren Teile, Knochen, Knorpel etc., 
.abrechnen. Bei anderen N ahrungsmitteln, so bei der Riibe, beim 
Kraut und Blumenkohl, habe ioh die wahrscheinIiche Menge des 
Abfalls durch mehrmaliges Wiegen bestimmt. 

Auf diese Weise erhielten w"ir von der Erniihrung des Monates Dezember 
1914 das folgende Bild: 

Mouat Dezember 1914 
Schweinefleich 3622 kg ..................... . 
Geriiuchertes Fleisch und Schinken 314 kgr. . 
.Rindfleisch 9361 kg .•...................... 
Kalbfleisch 4142 kg ....................... . 
Rase 67 kg .............................. . 
Fisch 107 kg. . ........................... . 
Poularde 18.5 kg ........ ' ................ . 

gr. Eiweiss 
426,580 
60,540 

1.560,000 
646,200 

13,450 
8,860 
2,860 

Kalorien 
10.410,000 
1.103,000 

12.731,000 
5.766,000 

71,165 
50,317 
27,778 



Huhn 5.5 kg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,030 6,657 
Truthahn 28 kg. ......................... 4,970 39,505 
Wiener Wurstchen 348 kg. ................. 69,600 417,600 
Ente 6.8 kg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1,080 6,988 
Berliner Wurstchen 44 kg. ....... . . . . . . . . . . 81,400 1.980,000 
Eier 14,515 Stuck......................... 83,710 1.145,200 
Sahne 137 lit. ............................ 5,250 334,417 
Kiise 45 kg ........ ~...................... 12,330 166,150 
Butter 504 kg. ........................... 3,650 3,913,600 
Topfen 77 kg. ............................ 26,800 171,170 
Fett 529 kg. ............................. 1,220 4,683,800 
Milch 20,180 lit. .......................... 644,000 13,561.000 
Bohnen 1,100 kg. ......................... 184.800 2.891,000 
Linsen 200 kg. ........................... 36,400 544,000 
Spinat 236 kg.. .... ...... ......... ..... ... 6,300 65,608 
Kastanien 30 kg. ......................... 1,230 53,870 
Rote Ruben 10 kg. ....................... 110 3,360 
Kartoffeln 4600 kg. ....................... 71,300 4,071.000 
Zwiebel 508 kg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,840 200,000 
R,eiss 1050 kg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62,060 3.468,000 
Pilze 1 kg. ............................... 30 290 
Mehl 2720 kg. ............................ 239,400 8.840,000 
Gries 680 kg. ............................. 42,280 2.203,000 
Saueramp£er 43 kg. ....................... 1,040 11,700 
Apfel 715 kg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,040 351,200 
Blumenkohl 44 kg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 790 11,000 
Gelbe Ruben 820 kg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,700 239,100 
Zeller 73 kg. ............................. 720 30,900 
Kohlrube 175 kg. ......................... .3,300 60,950 
Kraut 1965 kg. ........................... 51,300 1.026,000 
Grune Bohnen 7 kg. ...................... 130 2,300 
Zucker 2492 kg. .......................... 9.756,200 
Geriebene Mehlspeise 215 kg., ... ,.,', ... ,.. 19,400 739,800 
Brot 13,200 kg. , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 835,560 30.835,000 
Nusse 300 kg. ............................ 31,600 1.600,000 
Mandeln 80 kg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10,800 404,600 
Haselnusse 10 kg. ......................... 1,100 54,700 
Kakao 30 kg. ............................ 2,400 33,000 
Chokolade 13 kg. ......................... 400 59,000 
Rosinen 66 kg. ........................... 1,200 171,000 
Mohn 125 kg ...................... ,...... 25,000 669,000 
Pfiaumenmarmelade 106 kg. ............... 470 238,000 
Wein 400 lit. ............................ 200,000 
Bier 15,750 lit. ................. ........... 116,000 6,000.000 
Semmel 215,600 Stuck... . . . . . . . . . . . . . . . . . . 452,460 17.140,200 

------~6~.6~570,~0700~----71479~.475~0~,0~0~0 

In der gesamten Menge der in einem Monate verzehrten N ahrungs­
mittel befanden sich also 6650 kg. Eiweiss und 149,500 kg. aus­
niitzbare Kalorjen. Da nun wahrend diesel' 31 Tage 39,448 POl'tionen 
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ausgeteilt vvurden, so tielen auf eine Person Higlich 169 gr. Eiweisi' 

und 3790 Kalorien. 
Del' 1'\0 aufgearbeitete ~Ionat war del' zweite seit del' Griil1-

dung des SpHals. Zum Vergleieh haben wir die Daten eines Monat:,; 

im folgfmden Jahre und sehliesslieh einen del' letzten :NIonate auf­

ge~rbeitet. Die erhaltenen Resultate zeigt die folgende Tabelle : 

1914. Dezember zusammen 
1915. Mai 
1916. Mai 
1914. Dezember ein Mann taglich 
1915. Mai 
1916. l\1ai 

Ausgeniitzte 
kg. Eiweiss Kalorien 

6650 149,600 
4468 79,820 
4750 97,330 

169 3,790 
151 2.830 
136' 2,800 

Tierisches 
Eiweiss 0/" 

66.2 
66.0 
66.8 
66.2 
66.0 
66.8 

Aus diesen Daten ist klar ersiehtlieh, dass die Ernahrung 

im Anfange dfs Krieges reiehUeher war, ausserdem ist zv bemerken, 

dal'\s del' Deze:mber zu den Monaten gehort, die einen libel' dein 

Durchschnitt Iiegenden Nahrungsmittelverbmueh aufweisen. In den 

'V'eihmwhtsfeiertagen war die Verkostigung viel reiehIieher, anSRer­

dem erhielten die Soldaten Kuehen, Baekereiwaren, Obst, 'Vein 

zum Geschcnk, was den Verbraueh erheblieh steigerte. Die DateH 

del' folgenden zwei Monate zeigen abel' doeh, dass spateI' mit del' 

zunehmenden Steigel'lmg del' Nahrungs:mittelpreise sich cine massige 

Sparsalnkeit geltend machte. Dennoch waren die NahrungRmittel­

mengen, welche taglieh auf einen JYIann tiel en , ziemlich reichlich. 

'Venn wir bedenken, dal:ls ein Mann mit ·75 kg. Korpergewieht hei 

tag-lieh 7 -8 stlindiger Arbeit 100 ~T. Eiweiss lmd 3000 Kal. he­

notigt, il1l Notfall abel' aueh !nit 60 gr. Eiweisf) lange Zeit hindnreh 

auskommon kann, ohne dass del' OrganismuR :merkliehen Sehadpn 

leidpt, so erscheinen die 2800 Kal. und 136 gr. Eiweiss, welehe del' 

in faRt ,'ollkommener Ruhe Iebende SpitaIkranke taglieh erhiplt, 

reiehlieh bemessen. Flir ihn, del' ausspr einem massigen Spazier­

ga.ng keint' korperliehe Arbeit leiRtet, waren anch 80 gr. Eiweiss und 
2300 Kal. yollig ausreiehend. 

Nach Hi r s c h f e 1 d soil die tagliche volle Spitalportion 92 gr. Ei\yeiss 
und 2230 Kal. enthalten (F. Hirschfeld: Nahrungsmittel und Erniihrung der 
G e sun d c n und K ran ken). Fiir einen bcttlagerigcn Kranken kann man tag­
Iich 80 gr. Eiweiss und h6chstens 2000 Kal. ansctzcn. (S. C. A. E \\' a I d. Diiit 
und Diiithotherapie). 



Die obigen Daten zeigen bedeutend hohere "Verte. Dies erkHirt 
'."ith abel' durch folgende UmsHi,nde: 

1. Aus derselben Kiiche wird das arztliche-, militarische uml 

Pflegepersonal des Spitals verkostigt. Diese als arbeitende Personen 
bekommen grossere Portionen, die in den obigen \,\'erten eingerech­

net sind. 
II. 1m Spital sind' viele nicht liegende Kranken, 'wie I,eicht­

verwundete, 9perierte, Rheumatiker, Nervenkranke, Relwnvales­

,Zen ten, deren Verkostiglmg wenigstens so reiehlieh sein muss, wie 

-die eines gesunden Mensehen. 
III. In das Kriegsspital kommen die Kranken meist in sehleeh­

tem Ernahrungszustande. 1m Felde ist die Verkostigung oft mit 
Hindernissen verbunden,; und viele ernahren sich wegen del' bestan­
<digen Aufregungen nul' sehr unvollkommen; auch wahrend des 
Transports nach einer Verwundung odeI' Erkmnkung ist die Er­

nahrung wegen del' Schmetzen odeI' aus anderen Ursachen oft sehr 
mangelhaft. Del' schlecht genahrte Mann hat abel' mit Recht nicht 

nul' eine Erhaltungsportioll, sondern eine weit grossere NahruIlgs­
menge zu beanspruchen. Bei unzureichender Brnahrung verzehrt 
del' Korper seinen eigenen Fett- und z. T. auch Eiweissvorrat, uml 

es ist eine- bekannte physiologische Erfahrung, dass ein Eiweiss­
,defizit sehr leicht die Furiktion mancher Organe, z. B. del' Nieren 
und del' Verdauungsorgane beeintrachtigt und auch die vYiderstands­

luaft gegen Infektionskrankheiten vermindert. Darum ist es sehr 

wiehtig, dass die Kranken wahrend ihres Aufentha~ts im Spital 
ihre Verluste ersetzen konnen. Die N ahrung muss flOviel Eiweiss 
uml soviel Kalorien enthalten, dass nicht nur del' tagliche Bedarf 

gedeckt wird, sondern aus dem Uberflusse die friiheren Verluste 
moglicllst bald ausgeglichen und di~ verminderten Reserven 
mecler erganzt werden. Ein solches Nahrung:o;plns wird natiirlich 

nul' dann gut aufgearbeitet und ausgcniitzt, wenll del' Kranke, del' 

infolge seines Spitalaufenthalts, seiner Seh,Ytiehe, seiner vVunde 

etc. nur wenig Bewegung hat, diese reiehliehere Nahrung in sehmaek­
llafter und leicht verdaulicher Form bekommt. Eben deshalb 
diiden wir aueh in einem KriegRf;pital bei derErnahrung del' Kran­

J\:en nicht gal' zu span;a,m sein wollen. Und duller dad nneh das 
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tierische Eiweiss im Spital nicht soweit herab~emindert werdC?n~ 

wie es z. B. bei del' Verkostigung des Publikums moglich, ja sogar 
wiinschenswel't sein mag. Wir sahen, dass Soldaten, die langere 

Zeit im Felde waren, an relativ reichliche Fleiscbkost gewohllt 
sind. Die p16tzliche Herabset2iung des tierischen Eiweisses wtirde 

einesteHs zur Unzufriedenheit del' Kranken, andererseits zu tibN­
massiger Ausscheidung del' Eiweissspaltpl'odukte ftihren. Es ist 

ja bekannt, dass del' Korper desto mehr Eiweiss spaltet, je grosser 
frtiher die Eiweissaufnahme war; mit kleineren Eiweissmengel1 
begntigt sich del' Korper nul' dann, wenn er langsam daran gewobnt 

wird. 

AIle diese Ausftihrungen sou ten zeigen, warum in unserem 
Spital die Eiweissportionen so gross sind und warum wir es fUr rkh­
tig hieltell, den Kranken eine so bedeutellde JVlenge von tierisch(,al 
Eiweiss zu verabreichen. Von Einfluss darauf waren abel' auch 

wirtschaftliche Faktoren, z. B. die Schwierigkeit, uns als Ersatz: 
fUr das tierische Eiweiss Hiilsenfrtichte (Erbsen, Linsen, Bohnen} 

zu verschaffen. 
Um die Richtigkeit der oben gegebenen statistischen Daten emlgermassen: 

kontrollieren zu kannen, stellten wir an einem Kranken folgenden Versuch an : 
Die Versuchsperson bekam 8 Tage hindurch ganz dieselben Nahrungsmengen wie 
die anderen Kranken, aber die zur Bereitung der Portionen natigen Rohstoffe 
wurden vorher genau gewogen. Wenn z. B. in der Kiiche fiir 100 Personen ein Mit­
tagsmahl zubereitet wurde, bestehend in Rindsuppe, gekochtem Rindfleisch mit 
geriebener Mehlspeise und Stachelbeersauce, so wurden dazu 800 gr. Griinzeug'. 
300 gr. geriebene Mehlspeise, 100 kgr. Stachelbeeren, 5 Liter Sahne, 5 kgr. Mehi 
und 16 kg. Rindfleisch verbraucht. Bei gleicher Verteilung der Portionen enthieit 
eine Portion den hundertsten Tell der ganzen Menge. Ausserdem wogen wir noch 
die G e sam t men g e de r fer t i g enS p e i sen und konnten auf diese 
Weise genau kontrolieren, ob die Versucbsperson den auf sie faIlenden Teil be­
kam. Del' sich wenig bewegende 75 kg. schwere, von seiner Verwundung bereits 
genesene und ausserdem vaIlig gesunde Soldat iinderte wiihrend des Versuchs 
an seiner bisherigen Lebensweise gar nichts. Da er schon seit Monaten von del' 
gleichmassigen Spitalkost lebte und sein Karpergewicht unverandert blieb, so 
kann man annehmen, dass er nahezu im Stickstoff- und Kaloriengleichgewicht 
war, und zwar schon im Anfange des Versuches. 7 Tage hindurch, vom Morgen 
des zweiten Tages an, sammelten wir den Harn und Kot. Von dem 24 stiindigen 
Urin nahmen wir immer 100/ 0 und gossen diese Portionen zusammen, vermischten 
sie sorgsam und bestimmten an 4 Proben dieses Gemisches den Stiekstoff und die 
Verbrennungswarme in der iiblichen Weise nach Kjeldahl und in der kalorime­
trischen Bombe. Auch die taglichen Faces wurden frisch gewogen,"'mit Schwefel­
siiure getrocknet und ihre Trockensubstanz bestimmt. Aus der tag lichen Menge 
wurden immer 100/ 0 abgewogen, sorgsam vermischt und dann Stickstoff und 



Verbrennugswarme bestimmt. Das R 0 h pro t e in und die I' 0 h eVe r­
b r e n nun g s war me del' aufgenommenen Nahrung wurden nul' berechnet 
und zwar meistens auf Grund der K 0 n i g'schen Tabellen. 

Die Resultate der Rechnungen lmd BestimlDUDgen sind in 
io]gendem zusammengefasst : am erst en Tage z. B. bek~Hn die Ver­
suchsperson Friihstuck- und Nachmittagskaffe, Mittag- und Na.cht­

mahl. Das Mittagessen bestand aus Kartoffelsuppe, E r b s e n­
g e III use und K u c hen au s But t.e r t e i g. Das Nacht­
mahl aus Fleisch mit geriebencr Mehlspeise. 

Zur Bereitung diesel' Speisen brauchte man fur das Fruhstu~k: 200 cm3 

Milch, 20 gr. Zucker, 200 cm3 schwarzen Kaffe. Dasselbe fUr den Nachmittags­
kaffe. Fiir das Mittagmahl: 100 gr. Kartoffel, 200 gr. Grunzeug, 10 gr. Fett, 
10 gr. Mehl, 6 gr. Zwiebel, 40 gr. Erbsen, 25 gr. FeU, 30 gr. Mehl, 13 gr .. 
Zwiebel, 20 gr. Eier, 10 gr. Butter, 20 gr. Pilaumenmarmelade, 14 gr. Zucker. 
4 gr. Gerbe, 100 gr. Mehl und 50 cm3 Milch. Fiir das Nachtmahl: 160 gr. 
massig fettes Schweineileisch, 130 gr. geriebene Mehlspeise, 15 gr. Zwiebel. Fiir' 
.den ganzen Tag 350 gr. Brot. 

Diese in einem Tage verzehrte ganze Nahrungsmenge enthielt: 112 gr. Roh­
protein, aus der Stickstoffmenge direkt berechnet. Die Verbrennungswarme be­
trug 3714 Ka]orien, wenn man nach K 0 n i g die Verbrennungswarme des 
Eiweisses mit 4.834, die des Fettes mit 9 und die del' Kohlenhydrate mit 4 Kalo­
rien berechnet, und unter derVoraussetzung, dass die Aufsaugung vollkommen 
war. Auf diese Weise gewannen wir flir die nachsten sieben Tage folgende Werte : 

Rohprotein Rohkalorien Tierisches 
Eiweiss 

I. Tag ..................... . Ill. 9 3714 42.1 
II. ..................... . 103.7 2534 53.0 

III. . .................... . 122.7 3716 68.1 
IV. . .................... . 120.0 3508 68.0 
V. 129.8 4209 44.3 

VI. 129.4 ;1300 56.3 
VII. Il4.8 2689 66.2 

\Vahrend des ganzen Versuchs verzehrte del' Mann 824.3 gr. Eiweiss, wovon 
:398 gr., also 48.2% der ganzen Menge, tierischer Herkunft waren. Die genossene 
Nahrung hatte, bei Annahme v611iger Resorption, 23,670 Kalorien geliefert. 

Nach den Analysen enthielt I gr. getrockneter Kot 55.1 mgr. Stickstoff. 
Die Gesamtmenge des Darmkotes wahrend des ganzen Versuchs wog 1204 gr., 
nach del' Eintrocknung 201 gr. In dieser Menge waren also insgesamt 200 X 55.1 
mgr., also Il.O gr. Stickstoff, was II X 6.25, also 68.8 gr. Eisweiss entspricht. 
Aus den 824.3 gr. des genossenen Eiweisses verschwanden mit dem Darmkot 
-68.8 gr., also 8.40f0. Resorbiert und ausgenutzt wurden 824.3 - 68.8 = 756 gr. 
Eiweiss, also 91.6% der Gesamteiweissmenge. 1 gr. getrockneter Darmkot ent­
halt 4615 Kalorien, die Verbrennungswarme des ganzen Darmkotes wahrend 
·des Versuchs betragt 923 Kal. Wenn wir diese von der Gesamtkalorienmenge 
·der aufgenommenen Nahrung subtrahieren, so bekommen wir die Verbr~nnungs-} 
warme del' resorbierten Stoffe: 22750 Kalorien. Der Organismus hat also 91% 
<leI' Verbrennungswarme der aufgenommenen Nahrung ausgeniitzt. 



Der Stickstoff der resorbierten Substanzen wird mit dem Ham ausgeschie­
den, wenn keine Eiweissretention stattfindet, Die Menge des Hams war wahrend 
des ganzen Versuches 10,860 cm3 . 1 cm3 Harn enthielt 10,33 mgr. Stickstoff. in 
der ganzen Urinmenge waren also 112.2 gr. Stickstoff, was einer Menge von 6.25maf 
sovicl, d. h. 701 gr. Eiweiss entspricht. Diese Werte mit 7 dividiert, geben den 
Durchschnittswert eines Tages. 
Rohprotein, Resorb. Eiweiss, Roh. Kalor. Resorb. Kal. Ausgeschied. N. X 6.25-

1I8 gr. 108 gr. 3380 3250 100 gr. 
Die in 24 Stunden ausgeschiedene Stickstoffmenge stimmt gut iiberein mit 

der aufgenommenen :Menge des Stickstoffes. Und dies beweist, dass der RechnuIlgs­
fehler bei Benutzung der Standardwerte nich tsehr gross ist; und wenn auch 
die Ubereinstimmung nicht so gut ware, diirften die Werte doch innerhalb del­
Fehlergrenze der praktischen Verwertbarkeit bleiben. Es ist moglich, dass bei 
dem Kranken eine kleine Stickstoffretention stattfand, wahrscheinlich erfolgte 
auch eine Fettablagerung, da sein Korpergewicht VOIl 74.45 kgr. auf 75.1 kg_ 
stieg. Weitgehende Schliisse lassen sich a bel' wegen der grossen Fehlerq ueHen 
und wegen del' geringcn Unterschiede zwischen den bestimmten und bcrechneten. 
Werten nicht ziehen. 

Die Daten des Vennlclles sind einigernmRsen abweichend yon 

den durch Rechnungen gewonnenen Daten del' yodgen Monate~ 

In diesel' Zeit waren die taglichen EiweiRsportionen kleiner, (li&­

Verbrennuugswarme del' taglichen ~ahrung dagegen grosser. Dies. 

erklart sich abel' aus dem Umstand, daRs wir im Juni 1916, als der 

Versuch stattfand, die tierischen N ahrung'8miUel, be~40nders das; 

Fleisch, beschranken mussten, dagegen (im Sommer) die Mellg& 

del' pflan ,lichen N ahrung erhohen konnten. 

Trotz diesel' Veranderungen war die Vcrkostigung vollig aus­

reichend, das ausgeniitzte Kalorienquantum iibertrifft sogar'diejenige­

Menge, welche wir in del' Spitalverkostigung als llllbedingt notig 

angenommen haben. Mit den obigen .Methoden haben wir zwar nl1r 

annahrend orientierende Hesultate gewonnen, abel' andere Daten 

standen mil' nicht zur Verfiigung ; trotzdem konnen wir auf Gruucl. 

diesel' quantitativen Daten sagen, dass die Ernahrung in unserem 

Spital vollkommen ausreichend, sogar reichlieh ist und die Eiweiss­

lInd Kalorienmenge sieher bedeutend grosser sind al" auf Grumi 

del' ph ysiologischen Veriluche und naeh den Spit91 vorsehriften 

erforderlich ware. Dass die Nahrung aueh in qualitativer Hinsieht 

allen Anforderungen entspraeh und in appetitlicher Form aufge­

tiS3ht ,vnrde, wlrd durch die rasche Erholung del' gesehwachten 

S:Jldaten uad cli . .', b3deutende G)wiehtsznnahme del' Rekonvale,.:­

zenten bewiesen. (S. die Al'beit von Dr. J 0 h n.) 



Ober Schutzimpfstoffe. 

Von 

D·I'. B(~la Johan 
I. Universitatsassistcnt, g. Leiter des Laboratoriums im Garn.-Spital Nr. XVI. 

1m Frieden, unter normalen Verhaltnisscn, stosst dic Bekam­

pfung del' 1nfektionskrankheiten auf keine a.llzu gToRsen Sehwierig­

keiten. Die Hygiene gibt nns die mannigfaehen Wege und ~fittel 

an die Hand, durch die wir uns gcgen 1nfektionen schi.i.tzen konnen. 

1m Felde jedoch ist die Befolglmg del' Regelll del' Hygiene oft ganz­

lieh unmoglieh. Hier miiss"n dann vur aHem die Sehutzimpfungt'l1 

den Kampf gegen die 1ufektion anfnehmen, nnd Rie leisten uns in 

del' Tat unschatzbare Dienstc. 

Es ist seit altersher bekannt, dasR das Uberstehen gewisser 

Krankheiten im Organismus die Gcgenkrafte, dureh die er sieh 

ihrer zu erwehren sueht, in hohem Masse Rteigert. EH \Vlude schon 

VOl' Jahrhnndertell beobaehtct, dass jemand, del' einmal an den 

Blattern gelitten hatte - aueh wenn die Krankheit ganz IllUde 

verlanfen war - fiiI'lange Zeit gegen eine N euerkranknng g( schtitzt 

war. Die Lente infizierten sieh deshalb vielfach kiinstliell bei lcic11-

teren Epidemien, um bei Auftreten schwerer Seuchen VOl' neuer An­

steekung gesehiitzt zu sein. ~:thnliches wurde auch bei anderl'n 

Krankheiten beobachtet, und diese altbekannten Erfalnungen bil­

den die Grundlage, auf del' sieh die moderne Sehutzimpfung ent­

wi(·kelte. 

Die Wissensehaft suehte namlich diese Erfahrungstatsachcll 

zu erklaren, und es gelang illr nachzuweisen, dass bei cineI' gewissen 

Gruppe von Krankheiten un tel' Einwirkung del' krankheitcrrcgpn-



den Bakterien sicb Schutzstoffe gegen ebendieselben Bakterien 
bildeten. Es lag nabe, damn zu denken, ob man den Organismus 

nicht direkt zm Erzeugung solcher Schutzstoffe zwingen konnte, 
indem man die Bakterien in so geringer Menge einer Pel'son bei­
bracbte, dass sie nm ganz leieht odeI' iiberhaupt nieht er]uankte. 
Dies gelang. 

Es war nun ein grosser Fortschritt, als man erkannte, dass 
a,uch dmeb Zufuhr abgetoteter Bakterien sieh Immunitat erzielen 

lasse. Damit war del' Grund zu einer Immunisierungsmethode ge­
legt, die wir als a k t i vel m m u n i sat ion bezeichnen. 

Es gibt abel' gewisse Krankheitserreger, die wedel' lebend, 
noch abgetotet dem menschlichen Organismus einverleibt werden 
konnen; dagegen lassen sich Tiere sehr leicht mit ihnen immuni­
sieren: im Blutserum diesel' Tiere werden durch sie Schutzstoffe 

in grosser Menge erzeugt. Wenn wir mID das Serum eines auf diese 
Weise immuuisierten Tieres einem Menschen injizieren, so fiihren 
wir ihm die Schutzstoffe zu, welche seinen Organismus gegen die 

hetreffenden Bakterien unangreifbar, immun machen. Diese Art 
del' Immunisierung, die sogenannte pas I'l i vel m m u n is i e-

1" u n g, gewahrt dem Organismus indessen nul' einen Schutz von weit 
kiirzerer Daue~ als die aktive Immunisation. 

Die Schutzstoffe sind streng spezifisch, d. h. del' Organismus 
"ird dmch eine Immunisierung nul' gegen einen g a n z b est i ill m­
ten Krankheitserreger geschiitzt, nicht abel' gegen den Erreger 
einer andel'll Krankheit. Wollen wir ihm gegen mehrere Krankheiten 

Schutz verleihen,' so miissen wir eine ganze Reihe von Impfungen 
ausfiihren, von denen jede eine, gewisse Zeit. braucht, damit sich im 

Korper die betreffenden Schutzstoffe entwickeln. Es lag- nun recht 
nahe, von den Einzelimrnunisierungen zur S i m u I tan imp fun g 
iiberzugehen, d. h. die Impfstoffe fiir die am meisten in Betracht 

kommenden Krankheiten, also Oholera, Typhus und Dysenterie, 
samt den verschiedenen Stammen del' letzteren (Shiga-Kruse, Flex~ 

ner, u. s. w.) zu vermis chen und nun durch. Impfung mit diesel' 

Mischlmg eine bestimmte Person gleichzeitig gegen .-tIle genannten 
Krankheiten zu immunisieren. N ach diesen allgemeinen Bemer­
kungen werde ich in folgendem del' Reihe nach iiber diejenigen 



SchutzimpfRtoffe berichten, die Rich uns in del' Praxis bewahrt 

haben. 

1. B a u c h t y P h u s. 

Von allen Kriegsseuchen hat del' Bauehtyphus aueh im jetzigen 

Kl'iege die grosste Ausbreitung gefunden, da seine Bekampfung 

auf Grund rein hygieniseher Massnahmen ill den Schiitzengraben 

haufig auf die allergrossten Schwierigkeiten stosst. Deshalb wUl'de 

im k. u. k. Heere die Schutzimpfung gegen diese Krankheit schon 

sehr friih, im Herbste 1914, allgeinein angeordnet. Seit diesel' Zeit 

werden nieht nUl' samtliehe schon im Felde befindliehe Truppen, 

sondel'll aueh del' Naehsehub aus dem Hinterlande schutzgeimpft. 

Da sowohl im k. u. k. Heere, wie aueh bei den reiehsdeutschen 

Truppen meist del' P f e iff e r-K 0 11 esehe Imp f s t 0 f f ge­

braueht wird, will ich im folgcnden die Bereitung dieses Impfstoffes, 

wie sie im l.Jaboratorimll des Garnisonspitais Nr. XVI. in Buda­

pest in grossen Mengen gesehieM, beschreibcn. 
Zur Herstellung des Impfstoffes werden 20 bis 22 Stun den lang bei 37° C. 

auf Agaroberfliiche geziichtete Typhusbazillen benutzt. Der Niihrboden befindet 
sich ih flachen, rechteckigen Flaschen, deren eine. breitere Fliiche mit Agar bedeckt 
ist. Die Beimpfung der Agarfiiiche geschieht durch Ausbreitung einer dicken 
Typhus-Emulsion (3- 40esen Typhus-Bazillen in 1 cm3 physiologischer Koch­
salzI6sung). Nach der Bebrlitung werden siimtliche Kulturen auf ihre Reinheit 
in Ausstrichpriiparaten (Gram-Fuchsin Fiirbung) untersucht. Auf diese Weise 
werden die unreinen Kulturen beseitigt. Nun kommt in jede Flasche eine 
kleine Menge (ca. 50 cm3) sterile physiologische Kochsalz16sung (0.85% ); dann 
werden die Kulturen auf cine Viertelstunde bei Seite gelegt. In dieser Zeit 
sind die Kolonien !5eniigend aufgeweicht, um nachher die Bakterienrasen mit 
gelindem Schiitteln Yom Niihrboden abspiilen zu konnen. Die so erhaltene 
Emulsion wird durch ein Watte-Filter geschickt, um etwa vorhandene gr6bere 
Schollen (Niihrbodenstiickchen, Bakterienklnmpen) zu beseitigen. Es werden nun 
Reinheitsproben entnommen amd auf Agar ausgesiit. Die Bakterienemulsion 
kommt jetzt in ein vVasserbad von 56° C., WO die Bazillen in einer Stunde abge­
t6tet werden. Nachher entnehmen wir Sterilitiitsproben, um zu sehen, ob die 
Bakterien tatsiichlich abget6tet sind. Endlich wird die Bakterienemulsion ent­
sprechend verdiinnt und ihr zwecks Konservierung 0.5% Karbolsiiuere zugesetzt. 
Del' fertige Impfstoff wird am niichsten Tage in sterile, braune, zylindrische 
Flaschen abgefiillt, mit paraffinimpragnierten Korkst6pseln verschlossen und mit 
Pergamentpapier abgebunden. 

Die Verdiinnung des Impfstoffes ist derart gewiihlt, dass er in 1 cms 500 
ldillionen Keime enthiilt. Die Bestimmung del' Keimzahl geschieht am genallesten 
durch Ziihlung der in 1 cm3 des Impfstoffes enthaltenen Bazillen. 

Die Fliissigkeit ist ganz homogen. Vor dem Gebrauch muss sie aufgeschiit­
tclt werden, da die Bakterien beim liingeren Stehen zu Boden sinken; 
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N eben dem Pfeiffer-Kolleseben Impfstoff wurde schon yor 

dem Kriege am meisten del' \Y I' i g h t sehe gebraucht. Belmf,.. 

HersteHung des letzteren wenlcn <lie Bazillen in Nahrbouillon g'£'­

ziichtet. 

Die Impfung geschieht mit beiden Vakzinen sub k 11 tan. 

an del' Brust odeI' am Bauche, zwei bis dreimal in Intervallen yon 

5-6 Tagen. Die Rea k t ion e Ii sind zuwfilen reeht unange­

nfhm; die Ursachc diesel' heftigeli Erscheinungen wird teil;;; in 

den bei del' Abtotung, infolge ungeniigender Schonnng, zerfallen­

den Bazillen bzw. in den ans diesen frei gewordenen gelOsten Bak-­

terienproteinen, teils in den Stoffweehselprodukten del' Bazillen 

gesucht. 

Bei Personen, die bereits Banchtypbns iiberstanden hahen, 

besteht eine Immunitat ziemlich hohen Grades gegen eine zweite 

Infektion; sie ist viel sicberer und starker als die durch Schntz­

impfung erzielte Immunitat; das hat seine Ursa,che wahrscheinlich. 

darin, dass bei del' Typhuserkmnkung die Immunitat dureh lebemle 

Bazillen hervorgerufen wird. Deshalb bemiihte man sich Yielfach, flil' 

die Impfungen lebende, odeI' doch mit solehen l\>Iethoden ahgetotete 

Bazilleu zu beniitzelJ, bei denen das Bakterienciweiss moglichst 

gesehont wurde. Auf diese Weise entstanden verschiedene neue 

Impfstoffe. 

B e s l' e d k a injizierte subkutan lebende, semibilisierte Bazil­

len; die Reaktionen waren recht milde. Die Bereitung seiner Vak­

zine wird weiter unten heschrieben. Die Impfung mit diesen prapa­

rierten lebenden Bazillen hatte nicmals einen Bauchtyphus zur 

Folge, und unter den Geimpften fanden sich niemals Bazillentrilgel'. 

Vi n c e n t sterilisiert den ImpfstJiff durch Schlitteln Illit 

Ather, S e m pIe u. Mat son mit 0.50 ,'0 Karbolsalue. Ran que 

und Sen e z behandelten die Bazillen mit Jod, R e n a u d tOtete 

sie mit ultravioletten Strahlen abo Nach For net sollen die Reaktionen 

von dem Gehalt des Impfstoffes an Eiweiss herrlihren; er ent­

ferut also das Eiweiss durch Dialysieren. Schreiber diesel' Zeilen 

wascht die nach P f e iff e r - K 0 II e hergestellto Yakzine cllU'ch 

mehrmaliges Zentrifugieren, "omit or die Stoffwechselprodu),te 

del' Bakterien und die· wahrencl der Bereitung dES ImpfRtoftei' 
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durch Bakterienzerfall frei gewordenen B,ukteriellproteine entfernL 

Uber die Schutzwirkllng del' erwahllten neueren Impfstoffe 

stehen uns gegenwartig ,:-;tatistisehe Daten, noch nieht in gieicher 

lIenge zur Verfiigung wie iiber den Impfstoff yon P f e iff e r­

K 0 11 e, doch sind die bisher iiber die Impfungen mit del' B e 1'1-

red k aschen Vakzinc vcroffentlichten )Iitteilungen sehr vielver­

sprechend. 
Zur vergleiclwnden ~lVertbt'stirnmung yerschiedener Impfstoff(> 

ist in erster Linic die S tat i 1'1 t i k berufen. Dabei sind 

abel' Kritik und gewisse Eillschran)mngen erforderlich. Am 

meisten iiberieugend waren gewiss VeTsllche am' xlenschell; sie 

sind abel' natmUch nicht durchfiihrbar. Den Tie I' v c I' S U c hen 

haftet del' Mangel an, dass die gebrauchlichen Versuehstiere nicht an 

Bauchtyphus - wenigstens mcht in derselben Porm wie del' ~{enseh 

- erkranken. Nur bei anthl'opoiden Afiell konnen wir einen typi­

schen Bauchtyphus erzeugen. Met s c h n i k 0 f fund Be s r e d­

k a sowie Neg I' e stellten ihre vergleichenden Versuche an 

diesen Affen an, und es ergab sich, dass nul' diejenigen Affen 

gegen eine spatere Infektion per os geschiitzt waren, die mit 

seusibilisiertem lebcnden Impfstoff (nach Be s I' e d k a) immu, 

nisiert waren. Daraus zogen die genannten Autoren den Sehluss, 

dass bei Bekampfung menschlicher Seuchen gleichfalls ein 801-

cher Imr.f8toff angewendet werden miisse. P f e iff e I' - K 0 11 e 

sowie B e s s J, u fanden bei illTcn mit Meerschweinchen angestell­

ten Versuchen, dass diese gegen eine spatere iutraperitoneaIE' 

InfC'ktion am sichersten durch eine Vakzine geschiitzt werden, 

in del' die Bazillen durch Hitze abgetotet sind nad (lass z. B. der 

B e s red k a sche Impfstoff gerade durch die Sensibilisation 

seine immunisetorische Wirkung fast vollig eingebiisst hat: 

Wir sind heute noch kaum im Stande, s e r 0 log ~ s e h zu 
definieren, worin eigentlieh die Sehutzkraft des Organismus besteht, 

Nach P f e iff e r-K 0 11 e sollen ais lVlass der entstandenen Immunitat 

die im Blutserum vorhandenen Bakteriolysine gelten; demnach 

ware am wertvollsten ein Impfstoff, del' im Serum eines ]\{emchen 

die grosste Menge Bakteriolysine erzeugte. In Ermangelung eineg 

anderen Anhaltspunktes bestimmt man den vVert del' Impfstoffe all· 
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gelnein nach diesel' "Methode. Es ist abel' sehr wahrsche1nlich, dass 
damit nicht die ganze Widerstandskraft des Organismus erfasst 
wird, da die genannten Immunkorper viel ,schneller aus dem Korper 

verschwinden, als die Immunitat erlischt; wir finden sie zuweileri 
nach einem Bauchtyphus und ebenso bei Typhus-Bazillentragern 
in sehr kleiner M:enge ; auch im Serum von Tieren, die eine angeborene 

Immunitat gegen Bauchtyphus besitzen, finden sich kaum hohere 
Balteriolysinmengen als bein. M:enschen. Wir konnen allerdings 
nach prophylaktischen Impfungen in einem l10hen Prozentsatz del' 

FaIle ein betrachtliches Ansteigen des b a k tel' i 0 I Y tis c hen 
und a g g I uti nat 0 ri s c hen Tit e l' s nachweisen. Die Zu­
nahme del' Agglutinine ist auch del' Grund, weshalb·die hir die Typhus­

Diagnostik bisher so wichtige Agglutinationsprobe nach G l' U be r­"r ida I seit del' allgemeinen EinfiihrUllg von Schutzimpfungen 
fUr die Entscheidung, ob eine neue Infektion stattgefunden habe, 
nicht mehr zu verwerten ist. Wenigstens bei Anstellung del' Probe 
in derbisherigen Weise. Es ist abel' doch moglich, aus ihr auf 

des Vorhandensein einer frischen Infektion zu schliessen. Del' Agglu­
tinationstiter steigt namlich nach del' Impfung bloss eine beschrallkte 
Zeit an, dann bleibt er eine Weile auf gleicher Hohe, urn schliesslich 
wieder langsam abzusinken. Nach unseren Untersuchungen erreicht 
erungefahr in del' 2. -4. Woche (nach anderen etwas spateI') die grosste, 

Hohe. Wenn wir also nach diesel' Zeit im Serum eines Typhusver­
dachtigen zweimal, in einem Intervalle von 4-6 Tagen. den Agg­

lutinationstiter "bestimmen und dessen Ansteigen feststellen, so 
konnen wir dies ais Beweis hir eine neue Typhus-Infektion ver­
werten. 

Als weit wichtigeres und sichereres diagnostisches Hilfsmittel 

galt bis' jetzt die Z ii c h tun g del' T y P h usb a z i II e n 
a u s d e Ip B 1 ute. In del' ersten W oche del' Erkmnkung gab 
sie bisher sehr gute Erfolge: die Ziichtung gelang dann in 90-100 

Prozent del' FaIle. Bei Schutzgeimpften abel' ist diese Zahl betracht­
lich kleiner geworden. 

Das klinische Bild des Bauchtyphus hat sich bei Geimpften 
in vielen Beziehungen geandert. Damuf will ich hier abel' nicht­

weiter eingehen, sondern nul' kurz erwahnen, dass die M:orgen-
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Remissionen der Fieberkurve viel starker, die drohende Herzschwa­
che und die qualenden Kopfschmerzen weit seltener gewordcll 
sind, dass tiberhaupt die gauze Kraukheit jetzt einen viel ktirzeron 

und mil del' e n VerI auf llimmt als friiher. Auch Kompli­
kationen, insbesondere Darmblutung und Perforation, treten 

llicht mehr so haufig auf, was darauf hindeutet, dass auch die Darm­
vel'anderungen viel weniger schwer sind als ehedem. Kurz: del' 
Bauchtyphus bei Geimpften ist nicht mehr die gefahrliche Krank­
heit, die wir von friiher her kennen. 

Die Schutzkraft del' Impfungen aussert sich jedoch haupt­
sachlich darjn, dass durch sie die Mol' bid ita t des Bauch­

typhus bet r a c h t I i.c h her a b g e set z t wi I' d. Schon 
VOl' dem Kriege standen uns statistische Daten tiber Hunderttausende 
von Impfungen zur Verfiigung, die den gtinstigen Einftuss del' Impfung 
ausser Zweifel setzten. N ach E i c hoI z und K ii h n sinkt bei den Ge­
impften die Mortalitats- und Morbiditatsgiffer auf die Halfte herab. 

Die Erfolge, welche wahrend des jetzigen· Weltkrieges. mit den 
Schutzimpfungen erzielt wurden, bilden nur eine Bestatigung unse­

reI' bisherigen Erfahrungen. 
Del' Impfschutz ·da,uert ungefahr ein J ahr lang. Es wird abel' 

meistens schon friiher wiedergeimpft. 
Die Frage, ob· nach del' Impfung eine neg a t i v e Ph a s e 

vorhanden sei, d. h. ob kurz nach del' Injektion die Wiederstands­

kraft des Organismus tatsachlich sinkt, ist vielfach erortert worden. 
Theoretisch hatte es nichts Unwahrscheinliches; da§s die Typhus­

'bazillen, wenn wir sie auf einmal in gTosserer Menge in den Organis­
mus einfiihren, in erster Lillie die fertigen Schutzstoffe binden. 
Kommt jetzt noch eine natiirliche Infektion hinzu, so ist es denkbar, 
dass del' Orga,nismus in Ermangelung entsprechender Schutzstoffe 

nicht im Stande sei Widerstand zu leisten, und ein Beute dol' 
Krankheit wird. Eine solche nega,tive Phase kann sich um so inten­

siver geltend machen, je gTossere Impfdosen (d. h. je mehr Bak­
terien) eingespritzt wurden. Die Frage wnrde von verschiedenen 
Seiten und mi.t den mannigfaltigsten Untersuchungsmethoden in 

A.ngriff genommen. Ein Teil del' Tierversuche sprach dafiir, dass 
tatsachlich eine Vel'minderung del' spezifischen Schutzstoffe zu 
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:Stan de kommt, aus anderen hingegen ging hervor, dass die Tiere 
-:,;ehon wenige Stunden nach del' 1mpfung eine erhohte Widerstands­
Hihigkeit erlangt hatten, die freilich nicht spezifisch war; denn sie 

zeigte sich nicht nur gegen Typhus, sondern auch gegen andere 
Infektionen, z. B. Cholera und Pest, wirksam; abel' es ergab sich 
-auch, dass sie sehr wohl im Stande war, den lVIangel an spe7ifischen 

Schutzstoffen zu ersetzen. 

2. C h (lIe l' a. 

Schutzimpilmgen gegen Cholera wurden schon VOl' den Typhus­
impfungen durchgefiihrt. Die Immunisation geschah in erster Zeit 

mit lebenden Cholera vibrionell (F e l' I' a n, H a f f kin e). P f e i f­
fer und K 0'11 e waren die ersten, die bei den Imp£lmgen ab­
~getotete Keime benutzteu. Die Herstellung erfolgt, in derselben 
Weise, wie wir das bei dem Typhusimpfstoff gesehen haben. Die 

Abtotung del' Keime kann man bei 540 C. schon in einer Stlmde 
en'eichen. ,Del' Impfstoff enthalt ebpnfdUs 500 }\1illionen Keime in 

1 cm3. Beim Karbolisieren muss das Hinzusetzen konzentrierter 
Karbolsaure vermieden werden, denn hierdurch konnten zahe Bak­

tcrienklumpen entstehen. Diese bilden sich iibrigens zuweilen schon 
nach einer VV oche VOll Helbst in dem fertigen Impfstoffe, zerfaUell 
:abel' bei starkerem Schiitteln odeI' Erhitzen auf 40 -500 C. 

Die 1mpfungen wurden im k. u. k. Hecre im Herbst 1914 ange­
ordneL Del' Impfstoff wurde in del' erst en Zeit intragluteal verab­

reicht. Diese l'mpf.methode hat abel' gar keinen VortE'il; sie kann 
sogar zu AbszBssbildungen an del' 1njektionstelle fiiillen, die bei­
}Iassenimpfungen nicht ganz zu vermeiden sind und dann tiefe 1nzisio­

nen erfordern. Deshalb wird del' Impfstoff heute mIT 110eh subkutan 
injiziert, und zwar meistens in die Bauehwand. Zweekmassig ist 

es, die Typhus-Schutzimpfungcn grunclsatzlich an del' Brust zu 
machen, darnit man spateI' auch hei weniger intelligenten Mensehen 

80fort erkennen kann, welche Art von Impfung sie erhalten habell. 
Seitdem jeder Soldat einen "Impfschein" mithekommt, auf dem 

·die vorgenommenen 1mpfungen nach Zeit und QuaIitat notiert sind, 
hat diese Massregel jedoch an Bedeutung verloren. Man pflegt in 
~) -6 tagigen 1nte1'va11en zwei Impfungen zu machpn, zum ersten-
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mal vun 0.5, dann yon 1 em3. Die Reaktionen sind reeht milde: 
~ie bestehen bloss in einer lokalen Hauthyperaemie, eventuell {'iner 

.kl{'inen Ansehwellung, wozu dan in selten('n Fallen noeh cine ma'isige 
~.remperaturerhohung tritt. 

Die vVirkung del' Sehutzimpfungen ausserte sieh darin, dass 
die Z a hid erE I' k l' a n k u n g ens i e h g a n z a. u SHe I'­

D l' (i e n t lie h ve r min del' t e. Die Cholera forderte VOl' Bin­
fiihrung del' 1mpfungen -;owohl im Felde wie in den Etappcn­

linien yieJe Opfer; sehr oft litten aueh die heimkehrenden Yerwun­

deten an del' Seuch-:~ und iibertrugen sie auf ihre Umgebung. 
Seit Einfiihrnng del' Sehutzimpfungen kommen gehaufte Erkran­

kUllgen nul' 110eh selten VOl'. Yiel wnrde zur Unterdriiekung diesel' 

S:mehen aueh dadnreh heigetragen, dass die Zivilbevolkerung del' 
Doner, in denen Truppen Quartier nahmen, einer Zwangsimpfung 
untergezogen wurde: so in Galizien, in N ordungarn und in den 
Okkupationsgebieten. 

Erkrankt jemand trotz del' Impfung an Cholera, so wird del' 
Yerlauf del' Krankheit dnreh die vorausgegangene Impfung leider 

viel weniger gemildert als beim Bauehtyphus. 
1m Serum der Geimpften erseheinen Agglutinine und Bakterio­

lysine in grosser Menge. Diese ersehweren aber die Laboratoriums­
diagnose nieht in dem Masse wie beim Abdominaltyphus, da fiir 
sie die Ziiehtung del' Krankheitserreger aus den Darmentleerungell 
aussehlaggebend ist. 

Das Eintreten einer negativell Phase naeh den 1njektiollcn 
'st bei del' Cholera noeh weniger wahrseheinlieh als beim Baueh­

typhUS. Es kann also die Bev61kerung aueh wahrend einer Cholera­
epidemie geimpft werden; naeh del' Sehutzimpfung horte die C1101era 

nach den bisherigen Beobaehtungen stets in kiirzester Zeit auf. 
Der 1mpfsehutz ist leider nieht von langeI' Dauer. Er wahrt 

nul' etwa 4-6 Monate, nach deren Yerlanf also eine vVieder­
impfung vorgenommen werden muss. Die Frage, ob danll eine 

einzige 1mpfung - eventnell miteiner grosseren Dose - geuiigte, 

harrt noeh del' Entseheidung. Wahrscheinlieh ist sie in positivem 
Siune zn beantworten ; denn bei Tieren, die schon einmal, vor lan­
gilrer Zeit, immunisiert waren nnd derell Blut keine Agglntillille 
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die Menge del' Antikol'per bald wieder auf die urspriingliche Rolw 

an. 

Gegenwartig werden nicht selten auch Simultanimpfungen mit 
einem Mischimpfstoff von Typhusbazillen und Choleravibrionen 

vorg.:mommen, und zwar werden meistens drei Impfungen appliziert. 

3. B 1 a t tel' n. 

Die Blatternimpfung wurde von allen Schutzimpfungen am 

ersten praktisch angewendet : sie stiitzte sich lediglich auf Beobach­
tung und Empirie. Lange Zeit hindurch wurde die von J e nne I' 
begriindete Methodik geiibt, wobei mit dem Inhalte monschlicher 
Blatternpusteln geimpft wurde. Als man abel' erkannte, dass auf 

diese Weise auch ansteckende Krankheiten iibertragen werden 
konnen, wurde diese Methode aufgegeben, und heutzutage wendet 
man nur noch tie r i s c h e Va k z in e nan, zu deren Rerstel­

lung man verschiedene Tieren (gewohnlich Kalb, Kuh odeI' Esel) 
benutzt. 

Die Gewinung der Vakzille geschieht folgendermassen: Man beimpft die 
abrasierte Raut eines gesullden Thieres, z. B. eines Kalbes, mit einer in Vakzine 
getauchten Impfianzette in Strichen, die von einander ca. 2-3 cm. entfernt sind. 
Nach vier Tagen entstehen an den Impfstellen Pusteln. Diese werden mit einem 
scharfen L6ffel ausgeschiilt. Der so gewonnene rohe Impfstoff wird 2-3 Wochen 
lang in Glyzerill aufgehoben. Dann wird die Vakzine fein verrieben und mit 
Glyzerin auf die 5-6 fache Menge verdunnt. Der so hergestellte fertige Impf­
stoff wird in dunnen, abgeschmolzenen Glaskapillaren und kleinen Flaschen in 
den Randel gebracht. Die Thiere werden vor Abgabe des Impfstoffes geschlachtet 
und untersucht, damit nur derjenige Impfstoff Verwendung finde, der von einem 
v611ig gesundell Tiere stammt. 

Del' Erreger del' Biattern ist zur Zeit noch unbekannt; die 
sogenannten Guarnerischen Korperchen, die im Pustelinhalte gefun­

den werden, sind allerdings spezifisch, wahrscheinlich abel' nicht 
die eigentlichen Krankheitserreger, sondern nul' Reaktionsprodukte. 

Die schiitzende Wirlmng del' Blatternimpfung' unterliegt keinem 

Zweifel mehr. Seitdem die Blatternimpfungen obligatorisch sind, 
kamen grossere Blatternepidemien nicht mehr VOl'. Das Milittir 
lasst jeden Rekruten wioderimpfen. Oft ·wlrd diese Impfung mit d(,ll 

Choleraschutzimpitmgen gleichzeitig vorgenommen. 
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4. R u h r. 

Die Aetiologie der Dysenterie ist nicht einheitlich. Die Krank-
1wit kommt in zwei Hauptformen Yor: die eine wird durch eine 
A.mobe, die andere durch Bazillen yerursacht. Unter den letzteren 
unterscheidet man mehrere, mindestens vier Arten. Am gefahr-
1ichsten - da am giftigsten - sind die nach S h i g a - K I' use 
genannten Stamme. Aus ihnen wurde ein, dem P f e i ff e r - K 0 II e­
:schen analoger prophylaktischer Impfstoff hergestellt, del' sich abel' 
.in der Praxis als unbrauchbar erwies; denn er ist stark toxisch und 
10st heftige Reaktionenaus, die eine Woche lang anhalten konnen. 
;S h i g a fiihrte in Japan Simultanimpfungen aus: er jnjizierte 
gleichzeitig Bazillen und die entsprechenden Immunsera; spater 
bediente 13r sicheines Impfstoffes, del' nach der Methode yon 
:B e's red k a festgestellt wurde. Diesel' loste zwar weniger heftige 
Reaktionen aus, hatte abel' leider auch geringeren Erfolg. Ferner 
wurden. Versuche mit passiYer Immunisation. angestellt, in der Weise, 
·dass man das Serum yon Pferden, die mitdem Dysenterie-Stamm 
:s h i g a - K I' use immumsiert wareu, prophylaktisch auf Men­
'}'!chen Yerimpfte. Ein grosser Nachtheil dieses Verfahrens war, dass 
·die Schutzwirkung bloss 10-12 Tage dauerte. 

Gegen die weniger giftigen Stamme (F I e x n e 1', S t r 0 11 g) 
lassen sich Menschen weit leichter immunisieren, doch ist das kein 
:grosser Vorteil, da die Krankheit, welche durch diese Ba.kterien her­
-vorgerufen wird, weit milder yerlauft. In jiingster Zeit wi I'd wieder 
eine pol Y Y a len t e V a k z i n e empfohlen, der Impfstoff 
,0 as tell ani s. Er enthalt neben samtlichen Dysenterie-Stam­
men noch Typhus- sowie Paratyphusbazillen des Typus A und B. 

5. W u n d s t a I' I' k ram p f. 

Del' Tetanusbazillus infiziert den Organismus nul', wenn Ver­
Jetzungen yorhandeil sind, durch die er eindringen kann. An diese 
Infektionwird man yor allem denken, wenn es sich um Wunden 
handelt, die mit Erde Yerunreinigt sind. Der Bazillus yermehrt sich 
im infizierten Korper nm in geringem Masse; krankheitserregend 
wirkt er bloss dmch seine Gifte, die langs den Neryen zur Resorption 
]wmmen. 



Beim Wundstarrkrampf bezweckt die Immunisation, die Toxin~ 
der Tetanusbazillen zu neutralisieren. Dazu ist die l\1oglichkeit 

vorhanden, da die Krankheit selbst erst nach einer Inkubation yon 

8-14 Tagen einsetzt. Ais Impfstofi wird das Serum cines gegen 
Tetanustoxine immunisierten Pferdes angewendet. Bekommt del'" 

infizierte l\fensch dieses sofort oder doch bald nach eingetretener 
Infektion, so werden die schon im Korper kreisenden und von den 
vorhandenen Bazillen von neuem gebildeten Toxine durch die int 
Serum vorhandenen Antitoxine gebunden. 

Die schiitzende Wirkung einer prophyla,ktischen TetanlU'­
impfung dauert bloss eintge W ochen. Dass durch diese Impfungen 

tatsachlich ein Impfschutz erreicht wird, dafiir sprechen viele iiber­
zeugende Augaben. Sehr gute Dienste kann diese Schutzimpfung:­
im Kriege leisten, wo die Beschmutzung del' Wunden durch Erde 
doch recht oft vorkommt. 1m jetzigen Weltkriege erhalten, wenn e& 

irgend moglich, aIle Soldaten mit Verletzungen dieser Art eine .Schutz­
impfung von 10-20 Immuneinheiten. Von deutscher Seite wir(l 

iiber recht gute Erfoige berichtet. Seitdem diese Impfurigen aIlge­
mein durchgefiihrt werden, kommt Wundstarrkrampf nur nocl1-

selten, lmd dann in recht milder Form vor. 

6. FIe c k fie bel'. 

Es wurden in letzter Zeit, hauptsachlich "'ahrend des jetzigen 
Krieges, massenhaft Untersuchungen durchgefiihrt, um den Erreger 
diesel' Krankheit zu entdecken. P lot z und B a e l' ziichteten 

im Jahre 1914 aus dem Blute von Fleckfieberkranken sehr kleine~ 
G l' a m-negative, streng. anaerob wachsende Bazillen, welche f'i~ 

fiir die Krankheitserreger halten. 1m Blute von Exanthematicus­

rekonvaleszenten konnten diesen Bazillen entsprechenden Agglu­

tinine nachgewiesen werden. Bald versnchte man anch eine prophy­
laktische Vakzine aus dem geziichteten Stamme' herzusteIlen, mit 
del' dann eine lVIenge von prophylaktischen Impfungen im bulgari­

schen Offizierskorps und auch bei unseren Truppen am nordlichen 
Kriegschauplatze durchgefiihrt wurden. 

Bald darauf wurden abel' wieder neue lVIikroben teils im. 

Patientenblut, teils in Fleckfieberlausen gefunden (P l' 0 W a z (\ k 
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und S erg en t, DaR 0 c h eLi 111_ a, Ric k e t t, Wi 1 del' u. a.), 
-die man als Erreger del' Krankheit ansprach. 

* * * 
Es gehort zwar streng genommen nicht in den Rahmen meiner 

Arbeit, doch sei es mir gestattet, an diesel' Stelle einiges auch iiber 
die V a, k z i net her a pie des Bauchtyphus zu sagen; denn 
die angewandten Impfstofie sind ja oft dieselben -me bei den pro­
phylaktischen Schutzimpfungen. Ich will hier nur diejeuigen :Metho­

den erwahnen, die sich am meisten bewahrt haben. 
Die erst en Versuche wurden mit dem P f e iff e I' - K 0 11 ('­

schen Impfstofie ausgefiihrt. Die therapeutische Impfung erfolgte 
meistens intravenos, und die Ergebnisse waren manchmal recht gut. 

K a i s e I' un-d C s ern e 1 wandten einen polyvalenten, aus 
verschiedenen Typhusstammen zusammengesetzten Impfstofi mit 

recht befriedigendem Erfolge an. 
Seit Kriegsbeginn erregte die Behandlung del' Bauchtyphus­

falle mit den Impfstofien B e s I' e d k a s und I chi k a was das 
grosste Aufsehen. Beide Impfstofie gehoren zu den sogenannten 
sen sib iIi s i e I' ten Va k z in e n, d. h. die darin enthaltenen 

Bazillen werden mit Immullserum behandelt. Als solches dient bei 
del' I chi k a waschen Vakzine Reconvaleszentcllserum, bei del' 
Be s I' e d k aschen ein hochwertiges, VOll einem Tiere entstammen­
des agglut,inierendes Serum. 

:Mit dem I chi k a w as c hen Imp f s t 0 f f e wiTd intra­

venos geimpft, u. zw. in Dosen von 0.4-0.5 cm3 . Nach del' Injektion 
tritt ein Schiittelfrost ein, worauf das Fieber ba,ld kritisch aufhort. 
Es sind abel' leider auch einige Falle bekannt, bei denen wahrend 

del' Hyperpyrexie, die del' Injektion folgte, del' Tod eintrat. 

Die B e s red k as c h e Vakzine wird wie folgt hergestellt : 
Die 20-22 Stunden lang bei 37° C. gezllchteten Typhusbazillen 
werden von del' Agaroberfiache mit physiologischer KochsalzlOsung 

abgeschwemmt. Die Emulsion wird mit agglutinierendem Serum 
gemischt. Die :Menge des Serums wiTd derartig bemessen, dass sie 
den Endtiter, del' durch ein~ vorhergega,ngene Agglutination fest­

geRtellt wurde, nul' wenig iiberschreitet. Nach 12 stiindigem Auf­
enthalt bei 37° C. werden- die Bazillell scharf abzentrifugiert, die 

46* 
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klare Fliissigkeit weggegossen und der Bazillenriickstand in Koch­
salzlOsung emulgiert. TIber die feineren Details der Bereitung finden 
sich in der Literatur ausfiihrliche Angaben. 

Der fertige Impfstofi enthaIt also lebende Typhusbazillen, lmd 
zwar in einer Menge yon Y2 Oese in 1 Cln,3. Die Impfung geschieht 
damit subkutan in steigenden Dosen yon 1 bis 4 cm3. Das Fieber 
hort meistens am 5. Tage auf. Eine Schadigung oder gar plotzlicher 
Tod ist nach diesen Impfungen nie beo bachtet worden. Die Er­
folge sind hingegen recht ermutigend. 

Es haftet leider diesem Impfstofie der Nachtheil an, dass er 
nur beschrankte Haltbarkeit besitzt; aIle Versuche seine, Wirkungs­
fahigkeit fiir langere Zeit zu konservieren (z. B. durch Eintrock­
nen etc.), fielen bisher unbefriedigend aus. 

Den therapeutischen Wert, dieser Impfungen richtig abzu­
schatzen, stosst auf gewisse Schwierigkeiten, da der Bauchtyphus 
seit allgemeiner Ei.llfiihrung der prophylaktischen Impfungen 
wie oben schon erwahnt wurde, - viel milder yerlauft. 

Literatur. 
K RA US U. LEV AD IT!: Handbueh der Teehnik u. Methodik der Immunitllts­

forschung. 
KOLLE U. HETSCH: Experimentelle Bakteriologie. 
KOLLE u. W ASSE RMAN N: Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 

(In allen diesen Werken befinden sieh ausfiihrli.:he Literaturangaben.) 
GOZONY: Olt6anyagok keszitese, alkalmazasa es haszna. (Orvoskepzes. V. Jahrg. 

No. t., 2., 3.) 
Beziiglieh der neuesten Daten verweise ieh auf die Artikel der iirztlichen Woehen­

bllltter aus den letzten drei Jahren. 
ADAM: Seuchenbekampfung im Kriege. (1914.) 



Ober Typhusschutzimpfungen. 

Von 

Ldst.-l{egimentsarzt Dr. }I. K a I' 1 J 0 h n. 
(;\<Iit Beniitzung einer friiheren Arbeit .Uber vergleichende Typhusschutzimpfungenc 

aus D. rned. W. 1915. No. 28.) 

WI' i g h t war del' erste, del' Menschen abgetotete Typhus­
bazillen zu p.rophylaktischen Zwecken injizierte. Seine Arbeiten 
waren noch gar nicht verofientlicht, als P f e iff e r lmd K 0 11 e, 
nattirlich ohne von W rig h t s Untersuchungen Kenntnis zu haben, 
bereits tiber an lVlenschen ausgefiihrte Typhusschutzimpfungen 
berichten konnten. Die genannten Autoren stellten fest, dass -
wahrend der bakterizide Titer des Blutserums gegen Typhusbazillen 
VOl' der Impfung 0.3 -0.5 betrug und Agglutination nur bis zur 
10fachen Verdtinnung erfolgte - am 11. Tage nach der Impfung 
die Bakterizidie auf 0.075-0.01 stieg und Agglutination schon 
bei 1/50, 1/500 und sogar bei 1/1000 Verdiinnung nachgewiesen 
werden konnte. 

P f e iff e r lmd K 0 11 e empfahlen ihr Verfahren insbe­
sondere zur Immunisierung der ins Feld ziehenden Truppen und 
der Krankenpfleger. 

In den Kulturstaaten haben sich zur Verhiitung von Typhusepidemien 
unsere hygienischen Massregeln und Einrichtungen als zureichend erwiesen. 
In Friedenszeiten hii.tte- siclL also_ au.ch in unserem Lande die Notwendigkeit einer 
allgemeinen Typhusschutzimpfung der Bevolkerung wohl kaum jemals ergeben. 

Der Krieg schuf jedoch andere Verhaltnisse und trat auch auf diesem Gebiete 
mit besonderen Forderungen auf. Die Scharen unserer Krieger zogen in den Kampf 
nicht nur gegen einen iibermachtigen Feind, sondern auch gegen .Krankheiten 
und Krankheitserreger. Die neue ungewohnte Lebensweise, die meist unzulang­
lichen Wohnungsverhaltnisse, eine einseitige und nicht selten unzureichende 
Ernahrung, worn it - wie das Tierexperiment zeigt ~ ja auch eine Herabsetzung 
der Immunitat verbunden ist, das enge Zusammenleben im Felde, der Mangel 
entsprechender Einrichtungen fiir Wasserversorgung und Kanalisation, die uns 



sonst am v.rirksamsten gegen Epidemien schiitzen, deren Fehlen aber notwendiger­
weise auch die Infektion des Bodens und Trinkwassers begiinstigte, die Anhiiu­
fung von Insekten und Parasiten, der durch menschliche Sekrete verunreinigte 
Staub der Landstrassen, dies alles, - einzeln und vereint - schuf Verhiiltnisse, 
die der Entstehung und Verbreitung von Seuchen nach jeder Richtung hin Vor­
schub zu leisten dl'ohten, 

Es liisst sich bereits aus den bisherigen Erfahrungen des Weltkrieges' fest­
stellen, dass del' Arzt als hygienischer Berater und Bakteriologe den milita­
l'ischen Fiihrern treu zur Seite stand und dass sich arztliche Kunst und 
\Vissenschaft die besonderen Zwecke des Kl'ieges machtig fordernd bewahr­
ten. Der Geschichtsschreiber wird diese Tatsache zu registrien;n haben, Und 
sie muss schon jetzt denen entgegengehalten werden, die von einem 
milderen Genius epidemic us reden mochten oder es fiir Zufall ausgeben wollen, 
dass unsere Millionenheere durch Seuchen nicht dezirniert wurden und die Be­
volkel'ung des Hinterlandes in den gewohnten hygienischen Verhiiltnissen del' 
Friedenszeit verbleiben konnte. Die Erfahrungen der bisherigen Kriege beweisen 
zur Geniige, dass del' Genius epidemicus ausartete und auch in diesem Kriege 
die grossten Schiiden immel' nul' da verursachte, WO statt hygienischer Einrich­
tungen Schmutz und Unkultur herrschten. Die in Serbien beobachteten furcht­
baren Epidemien, denen leider auch viele unserer tapferen Krieger zum Opfer 

,fielen, liefern hiefiir einen schliissigen Beweis, ebenso wie die Tatsache, dass 
die Seuche sofort erlosch, sobald unsere Sohne den Boden dieses Landes siegreich 
behaupten konnten. 

Von dem Zeitpunkte an, als sich Typhus und Cholera unter den Truppen 
epidemisch zu verbreiten begannen, wurden auch in unserem Heer die prophy­
laktischen Impfungen im Verordnungswege eingefiihrt. Von dem wirklichen \Vert 
dieser Schutzimpfungen uns zu iiberzeugen, hatten wir VOl' dem Kriege keine 
Gelegenheit, 

Gleichwohl waren die Erfahrungen, welche im Burenkriege, 
in den amerikanischen KOllhentrationslagern, in den franzosischen 

Kolonien mit Schutzimpfungen gemacht wurden und insbesondere 
die Publikationen von K u h n und Mar x aus Sudwestafrika 
durchaus dazu angetan, Gutes von dieser prophylaktischen Mass­
nahme zu erwarten. 

Nunmehr stehen uns uber die Schutzimpfungen eine mach­

tige Literatur und zahlreiche eigene Erfahrungen zur VerfUgung. 
Sehr wertvolle und uberzeugende Daten verdanken wir dem St. A. 

u. Hygieniereferenten unseres A. O. K., Herrn Professor K au p. 
Aus seinen Erorterungen (aulasslich der ausserordentlichen Tagung 

des deutschen Kongresses fur innere Medizin, vVarschau 1. und 2. 

V. 1916) geh t hervor, * dass nach zweimaHger Impfung die 

Erkrankungszi:ffer bei d~n eiIler Verseuchung ausgesetzten Truppen-

* Zitiert nach Vereins- und Kongressbcricht aus B. kl. "V. No. 22. 1916. 



1iorpern herabgesetzt wurde, wenn aueh nicht in dem Umfange 

""ie bei del' Choleraschutzimpfung. Die Erkrankungen nahmen 
bei Schutzgeimpften im allgemeinen einen milderen Verlauf als 
bei ~ichtgeimpften. Bei diesen verlief die Krankheit schwer in 44%, 

bei den Einmalgeimpften nur in 29°! 0 und bei Zweimalgeimpften 
in 110/ 0 der FaIle. Am bedeutungsvollsten war die 'Herabsetzung 

·der S tel' b 1 i c h k e i t bei den schutzgeimpften Erkrankten. 
:Fur aile Armeen zusammengenommen bet l' u g die S tel' b­

lichkeit vor del' Durchimpfung 13-16%' nach 
,d c r D u l' chi m p fun gsa n k s i e bei einzelnen Armeen 

bis auf 2-3%' fur die gesamte Heeresmacht 
:a u f 5-6%. Die Erkrankungen sind·unter dem Einfiuss del' Schutz­
impfnng von Monat zu Monat zuruckgegangen und betrugen im 

letzten Vierteljahr etwa 0.25% des Verpflegungsstandes bzw. pro 

~Ionat 0.8%. 
Diese Zahlen sprechen £liT sich selbst lUld bedii.rfen keiner 

b2sonderen Erlauterung. 
,Vie dies aus den Bespreehungen von reiehsdeutscher Seite 

.:auf dem vVarschauer Kongress hervorgcht, waren die Erfahrungen 
jm verbi.i.ndeten deutschen Heere gleich gunstig. Nach Gold­

s c 11. e ide 1'* ist die Sterblichkeit seit Einfi.i.hrung del' Impfungen 
bei den zwei- bis dreimal Geimpften von 12% auf 4-50 / 0 gesunken. 
~aeh vollendeter Durchimpfung und Wiederimpfung verringerte 

.sieh die JVIortalitM noeh weiter auf 2, 3%. 

S chi t ten h elm konnte feststellen, dass in einem Armee­
korps, bei dem die eine Division gut durchgeimpft war, die andere 

nieht, fast aHe Erkrankungen an Typhus aus del' schlecht durch­

geimpften stammten. 

\Venn man an del' Hand soleher Beobaehtungcn, obwohl sie 

in versehiedenen Landern und an einem enormen Mensehenmaterjal 

:angestellt wurden, auch noeh keineswegs behaupten kann, dass 
-ein mit Typhusbazillenemulsion vakzillierter und revakzinierter 

Organismus nun mit Sicherheit gegen jede Typhusinfektion gesehii.tzt 

sci, so darf doch festgestellt werden, dass : 

* Zitiert nach Vereins- und Kongressbericht aus B. k1. W. No. 22. 1916. 



I. bei einem Teil del' FaIle ein absoluter 

Imp f s e hut 7 Z u b est e 11 e 11 s e h e i n t, 
II. das e110l'me Zahlenni.a,tel'ial dafiil~ 

s p r i e h t, d ass mill des t e 11 s e i n ere) a t i vel IT! m u­

nit ate r z i e 1 t w i r d, 
III. imF a II e e i 11 erE I' k I' a n k u n g die H e i I u 11 g s­

au s s i e h ten s i e h we sen t lie h g ii 11 S t i g erg est a I­
tell a lsi n d e I' V 0 I' imp fun g s peri 0 d e. 

Auf die Frage, wodurch die Schutzimpfungen eine Milderung der Typhus­
infektion herbeifiihren, will ich hier nicht eingehen. Mangels eigener Erfahrungen 
verweise ich auf die einschlagige Kriegsliteratur und insbesondere auf die Ar~i­
fun Goldscheiders und Fejes. 

Mit del' Vakzine fiihren wiI'· dem Orgallismus auf subkutanen Weg& 

abgetotete Typhuskulturen zu, auf die er mit lokaler und allgemeiner­
biologiseher Reaktion antwortet. Beide Reakti(men sind naeh del'". 

ersten Impfung am starksten, und im Blutserum entstellen bereits die­
spezifisehen Immunkorper. Naeh del' zweiten Illlpfung sind die. 
lokalen und allgemeinen Erseheinungen seltener und von geringerer­

Intensitat, die Sehutzstoffe werden jedoeh reiehlieher gebildet_ 
N aeh del' dritten Illrpfung fehlen lokale und allgemeine Symp­
tome meist ganzlieh. N ill die Allllaufullg von Sehutzstoffen sehreitet 

weiter; auch muss ausserdem noeh eine dauernde spezifische Um­
stilllmung des hnmopoetischen Systems a,ngenom~ werden 
(B e s s a, u), d. h. eine erhohte Fabigkeit del' Gewebe, notigenfalls. 

Sehutzstoffe in grosser Menge und in kurzer Zeit erzeugen zu konnen: 

Uber die Zweckmassigkeit der Typhusschutzimpfungen und die Impftechnik 
herrscht in allgemeinen Einigkeit unter den verschiedenen Autoren,· nur iiber 
die Wahl des Impfstoffes gehen die Meinungen auscinander. 

Del' Impfstoff P f e iff e l' - K 0 11 e s (60°) rief sebr starke 
Reaktionen hervor und fand demgemass nul' wenig Anbanger. J\i[an 

suehte deshalb, in del' Absieht, eine Milderung del' Reaktion hel'­
beizufiihren, die Ba,kterienieiber mit Hilfe von physikaliseh«:n" 
chelllisehen odeI' biologisehen Verfahren zu entgriften. 

Dureh Toten del' Baktel'ien bei niedriger (53°) TelUperatur 
(W I' i g h t, Lei s h lU a n, R u sse I),. dureh Dialysierungsyer­

fahren (F 0 r n e tseher eiw'eissarmer Impfstoff), dureh Extra­
hieren lIDd Wasehen (J 011 an), Sensibilisieren (B e s I' e d k a), 



O.50f0igen Phenolzusatz und 30° C. Tliermo (K iss k a It), durch 
Mischendreier verschiedener TyphusstalllIlle (F e n y v e s s y) und 
noch auf andere W e~se ist es tatsachlich gehmgen, Impfstoffe :mit 
:milderer Reaktion herzustellen. 

In No. 17 (1916) del' D. med W. unterzieht Be s s au ("nach 
einer Verabredung :mit Herrn Geheimrat P f e iff e 1''') die neueren 
Immunisierungsmethoden einer Kritik und weist unter anderem 
auf den Fehler mehrerer Aut oren hin, welche die Wid a lsche 
Reaktion, also die Agglutinationsprobe, als :Nlass del' erreichten 
Typhusi:m:munitat betrachten, obwohl P f e j f fer und B e s s a u 
experi:mentell nachgewiesen haben, dass fiir den Mechanismus des 
spezifischen Typhusschutzes die Agglutinine iiberhaupt keine Rolle 
spielen, sondern als Antikorperwirkungen bloss Bakteriolysine, Bak­
teriotropine und Antiaggressine inbetracht kommen. Nach del' 
Auffassung, die diese Aut oren auch auf Grund neuerer Untersuchun­
gen gewonnen haben, ware das Endotoxin, das Gift des Bakterium­
leibes, das eigentliche Antigen, das im Korper (bakterienfeindliche) 
Bakteriolysine erzeuge, woraus sich die Identitat des toxischen 
und immunisierenden Prinzips ergebe. Mit anderen Worten: jedes 
Verfahren, das die Giftwirkung eines Bakteriums (des Impfstoffes) 
herabsetze, wiirde gleichzeitig seine Fahigkeit, die Schutzstoff­
bildung auszulosen, verringern. 

B e s s a u halt deshalb einen Typhusschutzstoff nur dann 
flll' wirksam, wenn in ihm die urspriingliche Struktur del' Typhus­
bazillen e~halten geblieben ist. Wenn so die Antigenwirkung gesi­
chert ist, konne man eine Verminderung del' Toxizitat durch Herab­
setzung del' anzuwendenden Dosis anstreben. Uber For net s 
Impfstoff, iiber die Extraktionsmethoden und insbesondere tiber 
B e s red k as Verfahren, aussert sich B e s s a u absprechend. 
Das letztere wird als charakteristisches Beispiel dafiir dahingestellt 
"wie Impfstoffe entgiftet und - gleichzeitig ihrer immlmisato­
rischen Wirkungen beraubt werden". 

Ein Impfstoff aus Bakterien, die mit spezifischen Antikorpern 
gesattjgt und sensibilisiert sind, muss - nach Be s s au -, was 
das immunisierende Prinzip anlangt, als vollkommen wirkungslos 
betrachtet werden. Desgleichen wird auch J 0 han s durch drei-
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maliges v'htschen abgemiiderte Vakzine fiir wertlos erkHj,rt: zu 
{liner Empfehlung dieses Impfstoffes konne man nul' kommen, wenn 

man die Arbeiten P f e iff e r s und B e s s a u s unberticksich­
tigt H1sst. 

Auf nns, die wir stets .J 0 han s Vakzine anwendeten, nmssten 
Be s s a u s Ausserungen - mit Rticksicht auf die Wichtigkeit der 
Impfungen lmd un sere eigene Verantwortlichkeit - ausserst pein­
lich wirken. Wenn - wie die Mehrzahl del' Autoren - auch wir 

nicht in del' Lage waren, die Grosse del' erreichten Immunitat dem 
Postuiat B e s s a u s gemass im P f e iff e rschen Versuche fest­

zllstellen, so haiten wir es ftir gerechtfertigt, lllser Urteil in diesel: 
Frage nicht nul' auf die Beobachtung unserer eigenen FaIle, sondern 
auch auf die einschiagigen Angaben aus del' Literatur zu sttitzen. 

In seiner Arbeit tiber Typhusschutzimpfung fiihrt For net 
an, dass gekochte Typhusbazillen, subkutan injiziert, zwar Ent­
ztindung, doch keine Immnnitat hervorrufen. Injiziert man (nach 
Beobachtungen 0 a s t e 11 ani s unrl. andereI') Iebcnde Typhus­

hazillen, so entsteht nur Immuuitat und keine Entztindlmg. 81 arke 
Allgemeinsymptome und Imllmnitat sind daher, nach For net s 
Ansicht, keinesfaUs Erscheinuugen, die nebeneinander einhergehen 
mtissen. 

11 i e berm ann u.ld A c z e 1 experimontierten mit sensi­
bilisierten Typhusbazillen und konnten feststeIlen, dass da,s 8ensi­
bilisieren (in Widerspruch zu Be s s a u) die Agglutinin- und Bak­
teriolysinbildung in ungtinstiger Weise nicht zu beeinflussen ver­

.mochte. 

In seiner Arbeit "tber eine Vakzine mit milderer Reaktion" 
Hihrt J 0 han an, dass in dem Impfstoffe trotz mehrmaligen 
Waschens del' grosste Teil des Endotoxins zurtickgebJieben sei. 

Und wenn auch nicht del' grosste Teil, so muss doch angenommen 

werden, dass das to xis c h e PI' i u zip (also im 8inne B e s s au s 
das gleichzeitig immunisierende) a u chi n d erg e w a­
s c hen e u V a k z i n e n 0 chI' e i chI i c h vert ret e n i s t. 

Hierfiir spricht deutlieh die Beobachtung, dass e i n T e i 1 del' 
G e imp f ten n 0 c h immer mit 10k a 1 e n und a 11 g e ill e i-



11 enS y m p tom e n reagierte, womit auch Be s s au s An­
tordel'ungen entspl'ochen war. 

Nach Impflmgen mit P f e j f fer - K 0 11 e s Impfstoff - wie 

wil' und viele ~ndere (nnd sichel' auch Be s sa u) beobachtet 

haben - kann man ganz schwel'e Kl'ankheitsZll.stande sehen, so 

dass - und in diesem Punkte stimmen 3,lle Autoren iibel'ein - eine 

Herabsetzung del' Giftwirkung von allen Seiten gefordert wurde. 

Wenn die Grosse del' cllgemeinen Reaktion ein verlassliches 

lIass del' Imnllmitat ware, so miisste man bei Impfungen im Hi u­

tel' 1 and e auch die schlimmsten Symptome mit in den Kauf 

nehmen. Die Starke del' allgemeinen Reaktioll und del' Grad del' 

el'l'eichten Immunitat sind jedoch 11 i c b t par all ell auf e n­

de Erscheinungen. Bei del' ersteren konnen in d i vi due 11 e 

Verschiedenheiten beobachtet werden. So kannte ich personlich 

einen Soldaten, del' im Laufe des Krieges bereits neunmal gegen 

Typhus geimpft war und auf jede einzelne Dosis des Impfstoffes 

mit s( hI' ho11em Fieber reagiel't hatte. Bei del' zehnten Impfung, 

die ieh personlieh vornahm, traten ebenf.:tIls die schwersten Symp­

tome auf. In diesem FaIle konnte man jedesmal an eine toxische 

'Virlmng, abel' doch wohl kaum an eine 10 mal nacheinalldel' auf­

tl'etende Immunitatsl'eaktion denken. 

1m Mal'z 1915 wul'den in unsel'em Spital an 750 Soldaten vel'­

gleichende Typhusschutzimpfungen vol'genommen, u. zw. I. mit 

P f e iff e l' - K 0 11 e s Impfstoff (bel'eitet durch Sta. F e i s t­

man tel) und II. mit .J 0 han s Vakzine. In achttagigen 

Zeitl'aumen wul'de zweimal geimpft, und zwar in del' einen HaUte 

del' Fane mit Impfstoff 1., in del' anderen HnHte mit Impfstoff II. 

In der lokalen Reaktion ergab sich zwischen den beiden Impfstoffen kein 

\yesentlicher Unterschied. 

Die Temperaturen, also das Messbare der al1gemeinen Symptome zeigt, Tabel1e 

I, deren Prozentzahlen schon auf den ersten Blick zu Gunsten des J 0 han schen 

Impfstoff sprechen. 
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Tabelle 1. 750 geimpfte Soldaten 

Temp2raturerhohung bis 
Geimpft mit Typhusvakzine 

Johan I Feistmantel 
(nach Pfeiffer-Kolle) 

~======~====~=~~======~~===¥==== 

I 
37.5 Co ................. . 
38.0 Co ................. . 
39.0 Co ................. . 
39-41 Co .............. . 

50% 
12% 
38%* 

* bis 39° 
bei insgesamt 

6 FiUlon. 

24% 
18% 
36% 
22% 

Temperaturen iiber 390 C. gingen mit schlechtem Allgemeinbefinden einher. 
Mehrfach war die Milz vergrOssert. Die Zahl der Leukozyten verringerte sich 
nach den meisten Impfungen, am deutlichsten in den Fiillen, bei welchen auch 
vor der Impfung die Lenkozytenzahl normal war. Eine Anderung des Blutdrucks 
liess sich nicht nachweisen. Auffallen musste die Pulsverlangsamung, insbeson­
dere bei stark Fiebernden. In 2 Fiillen sank der Puis, der vorher 80-90 in der 
Minute betragen hatte, bei einer T. von 40---41 0 C. auf 65-70 Schliige. Bei einem 
gesunden 'Manne trat 2 ,Stnnden nach der Impfung bereits ein' Fieber von 40" 
C. auf, das als Continua 2 Wochen lang bestehen blieb. Die Milz schwoll miichtig 
an. Die Zahl der Leukozyten sank von 6500 auf 4500, an der Bauchdeckeent­
standen rote Fleckchen, die den Roseolen sehr iihnlich waren; es wurden tiiglich 
,1-5 erbsenpureeartige Stiihle entleert, und ~er Ham enthielt reichlich Eiweiss 
Der Zustand - eine schwere Impfkrankheit - erinnerte klinisch mit dem ver­
langsamten Puis (60---70 in der Minute) vollstiindig an Bauchtyphus. Aus d'Jm 
Blut und Stuhl konnten keine Typhusbazillen geziichtet werden. Es sei betont, 
dass sich der Impfstoff als steril erwies. 

Aus diesen Beobaehtungen an 750 Soldaten ergab sieh, dass 

J 0 hans Vakzine mit vie 1 III i 1 d ere n Rea k t ion e (} 

e i lJ her g e 11 t als der P f e iff e r - K 0 11 esehe Impfstoff. 

Bei den Geimpften wurde gleiehzeitig aueh der A g g 1 u t i­

n a t ion s w e r t des Blutserums bestimmt. Obwohl es aueh uns 

bekannt ist, dass Agglutination noeh keineswegs Immunitat bedeutet, 

so ist sie dennoeh eine Immunitatserseheinung, die bei Personeu 

mit Bauehtyphus, d. h. in einem Organismus, in dem sich IIllmunitats­

prozesse abspielen, gesetzmassig aillzutreten pflegt. Es handelt 

I,lieh um eine Immuuitatsreaktion, der, vielleieht als Vorstufe del' 

Immuuitat, schon vo~ teleologisehen Standpunkte aus in den Sehutz­

einriehtunge.Q- unseres Korpers eine gewisse Bedeutung zugemessen 
werden muss. 



589 

Bei Untersuchung des Serums del' 750 Soldaten konnte VOl' 

del' Impfung - mit 3 Ausnahmen - eine ausgesprocbene Aggluti­

nation selbst in 10facher Verdiinmmg nicht nachgewiesen werden. 

~.:\m 7. Tage nach del' I. Impflmg ergab sich keine Anderung am 

Blutserum, am 12.-15. Tage nach del' IL Impfung 

k 0 n n t e man jedoch 0 h n e Au s n a h m e (wie dies aus 

del' Tabelle II. ersichtlich) den E i n t l' itt del' Wid a 1-

G l' U bel's c hen Rea k t ion f est s tell e n. 

Tabelle II. Blutserum am 12.-15. Tage nach del' II. Impfung 

(750 Falle). 

Geimpft mit Vakzine von 
Agglutiniert 

Johan I Feistmantel 

b() I 
I 

~ 25fach 10% 8°1 ~ ............................ I 10 
~ 50facb 11% 

I 
9% ~ ............................ 

:~ 
"d 100£ach ............................ 48% 23% ... ! c;> 200fach 25% ... 50% ~ ............................ 
S 400fach 6°' 10% 
~ 

............................ 10 ... 800fach - vereinzelt c;> ............................ 
if) 

Es ist zu bemerken, dass nach unseren Beobachtungen zwischen 

Fieberreaktion und Grosse del' Agglutination gesetzmassig k e i n e 

P a l' a 11 e 1 e zu· bestehen braucht. So konnte man nach Impfung 

hohes Fieber und im Anschluss hieran sehr niedrige Agglutinations­

werte, in anderen Fallen hingegen ohne irgendwelche Fieberreaktion 

noch bei 400 facher Verdiinnung sehr starke Agglutination fest­

stellen. Dies sei deshalb betont, well Fen y v e s s y die allge­

meine Reaktion (die im iibrigen, mit seiner Vakzine ausgefiihrt, 

ebenso mild ausfiel wie in unseren Fallen) als notwendig fUr den 

Eintritt del' Immunitat bezeichnet hat. Das ist in diesel' Form nicht 

richtig und nacb Den n e mar k s Beobachtungen schon von 

vornherein ganz unwahrscheinlich. Diesel' Autor beobachtete, dass 

unter 229 zu einer Sanitatsiibung kommandierten Soldaten, die 

mit Typhusbazillen infizierten Kartoffelsalat gegessen hatten, 22 

an Typhus erkrankten. Von den gesund Gebliebenen zeigten 59 
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einen positiven Widal. N ach Den n e :m a l' k lag auch bei dip,sell 

59 }\'1ann eine Typhusinfektion VOl', was dadurch bewiesen wtlrde, 
dass die grosse Mehrzahl del' Mannschaft - eben die Nichtinfizierten 

- auf Widal negativ regierte, auderseits abel' bei vieren von den 
scheinbar Gesunden :mit positivem Widal aus de:m Stuhl Typhus­

bazillen geziichtet werden konnten. 
Es handelt sich daher in diesen Fallen u:m eine Infektion :mit 

virulenten Typhusbazillen, die ohne klinische Erkrankung, d. h. 
ohne allge:meine Reaktion, verUef, abel' doch I:m:munitatserschei­
nungen zeigte. 

Die Anwendung von Job an s Impfstoff:mit seiner :milderen 
Reaktion ware jedoch nur zulassig, wenn :man auch:mit ihm v 011 e n 

S c hut z gegen die Typhuserkrapkung erreichte. Es ware n i c h t " 
gewonnen, wenn wir die Milderling del' Allgemeinsymptome mit 

de:m Verlust des Typhusschutzes odeI' eines wesentlichenTeils von 
ih:m erkaufen miissten. 

Wenn :malt bedenkt, dass Be s s a u den I:mpfstoff P f e iff e 1'­

K 0 II e s (dessen Uberlegenheit an im:munisierenden Fahigkeiten 

For net nicht anerkennt) behufs Ab:milderung del' allgemeinen 
R~aktion in kleineren Dosen angewendet wissen will, dass ferner 
in del' osterr.-ung . .Ar:mee, obwohl verschiedene abgemilderte Vak­

zinen zur Anwendung gelangten, die Typhus:morbiditat und -mor­
talitat (wie dies a:mtliche Meldungen bezeugen), dennoch nicht 
schlechter waren als in del' verbiindeten deutschen Armee, wenn 
man bedenkt, dass Giftwirkungen an deren Ko:mponentc sich eine 
im:munkorperIiche U:mstim:mung del' G(~webe unzertrennbar kniipfen 

soIl, bei eine:m Dritteil, ja bei del' Halfte del' mit J 0 han s Vakzine 
Gei:mpften festgestellt werden konnten, so wird man zu del' Annahme 
gezwungen, dass es bei Impfstoffwirkungen meh1' auf qua n tit a­

tive als auf qualitative Unterschiede an­
ko m :me. 

In unsere:m Spital wurden seit 5/4 J ahren mehr als 6000 Soldaten 
ausschliesslich mit J 0 han scher Vakzine geimpft, und ,vir haben 

keinen Grund, in del' Zukunft eine andere anzuwendBn. 
Neuerdings hat del' kon. ung. Honved:ministe1' mit Min.-Verordn. 

No. 106416/5-1916 die Si:multanimpfungen mit Cholera- und 
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Typhusimpfstoff genehmigt, um eine raschere Erledigung und eine 

Vereinfaclnmg del' Impflmgen zu ermoglichen. 

Del' zm Simultanimpfung verwendete Cholera-Typhusimpf­

stoff besteht aus einer einfachen Mischung von Typhus- mit Cholera­
impfstoff. Die Impfungen werden dreimal im Verlauf von 5-6 Tagen 

mit Dosen von 1.0, 1.5 und 2.00 ccm (die letzte mit Pockenschutz­

impfung vereint) vorgenommen. 

Die Frage del' Simultanimpfungen haben neuerdings Lie b e I'­
m ann und A c z e I eingehend gepriift. Sie impften Kaninchen 

gleichzeitig mit Typhusbazillen und Choleravibrionen, die Kon­
trolltiere nm mit Typhus oder Cholera. N ach del' Impfung wurde 
das Agglutinationsvermogen und del' antibakterielle Titer des Blut­
serums bestimmt. Die Untersuchungen bewiesen, dass die beiden 
Antigene als Konkmrenten sich iiberhaupt nicht gegeniiberstan­
den und die serologischen Veranderungen im Organismus ganz 

unbehindert zustande kommen konnten. 

S c h mit z konnte bei den mit Typhus- und Choleraimpf­
stoff gleichzeitig Geimpften im BIute einen hohen Agglutinations­

wert und einen ebensolchen bakteriziden Titer feststellen und ist 
sogar geneigt, in diesem FaIle eine noch kraftigere Antikorperbil­

dung anzunehmen. Ebenso konnte diesel' Autor bei Mischimpfun­
gen auch keine beftigere Impfreaktion beobachten, und in diesem 
Punkte konnen wir ihm nach unseren Beobachtungen gleichfalls 
beistimn1en. 

Fiebertemperaturen nach· den Impfungen (siehe Tabelle III. 
und IV.) bielten 1-2 Tage, nur sehr selten und ausnahmsweise 

3 Tage an. Lokalreaktion ent,stand hauptsachlich dann, wenn intra­

und nicht subkutan injiziert wmde. E i nee I' n s t ere S c h a­
dig u n g a Iso, e twa e i n elm p f k I' a n k h e i t, k 0 n n­

ten w i r ink e i n emF a 11 b e 0 b a c h ten. Nul' einmal 

kam es VOl', dass im Harn eines nierenkranken"Soldaten 4-5 Tage 
nach del' Impfung grossere lVlengen Blutes erschienen. 

Daher konnen auch wir J\1ischimpfungen (mit J 0 han '8 
Typhu8vakzine und gewohnlichem Choleraschutzimpfstoff) als ein 

Verfahren; welches das Allgemeinbefinden blOBS voriibergehend -
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und auch das nicht immer - beeintrachtigt, ganz unbedenklich 
empfehlen. 

Tabelle III. 

Temperaturerhohungen nach Typhus-Cholera-:~tJischimpfungen auf 
Grund von Beobachtungen an 1000 Fallen. 

bis 37.5° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68.67% 

" 38.0°.......................... 7.23% 

" 39.0°.......................... 20.48% 
" 39.8° ......................... . 3.61% 

Tabelle IV. 

nur 

" 
Vor 

Das Fieber trat auf: in: 

57.7% 
23.1% 

0.0% 
15.4% 

nach der I. Impfung 

" " 
I. u. II. 

" 
" " I., II. u. III. " 
" " 

II. 
" 

" " 
III. " ........... 3.8°/a 

del' Einfiihrung von Impfbescheinigungen wurden viele 
ob notig oder nicht - bei Jeder sich darbietenden Gelegenheit 

geimpft. Eine gewissenhafte Ausstellung von Impfbescheinigungen 
ist daher nicht nur aus Schonungsrftcksichten, sondern auch aus 
okonolllischen Griinden erforderlich. Dem Geimpften ist bei Uber­
gabe des Impfzettels sem. Zweck zu erlautern und insbesondere zu 
betonen, dass der Schein aufzubewahren und an geeigneter Stelle 
vorzulegen sei, wodurch eine Wiederholung der Choleraimpfung 
in den nachsten 3, der Typhusimpfung in den nachsten 6 Monaten 
ftberflftssig werde. 

Es sei nur noch eines bemerkt: wie hoch wir auch den Wert 
der Schutzimpfungen anschiagen, die Imp fun g e naIl e i n 
mac hen e s n i c h t. Die pro zen t u ell e A b n a h m e 
der Typhusmortalitat ist zweifellos ein Folge 
und ein Erfolg des Impfverfahrens. An der 
auf fall end e nAb n a h m e d e r T y P h use r k ran k u n­
g e n h abe n jed 0 c h au c h die son s t i g e n h y g i e n i­
s c hen E i n ric h tun g e n, die in i m mer wac h s e n-
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dem :Masse an die Front geschoben werden 

11 n d sic h d 0 r t m e h run d m e h rei 11 bur g e r 11, e i n e "n 
llicht zu unterschatzenden Anteil. 

Literatur . 

.BESSAU: "Uber Typhusimmunisierung etc." D. med. W. 1916. No. 17. 
DENNEMARK. Idezve: FORNET "Immunitatbei Typhus" cimii fejezeh!bOl (Kolle­

Wassermann). Handb. d. path. Mikroorg., 2. kiadas, 3 kotet. 838. olda!. 
fEJES. Die praktische Bedeutung del' Typhus- und ChoIeraschutzimpfung. D. med. 

W. 1915. No. 14. 
FENYVESSY. "Zur Kritik einer Typhusvakzine etc." D. med. W. 1915. No. 34. 
·FORNET. Uber Fortschritte in del' Schutzimpfung gegen Typhus u. Cholera. D. med. 

W. 1914. No. 35. 
oGOLDSCH E IDE R. Ober den Einfluss del' Typhusschutzimpfungen auf die Typhus­

erkrankungen. B. KJ. W. 1915. No. 36-39. 
JOHAN. Enyhebb reactioju typhus vaccimik. Bp. O. U. 1915. 19. szam. 
LIEBERMANN es ACZEL, sensibilizalt es nem sensibilizaIt versejtek es typhus 

bacteriumok mint antigenek. O. H. 1915. 31. szam. 
iLl EB ERMAN N und ACZEL. Simultanimpfungen gegen Typhus und Cholera. Eioadas 

a Kir. O. E. Bp. 1915. majus 22-i iiIesen es D. med. W. 1915. No. 42. 
!PFEIFFER u. KOLLE. Experimentelle Untersuchungen. zur Fl'age del' Schutz­

impfung des Menschen gegen Typhus abdominalis. Deutsche med. Wo­
chenschrift, 1898. 31. szam . 

.5C HMITZ. Ober einseitige Immunisierung mit Typhus- und Cholera- Impfung (Misch­
impfungtm). B. Kl. W. 1915. No. 22. 

47 



594 

Ober Herzerkrankungen der Kriegsteilnehmer. 

Von 

Dr. III e sAn taL 

Del' Begriff des Kriegsherzens stannnt aus dem gegenwartigen 
grossenKriege, tiber seine Berechtigung gehen die Meinungen auseinan­
del'. Viele lehnen ihn ab. So in.eint Fr. K r a us, dass das Herz. 
auch im Kriege dem Einflusse derselben Faktoren unterworfen 

sei wie im Frieden; die gleiche A.l1sicht vertritt auch F ti r b r i n­

gel', ohne gerade den Begriff "Kriegsherz" fUr unrichtig zu halten. 
Denkt man abel' an die physisch und psychisch aufs hochste gestei­
gerten Anforderungen des Frontdienstes, ferner an die dalnit ver­

blmdenen iiberaus grossen Strapazen, Entbehrungen und Leident 

die lmsere Krieger zu ertragen haben, bis eine gewisse Anzahl unter 
ihrer Ijast zusammenbricht und mit Herzst6nmgen behaftet in clie­

Lazarette gelangt, so wircl man nach unserer Meinung nicht umhin 
konnen, Namen und Begriff cles Kriegsherzens als begriindet und 

. berechtigt anzuerkeunen. Wenu wir claher von Kriegsherz sprechen,. 
so verstehen wir clarunter im weitesten Sinne des Wortes cliejeni­
gen pathologischen Veranderungen des Herzens und cler Blutgefasl'e~ 
die bei Iudividuen mit VOl' her vollstandig intaktem Herzen erst auf dem 

Kriegsschauplatze lmd unter dem Einflusse del' verschiedenen dort 
wiTksameu Faktoren entstanden sincl. Hieher gehoren in erster 
Reihe das E r m ii dun g she I' z, die- S tor un g end e r Her z­
inn e r vat ion und ferBer die end 0 k a l' d i tis c hen V e r­

and e run g e n, ebenso die en.ten an del' Front manifest werden­
den Symptome del' Endoal'teriitis sowie die durch t 0 xis c h e­

E i n wi I' k u 11 g e n (Nikotin, Alkohol) un din f e k t i 0 s e 
K I' an k h e i t e 11 hervorgerufenen Herzstonmgen, schliesslich auch 
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die als Folgeerkrankungen nach L l~ 11 g ens c h ii sse n entstan­
denen Herzfehler. Einer gesonderten Betrachtung zu unterstellen und 
somit auch gesondert zu gruppiren sind die bel' e its v 0 r 
de rEi n r ii c k u n gins Feld her z k ran k g ewe sen e n 

Individuen. 
Wenn wir delnna,ch hauptsachlich zwei Gruppen unterscheidell 

und dert'n iahlenmassiges Verhaltnis zu einander priifen, so finden 
wir eine weitgehende Divergenz in den Angaben del' kriegsarztli­
chen Literatur. 

So erwiihnt F ii r b r in g e r* die iiberwiegende Hiiufigkeit del' nerv6sen, 
beziehungsweise funktionellen Herzst6rungen in Ubereinstimmung mit den 
Arbeiten Rei c h e s, K 0 r a c h s, G rob e r s und S c hot t s, die g\eich­
falls das hiiufigere Vorkommen del' nerv6sen Herzst6rungen hervorheben. Dem­
gegeniiber ist die interessante Ansicht Rom b erg s** bemerkenswert, dass 
unter den Herzst6rungen im Kriege die organischen Erkrankungen zahlenmiissig 
ungemein iiberwiegen, insofern es sich nach seinen Erfahrungen um nicht mehr 
ganz funktionstiichtige, oder abel' um schon sehr pathologische Kreislaufsorgane 
handelt, die unter del' Einwirkung der Kriegsstrapazen versagten ; insbesondere 
sei es die Arteriosklerose, die in 400/ 0 seiner FiilJe die Herzst6rungen verursache, 
dagegen triiten die nerv6sen Herzerscheinungen zuriick. 

F ii r b r i n g e r betont zum Zwecke del' Erkliirung dieser Gegensiitze die 
Schwier!gkeit der genauen Abgrenzung von der myogenen Insuffizienz, die Hiiu­
figkeit del' Kombinationen und die Verschiedenheit des Krankenmaterials. 

B a lin t*** ist der Ansicht, dass schon vor dem Kriege erworbene Herz­
affektionen im Felde verhiiltnismiissig selten sind, da aus Endokarditiden ent­
standene Vitien, selbst leichtere Fiille, sich bald bemerkbar machen und ehcstens 
ii berpriift und konsta tiert werden. 

Die Zahl del' organischen I1erzkrankheiten in unserem Lazaret 
betragt 52% des Krankenmaterials, gegell 48 0 / 0 del' funktionellell 
im Felde aquirierten HerzstOrungen. 

Ullter den im Felde grossen Strapazen und physisehen naeh 

Traumen erworbenen Herzstorungell sind in erster Reihe die n e 1'­

Y 0 sen Her z a f f e k t ion e n zu nennen, deren haufigere s 
Vorkommen begreiflieh wird, wenn man ihre Ursaehen beriicksiehtigt. 

Da sind ausser den bereits erwahnten korperIichen Strapazen noell 
folgende von F ii I' b I' i n g e r anschaulich geschilderte Faktorell 

* Fiirbringer: "Zur Wiirdigung der Herzst6rungen der Kriegsteilnehmer" 
Deutsche med. Wochenschrift, 29. VII. 1915. 

** Reckzeh: "Krieg und inn ere Medizin. Schmidts Jahrbiicher. 

*** Balint Rezso: "A haborus szivbajokrol." Orvosk6pzes 3.,4. sz. 1914. IV/I. 

47* 
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zu nennen: die Geschiitzwirkung del' grossen und grosstell Kaliber 
unserer modernell Artillerie, ihre fiirchterliche, nervenerschiiUerllde 

Wirkullg beim Einschlagen del' Geschosse, del' damit verbllildene 
grosse Luftdruck, die giftige Gase verbreitenden Bomben del' Flie­
gel', die Handgranatenkampfe, exploclierende JYIinen, die iibrigen 
Mittel des moderllen N ahkampfes, die haufigen und entsetzenerre­

genden nachtlichen Kampfe. Dazu kommen noch die fiirchterli­
chen seelischen Eindriicke del' Schlachtellerlehnisse und del' lang­
dauernde, erzwungene Aufenthalt im. Schiitzengrahen. Dies alles 
in Betracht gezogen, muss man~ wio F i1 r b r i n gel' treffend he­
merkt, die verhangnissvolle VVirkung anerkennen, welche die dlli'ch 

die moderne Kampfweise g8setzten Traumen des Seelenlehens 
und Nervensystems auf das Herz zu tihen vermogell. 

Aher gerade heziiglich del' nervosen Herzstorung-en finden wir, 
hesonders in del' deutschen kriegsarztiichen Literat,ur, die diver­

gierendsten Ansichten. Ein Teil del' Autoren, unter ihnen R 0 m­
her g, spricht von einer geringen Anzahl del' 11 e l' v 0 sen Her z­
s tor u n g e n, die nach ihrer )feilllUlg ganz zuriicktreten. Viel 

zahlreicher jedoch sind die Stimmell, welche die grosse Haufigkeit 
diesel' Affektionen hervorhehen. Die Arheiten von F ii l' hI' i n gel', 
Rei c h e, G I' 0 b e r, K 0 I' a c h und S c hot t hahen wir he­

reits erwahnt. Die Ursache diesel' Divergenz liegt un seres 
Erachtens darin, dass die scharfe Ahgrenzung del' nervosen Herz­
affektionen von den organischen Herzleiden oft scbwer, manchma,l 
unmoglich ist. Die Differeutiald;agnose ist ofttrotz vorhandp.uer 

Symptome schwierig, iihrigens ist die trennende Grenze zwischen 
organischen und nervosen Herzleiden mit Sicherheit nicht festzu­
stpllen ; jedenfalls soUte nach del' Ansicht B ali n t s von nervosen 

HerzstOrungen nul' dann gesprochen werden, wenn keine organische 
Veranderung des Her.lens, ill8hesondere keine Insuffizienz des Kreis­
laufes, festgestdlt werden kann. 

Die genaue Ahgrenzung dN Herzneurosen ist aher auch nach 

einer anderell Seite, u. z. gegen die Uhergangsfol'men und gegen 
die reflektorisch ausgelOsten Storungen, erwUnscht, welche hei ganz 

gesunden Individuen durch Belafltung' del' Leistungsfahigkeit odeI' 
GiftwiTkung entstehen. (G I' a u 1.) 
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Ein entscheidende8 Kritel'ium behufs Sicherstellung del' Dia­
gnose und moglichst gpuauf\r Abgrenzung in gegebenen Fallen finden 

wir ill del' F est s tell u n g G r a u 1 s* d ass die i d i 0-

pathischen Hel'zneurosen auf del' Grundlage 

e i n e r 11 e u l' 0 pat his c hen K 0 n s ti t uti 0 n e n t, s t e­

hen. Die eillzelnen Symptorne diesel' Konstitution, die uns auch 

als asthenische Konstitution bekallnt ist, sind: hoher Wuchs, schma­

le pal'alytischer Thorax, Hypoplasie des Gefassystems und das 

T l' 0 P f e 11 her z. N ebenbei wollen wir schon hier bemerken, 

da·ss anch das El'miidungsherz auf derselben konstitutionellen 

Grundlage entsteht. Die beiden Krankheitsbilder der Herzneurose 

lIDd des Ermiidungsherzens haben mithin eine gemeinsame konsti­

tutionelle Grundlage, auf der beide sich entwicke.!n. Darin finden 

wir (lie ErkHi,rung des von B ali n t erwahnten Umstaudes, der 

<l,uch von difi'erentialdiagnostischer Bedeutung ist, dass in vielell 

Fallen VOll Ermiidungsherz Symptome del' Herzneurose nicht nur 

vorkommen, sondern so sehr ill den Vordergrulld keten, dass sie 

im FdJll<3 einer nicht griindlichen Unt81'imchung das KrankheitRbild 

des Ermiidungsherzens ga,m~ verdecken. 
Von Wichtigkeit ist es ferner, dass den bei Herzneurose vorkommenden 

einzelnen Symptomen keine entscheidende Bedeutung flir das Krankheitsbild 
zukommt. Die Herzneurose ist die Teilerscheinung einer neurasthenischen Kon­
stitution und kann als solche nur Yom Standpunkte des Gesamtorganismus 
und im Zusammenhange mit ihm gewiirdigt werden. Wertvolle Anhaltspunkte 
bietet uns schon die Anamnese. Bei derartigen Kranken stehen Herzschmerzen 
und 'die bei geringster k6rperlicher Bewegung oder Anstrengung fiihlbar wer­
dende Dyspnoe unter den subjektiven Beschwerden obenan. Hieher gehoren 
noeh vasomotorische St6rungen, Dermographie, pl6tzliches Erroten und Erblas­
sen des Gesichtes, sehr oft kalte und livide Hande und Fiisse, u. s. w. Wenn wir 
den Kranken untersuchen, finden wir bei Inspektion seiner Herzgegend sogleieh 
ein auffallendes Symptom: den verbreiterten und verstarkten Spitzenstoss, die 
erregte Herztatigkeit. Der Puis ist weich, frequent und labil. Die Grosse des 
Herzens k6nnen wir, wie auch B ali n t erwahnt, vermittelst der Schwellen­
wel'tpel'kussion ganz genau bestimmen. Sehl' wel'tvoll ist iVI 0 I n a l"s Beobach-, 
tung, dass man bei del' Pel'kussion irrefiihrende Ergebnisse erhalten karin, wenn 
der Soldat bei del' Untersuchung eine stramme Haltung einnimmt, weil in diesel' 
Stellung Ausdehnung des Thorax und del' Lunge erfolgt, wodureh die ab30lute 
Herzdampfung verkleinel't erseheint. Nach Rom bel' g soli man bei Bestim­
mung del' Hel'zdampfung das Diaphragma nicht ausser acht lassen; sein Hoeh-' 
stand vel'ursacht namlich Vergl'osserung der Herzdampfung. 

* Graul: Uber Neuhasthenia cordis. Deutsche med. Wochenschrift· 
29. V. 1915. 
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Die Askultation ergiebt oft Geriiusche, in der Regel iiber der Herzspitze, 
aber auch weiter oben im II, linken Interkostalraum; es sind gewohnlich systo­
Iische Geriiusche, seltener diastolische, die besonders bei Individuen mit erreg­
ter Herztiitigkeit und verbreitertem Spitzenstosse zu horen sind. Wir haben es 
hier eigentlich mit pneumokardialen Geriiuschen zu tun, deren Unterscheidung 
von den echten Herzgeriiuschen in der Weise erfolgt, dass man den Kranken 
erst tief einathmen, dann ausatmen, danach aber den AteIU anhalten liisst. 
VViihrend der tie fen Einatmung sind diese Geriiusche gut zu horen, nicht aber 
wiihrend des Ausatmens, wogegen man die Herztone trotz desselben ganz deut­
lich unterscheiden kann. 

B ali n t erwahnt ein Symptom, das von franzosischen 

unit englisehen Autoren besehriebell worden ist und in zweifel­

haftcn Fallen oft gute Dienste leistet, namlieh die Vel'breitung 

del-l Gerausehes von del' Herzspitze naeh aussen gegen die Axillar­

linie. 

Bei Untersuehung de~ Pulses haben wir zwei Symptome zu_ 

beachten. Das einB ist die Taehycardie, die bei organisehen Herz­

leiden ebenso konstant vorgefunden wird wie bei nervosen Herz­

affektionen, daher naell keiner Riehtung all-l charakteristisehes 

S;\-mptom betrachtet werden kann. 'Viehtig abel' ist in diesel' Be­

ziehung die Labilitat del' Taehykardie, die nul' bei Herzneurose 

vorhanden ist. Das Ermudungsherz funktioniert waluend einer 

Arbeitsleistung, z. B. bei wiederholten Kniebeugen, sehneller, be­

ruhigt sieh abel' danu wieder; dagegen ist die Tatigkeit des nervo­

sen Herzeul-l ganz irregular, da die ge1'ingste Beweglmg hoehgradige 

Pulsbeschleunigung he1'vorrufen kann. 

vVas die Arhythmien betrifft, so kann eille ExtrasYl-ltole ane11 

auf n'.in nervosel' Ba,sis cntstehen, ihl' Vorhandensein spl'ieht nicht 

iminer flir eine ol'ganisehe Herzerkrankung. 

Die Atmungsarhythmie kommt naeh VY en c k e b a e h haupt­

saehlich bei int,aktem Herzen VOl', kann abel' aueh bei den vel'sehie­

denen Fol'men del' Herzneu1'ose konstaliert werden. 

DieRc Symptome sind also differentialdiagnostisch nieht w1eh­

tig, ehmlRowenig die bei del' lVIessung des Blutdruekes gewonuenen 

Wel'te; letztere konnen diagnostiseh nUT bei bedeutender Abwei­

('hung von del' Norm in Betracht kommen. 

B a 1 j n t maeht auf ein differentialdiagnostisehwiehtiges 

}[oment aufmel'ksam, es ist die Diagnose ex juvantibuf;. 
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Da bekanntlieh die Verabreiehung von Digitalis bei Herzneuro­
!'len keine gute Wirkung hat, sondern nur mit Brom und Valeriana 
.ein Erfolg·erzielt wird, so muss, wenn eine Herzstorung dureh Digi­
talis gUnstig beeinflusst wird, e i nor g ani s e h e s Lei den 
als s i e her v 0 I' han den angenommen werden. 

Die Wiehtigkeit del' Funktionspriifung des Herzens sowohl bei 
Herzneurose ala beim Ermiidungsherzen muss noeh besonderg 
belTorgehoben werden. 

Therapeutisch ist das wesentlichste Erfordernis R u h e, mit Ausschluss 
aller Ubungen, eine den ganzen Organism us kraftigende Behandiung, milde 
Kaltwasserkur, nahrhafte, leicht verdauliche Kost, moglichste Einschrankung 
<les Rauchens und des Genusses alkoholischer Getranke. Intern Brom und Vale­
:riana. 

Das naehstwiehtige Krankheitsbild ist das E I' m ii dun g s­
her z, von dessen Entstehungsursaehen schon einleitend bei Eror­
terung del' grossen Strapazen des gegenwartigen Krieges die Rede war. 

Diese Strapazen werden in den meisten Fiillen dadurch unertraglich, dass 
-ohne Ruhepausen eine Dberanstrengung der anderen folgt. Langdauernde, er­
miidende Marsche, Gefechte, das Schiitzengrabenleben, Unmoglichkeit der 
Erholung und gewiss in vielen Fiillen mangelhafte Ernahrung sind die Faktoren, 
<lie bei dem Einen friiher, bei dem Andern spater die Ermiidung des Herzens, 
<len Zusammenbruch verursachen. 

Auf diese 'Veise werden die Lazarette mit Kriegern iiberfiillt, 
del'en Herz und Nervensystem infolge. del' riesigen Uberanstren­
gUngen an del' Front versagt haben. Die ersten Symptome del' Er­
.sehophmg des Herzens sind: Erregung, Herzbeklemnmng, Steehen 
in del' Herzgegend, Sehlaflosigkeit, frequenter PuIs, Unruhe, Appetit­
losigkeit, -Verdauungsbesehwerden. Dazu kommt noeh Dyspnoe 
bei korperlieher Bewegung, Sinken des Blutdruekes, sehliesslieh. 
Kongestion del' Leber, konzentrierter Urin und in den sehlimmsten 
Fallen Kollaps. 

Herzdilatation ist anfangs nieht vorhanden, eine solehe ent­
:-;teht nul' naeh langda.uernder t+t>ermiidung des Herzens. 

Naeh den Angaben von l\'I a a s e und Z 0 n d e kist die 
TIilatation des reehten Herzens die haufigere, abel' meistens sieht' 
man doch die Dilatation beider Herzhalften. S e hot that nach 
Ubermiidung des Herzens sehwere myokarditisehe Proeesse be­

~baehtet. 
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Die Tatsaelw, dass das Ubermiidungsherz doeh nul' in einem­

ge,vissen Prozentsatz aller Faile vorkommt, hat ihren Grund in del' 
individuellen Konstitution, worauf wir schon. bei del' Bespreehung: 
del' Herzneurose hingewiesen hahen. 

lndividuen mit Tropfherzen, meistens hoehgewaehsen, mit 
engem Thorax und Hypoplasie des Gefasssystems neigen am meisterl 

zur tTtermiidung des Herzens. 

Auf die Prognose des Ermiidlmgsherzens will ieh noeb zuriick 
kommen. Die Therapie besteht in Ruhe und Verordnung von Herz­

tOllieis, DigitaJis, Cola, Stryehnin. 

Uber die iibrigen Herzaffektionen ist nieht viel zu sagen. Nacll 

den iibereinstimmenden Angaben in del' kriegsarztIichen Litteratul' 
sind die a k n ten End 0 k a I' d i tid e n im gegenwartigen 
Kriege recht Belten ; del' Grund ist in dem sporadisehen Vorkommen 
del' infekti6sen rheumatisehen Affektionen zu suchen, worauf aueh 

die Seltenheit del' akuten rheumatisehen Endokarditiden zuriiekzu­
fiihren ist. 

1m Gegensatz zur Seltenheit diesel' Krankheit weist B ali n t 

auf die relative Haufigkeit des Symptomenkomplexes del' Mit r a I­
ins u f f i z i e n z bei den von del' Front zuriickgekehrten Sol­
daten hin, mit Vergrosserung des Herzens, systolisehem Gerausch, 

akzentuiertem II. Pulmonalton, und del' im Rontgenbilde mitralt'n 

Herzkonfiguration beilndividuen, deren Herz nacn den Angaben 
del' Anamnese vor dem Kriege vollstandig intakt war. 

B a lin t verweist auf die Erklarung von Mag nus - Lew y, dass die­
unier den Einflusse der grossen und langdauernden karperlichen Strapazen des Krie­
ges veranderten Kreislaufsverhaltnisse und der bestandig erhahte Blutdruckdie glei­
chen pathologischen Veranderungen hervorbringen kannen, die wir irn Frieden bei 
viel geringeren, aber auf Jahre sich erstreckenden Einwirkungen sich ausbilden 
sehen. Auf dieselbe Weise erklart er auch die Entstehung der endoarteritischen 
Ver-anderungen, welche bei jungen Individuen, bei den en luetische Infektion 
ausgeschlossen ist, nur den ungewahnlich grossen, langandauernden Strapazen 
und der damit verbundenen Abniitzung zuzuschreiben sind. 

E h ret behauptet ebenfalls, dass die Arteriosklerosen des­
jugendlichen Alters' (Kriegssklerose) nicht selten infolge del' Uber­

anstrengung entstehen. 

Wenn man auch iiber del' Frage, ob del' Begriff des Kriegsher-
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zens berechtigt ist, verscbiedener ~ieinung sein kann, SO steht doch 
tmzweifelhaft fest, dass del' Herzrnuskel infolge physiseher tiber­

anstrengung ebenso ermudet wie die itbrige Korpermuskalatur. 
Die .daraus resultierenden Storungen del' Herzfunktion und des 

Rlutkreislaufes als "Herzfehler" zu bezeichnen, halten wir aus dem 
Gnmde nicht fUr riehtig, wei! wil' sie mit Rilcksiebt auf den tTber­
gangszustand, um den es sich bei ihnen hano.plt, wenigstens· \01'­

laufig, als Stolungen vorubergehender Natur ansehen mii.ssen. Del' 
Truppenarzt beobacbtet solehe Erscbeinungen b,aufig. Es handelt sich 

dabei hauptsachlich um Herzen mit sehwachlicherlVIuskulatur, welche 
entweder von Geburt an schwaeh odeI' spateI' in ihrer Entwicklung 
zuruckgeblieben sind und nun unvorbereitet den Strapazen des 
Felddienstes uberantwortet werden. Die Truppenarz.te behaupten, 

dass soIehe anfangs insuffiziente Herzen, die sich nach del' akuten 
El'mii.dung erholt hatten, in vielen Fallen sich langsam del' ungewohn­
ten Thatigkeit akkommodierten und spateI' grosse Strapazen ertragen 

konnten. 
In solchen Fallen konnen funktionelle Stonmgen auftreten 

mit Veranderung del' Herzmasse, besonden. mit Erweiterung des 

rechten Ventrikels, welche die Symptome del' Klappeninsuffieienz 
hervorrufen konnen ; und als solche miissen wie sie in funJrtioneller 
Hinsicht auch betrachten. In unserem Dazaret konnten wir eben­
falls derartige Falle beobacbten. Fur den funktionellen Oharakter 

derselben sprach del' Umstand, dass ane Symptome in den meisten 
Fallen nach mehrwoehentlicher Ruhe zuruckgingen. Ich stimme ganz 

mit V 0 11 mer uberein, dass diese Erschelnung auf physikalische 
Verandenmgen in del' Herzmuskulatur und im Klappenapparat 

zmilckzufuhren sei. Auch Be z 0 I d hat an del' Front akute 
Hel'zdilatationen diesel' Art mit nachfolgenden Storungell del' Herz­

funktion in grosser Zahl beobachtet. Ebenso hat )\.{ a g n ,1'l - Le w y 

gegen eine solche ErkHirung diesel' Fane nichts einzuwenden. Akute 

Dilatationen nach anstrengenden lVIarscben sahen noell: K I' a u s, 

lVI a a s e und Z 0 n d e k. 
TThrigens kann man ahnliche Beobachtungen auch im Frieden 

bei'Iudividuen machen, die an Ruder-, Lauf- odeI' FootballtrauJing 
t,eilgenommen hatten, besonders wenn letzterer unsystematisch 
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durchgeftihrt wurde odeI' weun es sich um jngenrlliehe oderschwach­

liche Lente handelte. 

III die II. Hauptgruppe geh6ren, wie schon erwalmt, die b e­

J' e its f l' ti her her z k r a Ii k g ewe sen e n Individuen. 

D,Htib8r, dass Lente mit organischen Herzfehlern nicht an die 

Front geh6ren, herrscht nul' eine Meii'mng. An diesel' Thatsache 

andert auch del' Umstand nichts, dass viele von ihnen trotz des 

organischen Herzfehlers ihren Lebensunterhalt mit schwerer A.rbeit 

enverben, sowie es Einzelne giebt, die an die, Front gelangt, die 

Kl'iegsstrapazen ebenso gut vertragen ,vic ihl'e gesunden Kamera­

dell. Auch verftigen wir tiber keine Untersuchungsmethode, mit 

dcren Hilfe festgestent werden k6nnte, ob das kompensicrte, abel' 

doch nieht noranale Herz i.iberhaupt, und wie und wielange es die 

Kriegsstrapazen aushalten kann, die ungleich harter und angreif­

fender sind als jede Friedensarbeit. Diese Lente konnen - mit 

odeI' ohne 'Yaffe - zu Hilfsdiensten verwendet werden, ihre Zahl 

ist i.ibrigell'lnicht so gross, dass man Regimenter aus ihnen formie­

ron konnte, vorausgesetzt nattirlich, dass bei SteHung del' Diagnose 

die Lehren und Erfahrungen del' intern en Medizin nieht vernaeh­

Hissigt werden. 

'Venn wir von jedem systoHschen Gerausch, das nul' im Liegen 

odeI' mittels eines anderen Kunstgriffes festgestellt werden kann, 

auf einen Herzfehler schliessen wont.en, konnten wir durch solche 

falsche Diagnosen die Anzahl del' Vitien noch betrachtlich 

vermehren. 

Wie schon erwahnt, bildeli nach den Erfahrungen Rom­

be r g s die organischen Herzfehler unter den Kreislaufsst6nmgen 

im Kriege weitaus die iYlehrzahl. An unserem Material konnten wir, 

- wenn wir den Begriff des organisehen Herzfehlers streng fassell, -­

dies nieht beobachten. 

In Deutschland, wo die Anzahl del' Kriegsfreiwilligen cine 

grosse ist, mogen mehr Personen mit organischen Herzfehlern an 

die Front gelangt sein. 
Abel' auch die deutschen Beobachter stimmen nieht aHe mit 

I~ 0 m bel' g i.iberein, .o,ff-enbar aus dem Grunde, weil sie ihre Be­

obaehtungen an verschiedenem Material machten. Abgesehen davon, 
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1lliidung beruhenden und bloss nervosen Herzstorungen ill vielen 

Fallen uberhaupt nicht leicht ist, hat hier die Subjektivitat einen 
weiten Spielraum. 

Yom praktischen Standpunkt aus konnen wir folgende Falle 
in Betracht ziehen : 

1. Ausgesprochene organische Herzfehler, welche mu' spora­

disch all die Front gelangen und dort in "ie1en Fallen unrettbar 
zu Grunde gehen. 

2. FaIle von konstitutioneller Herzmuskelschwache. Es sind 

ullentwickelt(:', nicht trainirte Herzen, die auf dem Kriegsschau­

l)latze del' Ermiidung anheimfallen. Die 1\tIuskulatur wird gedehnt, 

die Hohlen werden grosser, und die Insuffieienz del' Klappen er­

folgt einfach naeh physikalischen Gesetzen. Die daraus entstehen­

den Stonmgen des Blutkreislaufes gehen in del' Ruhe rasch zuruek, 

und deshalb konnen wir diesem Symptomenkomplex nicht den 

N ainen "Herzf('hler" beilegen. 

3. Das nervose Herz kommt als Theilerscheinung einer allge-

111ein('n Neurose VOl', wobei wir au sseI' den am Herzen zu beobach­

temlen, ziemlieh eharakteristischen Symptomen auch die ubrig'en 

lwkunnten Zeichen del' vasomotorisehen N eurose und <-leI' konsti­

tutionellen Nervositat in den meisten Fallen konstatiren konnen. 

'Yl'nn wir auch den zwischen Innervation und muskuH1renSt6run­

gen bep,t('henden innigen Zusammenhang anerkennen mussen, 

"tmd auch zugeben wollen, dass die Orientierung bei del' erst en Unter­

suchtmg nieht immer leicht ist', so werden wir doch im Verlaufe del' 

B30baehtuflg in den meisten Fallen entscheiden kOHnen, ob os 

sich lim llervose Erseheinnngen bei einem organischen Herzleidell 

odeI' um die Herzerseheinnngen eines bloss ner,osen NIenschen 

handelt. 
Del' ,Yert diesel' Entscheidung wird jedenfalls fUr die \Vissen­

schn.ft mehr in Betracht kommen als fUr den Standpunkt des mili­

ta,risehen Diemtes, weil wir wedel' in dem ehlen, noch im anderen Falle 

auf grossere Leistungen rechnen diirfen. Bei organisehen Herzfehlern 

ist dips schon von v01'nherein anzullehmen ; nnd dass schwere N en1'O­

tiker an del' Front versagen, ist nicht verwunderlich, wenn man 



bedenkt, da,ss die Leistungsfahigkeit s01eher :Ylensehen aueh in ihrem 
biirgerlichen Beruie nm einc beschrankte ist. 

Wen k e b a c h weist treffend darauf hin, wie unrichtig es sci, 
emen organischen Herzfehler schwerer zu bewerten als die nervose 
Herzschwache, da dif'se den Kranken flciner Arbe~tflfahigkeit beraube 
und dadurch sein Lehen verbittere, wahrend ein anatomischer 
Fehler die vorziigliche Funktion des Herzens keineswegs aUflschlifJflse. 

4. Sogenallntc akzidentelle odeI' funktionelle GeIi:i.usche geben 

am haufigsten Veran1assung zu Irltiimern. Als Nebenbefund werden 
diese vielfach bei den aUfl anderen Griinden von del' Front Zuriick­

gekehrten, aber auch in unziihUgen Fallen bei Persoi1en erhoben, 
die nie auf dem Kriegsschauplatze waren. ,Vir haben keine Veran-

1asslllg, diese Gerausche, die wir mit Unrecht fUllktionell nennen, 
fill' nervose zu halten. Mit funktionellen Storungen gehen sie nicht 
cinher, hochstens von dem AugenbUcke an, in we1chem del' Unter­
suchte aus del' Krankengeschichte von ihnen Kenntlliss erlangt. 

Dann freilich lmnn aueh er unter dem Eindruck del' Diagnose 
wie lVI i c h 3, eli s meint, sich mit Recht auf den Standpunkt 
stellen, dass er mit dem an del' Front akquirierten Herzfeh1er, auch­

wenn er ihm keine Ullannehmlichkeiten verursacht, nun seinen Teil 
weg habe und das Vater1and nicht mehr von ihm verlangen dihie. 
Di'elVIitteilung s01cher Befunde an die Untersuchten konnen wir 
nicht als zweckentsprechend betrachten, weil del' Betreffende im 

Bewuflstsein seines "Leidens" bei jeder Gelegenheit den Beflllcl 
beniitzen und unter Zuhilfennahme fleiner sonstigen im Spital e1'­

worbenen Erfahrungeu fltets wieder de"n \Veg in ein anderes Lazaret 
fin lien wird. 

Da das praflystolische Gerausch an del' Herzspitze und das 
dia;stolische Gerauseh an del' Aorta, vom praktischen Standpunkte 

betl'achtet, niernals akzidentell istr so bleiben al8 wichtig fill' die 
Bemteilung nm die flystolischen Gerausehe iibrig. Ein systoliflches 

Gel'ausch oh11e sonstigen Befund abel' bed e ute t n i e h t fl ; 
es kann an sich wedel' das Objekt einer Spitalbehandlung flein, 

noch kann es als Grund1age zur Befreiung vom Dienste betrachtet 
werden. Nul' in den seitf'nsten Fallen ist diefles Symptom die Be­
g1eiterseheinung einer Herabminderung del' Arbeitflfahigkeit, (les 
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Herzens, iibrigens nur bei schwach entwickelten, asthenischen, 
blutarmen Individuen, wobei del' Grad del' Entwicklnng, del' Er­

nahrungszustand und del' Hamoglobingehalt des Blutes fiir die 
B2urteilnng del' Diensttauglichkeit massgebend sind. 

FUr Individuen mit gutem Entwicklungs- und ErnallTungs­

znstand sowie bei normalem Hamoglobing~halt des Blutes. haben 
derartige Gerausche umsoweniger Bedeutung, weil das in vielen 
Fallen durch die Blutstromung verursachte odeI' durch Kontraktion 
des Herzmuskels entstandene Klangphanomen auf ganz unwesent­
lie-hen Veranderungen, ja sogar auf extrakardialen lYIomenten beruh t 

und nach E h I' e t sowie nach anderen Autoren bei Gesunden 
haufiger als bei organisch Herzkranken zu finden ist. 

Ein systol1sches Gerausch besitzt nur i m Vel' e i n mit 
and ere n S y m p tom e n Bedeutung. 

Die Lokalisation del' Herzspitze, die Qualitat des Spitzenstosses, 

die Grosse del' Herzdampfung, QuaUtat des Pulses, Hohe des Blut­
dl'uckes, mit einem Worte : massgebend sind aIle mittels Perlmssion 
und Palpation bestimmbaren Symptome, wozu nati:irlich da, wo 
sie moglich ist, zweckmassig auch die Rontgemmtersuchung gehort. 

In jedem Falle kann auch die funktionelle PrUfung des Herzens 
richtunggebend sein, worauf auch K I' au s, His, E del und 

G old s c h e ide r hinweisen. 
Wenn diese funktionelle Priifung durch die biirgerliche Beschaf­

tigung des Individuums odeI' durch dessen an der Front geleistete 
erfolgreiche Dienste gegeben ist, haben wir wedel' einen Grund, 
noch das Recht, es wegen seiner systolischen Gerausche yom l\filitar­
dienste auszuschliessen. In diesem Sinne aussert sich auch D e t e I'­
m ann iibel' die Beurteilung del' miIitarischen Diensttauglichkeit. 

Einer ganz anderen Beurteilung unterliegen solche Falle von 
Herzfunktions- und Kreislaufstorungen, welche an del' Front durch 

iibermassige Auspriiche an die Leistungsfahigkeit des Herzens, also 
auf physikalischem Wege, entstanden sind. Obgleich ausser physi­

kalischen Faktoren auf dem Schlachtfelde auch nel'vose EinflUsse 
in Betracht kommen, die durch primare Einwirkung auf das Herz 

und das Blutgefasssystem schwere Storungen verursachen, so konnell 
wir, wie erwahnt, in vielen Fallen auch die primare ErmUdung 
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des Herzmuskels beobachteb. v\"ir sp.cechen am hesten von Herz­

schadigungen, von Herzfehlern nul' in dem Falle, wenn es sich 

um ein schon ,'or del' Einstellupg krankes Herz handelt. 

Auch wir konnten Leute beobachten, die mitorganischen Herz­

fehlern behaftet ZUI' l\fusterung kamen und - zu ihrem N achthpile -

ausgehoben wurden: -sie erkrankten meistens schon wil,hrend del" 

Ausbildung odeI' zu Beginn des Frontdienstes nnte:t; den schwersten 

Deko mpensa 1ionserschein un gen. 

Auch auf das prasklerotische Herz unci auf das Gefasssystem 

alteruder Menschen konnte del' Krieg nicht giinstig einwirken. 

Di(> Friedensarbeit wurde von dem Organ noeh bewaltigt, abel 

ih1'er Steigerung auf das Vielfache war das schwache Herz nicht 

gewachsen. In Fallen, in denen Schadigungen durch a1koholische 

Getrii,nkte, starkes Rauehen, Infektionskrankheitpn, besonders ::.jIbe1' 

dureh Lues vorausgegangen sind, besitzt das Herz nieht mehr die 

norma1e Kraft, und seine Erl1liidung dureh ausscrordentliehe Arbeits­

leiRtungen ist nur natiirlich. 

Die Erkrankung eines fiir die Friedensarbeit noeh 1eistungs­

fahigen, eigentHeh abel' doeh schon veranderten Herz- und GefaRs­

systems an del' Front muss als progredienter Prozess angesehen werden, 

del' il1l Falle einer Besserung hoehstens auf den Status quo gebraeht 

werden kann, - was abel' aueh nieht iml1ler erreieht wird -, del' 

jedoch stets ein erustes Hinderniss fiir die weitere Diellsttauglieh­

keit bilden wird. 

-Wie ieh bereits, unter Berufung auf deutsehe Autoren, erwahntc, 

konnten wir an del' Front aueh Storungen bei bishergesunden Herzen 

beobachten, welehe nut Dilatation, niederem Blutdn1l'k und anderen 

(bereits erwahl1ten) SYl1lptol1len auftraten und sogar zu Dekol1l­

pensationsstorungen fiihrten. 

In solehen Fallen hande1t es sieh aueh von Seiten des Herzm ttl 

urn cine irregulare Reaktion des iiberl11assig in Allsprueh genornrn<'­

nen Organisl1lus, deren vollstandiges Abklingcn sieh auf Wochen 

erstreeken kann. ]\I[ a eke n z i e, der solehe Falle in grosser Anzahl 

gesehen hat, subsummirt sie unter den Begriff del' "allgemeinen 

Ersch opfnng". 



Diese Storungen del' Herzfunktion, welche ~dch, zwar nieht 
l'egelmassig, sondern mehr ausnahmsweise, aueh im Dekompen­

sationsstadinm durch Klagen, Verschiechterung des objektiven Be­
flmdes, und besonders durch die sichtbaren Zeichen des auffalenden 
Krafteverfalles verstarken, kommen in del' Regel schon viel 

fruher zur Beobaehtung. Wir komlen feststellen, dass die am Herzen 
selbst aufgetretenen und dureh iibergrosse Inanspruehna,hmen seiner 
Leistungsfahigkeit entstandeneu Veranderungen nur Ubergangs­
chara.kter besitzen, und heobaehteten, was die Herzdilatation sowi,,,, 
die Herzfunktion betrifft, in vielen Fallen eine Re:-;titution del' 

Storungen in erstaunlich kurzer Zeit. Meistens geniigt eine mehr­
tagige Bettruhe fUr die Riickbildung dcr akuten SYlllptollle, untl 
del' Arzt im Hinterlande erfahrt von dem Geschehenen nul' aus del' 
Krankengeschichte; in selteneren Fallen bleiben die Symptollle 
del' Dekompensation iiber zwei Wochen hinaus bestehen. J 0 h 11 

hat im II. Kapitel diese~ Buches darauf anfmerksam gemacht, daRfl. 
in schwereren Fallen auch Stauungsleber langere Zeit hindurch 
fortbestehen kann, und dass diese Erscheinung bei Beurteilung 

del' Diensttauglichkeit besondere Aufmerksamkeit verdient. 

Da wir die schier unbegrenzte Kraft deR g e sun den HeI'­
zens kennen, konnten wir die dnreh Kriegsstmpazen entstandene 
Erschopflmg des Herzmu:-;kels ab OVo in den F~i11en erwarten (von 

den schon vorher krank geweRenen Herzen ist hier nicht die Rede)~ 
die ohne die notige Vorbereitung an die Front glliangten; wir haben 
dies an jungen unentwickelten Individuen mit schwachen Herzen 

lInd zarter Muskulatur beobachtet; an fetten Menschen, die zu 
schwerer korperlicher Arbeitsleistung ohnehin nicht geeignet sind; 
an Individuen, die niemals Soldaten gewesen und deren Ansbildung 

in kurzer Zeit abgesehlossen wurde; an rap ide Abgemagerten und 
aueh an Leuten, die starke Wasserverluste erlitten - wie J 0 h n 
glaubt, -- in Folge Druekerniedrigung des Gewebsturgors. 

Wir ver-fiigen in sup-1ma iiber ein Material von 141 HeI'zkranken, 

was 1.35% des gesamten Krankenstandes ausmacht. 

Dem Alter nach entfielen die llleisten Falle (s. I. TabeUe) auf 
die Zeit zwischen den 20. und 30. LebensjahI'e, zusammen 102, 
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Jahr 
18-19 
20-32 
33-37 
38-42 
43-50 

I. Tabellc. 

Faile 

7 
102 

16 
12 
4 

Zusammen. . . . . . 141 

Nach der Art del' Entlassnng: 
1. Als geheilt kamen in Abgang 21.90/ 0 der Kranken. 
2. In andere Lazarete auf Grund 'Von Uberweisung 42.6% 

(lauter Palle, die voraussichtlich zur Uberpriifung nicht gelangen). 
3. Mit honvedarztlichem Zeugniss wurden zur Uberpriifung 

(Superarbitrierung) gesandt : 

a) als ganzlich dienstnntauglich 4.9%, 
b) zu Hilfsdiensten mit odeI' ohne Waffe (nach eventuel1en 

Beurlaubung) 30.6%' 

Unter unseren Pallen (1., 2. Tabelle) waren zahlenmassig am 

haufigsten vertretell : Insuffizienz del' Bikuspidalklappe, zusammen 
69 Kranke, dann folgen Herzneurosell mit 30 lmd Erschopfung auf 
clem Schlachtfelde mit 16 Pallen. 

II. Tabelle. 

Art des Herzfehlers Zahl der Fiille 

Bikuspidalinsuffizienz ...................... 69 
Herzneurose .............................. 30 
Herzermiidung mit Fnnktionsstorungen . . . . . . 16 
Aortenklappeninsuffizienz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
lVlyokarditis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Endokarditis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Hypertrophie des linken Ventrikels ......... 3 
Arterienverkalkung ........................ 5 
Thyreotoxische Erscheinungen............... 2 

Zusammen... . .. 141 

Gegenubel' den auf den einzelnen Abteilungell als organisch 

qualifiziel'ten 93 Herzfehlel'll stehen 48 Pa11e von "funktione11en" 
. Stol'ungen. 

Untel' 141 Herzkrankell waren 50, d. i. 35.50f0 del' Pa11e, Gegen­
stand del' Uberpriifung. 

Nach dem Alter (s. 1., 3. Tabe11e) l'angieren die ,Jahre von 
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20 -:32 in erster ReilH' heziiglieh del' R~lation des Alters zur Zahl 

der Erkrankungen. 

III. Tabelle. 

Zm Superarbitrierung beantragt: 

(Mit H. A. Z.) 
nach dem Alter 
18-19 Jahre ................ . 
20-32 ............... . 
3~37 ............... . 
38-42 
43-50 

2 Faile 
32 

9 
5 
2 

Wenn wir die zur Superarbitrierung gesandten FaUe nach del' 

Art des Herzleidens gruppieren (1., 4. Tabelle), steht an erster Stelle 

28rnal die Erkrankung del' Bikuspidalklappe. Dann folgen 6 FaUe 

del' Aortenklappenimmffizienz, wogegen die iibrigen Af'fektionen 

zusanlluengenornmen nicht einmal die Halfte der Gesamtsurnrne 

ausmachen. Wahrend unter "Art des Herzleidens" (1., 2. Tabelle) 

in den Rubriken Herzneurose und Herzerschopfung grossere Zablen 

vorkommen, halt en sicb diese Leiden hei den zur Superarhitrierung 

Vorgescblagenen (1., 4. TabeUe) in massigen Grenzen. 

IV. Tabelle. 

Einteilung del' zm Superarbitrierung (mit H. A. Z.) Beantragten nach del' Art des 
Herzfehlers. 

1. Bikuspidalinsuffizienz ............ . 28* Faile 
2. Erkrankung der Hauptschlagader .. 6 
3. des Herzmuskels ..... . 3 
4. Arterienverkalkung .............. . 2 
5. Hypertrophie des I. Ventrikels ... . 2 
6. Endokarditis .................... . 2 
7. Thyreotoxische Erschein ungen ..... . 1 
8. Herzermudung .................. . 4 
9. Cor nervosum 2 

* Unter diesen inbegriffen ein Fall von Stenosis ostii venosi sinishi. 

Wie aUi> den Blattern unserer Krankengeschichten ersichtlicb, 

erlangte die lYlehrbeit del' "erscbopften und nervosen Herzen" infolge 

del' R,uhe im Spital die Arbeitsfahigkeit wieder und kam bei del' 

Entlassung in die Rubrik del' Geheilten. 

Die HerzllC1uoflen unterlagen daber in unserem Spital einer 

hinreichend strengen Beurteilung, da von 30 FaUen bloss 2 zur 

48 
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~uperarbitricrung kamt'l1. Erwahnt mURS "werden, dass beilaufig 

die HaUte - 14 FaIle - (1., 5. Tabelk) reichsdeutsche Krieger 

waren, die nach kurzer Anwesenheit in ihr Vatedand zuriickkehrten 

nnd somit nicht, beobachtet werden konnten. 

V. Tabelle. 

34 reichsdeutsche "Herzkranke" 

1. Bikuspidalinsuffizienz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 
2. Hypertrophie des I. Ventrikels. . . . . . . . . . . . 1 
3. Thyreotoxische Erscheinungen ........... . 
4. Herzermiidung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
5. Herzneurose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 

Zusammen. . . . . . 34 

Aus unseren Krankengeschichten geht auch dei' VVeiteren her­

VOl', dass die schweren Herzneurosen ganz richtig im Rahmen del' 

konstitutionellen Nervenschwache hehandclt wurden und mit diesel' 

Diagnose (als Symptomkomplex in deren Rahmen) zur Super­

arbitrierung kamen. 

Wenn auch del' Krit'g auf dem Gebiete del' Herzpathoiogie 

keine neuen Erscheinungen gezeitigt hat, konnen wir doch fest stell en : 

1. dass da:;: Herz im Gosamtorganismus 

ein hesonders leistungsfahiges Organ ist; 

2. d ass 1 n d i v i due n mit 0 I' g ani s c hen Ii e I' z e I' -

k I' a n k u n g en n i c h tan die Fro n t g e hoI' e n. Bei don 

Musterungen erfordBrt diesel' Um,'ltand beson~lere Aufmorksamkeit. 

3. Wir heobachten an del' Front den pro g I' e die n ten 

Vel' f a 11 nicht nul' bei ausgesprochenen organi~chen Herzfehiern, 

sondern auch bei a 1 tel' n den, a 1 ton odeI' durch and ere 

E in wi I' k u n g e Il, L u os, Al k 0 hoI, Tab a k u. s. W') 

heR c had i g ten Her zen. 

4. Die u n e n t w i c k e 1 t e TI, u n g 0 ii b ten, a n A r -

beitsloistung nicht gl'viohnten, wenn auch 

sonst gesunden Herzen ermiiden im Felde und 

konuen infolge iibermassiger Arbeitsieistullg 

auf p h y s i k a 1 i s c hem W 0 gee i n e Form v e r it n d e­

run g e rIc ide 11, d u r c 11 die g e wi sse fun k t ion e 1 1 e 

S tor u n g e n e n t s t e h 0 u. Mit d e m Z e s s i ere n del' 
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aUBlosenden Ursache crfolgt d.ie Restitution 

dIe s e r S c had i gun g, e ben fall s· auf ph Y s i k a 1 i­
'Be-hem Wege durch Ruhe -, abel' die Zeit 

del' Reparat.ion erst.reckt sich auchin milden 
Fall en I' e gel mas s i g auf me h I' ere W 0 c hen. 

i). A k z ide n tell e Gel' au s c h e k 0 nne n z u Fe h 1-

d i a g nos e n verI e it e n, weshalb es wiinschellRwert. ist, dass 

bei Superarbitrierungen das le1>"t.e 'Vort. ein auf diesem Gebiet'e 
anerkannter Fachmann ausspreche. 

G. Die Her Z 11 e u I' 0 S (', a 1 s a b nor TIl eRe a k t ion 
del' ne,ul'opatbischen Konstitution und als 
Teilerscheinung del' allgelneinen Neurosekann 

e i neb ens 0 e l' D S t e. s H i n d ern iss f li l' die K l' i e g s­
dienst.tauglichkeit. sein, wie die organiscben 
Her z f e hIe r. 

7. Flir die Zukunft folgt daraus die J,ehre, 
s (' h 0 n i m Kin des a 1 t e r f li r die g e h 0 rig e E n t.­
w i c k ] u n g des Her zen s v 0 I' Z 11 SOl' g e 11 11 n d A 11 e s, 

'was dem im Wege steht (Alkohol, Lues), zu be­
k a ill p fen. Die Kraft des Herzens kann am best.en durch JJauf­
i.i.bungen, Bergst.eigen,Ubung del' MuskeIn del' oberen' Extremit.at, 

.sowie durch eine systematische, dem Alter und del' Entwicklung 
angemessene Belastung del' Schultern erhciht werden. 
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Beitrage zur Kenntnis der akuten Tonsillitiden auf Grund 
meiner im Kriegslazarett gewonnenen Erfahrungen. 

Von 

Dr. Zacharias Donogany. 

Die Tonsillitis ist eine recht haufige Erkrankung lmd unter der 
:Niannscha,ft sowohl im Frieden a,ls auch im Kriege ausserordentlich 

verbreitet . 
.Auffalligerweise wird sie in den verschiedenen klinischen Lehr­

biichel'll sehr stiefmiitterlich behandelt; diese geben meistens nur 
Bine ganz kurze, zusammenfassende Schilderung del' Krankheit 
ohne, Eingehen auf ihre besonderen Verlaufseigentiimlichkeiten, 

und auch .Ananwesc und Therapie finden im allgemeinen nicht die 
Ihnen zukommende eingehende Erorterung. 

Das ist um so weniger verstandlich, als die Tonsillitis zwar 

meistens eine in wenigen Tagen leicht ausheilende Erkrankung 
darstellt, abel' doch in nicht seltenen Fallen die Ursache schwerer, 
ja totlicherErkrankungen ist oder ihre Entstehlmg wenigstens 
begiinstigt. 

Daraus ergiebt sich die gros('le Bedeutung, urn nicht zu sagen, 
die unbedingte Notwendigkeit einer moglichst friihzeitigen Behand­
lung del' Tonsillitiden. 

:Heine Erfahrungen im Kriegsspital haben mich in diesel' .An­
;-;icht bestarkt, und wenn ich auch bei dieser Gelegenheit auf eine 
griindlichere El'ol'terung del' .Ana:mnese und del' Therapie nicht 

Bingehen will - weil die beobachteten Falle dafiir nicht geniigendes 

lYIaterialliefern, - so sehe ich mich doch veranlasst, nochmals ihre 
1Vichtigkeit zu betonen, lUld beschl'anke mich im vorliegenden 



Artikel darauf, etmge bescheidene Beitrage zur Kenntnis des: 

Krankheitsbildes zu geben. 
1m KrankheitsbiIde der Tonsillitis, die uns in sehr verschiedenen 

Formen Yor Augen' tritt, beampruchen einzelne Symptome eine gam: 

beROndere Bedeutung. 
Wer hat nicht schon in Kriegslazaretten oder grossen Spitalern, denen von: 

allen Seiten die Einschleppung der verschiedenen Infektionskrankheiten droht, 
die grosse Beunruhigung miterJebt, wenn plotzlich in einem Krankensaale oder 
in einzelnen Teilen des Lazaretts bei einem oder mehreren Patienten Schiittel­
frost, hohes Fieber und starke Kopfschmerzen eintreten. 

Solange die Ursache diesel' Erscheinungen ungeklart bleibt, ist, was beson­
ders im Herbste 1914 und im Friihjahr 1915 sehr nahe lag, der Gedanke an Fkck­
typhus, zumal mit Riicksicht auf die grosse Ahnlichkeit der Symptome im Beginn 
dieser Erkrankung, zunachst nicht von der Hand zu ~\·eisen. 

Mit einer gewissen Erleiehterung konstatierten wir dann bei Krankcn mit 
den genannten Erseheinungen, wenn wir ihren Raehen untersuehten, die lokalen 
Symptome der Tonsillitis. 

Immerhin war hier aber grosse Vorsicht geboten, weil aueh beim Flecktyphus 
im Anfange sehr oft Hyperaemie der Raehen- und Tonsillenn'gion und kleinere 
oder grossere ka tarrhalisehe Belage vorhanden sind. 

Andererseits findet man aueh bei der Tonsillitis trotz des mit Kaltegefiihl 
und Sehiitt~lfrost cinsetzenden hohen Fiebcrs im Raehcn nur einfaehe Hyper­
aelnie. 

In einzelnen Handbiichern oder Atlanten wird es so dargm;tcllt~ 
als ob zum Krankheitsbilde der Tonl'lilljtis stark gerotete Tonsillen 

mit zerstreutcn, teilweise hervorragenden gelblich-weissen Eitrr­
pfropfen gehorten. In vielen Fallen, besondcrs im Anfange del'" 
Erkrankung, konnen wir diese Pfropfe trotz der sorgfaltigsten Vnter­

suchung nicht finden, weil sie meistens en,t am 2. oder 3. Tagc 
erscheinen. 

Die Zalll dieser atypischen Tonsillitiden wird wesentlich gerin­
gel' werden, wenn wir un sere Untersuchung von der Region der 

Rachentonsille auch auf die ZungentonsHle ausdehnen. Denn die 
Tonsillitis beginnt sehr oft an einer anderen Stelle des vVaIdeyer­

schen Lympfringes und dTingt von da entweder weiter- vor oder 
bIeibt bis zum AbIaufe der Krankheit Iekalisiert. Erscheint also die­

Tonsillitis nicht stets auf der Rachentonsille odeI' ihrer Umgeblmg, so· 
sind doch in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle die Iokalen 

Symptome eben an diesel' Stelle am ausgesprochendsten. Schon im 
Beginn del' El'kl'ankung melden sich Schlingbeschwerden verschie­

denen Grades und in verschiedenel' Form am Anfan,ge. oder wenigs-



tens beim Absehlusse des Sehlingaktes, zuweil£'n abel' in jeder seiner 

Phasen. Besonders beim Sehlueken fliissiger Speisen hat del' Kranke 

Sehmerzen, wahl'end eR ihm leichter gelingt, breiige odeI' konsis­

tentere Speisen zu nehmen. 

Doeh kann es, aueh wenn bereits ausgesprochene Raehen­

tonsillitis vorhanden ist, vorkommen, dass del' Krunke iihel'haupt 

nicht iiber Schlingbewhwerden klagt, und gerade bei den in KriegR­

lazareten b(obaehteten Kranken beherrschten (wenigstens in einer 

grossen Zahl del' Fane) viel mehr die Kopfsehmerzen, als (lie 

Sehlingbeschwerden das Krankheitsbild. 
Vor dem Auftreten der Schlingbeschwerden meldet sich ein gewisses schaben­

des Gefiihl im Rachen, des sen Intensitat aber sehr wcchselt und auch keineswegs 
konstant ist. 

Der Kopfschmerz, der, wie bereits angedeutet, zu den Initialsymptomen 
der Tonsillitis gehort, bleibt oft genug wahrend der ganzen Krankheitsdauer, 
ja sogar wahrend der ersten Tage der Rekonvaleszenz bestehen, wenn der Patient 
bereits fieberfrei ist. Manchmal ist auch Stuhlverstopfung, seltener Erbrechen 
und Brechreiz vorhanden. 

~1ilzvergrosserung habe ieh in zwei Fallen beobaehtct, abel' 

aueh nul' 1m geringen Grade, und in einem Falle war del' Rand del' 

Milz unter dem Rippen bogen zu fiihlen. Die Milzvergl'osscrung 

versehwand gleiehzeitig mit dem Abklingen del' Kl'ankheit. 

Sem oft Rehen wil' eine bla;sse Rotung an del' Bl'ustwand, am 

Riieken und den obel'en Extremitaten ; sie ist abel' nieht kOJlstant, 

dauel't nul' einige Stun den un und kann, welln sie aueh eine geringe 

Ahnliehkeit mit del' Seharlaehl'otung zeigt, doeh kaum mit. ihl' 

verweehselt werden. Naeh dem Vel'sehwinden del' Rotung erfolgt 

keine Hautabsehuppung. Die Zunge ist gewohnlieh stark belegt uml 

feueht; Troekenheit del' Zunge ptlegt nieht vol'zukommen. 

Einige Autoren behaupten, dass bei Tonsillitis aueh Dian'hoe 
vol'handen sein kann. reh hab(\ davon wedel' im Kricgslazaret lIoeh 

sonst wo etwas bemerkt. 

Dagegen beobaehtete ieh haufig genug Sehmerz£'n in den G£'­

lenken odeI' in den Extremitatenmuskeln, besonders iIn Beginne 

del' Krankheit; diese dauerten abel' nul' 1-2 Tag£'. 

Das Fieber zeigt eirle rapid ansteigende Kurve und ist, wie bei 

del' Pneumonie, in del' Mehrzahl del' Falle 2 - 5 Tage lang eine Oon­

tinua-eontinuens, d. h. es halt sieh mit nul' geringen Morgenremissio-



nen in derselben HOlw, fallt dann, besonders in behandelten Fallen, 
rapid ab, (im Verlaufe eilliger Stunden) odeI' erreicht anch en.;t in 
einigen Tagen sein Ende. 

In einem Faile zeigte sich bereits am :Ylorgen des 2. Tages cine Art von 
Pseudokrise. 

Der Patient (Fall Nr. 94) erIn-ankte am 5. Juni 1916 pl6tzlich nach voran­
gegangenem Frostgefiihl mit hohem Fieber und starken Kopfschmerzen. Die 
Temperatur stieg bis 40.6°. 

Beide Tonsillen waren stark geschwollen und hyperaemisch, auch die 
Mandelb6gen injiziert. An der l'echten Tonsille zeigte sich ein weisser Fleck. 
Abends um 6 und 7 Uhl' erhielt er bei konstant bleibender Temperatur je eine 
Dosis Chinin zu 0.5 Gramm. Bei Schweissabsonderung und subjektivem \Vohl­
befinden fiel die Temperatur morgens auf 37.3°. Wir nahmen an, dass die - nach 
Chinintherapie nicht selten auftretende - Krise erfolgt sei, umso mehr, als 
wir an den Tonsillen keine Follikularpfriipfe feststellen konnten. Aber noch im 
Verlaufe des Vormittags traten Schlingbeschwerden auf - die bis dahin in diesem 
Faile nicht bestanden hatten - und die Temperatur stieg auf 38.8°. Auf 
Grund unserer friiheren Erfahrungen wiederholten wir die Verabreichung des 
Chinins, und das Fieber sank bis zum Morgen des nachsten Tages unter 36", 
die Tonsillen wurden blass, und die Schlingbeschwerden verschwanden. 

Es ist ja miiglich, dass del' erste kl'isisahnliche Zustand nur die Folge der 
Chininwirkung war, dagegen spricht jedoch das Verschwinden des oben crwahn­
ten Fleckes an der rechten Tonsille. Interessant aber ist die Fieberkurve auf aile 
Faile. Unter den begleitenden Symptomen vel'dient der manchmal auftl'etende 
Harndrang Erwahnung. 1m Urin findet sich aber in solchen Fallen nichts Beson­
ders: es ist lediglich Fieberul'in. 

Die Hohe des Fiebers ist wechselnd. Eine Bctrachtung del' 
104 von uns beobachteten Falle ergibt, dal'ls die Temperatur 

in 17 Fallen ein Maximum von .38° erreichte, in.34 Fallen von 39°, 
in 32 Fallen von 40°; in 7 Fallen wurde die Temperatur uicht be­
litimmt, in 5 Fallen verlief die Krankheit ohne Fieber. In diesen 

habe ieh den Verdaeht, dass es sieh nicht urn eine akute Tonsillitis, 

sondern urn cine, vielleieht exazerbie1'ende, eh1'onisehe Mandel­
entziindung geringen Grades han(lelte. 

Die DaneI' del' Tonsillitis ist sehr versehieden. In den Lehr­

biichern wird im aUgemeincn als Mittelwert cine Dauer von 4-5 

Tagen angegeben. lYIeine Erfahrungen jedoeh ,viden;prechen diesel' 
Angabe. Ieh beobaehtete akute Tonsillitiden yon cineI' langel'en 

als 10tagigen Dauer, auf del' andcrn Seite a1)('1' in dnem FaIle nur eille 

1 tagigc Krankheitsdauer. 



Zahl del' 
Kranlmntage 

1 Tag 
2 Tage 

3 " 
4 

" 
.J 

" 
G 

" 

Tab ell e I. 

Statistiseher Ausweis :* 

Zahl del' 
Falle 

1 

18 
22 

Zahl del' 
Krankentage 

7 TagI' 

8 
" 

. . 
9 

" 
.. 

Zall1 del' 

FaIle 

.... ....... . 3 

......... . 
10 

10 

9 

10 
" 

........ ..... . 1 

mehr als 10 Tage ... 7 

nieht bestimmbar ... 9 

Den Absehluss del' Erkran1mng kennzeiehnet del' AbfaH del' 
Tempemtur zur Norm, rnit clem gleiehzeitig auch die subjektiven 

und objektiven Ersclieinungen vel'sehwind0n. Ausnahmen kommen 
abel' VOl' Zmveilen clauert clie Temperatluerhohung an, odeI' es 
besteht noch langere Zeit ein Status subfebrilis, trotz cles wirklichen 

ocler wenigstem scheinbaren Verschwindens del' 10ka1en Symptome. 
In solehen Fallen muss man an Absz:essbilclung im p.;>'l'itonsillaren 

Binclegewebe ocler in del' Tonsille clenken. Liegt deral'tiges VOl', so 
erfo1gt mit del' Vergrosserung des Abszesses naeh einigen Tagen eine 
mit starken Remissionen verbundene hochgradige Temperatur­
steigerung. 

801cho Falle sind 1eicht zu erkennen. 
Schwieriger ist abel' clie Diagnose von multip1en, an cler Tonsille 

ocler zwischen Tonsille und Kapsel auftretenden Abszessen gerin­

geren Umfanges, weil hfer die gewohnlichen lokalen Symptome ganz 
fehlen konnen. Nul' eine griincl1iehe Untersuehung des Rachens 
kann lIDS zu ihr0r Erkennung verhelfen. 

Nunmehr 'will ieh die lokalen Symptome kurz beschreiben, 
\yobei del' VoHstandigkeit ha1ber auch manche bereits bekallnte 

Tatsachen angefiihrt werden miissen. 
Die Injektion des Rachens, die manchmal nur auf die Tonsillen (Rachen­

und Zungentonsillen inbegriffen) bcschriinkt ist, dehnt sich in anderen Fiillen 
auf die gesammten oberen Luftwege aus. Die Hyperaemie und Schwellung der 
Tonsillen fiiUt besonders in solchen Fiillen auf, in denen die Entziindung wenig­
stens schein bar nur diese Region befiillt. In vielen Fiillen zeigen sich schon am 

* In diesel' Statistik sind 11 beobachtetc Fiille von Abszesscn nicht inbegriffen. 



ersten Tage weisse Pfropfen, die manchmal bis ans Ende der Erkrankung in diesel" 
Form bestehen bleiben, in anderen Fallen konfiuieren sie und bilden dann 
linsen- bis bohnengrosse, schmutzige, gmugelbliche Belage oder Flecken. Die 
Grenzen der Tonsillen iiberschreiten sie nur ausnahmsweise. In diesem Falle 
ist es geboten, selbst wenn die Krankheit einen milden Verlauf zeigt, den Verdacht 
auf Diphtherie ins Auge zu fassen und eine bakteriologische Untersuchung anzu­
stellen. 1m Allgemeinen gelten zahlreich auftrctcnde Pfropfen und kOl,fiuirende. 
oberfiachliche, schein bar zerfallende Belage als Zeichen einer schweren Tonsillitis. 
Diese Ansicht ist zum Teil terechtigt, aber doch nicht irnmer. Es gibt eine Form 
der Tonsillitis, die, wie ich aus friiheren Untersuchungen weiss, durch Pneumo· 
kokken erzeugt wird. In diesem Falle ist die Hyperaernie del' Tonsillen und 
ihrer Umgebung recht gering, und auf den Tonsillen selbst sehen wir nul' feine. 
nadelstichgrosse, blass-\veissliche oder gelbliche Punkte, die iiberhaupt nicht 
prominent sind. In diesem Falle ist das Fieber regelmassig hoch, es iibersteigt 40°, 
und der Znstand des Kranken ist ein schwerer. 

Dagegcn kann cine Tonsillitis mit grosseren zerfallenden Belagen unter 
massigem Fieber ablaufen. 

Die Follikelpfropfe erscheinen manchmal auch in den Lymphpaketen del" 
hinteren Rachenwand; in einigen Fallen meiner Beobachtung waren sie nUl" 
hier zu sehen. Die hier vorkommenden zerfallenden Geschwiire oder dicken Belagc 
sind me is tens diphtheritischen Ursprunges. Beziiglich der an der Zungentonsille 
sitzenden Follikelpfropfe habe ich nichts Besonderes zu bemerken ; ihr Verlauf 
ist ganz cler gleiche \Vic an den Rachentonsillen. 

An den RachentonsilJen jedoch beobachten wir oft ein Konfluicren der Fol­
likelpfropfe, die anscheinend nicht tief sitzen und aussehen, als ob sie mit weisser 
Farbe bestrichen waren. In derartigen Fallen konnte ich mich ofters des Verclach­
tes, dass Diphteritis vorlage, nicht erwehren, aber es gelang mir nul' einmal, den 
Beweis clafiir zu erbringen, worauf dann auch am zweiten Tage nach der 
Untersuchung sich ausgebreitete diphtheritische Belage zeigten. Es ist richtig, 
dass die diphtheritischen Belage dicker sind, starker haften und auch nach ihrer 
Entfernung ein zerfallcndes Geschwiir zuriicklassen, was an der Rachentonsille 
ohne Diphtherie nicht vorzukommen pflegt. Aber es bcstehen hier keine 
konstanten Unterschiede, so dass bei Ubergansformen lrrtiimer moglich sind. In 
verdachtigen FiiHen cliirfen wir auch hier die Untersuchung auf Diphthcrieba­
zillen nicht ausser Acht lassen. 

Eine sehr hiiufige und bis jetzt wenig erwiihntc Begleiterscheinung der T61:­
sillitis, -nicht Bur bei Erkrankung der Zungen-, sondern auch del' Rachentonsille­
ist die hochgradige Schwellung, das sogenannte entziindliche Odem der aryepi­
glottischen Falte sowie cler interarytaenoidalen Schleimha ut. Diesc Erschcin ung 
gehort zu den Spiitsymptomen. An sie muss man besonders dcnken, wenn- cli'? 
Lokalerscheinungen dei Tonsillitis geschwunden sind, der Zustand der Tonsillen 
sich wesentlich gebessel't hat, das Fieber nachliisst, aber Schlingbeschwerden. 
die der Kmnke besonders in den iiusseren Teil des Kehlkopfes verlegt, noch fort­
bestehen. In diesem Falle kann es geschehen, dass es an der Epiglottis ocler an 
der Schleimhaut des Aryknorpels auch zur Abszessbildung kommt. Dann bleibt 
das Fieber bestehen, und die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel zeigt UIlS 
sofart den Tatbe5tand. Auch die Hyperaemie der Stimmbiinder ist kein seltencr 
Befund. 

Die Schwellung der Driisen, besonclers unter clem Unterkiefer, bis zu Erbsen­
odcr Haselnussgrosse kann haufig genug beobachtet werdcn. Diese DriisenschwE"l-



lung ist gew6hnJich nicht konstant uncI iiberdauert das Schwinden der lokalen 
Symptome kaum um einige Tage. Aber in zwei Hillen blieb sie lange bestehen, 
und es dauerte Wochen, bis sie unter geeigneter Behandlung zuriickging (Fall 
Nr. 60 und 95). 

-1m Faile Nr. 60 b~eiteten sich die Lymphdriisenschwellungen nicht nur 
am Unterkieferwinkel aus, sondern tretten auch unter dem Kinn, im Nacken, 
in den Achselh6hlen, ja sogar in der Inguinalgegend auf, und erst nach 6 w6chent­
licher Beobachtung konnten wir ihr Verschwinden feststellen. Abgesehen vom 
akuten Stadium der Tonsillitis, war der Verlauf in beiden Fallen ein fieberfreieL 

In 29 Fallen haben wir wahrend del' Dauer del' Entziindung und 

auch noch einige Wochen nach ihrem Ablauf Urinuntersuchungen ange­

stellt, abel' nul' in 2 Fallen konnten wir Einweiss im Urin nachwei­

sen. 

In dem einen Fall (Nr. 59.) zeigte sich am dritten Tage der Erkrankung­
bei pl6tzJicher hochgradiger Temperatursteigerung bis zu 40.7°, nachd''?m 
vorher das Fieber bereits auf 37.6° abgefallen war, Eiweiss im Urin. Der Pul,­
stieg auf 126, in der Nierengegend war Druckempfindlichkeit zu konstatieren. 

Am nachsten Tage zeigte die mikroskopische Untersuchung einige Leuko­
cyten und degeneI;ierte Nierenepithelzellen. Am 5. Tage der Erkrankung war 
Patient fieberfrei. Am 6. Tage konnte im Urin ::CIOj 00 Eiweiss (nach Essbach) 
nachgewiesen werden, im Sediment zahlreiche k6rnige Zylinder, verfettete Nieren­
epithelzellen und einige Leukozyten. Am 7. Tage war ein nach der Tonsillitis 
zuriickgebliebener geringer Rachenkatarrh, - ein sehr haufiges Residuum def 
Tonsillitis - gleichfalls verschwunden; und am 10. Tage war auch der Vrin 
frei von Eiweiss und Nierenformelementen. 

In diesem Faile k6nnen wir meines Erachtens nicht lcdiglich von Albumin­
urie sprechen - die Anwosenheit der Nierenformclemente spricht wenigsiens 
dagegen -, der Verlauf war jedoch ein giinstigpr : es handelte sich nur um pi'1e 
voriibergehende Schadigung der Ni"re.· 

In unserem zweiten Fall (Nr. 36) zeigte sich die Erkrankung unter den noeh 
fortbestehenden Symptomen einer akuien Tonsillitis. 1m Urin grosse Mengen 
Eiweiss (11%0 nach Essbach), im Sediment viel Nierenepithelzellen, viele rote 
und weisse Blutk6rperchen mit zahlL~ichen Wachs- und Nierenepithelzylindem. 
Der Kranke zeigte wahrend seiner Anwesenheit im Spital anfangs nur massige 
Temperatursteigerungen, spater trat intermittierendes Fieber auf, dessen Maxi­
mum (38.7-40.4°) in die Abendstunden fiel. 

Der Zustand des Patienten war schwer und wollte sich nicht bessern. Am 
II. 'rage wurde er wegen Verdachts- auf Flecktyphus in das Epidemiespital iiber­
gefiihrt. In diesem Faile handelte es sich nach Ausweis der Krankengeschichte 
um eine septikamische Nephritis. Ich will noch hinzufiigen, dass hier von der 
Darreichung des Chinins abgesehen wurde und die Behandlun<; sich aUf Verord­
nung von Aspirin, kalten Umschlagen und Rachenspiilungen beschrankte. 

Ganz besonders und mehr als interessantes :Moment erwahne 

ieb, dass wir am 6. 'fage naeh del' Entwicklung einer Tonsillitis Fleck­

typhus konstatierten. Bemerkenswert ist, dass del' Flecktypbus 
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110eh nirgends als Folgekrankheit naeh einer Tonsillitis erWahllt 
wird, eben deshalb mochte ich diesen mit del' Tonsillitis nieht in 
kausale Verkniipfullg bringell. Bei diesel' Gelegenheit erwahne ieh 
noeh, dass Fahr* das gleiehzeitige Auftreten beider Erkranlm11gen 

bei einem von del' Ostfront kommenden Lokomotivfiihrer beobaeh­

tete. 

In unserem Faile Nr. 26 war am 18. Tage, nach volligem Abklingen der Ton­
sillitis, ein systolisches Gerausch an der Herzspitze zu horen, das jedoch nach 10 
Tagen vollstandig verschwand. 

Sehr interessailt lmd wegen ihres haufigen Vorkommens besoll­
del's wiehtig sind die FaIle, in denen Komplikationenmit Pleuritis 

und Pneumonie beobaehtet wurden. 

Pleuritis in Verbindung mit Tonsillitis beobachteten wir in 6 
Fallen. Unter diesen schloss sich die Pleuritis dreimal an eine aus­

gespro:;hene doppelseitige Tonsillitis an, und zwaT am 1., 2., bzw. 3. 
'rage nach Beginn deT MandeleTkrankung, die im btzten FaIle 

bereits vollstandig abgeheilt war. In den 3 anderen Fallen wurde 
umgckehrt die Tonsillitis erst beobachtet, nachdem bereits 3, 2 und 
9 Tagc vOTher die Pleuritis festgestellt war. 1m letztern FaIle ist es 

moglich, dass die Tonsillitis aus einer besonderen Infektion hervorge­
gangen war und mit del' Pleuritis nichts zu tun hatte, in den ubrig-en 

Fallen abel' - also 5mal - ist del' Zusammenhang zwischen beiden 
Affektionen wenigstens wahrscheinlich. In 4 Fallen beobachtetell wir 
fibrinose Pneumonie, wobei dreimal die Tonsillitis einen Tag 

VOl' del' Pneumonie auftrat, wahrend in einem Falle die Lungen­
affektion sich' zu einer bereit{5 seit ,riel' W oehen bestchenden 
geschwiirigen Tonsillitis hinzugesellte. 

Lrhrrcich ist der Fall Auin. Nr. 3120. 
20/IV. Abencls plotzliche Temperatursteigerung bis 40.9°. 
21/IV. Die Temperatur fallt am Morgen auf 37.3°, nachdem ein bis zum 

Abend des 20jIV dauernder Schiittelfrost, mehrfaches Erbrechen und starke 
Kopfschmerzen vorhergegangen waren. Tonsillcn und Uvula stark injiziert. 1m 
Urin Eiweiss. 1m Sec;Iiment kornig hyaline \Vachs- und NierenepithelzylindcL 
Epigastrium auffallencl empfincllich. 

221IV. In cler rechten Thoraxhalfte Schmerzen. In der rechten Interskapular­
gegend von der 3. Rippe abwarts Dampfung, bronchiales Atmen, einige klin-

* Fa h r (Hamburg), Schwere Angina mit Flecktyphus. Bcrl. Klin. vVochen­
schrift. 1915. Seite 275. 



gende Rasselgerausche. Sputum rostfarben, ziehend, haftend. 1m Sputum zahl­
reiche Pneumokokken. 

23jIV. Symptome der Tonsillitis verschwunden. 
25jIV. 1m Drin Eiweiss in Spuren. Die Pneumonie heilte am 10. Tage aus. 
In einem zweiten unserer Falle wurde am 2. Tage nach Beginn· der Pneumonie 

eine leichte doppelseitige Tonsillitis ohne Follikularpfropfe, abel' mit Hyperaemie 
beider Tonsillen festgestellt. Der Kranke hatte schon 10 Tage vorher eine aus­
gesprochene Tonsillitis iiberstanden. 1m Sputum wurden zahlreiche Pneumo­
kokken nachgewiesen. Am 5. Tage del' Erkrankung traten typhusverdiichtige 
Symptome auf, und der Patient mvsste ins Epirlemiespital gebracht werden. Uber 
sein weiteres Schicksal haben wir keine Kenntnis. 

Nun lnoehte ieh aueh einiges uber die The I' a pie der Ton­
sillitis sagen, wobei ieh jedoeh aus den schon oben angedeutet<n 
Grunden auf eingehendere .A.usfiihrungen verziehten lnuss. 

leh habe die beobaehteten FaIle von Tonsillitis in einer TabeIle. 
zusalnlllengestellt, aus der die Dauer del' Erkrankungen nud die 
in den einzelnen Fallen angewandte Behandlung ersiehtlieh ist. 

Dauer del' 

Erkrankung Spiilung 
mit Saiz- i 
wasser 
---- ! W---

1 Tllg I 

2 Tage 
r 

1 
3 

" 
I 

3 
4 ,. 1 
5 " .•.•. ,I 1 
6 I 1 

" I 7 " 

I 

1 
8 ,. 
9 

" 10 
" Mehr als 10 

Tage ..... . 1 

U nbestillllllte 
Dauer 

Bei verschiedener Behandlung heilten 

Chinin II O~nhe Be-lsAaliZ~l.Od·!1 HvperoJ i Optochin 
zelc nung Spll"lll' I 

===~ _ I __ ~ __ =~=,~l~~ __ ~ 

1 
13 
13 

7 
3 

1 

1 

2* 

2 
3 
1 
2 
2 
2 
1 

1 

3 

" j 

2 1 
2 

2 1 1 
1 4 1 

2 

2 

* Ein Fall mit Typhus kompliziert. 
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II Zahl der Heilungen in "/0 bei verschiedener Behandlung 
Dauer del' 

Behandlung II SpUlung I Ohne Be-!salizyl Od·l II I IOptochin mit Salz- Chinin zeichnuncr Aspirin yp.ero 
wasser b) 

01 01 01 01 0' 01 
10 '0 10 io (0 10 

1 Tag ...... 2.14 
2 Tage 11.11 35.90 8.33 
3 

" 
:33.33 30.42 12.24 40.00 10.00 

4 " 
11.11 19.09 4.19 50.00 

5 
" 

11.11 6.42 8.33 40.00 10.00 25.00 
6 " 

11.11 8.33 20.00 40.00 25.00 
'" 11.11 8.33 I " 
8 " 

4.19 20.00 
9 

" 
10 

" 
4.19 

NIehr als 10 
Tage ...... 11.11 2.14 12.24 20.00 

Unbestimmte 
Dauer ....... 4.28 28.67 

,Vie man ~ieht, hat ten die kiirzeste Krankheitl'dauer die mit 

{'!linin behandelten FaIle, langere Zeit zur ReHung brauchten die 

r\spirin- und Salizyl-Falle, und am ungunstigsten verliefen die 

Erkrankungen, die nul' mit Gurgeln und kalten Umschlagen behan­

de It wurden odeI' bei denen die Angabe del' Therapie fehlt. 

Die Tabelle zeigt uns, zweifellos, dass die Tonsillitis keineswegs 

als belanglose Erkrankung angesehen werden dad, denn sie kann, 

wie einzelne lllserer Falle zeigen und wie das ja auch sonst hekannt 

i:-;t, die schwersten Folgeerscheinungen naeh sieh ziehen . 

. Tedenfalls ist bei Tonsillitis, solange del' fieberhafte Zustand 

andauert, strengste Bettruhe mit entsprechender ftussiger Diat, 

gewissenhafte Fieberkont,rolle sowie aufmerksame Beobachtung 

del' Rerz- llld Nierentatigkeit unerlasslieh. 

Abel' auch nach Aliklingen del' akuten Erscheinungen empfiehlt 

es sich, noeh wochenlang den Urin gTunillieh zu untersuehen, damit 

wfort die notigen Vorkehrungen getrofien werden konnen, sob aId 

eine Albuminurie odeI' Nephritis festgestellt wird. 



Hier moehte ieh noeh mit einigen "~orten auf den subfebrilen 

Zm;tand zuriiekkommen, yon dem bereits oben die Rede war. Ali' 

Un;ache diesel' geringen Temperaturel'heblmgen findet man, falls 

Komplikationen seitens anderer Organe ausgeschlossen werden 

konnen, gewoh:rilich in den Tonsillen odeI' zwischen Toni'ille und 

deren Kapsel Abszesse, die obne alle physikalische Erscheinungen 

zu yerlaufen pftegen. Ihre Feststellung ist natul'gemaRs sehr wiehtig. 

Indessen ergibt selbst die griindliche Untersuchung del' Tonsillen 

oft genug kein Resultat. }\Iancbmal - allerdings selten - kann 

man beobaehten, dass einzelne Partien del' Mandel etwas hypera­

lnisch sind und iiber ihre Umgebung ein wenig prominieren, wahrend 

del' Kranke, besonders am Abend, wo aueh die geringen Telnpe­

ratul'erhohungen erfolgen, nicht konstant, abel' docll hier und da 

iiber massige Schmerzen beim Schlucken klagt. Auch die Unter­

kieferlymphdriiRen sind etwas geschwollen und zuweilen sehon 

bei Rchwacher Beriihrung schmerzhaft. 

Viel haufiger abel' sind die FaIle, in den en lediglich, die massi­

gen und nicht elnpfindlichen DriisRensehwellungen in Verbindung 

mit den geringen Temperatursteigerungen un sere Aufmerksamkeit 

auf den verborgenen Eiterherd lenken. Dann soUte eine griindliche 

17ntersuchung del' Tonsillen mittels Palpation nielnals versaumt· 

·werdell, die mit beiden Handen in del' 'Weise zu erfolgen hat, dass 

wahrend die Finger del' einen Hand hinter dem Unterkieferwinkel 

einen leichten Druck ausiiben, d. h. die Tonsille sanft naeh innen 

dl'iicken, del' Zeigefingel' del' anderen Hand mit seiner Innenftache 

unter leichtem Druck die Tonsille entlang streicht, urn ihren Wider­

stand zn prii.fen. 

Rasches Abtasten, rohes Zugl'eifen ist zu vermeiden, weil man 

dadnrch Brechbewegungen auslOst und dem Kranken Schmerzen 

yerursacht. 

In sieben um;crer Falle haben w1r gewohnlicb am oberen Pole 

del' Tonsille unmittelbar neben dem hinteren Rachcnbogen eine 

,g'eringe Resistenz. von etwa ErbsengTosse gefiiblt, die mehr odeI' 

weniger druckempfindlichwar. 

\Vahrscheinlich befindet sich del' Eitel' in sol chen Fallen in den 

tieferen Teilen del' Tonsille odeI' an del' Kapsel. 



Entleert man den Eitel' mittelst einer Inzision, so kann leicht 

eine grossere Blutung erfolgen, da man, besonders bei tief liegendem 

Eiterherd, nicht im Voraus bestimmen kann, wie weit man mit dem 

Einstich in die Tiefc dringen muss. 

Viel empfehlenswerter ist es nach meinel' Meinung, mittels 

Sonde in del' Nachbarschaft des Abzeesses in eine Lakulle einzu­

gehen und, die Lage del' oben erwahnten Resistenz immer im Auge 

bebaltend, auf den Eiterherd Yorzudringen und ihn 1'0 zu entleeren. 

Diese Sondienmgcn miissen in den nachsten Tagen wiederholt 

und solange fortgesetzt ~erden, bis das Fieber, die Resistenz uml 

die Empfindlichkeit -vollstandig geschwunden sind. 

Befinden sieh kleine Abszesse zwischen Tonsille lmd deren 

Kapsel, so konnen sie auf solche ,Veise nicht entleert werden. In 

diesem Falle ist es zweckentspreehend, mit del Sonde, die man 

am besten mit einer rechtwinkeligen KI'iim:qlUllg versieht (del' 

abgebogene Schenkel solI 1 % bis 2 cm. lang sein), in die Fossa supra­
tonsillaris einzudringen und nun zu versuehen, mit del' Sonde nach 

ab- und riickwarts Yordringend, die Tonsille abzuziehen und die 

Adhasionen zu 16sen. Oft entdeekt man den Abszess, wenn man dureh 

Druck auf den vorderen Raeheubogen entweder mit dem Finger 

oder. bessel' noch mit dem Instrumente - wei 1 so das Sehfeld frei­

bleibt - die Tonsille quasi heraushebt, wobei aus dem Abszess oder 

aus irgendeiner Falte odeI' hinter del' Tonsille del' Eitel' zum Vorsehein 

kommt. Dieses Verfahren erleichtert die Auffindung des Abszessc:-.: 

ungemein, darf abel' nicht forciert werden, weil dureh unzarte Hand­

habung dem Eitel' sehr leicht ein unerwunschter vVeg gebahnt 

werden kann. 

In unserem Spital habell wir 14 grossere TonsiIlarabszest;e 

beobaehtet. 

Sie wurden in gewohntel' ,Veise behandelt, wobei ieh bemerke, 

dass es in del' Mehl'zahl del' Fiine (in 10) anging, auf die besehriebene 

Art den Abszess entweder von del' Fossa supl'atonsillaris odeI' von 

irgend einer Laklme her Zl1 entleeren, nul' in 4 Fallen kam es zul' 

.AJ1wendung des klassisehen Sehnittes. 

Das Sondenvel'fahren ist schon deshalb zu bevorzugen, weil 



-es unblutig istund nieht zur Narbenbildung in del' l\fundhohle 

fiihrt. 

Niemand kann so sehr wie V erfasser selbst die Mangel seiner 

Arbeit empfinden. ZlUn Teil sind sie auf das lllzlueiehende Tatsaehen­

material zurilekzufUhren, andererseits abel' habe ieh mit Rilek­

,sieht auf das interessante Thema die Absieht, Aetiologie llld The­

rapie del' e h I' 0 n i s c hen Ton sill i tid e n an anderer Stelle 

.ausfilhrlieher zu behandeln. 
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Die Kriegstuberkulose. 

Von 

Dr. Josef Parassin R,egimentsarzt, 
Chefarzt der I. Abteilung. 

lVIit del' zunehmenden Entwickelung del' sozialen ~fedizin 

hat sich aucb in 11nseren Anschauungen libel' die .Tuberkulose eine 

Wandlung vollzogen. Heute ist sie uns nicht lediglich eine Krank­

heit des Individuums, ihre Hauptbedeutung liegt vielmehr fliT 

uns darin, dass sie als lVIassenerscheinung, als Pandemie auftritt. 

Als solche ist sie zu einem brennenden Problem del' Gesellf:chaft 

eines jeden Staates geworden. Del' Untenmchlmg des klinischen 

Prozesses kotnmt vOm Standpunkte d~r Prophylaxe diesel' Volks­

krankheit aus nul' eine untergeordnete Bedeutung zu. Daraus er­

Idart sich auch del' Utnstand, dass das Interesse fUr die Kriegstuber­
kulose ganz wesentlich an die Rolle ankniipft, welche die rruberkulosp 

als Pandemie spielt. 

Trotzdern lohnt es sich, die Kriegstuberkulose auf Grund del" 

bisher gesalnmelten Erfahrungen und un serer eigenen Beohach­

tungen li.ber sie von beiden Gesichtspunkten aus zu erortern. 

Es gibt Autoren, die es nicht fiiT erlaubt halten, von der Tuber­

knlose als von einer Kriegskrankhcit zu sprechen, wahrend yon 

vielen andel'n die Rezeichnung "Kriegstuberkulose" als vollkom­

men berechtigt anerlmnnt wil'd. In dem Sinne, dass del' el'ste In­

fektionskeim den katnpfenden Kriegern auf detn Schlachtfelde 

eingeitnpft wird, konnen wil' nicht von Kriegstuberkulose sprechen. 

Weun auch die lVIoglichkeit, dass Tuberkulose "im Kriege erwor­

ben" wird, nicht in Abrede gestellt werden kann, so treten derartige 

FaIle doch nul' sporadisch auf, und del' Beweis eines solchen Entste­

hung wird sich immer nul' a,usserst· schwer erbringen lassen. Sie 



haben auch wenig Bedeutung im Yergleich zu den yerschiedenen 

anderen 'VVegen, auf denen sieh die Tubel'kulose im Heel'e am;­

bl'eitet. 

Wenn wir jedoch s('hen, wie in den Reihen del' im :Felde stehen­

den Truppen infolge del' Kl'iegsschadlichkeiten boi Tausenden lmd 

Abertausenden sich aus stationareJ), alten und weniger alten, aus 

ruhenden und lat('nten Herden sich progrediente, manifeste und 

infektiose Proz(,Rse entwickeltl, und .wir dann bedenken, dass dureh 

Rie eine Unzahl von .Menschen zugrmlde gerichtet wird, die sonst 

am Leben geblieben ware und dass infolge del' enonn starken 

Verillehrung del' infektii:isen Tuberkuloseformen die Bevolkenmg 

gauzer Lander von ernsteT Gefahr bedroht wird, so kann man nicht 

nUl', sondern muss auch notgedrungen von einer Kriegstuberkulose 

:,;prechen, u. zw. nicht nul' von einem mit dem Kl'iege zusammen­

hangenden Umsichgreifen del' Tllberkulosepandemie, sondern auch 

yon jener direkt durch das Leben im Felde beeinfIussten Tuberkulose 

des Einzelindividuums. Nul' dann ki:innen wil' die ganze Gri:islW 

del' das Land bedrohenden, durch den Krieg heraufbeschworenen 

Tuberkuloseg'efahr ermessen, wenn wir das massenhafte Auftauchell 

diesel' infektiosen Prozesse und ihr rapideR Umsichgreifen g'leich­

/lam als Zeugen miterleben. 

Aus allen Veroffentlichungen libel' die Erfahrungen im Welt­

kriege, aus allen .Mitteilungen libel' die Schadlichkeiten dieses Yol­

kerringens £alIt ein helles Licht auf das Leben an del' Front und in 

den Schlitzengraben. AUi:! ihnen konnen wir ein klares Bild von 

den verschiedenen Tatigke.iten und - urn mich des treffellden 

Ausdruckes 0 h a v e a 11 's Z11 bedienen - von dem durch den 

Krieg hervorgerufenen "physiologischen Elend" gewinnen. Diese 
Schadlichkeiten mfen jene schweren und bemitleidenswerten Zu­

Rtande hervor, welche Dr. M. K a r I J 0 h n in seiller Arbeit 

"Uber den Verfall del' Krafte nes menschliehen Korpers und seiner 

Organe im Kriegc" beschreibt. In jenem physiologischen Elend 

ist auc11 del' Grund fUr die Erschi:ipfung des OrganiRmuR und die 

Herabminderung seiner Widerstandskraft zu suchen. Auch ohne> 

Kriegsseuchen ergeben sieh so fUr die rruberkulofie Sehadliehkeiten, 

die fi:irdernd auf ihre Entwieklnng einwirken. 

49* 



Die dem :Material· unseres Kriegsspita Is entnommenen 368 
FaIle yon Lungenerkranklmgen, die ieh als Grundlage fiir dies(' 

Veroffentlichung benutze, bieten ein nach Yielen Richtlmgen hin 
lehr~eiches Bild, aus dem sich mchtige F01gerungell fiir die lVIani­
festation del' Tuberkulose ergeben. S chI' 0 d (' I' hat yollkommen 

Recht, \H'nn er sagt, d ass de r K r i e g yom S tan d pun k t 
gewisser atiologischer Tuberkulosefragen mit 

einem Experiment in grossem lVIassstabe zu 
y erg lei c h e II i s t. Dureh die yon lms behandelten ]falle g~­

wannen wir nicht nur Daten iiber die KriegsschacDiehkeiten, welche 
fiir die AuslOslmg del' Tuberkulose, sondern auch andeTe, die· fiir 

das eigentiimliche Verhalten des Krankheitsprozesses yon Bedeu­
tung ersehienell; wir konnten dieses eigentiimliche Verhaltcn mit 
einer gewissen Regelmassigkeit' lmd Typizitat beobachten und 
seine Abweichung yom Verlaufe analoger Lungenprozesse in FriedeIlfi­

zeiten in mehrfachel' Beziehung feststellen. 
Einen Fall, bei dem wir in einer jeden Zweifel aussehliessenden 

Weise den Naclrweis hatten fiihren konnen, dass die Tuberkulose­
infektion auf dem Sehlaehtfelde stattgeilmden habe, beobaehteten 
wi!' nieht. Wenn es amch solche Falle geben mag, so stehen lms dar­
iiber nieht geniigende, ins Gewicht fallen de Daten Zlll' Verfiigung. 

Die iiberwiegende Anzahl del' FaIle beweist, dass del' Keirn Yielmehr 
in Gestalt s chlummern del' , latenter, stationarer odeI' noch aktiver 
Prozesse in das bewegte Ijeben an del' Front gelangte. Die zahl­

reichen Untersuchungen iiber die grosse Verbreitung del' Tuber­
kuloseinfektion (N e gel i, Bur c h u r d t, II a In bur g c r, 

lVI 0 n t i usw.) geben Aufklarung dariiber, ,vie enorm haufig bei 
Individuen, die man in Bezug auf Tuberkulose fiir gesund hielt, 
dennoch Spuren lmd Folgen del' tuberlmlOsen Infektion anzutreffen 
sind. Nach dem lVIaterial del' el'wahnten Autoren Sllld nicht weniger 
als 90% del' zum JVIilitar Eingeriickten schon yorher mit dem tuber­

kulOsen Virus in Beriihrung gekommen, lmd wir konnen die Tat­

sache diesel' Beriihrung .uus den yerborgenen Driisen- und SpitJ,en­

proJ,essen naehwei~en, die wir bei ihnen antreffen. 
Uber die Ausbreitung del' Tuberkuloseinfektion beim aktiyen 

Heere in Friedenszeiten erschien gleichfalls eine ganze Reihe yon 



"YIitteilungen (von S c h j ern i n g, F l' a n z S c h u 1 t z e II, 

K e 1 s c h, Met z g e, F i s c her, Sf 0 l' Z a, S a aI', K irs c h, 

Schwiening, Podesta J. Dupny, Oh. Lemoine, 

T. N. K c 1 y n.a c k, VV. Wen mot h Pry n, R. J. S. S i m p­

c; 0 11, St. L Y 1 e, 0 u m min s, C h. A. J 0 h n s ton u. s. w.). 

Aus ihnen allen ergibt sieh, dass del' Tuberkuloseinfektion ins 

Soldatenleben mitgebracht war, bis dahin sehlummerte, nun abel' zur 

Entwicldung kam und deshalb zum Gegenstand del' Beobachtung 

",ude. Wir selbst hatten in unserem Kriegsspital ebenfalls Gelegen­

heit, aus mehreren Hundert Lungendurchleuchtungsbdunden zu 

ersehen, dass bei ganz gesund erscheinenden, keinerlei Symptome 

von Tuberkulose darbiEtenden Verwundeten odeI' sonstigen Kran­

ken in einem hohen Prozentsatz krankhafte Vergrosserungen del' 

Hilusdriisen, abnorme starke Hiluszeichnung odeI' Verschleierung 

del' Spitzen, abgekapselte odeI' yerkalkte Herde nacb7uweisen 

waren. 

Es lmterliegt keinem Zweifel, dass WIT aueh im Kriege gewisse 

·U nterschiede im Verb alten del' einzelnen FaIle ben bachten. Vi'3le 

von ihnen ertragen das Leben auf dem Kriegsschauplatz sehr gut, 

bleiben selbst bei Verschlimmerungen des lokalen LUl1genherdes 

symptomlos und gelal1gen nur mit Tuberkulose als Nebcnbefund 

auf den Obduktionstisch. SolcllE~ Falle kamen auch bei nns haufig 

zur Beobachtung. Einige von Ihnen seien hier mitgcteilt : 
2973. J. K. Infanterist, 7 Monate Frontdienst, Wohlbefinden wahrend dieser 

Zeit. Aufnahme am 3/III. 1915. Patient ist seit 26. Februar krank. Das Leiden 
begann pl6tzlich mit Schiittelfrost, Fieber und Kopfschmerzen. An der Stelle 
seiner jetzt eiternden Wunde wurde angeblich vor 7 Jahren ein Abszess er6ffnet. 
Patient kam in verfallenem Zustande zu uns. Links hinten in der Paravertebral­
linie, 3 Finger iiber dem Rande des Darmbeintellers, ist eine eingezogene, alte 
Narbe sichtbar, mit einer kleinen Fistel in ihrer Tiefe, aus der sich diinnes, eitri­
ges Sekret entleert. Mehrfaches Erbrechen. Temp. 39.9°. Beide Supraklavikular­
gruben eingefallen. Rechtsseitig perkutorisch keine Abweichung von der Ng.m, 
rauhes In-, verlangertes Exspirium. Uber der linken Clavicula gedampfter Per­
kussionsschall, sakkadiertes In- und ~xspirium mit feinen, knisternden Rassel­
gerauschen. Bauch eingezogen. 

4/Ill. Erweiterung und Drainage der Fistel unter reichlicher Eiterentleerung. 
S/III. Fortwahrendes Erbrechen, vollkommener Verfall, hohes Fieber; 

Puis leer, kleinwellig, leicht unterdriickbar. 
lO/III. Status idem. Ausgesprochenes Bild schwerer Sepsis. 
17/Ill. Exitus. 
Obduktionsbefund: Tuberculosis chronica petrifica cum atrophia totalis 



parenchymae renis sinistri. A b s c e s sus per i n e p h r i tic u s 1. sin. 
cum fistula cutanea regionis lumbalis sinistri. S e psi s. Intumescentia lienis. 
degeneratio parenchyma to sa cordis et hepatis. Hyperplasia renis dextri. Cica­
trices tuberculosae sanatae apicum pulmonum. Synechia velamentosa totali, 
pleurae lat. ultriusque. Intumescentia nodulorum solitarium partis infimae in­
testini ilei et colon ascendentis. 

In diesem Falle blieb del' alte, yollkommen ausgeheilte tuber­

ku16se Prozess wahrend del' ganzen Zeit des 7 monatlichen Front­

dienstes vollkommen latent, und mil' die Sepsis, die von einpl1i 

in del" Gegend del' geheilten linken Niere entstandenen perinephri­

tischen Absc~ss ausging, raffte den Patienten in 2 Wochen dahin. 

In eillem anderen Falle kam ein Mann mit einem Schuss am 

rechten Daumen in Spitalbehandlung. 

3100. 1. 1\1. Infanterist. War 7 :'ylonate an der Front und fiihlte sich dort 
vollkommen gesund. Aufnahme am 13. III. 1915. Verwundung am 5. III. 1915. 
Fieber besteht seit 5 Tagen. Der Durchschuss des rechten Daumens erklart das 
Fieber nicht. Wegen 'Typhusverdacht Isolierung. 

12jIII-7jIV. mit schwerem Abdominalis in Behandlung. 
7jIV. Exitus. 
Obduktionsbefu~d: Pneumonia hypostatica extensa loborum inferiorum 

cum bronchitide catarrhali diffusa. T y ph usa b d 0 min a lis .. Ulcera. 
typhosa partim sanata. partim depurata intestini ilei et coeci. Intumescentia 
nodulorum Iymphaticorum mesentericorum, ulcera pharyngis et laryngis; Dege­
neratio parenchymatosa myocardii et renum ; Peribronchitis tuberculosa chronica 
circumscripta partis superioris lobi inferioris dextri cum bronchiektasibus. Tuber­
cula nodulorum Iymphaticorum peribronchialium dextrorum et peritrachealium. 

1\'16 n c k e bel' g berichtet tiber den Obduktionsbefund von 

85 R.oldaten; bei 27 VOIl ihnen fand er Tuberkulose. In 5 Fallen 

war Tuberkulose die TodeRursache, in 22 Fallen N ebenbefund. IL 

UIlsO'em Kriegsflpital wlU'den bis zur Stun de 91 Obduktionen vor­

genommen. 52 Falle (57.7 % ) erwiesen sich l,tuberkulosefrei"; in 

31 Fallen (34%) war Tuberkliluse die Todesursache, in 8 Fallen (8.9 0/ 0 ) 

Nebenbefund. 

Die Mehrzahl del' von uns behandelten Falle war an del' Front, 

mit Ausnahme von nul' 79 Patienten, deren Krankheit wahrend 

del' militarischen Ausbildung manifest wurde nnd die danll in unsere 

Pfiege kamen. Diese ent.stammten dem Material del' spatertm Ersat'l­

mnsterungen, bei dene.n schon -- nach mehrmaligem Dnrehsieben -

ein minderwertiges Menschenmateria.l ausgehoben wurde. Unter 

den von del' Front. kommenden Patient en waren einige, die un­

mittelbar von dort zu nns gelangten ; die Mehrzabl abel' hatte erst 



11whrere Sanitatsanstalten zu passieren. Es war fiir uns yon grosser 

,Yichtigkeit, die Z e i t d au e I' des F e I d die n s t e s bei den 
einzelnen Patienten zu ermitteln. Dabei ergaben sieh folgende Zahlen : 

1- 3 
3- 6 
6- 9 
9-12 
iiber 12 

Monate waren an der Front .......................... . 48 
87 
45 
23 
20 

Zeitdauer nicht zu ermitteln bei . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
Nicht im Felde waren ....................................... 79 
In russischer Kriegsgefangenschaft waren (Austausch) . . . . . . . . . .. 54 

Daraus ergibt sieh, dass von 223 Patjenten, deren Dienstzeit 
i111 Felde uns genau bekannt ist : 

1- 3 Monate 1m Felde waren 
3- 6 
6- 9 
9-12 
iiber 12 

21. 5% 
39.0% 
20.1% 
10.3% 
8.3% 

:£1 I Rom e h I' a I s 60° / 0 sam t lie her L u n g e n k I' a n k e r 
war e n n i c h t I a n gel' a I s 6 M 0 nat e i m F e Ide. 

Es hat den Allschein, als ob ein Frontdienst von 3 --6 monat­

lieher Dauer fUr das Schicksal des tuberkulosen Prozesses am meisten 
entRcheidend ist. tTber 6 Monate iln Felde war mu l/S unserer Lungen­
kranken. 

Wenn wir den Ursachen nachforschen, die das A.uffiackern 
{les tuberkulosen Prozesses hervorriefen, odeI' wenn wir iln Leben 

:auf deln Kriegsschauplatze die Sehadliehkeiten suehen, die geeigllet 
sind, den Zustand des an okkulter Tuberkulose leidenden Kriegel'S 
zu offenem Sieehtum umzuwandeln, so sind wir auf die Angaben 

{leI' Kranken angewiesen. A.uf Grund personlieher Erfahrungen 
kann ieh das Leben an del' Front in allgelneinen Ziigen folgender­
massen eharakterisieren: Unter vollkolnmen veranderten Lebens­

verhaltnissen und bei irrationeller Ernahrung haben die Soldaten 
{lie grossten korperliehen und geistigen Uberanstrengungen auszu­

l1alten und sind meist sehutzlos allen Unbilden del' Witterung aus­
ge~etzt; dabei entstehen dureh, das Zusammenleben grosser Men­
:-;ehenlnassen eine ganze Heihe von Infektionskrankheiten. Kurz: Fak­

toren, die samtlich gecignet sind, den Lungenkranken an del' Front 



zu schadigen, und die seibst den gesiindesten Organismus auf die 

Dauer untergTaben. 

Die A n a ill n e seder 289 von del' Front uns iiberwiesenen 

Kranken haben wir sorgfaltig gepriift ; neb en den genauesten Er­
hebungen iiber die V 0 l' g esc h i c h t e in Hinsicht auf d a s 
Z i viII e ben bemiihten wir uns, auch die A n gab e n del" 
Patient en it bel' i h reM] 1 ita r die n s t z e i t wahrend des 

Krieges bis in aIle Einzelheiten klarzusteIlen. Auf diese V\T ei~0 

gelangten wir zu folgendem Erg0bnis : 

Anamnese mit Bezug auf das Zivilleben: 
Belin EinTiicken fiihlten sich gesund ................ 272 = 94. 10f0 
YOTher wegen LungenspitzenkataTrh (Lungenkrankheit) 

in Behandlung gewesen ....................... . 
friiher Haemoptoe gehabt ......................... . 
friiher eine Pneumonie iibeTstapden ................ . 
Tuberkulose in der Familie, bei Eltern oder Geschwistern, 

erga b sich bei ............................... . 
Habitus phthisicus .............................. . 

71 = 24.5°/" 
32 = 11. 0% 
13 = 4.4% 

55 = 19.00f0 
29 = 10.0% 

Anamnese mit Bezug auf die Militardienstzeit: 
Starke Erkaltung oder Durchnassung ............... 35 = 24.5% 

Typhus wahrend d.~s Krieges . '-' : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l~ 1 
Typhusverdacht wahrend des Kncgcs . . . . . . . . . . . . . . . :.., 
Cholera .. . .. .. ... .. 2 
Dysenterie . .. .. .. ..... 5 48.5% 

Darmkatarrh . . . . . . . . . . . . 28 
blutiger Stuhl . . . . . . . . . . . . 8 
Ikterus ..... ...... . 8 
Nephritis 
Pneumonie 
Pleuritis 
Trauma des Thorax 

5 
() 

15 
12 

Fiir die Behandlung un serer Frage sind diese Feststellungen 
sehr wichtig. Die Z a hIe n au s de ill Z i viII e be 11 zeigen, 
dass del' Faktor del' familiaren Belastung haufiger in Wirkung tritt 

als del' des ungi:instigen Korper- una Thoraxbaues, unci zwar nach 
unseren Erhebungen anscheinend doppelt so haufig. Einzelne Autoren 

behaupten, indem sie yon del' Kriegstuberkulose sprechen, dass 
die Krankheitsprozesse nur bei Indi viduen auffiackern und progre­

dienten Oharakter annehmen, die .1llIter den Kriegsschadlichkeiten 

besonders stark I'3iden und deren Konstitution pradispouiert ist, 
mit einem Worte die auch sonst durch das Sieb del' Selektion aus-



geschieden worden waren. Diese Annahme wird durch Ullsere Dat('n 
nicht bestatigt. Die ungiinstigen Verhaltnisse, in den en heutzutagc 
die Truppen an del' Front zu Ieben gezwungell sind, erhohen nicht 

die Empfanglichkeit des Organismus; denn die Gefahr des Auf­
flackerns del' Tuberkulose besteht fUr Kruftige und Schwache ill 
gieichem Masse. Die D ate n del' mi lit a I' i s e hell A n a m­

n e s e sind mehr fUr die Behandlung del' Kriegstuberkulof!e Zll 

verwenden. Wahrend die Erkrankungen infolge starker Erkaitullg 
und Durchnassung mit 24.50 / 0 ) die infektiosen und nicht infektiosen 
'Erkrankungen des :iVlagen-Darmkanais mit nahezu 24% in del' 
Allamuese vertretf:'n sind, verschwillden die anderweitigen Angaben 
neben den erwahntcn Verhaltniszahlen. E sse h e i n t d a her, 

dass in erster Reihe die Ullregelmassigkeitell 
in de l' E r 11 a h r 11 n g, die k 0 n s e k uti ve n E I' k r a n­

kungell des JYlagen-Darmtraktes und die schad­
I i c hen E i 11 f I ii sse d c r \V itt e run g die II <1, U P t­
n I' sac hen f ii r d a s Auf f I a c k ern de r Tub 0 I' k u­
los e s i u d. Das bemitleidenswerteste BiId unter allen Ullseren 

Fallen von Kriegstuberkulose botcn dio aus Russland zuriickgekehr­
ten tuberkulosen Austauschim-aliden. Das Mortalitatsverha.Itnis 
unseres Krankenrnaterials wurde nahezu aussehliesslich durch diese 

erhoht, und eben sie sind os, die den Ausbruch del' Krankheit. auf 
starke Erkaltung und DurchnasRUng zuriickfiihrten. 

Von den 35 in del' Anallmese erwahnten FiHlen elltfallen 24 

auf diese Krallken. Natiirlich spieit auch hier die lUlglaublich schlechte 
und ungeniigende NahrUllgsversorgullg cine sehr wichtige Rolle. 

Diese Sehadlichkeiten iiben selbstverstandlich auf jeden ein­

zehH'n an del' Front karnpfenden Soldaten ihre Wirkung aus ; jedoch 
bricht del' vollkonuuen gesunde Organ is rnus, welln er auch die 
Wirkungen del' Schadlichkeiten fiihrt, nicht so schnell zusarnrnen 

wie derjenige, del' den Keirn del' Tuherkulose schon in sieh tragt. 
Dr. JYI. K a l' I J 0 11 n spricht auf Grund seiner am ganzen Mate­

rial unseres SpitaIs vorgenornmenen Untersuchungen den Satz 

aus: "Es gelang mIT, den durc11schnittlichen Ge"ichtsveTlust an der 
Front mit 8.65 kgI'. festzustellen, der dmchschnittlich nach 234 tagi­
gen Frontdienst eintritt. Wenn dies auch ein ziemlich ansehnlichel-\ 



Durehsehnittsminus darstellt lmd wenn wir aueh in einem prozen­

t,ual abnehmenden Verhaltnis das 2, 3, ja sogar 4faehe dieses Ge­
wichtwerlustes bei viel~n Fallen unseres Materials beobaehten 
konnen, s 0 m ii sse n w i r den G e w i c h t s T e r Ius t Ton 
8.65 k g r. n 0 chi m mer a 1 sse h r gel' i n g b e z e i c h­

nell. " 
Wahrend des tuberkulosen Pr,ozesses findet der Kampf der 

Zellindividuen gegen die einstl'omenden Bazillen und deren giftigt' 
Produkte, die Toxine und sicherlich auch gegen die Bestandteile 

des Bakterienleibes, deren Zerfa.llprodukte, statt. ,nr wissen, welch~ 
entseheidende Bedeutung dabei del' "indiYiduellen" Reaktion zu­
kommt. Wenn dureh die Kriegssehadlichkeiten so tiefgreifende 

Veranderungen in der Okonolliie des Organismus hervorgel1?-fen 
werden, wie sie diese stl:J.rken Gewichtsabnahmen, die gleichzeitig 
auch Materialyeriuste sind, beweisen, dann kann der Verteidigungs- . 

kampf des tubel'lmlOs<:ln Ol'ganismus kein sehr wirkungsvoller sein. 

Fiir die Beurteilung unserer Falle ist es von Interesse zu er­

fa.hren, welche Symptome bei den Kranken, als sie die Front 
verliessen, besonders hervortraten. Die anamnestischen Daten, die 
dariiber Auskunft geben, sind folgende : 

Haemoptoe ....................................... in 119 Hillen 
Starke nachtliche Schweisse ........................ 89 
Hohe Temperatur ................................. 80 
Heftiger, qualender Husten ............... ... . . . . . . . 118 
Heiserkeit ........................................ 13 
Appetitlosigkeit ................................... " 20 

Auffallend ist - es wird davon spater noeh die Rede sein 
die hohe Zahl der Haemoptoefalle und - wie dies die Zahlen bewei­

sen - der schweren Intoxikationen. Eigentiimlicher Weise klagen 
die Patienten uicht iiber Appetitlosigkeit. Die Erkrankungen ver­

teilen sich je nach der affizierten Seite und dem Stadium folgen­
dermassen: 

Rechtsseitige . Erkrankung ................... . 
Linksseitige 
Doppelseitige 

I. Stadium der 
II. 

III. 

126 Falie = 34. 20f0 
69 = 18.70f0 

173 = 47.00f0 
138 = 37. 50f0 
155 = 42.10f0 

75 = 20.30f0 

Unter unseren Fallen waren 226 (61.10/ 0 ) mit geschlossener 



1U1d 142 (38.9%) mit offener Tuberkulose. Die S 1> u tum men g e 

~Ya,r im allgenwinen keine reichliche. Expelrt.oration mass'?nhaften 
Auswurfs beobachteten wir insgesammt in 11 Fallen. Del' Bazillen­
hefund zeigte folgendes Verhalten : 

Das Sputum enthielt Kochsche Tuberkelbazillen in 83 Fallen 

viel Kochsche Tuberkelbazi:len. . . . . . 24 
sehr viel Kochsche Tuberkelbazillen. . 27 
ausserordentlich viel Koschsche 

Tuberkelbazillen . . . . . . . . . . . . . . . 8 

Del' Befund von e I a s ti s c hen Fa s ern im Sputum 
war in 46 Fallen positiv. Die H a I' nun tel'S n c hun g wur<1e in 
289 Fallen yorgenommen. Ihr ErgebniH war in 221 Fallen negativ. 
Eei den iibrigen F~men zeigten sich: 

Albumen, ausgesprochen oder in Spuren ............. " in 38 Fallen 

Eiter .............................................. . 6 
Blut .............................................. . 4 
Zucker ............................................ . 1 Fall 
Diazoreaktion ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. in 5 Fallen 
Ul'obilinogen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. " 1 Fall 
geformte Nierenelemente .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. " 11 Fallen 
Bakterien ..................... : ................... . 4 

Die sub j e k t i yen KIa g e n del' Krauken beziehen sich 

znmeist auf beftige Husten- und Atembeschwerden. Sehr oft beobach­
teten wir starke S c h mer z h aft i g k e i t del' B I' U s t 11'1 U s­
k u 1 at u 1', besonders am Riicken und in del' Interskapulargegend. 

Del' physikalische Befund war im VerhiUtnis zu dem traurigen 
Zustande des Patient en sehr oft ein recht geringftigiger, was in ,ielen 

Fallen durch die Rontgenuntersuchung erklart Wurde. Letztere 
wies bei derartigen Kranken in 22 Fallen disseminierte, luftleere 
Herde in den Lungen, in 29 Fallen sehr starke Hilm:zeichnung und 
vergrosserte, zum Teil verkalkte Hilusdrii.sen nacho 'Ferner ergab 

die Obduktion in einer ganzen Reihe von Fallen ei1w miliare Aus­
brei tung del' Erkrankung. 

Auch hinsichtlich des k 1 i n i s c hen VerI auf e s bliebell 

nns die schwersten Erfahrungell nicht erspart. Die Ergebnisse del' 
Behandlung konnen wir folgendermassen zusammenfassen: 



Geheilt und diensttauglich wurden ........... . 22 Hille = 5 . 90f0 
Gebessert wurden ........................... . 130 = 35. 30f0 
Unverandert blieben ........................ . 98 = 26.6% 

Progredient blieben ......................... . 87 = 23. 60f0 
Gestorben sind ............................. . 31 = 8.4"10 

zusammen .... 368 

Die lHortaliUtt ist demnach ziemlich betrachtlich; wenn wir 

abel' bedenken, dass dUTCh rue in den beiden vorletzten Rubriken 
verzeichneten Falle die MortaUtatsziffer sich in absehbarer Zeit 
noch wesentlich erhohen wird, so konnen wir tiber die Prognose 
del' Kriegstuberkulose hier nicht so beruhigend UTteilen, wie dies 

verschiedene andere Autoren tun. 
Fill das eigenartige Verhalten del' im Spital beobachteten 

Falle ist die Malignitat del' Prozesse und die hochgradige N e i gun K 

z II B 1 u tun g e n besonders charakteristisch. Wahrend in del' 
Anamnese aus dem Zivilleben H·aemoptoe mit 11°10 vertreten ist r 
trat sie wahrend del' Militardjenstzeit in mehr als 32% del' Falle auf. 

1m Verlaufe unserer Beobachtungen fiel diese Zahl wieder 
urn ein geringes, auf 30.7°10 (113 Falle). Die Blutungen waren meist 

keine hochgTadigen, verliefen jedoch sehr protrahiert und zogen 
sich Wochen, ja, kleinere Pausen abgerechnet, Monate lang hin. 

Sie hatten vollkommen den Oharakter l)arenchymatoser Blutungen. 
HinsichtHch del' pathologisch-anatomischen Grundlage del' 

Hamoptoe wissen wir, dass rezidivierende Blutungen bei allhalten­
dem Fieber auf eillen !"asch fortschreitenden, mit Zerfall einhergehen­

den Prozess hinweisen. Dass dies auch fill' FaIle von Kriegstuber­
kulose vollkommen zutrifft, beweisen die melen fioriden Phtllisen~ 

die wir bei den Antopsien zu seheu Gelegenheit hatten. Bei den 
pneumonischen Prozessen del' Phthisiker dauert die Blutung oft 

Tage und Wochen lang. Meistens sind es kleine Blutungen, die mit 
sellr starkem Husten einhergehen (S tic k e 1'). Die in unseren 
Fallen melfach beobachteten paTenchymatosen Blutungen be·wiesen, 

wie haufig diese Erscheinnng dem lnitialstadium del' Kriegstuber­
kulose eigen ist. Diese Blutungen verraten, wie gesagt, dass del' 

ZerstOrungsprozess im Fortschreiten begriffen ist. In mehreren 

Fallen beobachteten wir, dass nach solcheu Haemoptoen Bazillen, 
die YOTher fehlten, nachgewiesen werden konnten, dass sich also 



aus einer geschlossenen eine o:ffene Tuberkulose entwickelt hatte; 

in mehreren ande1'fm Fallen, bei denen auch nach del' Hamoptoe 

del' bazilHire Befund ein negativer blicb, fan den '"ir elastische Fasern 

im Sputum (Prot. Nr. 587, 594, 677, 1421, 16R5, 9298). 

Die K 0 I' per g e wi c h t s vel' hal t n iss e un serer Kl'an­

ken wahl'end del' Behandlung spiegeln gleichfalls das Vel'halten 

(Lieser Prozesse in charakteristiseher Weise wieder. Nur bei 26°/0 

del' Krankpn nahm das Kol'pergewicht ti.berhaupt ZU, .md nul' 

ill wenig en Fallpn war diese Zunahme eine bedeutendel'e. Mehr 

als 14% dagegeu zeigen eine hochgl'adige und 18.7% eLle geringere 

Korpel'gewiehtsabnahme. Bei den meisten sehl'eitet die auf dem 

Kriegssehauplatze einsetzende Abmagenmg auch im Spital fort, 

was bei del' Pl'ogredienz des Prozesses ja auch nicht wunderllehmen 

kann. Die genauen Zahlen ii.ber diese Vel'ha1tnisse gibt folgende 
Tabelle: 

Unverandert war das Kj)rpergewicht ........ in 64 Fallen = 17. 3"/0 
schwanken .............. . 85 =23.0°/" 
massige Zunahme ergab sich ............... .. 85 = 23.0"10 
hochgradige " .............. . 12 = 3.2"10 
massiger K6rpergewichtsverlust ergab sich .. . 69 = 18.7"10 
hochgradiger 53 = 14.4"10 

'Venn wir auch mit den gegebenen Verhaltnissen rechnell 

mussten, so bemii.hten wir uns dennoch, unsere Patient en vom Spital 

aus so zweckentspreehend wie moglieh lmtel'zubringen. Hierii.ber 

gibt die folgende Tabelle Auskunft: 

Diensttauglich zur Truppe iiberwiesen . . . . . . . . . . . . . . . .. 22 
in das Maria Valerie Barackenspital . . . . . . . . . . . . . . . .. 92 
in andere Spitaler . . . . . . . . . . . . . . . .. 97 
zur Superarbitrierung . . . . . . . . . . . . . . . .. 24 
cinem Rekonvalszentenheim . . . . . . . . . . . . . . . .. 71 
in klimati~che Kurorte . . . . . . . . . . . . . . . .. 32 
in ein Sanatorium flir Lungenkrankc 
nachhause 
gcstorbcn sind 

4 
5 

31 

Summa .... 368 

Die Frage, wie diese Manifestationell del' Tuberkulose an del' 

Front zustande gekommen sind, Ui,sst sieh, wie es seheint, auf Grund 
del' bishel'igen Erfahrungen leicht beantworten. SamtIiche bis heute 

ii.ber die Kl'iegstubel'kulose erschienenen Mitteilungen sprechen 



von aufflammenden Krankheitsformen (M 6 n c k e b erg, L e s (. h e, 

S c 11 r 6 del', G r a u u. s. w.), erwahnen jedoeh keinen einrigc'Il 

Fall, del' aussehliesslieh auf eine Infektion an del' Front zmiick­

zufiihren ware. Aueh ieh konnte solehe Infektionen in keinem FalIp 

mit Sieherheit feststellen. Bei del' Obduktion yon 31 im Spital be­

handelten Fallen konnten wir iiberall alte Herde und Prozesse aUB 

del' Zeit VOl' dem Kriege antreffen. Ieh "ill damit durehaus nieht 

gesagt haben, dass auf dem Kriegsschauplatz Infektionen iiberhaupt 

nieht yorkommen. Es gibt viehnehr ganz sichel' derartige FaIlc', 

doch ist ihre Entdeekung heute noeh sehr sehiyjerig. Auf Grund 

meiner bisherigen Beobaehtungen halte ieh es aueh fUr wahrsehein­

lieh, dass in Feld- und Reservespitalen gleiehfrJlls neue Infrktionen 

entstehen, weil an yielen Orten Rekonvaleszenten und ambulante 

Lungenluanke mit ofiener Tuberkulofie wochenlang ohne IRolierung 

nebeneiilander liegen und miteinander verkehren. 

Naeh allen Ul1Reren Enahrungen erseheint eR zweifellos, da:-;;o:. 

es Rich bei dem Gros del' Falle um cine end.o g e n e I n f e k t ion 

handelt. Die oben genannten Autoren yertreten dieselbe Ansieht. 

Naeh L e s e h k e bildet die KriegRtuberkulose eil l Sehulbeispiel 

dafUr, dass bei Erwaehsenen in del' Mehrzahl del' Falle die Erkran­

kung nieht die Folge piner frischen Infektion durch exogenes tubel'­

ku16ses Material sei, sondern den Krafteverfall und die SehwachuJlQ,' 

del' Organe zur Voraussetzung habe. Die Kriegstuberkulose demon-

striert uns in lehrreieher vVeise die von l{ 6 111 e r 

metastatisehe Autoinfektion odeI' - in dem Sinne 
besehriebene 

Ham bur-

gel's die Aktivierung okkulter tuberkulOser IIerde. Naeh 

L esc h k e nimmt die wahrend des Krieges sieh reaktivierende 

Tuberkulose je naeh den individw'\llen Vorbedingungen aueh vel'­

sehiedene Erseheinungsform(,l1 an. In einzelnen Fallen verbreHet 

sieh die Autoinfektion, 'I' 0 n den Hi 1 u s d r ii sen au s g e­

II end, im Lungengewebe ; in anderen Fallen werden altere, aU8-

geheilte S pit zen herd e aktiy, und del' Prozess Rehreitet yon 

hier aus gegen die Lungenbasis fort. Wir beobaehteten noeh eint, 

andere Art del' Verbreitung, bei del' e i u e p lot z 1 i e h e A u s­

s a a t ill iIi a I' e I' Tub e r k eli n die L u n g: c n stattfin­

det. Aueb G I' a u erklart die Elltstehung del' Kriegstuberlmlos(> 



zum Teil auf dieselbe ,Veise, halt abel' flueh eine aussere Rei 11 f e k­

t ion £liT rnog-lich. S chI' 0 del' bekennt sich gleichfalls zu diesel' 
Aw;chauung. 

Dass es sich in unseren Fallen UID ein~ Aktivierung alterer Herde 

und ein Weiterschreiten von diesen Herden aus handelt, kOllnen 

wir auf verschiedene vVeise sicherRtellen, und zwar nicht nul' auf 

Grund unserer im Laufe del' Zeit gemachten kliriischen Beobach­

ttmgen, sondern noch weit mehr auf G1'lmd del' Veranderungen~ 

die wir bei unsern zahlreichen Obduktionen in den Lungen antrafen. 

Wenn auch oft das sich uns darbietende Bild ziemlich kompliziert 

war, so konnten wir dennoch bei einer erheblichen Anzahl diesel' 

FaIle iiber die .Art del' Verbreitung des Prozesses und den Wege del' 

l\ u tor e i n f e k t ion volle Klarheit gewinnen. 

Wie bereits erwahnt, fiihrt eine ziemlich grosse ·.Anzahl del' 

Krunken ihr Leiden auf Erkaltung una Durchnassung zuriick. 

Del' iiberaus qualende Husten bildet ihre Hauptklage, 11.nd ist im 

Verein mit haufigen Blutungen recht ,yohl geeignet, die b l' 0 n c h 0-

g' e n e Fort p f 1 a n z u n g des tuberkulOsen Prozesses zu £01'­

dern. Diesel' Verbreitungsweg, dem sich zuweilen in einer jedc'll 

Zweifel ausschliessenden Weise eine haema togene Aussaat zugesellt ~ 

ist ziemlich haufig. In del' Mehrzahl del' FaIle entwickeln sich hier 

die weiteren patl).ologischen Veranderungen infolge del' Aspiration 

zerfallener Ma,ssen, die del' Inhalt alter Kuvernen odeI' del' Ein­

bruch tuberkuloser Bronchialdriisen liefert. Diesel' Verbreitungsweg 

del' Tuberkulose war aucp. in einigen unserer FaIle in lehrreicher 

Weise zu beobachten. 

11655. N. D. Infanterist. 27 Jahre alt, Schneider, war beim Einriicken gesund. 
Geriet am 16. Mai 1915 nach einmonatlichem Frontdienst in russische Gefangen­
schaft und wurde am 2. Juli 1916 als russischer" Austauschinvalide in unserem 
Spital aufgenommen. Patient gibt an, seit 4 Monaten krank zu sein, und fiihrt 
sein Leiden" auf eine Erkiiltung zuriick. Er klagt iiber heftige Hustenanfiille. 

S tat us: In hohem Masse abgemagerter und vollkommen entkriiftet 
daliegender Kranker. Starke Dyspnoe. Dekubitus am Kreuzbein. Beginnende 
Oedeme am Fussriicken. 

L u n g e n b e fun d: Phthisis ule. III. Kochtt. 1m Ham: Albumen in 
Spuren. 

5/VII. Exitus. 
o b d u k t ion s b e fun d; Pneumonia gelatinosa, caseosa et ulcerosa 

tuberculosa pulmonis utriusquc, praecipue autem lobi superioris et partis superioris. 



lobi inferioris pulmonis dextri cum cavernis recentibus nonnullis ibidem. (An 
·den genannten Stcllen ist das Lungengewebe schr dicht, fast luftleer. In der durch­
scheinenden grauen Grundsubstanz sicht man linsen- bis nussgrosse, dichte. 
briichige, graugelbliche kiisige Henie, in welchen sich zahlreiche, hanfkorn- bis 
haselnussgrosse kiisige Cavernen mit ungleichen vVandungen befinden. Der grosste 
]{iisige Herd sitzt im unteren Lappen der r. Lunge, hinten im oberen und unte­
Ten Teile. Dieser Herd ist apfelgross, besteht aus kiisigcm Gewebe, ist jedoch 
von ciner.grossen Menge kleiner Kavernen durchlochert . .Die \Viinde der zu diesem 
Teile der Lunge fiihrenden Bronchialiiste II. und III. Ordnung sind in diesen 
kiisigen Massen eben falls untergegangen). Etwas weiter befinden sich an del' 
Schleimhaut hirsenkorn- bis linsengrosse tuberkulose Geschwiire, die in den rechten 
Hauptbronchus und auf den unteren Teil der Luftrohre iibergehen. Am hinteren 
Teile des Kehlkopfes befinden sich bloss linsengrosse Geschwiire. (Bronchitis caseosa 
tuberculosa et ulcera tuberculosa bronchi principalis dcxtri et partis inferioris 
tracheae, dein ulcera parvula duo laryngis. Degeneratio caseosa tuberculosa nodu­
lorum Iymphaticorum peribronchialium et cervicalium. Ulcera tuberculosa nodu­
lorum lymphaticorum mcsentericoium (tabes mesaraic a) . Tubercula disseminata 
1ienis et hepatis. Atrophia, anaemia universalis maim'is gradus. Degeneratio 
parenchymatosa renum et myocardii. (An den crwiilmten Stell en ist das Lun­
.gengewebe dicht, beinahe giinzlich luftleer, in der durchscheinenden graufar­
ben en Grundsubstanz erbsen- bis nussgrosse, dichte, fragile, brocklige, blass­
gelbe, ldisige Knoten und zahlreiche hanfsamen- bis kleinlnselnussgrosse, kiisige 
Kavernen von unregelmiissiger Form. Der grosste kiisige Herd befindet sich im 
hinteren oberen Teile des Unterlappens der rechten Lunge und besteht aus unge­
fiihr apfelgrossem, kiisigem Gewebe, das von ciner grossen Menge kleiner Kaver­
nen durchsetzt ist. Die \Vand der zu diesem Gebiete fiihrenden Bronchien II. 
bczw. III. Ordnung ist gleichfalls in der kiisigen Masse untetgegangen. Etwas 
weiter auf der Schleimhaut befinden sich gerstenkorn- bis linsengrossc tuber­
kulose Geschwiire, die bis in den rechten Hauptbronchus und von hier bis zum 
unteren Teil del' Trachea verfolgt werden konnen. Am hinteren Teil des Kehl­
kopfes sieht man 2 linsengrosse Geschwiire). 

8388. P. P. 21 Jahre alt, Infanterist, Landwirt. Aufnahme in unserem Spital 
am 5/1. 1916 nach 5 monatlichen Frontdienst. Krankmeldung am 28/XII. Begi'ln 
des Leidens mit Husten, beim Husten Schmerzen in del' linken Brusthiilfte. Keine 
erbliche Belastung. Patient hatte nie Haemoptoe\lnd fiihlte sich beim Einriicken 
vollkommen gesund. Starke Nachtschweisse, Appetitlosigkeit. Seit 3 TagCJ.il. 
'schmerzhafte Schl uckbeschwerden. 

S tat us: Hoher, schwach entwickelter Korper, in schlechtem Erniihrungs­
zustande. Brustkorb breit, :flach. Atmung dyspnoisch. Ober- und unterhalb del' 
-Clavicula gediimpfter Perkussionsschall, Kronig rechterseits bedeutend eingeengt. 
1m rechten Interskapularraum vollkommen dumpfer Perkussionsschall. Uber 
dcr linken Spitze hinten rauhes In-, verliingertes Expirium. Entspl'echend dem 
Tcchten Ober- und Mittellappen zahlreiche knisternde Rasselgeriiusche. 

Diagnose: Phthisis ulc. III. Kochttt, stiindig hohes, intermittierendes Fieber 
mit grossen Latituden. 

6jII. Exitus. 
o b d uk t ion s be fun d: Peribronchitis ct pneumonia gelatinosa et 

caseosa ulcerosa tuberculosa cum cavernis recentioribus in lobo superiore sinistro 
et recentioribus lobi inferioris sinistri, superioris medii et inferioris dextl'i. Phthisis 
florida. Phthisis tuberculosa laryngis. Ulcera tnberculosa multa intestini tenuis, 



sed etiam nonnulla intestini crassi. Atrophia, anaemia universalis maximi gra­
dus. (In der linken Lungenspitze befinden sich ziemlich viele glattwandige 
Cavernen, in denen sich stinkendes, briichiges und weiches Material befindet. 
1m unteren Lappen derselben Lunge gibt es Hohlen mit kasiger Wand. Die rechte 
Lunge - die Lungenspitze, in der sich eine altere haselnussgrosse Caverne befin­
det, ausgenommen - ist weniger angegriffen, und der Prozeess beschrankt sich 
vielmehr auf die Bronchen und Verastelungen derselben. In den vorderen Teilen 
derselben Lunge wird vicariiendes Emphysem festgestellt. 

2963. F. G. 30 Jahre alt, Infanterist, Landwehr, seit Kriegsbeginn im Felde. 
Aufnahme am 3/II1 1915. Das Leiden -begann am 24/XII 1914 mit Husten 
und starken Schluckbeschwerden. Patient klagt iiber Heiserkeit, Fieber, Kopf­
schmerzen und Nachtschweiss. Keine Hereditat. Beim Einriicken fiihlte er sich 
vollig gesund und hatte nie Haemoptoe. 

S tat us: Stark abgemagertes, blasses, eingefallenes Gesicht. Kleiner 
Korper und schwache Muskulatur. Flacher und elastischer Thorax. Uber beiden 
Spitzen gedampter Perkussionsschall. Lungengrenzen sonst normal. Uber den 
J~ungen iiberall verschiirftes Atmen, zahlreiche grobe, trockene Rasselgerausche; 
lJber den Spitzen verlangertes Expirium. Zunge stark belegt. Husten stark: 
wahrend der Untersuchung unaufhoriges Husten. Nur fliissige Nahrungsauf­
nahme moglich. 

La r y n g 0 log is c her Be fun d: Beide Stimmbander infiltriert, 
r icht exulzeriert, miissiges Oedem des Aryknopels. Dichtes, eitriges, griinliches 
Sputum. Kochttt. 

D i a g nos e: Phthisis ule. III. Phthisis laryngis. 
a/III. Rechte Thoraxhalfte bleibt bei der Atmung zuriick. Oberhalb beider 

Spinae gediimpfter Perkussionsschall. Daselbst linkerseits lautes In-, bronchiales 
Expirium. Das bronchiale Grundatmen linkerseits hinten bis zum Schulterblatt­
winkel hgrbar. 1m linken Interskapularraum kleinblasige, knisternde Gerausche. 
Uber der rechten Spina Bronchialatmen. " 

15/III. Dber beiden Spitzen klingende Rasselgeriiusche. Rechterseits Win­
trich". Vom unteren Drittel des r. Interskapularraumes n a c h a b w ii r t s 
D ii m p fun g. Bronchialatmen und feuchte Rasselgeriiusche. 

30/Ill. Von Tag zu Tag rapiderer Kriifte- und Gewichtsverlust. Hektisches 
Fieber bis 39°. Beginnender Dekubitus. Taglich 3-4 fliissige Stuhlentleerungen. 
Ein Bild florider Phthise. 

l/lV. Exitus. 

Del' folgende Fallliefert ein ausserordentlich lehrreiches Beispiel 
fUr den Einbrnch einer tnberkn16sen Druse in den Hanptbronchus 

und nachherige Anssaat del' Tuberkulose. Del' Fall stellt eine mit 
chronischer Nephritis komplizierte Erkrankung dar. 

11331. F. F. 25 Jahre alt, lnfanterist, Dekorationsmaler. Aufnahme am 21. 
VI 1916. Geriet gesund in russische Gefangenschaft, in der er 14 Monate ver­
brachte. Vor einem Jahre zog er sich durch eine vollige Durchniissung eine Er­
kaltung zu. Seit dieser Zeit Husten und Oedeme. Gewichtsverlust mehr als 10 
Kgr. Hohes Fieber. 

S tat us: Hydrops ascites mittleren Grades. Linkerseits bis zur III. Rippe 
gcdampfter Perkussionsschall. Uber den Lungen diffuser Katarrh. Unter dem 
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Manubrium stemi absolute Diimpfung, welche die Stemalriinder urn Zweifinger­
brei t ii berschrei tet. 

Ron t g e n be fun d: Dem Herzschatten sich anschliessender Schatten 
mit verwaschenen Riindern, dessen Grenzen rechterseits bis zu einer von der r. 
Mamille bis zum r. Stemo-Klaviklargelenk gezogenen Linie reichen. Linker­
seits nimmt der Schatten nur ein ungefiihr eigrosses Gebiet urn den Hilus herum 
ein. 1m unteren Teil des hinteren Mediastinums ist gleichfalls eiu etwa nussgrosser 
Schatten sichtbar. 

Sputumbefund : negativ . 
. Der Ham enthiilt Albumen ()4%0 Essbach) und Blutspuren. Der Haemo­

globingehalt des Blutes konnte nicht bestitnmt werden. Unter 30% 0) polymorph­
komige, neutrophile Zellen 89.2"/0, Eosiniphile 0"/0, Lymphozyten 7.9"/0, 
Ubergangsformen 2"/0, Mononukleiire Leukozyten 2"10. 

10/VII. Links un ten 'von der IV. Rippe an Diimpfung, hinten von del' Mitte 
des Schulterblattes beginnend. Linker Arm stark geschwollen, Unterschied im 
Umfang 9 cm. Starker Kriifteverfall. 

18/VII. Oedeme im Zunehmen. 
20/VII. Exitus. 
o b d uk t ion s b e fun d: Nephritis chronica in stadio secundo ad ter­

tium vergens. Nieren etwas kleiner als normal, Kapsel schwerer abl6sbar. Ober­
fliiche blassgelb,. auf ihr nadelstichgrosse Haemorrhagien, Rindensubstanz etwas 
diinner als normal. Zeichnung gut sichtbar. (Hydrops universalis, praecipue 
anasarca et hydrothorax lateris sinistrL) In der linken Thoraxhohle ca. 1% I 
serose. Fliissigkeit. Degeneratio caseosa tuberculosa nodulorum lymphaticorum 
peri- et inter bronchialium. Per for a t ion 0 d u I i I Y mph a tic i 
un ius It d b ron c hum p r inc i p a I e m si n is t rum. Tuberculosis 
disseminata lobi superioris pulmonis eiusdem cum pneumonia gelatinosa ibidem. 
Tuberculosis gravis peritonei et levioris grad us pleurae sinistrae, Tl~erculosis 
disseminata lienis. Ulcus unum tuberculosum intestini tenuis. 

Bei den Obduktionen findenwir oft Veranderungen, welche 

die Aktivierung alter Spitzenherde und ein Fortschreiten des Prozes­
ses in unmittelbarer N achbarschaft der alten Herde beweisen. 

Diese Art der Verbreitung ist stets eine lymphogene, wobei die 
Propagation des Tuberkulosevirus in das Lungengewebe mit Vol'­
Hebe den Bronchien und Arterien folgt. Von den Hilusdriisen aus 
verbreitet sich der Prozess zielnlich oft auf diesem Wege ins Lun­

gengewebe. Infolge grosser Uberanstrengungen, zu denen sich im 
Felde reichlich Gelegenheit bietet, konnen sich die Verhaltnisse 

del' Lymphstromung andern. Die Lymphzirkulation kann rascher 

und kraftiger werden, wodurch Gelegenheit geboten wird, dass 
pathogene Keime auch in bisher gesunde Lungenteile verschleppt 
werden. 

9053. J. V. 22 Jahre alt, Korporal, Landwirt. Aufnahme am 19/II 1916 
nach 6 monatlichem ·Frontdienst. Beinl Einriicken fiihlt sich Patient vollkommen 
gesund. Starker Husten, Fieber, Schwerh6rigkeit. 



S tat us: Ausserordentlich verfallener, geschwiichter Patient vpn hohem 
Korperbau. Thorax schmal, flach. Supra- und Infrakla'\likulargruben. beider­
seits eingefallen, liber ihnen gediimpfter Perkussionsschall. Kronig links stark 
eingeengt. Hinten rechts reicht die Diimpfung bis zum Schulterblattwinkel. 
Uber beiden Lungen, am ausgesprochensten jedoch in den Spitzen, diffuses, 
teils unbestimmtes, teils bronchiales Atmen horbar, rpit zahl'reichen, stellen­
weise klingenden Rasselgeriiuschen. 1m Sputum zahlreiche Kochsche Tuberkel­
bazillen. Bestiindig hohes Fieber. '. 

19./11.. Rapider Kriifteverfall und Exitus. 
o b d.u.k t ion s b e fun d: Peribronchitis et pneumonia interstialis fibrosa 

·caseosa et ulcerosa tuberculosa chronica cum cavernis pen;nultis recentioribus 
-et vetustioribus loborum superiorum pulmonum. Ph tis is flo rid a. Pleuritis 
-chronica adhaesiva, Degeneratio caseosa tuberculosa nodulorum lyphaticorum 
peri et interbronchialium .. Ulcera tbc. intestini tenuis. Degeneratio caseosa 
tbc .. nodulorum lymphaticorum mesentericorum. Degeneratio parenchymatosa 
cordis, hepatis et renum. Intumescentia lienis. (1m Oberlappen der Lungen Hohl­
Tiiume von wechselnder Grosse, teils frischeren Datums mit kiisiger, teils iilteren 
Datums mit schwieliger ziiher, Wandung.-Diese Hohlriiume haben zu fast volliger 
Vernichtung der Oberlappen gefiihrt.) 

5031. M. G. 27 Jahre alt, Infanterist. Aufnahme am 19./VI 19,15. $eit der 
.Mobilmachung im Felde .. E.krankte vergangenen Weihnachi;en an Bauc.htyphus. 
Hustet seit Friihjahr dieses Jahres sehr stark. Patient ist stark abgemagert und 
iiebert. Keine Hereditiit. 

S tat us: Starke Abmagerung. Beiderseits bis zur III. Rippe . Diimpfung 
mit tympanitischem Beiklang,. unbestimmtes Atmen mit. klingenden Rassel­
'geriiuschen. Hinten, hauptsiichlich links oben, leerer. Perkussionsschall und zahl­
Teiche feuchte, klingende Rasselgeriiusche. Bazillenbefund positiv. 

D i a g nos e: Phtisis ulc. 
22/VI. Andauernd hohes Fi~ber und Kriifteverfall. Uber dem linken Schulter­

Na tt a usgesprochenes Bronchiala tmen, stellen weise vo~ am phorischem Charakter. 
24jVI. In der"linken Skapularlinie von der vin. Rippe an Diimpfting. Uber 

letztEl'[er abgeschwiichtes Atmen, Pectoralfremitus verringert. Oedeme at). beiden 
. Fussriickeu. -

3/VII. EJcitus. 
o b d u k t i {) n s b e fun d: Pneumonia tuberculosa caseosa et gelatinosa 

extensa lateris utrisque cum caverna recentiori apicis sin. de magnitudine nnds 
avellana; pleuritis chronica adhaesiva tuberculosa bilateralis. Tubercula par­
vula intestini ilei et lien is , nephritis tuberculosa bilateralis, ulcera tuberculosa 
parvula laryngis. Perisplenitis chronica, adhaesiva tuberculosa. Caries tubercu­
los a vertebra.rum dorsalium IX/II. cum abscessu psoidico lateris sinistri. Degene­
ratio caseosa nodulorum lymphaticorum inguinalium sinistrorum. Atrophia 
-et anaemia universalis. 

In diesem Fane war der Primarsitz del' Erkrankungentweder 

·die Pleura odeI' die Wirbelsau1e. Die Pleura zeigte starke Verwachsun­
gen. Der Prozess konnte von hier direkt auf das benachbarte Paren­

'Chym iibergreifen und sich radial in den Lungen nach allen Rich­
tungen hin verbreiten. 
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8298. A. K. 32. Jahre alt. Landwirt. Aufnalune am 29./XII 1915, nach I> 
monatlichem Frontdienst. Fiihlte sich beim Einriicken vollstandig gesund. Keine 
Hereditat. Rechter Fuss infolge starker Erkaltung und Durchnassung abgefroren. 

S tat us: Rechterseits in der Supra- und Infraklavikulargrube inten­
siver, gediimpfter Perkussionsschall. Die Diimpfung reicht zwischen der'rechten 
Axillar- und Mamillarlinie nach unten bis zur IV. Rippe. Hinten in der Fossa 
supra- und infraspinata gleichfalls stark gediimpfter Schall, der in der Interskapu­
largegend nach unten bis zum unteren Rand der IV. Rippe reicht. Ober del' 
Diimpfung iiberall Bronchialatmen. Schnnrren und gesmischtblasige, klingende 
Rasselgeriiusche horbar. An anderen Stellen iiber den Lungen rauhes Atmen. 
sporadisches Schnurren und Pfeiffen. Erfrierung III. Grades der 4. und 5. Zehe 
des rechten Fusses. 

Ron t g e n be fun d: Die rechte Lunge ist mit luftleeren Herden sehr 
stark durchsetzt. Die linke Lunge erscheint relativ normal. 

S put u m be fun d: Keine Kochschen Bazillen, zahlreiche elastische 
Fasern. 

6/1. 1916. Unter anhaltend hohen Fiebertemperaturen Verschlimmerung 
des Zustandes, Krafteverfall und Exitus. 

o b d u k t ion s b e fun d: Peribronchitis et pneumonia interstitialis. 
fibrosa caseosa et ulcerosa tuberculosa pulmonis dextri cum phthisi tuberuclosa 
fere totius superioris. Pneumonia gelatinosa et caseosa lobi superioris pulmonis 
sinistri. (1m Oberlappen der rechten Lunge zahlreiche Kavernen, teils frische 
mit kasiger, teils iiltere mit schwielige Wandung, die miteinander korifluipren 
und beinahe das ganze Gewebe des genannten Lappens zerstort haben) Pleuritis: 
chronica adhaesiva lateris utriusque. Bronchitis et Bronchiolitis catarrhal is. 
diffusa, anaemia universal is mediocris grad us. 

11645. K. I. 22 Jahre alt, Infanterist, Landwirt. Aufnahme am 2. VII. 1916. 
Beim Einriicken gesund. Geriet in den Karpathen am 31. Miirz 1915 nach 2 
monatlic)1em Frontdienst unverwundet in russische Gefangenschaft, in der er 
14 Monate zubrachte. Dort hatte er viel unter der ausserordentlich schlechten 
Verpflegung zu leiden und war oft Durchniissungen und Erkiiltungen ausgesetzt. 

S tat us: Ausserorderrtlich stark abgcmagert. Haut fiihlt sich warm an. 
links vorn bis zur III. Rippe, 'hinten bis zum mittleren Drittel des Interskapulal'­
raumes gediimpfter Perkussionsschall, unbestimmtes Atmen mit zahlreichen 
Rasselgeriiuschen. Rechts vorn bis zur zweiten Rippe verkiirzter Perkussions­
schall. Von der IV. Rippe nach unten sowie hinten vom Schulterblattwinkel 
an absolute Diimpfung und Bronchialatmeh mit zahlreichen Rasselgeriiuschen. 
Am Halse beiderseits zahlreiche, bohnen· bis nussgrosse, mit der Haut verwachsene 
Driisen fiihlbar ; mehrere von ihnen sind fistulos und entleeren stinkenden, brock­
ligen Eiter. 

S put u m be fun d: negativ. 
4/VII. Diarrhoe, tiiglich 4mal fliissige Entleerungen. 
7 jVII. Mehrmaliges Bl utspucken. 
9jVII. Haemoptoe von ziemlicher Stiirke. Halt an. PuIs ausserst frequent. 

kaum fiihlbar, Sensorium gestort. Extremitaten kiihl. Vorm. 1010 Uhr Exitus. 
o b d uk t ion s b e fun d: Peribronchitis tuberculosa disseminata lobi 

superioris pulmonis sinistri (1m oberen Lappen der Iinken Lunge hirsekorn- bis 
bolmengrosse, kasige Herde, die grosscren folgen der Verteilung der Bronchial­
zweige und sind von kleeblattartiger Form.) Degeneratio caseosa tuberculosa 



nodulorum lymphaticorum peri- et interbronchialium, praecipue autem cervi­
-calium cum incisionibus et fistulis ibidem. Bronchitis et bronchiolitis diffusa 
·catarrhalis, cum bonchoppeumonia confiuente lobi inferioris pulmonis dextri. 
Myodegeneratio cordis majoris gradus. Degeneratio parenchymatosa cordis, 
baepatis et renum. Pigmentatio grisea agminum Peyeri. Atrophia, anaemia 
l.IUiversaIis. Putredo imbibitionalis et partim iam emphysematosa. 

Del' d I' itt eVe I' b I' e i tun g sw e g del' Tuberkulose ist 

d e l' h a e mat 0 g ene, del' mehr bei vorgeschrittenen, mit 
:schweren Destruktionen eingehenden Fallen platzgreift. E1' ist 
Techt selten. Wir erwahnten bei del' Analyse del' Kriegstuberkulose 
im Anschluss an einen unserer Falle diesen Verbreitungsweg. 

Gleich7eitig muss ich auch auf die Bedeutung des Traumas mit 
-einigen Worten eingehen. Del' ausserordentlich bosartige, ftoride 

Verlauf, den wir bei del' aktivierten Tuberkulose zu beobachten 
Gelegenheit hatten, legt uns unwillkiirlich den Gedanken nahe, 
dass die Wirkungen del' Kiegsschadlichkeiten und Uberanstren­
~gungen auf die Lunge als Folgen inn ere l' T l' a u men auf­

y-ufassen seien. Abel' auch die au sse l' e n K I' i e g s t I' a u men 
.sind nicht ohne Einftuss auf den tuberkulosen Prozess, wenn sich eil1-
.solcher Einftuss auch im ganzen selten geltel1d macht und mit strenge­
Tel' Kritik beurteilt werden muss. Dass er tiberhaupt vorhanden 
jst, unterliegt keinem Zweifel. Del' folgende, ausserordentlich inte­

Tessante Fall zeigt, wie ein ausse1'es Trauma die tuberkulOsen Keime 
2U aktivieren und im ganzen Organismus zu verstreuen vermag: 

9684. F. K. 28 Jahre alt, Infanterist. Landwirt. Aufnahme am 16/II1 1916. 
vVurde vor einem Monat auf dem italienischen Kriegsschauplatz an der rechten 
Seite des Thorax verwundet. Trotz volliger Ausheilung der VVunde ist Patient 
seit dieser Zeit krank und fiebel'i-g-. Angeblich keine Hereditiit. Patient fiihlte 
:sich vor seiner Verwundung vollkommen gesund. 

S tat us: Rechterseits im Rucken in der Skapularlinie die Eingangsoff­
nung eines mit bohnengrosser Narbe geheilten Steckschusses. Weiter abwiirts, 
<til den Rippen, ist eine Kallositiit fuhlbar. Etwas abgemagert. Haut und sicht­
bare Schleimhiiute blass. Linke Thoraxhiilfte bleibt bei der Atmung zuruck. Supra­
klavikulargruben eingesunken und uber ihnen, besonders aber links, gediimpf­
ter Perkussionsschall. lJber der rechten Thoraxhiilfte perkutorisch keine Ab­
"weichung von der Norm. Auf der linken Thoraxhiilfte, vorn in der Parasternallinie, 
vom oberen Rande der IV. Rippe nach unten, sowie hinten von der Hohe des 
V. Brustwirbels ab: absolute Diimpfung mit starker Resistenz. Hinten oberhalb 
bcider Spinae abgekurzter Perkussionsschall. Auskultatorisch uber den Spitzen 
etwas abgeschwiichtes Atmen. Rechts hinten unten einzelne feuchte Rassel­
,geriiusche. Linkerseits abgeschwiichte Bronchophonie und Pektoralfremitus. 
Herzspitsenstoss nicht filhlbar. Herztone schwach aber rein. 



S put u m b·e fun d: Keine Kochschen Bazillen. 
D i a g nos e: Vulnus sclopetarium thoracis lateris dextri. sanatum. Exsu-

datum pleuriticum lateris sinistri. 
I8/III. Probepunktion links ergibt hellgelbes, seroses Exsudat. 
I9/III. Thorakopunktion ergibt 500 cm3 seroses Exsudat. 
26/III. Thorakopunktion ergibt 1100 cm3 Exsudat. Patient fiebert andauernd 

und klagt tiber grosse Schmerzen in der recht;en Seite. Dyspnoe. 
29/III. Rontgenbefund: Rechterseits Fraktur der VI., VII. und IX. Rippe, 

hinten in der Skapularlinie in Hohe der VII. Rippe neben dem Bruchende ein 
GeschossstUck sichtbar. Die linke Thoraxhiilfte ist mit Exsudat gefiillt. 

5/IV. Diimpfungsverhiiltnisse linkerseits unveriindert. 1000 gr. Fliissigkcit 
werden abgelassen. 

9/IV. Uber der linken Lunge hinten abgeschwiichtes Atmen. Perkussions­
schall bis zur IX. Rippe vorn tiber der ganzen Lunge normal. Pektoraifremitus 
abgeschwiicht. 

29/IV. Anhaltendes Fieber. Seit gestern Verschlimmerung: Kriiftcverfall, 
vollkommene Appetitlosigkeit, Gesichts blass, Atmung oberfliichlich und schmerz­
haft. Uber den Lungenspitzen etwas rauhes Atmen. An andern Stellen tiberal! aus­
gesprochen abgeschwachtes Atmen. Herztatigkeit schwach. Herztone Imum horbar_ 

3jV. Patient klagt tiber anhaltend grosse Schmerzen und starke Prostration_ 
Mehrmals Bewusstlosigkeit, grosse Unruhe. Zunge etwas belegt, die physikali­
schen Verhaltnisse ohne Veranderung. 

4jV. Bestandige Kopfschmerzen, Erbrechen und Nasenbluten. PuIs sehr 
schwach. 

5jV. Zunge belegt, trocken. Sensorium gestort, Bauch eingezogen. Keine­
Nahrungsaufnahme. 

8jV. Exitus. 

o b d uk t ion s be fun d: Tuberculosis miliaris universalis, meningitis 
tuberculosa basilaris, tubercula miliaria pulmonis utriusque, lienis, hepatis ct 
renum. Ulcera tuberculosa parvula intestini ilei. Pleuritis fibrinoso-serosa et 
tuberculosa lateris dextri. Anaemia universalis. Fractura costarum dextrarum 
VI-VIII. (Ein Teil der Rippen dick kallas, del' andere (V.) noch nicht konsoli­
diert. Die Lunge in del' Skapularlinie im die gebrochenen Rippen angewachsen. 
im Lungengewebe einige Knochensplitter).' Pneumonia hypostatica incipiens. 
lobi inferioris dextri. Pneumoriia chronica fibrosa et tuberculosa apicis pulmonis 
dextri. 

Auf Grund unserer Beobacbtungen konnen wir ubel' die 1\lani­
festationen del' Kriegstuberkulose foigendes sagen: 

Es ist zweifellos erwiesen, dass es eine Reibe von Kriegsscbad­

lichkeiten gibt, die geeignet sind, im Organismus verborgenetnlrer­
kulose Prozesse zu akt.ivieren odeI' zu verscblimmern. Eine soicile 

Verscblimmerung ist. um so eber zu erwarten, je weniger del' Pl'ozes:, 
verbeilt. ist. bezw. je naber er del' Grenze del' Aktivitat. steM. Auf 

Prozesse, die noch odeI' scbon aktiv sind, macben sicb die Wirkun­
gen des Krieges in scbwerst.er Form geltend. Fur diese durch Kriegs-



schadlichkeiten hervorgerufene .A.ktivierung des tuberkulasen Pro­
zesse sind nach unerer Erfahrung hauptsachlich die Unregelmassig­
keiten del' Ernahrung und die konsekutiven Erkrankungen des 
Magen-Darmtraktes verantwortlich zu machen, Faktoren, die zu 
jenemexcessiven Verfall des Karpel's und seiner Organe fiihren, 
wie wir ihn wiederholt an unsern Patienten zu sehen Gelegenheit 
hatten. 

NUl' in etwa einem Drittel del' von uns beobachteten FaIle 
wussten die Kranken etwas von ihrem Leiden, bei zwei Dritteln 
dagegen brachte erst del' Krieg die bis dahin latente Tuberkulose 
ans Tageslicht. 

Unsere Bobachtungen scheinen zu zeigen, dass die .A.ktivierung 
bezw. die Verschlimmerung del' Prozesse in den meisten Fallen 
nach etwa sechsmonatlicher Felddiens:teit eintritt. 

Die Kriegstuberkulose ist meistens von nicht geringer Malig­
nitat, sodass ihre Prognose keine giinstige ist. 

Vom therapeutischen Standpunkt aus ist es ausserordentlich 
wichtig, den Kranken baldmaglichst aus del' ihm schadlichen Um­
gebung zn entfernen und ihn an einen Ort zu bringen, in dem er 
besonders R,uhe findet und del' auch sonst libel' aIle HeiIfaktoren 
verfiigt, die geeignet sind, den reaktivierten Prozess zum Stillstand 
zu bringen. 
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Krieg und Magendarmkrankheiten. 

Von 

Dr. L u d wig yon A I dol' 
z. Z kg!. ung. Honv.-Regimentsarzt, Chefarzt der II. Abteilung, Chefarzt der Kur­

station fUr Magendarmkranke der kg!. ung. Staatsbahnen in Karlsbad. 

Unter 4386 internen Kranken unseres Spitals gab es 626, d. i. 
14.2% :Magendarmlcranke, davon entfielen auf meine Abteilung 

19;34 Kranke, unter denen sich 356, also 18.2%' 1YIagendarmlnanke 
befanden. In diesel' Statistik sind die akuten Infektionskrankheiten 
nicht beriicksichtigt. 

Diese Zahlen sind nicht auffallend gross, und ohne aus ihnen 
auf das numerische Auftreten del' 1YIagendarmkrankheiten an 
del' Front im allgemeinen Schlussfblgerungen ziehen zu wollen, 

konnen wir· soviel mit Wahrscheinlichkeit behaupten, dass auch 
in Friedenszeiten die Zahl del' :Magenkranken in grosseren Spitalern 
nicht bedeuteM hinter obigem Prozentsatze zuriickbleiben diirfte. 

Die N atur des Krankenmaterials war insofern von besonderer 

Art, als unter den akuten Erkrankungen die gutartigen sich in del' 

lIIehrzahl befanden. Bei einem grossen Teil del' ernsteren und chroni­
schen Erkrankungen sprachen Ananmese, Beobachtung und die 
Autopsie in vivo dafiir, dass die Erkrankung bereits lange VOl' Beginn 
des Kriegsdienstes bestand. Be; den 22 Appendizitiden beispiels­

weise, die in unserem Spitale operiert wurden, war del' Prozess zumeist 

ein chronischer, mit alten Verwachsungen, und in 5 Fallen, in denen 
es wegen Ulcuskomplikationen zur Operation kam, ergab sich aus 
einer narbigen Pylorusstenose odeI' perigastritischen Adhaesionen 

mit Sicherheit, dass die Erkrankung schon VOl' J ahren beg onnen 

hatte. Als beachtenswerten Umstand mochte jch noch erwahnen, 
dass wir bei chronis chen Krankheiten nul' in vereinzelten Fallen 



von unseren Soldaten horten, dass sich ihr Leiden wahrend des 
Kriegsdienstes wesentlich verschlimmert habe. 

Wir glauben, dass diese enreuliche Erscheinung z u m T e i I 
aufdie ausgezeichneten Verpflegsverhaltnisse 
un s ere s R eel' e s z u r u c k z u f u h r e n is t, ebenso wie 

auch R. S t r a u s s die. Ursache del' verhaltnissmassig geringen 
Anzahl von schweren und chronisch verlaufenden organischen 
~Iagendarmerkrankungen in ahnlich giinstigen Verhaltnissen bei 

del' deutschen A.Tmee sieht. 
Zur Beobachtung bisher nicht gekannter, neuer Symptomen­

komplexe odeI' Krankheitsbilder hat tIDS del' Krieg auf diesem 
Gebiete keine Gelegenheit geboten, und auch in Detailfragen begeg­

neten wir keiner als neu zu bezeichnenden Erscheinung. Doch hatten 
wir reichlich Gelegenheit, auch auf dem Gebiete ,del' Erkrankungen 
des Verdauungstraktes sowohl in diagnostiscber wie therapeutischer 

Rinsicht praktisch wichtige Beobachtungen anzustellen. Die Massen­
arbeit und das durch die ausserordentlichen Verhaltnisse gesteigerte 
VerantwortlichkeitsgefUhl fordern eine gewisse Revision unseres 
therapeutischen und diagnostischen Randelns in dem Sinne, dass 
wir uns damit VOl' all em in den unmittelbaren Dienst del' praktischen 
Zwecke zu stellen haben. Reute muss die Betonung del' Forderungr 

dass die ftIDktionelle Untersuchung von Magen und Darm Gemeingut 
del' Arzte sein solIe, als Anachronismus betrachtet werden; gabe 

es nach diesel' Richtung hin noch Zweifel, so liefern die Kriegser­
fahrungen Tag fUr Tag lehrreiche Beispiele dafur, dass die diagno­
stische Anwendung des Magenschlaucbes und die Stuhluntersuchung 

zu den unentbehrlichsten diagnostischen Verfahren gehoren, deren 
Unterlassung in vielen Fallen einen Kunstfehler bedeutet. "Vel' 
beispielwseise nur einmal sah, wie langere Zeit bestehende und jeder 
anderen Therapie trotzende gastrogene Diarrhoeen auf Salzsaure­

therapie prompt schwinden, wird es sicherlich nie unterlassen, 
bei chronischen Diarrhoeen auch an Allaziditat zu denken. 

Nach del' kurzen Charakterisierung unseres Krankenmaterials 

muss ich davon absehen, bei seiner Beschreibung ausfuhrlicb auf 

aIle in Betracht kommenden Fragen einzugehen. Denn es wiirde 
dies vielfach eine zwecklose Wiederholung allbekannter Dingf' 



bedeuten. Ich erachte es fUr zw~ckentsprechender, bloss diejenigen 

Beobachtungen in den Kl'eis meiner Ausfiihnmgen einzubeziehen t 

die entweder zum Kl'iege selbst in Beziebung stehen odeI' yom allge­

mein pathologischen Standpunkte aus auf .ein gewisseslnteresse 
Anspruch haben. Unter den ~fagenkrankheiten war Sub- und Anazi· 
ditat, besonders AchyIie, in aufiallend grosser. Zahl. vertreten; 
die funktionelle Untersucbung des Magens wurde auf unserer Ab­

teilung bei 286 Kranken vorgenommen, llnd bei 93 von ihnen, d. h. 
bei 32.5%, war Sub- odeI' ·Anaziditat vorhanden. Abnlicbe Beobach­
tungen teilt Z w ~ i g mit; bei des sen Material die Acbylie mit 25%, 
nnd H e ins h e i mer, in dessen Statistik sie mit 300/ 0 vertreten 

ist ; meine einschlagigen Daten stimmen mit denen genannter Autoren 
sehr gut iiberein ; die geringe Differenzerklart sich damus, dass in 

meiner Stat!stik Sub- und Anaciditat zusammengefasst sind, wahrend 
sich die Daten von Z wei g und H e ins h e i III e I' ausschliesslich 
auf Ai1azidit at beziehen. 

Es wiiide den Hahmen diesel' Arbeit iiberschreiten, wollten 
wir uns nlit dCl~ Pathogenese del' Anaziditat befassen, und ich will 

daher .bloflS hervorheben, dass WIT bei dem grossten Teile del' Falle 
dieAnatiditat als Folge einer chronischen Gastritis aufiassten, ejner Er­
kranku:ng':die keineswegs immer mit totaler Destmktion del' dTiisigEll 

Elen~en1J('I(wohl abel' konstant mit Hundzelleninfiltl'ation des interzel­
lularenBiridegewebes einhel'geht. Doch miissen WIT ausserdem, 
- wie dies Heinrich Ben e d i k t tl'efiend bemerkt - auf Grund 
del' taglichen Erfahrungen auch an einem Vorkommen rein funktio~ 

neller Achylie festhalten. Die praktische Bedeutung diesel' Frage 

liegt auf del' Hand. Die auf gastl'itischer Basis entstandenen Achylien 
unterliegen allch yom therapeutischen Standpunkte auseiner anderen 

Bellrteilung als die Heterochylien funktioneller N atur; in einer 
bedeutenden Anzahl von Fallen ist die Unterscheidungsmoglichkeit 

in dem Nachweis von Schieim im Mageninhalt - besonders bei 

niichternem Magen - gegeben, bei funktionellen Achylien hinge­
gen fehit del' vielfach auch unter nol'malen Verhaltnissen in gerinc 
gen Mengen vorhandene Schleim (Amyxorrhoea). 

Bei einem Teil un serer Achyliker fehiten ernstel'e Vel'dauungs­
stomngen vollig, und die Betrefienden konnten nach kurzer Spital-



behandlung umsoeher als diensttauglich cntlassen werden, weil 
a uch ihr allgemeiner Erna,hrungszustand ein zufl'iedenstellender 

war; bei dem iiberwiegenden Teile hingegen beheITschten hart­
nackige DiaITboeen das Krankheitsbild. Diese gastrogenen Diar­

Thceen del' Achyliker spielen auch in del' kriegsarztlichen Praxis 
tlieselbe grosse Rolle wie in Friedenszeiten. Ben e d i k that 
-vollkommen Recht, wenn er behauptet, dass gut 2,'3 del' chronisch 

Tezidivierenden Diarrhoeen auf .Anaziditat bel'uhten und schnell 
zu beseitigen seien. Bei jeder chronischen DiaIThoe ist es unsel'e 
Pfiicht, auf einen gastl'ogenen Ursprung, auf Anaziditat zu fahnden 
lUld die Magensekretion zu untersuchen; die DiaIThoeen diirfen 

jedoch nur dann mit Anaziditat in ursachlichen Zusammenhang ge­
bracht werden, wenn wIT durch Stuhluntersuchung und Endoskopie 
des Darmes die Gegenwart eines DarmkataIThes ausschliessen konnen. 

Zu wiederholt(,n Malen ist es vorgekommen, dass 1UlS Patienten mit 
del' Diagnose Colitis und Dysenterie zugewiesen wurden, wahrend 
die hartnaekigen DiaIThoeen in Wahrheit auf Anaziditat beruhten. 

Die eingeleitete Salzsaure- odeI' kombil1ierte Salzsaure-Pankreon­
Therapie stillte die DiaIThoeen. Dagegen sahen wir wiederholt 
J<'alle von chronischer Diarrhoe mit gleichzeitiger Anaziditat, bei 
denen die Salzsaure-Therapie trotzdem versagte; hier ergaben 
Stuhhmtersuchung und Endoskopie das Vorhandensein einer ilifiu­

sen Colitis odeI' Enterocolitis; worallS sich auch die Erfolglosigkeit 
del' Salzsauretherapie erklaren liess. Meine Erfahrungen in diesem 
Kriege bestatigten nur meine ·fri.ihere Uberzeugung, dass chronische, 

mit staniligen und bedeutenden Safteverlusteneinhergehende Darm­
katarrhe nach langel'em Bestehen zu Anaziditat fiihren, une! ohne 
diese Frage bier ausfiihrlicher besprechell zu wollen, beschranke 

ich mich nur auf die Bemerkung, dass gleichzeitiges Bestehen von 
Anaziditat und chl'onisch~l' Diarrhoe noch nicht den ursachlichen 

Zusanunenhang beider beweist, denll gleichwie Anaziditat hart­
nackige Diarrhoel1 zu unterhalten vermag, so kann' auch ein mit 
Diarrhoeen einhergehender' chronischer Darmkatarrh zu Anazidi­

tat fiihren. 

Wir miissen ferner eingedenk sein, was auch S c h mid t anfiihrt. dass 
die Kriegsstrapazen ein voriibergehendes Versiegen der Magensaftsekretion bewir-



kenkonnen, als Foige des Schwitzens und des damit einhergehenden Wasser­
und Salzverlustes (C 0 h n h e i Ill). 

Die Salzsaure wird bei gastrogenen Diarrhoeen entweder rein, zu 20-30 
Tropfen pro dosi, oder nach der Vorschrift Leo s verabreicht: Rp. Acid. hydro­
chlor. diluti. Pepsini sicci aa 10.0, Aquae destill. 50.0, Mds. Wiihrend der Haupt­
mahlzeiten einen Kaffeeloffel in einero halben Weinglas Wasser, oder kOIllbiniert 
mit Pankreaspraeparaten, wobd die letzteren nach der Mahlzeit gegeben \yerden 
(S ChIll i d t). . 

L. M i c h a eli s sah bei nervosen Magenkrankheiten so auf­
fallend haufig h a bit u e II e s n e r v 0 s e s E r b r e c hen, 
da,ss er es fiir e i net y pis c h e K r i e g b esc had i gun g 

haIt und als solche beschreibt. Wir sahen bloss 5 derartige FaIle) 
die einander so vollkommen ahnlich waren, dass wir uns, zumal 
das Krallkheitsbild bei Mannern recht seIten ist, veranlasst sehen, 
darauf gellauer einzugehen. Die Ansicht M i c he lis', dass diese 
Krankheit bei sonst gesundell Mannern eine seltene Erscheinung 

sei, teilen wir, wie gesagt, gleichfalls. 

Bei dreien unserer Patienten trat das Leiden wiihrend des Felddienstes. 
bei zweien wahrend der militarischen Ausbildung auf, das einzige Symptom 
besteht darin, dass unmittelbar nach der Mahlzeit ohne jede Anstrengung Er­
brechen cintritt, bei jed"r Qualitat und Konsistenz der genossenen Speisen; 
im Gegensatz zum Erbrechen der Alkoholiker und Gastritiker nieIllals auf niich­
ternem Magen. Andere Klagen bestehen nicht, nUl" wird von den meisten ange­
geben, dass sie an Korpergewicht verloren haben. Von s~iten des Nervensystems 
ist - ausser gesteigerten Reflexen - keine Veranderung nachweisbar. Die funktio­
neUe Untersuchung des Magens ergibt normale Verhaltnisse : intakte Motilitat, 
intakte Seirretionsverhaltnisse, nur zuweilen ~twas Hyperaziditat. Nach Luft­
aufblasung des Magens konnte in jedem einz~lnen FaUe eine massige Senkung 
des Mag !ns nachgewiesen werden. Ebenso war eine rechtsseitige Wanderniere 
ersten Grades bei samtlichen Patienten vorhanden. Auffallend i<;t, dass bei dem 
mehrmals am Tage erfolgenden Erbrechen das Allgemeinbefinden nicht wesentlich 
beeinflusst wllrde. Die Patien~n befanden sich ziemlich wohl, hatten sich sozu­
sagen an das Erbrechen gewohnt, und auch ihr Korpergewichtsverlust war kein 
bedeutender. Das Erbrechen lasst sich therapeutisch nur sehr schwer beeinflussen, 
Es trotzt ebenso sehr der diatetisehen nnd medikamentosen Behandlung wie 
der Elektro- und Hydrotherapie. Den meisten Erfolg sah ieh von der Anwendung. 
des durch R 0 sew ate r empfohlenen Vel' ban des mit 12 em br2iten 
He f t P f I a s tel' s t rei fen. Die Technik des Verbandes ist folgende : Der Kran­
ke steht, oder erliegt auf dem Riicken. Del' erste Streifen wil'd von der Symphyse. 
oberhalb der Sehamhaare. bis zur Mitte d.,s Brustbeines gefiihrt ; der zweite und 
dritte Sh'eifen soli mit dem unteren Ende des ersten einen Winkel von 45 Gr2.d 
bilden und seitwiirts nach oben, bis zur Hohe des VI. Riickenwirbels laufen. 
Del" vierte Streifen verbindet oberhalb der Symphyse den einen Darmbeinteller 
mit dem anderen. Uberall ist auf straffes Anhaften der Streifen zu aehten. Diesel' 
Verband kann 3 Woehen getFagen werden, ohne die geringste Hautreizung zu 
verursachen. 1eh habe das Vel'fahren deshalb so ausfiihrlieh besproehen, weil 



die Anwendung der Heftpflasterveibande leider nicht so· verbreitet ist, wie das 
bei ihrer ausgezeichneten, den Wert der Bauchbinde bei we item iibertreffenden 
Wirkung erwiinscht ware; bei Splanchnoptosewerden durch sie Schmerzen 
in iiberraschend~r Weise behoben, und auch in den erwahnten Fallen sah ich 
von diesen Verbanden jedenfalls den Erfolg, dass die Zahl der Brechanfalle ab­
nahm. Eine·langere Spitalpflege dies3f Kran.ken ist zwecklos ; dass sie zu Kriegs­
diensten nicht herangezogen werden k6nnen, versteht sich von selbst. Am zweck­
entsprechendsten ist es, sie nach Erholungsorten zu schicken, wo sie zu leichten 
Beschaftigungen anzuhalten waren. Bei Frauen ist dieses Krankheitsbild ziomlich 
haufig zu sehen, wahrend es, wie gesagt, bei Mannern eine grosse S~ltenh'3jt ist. 
Zweifellos ist es eine Reflexneurose, dj~ sich auf dem Boden des Stillerschen Habi­
tus el1teroptoticus entwickelt hat. Dem Wesen nach also eine ungew6hnliche 
Erscheinungsform jener Gastroneurosen, die auf Grund der bahnbrechenden 
A:rbe.iten S t i 11 e r s heute von einem einheitlichen G;sichtspunkt aus zu be­
urteilen sind. 

Aueh die Frage des a k ute n I k t e r u s kann Anspruch 
erheben, an diesel' Stelle besproohen zu werden,nicht nul' weil aueh 
wir, ebenso wie andere Beobachter, Gelegenheit hatten, ein gehauftes 
Auftreten akut verlaufender Ikterusfalle in ansehnlicher Zahl zu 

beobachten, sondern auch deshalb, weil auf Gr~llnd del' in jiingster 
Zeit mitgeteilten Beobaehtungen und Thierversuehe von U hIe n­

hut h und Fro mille sowie H ii ben e r und Rei t e rdie 
bisher dunkle Atiologie des Krankheitsbildes sich jetzt zu klaren 
s(·heint. Diesen Untersuchungen verdanken wir jn erster Linie die 
Erkenntnis del' Atiologie der Weilsehen Kmnkheit, indem es ge­

lang, im Blut der an dif'ser Krankheit Ieidenden Menschen sowie 
in der Leber und im Blut infizierter Thiere Spirochaeten (Spirochaete 
nodosa) als Erreger naehzuweisen. Die Untersuchungen sind aber 

auch, wie ich glaube, geeignet, die Frage der Pathogenese der akuten 
lkterusformen im allgemeinen zu fordern . .}In den Monaten Oktober, 

Novemberund Dezemoer vorigen Jahres hatte ieh auf meine! Ab­
teilung 73 an akutem Ikterus leidende Kranke, von denen ein grosser 

Teil mit der Diagnose katarrhalischer Ikterus zu uns kam. Die mei­
sten von ihnen zeigten tatsachlich das gewohnliche Bild des leichten 

katarrhalischen Ikterus. In 4 -5 Fallen trat, und zwar jn der gleichen 
Zeitperiode, del' Ikterus wahrend des Spitalaufenthaltes bei· Patienten 

auf, die vorher an irgend einer anderen Erkrankung gelitten hatten. 
In den leichteren Fallen waren die ersten Symptome del' Krank ~ 
heit: Appetitiosigkeit, Unregelmassigkeit in der Stuhlentleeruug, 

Diarrhoe odeI' Obstipation und Mattigkeit ; in vielen Fallen jedoeh 



,,yaren Schiittelfrost lmd Fieber die Initialysmptome, und geringere 

Temperatursteigenmgen remitierenden Charakters zeigten sich 
noch W ochen hindmch; unter den Anfangssymptomen waren in 
einigen Fallen auch haufig 'Vadenschmerzen erwahnt. 

Der Leberrand ist - hauptsachlich im Anfangsstadium - unter dem 
Rippenbogen tastbar und druckempfindlich; die Milz in den meisten Fallen 
bei tiefer Inspiration zu fiihlen. Die Haut, entsprechen dder Intensitat des Ikterus, 
zitronen-, quitten- oder orangegelb; der Stubl, von geringen Ausnahmen abge­
sehen, n i c h t acholisch; vollkommen acholische, lehmfarbige Entt-rungen 
batten wir blo<;s in ein bis zwei Fallen Gelegenheit zu sehen. Der Harn enthielt 
ausser Gallenfarbstoff in 8 Fallen Albumen in messbarer Men!!e, und im Sedi­
ment waren einige granulierte Zylinder und in massiger Zahl auch rote Blut­
korperchen vorhallden. Die funktionelle Untersuchung des Magens ergab kein 
einheitliches Bild. Der Verlauf war in den meisten Fallen giinstig, und stets 
schwand der Ikterus innerhalb 6 Wochen. Die Albuminurie horte gleichfalls 
nach 8-10 tagigem Bestehen gleichzeitig mit der Zylindrurie und Haematurie 
auf. Von cholaemischen Erscheinungen sahen wir bloss voriibergehende, leichte 
Bradykardte und in einigen Fallen hartnackiges Nasenbluten. Keiner unserer 
Kranken starb. 

Ich habe cliese FaIle von Anfang an als Oholangitis acuta und 
nicht als Ikterus catarrhalis registriert. Letztere Bezeichunng ge­
brauche ich schon seit Jahren ni(lht mehr, weil diesel' Name, den 

wir aus Bequemlichkeit von friiherer Zeit her iibernommen haben, 
wedel' die sich abspielenden pathologischen Prozesse, noch die 
atiologischen Momente kennzeichnet. 

In diesel' Auffassung begegne ich mich mit vielen anderen 
Autoren. Min k 0 w ski z. B. spricht im Mehring'schen Lehrbuch 

von "Ikterus simplex", "Oholangoitis catarrhalis"und "Ikterus 
infectiosus". N a u n y n nannte bereits VOl' Jahren in einer Semel' 

Publikationen die Bezeichnung "Icterus catarrhalis" eine aus del' 
gut en alten Zeit stammende ehrwiirdige Reliquie lmd sprach sich 
fUr die infektiose N atm sowohl del' leichten als auch del' schweren 
Fane aus. Trotzdem begegnen wir del' Bezeichnung "Ikterus catan'­
halis" Tag fUr Tag sowohl in del' Privat- als auch in del' Spital­

praxis. Ein Bew-cis dafiir, dass die ReI' Ausdruck und del' damn ge­
Imiipfte Begriff noch immer fortlebt und keine Reliquie ist. Es liegt 

mil' fern, an diesel' Stelle mich in terminologische Auseinandersetzun­
gen einzulassen, doch gerade die Kriegserfahrungenbieten uns stets 

wieder Gelegenheit, auf die Unrichtigkcit dieses noch immer allge­
mein gebrauchtcn Ausdruckes hinzuweisen, untcr welchem man iibcrall 



eine praZls umschriebene pathologisch-anatomische Verandenrng 

zu verstehen pflegt ; letztere ist jedoch viel eher ein Phantasieprodukt 
als eine reale Tatsache: Mjr wenigstens ist kein einziger Fan bekannt, 
in dem man auf dem Obduktionstisch den angeblichen Scbleirn­
pfropf gefunden hatte, del' nach del' alten Auffassung den Cholede­

chus verstopfen, auf diese Weise den Abfluss del' Galle in den Darm 
verhindern und dadurch den Ikterus hervorbringen solI. 

Bei Erorterung del' Symptome erwahnte ich, dass del' Stuhl 
in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle nicht acholisch war. Es 
unterliegt daher keineln Zweifel, dass del' A.bfluss del' Galle in den 

Darm ein ungestorter war ; von den iibrigen Symptomen sind her­
vorzuheben: del' fieberhafte Beginu,. del' nicht sehr grosse, abel' 
stets vorhandene Milztumo:r, in 8 Fallen voriibergehende Albumi­
Imrie rut begleitender Haematurie, Nasenbluten und schliesslich 
die epidemische Haufung del' FaIle zu ein lmd derselben Zeit. 

Dass der einfache Ikterus zuweilen gleichfalls einen epidemischen Charakter 
aufweist, ist liingst bekannt, und di~ Kriegserfahrungen gaben L. R. M i1 I I e r 
und v. Ben c z u r Gelegenheit, iiber solche gehiiufte Fiille zu berichten. Die 
praktische Bedeutung und Aktualitiit dieser Frage~rhellt aus den bereits erwiihn. 
ten Untersuchungen U n 1 e n hut h s und H ii.b e n e r s sowie ihrer Mit­
arbeiter iiber die .Atiologie der Weilschen Krankheit. Ich fiihle mich bei dem 
heutigen Stan de del' Frage nicht fiir berechtigt, das oben bcschriebene Krank­
heitsbild mit der \V e i Ischen Krankheit zu identifizieren, obwohl Symptome 
und Verlauf dafiir sprechen, dass ..!s sich bei einem Teil unserer Fiille Ull1 leich­
tere Formen dieser Krankheit handelte. 

Sowohl auf Grund del' klinischen Erfahrungcn wie del' bisherigen 
atiologischen FOl'schungen halte ich es fiir zweiff'llos, dass di«:> Krank­

h«:>it, die bisher allgemein als U:terus catarrhalis bezeichnet ~"llrde, 

zum grossten Teil eine Infektionskrankheit ist und die einzelnen 
FaIle sieh nul' durch die relative Sehwere del' Infektion von einande-r 
unterseheiden. Ob del' als WeiIsche Krankheit bezeiehnete Sympto­
menkomplex in jedem einzelnen FaIle durch die jetzt cntdecktp 

Spirocheta nodosa verursacht wird, ist noch unentschieden; die 
grosse praktisehe Bedeutung diesel' Frage ist vom epidemiologischen 

Standpunkt unbestreitbar, allein auch vom klinisehen und patholo­
gisehen Gesichtspunkt ist die Feststellung des infektiosen Urspl'Ung's 
von grosser Bedeutung. v\,ir halten es fUr wahrscheinlich, dass - wie 
auch M ii 11 e I' glaubt - m.ehrere lVIiluoorganismen als Errpg'PI' 



in Betracht kommen; del' Umstand, dass auch bei Syphilis, Rilck­
fallfieber, Malaria u. s. w. Ikterus beobachtet wird, dan als Stiltze 

fiir unsere Ansicht djenen. vVenn ferner die Coli-, Typhus- und 
Paratyphusbazillen eine Oholecystitis verursachen, so ist es nicht 
ullwahrscheilllich, dass sie ebenso auch Erreger einer mit Ikterus 
einhergehenden Oholangitis sein k6nnen. 

H. S t r a us s erwahnt, dass er wahrend des Krieges bei jungen Maunern 
11aufiger Cholecystiden sah als in Friedenszeiten und geneigt ist, dies in der Weise 
zu erklaren, dass diese FaIle das Resultats leichter typhoser Infektionen seien. 
"Velch wichtige Rolle den letzteren in del' Atiologie der Cholecystitiden zufallt, 
beweisen die schonen Untersuchungen I g nat z Fe I d man n s, auf Grund 
dcren der genannte Autor annimmt, dass die im Kriege akquirierten latenten 
Typhusinfektionen eine bedeutende Zunahme der chronischen Cholecystitiden 
bewirken werden. Was die durch Spirochaeten hervorgerufene Infektion ver­
mittelt, ist derzeit noch unbekannt; die Frage hat yom prophylaktischen und 
therapeutischen Standpunkte aus eine grosse Bedeutung. Bei einem Teil unserer 
Falle mussten wir selbst an die Moglichkeit einer nosolwmialen Infektion den­
ken. M ii 11 e r halt Mucken, v. Ben c z U I' hingegen, der C:relegenheit hatte, 
-cine grosse Icterusepidemie zu beobachten, Fliegen fur die 1Jbertrager del" In­
Jektion. 

Die endgilltige Klarung del' Frage wird die Zukunft bringen, 
doch ist es bereits heute unsere Pflicht, in jedem FaIle an Infektion 
zu denken und ihrer N atur nachzuforschen. 

Die Faeces unserer samtlichen Patient en wurden wiederholt 
auf Typhusbazillen untersucht, Bazillentrager haben wir abel' nicht 
gefunden. 1m Anschluss an diese Frage halte jch es fill erwahnens­

wElrt, dass wir ebenso wie S t I' au s s verhaItnissmassig oft bei 
jungen Personen, die im Felde waren, Oholecystitis sahen, insge­
sammt 17 FaIle, einer von ihnen hatte auch Ikterus. Obgleich die 

(' h 0 1 e c y s tit i s bei jilngeren Leuten selteI"ier beobachtet wird 
.~ds bei alteren, geh6rt dieses Krankheitsbild auch im jugendlichen 
Alter nicht gerade zu den Seltenheiten ; ich hatte selbst in Friedens­
zeiten ziemlich oft Gelegenheit es zu sehen. Erwahnenswert sind diese 
FaIle aus dem Grunde, weil sie aIle einander auffallend gleichen 

und ihre ungew6hnlich leichten Symptome und ihr gutartiger 
Yerlauf ihnen eine gewisse Eigentiimlichkeit verleiht. In del' GaIlen­
blasengegend sind standige odeI' anfallsweise auftretende massige 

Sehmerzen vorhanden, die nie einen kolikartigen Oharakter anneh­
men; ausgesprochene und umschriebene Druckempfindlichkeit an 
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der bezeichneten Stelle ist das einzig objektive Symptom. Die 
Untersuchung des Magenchemismus zeigt normale Verhaltnisse1 

keine Subaziditat, deren Haufigkeit bei chronischer Cholecystitis. 
sowohl ich als nach mil' auch andere Autoren durch systerhatisehe 
Untersuchungen an einem grossen Material feststellten. 

Uber meine Erfahrungen beziiglich der mit D y sen t e r i e­

i n f e k t ion zusammenhangenden Verdauungsstorungen habe ieh 

im verfiossenen J 3:hre in der XIII. kriegschirurgischen Sitzung 
Bericht erstattet. Die nach akuter Dysenterie zuriickbleibenden 

Verdauungsstorungen, vor allem die chronis chen Diarrhoeen, haben 
nichts von ihrem klinischen Interesse eingebiisst, und zwar beson­

ders deshalb, weil die Klarung ihres Verhaitnisses zur Dysenteric 
bisher wedel' durch bakteriologische, noch durch serologische Unter­
suchungen gelungen ist. Unser Material u'rnfasst 150 Falle yon 

chronischem Darmkatarrh, unter denen 49mal in del' Ananmese 

Dysenterie vorkam. In keinem von ihnen konnten Dysenteriebazilleu 
aus deln Kote geziichtet und in den aUerdings wenigen Fallen, in 

welchen die serologische Untersuchung durchgefiihrt wurde, auch 
keine Agg'lutinine im Blutserum nachgewiesen werden. Doch berech­

tigt diesel' negative bakteriologische Befund keineswegs dazu, einen 
Zusammenhang zwischen diesen Darmkatarrhen und del' Dysen­

terieinfektion abzulehnen. Sowohl unsere als auch die Erfahrungen 
anderer (S i n gel', H. S t l' a u s s) weisen darauf hin, dass die 
Beweiskraft del' bakteriologischen Stuhluntersuchung bei Dysenterie 

ihre Grenzen hat.. Ihr gegenii.ber wurde besonders vo'n H. S t l' a u s s' 
del' Wert del' serologischen Untersuchung betont. Die Zahl del" 

mir zur Verfiigung stehenden bisherigen Untersuchungen reicht 
abel' nicht aus, uln in diesel' Frage Stellung zu nehmen. 

Del' grosste Teil del' Kranken kam zu uns nach eben abgelaufe­
ner Dysenterie, war also gliicklich geheilt, bei einem anderen Teil 

hingegen entwickelte sich ein chronischer,vornehmlich in Diar­
rhoeen sich aussernder Zustand mit protrahiertem Verlaufe. 

Auch in del' Deutung diesel' Falle herrscht derzeit noch keine ein­
heitliche Auffassung. Viele sehen in del' chronischen Form eine 

einfache Fortsetzung des akuten Prozesses, andere hingegen - be­
sonders O. POl' g e s - sind del' Meinung, dass es sich urn eine 



von del' Dysenterie voIlkonuuen unabhangige Colitis handelt. In 

meinem erwahnten Vortrage habe ieh darauf hingewiesen, dass ein 

grosser Tell diesel' FaIle nieht als ehronisehe Dysenterie bezeichnet 
werden kann, und ieh habe fiir dieses Krankheitsblld den NamelJ 
"m eta d y sen tel' is c her S y m p tom e n k 0 m pIe x" vor­
geschlagen. 

In Ubereinstimmung mit n1.einer Auffassung hat H. S t I' a u s s 

in letzter Zeit diese Symptomengruppe als "Residualcolitis" bezw. 
"Colitis postdysenterica" bezeiehnet. 

Unter den Beschwerden standen Diarrhoeen im Vordergrunde. 
Obwohl sie regellos auftraten und sieh an keine bestimmteZeit 
banden, stellten sie sich doch mit Vorliebe unmittelbar nach den 
MahJzeiten em. 

Blut konnte nul' ausnahmsweise im Stuhle mit dem bekann­
ten mikrochemischen Verfahren nachgewiesen werden. Sehleim 
dagegen ist meistens reichlich vorhanden, aueh schon makrosko­

pisch nachweisbar. Zumeist konnen aueh' einige AusHWe in del' 

Ausniitzung del' N ahrungsmittel konstatiert werden, da im Stuhl 
oft unverdaute Fleisehpartikel und Bhldegewebsreste schon makro­
Hkopiseh erkennbar sind. Die bakteriologische Untersuehung des 
Stuhls war - wie erwahnt - in jedem einzelnen FaIle negativ. 

Die funktionelle Untersuehung des Magens zeigte keine Sekretions­
a,nomalien und besonders keine Anaziditat, hingegen fan den wir 

sehr haufig - was als eharakteristiseh bezeiehnet werden kann -

cine Steigerung del' Magenmotilitat; eine Stun de nach Einnahme 
des Probefriihsttiekes gelang es uns oft nUl' 1-2 ems Mageninhalt 

herauszubefOrdern. 

Bei cndoskopiseber Untersuehung des Darms sahen wir verein­
zeIt querlaufende, in Besserung begriffene Geschwiire, um die herum" 
die Darmsebleimhaut das Bild einer leiebteren odeI' schwereren 
subakuten Proktosigmoiditis zcigte; die Schleimhaut ist lebhaft 

gerotet, gesehwollen, vulnerabel und fein granuliert. 
Die physikalisehe Untersuehlmg des Abdomen ergab weiter 

nichts als die ziemlich konstante Tastbarkeit des Colon descendens 
und besonders des Colonschenkels del' Flexur in Form eines stark 

kontrahierten, verdiekten, druckempfindliehen Stranges. 
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Von anderweitigen Allgemeinsymptomen seien hier angeflihrt : Hyperhydrosc. 
Derrnographie, Tremor in den Exb'ernitaten und leichtere Bradykardie. Die.se 
Erscheinungen traten nicht so regelmiissig auf, um sie als charakteristische Be­
fun de hinzustellen, und wir sind daher nicht berechtigt. aus ihrem Vorhandcusein 
auf Storungen derin neren Sekretion zu schliessen, in dem Sinne, dass, \Vie 
P e ire s glaubt, die Funktion der Schilddriisen-Nebennierengruppe sich der 
Pankreas-Parathyreoidea-Gruppe gegenuber im Ubergewichte befindet. An 
del' intstehung diesel' Erscheinungen hat zweifelsohne der colitische Prozess. 
der sich auf dem Boden der Dysenterie en t\vickelt , einen grossen Anteil; der 
Prozess ist jedoch - wie die Stuhluntersuchung und das endoskopische Bild 
zeigt - in der Nlehrzahl der Falle viel zu leichter Natur, als dass er eine geniigende 
Erklarung flir die Hartnackigkeit del' Diarrhoeen abgeben konnte. 

"Vie erwahnt, treten die Diarrhoeen besonders nach der 1\Iahl­
zeit auf, der Stuhl enthalt Bindegewebe und unverdaute Muskel­
fasorn, dabei ist die M3genverdauung intakt und sonstige Stonm­
gen del' Darmverdauung fehlen. Das Bindegewebe wird ausschliess-
1ich yom Magensaft gelost, lmd wenn es bei normaler Magensekretion 

unverdaut in den Faezes erscheint, so ist die Ursache hierfiir nur in 
der Hypermotilitat des Magens zu suchen. Dass cliese tatsachlich 
haufig vorliegt, dafiir spricht die rasche Entleerung des Magens 

nach der Probemahlzeit in einer jeden Zweifel ausschliessenden 
Weise. 

Del' beschriebene Symptomenkomplex findet nicht im koliti­
schen Prozess selbst seine Erhlarung, aus unsern Darlegungen ergibt 
sich 'Vielmehr dass- wir ihn, wenigstens zum Teil, mit der Hypermotili­
tat des Magendarmtraktes in ursachlichen Zusammenhang brjngen 
miissen, welch' letztere wieder eine Folge der Sympatico- bezw. 

Vagotonie sowie der Hypertrophie der Dickdarmmnskulatur ist. 
Dass die richtige Auslegurig der metadysenterischen Sympto­

me in erster Linie yom therapeutischen Standpunkte aus wichtig 
ist, darauf habe ich bereits jn meinem erwahnten Vortrage binge­
wiesen, und die Erfahrungen, die ieh seither nach dieser Richtung 

hin machte, haben mich nur in del' AllSicht bestarkt, dass bei dm 
therapeutischen Erwagung diesel' Zustallde die Inllervationsstonm­
gen in hoherem Masse Berii.cksichtigung finden miissen, wie dief: 
vielleicht jetzt im allgemeinen del' Fall ist.. Nebst, Bettruhe, DiM, 

Thermophor und untidiarrhoischen Mitteln eroffnet sieh hier del' 
Anwendung von Atropin, Papaverin und del' Nebenniel'enprapal'ate 
ein dankbares und weites Gebiet. 



661 

Es gelang uns in zahlrekhen Fallen, mit Adrenalinpraeparaten 

Diarrhoeen zu stillen, die jeder anderen Behandlung trotzten, was 
in del' Reizwirkuug des Adrenalins auf die Hemmungsnerven (N n. 

splanehinci) des Darmes seine Erklanmg findet. 
In del' Therapie del' Dysenterie lmd del' dysentel'ieahnlichen 

Zustande sind wahrend des Krieges die Bolus alba und besondel's 
die Thierkohle zu Popularitiit gelangt. Die Kohlentherapie wurde 
auf Grund del' Tiel'versuche Wi esc how ski s eingeleitet, del' 

im Verein mit A die l' den Nachweis erbrachte, dass die Kohle 
die sich im Organismus entwickelnden toxisehen Produkte adsorbiert 
U11d so ihre Aufsauglmg verhindert. Die Wirkung ist daher cine 
physikalisch-chemische und kommt uicht auf rein chemischem Wege 
zustande; dies ist del' Grund, dass von Bolus und Kohle nul' in 

sehr grossen Dosen ein Erfolg zu <:>rwarten ist. Von Seiten des Dar­
mes wird wedel' das eine, noch das andere resorbiert lmd deshalb 
muss derselbe nach 4--5 tagigem Gebrauche diesel' JVIittel mittels 
TJaxantien odeI' Eingussen entleert werden. 

Bolus und Tierkohle wenden auch wir sowohl per os wie per 
rectum vielfach an. Die Vorteile del' Tierkohh>.nthcrapie sind nicht 

anzuweifeln. Dass es Falle gibt, bei denen del' Erfolg ausbleibt 
- und solche sahen auch wir - erklart sjch ohneweiters ans den 
Untersuchungen .A dIe I' s, nach denen sich die Kohlelltherapie 

nur m FaIle eignet, in den0n es sich darum handelt, den Organismus 
von to xis chen odeI' bakteriellen Noxen, die sich noeh im Darme. 

befinden, zu befreien. 
Deshalb glaub0 ieh auch, dass die Kohle €ine um so grossere 

therapeutische Einwirkung entfaltet, je akuter del' Prozess ist. 
Ihr N achteH besteht darin, dass del' Appetit, besonders nach lan­
gerem Gebrauch, abnimmt. Djeser Umstand kann auf Grund del' 

Untersuchlmgen von R irs c h, G; 0 P pert, S t I' a u s s und 
IJ i c h t wit z ohneweiters daraus erklart werden, dass die Salz­
saure und Fermente des JVlagens durch die Kohle gebunden werden. 

Wo als Ursache del' Diarrhoeen auf Gnmd del' Stuhlunter­

suchung und des rektoskopischen Bildes ein ehronisch kolitischer 
Prozess festgestellt worden war, sahen wir den meisten Erfolg von 

Darmspiilungen und Einlaufen. Bei akuten und subakuten Prozessen 
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bedarf es meist keiner lokalen Behandlung; sie ist oft sogar 
schadlich. Dagegen sahen wir die schonsten Erfolge bei den schwer­
sten chronischen Zustanden. Auch den Einlaufen setzen wir Kohle 
zu uncl nehmen fiir einen Einlauf 100-150 gr. Kohle, die mit 

1 Liter Wassel' von 38° O. sorgfaltig vermischt werden muss. 

Es scheint, dass die verschiedenen Kohlepraparate nicht gleichwertig sind. 
Wahrscheinlich ist die Herstellungsart des Praparates nicht gleichgiltig fiir seinen 
therapeutischen Wert. Wir sind VIf i esc how ski und Ad 1 e r zu grossem 
Danke verpflichtet, die so freundlich waren, aus dem unter ihrer Leitung stehen­
den, zu diesem Zwecke errichteten LaboratOl'ium des Kriegsministel'iums uns 
die n6tige Menge Kohle zur Verfiigung zu stellen, und betonen, dass unsere 
Erfahrungen weit g11nstiger geworden sind, seitdem dieses Praparat bei uns 
eingefilhrt ist. 

Auf meiner Abteilung sahen wir Falle von nicht spezifischer 

Colitis ulcerosa. Diese wurden anfangs mit 0.5%°' spateI' 1% 0 

Argentum nitr.-IJosung behandelt; die Darmwaschlmgen erfolgten 
zunachst alle zwei bis drei Tage, in den zwischenliegenden Tagen 

verbrauchten wil' 10-200/ 0-ige Gelatineinlaufe, wie ich sie schon 
VOl' .Jahren. empfahl (s. Orvosi hetilap 1910. No. 15. und Therapeu­

tische Monatshefte 1910. Aprilheft). Samtliche Kranken genasen, 
obwohl jeder einzelne das Bild schwerer Oolitis darbot. Einer unserer 
reichsdeut,schen Patienten hat wahrend seines 6 wochentlichen 

Spitalaufenthaltes 10 kgI'. an Korpergewicht zugenommen. Post­
dysenterische Stenosen hat ten wir keine Gelegenheit zu sehen. 
Wahrend man noeh bis VOl' kurzer Zeit allgemein glaubte, dass 

die chronisch-dysenterischen Prozesse zu narbigen Verengerungen 
fiihren, begegnen wir heute in del' Literatur kaum mehr diesel' Auf­

fasslmg. Nach den durchaus eindeutigen Angaben del' 2800 FaIle 
von Dysenterie umfassenden Statistik W 0 d d war d SallS dem 
amerikanischen Biirgerkriege steht es derzeit ausser Zweifel, dass 

diesel' Folgezustand del' Dysenterie zu den Seltenheiten gehol't. 
Deshalb scheint mil' auch de4 einzige hierhel'gehol'ige Fall, den ich 
gegenwartig in meiner Privatpraxis zu beobachten Gelegenheit 
habe, hier mitteilenswel't. 

Ein 37 jahrigel' Mann konsultiel'te mich im Februal' 1915 zum ersten Male. 
1m August 1914 hielt er sich im Kaukasus in einel' geschaftlichen Angelegenhcit 
auf und el'krankte dort an Dysenterie. Heilung trat nach 4 Wochen ein, die 
Faeces blieben abel' auch dann noch schleimig. Seit Anfang Dezembel' 1915 
stellte sich haufiger Tenesmus ein, die Darmentleerung geht nur unter stetig sich 



steigernden Anstrengungen VOl' sich, nach dem Defiikationsakte fiihlt sich Patient 
nieht entleert (frustrane oder fragmentiire Defiiktion). Dieser Klagen wegen 
wurden bei ihm Anfang Januar 1915 die seit liingerer Zeit vorhandenen iiussel'en 
Haemorrhoidalknoten opel'ativ entfel'nt. Nach der Operation steigerten sich jedoch 
seine friiheren Besehwerden, und der Patient kam dann im Februar desselben 
Jahres unter den Verdachte eines Rektumkarzinoms zu mir. Die Einfiihrung 
selbst des diinnsten Rektoskops (18 mm.) gelang nm schwer und war mit bedeu­
tenden Schmel'zen verbunden. 1m Sphinkterkanal waren zwei querverlaufende 
Narben sichtbar, in deren Umgebung die Schleimhaut geschwollen, gerotet und 
arrodiel't ist. 1ch stellte die Diagnose auf chronische, in partieller Vernarbung 
begriffene, mit stal'kem Spasmus einhergehende Proctitis haemorrhagica. Ob­
'wohl die digitale Untersuchung und die Einfiihnmg des Endoskops mit Schwiel'ig­
keiten und Schmerzen einherging, war sie trotz del' Narben doch durchfiihl'bar; 
die Vel'engerung wurde folglich nicht auf mechanisehem Wege durch die vorhan­
denen Narben, sondel'll durch Spasmen in den die Narben umgebenden arrodier­
ten Partien verursoeht. Die Riehtigkeit diesel' Annahme fand im weiteren Ver­
laufe ihre Bestiitigung. Patient erhiilt seit dieser Zeit systematisch lVIikroklys­
men mit 15-20 kern. 01. hyoseyami unci 'betrachtet sich als geheilt. 

Del' Fall spricht dafiir, dass das Zustandekommen paradysen-
tf'l'ischer Stenosenerscheinlmgen selbst dann nicht einfach auf 
mechanische Ursachen zuriickgefiihrt werden muss, wenn Narben 

yorliegen; die Stenose selbst ist spastischer Natur, del' Spasmus 
ahel' die Folge des Reflexes, welcher durch Entziindungsherde 
1111(1 Arrosionen in del' Umgebung del' Narben ausgelOst wird. Die 

Stenose kann daher trotz vorhandener Narben nicht als organisch, 
sondern muss als funktionell bezeichnet werden. A.naloge Verhalt­
ni8se sind auch bei den entziindlich-I1arbigen Erkrankungen anderer 
Organe - be son del's des Osophagus -'- bekannt. 

Icb kann diesen, die Darmkrankhciten behandelnden Teil meines 
Aufsatzes nicht [tbschliessen, ohne 'die Krankengeschichte eines 
un serer Patienten mitzuteilen, bei dem nach einem Schuss in del' 

Gesassgegend Storungen del' Stuhlentleerung (Dysenterie) amtraten, 
die yom Standpunkte del' topischen Diagnostik del' Konstipation 

auf klinisches Interesse Anspruch erheben konnen. 
Infolge del' Verletzlmg entstand jene wohlumschriebene extreme 

Form del' Konstipation, die S t I' a u s s als "proktogene Konsti­

lJation" und G. Sin gel' als "Torpor recti" bezeichnet. :Mit del' 
proktogenen Form del' Konstipation habe ich mich ebenfalls ein­

gehend befasst (Orvosi hetilap 1914. und :Med. Klinik 1914. Nr. 

15.) und versuchte nachzuweisen, dass sie in del' Atiologie del' Haemor­
l'hoiden eine grosse Rolle spielt und eine del' haufigsten Formen 



del' Konstipation ist, die namentlich auch vom Standpunkte del' 
Therapie eine gesonderte -Beurteilung erheischt. G ant behauptet 

in seiner "Fecal Inspection" gleichfalls, dass 60% samtlicher Ob­
stipationen proktogenen Ursprungs sind. 

In del' Literatur fand ich keinen Fall, del' wie del' unsere im 
Anschluss an eine Verletzung aufgetreten ware. Mit Bezug auf die 
Pathologie del' proktogenen Konstipation besitzt unsere Beobach­
tung bis zu einelll gewissen Grade die Beweiskraft eines Experi­

mentes. 

Adam Sz., 22 Jahre alt, Infanterist, erlitt am 28. September 1915 an der 
russischen Front im Stehen eine Schussverletzung, bei der das Projektil in der 
rechten Gesiissgegend eindrang und am linken Rande des Kreuzbeines hera us­
kam. Patient fiel auf den Riicken, konnte aber seine Extremitiiten bewegen. 
Er wurde auf einem Wagen zum Hilfsplatz gebracht, wo er 3 Stunden nach der 
Verletzung den ersten Verband bekam. Am 1. Dezember 1915 wurde er in unser 
Spital aufgenommen, nachdem er vorher in 4 anderen Spitiilern behandelt wor­
den war. Patient war vorher stets gesund gewesen. Nach der Verletzung konnte 
er angeblich in den ersten 2 Tagen nicht urinieren, Harndrang stellte sich erst 
am 3. Tage ein, an dem er, wenn auch schwer, zum erstenmal wieder seine Blase 
entleerte. Die Harnbeschwerden wurden zwar in der FoJgezeit stetig geringer, 
hielten aber doch bis Ende November an ; bei Aufnahme des Patienten in unserem 
Spital waren sie vollkommen geschwunden. Nach der Verletzung war der Stuhr 
5 Tage lang ausgeblieben, am 6ten stellte sich jedoch spontan reichliche Ent­
leerung ein, die auch ein wenig Blut enthielt. Von dieser Zeit an hatte Patient 
kaum ein einziges Mal mehr spontanen Stuh!. 3-4 Tage lang vertriigt Patient 
das Ausbleiben der Defiikation sehr gut, nach Ablauf dieser Zeit wird er appetitlos. 
und fiihlt sich gebliiht. Abfiihrmittel bleiben wirkungslos, und Patient hilft sich in 
der vVeise, dass er die Finger der linken Hand zwischen Anus und Kreuzbein­
gegend fest gegen den Anus .zu andriickt, 3 Finger der rechten Hand. kriiftig 
auf den Damm aufsetzt und so, den Anus von unten und oben umfassend, im 
Stehen und mit vorgebeugtem Oberkorper den Rektuminhalt tatsiichlich hera us­
presst. Seit der Verletzung hat Patient keinen Coitus ausgeii bt, dafiir aber onaniert. 
Anfangs hatte er iiberhaupt keine Ejakulation, seit November kehrte sie zuriick, 
das Sperma wird aber nicht herausgesprizt, sondern fiiesst einfach herunter. 
Seine einzige Klage bei der Aufnahme war, dass die Stuhlentleerung bloss mit 
Hilfe des beschriebenen Handgriffes moglich sei. 

Patient ist von mittlerer Statur, ziemlich gut entwiekelt, miissig geniihrt. 
Von. Seiten der "Brustorgane keine Veriinderung nachweisbar. Die Flexur ist in 
Form eines druckempfindlichen, wurstal'tig kontl'ahierten, mit Kot gefiillten 
Stranges durch die Bauchdecken hindurch tastbar. 

Auf del' l-echten Gesiissbacke eine eTbsengrosse, del' Eingangsoffnung del' 
Vedetzung entsprechende Nal'be; 2 cm. vom linken Rande des Kreuzbeins eine 
3 cm. lange, pfiaumenkernformige, der Ausgangsoffnung entsprechende Narbe 
fiihlbal'. 

Pupillen gleich weit, l'eagiel'en auf Licht und Akkomodation prompt, Patellar- .. 
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Sohlen-, Cremasterreflexe normal. AchiIIessehnenreflex gleichfaIIs, B a bin s z k i 
negativ. 

Afteroffnung geschlossen, wiIlkiirliches Zusammen-, Aufwarts- und Abwarts­
ziehen des Anus schwacher als normal, und z"ar besonders am unteren rechten 
Segmente des Sphinkterringes. Anusreflex vorhanden,doch schwacher als nor­
mal. Die un mittel bare Umgebung des Anus in einer Ausdehnung von 3 em. 
Durchrnesser hyperaesthetisch, zarte Beriihrung gibt Patient unbestimmt an, 
spitz und stumpf vermag er nicht zu unterscheiden, Schmerzen bestehen 
angeblich nicht. 

Bei del' Digitaluntersuchung des Rectum's fanden wir Sphinkterkanal und 
AmpuIIe mit grossen Kotmengen ausgefiillt, die Rektorornanoskopie, die infolge 
del' standigen Anfiillung der unteren Darmpartieen nur so moglich war, dass wir 
die grossen Kotmassen durch das Endoskop hindurch entfernten, ergab intakte 
Schleimhaut de~ Rektums und des Rektumschenkeis del' Flexur, abgesehen von 
einer diffusen Hyperaernie, die zweifeIIos sterkoraleu Ursprungs war. 

Die Rontgenuntersuchung zeigt an den Lumbalwirbeln keine Veranderung. 
1m 3. Monate del' Beobachtung trat zwischen Anus und Skrotum ein trockenes, 

rundes Geschwiir auf, an del' Stelle, die Patient beim Auspressen des Stuhls mit 
den Fingern del' rechten Hand einzudriicken pflegt. 

vVahrend einer Beobachtungsdauer von 5 Monaten trat im iibrigen Iwine 
Anderung seines Zustandes ein. 

Die Konstipation daucrte fort, andere Klagen wurden nicht vorgebracht, 
wedel' Klysmen, noch Faradisation fiihrten cine Besserung herbei. Patient kann 
auch heute noch nicht auf andere Weise ais mit Hilfe des erwahnten Handgriffes 
Stuhl absetzen. 

Falls der Zustand des Patienten der internen Behandlung (Darmspiilungen. 
Faradisation) we iter trotzen sollte, so wird die Indikation fiir eine temporare 
Coecotomie gegeben sein. 

In diesem Falle horten demnach die der Schussverletzung 

folgenden Sti:inUlgen in der urogenitalen' Sphare nach kurzer Zeit 
vollstandig auf, bloss die erwahnte schwere Storung der Darm­
entleerung blieb zurilck. Am 6. Tage nach der Verletzung hatte 

Patient spontan ein wenig blutigeu Stuhl, vou da ab vermag er weder 

auf Abfilhrmittel, noch auf Irrigation seine Darme zu entleeren, 
und Stubl erfolgt bloss, wenn er den Mastdarminhalt mit beideu 

Handen auspresst. Bei der pbysikalischen Untersuchung des Bauches 
finden wir Coecum, Colon ascendens und transversum leer, die 
Flexur angefilUt. Digital- und endoskopische Untersuchung des 

Darmes erganzen dies en palpatorischen Befund insofern, als Rektum 
und Flexur nut grossen Kotmengen standig ausgefilllt sind. :Nlit 

einem W orte : sowohl del' physikalische wie del' digitale lUld end{)s­
kopische Befund zeigen eine ganz charakteristische, jedenfalls extreme 

Form del' proktogenen Konstipation. Patient hat nie Stuhldrang. 
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Auf Grund der Untersuchungen von G ant, Her t z, S i n­

g e r, S t r a u s s, Mum mer y und mir besteht kein Zweifel, 
dass das Rektum lmter normalen Verha,ltnissen ausserhalb der 
Zeit des Stuhldranges und des Defaektionsaktes keinen Koth ent­
halt. Wenn daher in dieser Zeitperiode Kot im Rektum vorhanden 

iflt, so weist dies auf einen pathologischen Zustand hin. Dieser Zu­

stand ist fiir die iiberaus haufige Form der chronischen Konstipa­
tion charakteristisch, die heute dem Fachmanne unter dem N amen 

"proktogene Konstipation" oder "Torpor recti" bekannt ist. 
Dass die Kenntnis dieses rektalen Typus der Konstipation in 

moglichst weite Kreise eindringe, ist nicht nur seiner Haufigkeit 

wegen, sondern auch aus dem Grunde wUnschenswert, well es in 
diagnostischer und therapeutischer Hinsicht notig ist, dass in der 
Lehre von der Konstipation top i s c h e G e sic h t s pun k t e 
in den V ordergTund treten. 

In lmserem FaIle haben wir esdem Wesen nach mit einer gleich­
artigen Storung des Darmentleenmgsaktes zu tun wie bei der prok­
togenen Konstipation. Del' Unterschied besteht nur darin, dass in 

llnserem FaIle die Ul'sache der Stonmg mehr zentral sass, wahrend 
sie bei den gewohnlichen Formen mehr peripher - an der Rektal­
schleimhaut lokalisiert ist. Die Ursachen der proktogenen Konsti­

pation konnen verschieden sein, im Endergebnisse stehen sie jedoch 
aIle mit der mangelhaften Innervation der Rektalschleimhaut im 
Zusammenhang, insofernals bei herabgesetzter Sensibilitat der 

Schleimhaut odeI' kiinstlichen Hemmungen der Defaktationsakt aus­

hleibt. 
Die Insuffi;denz der Darmentleenmg kam zweifeIlo3 infolge der 

vorausgegangenen Verletzung zustande. Del' Refiexakt del' Defaka­
tion besteht aus zwei Phasen, der unwillkiirlichen, die sich aus del' 

Kontraktion der lmteren Darmpartien und der Erschlaffung des 
inneren Schliessmuskels, lmd derwiIlkiirlichen, die sich aus der 

Kontraktion oder Erschlaffung des allsseren Schliessmuskels sowie 
der Bauch- und Darmmuskulatur zusammensetzt. 

Fiir Annahme einer Verletzung des Riickenmarkes - insbe­

Rondere des Conus terminalis - haben wir keinen Anhalt spunkt , 

'weil keine Lahmung des Sphincter externus vorliegt, der Anus 



geschlossen ist. Dass von del' Verletzung einer hoheren Partie des 

]1iickenmarkes gleichfaIls nicht gesprochen werden kann, beweist 
del' Umstand, dass Patient seinen Sphincter externus willkiirlich 
zu kontrahieren vermag. Bei den Verletzungen des Riickenmarkes 

ist daiS Rektum unempfindlieh und die Defakation erfolgt nur auf 
reftektorischem Wege, solche Kranke hab.en wohl keinen Stuhl­

drang.· Doch von Zeit zu Zeit, wenn sich im Rektum grossere Kot­
mengen anhltufen, kommt es dennoch zu einer spontanen Entleerung. 

Dis tieferen Partien des Colon und des Rektum bekommen 
ihre sympathischen Fasern aus dem Lumbalmark, und diese ver­
laufen durch das Ganglion mesent. info in den Nervus hypogastricus ; 

die dem Vagus analogen Fasern hingegen entspringen dem Sakral­
mark lmd begeben sich in den N. pelvicus. Das Rektum erhltlt hier 
die Innervation fiir seine willkiirlichen Muskeln, ausserdem noch 
Fasern (Nn. haemorrh. med. et int.) aus dem Plexus pudendalis 
(L. R. Miiller). 

Auf Grund del' beschriebenen Symptome hat die Annahme 
die meiste Berechtigung, dass im vorliegenden FaIle die tot ale 
Insuffizienz del' Darmentleerung eine Folge 
d e r par t j ell e n V e r 1 e t z u n g d e r ';V u I' z e 1 n des N e r­
y u s p u den d u sis t. 

In den vorliegenden Anfiihrungen habe ieh von dem auf die 
Erkrankungen del' Verdauungsorgane bezugnehmenden Teile unse­

res Krankenmaterials bloss die interessanteren und pmktisch wich­
tigen BoebacMungen beriieksiehtigt. Von'einer eingehenden Behand­

lung diagnostiseher und therapeutiseher Fragen habf' ieh aus dem 

Grunde Abstand genommen, weil wir bei del' Untersuehung sowohl 

als aueh bei del' Thempie nul' die in Friedenszeiten erprobten Metho­
d0n, Verfahren und Hifsmittel angewE'Udet haben. Doch sowohl in 

del' Auswahl unserer therapeutischen Verfahren, als auch bei Inan­
spruchnahme del' speziellen Unt·ersuchungsmethoden sind wir nul' 

auf Grund strenger Inclikationen vorgegangen. Die erprobten Spezial­
verfahren wenden wir stets a,n, wo del' konkrete Fall deren Heran­

ziehung wiinschenswert macht. In del' Kriegslitemtur, besonders 

mit Bezug auf die Erkmnkungen del' Verdauungsorgane, begegnen 
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wir wiederholt einer Beurteilung und Konstatierung "v 0 ill mil i­
tararztlichen Standpunkte aus". Diesel' Stand­
punkt ist allenfall insofern berechtigt, als wir von ibm aus proble­
matische Werte ii.bergehen und auch von den erprobten Verfahren 
nul' die unter den einfachsten Verhaltnissen ausfiihrbaren anwenden. 

Doch gerade die militararztlichen Gesichtspunkte machen es. 
uns in erster Reihe zur Pflicht, in diesen schweren Zeiten die Errun­
genschaften del' arztlichen Wissenschaft zur vollen Geltung zu 

bringen. 

Z usa m men f ass u n g. 

1. Del' Krieg gab uns keine Gelegenheit, auf dem Gebiete del' 
Magen- und Darmkrankheiten neuere Symptomenkomplexe odeI' 
gerade neue Krankheitsbilder kennen zu lernen. 

2. Unter den Magenkranken ist die Zahl del' an Sub- und Anazi­
ditat bzw. Achylie Leidenden auffallend gross (32.5%). 

3. Die Achylie ist eine sehr haufige Ursache ehroniseh rezidi­

vierender Durchfalle, doch durfen diese nul' dann mit Anaziditat in 
ursachlichen Zusammenhang gebracht werden, wenn Endoskopie­
und Stuhluntersuchung die Gegenwart eines Darmkatarrhs aus­

schHessen. 
4. Mit chronis chen Saftenverlusten einhergehende Darmkatarrhe 

konnen gleichfalls zu Anaziditat fuhren. 

5. Von nervosen Magenerkrankungen war habituelles, nervoses 
Erbrechell, eine bei Mannern ziemlich ungewohnliche Erscheinung, 

iill Verlaufe des Krieges ziemlich oft zu beobachten. 
6. Wahrend del' letzten 3 1\fonate des Jahres 1915 kamen ill 

lmserem Spital 73 Falle von Cholangitis acuta mit Ikterus VOl'. 

Das gehaufte Auftreten, del' fieberhafte Beginn und die Milzschwel­
lung sprechen fUr inrektiosen Urspnmg. 

7. Nach Dysenterie blieb in vielen Fallen ein chronisch diar­
rhoischer Zustand zuruck, den wir als metadysenterischen Symp­

tomenkomplex ansprechen zu mussen glauben. Da die Diarrhoc 
in del' Colitis keine hinreichende Erklantng findet, mussen wir an 

lmd Hypermotilitat denken, als Folgc von Sympathico-Vagotonh' 
Hypertrophic del' Dickdarmsmuskulatur. Bei del' Therapie miissen 
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die InnervatjonsstOnmgen hi Betracht gezogen werden, die Verab­

reielnmg von Nebennjerenpraparaten erwies sich als wirksam. 
8. Dysenterische Prozesse bringen keine nal'bigen Stenosen 

hervoI', und das Zustandekommen von Stenosenel'scheinungen lmnn -

wie ein eingehend beschriebener Fall beweist - auch dann nicht 
einfach auf mechanische Ursachen (Narbenbildung) zuruckgeflilirt 
-werden, wenn die Gegenwart yon Narben endoskopisch nachweis­
bar jst. 

9. In dem FaIle von Insuffizjenz del' Stuhlentleenmg im An­
schluss an partielle Verletzung del' Nerv. pudendus-Wurzeln konn­
ten ahnliche Verhaltnisse festgestellt werden, wie sie beim rektalen 
Typus del' Konstipation (proktogene Konstipation, Torpor recti) 

bekannt sind. 
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Ober im Kriege akquirirte Nierenleiden. 

Von 

Dr. L u d w j g v. L~ I dol' 

z. Z. Regimentsarzt, Chefarzt der II. Abteilung, Chefarzt der Kurstation fUr 

Magen-Darmkrankheiten der kg. ung. Staatsbahnen in Karlsbad. 

Um die Mitte des .Jahres 1915, besonders ill den l\'[onaten l\'[ai 
lmd Juni, konntell wir bei unserem Krankenmaterial eirle ansehn­

liche Zunahme del' Zahl del' an Brightscher Nierenentzlinchmg 
Erkrankten konstatieren. Reute stellt es auch die von Tag zu Tag 
anwachsende Literatur liber diese Frage ausser Zweifel, dass die 
liberraschende Anhaufullg del' akuten Nierenentzlindungen in unse­
rem Spital wedel' in zufiilligen UmRtanden, noch auch in lokalell 
Ursachen eine Erklarung findet. K lei n und P u I a y haben 
bereits im Oktober V. ,J. im Rahmen eines In Wien a,bgehaltenen 

Vortrages lib'll die Erfahrnngen beriehtet, w~lche sie in den l\'[ona­
ten AprH und JYIa.i an za,hlreichen, in rascher Aufeinanderfolge zur 
Beobachtung gelangten :Fallen von haemorrhagischer Nephritis 
zu sammeln Gelegenheit hatten. Obzwa,r samtlicbe Teilllehmer 

an der Diskussion (S c 11 Ie s j n g e 1', S t I' ass e 1', S chi f f, 

S e h war z, Ii. Bra u n, G. Sin gel', 0 I' t n e 1', S a I 0 -

m 0 n u. S. w.) die a,uffallende Anhaufung del' Nierenerkrankungen 
in dem erwahnten Zeitraum hervorboben, konnten doch absolute 

Zahlenangaben, die sich auf eine grossere Statistik stlitzen, nicht 
beigebraeht werden. Den seit damals nochimmer zunehmenden 

Publikationen gelang es indessen, den Ausdruck "Kriegsnephritit4" 
viel rascher popular zu machen, als den Begriff selbst klar zu um-

grenzen. 
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Pie k fand unter 1711 inneren Kranken 38 Fiille akuter .Nephritis, von 
denen 35 in den Zeitraum von Mai bis November 1915 fielen. R e c k z e h und 
aueh L 0 h n s t e in glauben - hauptsiiehlieh auf Grund von Literaturanga­
ben - konstatieren zu konnen, dass die Brightsehe Krankheit unter den im Felde 
'Stehenden Soldaten iiusserst hiiufig zu beobachten sei. A I b u und L. .M i c h a c-
1 i s iiussern sich in iihnlichem Sinne, und ebenso in unserer heimisehen Literatur 
<l uf Grund reieher Erfahrungen L. Lev y. 

Zusammenfassend behandelt die Frage K n a e k, der das sorgfiiltig be­
obachtete Material der einen internen Abteilung des Hamburg-Barmbecker Spitals­
aufgearbeitet hat; von 5270 Kranken seiner Abteilung litten 70 an Morbus 
Brightin d, i. also 10/ 0 , Ieh kann dem Standpunkt K n a c k s nur beipflichten, 
dass es unmoglieh ist, sich auf Grund dieser Daten heute bereits ein Urteil uber 
die Hiiufigkeit der Nierenerkrankungen im Felde zu bilden. 

Bis 15. Mai 1916 wurden in unserem Spitale 12.200 Kranke auf­
genOmInen, davon waren jnnerlieh krank 4386, also 35.90 / 0 des gall­
zen Krankel11naterials; die Zahl del' akuten und subakuten Nephrj­

tiden betrug 118, d. h. 2.060 / 0 samtlicher innerijch Kranken und 
D.900/ 0 des Gesamtkrankenmaterials. Von den Nephritikern waren 
vorihrer Spitalaufnahme bloss 3 nieht im Felde gewesen, 88 (74.5%) 

kamen vom russischen, 4 vom serbischen uncl 5 vom italienischen 
Kriegsschauplatze, bei einem kleineren Teil del' Falle konnte del' 
Kriegsschauplatz nicht ennittelt werden. Wahrencl vom 14. November 
1914 (wo das Spital erofinet wurde) bis Februar 1915 insgesamt 

-4 Nephritiker aufgenommen wurden, gelangten im Jahre 1915 

in dell Monaten Mai und Juni 32, zwischen J\mi und September 
34, im Jahre 1916 zwischen 1. Januar und 15. Mai 60 Nierenkranke 
Z11r Aufnahme. 

Von den 118 N ephritikern waren 66 vorher stets gesund, 9 
yon ihnen behaupten schon YOI' Jahren nierenkrank gewesen ;1;U 

sein, und yon 49 Kranken waren keine verI ass lichen Augaben zu 
·erlangen. 

Was kanll und dad man aus diesen Zahlen schlicssen?' 

1. Dass von Mitte 1915 die Zahl del' Nierenkranken in unserem 
. Spital eille iiberraschende Zunahme erfu11r. 

2. Dass mit Ausnahme von 3 Fallen clie ersten Krankheits­

erscheinungen wahrer.d des AufenthaUes jm Felde auftraten. 
3. Dass die iiberwiegende Mehrzahl del' Krallken (74.5%) 

yom russischen Kriegsschauplatze stammte. 

4. Dass del' Mouat April des Jahres 1915 als del' Zeitpunkt 



bezeichnet werdell kann, von dem an die Zahl del' N ephritiker in 
unserem Spital in so wcsentlichem Masse zunahm. 

Die Annahme, dass wires bier blosR mit einem Spiele des Zufalls 
zu tun haben, wird nicht nul' durch die ansehnliche Zahl widergelegt, 
mit del' die akute Nephritis in unserem Spital vertreten ist, sondern 

auch durch den Umstand, dass samtliche derzeit bereits in ansehn­
licher Zahl vorliegende Literaturangaben sowohl in bezug auf die 
Zeit als auch den Ort del' Erkrankung mit unsern Erfahrungen iiberein­
stimmen. Soviel ka,nn fiiglich behauptet werden,' dass wahrend 
dieses Krieges an den in weiterer Entferung yom Kriegsschauplatze 

gelegenen Spitalern zu besagter Zeit Nierenkrankheiten in auffallend 
grosser Zahl beobachtet wurden. Diese Erscheinung ist umso bemer­
kenswerter, als in del' das J\filitarsanitatswesen und die Statistik 
friiherer Kriege betreffenden I..Jiteratur die Nierenkrankheiten iiber­

haupt keine Rolle spielten. Es ist leicht begreiflich, dass von mehre­

ren Seiten die Frage aufgeworfen wurde (S c h war z, S a I a m 0 n), 
ob nicht die geanderte Art del' Kriegsfiihrqng - Bewegungs- und 
Stellungskrieg - mit zu diesel' aussergew6hnlichen Haufung del' 
N ephritiden beigetragen habe. 

Auf Gl'1md unseres :lVIaterials halte ich mich jedoch nicht fiir 

berechtigt, weitergehende Schlussfolgerungen als die erwahnten 
zu ziehen, und besonders nicht, zu behaupten, dass die grosse Hau­
figkeit del' akuten Nierenkrankheiten im Felde heute bereits als 
festgestellt gel ten k6nnte. Zur,'leit kann wedel' mein Material, noch 
die bisherigen Literaturangabell als hinreichender Beweis dafiir 

dienen, dass - und diese Meinung, vertritt auch K n a c k - von 
den im Felde stehenden Soldaten ein grosserer Prozentsatz nieren­
krank ware als in del' Zivilbev6lkerung. M6glich ware das ja, doch 
fehlen zur Klarstellung diesel' Frage - und anderer - auch die 
Erfahrungen unserer bei den Truppen stehenden Kollegen. 

Zur Beantwortung del' Frage, ob die Nephritis inl Felde "mit 
epidemischem Charakter" auftritt - in del' einschlagigen Litera­
tur begegnen wir bereits diesem Ausdrucke - waren diejenigen 

am meisten berufen, die innerhalb eines Truppenk6rpers das simul­
tane Massenauftreten des Leidens beobachteten. Die Wichtigkeit 

del' Tatsache, dass die NierenkrankheHen Mitte vorigen Jahres 
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in vielon Spitalern hinter del' Front in auffallend grosser Zahl zm' 

Beobachtung kamen, erfahrt durch den Umstand - del' abel' auch 
nicht ausser Acht gelassen. werden darf - Imine Einschranklmg, 
dass das Krankenmaterial gerade unseres Spitais durch zahlreiche 
zuHillige Faktoren besonderer Art beeinfiusst wircl. Zur Illustration 
genftgt es, mich darauf zu benuen, dass wu,hrend ,vir yon Juni 1915 

bis Anfang 1916 nenere Nephritisfalle kanm sahen und in den ersten 
MonMen des Jahres 1916 auch nur cine massige Zunahme del' Falle 

zu konstatieren· war, wIT Mitte April 1916 an e i n e m Tag e 
plOtzlich 35 derartige Kranke mit del' Diagnose "Nephritis" zuge­
wiesen erhielten, die sich bereits langere Zeit in einem galizischen 

Spital in Pfiegc befunden hatten. Abgesehen yon del' grossen Zahl 
del' ErkrankUJlgen, wurde yon mehreren Seiten betont, dass diese 
NepllTitiden aueh in ihrem klinisehen Bilde nieht yollkommen mit 

del' bekannten Erscheinungsform del' akuten haemorrhagischen 
Nephritis ftbereinstimmen, sondern sowohl hinsichtlich ihrer Symp­

tome als auch ihres V~rlaufes so charakteristische Abweichlmgen 
zeigten, dass es berechtigt erscheine, yon cineI' ncuen nosologischen 
Einheit (E. S c h war z: nosologische Neuerscheinlmg) zu sprechen. 

Meistens werden die folgenden AbweichlUlgen yom gewohnten 
klinischen Bilde del' akuten Nephritis heryorgehoben: 

Die Haemorrhagie, eines del' praegnantesten und am langsten 
fortbestehenden Symptome des Krankheitsbildes, yerschwindet nach 

Abklingen del' akuten Erscheinungen nicht nul' nicht, sondeI'n 
i.i.berdauert sowohl die Albmninurie als auch die Zylindrurie noch lange. 
Das Leiden ist trotz protrahierten Verlaufes ziemlich benigner 

Natur, seine Neigung zur Chronizitat ist nur gering, lmd viele heben 
besonders den Umstand ~eryor, dass Symptome seitens des Her­

zens und des Gefasssystems anch nach langerem Bestehen del' Er­
krankung fehlen. 

Bei einem ansehnlichen Teil del' bisherigen iVlitteilungen (M i c h a eli s. 
H. S chI e sin gel', Fr. Pic k u. s. w.) werden die genannten Erscheinungen 
als charakteristische Eigenthiimlichkeiten diesel' Nephritiden erwahnt, ohne 
dass wir jedoch dabei einheitlichen Anschauungen begegneten. Hinsichtlich del" 
iibrigen Symptome, des Vel'laufes und besondel's del' Atiologie fehlt in der bis­
herigen einsehlagigen Literatur ebenfalls noeh eine einheitliche Auffassung, was 
mit Riieksicht auf die Kurze der Beobachtungsdauel', nieht zu verwundel'n ist. 



In folgenden mochte ich mich in erster Reihe mit der Sympto­

-matologie und dem Verlaufe des Leidens befassen, sodann die von 
TIllS angewandte Therapie angeben und schliesslich einen Beitrag 

2m A.tiologie lief ern , ohne jedoch ri.i.cksichtlich der lneisten dieser 
Fragen meine Ansichten derzeit bereits als abgeschlossen betrach­

ten zu konnen. Ihre endgiiItige Beantwortlmg wird jedenfalls - wie 
dies auch K n a c k betont - erst nach dem Kriege lnoglich sein. 

Wie erwahnt, teilten von U8 Kranken 66 mit, dass sic vorher stets gesund 
-gewes' n seien, und bloss bei 9 konnte ermittelt werden, dass sie schon friiher 
-ein Nierenleiden hatten. Die Verwertbarkeit dieser letzteren Angabe ist jedoch 
begreiflicherweise nur eine beschrankte, drei von den Kranken wissen beispiels­
'weise bloss von friiheren "Nierenschmerzen", 2 von Fussanschwell ungen zu 
berichten. Einer gibt an, mit 12 Jahren wiederholt Blutharnen gehabt zu haben, 
.5 Kranke erwahnen, das i in ihrer Familie (Eltern, Geschwister) Nierenleiden 
vorkamen. 

Als Vorgeschichte werden folgende Daten erhoben : 1m Verlaufe des letzten 
Jahres hatten 12 angeblich Dysenterie, 20 Darmkatarrh, 9 Gelenkrheumatismus, 
15 Halsentziindung, und 7 erzahlen, dass sie in der Kindheit Scharlach durch­
.gemacht haben. Die Ursathe del' jetzigen Erkrankung fiihren 25 auf Durchnassung 
zuriick; sie standen bzw. lagen langere Zeit in \Vasser oder Schnee, und die ersten 
Krankheitserscheinungen stellten sich dann innerhalb der ersten Woche nach der 
Durchniissung ein. 

Bei 88 war das friiheste Symptom Anschwellung der Extremitaten und des 
Gesichts, 8 wieder bemerkten zuerst, dass ihr Harn blutig war. Bei 33 wurde 
,gelegentlich der Aufnahme das Vorhandensein von Hydrops (Extremitaten, 
-Scrotum, Gesicht) konstatiert. Von subjektiven Anfangserscheinungen seien als 
,die haufigsten grosses Schwachegefiihl, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, 
auffallende Abnahme der Harnmenge angefiihrt. 

Unsere Kranken befinden sich zumeist im jugendlichen Alter, zwischen 
-20--35 J ahren . 

Bei der Aufnahme war der Befund folgender: 
Haut und sichtbar, Schleimhaute von charakteristisch blasser Farbe, bei 

'33 iiberaus stark ausgesprochenes Oedem der unteren Extremitaten, der Raut 
am Penis, Scrotum, Bauch, Riicken und Gesicht. Die Untersuchung der Brust­
-organe ergab. - von einer haufigen leichten diffusen Bronchitis abgesehen -
nichts Erwahnenswertes. Blutdrtlck bei der Mehrzahl der FaIle normal. Bei der 
Untersuchung des Augenhintergrundes wurde in einigen (3-4) Fallen, in denen 
das Leiden bereits seit Monaten bestand, Retinitis konstatiert. Bei Beginn der 
Spitalbehandlung war neben Hydrops hochgradige Oligurie vorhanden, wobei 
-oft die Rarntagesmenge 200--300 kcm. nicht iiberstieg, das spec. Gewicht 1020-­
lO35 betrug und del' Albumengehalt zwischen 2-8%0 schwankte. Reichlicher 
Blutgehalt war chemisch und mikroskopisch nachweisbar, das Sediment enthielt 
neben roten Blutkorperchen zahlreiche Nierenelemente und Zylinder verschiedenen 
,Charakters. 

Die in diesem Stadium vorgenommenen funktionellen Nieren­

:untersuchungen ergaben bedeutende Storungen del' 'Vasserausschei-
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dungs-, Verdtinnungs- und Konzentrationsfahigkeit der Niere. 

Von einer Reihe von Patienten wurden naeh Aufnahme von % Liter 
Wasser in den ersten 4 Stunden 300-350 kem. Harn entleert, bei 
den Untersuchungen uber die Konzentrationsfahigkeit war oft eine 

kaum in Betraeht kommende Erhohung des spezifisehen Gewieh­
tes vorhanden. DeI' weitere Verlauf dieser Falle zeigte insofern eine 
Abweiehung vom gewohnten Bilde, als trotz Ruekbildung samt­
lieher objektiver Symptome die Haematurie noeh monatelang 
- wenn aueh in sehr geringem Masse - hartnaekig fortbestand 

und therapeutiseh schwer zu beeinflussen war. Naeh dreilnonat­
lieher Spitalbehandlung war bloss bei 21 noeh Zylindrurie und Albu­
men in messbarer Menge, bei vieren Albumen nur noeh in Spuren 

vorhanden, 9 wurden naeh 3 Monaten frei von Albumen und Nieren­
fOlmelementen. Von diesen 9 blieb jedoeh bei 7 Blut ehemiseh und 
mikroskopiseh noeh immer nachweisbar. 

Hiernaeh 

als die am 
heit dieser 

Erseheinung 
saehIieh VOll 

mussen auch wir die Haematurie 
me i s ten be a e h ten s we r teE i g e n­
Nephritiden und dazu als ein!' 

bet rae h ten, d u r e h die s i eta t­
dem gewohnten Bilde del' akuten 

h a e m 0 r r hag i s e hen N e phI' i tis a b wei e hen. 
Ein weiterer, gleiehfalls beaehtenswerter Umstand im Verlaufe. 

der Krankheit - auf den meines "Wissens bisher nur Z 0 n d e k 
aufmerksam gemaeht hat - ist der;. dass i n vie 1 e n Fall e n 
die Funktionsstorungen der Niere bereits ZlL 

e i n e r Z e ita u s g e g 1 i e hen sin d, i n d e rim mer 

n 0 e h H a e mat uri e, Z y 1 i n d r uri e u n d e i n b e­
t rae h t 1 i e her E i wei ssg e hal tim Hal' n v 0 r h a n­
den war en: in 22 unter 39 Fallen, bei denen die Untersuehung 

vorgenommen wurde, war die 'Vasserausseheidungs- und Dilutions­
fahigkeit normal trotz Gegenwart von Eiweiss in messbarer Menge~ 
von Zylindrurie und Haematurie. 

Dieser unser Befund ist dazu geeignet, die Ansicht der Mehrzahl 
der Beobaehter zu bekraftigen, dass derartige Nephritiden in ihrem 

Verlaill gutartiger sind als die gewohnliehen Formen del' akuten 
Nierenentztindung. Die Benignitat kam in unseren Fallen in der 



})Ioglichkeit einer Beeinfiussung del' subjektiven Syrnptome, in del' 

raschen Abnahrne del' Albuminurie, ja bei einern Teile del' Falle in 
ihrem vollkomrnenen Aufhoren, in del' geringen Neigung zur Chroni­

.zitat und Uraemie, schliesslich auch in den giinstigen l\fortalitats­
verhaltnissen deutlich zurn Ausdruck. 

Fiir die geringe Neigung zur Chroni.zitat spricht auch del' Um­
stand, dass - selbst nach rnonatelanger Beobachtung - von Seiten 
des Herzens und des Gefasssystems bloss in 22 Fallen geringe Grade 
vou Hypertonie (120-130 lVIm. Hg;.), bei 27 Akzentuation des II. 

Aortentones und bei 12 Vergrossenmg des linken Herzens angetrof­
fen wurde. 

Einen Todesfall hatten wir iiberhaupt nicht zu verzeichnen. 

Leichtere uramische Erscheinungen (Kopfschmerzen, l\'Iagen­
und Darmerscheinungen mit Oligurie, voriibergehende Erh6hung 
des Blutdruckes u. s. w.), deren wIT schnell Herr werden konnten, 
sahen wIT in 8-10 Fallen, in drohenderer Form nur bei einem unserer 

Patienten; jedoch aueh hier gelang es, sie zu bekampfen, und del' 
Kranke ist naeh 6 monatliehem Spitalaufenthalt frei von jeder sub­

jektiven Klage. Wenngleich wir in Thlledem ehenfalls cine BeJ:ltatigung 
dafUr sehen, dass das Leiden von ziemIieh -gutartigern Verlauf sei, 
so halten wir uns zurzeit noeh nieht fiir bel'eclitigt, gerade diesen 
giinstigen Verlauf als ein eharaktel'istisches l\'Iel'kmal zu betraehten, 

auf Grund dessen diese Nephritiden Anspruch auf eine besondere 
klinisehe Stellung erheben k6nnten. In Friedenszeiten haben es die 

Kliniker, wie Cas per richtig hervorhebt, gew6hnlich mit sehwe­
Tel'em Nephritisrnaterial' zu tun denn die Kranken gelangen - im 
Gegensatz zu den jetzigen Fallen - in einem spateren Stadium 

ihrer Erkrankung in Spitalbeobachtung. Dass die Vel'haltnisse bei 
l.IDSeren Soldaten in diesel' Hinsicht giinstiger liegen, -beweist aueh 

del' Umstand, dass 70 unsrer Nephritiker schon innerhalb del' el'sten 
4 ,Yo chen del' Erkmnkung in unser Spital gelangten. 

Wir sahen bloss in 6 Fallen vollkommene Heilung, und gerade 

del' charakteristiseh erscheinende Umstand, dass oft noeh Haernaturie 
yorhunden ist, wahrend die Albuminurie schon lange verschwunden 

1St, mahnt in del' Frage del' definitiven Heilung zur Vorsicht. Die 



bereits versehwundene Haematurie sahen wir oft naeh einer nicht 
allzu grossen korperliehen .Anstrengung von neuem erseheinen. 

Der Vollstandigkeit halber erwahne ieh die Beobaehtung von NI i c h a eli Sy 

dass er oft ein Stadium zu Gesicht bekam, in welchem durch die Kochprobe 
Albumen nicht mehr nachgewiesen werden konnte, wahrend die anderen Pro­
ben - Essigsaure-Ferricyankalium und Sulfosalicylsaure -:- noch positiv aus­
fielen. Nach M. darf dieser Umstand nicht in dem Sinne gedeutet werden, als 
ob die Kochprobe weniger empfindlich ware, sondern er spricht nur dafiir, dass 
im Harn zwar nicht das gewohnliche Albumen oder Globulin, sondern geringe 
Mengen von Nukleoproteid enthalten sind. 

TIber einsehHi,gige Daten verfuge ieh nieht, doeh muss ieh soyiet 
bemerken, dass die Sulfosalizylsaure ebenso empfindlieh ist wie 
die Koehprobe. 

Bezuglich der Symptome und des Verlaufes moehte ieh noerr 
bemerken, dass, wie bereits erwahnt, 12 unserer Patienten vor ihrer 
Erkrankung, d. h. im letzten Jahre, angeblieh an Dysenterie, 20 an 
Darmkatarrh gelitten hatten. Ausserdem klagten 36 wahrend der­

Beobachtungszeit mit einer gcwissen-charaktemtischen Konstauz: 
uber versehiedene Besehwerden seitens des Verdauungstrakts, u. 

zw. waren bei 6 immer wiederkehrende Diarrhoeen, bei 3 hartnaekige 
Obstipation, bei 2 Ikterus, bei 18 stetige diffuse Sehmerzen im:. 

Bauehe (spontan und auf Druck), bei 7 standige Druekempfindlich­
keit in der GaUenblasengegend yorhanden. 

Dysenteriebazillen konnten in keinem Falle im Stuhle nach­

gewiesen werden. Bei 64 unserer N ephritiker wuTde der Hal'll bakte­
Tiologiseh unteTsueht.* In 8 Fallen konnten Kolibazillen, in 1 Falle 
GTamnegative, in 4 Failen nul' banale Bazillen gezuehtet werden. 
Zu Untersuehungszweeken wurde natiiTlieh del' Hal'll steril del' Blase 

entnommen. Bei Bespreehung der .A.tiologie weTde ieh noeh auf 

diese VeThaltnisse zUTuekkommen. 
Wie erwahnt. haben wir keinen Todesfall zu verzeichnen, und so kann icJ:r. 

auch uber die pathoJogische Anatomie der Krankheit aus eigener Erfahrung: 
nichts sagen. 

Auch in der Literatur fand ich nicht viel Aufzeichnungen vor. In der Wiener 
Diskussion fiihrt E. S c h war z einen von Lan d s t e in e r obduzierten 
Fall an: bei einer hochgradigen haemorrhagisch-parenchymatosen Nephritis; 
fanden sich in den Ni~renkelchen zerstreut einige !rleine Abszesse und eine leichte, 

* Fiir die sorgfaltigen Untersuchungen bin ich dem Chef unseres Labora­
toriums, Herrn Hochschulprofessor Dr. G. v. Far k a s und Herm Oberarzt 
Dr. Bel a G y 0 r k i zu Danke verpfiichtet. 



Pyelitis. Auch Alb u erwahnt einen Fall, in dem das ziemlich frische Bild einer 
chronischen Nephritis von glomerularem Typus mit starker fettigcr Degeneration 
der Harnkanalchen und geringen Haemorrhagien vorhanden war. Diese Obduk­
tion zeigte demnach das typische Bild der gross en weissen Niere, wie wir es im 
II. Stadium der Bright'schen Krankhcit zu sehen pfiegen. 

K n a c k nimmt, gestiitzt auf das klinische Bild und den Verlauf, das Vor­
handcnsein ciner akuten, diffusen Glomerulo-Nephritis vom Typus Volhard­
Fahr an. Fa h r sieht bei einem Teile der Knackschen Faile nicht die diffuse, 
sondern die in Herden auftretende, leichtere Form der <ikuten Glomerulonephritis, 
besonders auf Grund des Fehlens einer Blutdrucksteigerung. Nach S c hot t­
ill ii 11 e r ist die "Kriegsnephritis" mit der akuten haemorrhagischen Nephritis 
nach Scharlach, Streptokokkeninfektion usw. identisch. 

Soweit ich die Litera.tur diesel' Frage bis Ende Mai 1916 kenne, 
wurden .tusser den angefiihrten keine weiteren Daten uber die p a t­

hoI 0 g i s c h e A nat 0 :m. i e del' Krankheit mjtgeteilt, und so sind 
wll' in bezug auf die Auffassung diesel' Fall~ ;~ur Zeit eintig und 

allein auf die kIinische Beobachtung angewiesen. Del' Verlauf del' 
FaIle zeigt i:m. allgemeinen das Bild del' akuten haemorrbagischen 

Nephritis, obwohl zwischen ihnen und del' gewohnIichen Form 
- wie wir bereits sahen - besonders in bezug auf die Hartnackig­
keit del' IIaematurie und die rasche IIerstellung del' Nierenfunktion 

Untersehiede bestehen. Fur die Erklarung diesel' Unterschiede 
sind wir in Ermangelung pathologisch-anatomiseher Daten auf 
Annahmen angewiesen, und soweit die auf dem Gebiete del' Nomen­

klatur und ~er Differentialdiagnostik noeh i:m.mer fehlende einheit­
Iiehe Auffassung und Exaktheit eine pathologisch-anato:m.ische 
Diagnose uberhaupt ermoglieht, glauben aueh wir, unter Anleh­

nung an das t V 0 II h a l' dsehe System, das Wesen del' Erkran­
kung in einer aku.ten Glomerulonephritis sehen zu mussen, welche 

boi den zu Ohronizitat tendierenden, sehwereren Fallen einen diffu­
sen, bei den leiehteren dagegen einen herdformigen Charakter hat. 

Dass in del' Therapie das leitende PI' i n zip die Sehonung des 

kranken Organs zu sein hat, ist allgemein bekannt und angenommen. 
Doeh darf . die Ausfiihrung dieses Prinzips nicht sehablonmassig 

crfolgen. Bettruhe ist das allgemein giltige Gesetz, das keine Aus­

nah:m.e kennt. Die Diat muss solange eine flussige sein, biB nieht die 
Oedeme versehwinden lmd die Diurese nieht in Gang kommt. Sobald 
sieh diesel' Zustand einstellt, muss die Ernahrung des Kranken -

wenn irgendwo, so ist man hier bereehtigt von einer Diatothera.pie 



680 

zu spreehen eine streng indivi~uelle sein : die Mogliehkeit dazu 
ist einzig und allein in del' Feststellung del' besonderen Funktions­
storung des kranken Organs gegeben. Die genaue lmd standige 
Untersuehlmg des Hanls ist naeh dem System von V 0 11 h a I' d 

lmd Fa h I' - wobei ausser dem Chlorgehalt des Urins aueh del' 
Nitrogenrest des Blutserums festgestellt wird - selbst unter den 

primitivsten Verhaltnissen durehfiihrbar. Am wenigsten entbehr­
lieh ist das einfaehste funktionelle Untersuehungsverfahren: die 
Feststellung del' Wasserausseheidungs- und Dilutions- sowie Kon­
zentrationsfahigkeit del' Nieren. Erstere gibt - wenngleieh nur im 
allgemeinen - aueh iiber die Koehsalzausseheidung del' Nieren 
ein annaherndes Bild, und diese kann da, wo die Koehsalztoleranz 
nieht im Rahmen einer Stoffweehseluntersuehung ausfiihrbar ist, 

mittelst del' bekannten einfaehen, wenn aueh sehr groben Priifung 
del' Koehsalztoleranz el'ganzt werden, deren Wesen darin besteht, 
dass man den Kranken fiir einige Tage auf eine koehsalzfreie Stan­

darddiat setzt, sein Korpergewieht standig genau kontrolliert und 
hierauf bestimmt, ob nieht naeh Aufnahme von 10 gr. Koehsalz 
eine in auffallender Korpergewiehtszunahme und Abnahme del' 
Hal'llmenge sieh aussernde Koehsalzretention zustandekommt. 

Zur weiteren Beurteilung del' Nierenfunktionen bedarf es del' 
quantitativen Bestimmung des Stiekstoffrestes des B,lutserums. 

Leider erfordert ihre Ausfiihrung viel Z(\jt und Miihe, und so 
ist sie unter den heutigen Verhaltnissen - wo das Hilispersonal 

dureh den grossen Krunkenverkehr so sehr iiberbiirdet ist - selbst 
in gut eingerichteten Spitalel'll nur in beschranktem Masse durch­
fiibrbar. 

1m Anfangsstadium del' Erkrankung verordnen wir ausschliess­
lieh eine Milchdiat; zu einem Liter Milch geben wir immer 30 gr. 

Aqua ealcis, ein Verfabren, das ieh nicht nur deshalb warmstens 
empfehle, weil dadureh die ausschliessliehe Milchkost geniessbarer 

wird, sondel'll weil wir davon auch eine giinstige Beeinfiussung del' 
Haematurie sahen. Nach Besserung del' Olig1ITie und Schwinden 

del' Oedeme gingen wir in del' Weise VOl', da,ss wir, wie dies aueh 
S t I' a u s s und H ii I' tel' empfahlen, mindestens die Halite 

des Tageseiweissbedarfs durcb Pfianzeneiweiss - in Form von 
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Gemiise, Obst, Fruehtsaft -, 'i4 dmch }\filch odeI' Ei und den Rest 
durch tierisches Eiweiss deckten. Auf Grund un serer Erfahnmgen 

k011ne11 wir behaupten, dass jeder Nierenkranke, bei dem keine 

ausgesprochene Insuffizienz del' Niere fill' die Ausscheidlmg ge­
wisser Nahrstoffe lmd Nahrsaize besteht, diese, keine reizende Sub­
Iltanzen· enthaltende, dabei gemischte Kost ohne Sehaden geniellsen 

kann. 
vVeiche gianzenden Resultate)m Stadium del' KoehllaIzreten­

tion mit del' kochsalzarmen Diat zu erreiehen sind, ist allgemein 

bekannt. Doeh waren es vielleicht gerade diese, die dazu verfiihrten, 
dass gegenwartig in del' Frage del' Koehsalzretention auf dem Ge­
biete del' Therapie del' Nierenkrankheiten an vielen Orten ein dmeh 

nichts zu motivierendes Generalisieren herrscht. K 0 c hila 1 z­
a I'm e D i a t d a I' f nul' in F a 11 e n von K 0 C h sal z­
]' e ten t ion vel' 0 I' d net weI' den. 

S t r au s s, K n a c k, H ii r t e r und auch andere betonen, dass die 
kritik-und indikationslose Anwendung der kochsalzarmen Therapie direkt ver­
werflich und nur dazu geeignct ist, ein ausgezeichnetes therapeutisches Vcrfahren 
zu diskreditieren und die Patienten iiberfliissigen Entbehrungen auszusetzen 
(hinsichtlich der Ausfiihrung und Technik dc'r kochsalzarmen Diat verweise 
ich auf die bekannte, ausgezeichnete Arbeit von S t r au s s: Praktische Winke 
fiir die chlorarme Ernahrung Berlin 1910). Von den einzelnen Symptomen lasst 
sich die Haematurie am schwersten beeinflussen, und hier muss ich ausdriicklich 
betonen, dass das einzig zum Ziele fiihrende und unentbehrliche Mittel in der 
strengen Bettruhe besteht. Gleichwie man Kranke mit Haemoptoe oder Haema­
temesis solange im Bette halten muss, bis die Blutung vollkommen aufh6rt, 
haben auch Nephritiker solange das Bett zu hiiten, wie die Gegenwart von Blut 
chemisch oder mikroskopisch irn Urin nachweisbar ist. 

Es kostet gewiss Miihe und Energie, um es unseren jungen und 
:-;ich sonst gesund fiihlenden Soldaten begreiflich zu machen, dass 

del' nahezu normal gefarbte Harn noch immer Blut enthalt und 
dass deshalb unbedingte Bettruhe erforderlich sei, abel' diese Miihe 

beIohnt sich. 
Von Medikamenten konnen wir die kombinierte Anwendung 

yon Chlor-Calcium (15.0-20.0: 300.0) und Gelatine am meisten 

empfehle11. 
Or t n e r sah in vi ~len, jeder anderen Therapie trotzenden Fallen auffallende 

Erfolge vom Natrium bicarbonicUIIi (8.0 pro die). 

Unter den Symptomen muss ich noeh die ausserst heftigen 

Sehmerzen in del' Lumbalgegend erwahnen, die wir, wenn auch 



nicht so haufig wie :M i c h a eli s, doch in einigen Failen mit 

solcher Intensitat auftreten sahen, dass sie fiir die Kranken ausser­
ordentlich qualvoll waren. Bekanntermassen sind die Schmerzen 

in der Lendengegend bei Nephritis oftmals so stark, dass sie den 
Verdacht einer Nephrolithiasis erwecken, ja wgar dazu geftihl't 
haben, die Dekapsulation del' Niel'e vol'zunehmen. 

In zwei Failen, in denen ich bereits das ganze Arsenal der inneren 
Behandlung el'schapft hatte, nahm ich schliesslich zum Bierschen 

Verfahl'en, der Stauungshyperaemie, meine Zufiucht. In beiden 
Fallen hart en die grossen Schmerzen nach zweimaliger Appiikation 
vollkommen und endgiltig auf. Die uramischen Symptome bekampf­
ten wir erfolgTeich mit den alten Verfahren, in erster Linie mit 

Venasektion, es wurden jedesmal 400-500 kcm. Blut abgelassen. 
Unter die bekannten schweisstreibenden Verfahren nahmen wir 
auch die subkutane Applikation von Pilocalpin (0.015-0.02 pm 
dosi) auf; unser Ziel, -reichliches Schwitzen, erreichten wir damit 

stets, ohne je unangenehme und ernste Nebenwirkungen gesehen 
zu haben. Ich erwahne dies deshaIb, weil dem Pilocarpin gegeniiber r 

wie mir scheint, eine unberechtigte Reserve vorherrscht. Bei dro­

henden uramischen Erscheinungen verordneten wir hauptsachlicll 
Euphyllin. Sein Vorteil besteht ausser der prompten diuretischen 

Wirkung auch darin, dass es da, wo seine Verabreichung per os 
wegen storender Erscheinungen von Seiten des Magens untlmlich 
ist, intramuskular oder in Form von Suppositorien gegeben wer­

den kann. 
In del' Frage del' Qu a Ii fik at ion del' Kranken v 0 m 

militarischen Standpunkte aus gelangt in den bisherigen 
Publikationen erfreulicherweise eine einheitliche Auffassung zum 

Ausdruck. In vollkommener Ubereinstimmung damit nehmen auch 
wir den Standpunkt ein, dass jemand, der eine akute N ephritif'. 

gehabt hat, nicht mehran die Front geschickt werden dad. 
Wir belassen die Kranken solange in Spitalpflege, wie sich das 

Leiden in objektiven Symptomen aussert, sind diese fiir langere 
Zeit vollkommen verschwunden, so empfehlen wir teils zeitweiligE' 
Beurlaubung mit dem Vermerk, dass nach Ablauf der Urlaubszeit 

"iederum eine Untersuchung stattzufinden habe, teils schIagpn 



wi!' die Unterbringung del' Kranken in Rekonvaleszentenheimen 

VOl', in denen die Moglichkeit einel' weiteren Beobachtung und 

Kontl'olle gegeben ist. 
Bei diesen N ephritiden ist es besonders die Frage del' A t i 0-

log i e, in del' sich die Ansichten am meisten gegeniiberstehen und 
eine einheitliche Auffassung noch vollkonunen fehlt. In folgenden 

wiinsche ich einel'seits in Kiirze alle bcaehtungswerten Gesicht­

spunkte zusammenfassen, die in diesel', fiir die gesamte Nieren­
pathologie so bedeutungsvollen Frage bisher in del' Literatur her­

vorgetreten sind, andererseits mochte ich hier von unseren, nach 
diesel' Richtung hin ungestellten Untersuchungen soviel mitteilen, 

wie ieh flIT velwertbar halte. 
Mit Bezug auf den Faktor der Vererbung fiihrt K n a c k an, dass bei 5 Kran­

ken der Vater Nephritis hatte. Bei unserem Krankenmaterial konnte insofern 
eine erbliche Belastung in Frage kommen, als 5 Kranke von Nierenleiden in ihrer 
Familie (bei Eltern, Geschwistern) Kenntnis hatten. 

Unter den· aeiiologischen Momenten fiihrt A I b u die nierennizende \Vir. 
kung einzelner liiusevertilgender Mittel an; dass nach Anwendung von Naph­
talinpriiparaten und iitherischen Olen haemorrhagisehe Nephritiden enstehen 
konnen, ist bekannt, in der konKreten Frage konnen wir jedoch der Anwendung 
der liiusevertilgenden Mittel keine praktische Bedeutung beimessen, denn es gab 
keinen un serer Patienten, der von dem Gebrauch derartiger Mittel etwas gewusst 
hiitte. 1m Anschluss hieran halte ich die gleichfaIls nicht unbekannte Tatsache 
fiir erwiihnenswert, dass wir nach dem· Gebrauch von antiskabiosen Mitteln 
(Styrax, Wilkinsonsche Salbe) voriibergehende Albuminuric, aber vie Nephritis 
sahen. S chI e sin g e r erwiihnt, dass im Felde tiitige KoIlegen absichtlichi} 
Intoxikationen mit Cantharidin und Chromsiiure sahen und ihrer Ansicht nach. 
diese Mittel bei der Entstehung der akuten Nephritis mitspielten. 

G. Sin gel' hiilt es fiir wahrscheinlich, dass auch die Schutzimpfungcn als 
iitiologische Momente insofern in Betracht kommen, als die durch sie bewirkten 
Reaktionen die Virulenz der schlummernden pathogenen Mikroorganismen 
aktivieren. Mat k 0 beschreibt zwei FiiIle, in denen nach Typhusschutzimpfun­
gen haemorrhagische Nephritis auftrat, in dem einen FaIle mit 8 tiigiger Dauer. 
in cinem anderen FaIle als schweres Rezidiv einer bereits seit 8 Jahren bestehen­
den latenten Nephritis; diese FiiIle gehoren zu den Ausnahmen. 

Wir wenigstens sahen nach Sehutzimpfungen keine Nephritis~ 
trotzdem unsere samtliehen Kranken diesen wiederholt unterwor­

fen worden waren und ein grosser Teil yon ihnen noch lange danach 
in Beobachtung verblieb. Wenn nun die Impfungen Nephritis zur­

Folge gehabt hatten, so ware deren Eintritt doch gewiss in del' Zeit 
del' den impfungen nachfolgenden Reaktionen you elwarten gewesen. 

Dass die Schutzimpfungen bei alten latenten Nephritidell als 



Nierenreize wirken konnen, ist moglieh. Dasselbe gilt aueh mit Be­

zug auf die atiologisehe Rolle des Traumas. Akute Exazerbationen 
latenter Prozesse konnen dm'eh Traumen in del' Nierengegend 

verursaeht werden, doeh von Nephritiden traumatisehen Ursprunges 
zu spreehen (P 0 s n e 1'), sind wir aueb dann nieht bereehtigt. 

Von 118 Nephritikern wussten bloss 9 davon, dass sie aueh 
yorher ein Nierenleiden hatten. Doeh ausserdem konnen wir sowohl 
auf Grund del' Anamnese als aueh naeh dem Verlaufe del' Krankheit, 

in dem alle objektiven Zeiehen eines ehronischen Prozesses fehlten, 
mit Recht behaupten, dass unsere Falle akuten Obarakters waren. 
Und mIT bei versehwindend wenigen Fallen hatte vielleieht del' 
Gedanke einer frisehen Exazerbation ehroniseher latenter Prozesse 

in Betraeht kommen konnen. 

Die bisher erwahnten ursaehliehen Momente - Rereditat, Reiz­
wirktmg von Ohemikalien, Sehutzimpfungen, Traumen, ehronisehe 
Prozesse - konnen wohl einmal ausnahmsweise eine atiologisehe 
Rolle spielen, doeh eine a,]]gemeinere Bedeutung kann ihnen in del' 

Atiologie dieser Nephritis nieht beigemessen werden. Wie schon 
erwahnt, konnten wir bei einem grossen Teil unserer Kranken typische 
und miteinander iibereinstimmende anamnestische Daten erheben, 

die darauf hinausliefen, da~s naeh einer Durehnasslmg von langerer 
Dauer allgemeines Unwohlsein und alsbald Schwelhmg des ganzen 
Korpers odeI' eines grossen Teils desselben auftrat. Wir konnen 
uns daher nieht dariiber wundern, dass aueh in del' Literatur Er­

kaltung und Durehnassung ganz allgemein als wesentliehe atiologi­
sehe Faktoren del' "Kriegsnephritiden" betrachtet werden. Es wilrde 
den Rahmen diesel' :lVIitteilung iiberschreiten, wenn ieh mich mit del' 

viel diskutierten und noeh immer ihrer Losung harrenden Frage 
eingehender befassen wfude, ob es eine Nephritis gibt, welehe aus­
schliesslich dureh Abkiihlung hervorgerufen wird. 

Die seh6nen Vel'suehe S i e gel s sind bekannt, del' bei Runden doppel­
seitige haemorrhagisehe Nephritis sieh entwiekeln sah, wenn er ihre Fiisse zuvor 
in Eiswasser braehte oder die auf operativem Wege freigelegten Nieren direkt 
abkiihlte; doeh ist es aueh bekannt, dass die zahll'eiehen Naehuntersuehungen 
die experimentellen Resultate S i e gel s bisher nieht bestiitigten. Daher 
halten heute die meisten Aritoren die Fl'age, ob es eine Erkiiltungsnephritis gibt, 
noeh fiir unentsehieden. 
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Trotzdem sehen viele in deT Erkaltung den einzigen, fiir die 

Atiologie der "Kriegsnephritiden" in Betracht kommenden Faktor. 
Dass da:mit aber eine ausreichende ErkUi,rung fiir die Entstehlmg 

der Krankheit nicht gegeben ist und das Ratsel noch immer der 
Losung harrt, beweist schon die grosse Disproportion zwischen del' 
ungeheuren Masse von Leuten, die im gegenwartigen Kriege mit 
den Unbillen von Wetter, Wasser odeI' Schnee zu kampfen und 

daher fortwahrend Gelegenheit habell, sich zu erkalten, und der doch 
immerhin verschwindenden Zahl der Nephritiden. Dass der Erkal­
tung eine gewisse Bedeutung zllkommt, ist zweifellos, doch ist os 
ebenso sicher, dass sie keine 'ausschlaggebende atiologische Rolle spie­

len kann. K lei n hat entschieden Recht, wenn er behauptet, dass 
in diesem Kriege jeder einzelne Soldat in Wasser und Schnee gestan­
den hat, dan-eben abel' auch einer ganzen Reihe anderer Schadlich­
keiten ausgesetzt war, und dass es unlogisch ist, gerade die Erkal­

tung allein flu die bei einer rolativ beschrankten' Zahl der Soldateu 
auftretende wohlcharakterisierte Erkrankung verantwortlich zu 
machen. 

Ieh halte aueh die Fl'age von K lei n fiir bereehtigt, warum wil' denn 
im ersten Kl'iegswinter, als die vel'schiedenen Erfl'iel'ungen in so grosser Anzahl 
die Spitiiler iibel'firiteten, keine "Nephritisepidemie" haUen? 

Es gelang K lei n in 25 Fiillen, aus· dem Harn diesel' Niel'enkranken den 
B. coli zu ziichten, und er hiilt dal'aufhin den gl'osseren Teil der Nephritiden 
fiir die Folge einer Coli-Infektion, deren Entstehung dureh vorausgegangene 
Prozesse im Darm (Dysenterie, Typhus, Darmkatarrh u. s. w.) vorbel'eitet odeI' 
begiinstigt wird. 

K n a c k glaubt, dass nicht die Erkiiltung an sich zur Erkrankung der Nicrc 
fiihre, sondern zu einel' mit Fieber einhergehenden Allgemeininfektion, und dass 
erst diese die Nephritis hervolTufe. Er stiitzt diese Erkliirung durch den Hinweis, 
dass die Krankheit sehr hiiufig mit einer fieberhaften Periode beginnt und dass 
in vielen Fiillen, in denen die Erseheinungen des Nierenleidens gerade in akutester 
Weise auftl'aten, eine voraufgegangene Erkiiltung und Durchniissung nicht nach­
gewiesen werden konnte. 

A I b u behauptet, dass die fundamentale Anderung del' Erniihrung bei 
unseren Soldaten den wichtigsten iitiologischen Faktor bilde und dass dabei del' 
Mangel an Fett ausschlaggebend sei. El' ist demnach geneigt, die Nephl'itiden 
als Avitaminosen aufzufassen, sieht aber selbst in diesel' El'kliil'ung lediglich eine 
Theorie, fiil' die exakte Beweise noch fehlen. 

Den Zusammenhang der Nephritiden mit der Dysenterie hiilt auch G. S i n­
gel' fiir moglich, doch sieht el' in ihnen keine Coli-, sondern eine durch Strepto­
kokken zustandegekommene Sekundiirinfektion. Die Nephritis konnte sehl' 
wohl die Folge einer pyogenen Infektion sein, die hiel' nicht wie sonst durch Vel'­
mittelung del' Tonsillen, sondern auf dem \Vege einel' Darmliision zustandekomme. 
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Die Ansicht von K lei n, Sin g e r und K n a c k stimmt mit der he ute 
von mehreren Seiten vertretenen Annahme iiberein (S chI aye r, L ii d k e 
und S c h e ide man tel), dass jede akute Nephritis infektiiisen bzw. toxi­
schen Ursprungs sei, denn es unterliegt keinem Zweifel (S chI aye r), dass bei 
de:} durch Bakterien hervorgerufenen Nephritiden das Nierenleiden als solches 
durch die Wirkung von Toxinen zustande kommt. 

Von unsern eigenen Erfahl'ungen glauben wir folgende in ,del' 

Frage. del' Atiologie vel'werten zu konnen : 

Die fl'iihesten Krankheitsel'seheinungen bei 25 Patienten, die sieh 

langere Zeit im Wasser aufgehalten hatten, zeigten sieh in den 
ersten 8 Tagen, welehe diesel' refrigeratoriseben Einwirkung des 

kalten Wassel's folgten. 

Unf,er den Nephritikem hat ten wahrend des letzten Jahres 

12 an Dysenterie, 20 an Darmkatarrh, 15 an Halsentziindung, 9 an 
Gelenkrheumatismus gelitten. Die Nierenaffektion selbst verlief 

in 6 Fallen mit standigen Diarrhoeen, in 6 mit Obstipation, in 2 
mit lkterus, in 7 Fallen mit Erseheinungen von Cholecystitis. Aus 

-dem Ham von 64 Patienten konnte in 8 Fallen del' B. coli geziiehtet 

werden. 
Die El'kaltung spielt demnaeh in del' Anclmnese un serer Kran­

kEn die Hauptl'olle, und so halten aueh wir es fUr ullzweifelb aft , 
dass ihr lillter den atiologisehen Faktoren eine wesentliehe Bedeutung 
zukommt, ohne sie deshalb abel' als die alleinige Ursaehe del' Nephri­

tiden anzusehen, ebensowenig wie wir die Erkaltung fiir die U r sac h e 
del' Pneumonien halten, sondem lediglieh fli.r einen Faktor, an­
.spreehen del' das Zustandekommen del' lnfektion begiinstigt. 

In einer Reihe un serer Falle waren Verdauungsbesehwerden 

in so eharakteristischer Weise vorherrsehend (7 waren aueh durch 
'Cholecystitis kompliziert), dass wir uns fiir berechtigt halten, bei 
ihnen ?n die Mogliehkeit einer Coliinfektion zu denken, umsomehr 
als in 8 Fallen Colibazillen aus dem Ham geziiehtet werden konn­

ten. leh muss .hervorheben, dass die Annahme diesel' Mogliehkeit 
sieh bloss auf diese 8 positiven Fane bezieht, da die Colibazillen 
zu den pathogenen Mikroorganismen gehoren, bei dellen die Toxin­

wirkung an die Gegcllwart des Bazillus gekniipft ist. Del' hamorr­
hagische Charakter diesel' Nierenaffektion, die Hartnackigkeit del' 
Haematurie, die wir in Ubel'einstimmung lnit del' iibel'wiegendeD 



)fehnmhl del' Autoren als ihr charakteristisehes klinisehes Symptom 

ansehen, erinnert lebhaft an die haemorrhagisehen Diathesen, die 

zu den klassisehen Erscheinungen bei infektiOs-toxisehen KTankheits­

bildern (allgemeine Sepsis) geh6ren. 
Wir begnugen uns damit, aIle diese Umstande gebuhrend 11er­

Torzuheben, ohne aus ihnen weitgehende Seblusse ziehen zu wollen. 

Selbst die zahlreiehen, in den ruhigen .J ahren des Friedens 

geleisteten wertvollen Arbeiten, die darauf abzielten, in del' Nieren­

pathologie eine einheitliche Auffassung zur Geltung zu bringen, 

hatten kein zufriedenstellendes Ergebnis. Noch viel weniger lasst 

siGh dies in den heutigen Zeiten erwarten, wo die Aufgaben del' 

wissensehaftlichen Forsehung insofern eine gewisse Versehiebung 

zeigen, als wir mit alJen unseren Bestrebungen praktisehen Zweeken 

dienen mussen. Doeh eben diese praktisehen Zwecke, besonders 

auch das Interesse del' TheTapie, machen es uns zur Pfli cht , hei 

Beobaehtung jedes einzelnen Nephritikers VOl' allem den Ursaehen 

des Leidens nacbzugehen. Dabei scheint es uns dlITchaus ermutigend, 

dass die atiologische Forsrhung mit del' Aufklarung des infekti6s­

toxischen Ursprunges diesel' "Kl'iegsnephriden" begonnen hat. 

Anbangsweise sei mir gestattet, einen mit starker Blutung ein­
hergehenden Fall von im Felde akquirierter akuter Nierentziindung 

mitzuteilen, del' jede bisherige Erfahrung auf diesem Gebiete hinter 

sieh lasst. Del' Kranke wU'rde auf del' VI. Abteilung unseres Spitals 

von Herrn Regimensarzt Dr. M. K. J 0 h n beobaehtet, und seinem 

liebenswiirdigen Entgegenkommen verdanke ich die folgenden ge­

nauen Daten. 
K. Podamer, 37 Jahre alt, Artillerist (Maurer), war 9 Monate im Felde. Vor­

her und bis zu seiner am IOjX 1915 eingetretenen Erkrankung war er stets gesund. 
Pl6tzlich setzten Fieber und tagelang wiihrende Haematurie ein, in weiterer Folge 
Schwellungen, so "dass er kaum das Auge zu 6ffnen vermochte". Bei einer Gele­
genheit wurde angeblich eine Temperatur von 41 0 C festgestellt. 

Zu uns kam er am 29jX. 1915, hochgradig aniimisch, mit bis zur Mitte der 
lTntcrschenkel reichenden Oedemen und gedunsenem Gesicht. 

3OfX. T. 390 C. Hamtagesmenge 1.000 gr. Mit freiem Auge sichtbares blutiges 
Sediment. Eiweissgehalt 1%0 nach Essbach. Mikroskopischer Befund : rote Blut­
k6rperchen, Lcukozyten, Nierenepithelien. Haemoglobingehalt des Blutes 300f0. 
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S/XI. Fieber horte naeh einwoehentliehem Bestehcn auf. Im Ham Blut­
wolken. Hamtagesmenge 2300 em3 , Oedeme gesehwunden. Albumen 1%0' granu­
lierte Zylinder. Nierenepithelien, rote Blutzellen. 

6/XII. T. 38.5° C, Pharyngitis. Ham: 2000 ems, intensiv blutig, das Blut 
gibt einen Bodensatz von 200 ems, spezif. Gcwicht des zentrifugierten Hams 
1010, weisse und rote Blutzellen. 

lO/XII. Elutuntersuehung: Zahl del' roten Blutzellen 1.056,000. Farbe­
index beinahe I, Form del' roten Blutzcllen normal, Lymphozytose massigen 
Grades. Haemoglobingehalt des Blutes 200/0' H a r nun ve ran del' t b 1 u­
t i g. Korpel'ge'wiehtsverlust von 10 kg. 

14/XII. Verringerter Elutgehalt des Hams. 
20/XII. Ham enthalt Blut in Spuren. Albumen Yz"lo. 
5/1. Haemoglobingehalt des Elutes 35"/0, 
Zahl del' roten Blutzellen ............................. . 
Zahl der weissen Blutzellen ........................... . 
Farbcindex .......................................... . 

2.752,000 
6,800 
0.64 

Ausscr den normalen einige birniOnnige, schlecht gefarbte Blutzellen. 
Yom 7/1. an ist der Ham nieht mehr bluthaltig, aueh die noeh vorhandenen 

Eiweissspuren verlieren sieh spater. Sii.mtliehe Werte (wie Figul" zeigt) steig en 
allmalieh, bis wir den Kranken am 7/IV mit 4, IOO.OOOroten Blutzellen, 65"10 Haemo­
globin und mit emem seiner Grosse entsprechenden Korpergewiehte entlassen. 

Epikrise: Akute Nierenentziindung bei 

e i n e ill b i s d a h i n g e sun den, Fro n t die n s tIe i s­
ten den Sol d ate n. Auf t ret ens tar k e r B 1 u tun g 
v 0 r d erA u f n a h m e u n dim An s chI u s san e i n e 
a k ute Ph a r y n g i tis au c h wah r end s e inc sSp ita 1-

auf e nth a 1 t s. S e k u n dar esc h we reA n a e m i e, b e i 
d ere n E n t s t e hun g w i r d e r B 1 u tun g e i ned e t e r­
min i ere n de Roll e z usc h rei ben m ii sse n. V 0 11-
k 0 m men e H e i 1 un g. 

z usa m men f ass un g. 

1. Von 12,200 Kranken des Spitals waren 118 nierenkrank, 

was einem Prozentsatz von 0.90°/0 des Krankenstandes entspricht. 
2. In den Monaten von Mitte Mai bis ]\fitte Juni konnten wir 

eine Anhaufung der Nephl'itisfalle beobachten. 
3. 74.5% del' Kranken akquirierten ihr Niel'enleiden an del' 

russischen :Fl'ont. 

4. Der Verlauf del' Falle zeigte das Bild del' ahlten haemoI'­
rhagischen.Glomemlonephritis) welche einmal dmch die Hartnackig­
keit der Haematurie und ferner dadurch charaktel'isiert ist, dass 
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:~ich die 'Yasserausscheidungs-, Yerdiinnungs- und Konzentrations­

iarugkeit del' Nieren trotz fortbestehender Hamaturie und Zylindru­
Tie gewohnlich alsbald wieder herstellen. 

5. Wenn auch nul' in 6 Fallen Heilung erzielt \TIude, so hatten 
-wIT doch keinen einzigen Todesfall, womit die Benignitat del' Krunk­
beit - quoad vitam - erwiesen jst. 

6. Die Kranken sollen :mfangs nur l\filch bekommen, del' zweck­
lIlassiger Weise K;;tlkwasser zugemischt "\vird, 30 gT. auf den Liter. 
Sind die Oedeme geschWlmden, so tritt die invididuelle diatetische 
Therapie in ihre Rechte; die Halfte del' Eiweisstagesmenge solI 
-durch Pfta,nzeneiweiss, Yt durch Milch und Ei, Yt durch tierisches 

Eiweiss gedeckt werden. 
7. Gegen Hamaturie erwies sich Bettruhe als das 'Yirksamste. 

·Chlorkalzium und Gelatine sind gleichfalls zu empfehlen. 
8. Gegen Uramie ist das altere Verfahren: Venasektion mit 

Entnahme von 300-400 gr. Blut, zu empfehlen, ausserdem Pilo­

-carpin subkutan uud Euphyllin parenteral. 
9. N a c h e i n e I' a k ute nNe ph r i tis dar f man den 

:Soldaten selbst, bei vollstandiger Genesung 

.n i c h t m e h r in's F e Ids chi c Ie e n. 
10. Die Erkaltung ist einer del' Fuktoren, welche die N epbritis 

hervorrufen, abe r n i c h t i h r e U r sac he. Hinsichtlich del' 
Atiologie sind die einschlagigen Forschungen iiber den infektiOs­
toxischen Ursprung del' Krankheit bereits im Gange. Acht unserer 
FaIle, bei denen aus dem stem entnolllmenen Harn Colibazillen 
geziichtet werden konnten, scheinen die Annahme eines solchen 

Ursprunges zu stiitzen. 
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Zur Fraga der Bekampfung der venerischen Krankheiten. 

Von 

Dr. J 0 s e f Gus z man 
Universitiitsdozent, Spita}s-Chefarzt. 

Man spricht jetzt allgemein von der wachsenden Ausbreitung 
der Geschlechtskrankheiten wahrend des Krieges. Mit Recht. Denn 
ihre Zunahme gestaltet sich zu einer imnler-- ernster werdenden 
Gefahr, die so schnell und wirksam wie irgend moglich bekampft 
werden muss. Obwohl diese Krankheiten von jeher in den Kriegen 
aller Zeiten besonders stark aufgetreten sind und dann auch in der 
btirgerlichen Bevolkerung eine' erhohte Verbreitung fan den , wird 
dennoch die Gefahr, von der die Menscbheit jetzt wiederum bedroht 
wird, von Laien und Behorden, ja sogar von Arzten als etwas ganz 
Uberraschendes und Unerwartetes angesehen. Nur diejenigen, die 
sich . bereits in Friedenszeiten. berufsmassig mit derartigen Fragen 
beschitftigt hatten, mussten auf eine solche Zunahme der Geschlechts­
krankheiten gefasst sein; denn es ist eine Jahrhunderte alto. und 
nahezu gesetzmassige Erfahrung, dass der Krieg von der Vermehrung 
der Prostitution und der veneris chen Erkrankungen stets begleitet 
wird. Bisher konnen wir nur sagen, dass die Geschlechtskrankheiten 
!'dch imlller mehr ausbreiten, u. z. nicht nur in dem Masse wie zu 
Friedenszeiten, sondern weit starker. Gleich hier wollen wir fest­
stellen, dass nach unserer Ansicht die Ursache ihrer absoluten Ver­
mehrung in den zahlreichen Infektionen unter den Frauen zu suchen 
ist. Die Verhinderung der Ausbreitung dieser Krankheiten bildet 
eine der wichtigsten Aufgaben eines jeden Staates. Sicherlich ist 
aber nichts schwieriger, als dieser unermesslichen Gefahr, die Gegen-

53* 
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wart und Zukunit des Staates in gleichem Masse bedroht, zwar 
mit eiserner Strenge, abel' dennoch mit ruhiger Umsicht Schran­
ken zu setzen. Trotz del' sich iiberall auftiirmenden Schwierigkeiten 
glauben und hoffen wir, dass dieses Ziel im grossen und ganzen 
erreicht werden wird, nachdem die Regierungen die drohende Ge­
fahr 'bberall erkannt und sich beeilt haben, die berufenen Manuel' 
mit del' Leitung des Werkes zu betrauen. 

Die erste und wichtigste Aufgabe ware, eine genaue Ubersicht 
zu gewinnen, wie weit sich die Zahl del' Geschlechtskrankheiten 
unter dem :Militar und in del' Zivilbev61kerung vermehrt hat. Das 
statistische Material, das die einzelnen. Publikationen iiber diese 
Frage enthalten, bezieht sich immer nur auf 10kale Verhaltnisse 
und kann deshalb keine allgemeine Giiltigkeit beanspruchen. Unse­
reI' Ansicht nach ist in del' grossen Masse von Daten, so trefflich 
sie uns im einzelnen die beschrankten ortlichen Zustande schildern 
mogen, del' Kernpunkt, namlich die allgemeine Orientirung, ganz 
verloren geg.angen. Die statistische Wissenschaft war bereits wieder­
holt in del' Lage den Einfluss festzustellen, den Kriege auf die Ver­
breitung del' Geschlechtskrankheiten gehabt haben. Von diesem 
Gesichtspunkt aus Wlu'de z. B. del' deutsch-franzosische Krieg 
70/71 von verschiedenen Seiten zum Gegenstand eingehender und 
ausserordentlich lehrreicher Studien gemacht. Diesel' Krieg bleibt 
jedoch ebenso in seiner Ausbreitullg wie in seiner Dauer weit hinter 
dem jetzt wiitenden Weltkrieg zuriick. FliT Propagandazwecke 
und auch zur Aufriittelung del' Menschheit mogen die aller 
Orten verkii.ndeten konsternierenden Angaben iiber die gewaltige 
.Ausbreitung del' veneris chen Krankheiten ja ganz geeignet sein, -
ein wahres Bild von del' wirklichen Saehlage haben sie uns abel' 
bisher nitht gegeben. Wenn wir vora.uss~tzen, dass die veneris chen 
Krankheiten wahrend des Krieges sich in ihrer absoluten Ziffer 
erheblich vermehrt haben, so beruht das nach lllserer Ansicht 
nicht allein auf del' zunehmenden Massenhaftigkeit del' Infektionen 
unter den Soldaten, sondern unstreitig auch darauf, dass diese 
Krankheiten auch innerhalb del' Zivilbevolkerung, und zwar in erster 
Reihe unter den Frauen ganz ausserordentlich zugenommen haben. 
Gerade diesel' letzterwahnte Umstand bietet jedoch einen beson-



deI's dilsteren Ausblick; denn wahrend die infizierten Soldaten doch 
unter systematischer Behandlung stehen lmd einer standigen Be­

obachtung teilhaftig werden, so dass sie ihr Leiden viel 'nmiger 
vernachlassigen, werden die veneris chen Krankheiten in aer Zivil­
bevOlkerung, namentlich unter den Frauen, bel weitem nicht so 
sorgfaltig behandelt, lmd diesel' Mangel zieht dann nicht nul' fiir daR 

Individuum, sondern nuch fill die Gesellschaft die schwersten Fol­
gen nach sich. Eben deshalb haltenwir es auch fiir wahrscheinlich, 

dass VOl' allem die Geschlechtskrankheiten: mit del' Syphilis an del' 
Spitze, noch lange Jamzehnte und Generationen iiber dies en furcht­
baren Krieg hillaus im Volkskolper fortwirken werden. Die Nach­

krankheiten del' Syphilis und del' Gonorrhoe auf del' einen, Familiell' 
verseuchung, zahlreiche Feblgeburten und unfruchtbare Ehen auf doT 
anderen Seite werden voraussichtlich die Erscheinungen bilden, 
die diesen Krieg yom arztlichen Standplmkt aus flir lange Zeiten 

Rtigmatisieren werden. 
Wie viel Soldaten sind bisber im Laufe des Krieges mit veneri­

schen Krankheiten infiziert worden? Auf diese Frage gibt es nul' 
eine einzige Antwort: wir wissen es nicht. Wieviel Infizierte gibt 
es innerhalb del' Zivilbevolkerung? V\Tir wissen es noch weniger. 

Es stehen uns leider keine absoluten ziffernmassigen Daten zur Ver­
fiigung, wir sehen und wissen nUT, dass sich die veneris chen Krank­
heiten zusehends auf del' ganze Linie vermehren. In del' Annabme, 
dass samtliche venerische Erkrankungen, die unter den einge­
riickten Soldaten vorgekommen sind, spateI' seitens del' Heeres­

leitlmgen einer genauen Bearbeitung unterzogen werden, geben 
wir uns del' bestimmten Erwartung hin, dass dann dieses so gewon­

nene hochinteressante Material zur Kenntniss der arztlichen Kreise 
gelangen ""ird. Bis dahin sind es leiliglich vage Versuche und anna­

hernde Schatzungen, wenn wir statistische Zahlen anfiihren. An diesel' 
Stelle wollen WIT nur erwahnen, dass die venerisch erkrankten 
Soldaten in diesem Kriege fill' das deutsche Heer schon Ende 1914 

von einzelnen Autoren (B e t t man 11) auf 30.000 veranschlagt 
wurden. Diese Zahl ist also nahezu so hoch wie die Gesamtziffer 
del' venerischen Erkrankungen im deutschen Heel' wahrend del' 
ganzen Dauer des 70/71er Krieges (33.500). Wil' sind auch nicht 



berechtigt, irgendwelche Vergleiche anzustellen, denn die Begleit­
umstande, welche im gegenwartigen Kriege das Datenmaterial be­
einfiuf>sen, zeigen weseutliche Unterschiede von den damaligen. 
Einer del' wichtigsten ist, dass unsere Trupp en standig 

an mehrerern Fronten kampfen. Diese Kriegsgebiete, die sich zum 
grossen Teil in feindliehen Landern befinden, weisen sehr versehie­
dene hygienisehe, ethnographisehe und kulturelle Verhaltnisse auf, 

i'O dass wir lIDS bei del' Sam.ll1lung des Datenmaterials keineswegs 
auf einheitliehe lokule Verhaltnisse stiitzen konnen. Dasselbe gilt 
zum Teil auch fiir die Etappengebiete. Ein Vergleieh wird auch 
durch den Umstund erschwert, dass im Verlauf dieses langen Krieges 
die Kumpfesweise innerhalb von W o chen resp. Monaten zwischen 

Stellungs- und Bewegungskampf weehselt, wozu dann noch die Ver­
schiedenartigkeit del' OkkupationsverhaItnisse kommt. Wir wissen 
abel' aus den Erfahrungen des deutseh-franzosischen Krieges dass 
in Betreff del' Verhreitung del' venerischen Krankheiten ein grosser 
Untersclried zwischen den verschiedenen Kampfarten vorhanden 

ist. Wahrend z. B. 1870 inmitten des Bewegungskrieges die Morbidi­
tatsziffer 150/ 00 war, sehnellte diese Ziffer wahrend del' stehenden 
Kampfe von 1871 auf 450/ 00 empor. Noeh auffallender wird diesel' 
Untersehied, wenn wir die 1nfektionen einander gegeniiberstellen, 
welche im deutseh-franzosisehen Krieg einerseits wahrend del' 
Bewegungskampfe, andererseits zur 'Zeit del' Okkupation beobaehtet 

wurden. 1m bairischen Heel' war die venerische Morbiditat im Sep­

tember 1870 3.3%0 dagegeu stieg sie im Mai 71 bereits auf 77%. 

an. Zur Beriicksiehtigung aller diesel' Gesichtspunkte stehen uns 
bisher keinerlei Vergleichsdaten zur VerfiiglIDg. 

Die venerischen Krankheiten vermehren sieh jedoeh nicht 
nul' mit del' Dauer des Stellungskrieges, sondern auch mit derlangen 

Yersehleppung des Krieges. Die dabei notwendig werden den Beur­
laubungen tragen leider erheblich zu einer noch starkeren Verbrei­
tung del' Geschlechtskrankheiten bei. Del' Soldat, del' zu kurzem 

Urlaub heimkehrt, ist wahrlich einer immensen Gefahr ausgesetzt. 
",Venn er die sehwere Sorge, die durch die dauernde Lebensgefahr 

ausgelost wurde, fiir kurze Zeit abschiittelt, so fallen die Fesseln 
yon allen J~eidenschaften, die bis dahin gebandigt in seinem 1nne-



Ten sehlummerteu. Die korperliehe Reinigung, das Bad, die Bequem­
liehkeit der Gasthofe und des stadtisehen Lebens, das Erblieken 

von jungen l\fadehen und Frauen: alldas iibt eine so machtige 
vVirkung auf das Gemiit des Soldaten, dass es mensehlieh begrei~ 

fiich ist, wenn er oft ohne Uberlegung die erstbeste Gelegenheit 
cl'gTeift und bei der geheimen oder offentliehen Prostitution Zer­

streuung sueht. Leider gibt es hierzu noeh immer sehr viel Gele­
genheit wahrend der Heimreise des Soldaten. So ist es denn kein 
·Wunder, wenn wir oft sehen, dass der Soldat schon infiziert ·wird, 
bevor er noeh heimgekehrt ist. Die gleiehen, ja noeh grossere 
Gefahren umgeben ihn aber wahrend seiner ganzen Urlaubszeit. 
Es ist daher kein Wunder, wenn die an del' Front befindlichen Arzte 
iortwahrend die traurige Beobaehtung machen, dass unter dell 
"Tom Urlaub zuriickkommenden Soldaten sehr viele venerisch infi­
zirt sind. Belehrung, Aufklarung und aueh die leiehte Erreichbarkeit 
"Ton prophylaktischeu Mitteln bilden wohl eine gewisse Gegenwir­
kung, und wir wissen, dass del' Soldat sowohl an der Front wie 
aueh in del' Etappe aller diesel' W ohltaten teilhaftig wird, wir konnen 
jedoch an ihren durchgreifenden und nachhaltigen Einfluss nieht 

,glauben. Gegeniiber del' Ziigellosigkeit des entl'esselten Gesehlechts­
tl;'ebes bleiben alle arztliehen Warnungen leider zu allen Zeiten 

nlehr odeI' mindel' erfolglos. leh erinnere mieh z. B. lebhaft all den 
Offizier, der nach dauerndem Frontdienst vou· flinf Vierteljahren 
zum erstenmal auf Urlaub ging, um seine junge Frau zu besuehen, 
yon del' er bei Kriegsausbruch vor dem Altar Abschied genommen 

batte, und diesel' Offizier akquirierte bei del' Heimreise in del' ersten 
Grosstadt am ersten Tage ejne Gonorrhoe! lch weiss, dass das 
.nur ein sporadiseher Fall ist, er zeigt aber jedenfalls, wie maehtig 
del' plotzlieh entfesselte Gesehlechtstrieb sein kann.-

Ein Tell der Autoren erwiihnt die traurige Erfahrung, dass unter den veneri­
schen Soldaten sich so viele Verheiratete befinden. lndem auch wir diese Erfah· 
nmg bestiitigen, miissen wir erkliiren, dass das keineswegs auffallend ist und 
-class sogar die Zahl der verheirateten veneris chen Soldaten voraussichtlich 
fortwiihrend zunehmen wird. Je liinger niimlich der Krieg dauert, umso hohere 
Altersklassen kommen zur Einberufung. Dass sich nun unter diesen Klassen 
immer mehr Verheiratete finden, ist wieder nur natiirlich. Wiihrend zu Beginn 
-des Krieges die iiberwiegende Mehrzahl der venerischen Soldaten unverheiratet 
war, war schon gegen Ende des ersten Kriegsjahres mindestens ein Drittel der 
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Kranken verheiratet. \Vir haben zur Zeit der Karpathenkiimpfe im 'Winter resp_ 
im Friihjahr 1915)n einer grosseren Stadt im Etappengebiet das Krankenmaterial 
von 3 Monaten daraufhin gepriift und gefunden, dass 2/3 unserer venerisch. 
erkrankten 501daten (67%0/~) unverheiratet, l/a abel' (32%%) vel'heiratet war. 
Demgegeniiber waren die an andel'en Leiden erkrankten oder verwundeten 501-
daten zur selben Zeit ungefiihr zur Hiilfte (.i90f0) unverheiratet, zur Hiilfte (51 0 / 01 
verheiratet. Die Verhiiltnissziffer del' Geschlechtskrankheiten war daher unter 
den verheirateten Soldaten verhiiltnissmiissig noch immer niedrig. Die von 
Fie s c h veroffentlichten Daten sind jedoch weit diisterer. Nach seinen Erfah­
rungen war die Mehrzahl der reichsdeutschen geschlechtskranken 501daten 
verheiratet. Von den Kranken 5 zan t 6s (Anfangs 1916) waren 450/0 verheira­
tet. Dagegen fand 5 e hoi t z nul' 113 del' zm deutsehen Ostarmee gehorenden 
verheirateten Soldaten geschleehtskrank. Damit stimmen aueh unsere Erfah­
rungen ii berein , 

Eine andere und eigentlieh die Hauptfrage lautet: In welchem. 

Zahlenverhaltniss stehen die gesehleehtlichen ErkTankungen 
der Solda.ten zu den gleiehen Erkrankungen bei Mannern, die 
in Friedenszeiten ihrem zivilen Berufe naehgehen. Leider konnen 
wir auf diese Frage keinerlei bestimmte Antwort erteilen. vV"ir 
konnen jedoeh die Bemerkung nieht untcrdriieken, dass uns die 

Befiirehtung, als habe nun lmter den Soldaten eine geradezu sehreck­
liehe VerbreHung del' Gesehleehtskrankheiten stattgenmden, in allge­
meinenein wemgiibertrieben erseheint. In gewissen okkupirten Lan­
desteilen, Etappengebiete, Garnisonen des Hinterlaudes und Er­
ganzungsbezirken ist wohl die Za.hl del' Infektionen hoeh, ja sogar 

sehr hoch, andererseits werden abel' durch die Sehwierigkeit uncl 
Abgesehlossenheit des Frontdienstes viele Hunderttausende, unter 
diesen aueh junge Soldatenjahrgange, die in Friedenszeiten eill starkes 
Kontulgent der Infiziertf'll liefern, von del' Infektionsgefahr fern­

gehalten. 

Eine geradezu optimistische - der Ansicht der meisten Autoren wicter­
spreehende - Auffassung finden wir in der interessanten Publikation von 
S e hoi t z. Dieser Autor sprieht sieh auf Grund eigener Erfahrungen entschieden 
dahin aus, dass im Endergebniss die Zahl der gesehlechtskranken Soldaten verhiilt­
nissmiissig noeh geringer sein diirfte als in Friedenszeiten. Natiirlich kann diesel' 
Anschauung schon deshalb keine allgemeine Geltung zukommen, weil sie sich 
nur auf die Armee einer Front bezieht (deutsche Ostfront). Dennoch verctient 
der Hinweis von S c ho 1 t z Beachtung, dass wiihrend des Friedens in den 
grosseren deutsehen Stiidten bekanntlich die jiihrliche Verhii.ltnissziffer del' vene­
rischen Morbiditiit del' miinnliehen Zivilbevolkerung zwischen 25% (Studenten in 
grossen Universitiitsstiidten), 16% (Kaufieute) und 80fa (Grosstadt-Industrie­
arbeiter) variirt. S e hoi t z sehiitzt demgegeniibel' die Jahl'esziffel' del' veneri­
sehen Morbiditiit unter den deutscnen Soldaten im gegenwiirtigen Krifg nur auf. 
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2--3% , Fiir unser~ Verhiiltnisse konnen wir - selbst wenn wir die Lage von 
diesem optimistischen Standpunkt priifen - kein iinhliches Resultat feststellen, 
denn die Verhiiltnissziffer der venerischen Morbiditiit unserer Soldaten ist leider 
auch in Friedenszeiten erne weit ungiinstigere, obwohl in del jiingsten Zeit sich 
eine erhebliche Besserung zeigte. 

WenD wir die veneris chen Morbiditatsverhaltnisse unserer 
Soldatell aueh nieht mit solehen Optimismus betraehten konnen, 

wie das S e hoI t z tut, so fiihrt uns dennoeh die allgemeine objek­
tive Erwagung zu del' .Auffassung, dass es mit del' Vel'bl'eitung 
der Gesehleehtskrankheiten unter den Soldaten unserel' Wehrmaeht 

keineswegs so iibertl'ieben ungiinstig stehe. W ohl boten uns die 
im el'sten Halbjahl'e des Krieges gesanunelten Erfahrungen .Aulass, 
rue .Ausbl'eitungsverhaltnisse del' veneris chen Krankbeiten unter 
unseren Soldaten ziemlieh pessimistiseh zu betraehten, alldererseits 
zeigte jedoeh die weitere Beobaehtung eine einigermassen giinstigere 
Perspektive. Wir fan den besonders in del' erst en Zeit del' Mobili­
sierung eine starke Zunahme del' Gesehleehtskrankheiten. Das ist 

nieht nur dem Umstande zuzusehreiben, dass zumeist jiingere Ele­
mente eimi:iekten, die mehr odeI' mindel' lange Zeit in grosseren 
Gal'nisonen verweilten, sondern aueh del' suggestiven Wirkung einer 
dureh den Krieg herbeigefiihrten Loekerung in del' moralisehen 
Lebensauffassung, die sieh viel zu raseh bei unseren jungen Soldaten 

g~ltend machte. Hiezu kam noeh, dass aueh die allgemeinen hygie­
nisehen Massregeln nieht so streng waren wie jetzt. Die heute, gegen 
Ende des zweHen Kriegsjahres eimiiekenden Soldaten erfassen die 

Lage zweifellos viel ernster, und sie haben sieh den veranderten 
Verhaltnissen del' Kriegszeit bessel' angepasst, andererseits wurden 
aueh die allgemeinen hygienisehen Massnahmen auf allen Gebieten 

bessel' organisiert. Das .lYlilitar stehl! lmter strenger Disziplin, und 
ruese verhindert in gewissem Masse aueh die leiehtsinnigen Infizie­
rungen. Viel niitzt ferner rue Propagierung del' Prophylaktika. Dazu 
kommt noeh, dass sowohl die zivilen wie aueh die nillitarisehen 
Behorden rue Prostitution iiberall streng kontrolieren und bestrebt 

sind sie mogliehst einzusehranken. .AIle diese Massregelll tragen 
schon jetzt segensreiehe Fri:iehte. In lehrreieher Weise werden die 
giinstigen Wirkungen del' im Etappengebiet durehgefiihrten Mass­
nahmen z. B. dureh die Statistik VOll S zan t 6 demonstrirt. Danaeh 
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gelang es Ihm in seinem 'Virkungskreise, die -venerischen Illfektio­

neu in del' Etappe binnen wf'nigen Monaten fast auf die HaUte 
herabzudriicken. 

Un sere Erfahrungen, die sich auf das im ersten Kriegsjahre die Ober­
ungarische Stadt Kassa passierende oder bis zur Heilung dart verbleibende 
vem!rische Krankenmaterial beziehen, zeigen, dass es- hinsichtlich der Zahl der 
Infektionen unter den einzelnen Truppengatiungen- grosse Differenzen gibt. 
Wir machten schon in den ersten Kriegswochen die Erfahrung, dass bei den 
~Iannschaften gewisser technischer Truppen, besonders abel' unter den Militiir­
<:hauffeuren, sehr viele Infektionen vorkommen. Die Erkliirung fur diesen Urn­
stand bietet nicht nur ihre gr6ssere Bewegungsfreiheit und das Verfiigen von 
freier Zeit, das ihnen zur Verfiigung steht, sondern warscheinlich noch viel 
mehr ihre h6heren Beziige. Ungefiihr die gleiche Erfahrung machten wir 
spiiter auch bei den Gensdarmen. Auch diese warcn wegen ilues h6heren 
Soldes, ihrer bedeutenden Zulagen und erheblichen Bewegungsfreiheit mehr und 
hiiufiger venerischen Infcktionen ausgesetzt; Zu bemerkcn ist jedoch, dass sich 
uri:serc Erfahrungen nur auf die Chauffeure von Automobilkolonnen und solche 
Gcnsdanncn bcziehen, die wiihrend del' Karpathenkiimpfe in der Etappe 
dienten. \Vahrscheinlich wurden jedoch auch anderwiirts iihnliche Erfahrungen 

-:gesammt'lt. FIe s c h beobachtcte eine besonders hohe Zahl von Geschlechts­
Iuankheiten bei der Mannschaft von Proviant- und Munitionskolonncn. 

Wenn wir aIle diese Gesichtspunkte zusammenfassen, so kommen 
wir zu der Ansicht, dass die -venerisehe Morbiditat del' bisher ein­
berufenen Soldaten leider sehr bedeutend und wahrschejnlich viel 
gl'osser ist als im Frieden, sie ist abel' gegenwartig vielleicht doch 

nicht so hoch, dass ein iibertriebener Pessimismus statthaft ware. 
Da abel' die Infektionen unter den Frauen immer weiter um si~h 
greifen, so miissen wir befiiI'chten, dass uns noch weit Schlimmeres 
be-vorstehe und die -venerische Morbiditat nach der allgemeinen 

Demobilisierung warscheinlich wieder ganz erheblich ansteigen 
,-verde. Unter den bestehenden Verhaltnissen wird die -venerische 

Morbiditat der :M:annschaft bis zu einem gewissen Grad durch eine 
R,eihe -von Faktoren giinstig beeinflusst, die untoI' den NIillionen 
eingeriickten Mannern zweifellos einen Ausgleich -von mach tiger 

'Virkung herbeifiihren. Es gibt viele, die im Laufe des Krieges infi­
ziert werden, gewiss, gibt es aber auch sehr viele, die eben infolge 

del' Kriegs-verhaItnisse del' -venerischen Infektion entgehen. Viele 
Hunderttausende -von jungen Mannern sind Monatehindurch dau­

ernd an del' Front, was bis zu einem gewissen Grad die Zahl der 
Infektionen doch -verhindern muss. Man darf auch nicht ausser Acht 
lassen, dass jetzt sozusagen jeder Mann Soldat ist, so dass die In-
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fektionen geradezu ohne .Ausnahme evident gehalten und behandelt 
werden. Viele Erkrankungen heilen infolgedessen in viel kiirz'~rer 

Zeit, daher ist auch die Moglichkeit, andere zu infizieren, geringer, 
l)esonders wenn wir beriicksichtigen, dass del' kranke Soldat wahrend . 

seiner Behandhmg im Spital interniert ist. Man dan auch den Vor­
teil nicht ausser .Acht lassen, dessen Friichte wir wohl erst spateI' 
geniessen werden, dass namlich ein ziemlich bedeutender Teil del' 

Arzte erst jetzt im Kriege eine grosse Zahl geschlechtlicher Erkran­
kungen zu sehen bekommt, was auf seine .Ausbildung in del' prak­

tischen Venerologie fOrdernd wirkt . 
. N och eine weitere Frage, die bisher unseres Wissens nirgends 

behandelt wurde, wollen wir hier wenigstens streifen, namlich die 

Frage del' venerischen Infektionen unter den Kriegsgefangenen, die 
bisher vollkommen unbekannt und noch ganz im Dunkel gebIieben 

ist. Heute, wo Millionen-.Armeen einander gegeniiberstehen, haben 
im Laufe des langen Krieges beide Parteien mehr odeI' mindel' grosse 
lIas sen von Kriegsgefangenen gemacht. Es ware mit del' Zeit inte­
ressant, Details dari:iber zu erfahren, inwiefern die Zahl del' veneri­
schen Infektionen unter den Kriegsgefangenen die allgemeine vene­

l'ische Morbiditat del' Gesamtheit del' Truppen beeinflusst hat. 
Es bildet - wie bereits erwahnt - eine sehr traurige Erschei­

nung, dass die Geschlechtskrankheiten, u. z. in erster Reihe dje 

Syphilis, unter den .Frauen immer mehr Verbreitung finden. Ein 
nicht unbedeutendes Kontingent dervenerisch-erkrankten Frauen 
liefern anstandige Familienmiitter, die von ihren Gatten wahrend 

des Urlaubes infiziert wurden. Wir sehen in unserer Spitalabteil~Ulg 
lmd .Ambulanz nahezu Tag fiir Tag Frauen, die in diesel' Weise Ge­

schlechtskrankheiten akqnil'irt haben. Bei Syphilisinfektionen 
stimmen die anamnestischen Daten (Urlaubszeit des Gatten) zumeist 
genau mit del' Infektionszeit iiberein. N atiirlich ist die Zahl del' jener 

11llvel'eheliehten Weibel' noch viel gToSSel', die infolge del' dUTch den 
Kl'ieg geandel'ten sozialen Vel'haltnisse einer el'hohten Infektions­
gefahr ausgesetzt waren. WiT wollen nUT einige del' haufigsten FaIle 

anHi.hren. Madchen, del'en Vatel' einl'iicken mussten und die, um 
leben zu konnen, gezwungen wal'en, auswarts .Arbeit zu iibel'nehmen 
llnd inmitten del' Gefahl'en del' Grosstadt gal' bald ihl'en Halt ein-
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biissten (Arbeit in gemeinsamen grossen Werkstatten, Kriegs-Nacht­

arbeiten, Kellnerinnen). ~nidchen, dere-n sHindiges Verhaltniss ins. 
Feld zog, und die mm - ohne Freund und ohne Hilfe - in Erman­
gelung del' ni:itigen moralischen Kraft del' geheimen Prostitution 

verfielen. Schliesslich gibt es leider auch Frauen und Miitter, die~ 

wahrend del' Gatte auf dem Schlaehtfeld die Schreeken des Krieges. 
durchlebt, zu Hause geheime Prostitution treiben. Ich denke da an 
die nicht wenigen veneris chen Frauen, die bei Polizeirazzien in meine 
Abteilung gewiesen, die aus Hotels, odeI' von anderen Rendez-vous­
Orten eingebraeht werden. In solchen Fallen kann man selten wirkli­
ches Elend als Triebfeder feststellen. Es ist natiirlich sehr traurig, 
wenn del' auf kurzen Urlaub heimkehrende, seiner Werupflicht 
obliegende Gatte von einer solchen Ehefrau infiziert wird. Zum Glii.ek 

haben wir derartige betriibende Falle doeh nur als Ausnahmen zu 
betrachten. 

Es ist datrer lei del' garrz zweifellos - und gewiss stimmen in 
diesem Belang die Erfaruungen aller Spyhilidologen iiberein -, dass. 
die veneris chen Krankheiten unter den Frauen, u. z. in er8ter Reihe 

unter den in Stadten lebenden Frauen sieh sehr intensiv ausbreiten. 
Die8e Tatsaehe findet ihre Motivierung einerseits in den laxen, 

durch die Kriegsverhaltnisse noeh mehr gelockerten morali-
sehen Auffassungen, 
Unterbrechung des 

andererseits in del' Versehiebung resp. 

normalen, legitimen und illegitimen. ge-
schlechtliehen Lebens und den sich daraus ergebenden Folge­
zustanden. Wir beobaehten abel' auch ferner, dass speciell 
die. Syphilis unter den Frauen immer weitere Ausbreitung fin­
det. B I a s e h k 0 konnte noch VOl' zwei Jahrzenten feststellen, 
dass auf 1 Syphilisfall 5-6 GonorrhoeHWe kommen, E l' b fand 

'6twas spateI' ein Verhaltniss von 1: 4, wahrend sieh jetzt naeh unser 
Spitalstatistik (weibliches Krankenlnaterial) ein Verhaltniss von 

etwa 1 : 2 ergibt. Diese Beobachtung birgt abel', soweit sie sieh auf 
Frauen bezieht, die geheime Prostitution treiben, fUr die naehste 
Zukunft die grossten Gefahren in sieh, weil die Syphilis bei diesen 
Kranken nicht lokalisiert bleibt, wie z. B. bei anstandigen Frauen, 

sondern spateI' zum Ausgal1gsplmkt del' Infektion fUr viele Manner 
wird. 
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Eine besonders aktuelle Frage ist, was bei del' Abrtistung mit 

den geschlechtskmnken Soldaten geschehen so1l1 Das Ziel, das bei 
L6sung dieser Frage VOl' Augen schwebt, ist, dass del' Soldat seine 
Krankheit nach M6glichkeit nicht lUlter der Zivilbev6lkerung weiter 
verbreite. Die allgemeine Auffassung, die sowohl in del' Monarchic. 

wie auch in Deutschland einheitlich zum Ausdruck gelangte, geht 
dahin, dass aIle Soldaten VOl' ihrer Heimkehr ohne Ausnahme eine 
Beobachtung passieren sollen, und wenn sie geschlechtskrank befun­
den wurden, erst dann jhre Stelle im btirgerlichen Leben wieder eillneh­

men dtirfen, wenn sie zuvor cine entsprechende Behandlung durchge­
macht haben. Nur Soldaten, die dieses Filter als voIlkommen gesund 
resp. symptomirei passirt haben, sollen sofort heimkehren dtirfen. 

Diesel' St£mdpunkt wird wohl von aJlen Fachmannern geteilt werden. 
Auf ein anderes Blatt gehort schon die Frage del' systematiscben 
serologischen Untersuchung del' Soldaten auf Syphilis, eine Frage, 

die auch in einer K9mmission del' "Deutschen Gesellschaft 
zur Bekampfung del' Geschlechtskrankheiten" besprochen wurde. 
vVenn diese Organisation wirklich im Stande ware, die \V ass e I'­

m a n n-Reaktion bei jedem heimkehrenden Soldaten exakt durch­
zuftihren, so wtirde das eine sehr wichtige und wertvolle Erganzung 

del' obligatorischen klinischen Beobachtung resp. UntersuchlUlg 
sein. Eine solche wissenschaftliche Untersuchung von wahrhaft 
grandiosem Umfang, wie sie in gleicher Weise noch nie unternommen 
worden ist, hatte· unserer Ansicht nach nicht nur sanitaren Wert, 

sondern besonders auch eine hervorragende wissenschaftliche Be­
deutung, denn ihre Ergebnisse in Verbindung mit den Daten del' 
genau durcbgeftihrten klinischen Untersuchung und denen del' 
vorausgega,ngenen militararztlichen Behandlung (Krankengeschich­
ten) wtirden einen tiberaus wichtigel1 Einbhck in die Verbreitung 
del' Syphilis unter del' mannlichen Bevolkerung des Landes bieten. 

Wir dtirfen jedoch nicht vergessen, dass die Idee del' obligato­

rischen serologischen Untersuchung del' Soldaten in erster Reihe 
nicht aus wissenschaftlichem Interesse zur Erorterung gelangte, 
sondern VOl' allem den Zweck verfolgt, auch die symptomfreien 

syphilitischen Kranken festzustellen, offenbar urn sie dann behan­
deln zu k6nnen. Sobald abel' davon die Rede ware, Soldaten eventuell 
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allein auf Grund des Ausfalles del' serologisehen Untersuehung obli­
gatoriseh zuriiekzuhalten, miissten wir diese Untersuehung ab OYO 

zuriickweisen. Eine solche :l\fassnahme ware nur dann statthatt, 
wenn diese Reaktion fiir sich allein del' Ausdruck del' Infektsioitat. 
des betreffenden Individumms ware. Das ist abel' nieht del' Fall, 

und deshalb kann iiber 'die Frage del' Infektiositat nur die klinische 

Untersuchung allein entscheiden. 
In welchem Verhaltniss die bestehende Lues unter den Krankc·n 

einer gewis8en gesellschaftliehen 8chiehte in Ermangelung von 
klinisehen 8ymptomen und bei negativer Anamnese dureh die 
serologisehe Untersuehung festgestellt werden kann, das zeigen die 

in unserer Abteilung auf Grund del' hier iibliehen Untersuehungs­
norm erhaltenen Ergebnisse. In unserer sehr frequenten Abteilung 
fiir weibliche Haut- und venerische Krankheiten liegen standig 
ungefahr 120-150 bei den Razzien eingebraehte und von del' 8itten­

polizei uns zugewiesene venerische Weibel'. Von diesen werden aHe, 
bei denen dureh sorgfaltige klinisehe Untersuchung und Anamnese 
die Lues nieht konstatiert werden kann, del' serologischen Unter­
suchung unterzogen. Das Blut des grosseren Teiles diesel' Frauen 
gibt naturgemass einen negativen Ausfall del' Reaktion, in unge­
fahr 15-16% ist diese abel' doeh positiv. 80 wird also bei einem 

gewissen Bruehteil, del' nieht vernaehUi,ssigt werden dad, die Lues 
noeh erkannt und in Behandlung genommen. 'Vir diirfen jedoch 
nieht ausser Acht lassen, dass bei diesem Krankenmaterial das posi­

tive serologische Resultat sehr wichtig ist und zur Behandlung' 
velpfiichtet, weil es sieh zum grossten Teil um Frauen handelt, 
die geheimc Prostitution treiben, zu etwa 40 -45% del' FaIle das 
20. Lebensjahr noch nicht erreicht und ihre Lues daher wohl meistens 

VOl' nieht langem bel' erworben haben. Ihr Zustand muss 
daher im allgemeinen als sehr infektios betrachtet werden, so daBS 
ihre antiluetische Behandlung durehaus motivirt ist. 

Ganz andel'S ist die Lage bei den abriistenden 80ldaten. Hier 
handelt es sich um Manner von denen viele bereits das 35 -50. Lebens­
jahr erreicht haben. Bei ihnen kann eine vorhandene positive 8ero­
reaktion eventueH eine VOl' 10 - 20 -30 .J ahren erfolgte syphilitische 

Infektion anzeigen. Eine Infektionsgefahr besteht daher bei weitelll 



nicht in dem :Masse me bei den erwahnten jungen Frauenspersonen. 

Die positive ,'Tassermannreaktion der Soldaten wiirde daher die 
strengste und gTiindlichste Beurteilung erfordern, vorausgesetzt dass 
die einzelnen Untersuchungsstationen sie vom technischen Gesichts­

punkt vollkommen und fehlerfrei durchfiihren wiirden, was jedoch 
wegen der riesigen Menge der erforderlichen Untersuchungen nicht 
sehr wahrscheinlich ist. 

Wir ziehen aus unseren das Material keineswegs erschopfenden 
Darlegungen die Folgerung, dass wir uns bei der Demobilisation 
mit der obligatorischen klinischen Untersuchung der Mannschaft 

begniigen konnen, die obligatorische serologische Untersuchung soIl 
aber getrost lmterlassen werden. Wir glauben namlich nicht, dass 
der eventuelle efl'ektive Nutzen die Riesenarbeit und die lmgeheuren 

Kosten aufwiegen wiirde, die den Arzten resp. dem Arar daraus 
erwachsen wiirden. Es kann natiirlich ziemlich oft Falle geben, zu 
deren Kfarung die Durchfiihrung der ,Vassermannreaktion notwen­

dig sein wird, das gehort aber bereits ill den Rahmen der systema­
tischen klinischen Untersuchung und beriihrt daher die friiher dar­
gelegte prinzipielle Frage keineswegs. 

Es seinen nun jetzt kurz jene Agenden zusammellgefasst, mit 
deren Rilfe wir der Ausbreitung der unter den einst heilnkehrenden 

S6ldaten vorhandenen Geschlechtskrankheiten emen Riegel vor­
schieben wollen. 1. Jeder Soldat kommt bei der Abriistung in 
Stationen (Spitaler), die von fachklmdigen Arzten geleitet werden 
und wo er einer vollstandigen Untersuchung auf Gonorrhoe, Ulcus 
molle und Syphilis unterzogen wird. Die als gesund befundenen 

Soldaten verlassen diese Untersuchungsstation moglichst rasch, um 
dem folgenden Turnus Platz zu machen. 2. Die krank befundenen 

Soldaten werden so fort in Behandlung genommen und erst nach 
vollkommener Reilung (Gonorrlioe) resp. symptomfreien zustand 
(Lues) entlassen. 3. 1st del' symptomfreie Zustand eillgetreten, so 

konnen die entlassellen syphilitischen Manner den Ort ihres regel­
lnassigen biirgerlichen Wirkungskreises wieder aufsuchen, wo wei­

tere Beobachtung und von Zeit zu Zeit erfolgende Behandlung ftir 
sie obligatorisch angeordnet wird. 4. Sowohl die gesund befundenen 
'wie auch die durch Behandlung geheilten resp. symptomfrei gewor-



denen Soldaten sind VOl' ihrer endgiltigen Entlassung nochl1l.als und 
sorgfaltig dahill zu instruieren, dass sie sich einer Infektion, beson­
del's wahrend del' Heimreise, nicht leichtsinnig aussetzen sollen. 



3. Die Tatigkeit des Laboratoriums. 
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Beitrage zur Tatigkeit des Laboratoriums unseres Spitals. 

Von 

D 1'. G e z a F a l' k a 8 
o. o. Professor, Leiter des Laboratoriums. 

Unser Laboratorium begann 80fort nach Eroffnung des Spitals 

'8eine Tatigkeit. Die Einrichtung war anfang8 etwas primitiv und 

mangelhaft, wurde jedoch von uns sukzessive soweit erganzt, dass 
wir ausnahmslos alle Untersuchungen - selbst die seltener gebrauch­
lichen und umstandlicheren, welche die Kliniker un seres Spitals 

-sei e8 zur Diagnosestellung odeI' zu wissenschaftlichen Forschungen, 
notig hatten - ohne Inanspruchnahme fremder Rilfe odeI' Appa­
ratur anstandslos auszufiihren im stan de waren, ja sogar ofters 
solche fiir fremde SpitaleI'. 

Es wird vielleicht nicht iiberfiii8sig sein, im folgenden unsere 

Einrichtungen in gro8sen Ziigen zu schildern. 
Unser Laboratorium befindet sich direkt neben del' Isolierab­

teilung und del' Quarantane, von denen es durch einen Korridor mit 
zwei verschliessbaren Thiiren getrennt ist. Vom Korridor gelangt 

man in einen vorraumahnlichen Saal, dessen rissfreier, gut wasch­
barer Zementboden und dessen getiinchte Wande sich rasch und 

yollkommen desinfizieren lassen. Das ist von grosser Wichtigkeit, 

da hier die Leibschiisseln mit den zu untersuchenden Fazes gesam­
melt werden. Riel' werden von diesen die verschiedenen Nahrboden 

beimpft, hier verkehrt weiterhin del' "infizierte" Lift, del' das zur 
Untersuchung gelangende Material von den einzelnen AbteiIungen 
mit Umgehung del' Stiegen direkt ins Laboratorium befordert. D;)l' 

T orraum fiihrt in einen grossen Saal, del' von einer mit Ginem Fenster 
54* 
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versehenen Wand in z"Wei Ra,ume geteilt wird. Del' eine enthii.lt 

die Kiiche, in welcher die :Nahrboden gekocht werden, del' andere 
ist das eigentliche Laboratorium. Beide Raume werden durch mach­
tige, beinahe die ganze Wand einnehmende, mit mattem Glas ge­

tafelte Fenster yollkommen erhellt. 
1m Arbeitsraum dient ein 2.5 m. langer, 1.5 m. breiter Tisch mit Blechplatt<'­

den bakteriologischen, ein anderer von gleicher Grosse mit Holzplatte den chemi­
schen und mikroskopischen Untersuchungen. Neben der einen vVand, deren 
ganze Liinge einnehmend, ist ein Gestell zur A ufbewahnw g del' notwendigen. 
Gefiisse, Reagenzien, Farbstoffe und Niihrboden angebracht. 

Grossere Einrichtungsgegenstiinde sind: 
·1 grosser, auf 37° C eingestellter Thermostat (Lautenschliiger-Berlin), 
1 kleines, auf 56° C einstellbares Wasserbad zur Inaktivierung der Sera, 
1 Gefriermikrotom, 
1 Reichertsches Mikroskop mit Immersion, 2 Trockcnobjektiven und verschieb-

barem Objekttisch, 
I Leitzschcs Mikroskop mit zwei Trockenobjektiven, 
1 Zenh"ifuge mit Elektromotorbetrieb (Ericson, Budapest), 
1 grosses, Autoklav zur Steriliseirung, 
1 grosser Trockensterilisator, 
1 Thoma-Zeisssche und eine' Biirkersche Blutkorperchenziihlkammer, 
1 Fleischlscher Haemometer, 
1 Riva-Rocci-Rcckli!' ghausenscher Tonometer. 

Dazu kommen 200 cm 3 fassende Flaschen mit Glasstopseln flir feste Substan­
zen und Pulver, Literfiaschen mit Kautschukstopseln fiir Normallosungen, Erlen­
meyel'kolben in verschiedener Grosse zum Kochen und Aufbewahren von Pepton­
wasserkultuHn urd anderen Niihrboderi, Petrische Schalen zu den Agaragar-· 
kulturen ; Schelbachsche Biiretten, Spritzgliiser, Emprouvetten, serologische Rohr­
chen, Pipetten, Glasstiibe, Triangeln, Glasrohren, Platinosen, Objekt- und Deck­
gliischen, endlich Versuchstiere (Mehrschweinchen, Kaninchcn, Miiuse) etc. etc .. 

Die hauptsaehliehe Bestimmung des Laboratoriums besteilt, 

abgesehen von den diagnostischen Untersuchungen, darin, den 
Kliniker in del' Friihdiagnose del' Infektionskl'ankheiten naeh Mog-· 
liehkeit zu Unterstiitzen und auf diesem Wege sowie dmeh Ausmitt­

lung del' Bazillentrager an del' Verhiitung yon Infektionen hilfreich 
mitzmvirken. Z u die s e m Z wee k e w u r den von den 

F a z e s e i n e s jed e n e i n zeIn e n, d emS pit ale z u g 12-

wi e sen e n K ran ken entspreehende Nahrboden beimpft, Ulll. 

zu ermitteln, ob etwa Typhus-, Dysenterie- odeI' CholerabazilleR 
zur Entwieklung kommen wiirden. 

Zm Ziiehtung del' Typhus (Paratyphus)-Bazillen aus dem 

Blute bedienten wir uns anfangs del' Conradischen Gallenrohrchen., 
Es wmden 5 -6 em. sterileI' Rindergalle mit einigen Ccm. Blut, 
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TeI'mischt und 12 - 24 Stunden lang in den Thermostaten gestellt. 
Zum Nachweise del' unterdessen e,entuell angereichcrten Bazillen 
,Yllrde ,on dem Gallengemenge am Drigalskische Platten iiberimpft. 

Inzwisehen empfahl S c 11 mid t ein modernisiertes Verfahren. 
Ton da ab bedienten wir uns beider Verfahl;en gleic11zeitig. 

S c h mid t nimmt die Anreieherung del' Typhus (Paratyphus)­
Bazillen in einem 10 Cem. Rindergalle und 10 Cem. Bouillon enthal­
tenden Erlenmayersehen Kolben Yor, diesem Gallebouillongemenge 

setzt er 10 Cem. des zu Imtersuehenden Blutes zu. Naeh 8 stiindigem 
Yel'weilen im Thermostaten wird ein halbes Cem. am eine Drigalski­
Platte iiberimpft. Bleibt die erste Platte stern, so wird die UbBr­

impfung naeh 8-10 Stunden wiederholt. Mit diesem Verfahren 
erhielten wir bessere Resultate. Del' Vorteil ist ein zweifaeher: 

erst ens gelingt del' Bazillennaehweis in einem grosseren Prozent­
satz del' Faile, zweitens yiel raseher, und aus diesem Grunde bedie­
nen wir uns neuestens beinahe aussehliesslieh des Sehmidtsehen 

Verfahrens. 

Bei del' bakteriologisehen ~tuhhmtersuehung gingen wir in 
nachstehender Weise YOI' : Wir beimpften yon jeder Stuhlprobe Pepton­
wasser zum Nachweis eyentuell yorhandene~ CholeraYibrionen, 
gleiehzeitig beimpften wir Conradi-Drigalskisehe, seltener andere 

Differentialnahrboden (E n d 0, Pad lew sky, etc.) zum Naeh­
weise yon Typhus-Paratyphus bzw. Dysenterie-Bazillen. Unter 

12250 Stuhluntersuehungen konnten wir kein einziges Mal Cholera­
vibrionen naehweisen, daHlr Typhusbazillen 9mal, Paratyphus 
B. 5mal, Dysenteriebazillen des Typus Flexner 2mal. Zur Bestim­

mung del' Bakterien del' Typhus-bzw. Dysenteriegruppe bedienten 
wi1' uns sowohl del' gebrauehlichen zuekerhaltigen Differential­

nahrboden als aueh del' Agglutinationsproben. 

Die 'Vidalsehe Reaktiou wurde in del' "T eise angestellt, dass 
wi1' yom Serum Verdiinnungen von 1: 80, 1: 160, 1: 320 u. s. w. 
herstellten; je ein Cem. del' Serum-Verdiinnungon wurde dann mit 

cineI' 0 e s e Bazillen beschickt und 4 Stun den lang im Brut­

schranke bei einer Temperatur von 37° C. belassen. 
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Bis 1. August 1916 wurden 12.250 Kranke in dieser ·Weise 

hier untersucht. Die Gesamtzahlt der Einzehmtersuchungen betrug 

:36.760. Sie absorbierten fast unsere ganze Arbeitszeit und hat ten 
auch den gTossten Anteil an unserm Materialverbrauch. Es kam vol'~ 
dass uns Wochen hindurch alle 5-6 Tage 200 neue Kranke und 

dariiber zugingen, deren Freisein von "Infektion" nach unserem. 
Arbeitsplan nur durch forzierte Tatigkeit innerhalb der yorge­

schriebenen Frist festgestellt werden konnte. 
Dass diesel' Aufwand von Arbeit kein iiberfliissiger war, beweist 

del' Umstand, dass wir in 9 Fallen Typhus lmd in 5 Fallen Paratyphus­

bazillentrager fanden. 
Mit diesen Untersuchungen del' Bazillentrager sowie del' klinisch 

festgestellten Typhuskranken horten 'wir erst dann auf, wenn sich 

Stuhl, Ham und Blut drei W ochen lang bazillenfrei erwiesen. 

Ausser dem Stuhle der neuaufgenommenen Kranken untersuchten wir noch : 

davon waren positiv : 

den Stuhl auf Typhus ............ . 
" .Dysenterie ......... . 

das Blut " Typhus ............ . 
den Harn " 

in 462 Fallen 
206 

" 247 
200 

55 Falle 
2 

62 
41 

Auffallend war .der ausserst geringe Prozentsatz del' positiven 
Befunde. Bin positiveI' Cholel'afall kam kein einziges Mal vor. Del' 

Grund ist darin zu suehen, dass im Krankenmateria,l unseres Spitals 
die Infektionskrankheiten mit einer verhaltnissmassig geringen 

Zahl vertreten sind, ferner, dass die Kranken, die zu uns gelangten r 

bereits das Filter mehrerel' zwischenliegender SpitaleI' passiert hatten. 

Dysenteriefalle gab es bloBs zwei, bei beiden konnte del' Flex­
nersche Bazillus naehgewiesen werden. Sie fan den beide erst naeh 

Abschluss unserer Statistik in unserem Spital Aufnahme, und zwar 
waren es l'eichsdeutsche Soldaten, die aus del' Gegend des Doiran­
sees zu uns kamen (13. den Artikel von D 1". Die baIl a). 

Ausserdeln wurden bei uns noch rund 10,000 sonstige Unter­
suchungen ausgefiihrt. 

Unter den bakteriologisehen Untersuehungen ist del' Nachweis 

von Tuberkelbazillen von besonders grosser Bedeutung. Fol­
gende Daten geben einen Uberblick iiber die Zahl del' einschlagigen 

Untersllchungen : 
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Zahl der untersuchten Fiille Befund positiv 
322 Kochsche Bazillen im Sputum....... 1761 

Stuhl . ........ 32 3 
Elastische Fasern im Sputum ...... . 810 61 

Das Sputum wurde in jedem einzelnen Falle erst ohne Vorbe­
handlung, dann naeh del' Antiforminmethode untersucht. Nach del' 
letzteren: Methode war die Zahl del' positiven Ergebnisse um 50010 

hoher. 
Anderweitige Untersuchungen: 

Harnrohrensekret auf Gonokokken 

Blut auf Malaria ............. . 
" Recurrens ........... . 

Pleurapunktionsfiiissigkeit ..... . 
Wassermansche Reaktion ...... . 

Zahl der 
untersuchten Fiine 

241 

78 
8 

207 
456 

66 positive Befunde 
(Borax, Methylenblau, 
Methylengriin, 
pyronin) 

27 (Giemsa) 
2 (Giemsa u. Tuschen) 

55 
139 

Vollstandige chemische und mikroskopische Harnuntersuchung 

wurde in 2871 Fallen vorgenommen. Die Reaktion fiel positiv aus 

auf Albumin in 993 Fallen, auf Zucker in 127 Fallen, auf Diazo in 

72 Fallen. Harnsaure wurde nach del' Methode von K 0 war sky, 
Ha,I"l)stoff nach del' von H 0 r vat h - K a d let z, Zucker nach 

I~ e h man n - M a que nne titrimetrisch bestimmt. 
Mageninhalt wurde in 785 Fallen untersucht, darunter auf 

nii.chternem Magen in 108 Fallen, nach Probenmahlzeit in 14 Fallen, 
in allen iibrigen Fallen naeh Probefriihstiick. Die Zahl del' Stuhlunter­
suehungen betrug 453. In all diesen Fallen wurde eine voHstandige 
mikroskopisehe und ehemisehe Untersuehung vorgenommen, im 

Bedarfsfalle mit Fermentbestimmungen. Zahlungen del' roten und 

weissen Blutkorperehen Wluden gesondert odeI' zusammen in 542 
Fallen, Haemoglobinbestimmungen in 420 Fallen, Bestimmungen 
des Blutbildes in 410 Fallen ausgefiihrt. 

Cytologisches Verhalten und Nonne-Appeltsche Ileaktion des 

Lumbalpunktates wurden in 94 Fallen festge~tellt. 
Ausser diesen Untersuchungen machien WIT noell zahlreiche, 

die hier nicht in Recllnung gestellt sind. 
1m Anschluss an die Untersuchungen von H 0 r vat h -K a d­

let z wurden oft Harnstoff- und Harnsaurebestimmungen, im 
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Anschluss all die yon J 0 h II die vVidalsche Reaktion del' geilllpften 
Kranken YOrgenollllllen, an die von A I dol' del' Coligehalt des 

unseren N ephritikern steril entnomlllenen Harnes festgestellt und 
cndlich i_lll Ausschluss an die Untersuchungen yon G y 0 T k i die 

Bakterienflora del' 'Yunden studiert. 
Die Zahlenangaben liefern den Beweis, dass wir - soweit 

dies unsere bescheidenen VerhaItnisse gestatteten - nach Moglich­
keit bestrebt waren, die Klilliker in iluer schweren Arbeit durch 
pl'aktische Ausniltzung gebrauchlicher und eI'pcobter Labol'atoriUlllS­
lllethoden zu unterstiitzen. Und dass sie einen Nutzen yon unserel' 
Thatigkeit hatten, erhellt am besten daraus, dass die Abteilungs­
al'zte das Laboratorium immer haufiger in Anspruch nalnncn. 

Wahrend eines Jahres hat sich beispielsweise die Zahl dpr chellli­
schen Untprsuchungen verdoppelt : 

YOm 15. Jan. bis 15. Apr. 1915 gab es 550 chelllische Untersuchungen 

" " " " " " 1tH6 " "1001,, " 
Dies ist gewiss die schonste Kritilc lU1serer llliihevollen und verant-
wortlicllPn Tatigkeit. 
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SACHREGISTER. 

A b d 0 min a I t y P h u s, 
Albuminurien 509. 
Angina und 500, 507. 
Bakteriotherapie 515. 
Bazillenwirte 512. 
Bazillenwirte und Schutzimpfung 

514, 515. 
Bronchialkatarrhe 507. 
Darmsymptome 509. 
Flecktyphus und 519. 
Herzerscheinungen 50S, 509. 
Infektionsquelle 49S. 
Isolierung 499. 
klinische Eigentiimlichkeiten 503. 
Kriegstyphus 503. 
Kulturen aus dem Biute 511. 
Kulturen aus dem Faeces 512, 
Luftwege, obere, bei 500, 507. 
Milz 509. 
Mortalitat 510. 
Nierenentziindung und 50S, 509· 
Pneumonia crouposa und 50S. 
Puis 50S, 509. 
Rachenkatarrhe und 500. 
Rezidive 507. 
Roseolen 510. 
Schutzimpfung 502, 504, 510. 

_. sensorielle Storungen 510. 
Statistik 497, 49S, 501, 503, 504, 

505, 510. 
Symptome 506. 
Temperaturverh~Utnisse 506, 50S. 
Vakzinetherapie 579. 
Verlauf 510.' 
Widalreaktion 505, 511. 
zeitliche Verteijul1g 501. 

A b d u c ens v e r let z u 11 g nach 
Schadelbriichen und Blu­
tungen 264. 

A b t e i I u n g sob era r z t e CIV. 
Abteilungsoberschwester 

CVI I. 
A c h y I i a gas t ric a 651. 
A c u s tic u sst a m m, Lasionen des 

265. 
A c u s tic u s v e r let z u n g nach 

Schadelbriichen und Blu­
tungen 264. 

Ad e r h aut r u p t u r, Augenhinter­
grund bei 469. 

Adm i n i s t rat ion, iirztliche, und 
ihre Grundsiitze LVI. 

Adm i n i s t rat ion, militarische, 
(Tihanyi) XLV. 

A d r e n a lin p rap a rat e bei 
·Diarrhoen 660, 661. 

Agglutinationspriifungen 
bei Abdominaltyphus ulJd 
ihr diagnostischer· Wert 
505, 511, 572. 

A k nee cor nee 453. 
A I bum i n uri e bei Abdominal­

typhus 509. 
A I f 0 I dis Nagelbettzeichen bei Ner-

venverletzungen 315· 
A I k a lie n und Wundinfektionen 51. 
A rna u r 0 sen, hysterische 476, 477. 
Amputation 

Gasgangran 23. 
Gelenkinfektionen 217. 
H ilfsplatz 91. 
Schussfrakturen 184, 185· 

A n ami e, akute, Behandlung auf dem 
Hilfsplatz 86. 

A nap h y I a k tis c her Shock nach 
Tetanusantitoxininjek­
tionen 37· 

A n as the s i a dolorosa 235· 



An ii s the s i en 234. 
A n a z i d ita t des Magensekrets 65 t. 
- Diarrhoe und 652. 
A n e u r y sma embolicum infectio­

sum multiplex (Ihrig), 
kasuistische Mitteilung 
128. 

A n e u r y s 111 e n 115. 
Behandlung 118. 
Halsschiisse und 353. 
Infektion 118. 
Klassifikation und Entstehung 115, 

116. 
Kollateralbahnen bei 117. 
K0111pressionsverbiinde 119. 
Krankheitsbild 117. 
Literatur 126. 
Operationen 120. 
trau111atische, Entwi cklung und 

Verlauf 117, 118. 
A n e u r y s men 0 per a t ion, 

kasuistische Mitteilung 
126. 

An gin a (s. a. Tonsillitis), 
- Abdominaltyphus und 500, 507. 

F1ecktyphus und 522. 
Ani sol, Ulusebekii111pfung durch 429. 
Ani so s the n i e bei Kleinhirn­

Eisionen 265. 
An sin n s Apparate, Nachbehandlung 

von Oberschenkelfraktu­
ren durch 174. 

A 11 s tan d s r ~i u m e im Spital XXII 
Ant i s e p tic a, 

Hilfsplatz 82. 
- nedere 7. 
- - Epikrise 8. 9. 
Antistreptokokkenserum 

bei Erysipelas 434. 
A nus praeternaturalis, Anlegung nach 

B1asen -Mastdarms chuss 
487. 

A p has i e n 273· 
A p I as i a piloru111 moniliformis 449, 

453. 
A pot h eke des Spitals XXIX, 

LXVII, CV. 
Kostenersparnis LXVII I, LXI X, 
Umsatz der LXVII. 

A pot h eke r, Namensverzeichnis der 
CXVI. 

A p pen die i tis 649· 
A ,p r a x i e n 274. 
Arb e its lei stu n g bcim Mar­

schicren 554. 
Arb e its r au 111 e fUr die Hand­

werker i111 Spital XXIII. 
A r g e n t u 111 S P ii I u 11 g e n bei Coli­

tis ulCerosa 662. 
A r g 0 sol bei Sepsis 18. 
Art e rio skI e r 0 sis praema tura, 

Kriegsstrapazen und 600. 
Art h rot 0 111 i e bei Gelenkinfek­

tionen 211-
A r z n e i v e r 0 r d nun g, Nor111en 

fUr LXXVII, LXXVIII. 
A r z n e i v e r s 0 r gun g des Spitals 

XXIX. 
A r z t e des Spitals CIIl. CIV. 
- Namenverzeichnis CXIV. 
A r z t lie her Die n s t im Spital 

LXXIII, LXXV, CIX. 
A r z t lie h e 1 n s t r u 111 e n t e und 

Apparate LXX, LXXI. 
A r z t lie h e Lei tun g und ihre 

Kom petenz LVI. 
Arztliche Organisation 

LXXVII. 
Art z I i c h e s Pflegepersonal undEin­

richtung des Spitals (Man­
ninger) LV. 

A r z t I i c h eVe r w a I tun g und 
ihre Grundsiitze LVI. 

As e psi s, 
Sepsis und, im jetzigen Kriege 

(Manninger) 1. 
Antiseptica, neuere 7. 
Infektion, Bedingungen, glinstige, 

fiir die 10. 
Behandlung 13. 

Literatur 40. 
Massage 14. 
Reiz111ittel 4. 
Schusswunden, Behandlung 11, 12. 

Biologie 9· 
Infektion 2. 

Oberhiiutungsmittel 13. 
Widerstandsiibungen 14. 
Wundbehandlung, offene 7. 
- physikalische 6. 
Wundole 5. 

Asp i r i n bei Tonsillitis acuta 622. 



Ass 0 z i a t ion s s y s t e m del' 
Hirnhemispharen 238. 

Anol'dnung, Funktion und Sympto­
matologie 249. 

Ass 0 z i a t ion s zen t l' e n, Ui.­
sionen von 272. 

A t a x i e bei Kleinhirnlasionen 263, 
266. 

Ate 1111 ii. h m u n g nach Magnesium­
injektionen und ihre Be­
kampfung 33. 

At m u n g SOl' g a n e, Krankheiten 
der, Statistisches 
CXXXII. 

At 0 n i e der Muskulatur 234. 
At r 0 phi e n 235. 
Aufnahme del' Kranken XCVL 
- Vorschriften CI X. 
Auf n a h 111 era u m e Hir die Kran­

ken XXIII. 
Aufseher CVII. 
- Arbeitsfeld der XCI. 

Namenverzeichnis der CXVI. 
Aug e n k ran k h e i ten, Statisti­

sches CXXXI. 
Aug e n v e r let z u n g e n (1111re) 

467. 
Aderhautruptur 469. 
Blindheit, kol'tikale 476. 
Blutungen, intraokulare <\ 70. 
Bulbusverlagerung 472. 
Charakter und FolgezusUi.nde del' 

Kriegsverletzungen 468. 
Chorioretinitis sclopetaria 471-
Enophthalmus tl'au111aticus 472. 
Enukleation 479. 
Exenteration bei 479· 
Exophthalmus trau111aticus 473· 
Fremdk6rper (Geschosssplitter etc.) 

im Auge und ihre Folgen 
468, 471. 

Glaskijrperblutung 470. 
Hemianopsien 475, 476. 
Hintergrundvel'iinderungen 469. 
hysterische Amaurosen 476, 477· 
Ophthalmia sympathica 479. 
Papillen6dem nach Schadelschlis-

sen 478. 
Retinitis proliferans 470. 
SchMelverletzungen und 474, 475. 
Seelenblindheit 476. 

Sehnerven (Sehbahnen) Verlet­
zungen 474. 

Stauungspapille 478. 
Wernickes hemianopische Pupil­

lenreaktion und ihr diag:­
nostischer Wert 475. 

A us tau s c h g e fan g ene, 
Empfange bei ihrel' Riick­
kehr aus Russland 
XXXVI. 

B a c i II usb i pol a l' i s in Schuss­
wunden 47. 

Bad e r, heisse, Tetanusbehandlung 
durch 36. 

Baderau111e XXll, XXV, LIX. 
Bajonettverletzungen 

CXXVIlI. 
B a k t e r i e n b e fun d e in Schuss­

wunden 9, 10, 46. 
B a II i s t i k, Elemente der 56. 
Bar den h e u e r s Extension, Ober­

schenkelfrakturen 173. 
B a u c h f e I len t z ii n dun g, 

Statistisches CXXXIII. 
B au c h t y P h us (s. a. Abdominal­

typhus), Schutzimpfun­
gen 569. 

B au c h v e r let z u n g e n (Mannin-
ger) 384. 

Darmverletzungen 385, 393, 394. 
Diagnostisches 393. 
Frlihopel'ation 387. 

Indikationen und Kontraindi-
kationen 392, 393· 

Literatur 397. 
Mortalitat 385. 
oPeratives Vorgehen 396. 
Prognose 391. 
Statistisches 384, 385, 
Versorgung auf dem 

91, 92, 100. 
B a z i II e n wi r t e 495. 

Abdominaltyphus 512. 
- - und Schutzimpfung 

Paratyphus B 517· 

389-391. 
Hilfsplatz 

514, 515. 

Be a m t e, Namenverzeichnis GXVI. 
Beobachtungsabteilung 

des Spitals LVII, GI, 495. 
Bel' g man n s Lehre von der Sterili­

tat der Schusswunden 2. 
3, 81. 



B esc h it dig u n g e n, kiirperJi che, 
und deren folgezutande, 
Statistisches CXXXIV. 

B e s red k a s c h e Typhusvakzine 
570. 

Herstellung 579. 
B e sue h, allerhiichster und hoher, des 

Spitals XXXVII. 
Betanaphtolschwefelsalbe 

bei Krittze 430. 
Bettstellen LIX. 
B e u g e a p par a t filr Kriegskon­

trakturen 425. 
B e u g esc hie n e n, Schedesche, bei 

Kniegelenkkontrakturen 
426. 

Be we gun g s 0 r g a n e, Krankhei­
ten der, Statistisches 
CXXXIII. 

B ewe gun g sst ii run g e n bei 
Kleinhirnlasionen 265,266. 

Bibliothek des Spitals XXII. 
Biersche Stauung 

(s. a. Stauungs-, Hyperit­
miebehandlung) 

- bei Gelenkinfektionen 202, 203 ff. 
- bei Wundinfektionen 19. 
Bin d e h aut kat a r r h bei fleck­

typhus 522. 
B I a sen f i s tel, 

Harndeviation durch 483. 
Harnriihrenverletzung mit 486. 

Blasen-Mastdarmfistel 
nach Blasenschuss 487. 

B I a sen s c h ii sse, Chi rurgi e der 
(v. Rihmer) 481. 

- Anus praeternaturalis, Anlage bei 
B1asen-Mastdarm- Haut-

fistel 487. 
Blasenrnastdarrnfistel 487. 
Epicystotornie 489. 
Harndeviation, vesikale 487. 
Mastdarrn- Hautfistel 487. 
Steinbildung 489. 

B I a sen s t ii run g e n bei Cauda­
und Konusverletzungen 
255, 257· 

B 1 at t ern, Schutzirnpfungen 576. 
B 1 e c h s chi e n e n, Frakturenver­

sargung auf dern Hilfs­
platze durch 88. 
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B 1 e s s i e r ten t r it g e r 79· 
B 1 i n d dar men t z ii n dun g, 

Statistisches CXXXIII. 
B lin d h e i t, 
- kortikale 270. 
- Schitdelverletzungen und 475, 476. 
B I u t b est i m m u n g en irn Labora­

tori urn 711. 
B I ute r sat z 114. 
B I u t g e fits s e (s. a. Gefasse), Kriegs­

chirurgie der (Ihrig) 108. 
B 1 u t g e r inn u n g, Blutungund 110. 
B I u t k 6 r per z it h 1 u n g e n irn 

Laboratoriurn 711. 
B 1 uti n j e k t ion e n bei Pseudar­

throsen 194. 
Blutstillung 11t. 

Hilfsplatz und 84. 
B 1 u t t ran s f u s ion nach B1utver­

lusten 114. 
B 1 u tun g (s a. Gefasschirurgie), 

folgen der 109. 
Halsschiisse und 354. 
intraokulare 470. 

B 1 u tun t e r sue hun g e n, bakte­
riologische 708, 711. 

B 0 Ius alb a bei Dysenterie und 
ithnJichen Zustitnden 661. 

Bra chi alp I e x u S, Lithrnungen 
nach Halsschiissen 353. 

B roc a s c h e Windung 272. 
B ron chi a 1 kat a r r h e, Abdo­

minaltyphus und 507. 
Brown-S6quardsche Lit~ 

mung des Riicken­
marks 262. 

Briickengipsverbitnd~ 

- Oberschenkelfrakturen 412,415. 
- Unterschenkelfrakturen 179. 
B r u s t f ell e n t z ii n dun g, 

gallige, nach Lungenleber­
schuss 373. 

B r us t rn us k e 1 n, Schmerzhaftig­
keit der, bei Kriegstuber­
kulose 635. 

B r u s t s c h ii sse (Parassin) 358. 
Cholothorax 373. 
Emphysern, subkutanes 363. 
Exsudate und deren bakteriolo-

gische Untersuchung 366, 
367. 



Ganglionverietzung des oberen 
Halssympathicus 371. 

Hamoptoe 361. 
Heilungsdauer und -erfolge 374, 

375. 
Heliotherapie 381. 
Infektion 364, 367, 368. 
Komplikationen 364 ff., 367· 
Krankheitsbild 360. 
Leberverietzung und 371. 
Literatur 382. 
Mortalitat 376. 
operative Eingriffe 380, 381. 
Pneumothorax 367, 368, 369· 
Prognose 376. 
Rantgenbefund 374. 
Statistisches 359, 360, 362-365. 
Tangentialschiisse 368. 
Temperatur 363. 
Therapie 379· 
Todesfalle 374. 
Tuberkulose und 379. 
Verlauf 364. 
Versorgung 90, 100. 
Waffengattung 367. 
Wirbelsaulenverletzung und 371. 

e (s. a. unter Z. und K.) 
Cap sui a i n t ern a, Lasionen der 

266. 
Car 0 tis com m u n i s, Liision nach 

Halsschuss 353· 
Car rei s c h e Lasung, Wundbehand-

lung mit ders. 12. 
-Caudaliisionen 257. 
- Symptome 244. 
C h e far z t e CIV. 
Chi as m a I as ion e n. 

sches 475. 
Diagnosti-

Chi n i n b e han diu n g, 
Kaczvinszkys, bei Sepsis 18. 

- Tonsillitis acuta 622. 
Chirurgische Kranke, Ver­

sorgung bei der Aufnahme 
XCVIII, XCIX. 

Chi r u r g i s c h e Tub e r k u los e, 
LichtbehandIung CX!. 

Chlo r k a I k (-wasser), Wundbehand­
lung mit 8. 

Chlo r k a I z i u m bei Kriegsncphri­
tis 681. 

C hoI an g i tis acuta 655. 

Cholecystitis 657. 
C hoi era s c 11 u t z imp fun g e IT 

574. 
C hoi era -T y P h u s - Mischimpfull­

gen 568, 576, 590, 391. 
C hoi 0 t 11 0 r a x, Lungen-Leber­

schuss und 373. 
C h 0 rio ret i nit i s scJopetaria 471. 
Cod i v i II a - Steillmanns NageIexten­

sion bei Oberschenke 1-
frakturen 177. 

Col i b a z i I len in Schusswundell 47-
Col i tis ulcerosa non specifica, Be-

handlung 662. 
Con u s I as ion e n 255. 
- Symptome der 243. 
C ram e r s chi e n e n, Frakturenver­

sorgung mit 88, 89. 
C y s tit i s bei Cauda- und Conus­

lasionen 255, 257. 
C y s tot 0 m i e behufs Harndeviatiol1 

483, 484, 485, 487. 
C y t 0 d i a g nos tis c h e Priifung­

des Lumbalpunktats im 
Laboratorium 711. 

D a kin 1 a sun g, Wundbehandlung 
mit 8, 12. 

Dar 111 pro I a p s (-perforation), Be­
handlung auf dem Hilfs­
platze 91. 

Dar m s ten 0 sen, dysenterische 
662. 

Dar m v e r let z u n g e n, Bauch­
schiisse mit 385. 

D e for mit ate n nach Frakturhei­
lung und dere"n Korrektur 
190. 

D e g e n era t ion, sekundare, von 
Nerven und Muskeln 233, 
236. 

D e k ubi t u s, 
Cauda- und Conus-Hisionen 255, 

257. 
QuerschnittHisionen des 

Riickenmarks 259· 
Riickenmarksegl11ent und 242, 243· 

Del i r i e n 235. 
D e mob iii sat ion s 111 ass n a h­

men beziigli ch der ge­
schlechtskranken Soldatw 
703. 



D e r mat 0 log- i s c h e Abteilung 
LXIII. 

Des a u 1 tscher Verband bei Brust­
schiissen 380_ 

D~sinfektion 

Aufnahme der Kranken C. 
H ilfsplatz 82. 

Des i n f e k t ion sst a t ion des 
Spitals XXIX. 

o i a p h y sen, Splitterbriiche der 143. 
o i a r rho e e n, 

gastrogene, der Achyliker 652. 
Therapie 652, 653. 

kolitische Prozesse 661, 662. 
metadysenterische 658. 
- Symptome 659, 660. 
- Therapie 660, 661. 

o i ens t, iirztIicher, im Spital CI X. 
o i ens t f ii hi/! k e i t, 

Herzkrankheiten und 602, 604. 
605. 

Kriegsnephritis und 682. 
o i ens tor d nun g und Grundre­

geln des Spitals CII. 
Direktionskanzlei XXIII. 
o i s zip lin a r v erg e hen, militii­

rische, im Spital XLV. 
Oisziplinarvorschriften 

CV. 
,,00 1m e t s c h" mit Antworten in 

den Sprachen Oesterreich­
Ungarns LXX Xl. 

Ora h t s chi e n e n, Cramersche, 
Frakturenversorgung auf 
dem Hilfsplatze durch 88. 

Dr a ina g e, 
- Gelenk-, bei Gelenkinfektionen 215. 
- Schiidelschiisse 289. 
Dum - Dum g esc h 0 sse 73, 97. 

Frakturen und 157. 
- Verletzungen durch C X X V Ill. 
D u r c h s c h ii sse 96. 

Infektion und 161. 
- Schiidel- 276, 277· 
D y sen t e r i e 525. 

Oysenterieiihnliche Zustiinde und 
ihre Foigen 658 ff. 

Therapie 661. 
Dysenteriebazillenfunde 

im Stuhl 710. 
E i c h e I d u r c h s c h u s S 482. 
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E i n j a h rig - F rei w i I I i g e, 
Unterbringung und Pflege 
ders. LXII. 

E i s e Is b erg s Verfahren der Femur­
frakturenversorgung mit 
Cral11erschienen 89. 

E i t e run g e n, 
Behandlung 102, 103. 

- Schussfrakturen und 184. 
E i wei s s 111 eng e und Kalorien del' 

im Spital il11 1 Monat 
verzehrten Nahrungsmit­
tel 360, 361. 

E i wei s s z u f u h r bei Kriegsnephri­
tis 680, 681. 

E k thy 111 a und deren Behandlung 
431. 

E I e k t r a r g 0 I bei Sepsis 18. 
Elektrische Erregbarkeit 

Lasionen des Zentralnerven-
systems 236, 237· 

Lasionen peripherischer Nerven 
315. 

E I e p h ~l n t i a sis, Aneurysma und 
118. 

E II bog ens c h ii sse, Streckver­
band 403, 404. 

Em b 0 I i 110. 
E mph y s e m, subkut:mes, Brust­

schiisse und 363. 
Em p y e m des Gelenks 213. 
End 0 a n e u r y s m 0 rap hie von 

Matas 121. 
End 0 car d i tis acuta 600. 
End 0 n e u r a I e r Giftabschluss bei 

Tetanus 33. 
End 0 n e u r 0 I y s e 323. 
Ene r g i e bed a r f unter verschiede­

nen Lebensverhaltnissen 
554. 

En 0 ph t h a I m u s traumaticus 472. 
E n tar tun g s rea k t ion 236. 
- bei Lasion peripherischer Nervell 

315. 
En t I ass u n g der Kranken, Vor­

schriften fiir C X. 
E n t I ass u n g s mod u s, Statis­

tisches CXXVII. 
E n t I a u sun g bei Aufnahme der 

Kranken C. 
Entlausungsraum XXVII. 
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E n t w i c k I u n g sst 0 run g' e n, 
Statistisches CXXXI. 

E n u k I eat ion des Bulbus bei 
Augenverletzungen 479. 

E pic y s tot 0 m i e, Steinentfernung 
durch 489. 

E pi Ie psi e, Jacksonsche 268. 
Knochen-Duradefekte und 296. 

- - Schadelschlisse und 283, 284. 
E pip h y sen, Lochschlisse der 143. 
E r b lin dun g nach Schadelver-

letzungen 475. 
E r b r e c hen, habitueUes nervoses 

653. 
E r f r i e run g e n 439. 

Abstossungsprozess bei hochgradi-
gen 445. 

Behandlung 443. 
Einteilung 440. 
hochgradige, Behandlung 445. 

Heilungsdauer 449. 
im 1- und 2. Kriegswinter 441, 442. 
Klinik. 442. 
Komplikationen und deren Behand-

lung 448. 
Lokalisation 441-
Noeskesche Operation 448. 
Statistisches CXXX, CXXXI, 

CXXXIV., 439, 440. 
Verbande 446. 

E r m li dun g s g e f li h I, Muskel­
arbeit und 530, 531-

E r m li dun g she r z 599, 600, 601. 
Ern a h run g, Kriegs-, und Ernah­

rungsverhaltnisse des 
S pit a I s (Farkas) 553. 

Arbeitsleistung beim. Marschieren 
554. 

Ausnlitzungsversuch bei einem 
Kranken des Spitals 564 ff. 

Eiweissmenge und Kalorien der im 
Spital in 1 Monat verzehr­
ten Nahrungsmittel 360, 
361-

Energiebedarf unter verschiedenen 
LebensverhaItnissen 554. 

Kriegseinwirkungen auf die 542. 
Kriegsnephritis und 679, 680. 
Nahrstoffmenge 557, 558. 
Nahrungsbedarf 554. 
. -- der Feldsoldaten 557. 

Reichlichkeit der Spitalnahrung 
und deren Griinde 562, 
563. 

Statistisches 559, 560, 562. 
Tuberkulose und 633. 
Vorschriften liber die N ahrstoff­

menge in den Heeren 
verschiedener Staaten 559. 

Ern a h run g sst 0 run g e n, 
Zentralnervensystem 
und 235. 

Err e g bar k e i t, elektrische, 
- Lasionen peripherischer Nerven 315. 
- Lasionen des Zentralnervensystems 

236, 237. 
Err e gun g s s y m p tom e bei Er­

krankungen des Zentral­
nervensystems 234. 

E r s t e H i If e auf dem Schlacht­
felde (Milk6), s. a. Hilfe 
77-

E r s tic k u n g s g e f a h r bei Schlis­
. sen im Halse etc. Be­
kampfung ders. 90, 351. 

E r y sip e I a s und dessen Behandlung 
433. 

- Serumbehandlung 434. 
Verletzungen und 439. 

Erysipelzimmer LXIII. 
E r y t h r 0 z y ten, biologische Bedeu­

tung 109. 
- Zii.hlung 711-
E sma r c h bin den auf dem Hilfs-

platz 85. 
E u p h Y II i n bei Kriegsnephritis 682. 
E x a I tat ion s z u s tan d e 235. 
E x e n t era t ion des Bulbus bei 

Augenverletzungen 479. 
Ex 0 P h t hal m us traumaticus 473. 
E x p los ion s w irk u n g von Ge­

schossen 68. 
Ext ens ion s g ips v e r ban d bei 

Oberschenkelfrakturen 
176. 

Ext ens ion s I a t t e Hackers, Fe­
murfrakturenversorgung. 
provisorische, durch 89· 

Ext ens ion s s chi e n e Fischer-
Manninger bei Oberarm­
frakturen 180 . 

U nterarmfrakturen 182. 



- Tintnerszweiks Femurfrakturen­
versorgung 89. 

Ext ens ion s v e r ban d e 401. 
Fingerfrakturen 182. 
Kieferbriiehe 463. 
Metakarpalfrakturen 182. 
Oberarmfraktur 179. 
Obersehenkelfrakturen 172. 
Sehussfrakturen 169. 
Untersehenkelfrakturen 179. 

Ext rem ita t, 
obere, Extensionsverbande 401. 
untere, Extensionsverbande 406. 
- Gehverband 406, 409. 
- Pyodermien 432. 

Ext rem ita ten k n 0 e hen, 
Schussfrakturen der, 
(Milko) 135. 

Amputation 184, 185. 
Anatomie 138. 
Behandlung, Resultate 195. 
Deformitaten und deren Korrektur 

190. 

dreieekiges Tueh 183. 
Dumdumgesehosse 157. 
Eiterungen, Iokale und progre-

diente 184. 

Extensionsverbande 169. 
FeldspitaI 167. 
Fingerfrakturen, Behandlung 182. 
Fistelbildung und deren Behand-

lung 186 ff. 

Formen, relative Haufigkeit ders, 
157, 158. 

Gasphlegmone 183. 
Gipsverbande 168. 
Haufigkeit 135. 
Heimatlazarett 170. 
Hilfsplatz 166. 
Immobilisation 166, 167. 
I nfektion 158. 

Durchschiisse 161. 
Haufigkeit 159, 160. 
Lokalisation 160. 
Radikalbehandlung 165. 
schwere 183. 
septische 183. 
Waffengattung 160. 
Wundbehandlung 163. 

Infektionsbekampfung 163. 
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Kallusbildung und deren Storungen 
192. 

Komplikationen 183. 
Literatur 196. 
Loehschiisse 143. 
Manningers Gipsverband 169. 
Metakarpalfrakturen, Behandlung 

182. 
Mitella 183. 
Nervenverletzungen und 308, 309. 
Oberarmfrakturen, Behandlung 

179· 
Oberschenkelfrakturen (s. a. diesel, 

Behandlung 172, 178. 
Pseudarthrosen 193. 
Schienenverbande 168, 170. 
Schmetterlingsbriiehe 151. 
Splitterbriiche 143. 
Statistisches 135. 
Steckschiisse und Infektion 161-
Unterarmfrakturen, Behandlung 

182. 

Untersehenkelfrakturen, Behand-
lung 179. 

Verbandplatz 167. 
Waffengattung 154. 
Weiehteilverletzungen und deren 

Anatomie 158. 

Extremitatenoperationen 
CXXXVII. 

Ext rem ita ten ve r let z u n g e n, 
Infektionen 19. 
Nervenlasionen bei 308, 309. 
Statistisches CXXIX. 

E x z is ion, Wund- 11-
- Gasgangran und 22. 
F as z i e n aIs UmhiiIIung bei der 

Nervennaht 329. 
F a z i a lis v e r let z u n g naeh 

Schadelbriichen und Blu­
tungen 264. 

F e Ids pit a I, 1m mobilisation VOIl 

Schussfrakturen im 167. 
- Schadelschuss, Mortalitat im 279. 
F emu r f r a k t u r e n, (s. a. Ober­

schenkelfrakturen) Ver­
sorgung auf dem Hilfsplatz 
88. 

Fer men t b est i m m u n g e n im 
Laboratorium 711. 
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Fer men t e, proteolytische, und 
Infektionskeime SO, 51. 

F e t t f a s z i e n (-Iappen) als Um­
hiillung bei der Nerven­
naht 329. 

Fib r i n i n j e k t ion e n bei Pseud­
arthrosen 194. 

Fin g e r f r a k t u r en, 
BehandIung 182. 

- Streckverbande flir 404, 405. 
Fin g e r k 0 n t r a k t u r e n, 

Behandlung 424. 
F i s c her s c h e A p par ate bei 

KniegeIenkkontrakturen 
426. 

F i s c her s c h eSc hie n e 401. 
- Oberarmfrakturen 180. 
- Unterarmfrakturen 182. 
Fistelbildung 

Harnrohre 482-486. 
- Schussfrakturen Behandlung 

186 ff. 
Fix a t ion s v e r ban d e auf dem 

Hilfsplatz 86. 

Fie c k t y P h u s 517. 
Abdominaltyphus und 519, 523. 
abortive Fonnen 519. 
Aetiologie 518. 
Differentialdiagnose 519, 523. 
Erreger 518. 
Exanthem 519, 522, 523. 
Gehirnsymptome 518. 
Geschichtliches und Geographisches 

517. 
Infektionsquelle 520. 
Influenza und 523. 
Schutzimpfung 578. 
Symptome 518, 522. 
Temperatur 522. 
Tonsillenbelage bei 614, 619. 

For m a lin g e I a tin e als Umhiil­
lung bei der Nervennaht 
328. 

For m a lin g I y z e r i n i n j e k t i o­
n e n bei Gelenkinfektio­
nen 211. 

For net s Impfstoff flir Typhus 570. 
F r a k t u r e n, Schuss-, der Extremi­

tatenknochen (Milk6), s. a. 
Extremitatenknochen 135. 

-- Versorgung auf dem Hilfsplatz 87, 
88. 

F ran k e I sches Anisol, Uiusebebmp­
fung durch 429. 

F ran z sche Vorderschienen, Femur­
frakturenversorgung, pro­
visorische, durch 89. 

F rem d k 0 r per, intraokulare, und 
ihre Foigen 468, 471-

- Wundheilung und 98. 
F r e u n d sches Verdauungsvelfahren 

bei Erfrierungen 446. 
F r i e d ric h s Transportschienen, 

Femurfrakturenversor­
gung, durch 89. 

F r ii hop era t ion, 
Bauchverietzungen 387. 
Nervenlasionen peripherer Nervell 

319· 
Schadelschiisse 282, 285. 

Indikationen 299, 300. 
F r ii h res e k t ion bei Gelenkin­

fektionen 228, 229. 
Fur u n k u los e und deren Behand­

lung 431-
F ii sse, Pyodermien der 432. 
G a I a lit h als Umhiillung bei der 

Nervennaht 328. 
Gas b a z i II e n in Schusswunden47. 
Gas g a n g ran (Manninger) 20. 

Atiologie 20, 21. 
Behandlung 22. 
Fonnen 21. 
Krankheitsbild 21. 
Literatur 40. 
Prognose 22. 
Prophylaxe 22. 
Statistisches 22, 23. 
Wundexzision 22, 23. 

Gas phI e g m 0 n e, Schussfrakturell 
und 159, 165, 166, 183. 

Gas t r i tis chronica 651. 
G e bur t s 0 r t der Pfleglinge CXXV. 
G e fits s chi r u r g i e (Ihrig) 108. 

Anatomisches 108. 
Aneurysmen 115. 
Aneurysmenoperation, kasuistische 

Mitteilung 126. 
Blutersatz 114. 
Blutgerinnung 110. 
Blutstillung 111. 



Blutung 109· 
Emboli 110. 
Gefiissverletzung, Entstehung 110. 
Haematoma communicans 116. 
Herzverletzung 109. 
Infektion 110, 112. 
Kochsalzinjektion 114. 
Ligatur 120. 
Literatur 126. 
Murphy- Katzensteins Tropf-

methode 114. 
Nachblutungen, septische 112. 
Naht 112. 
- Technik 123. 
Physiologisches 108. 
Rekonstruktion des GeHi.sses 119, 

121, 125. 
Ringersche L6sung 114. 
Tamponade 113. 
Thrombus 110. 
Transfusion 114. 
Transplantation 125. 

Gefiissligatur 111,120. 
G e f ass n a h t 112. 
- Technik 123. 
G e f ass r e k 0 n s t r u k t ion 119, 

121, 125. 
G e f ass v e r let z u n g e n, 

Entstehung 110. 
Halsschlisse und 353. 
Versorgung 100, 111. 

G e h g ips v e r ban d, 
Manningers 406. 

- Oberschenkelfrakturen 176,412. 
Unterschenkelfrakturen 409. 

G e'h i r n, s. a. Him. 
Zentrale Apparate dess. 238. 

G e h i rna b s z e s s, 
Kopfschmerz und 252. 
Schadelschlisse und, Diagnose 

301, 302. 
G e h i r n b I u tun g, Hirnnervenver­

letzung 264. 
G e 11 i r n I as ion e n (s. a. Gehirn­

schiisse) und ihre topische 
Diagnostik, 

Acusticusstamm 265. 
- Allgemeinsymptome 251. 

Aphasien 273. 
Apraxien 274. 
Assoziationszentren 272. 
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Brocasche Windung 272. 
Capsula interna 266. 
Fernsymptome 251, 253. 
Gehirnganglien, basale 266. 
Handbewegungen, Zentrum der 

273. 
Heilungen ohne nachteilige Folgen 

274, 275· 
Hemianiisthesie, kapsulare 268. 
Hemianopsien 270. 
Hemiplegie, aiternierende 264. 
- kapsuJare 267. 
- kontralaterale 265. 
Hirndruckerscheinungen 252. 
Hirnnerven 264. 
Hirnrinde 268. 
Hirnschenkel 265. 
Hirnstamm 264. 
H6rzentrum 272. 
Jacksonsche Epilepsie 268. 
Kleinhirn 265. 
Lahmungen 234. 

kapsulare 266, 267, 269. 
kortikale 268. 
monoplegische 268, 269. 
subkortikale 269, 270. 

Lesen, St6rungen 272. 
Moria 275. 
Nachbarschaftssymptome 251, 253. 
Oblongata 264. 
Pons 264. 
Schreiben, St6rungen 272. 
Sehzentren (-bahnen), Lasionen 244, 

245, 270. 

- bilaterale und halbseitige 271. 
Sehzentrum, ausseres 273. 
Shockwirkung 251. 
Sprachzentrum und Sprachst6run-

gen 272. 

Stabkranzfaserung 268. 
Stirnlappenlasionen 275. 
Symptomatologie 251. 
Wernickesche Windung 273· 

G e hi r n s c h ii sse (Manninger). s. 
a. Gehirnliisionen 276. 

Abszesse und ihre Diagnose 301, 
302. 

Drainage 289. 
Friihoperation, Indikationen 29(}, 

300. 
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Funktionssti:irungen und ihre Nach-
behandlung 294. 

lnfektion 287, 288. 
Knochen- und Duraverschluss 296. 
Li quorbefunde bei entziindli chen 

Prozessen 296. 
Literatur 303. 
Lumbalpunktion 291. 
Meningitis 287. 
Nachbehandlung 289, 294. 
Prolapsbehandlung 291. 
Prolapsgefahr 287, 288. 
Versorgung auf dem Hilfsplatze 92. 
Wundvereinigung, primare 288. 
Zusammenfassung 299. 

G e h i r n s hoc k 251. 
G e h pen del a p par a t bei Knie­

gelenkkontrakturen 426. 
G e i s t e s k ran k h e i ten, Statis­

tisches CXXXI. 
Gel a tin e bei Kriegsnephritis 681. 
Gel a tin e e i n I auf e bei Colitis 

ulcerosa 662. 
Gel din s tit ute, Spital der, s. 

Spital. 
Gel d v e r k e h r des militarischen 

Wirtschaftsamts LI. 
Gel e n k d r a ina g e nach rtickwarts 

bei Gelenkinfektionen 215. 
Gel e n k em p y e m (s. a. Gelenk­

infektion) 213. 
- Phenolkampfer bei 5. 
Gel e n kin f e k t ion, 

Amputation 217. 
Behandlungsmethoden 201. 
Behandlungsschema nach Payr 229, 

230. 
Biersche Stauungshyperamie 202, 

203 ff. 
Drainage nach rtickwarts bei 215· 
Empyem 213. 
Eri:iffnung des Gelenks bei 215. 
Frtihresektion 228, 229. 
kasuistische Mitteilung 226, 227. 
Literatur 232. 
Material des Spitals 221. 
Murphys Verfahren bei 210. 
Oberflacheninfektion 213. 
Payrs Verfahren 212 ff., 215. 
Phlegmone, peri artikuHlre 213. 
Pyarthros 213. 

Resektion 217. 
Waffengattung und 222. 

Gel e n k s c h ii sse (Manninger) 200. 
funktionelie Restitution 224, 225· 
Infektion (s. a. Gelenkinfektion) 

200, 221. 
Literatur 232. 
Lokalisation 221. 
Material des Spitals 219. 
mobilisierende Verbande 419. 
Mortalitat 223, 224. 
Statistisches 219, 220, 221. 
Versorgung auf dem Hilfsplatz 87. 
Wasserstoffsuperoxydsptilung, 

standige 418. 
G erg 6 s Schienen fi.ir provisorische 

Femurfrakturversorgung 
89. 

Geschlechtskrankheiten 
455· 

Ausbreitung und Zunahme in Herr 
und Zivilbevi:ilkerung 692, 
693, 698. 

Bedeutung 691. 
Behandlung 457. 
Bekampfung der (Guszmann) 691. 
Bewegungskrieg und 694. 
Demobilisation und 701, 703· 
Etappengebiet und 694. 
Frauen, Zunahme der Infekti(men 

bei 699, 700. 
Gonorrhoe- Syphilis- Relation b,~i 

Frauen 700. 
hygienische Massnahmen im Feld­

heer und Etappengebid 
697. 

krankheitseinschrilnkende Fakto­
ren des Felddienstes 696, 
697, 698, 699. 

Kriegsdauer und 69't. 
Kriegsgebiet und 694. 
Kriegsgefangene und 699. 
Okkupation und 694. 
Serologische Untersuchung der zur 

Entlassung kommenden 
Krieger 701. 

Statistisches CXXXIII, 456, 693, 
694, 696. 

Steliungskrieg und 694. 
Truppengattung und 698. 
Urlaub und 694, 695. 



- Verheiratete und Unverheiratete 
695. 

G esc h 0 sse, mechanische Wirkung 
der, (v. Rhorer) 55, 96. 

Ballistik 56. 
Deformation der 73. 
Dumdumgeschosse eXXVIII, 73, 

97, 157· 
Eindringen ders. in den Korper 

62. 
Energie der 59· 
Explosionswirkung 68. 
Geschwindigkeit, grosse 67. 
- massige 64. 
Sehussriehtung 96. 
Ven!rehung ders. 66. 
Wafiengattung 96, 97. 

G esc h 0 sse n t fer nun g auf 
dem Hilfsplatze 90. 

G esc h 0 s ssp lit t e r im Auge und 
ihre Folgen 471. 

G e sell s e h aft s r a u m e im Spital 
XXII. 

G e s i e h t sop era t ion e n, Statis­
tisehes exxxv. 

Gesiehtssehiisse (Milk6) 347. 
Behandlung 348. 
Infektion 347. 
Kieferverletzungen 350. 
Knochenverletzu11gen 350. 
Literatur 356. 
Mundhohle, Verletzungen 349. 
plastisehe Operationen 349. 
Statistisches 347, 348, 350. 
Weiehteilverletzungen 348. 

G e w i e h t s v e r Jus t, 
Kriegsstrapazen und Gewichtszu­

nahme im Spital 547. 
Kriegstuberkulose und 633, 634, 

637. 
Turgeszenzverminderung und 545, 

549. 
G i f tab s chI u s s, endoneuraler, bei 

Tetanus 33. 
G ips b r ii eke n v e r ban d e, 

Schussfrakturen und 168. 
G ips s chi e n e n, Schussfrakturen 

und 169, 170. 
G ips v e r ban d e 399. 

Briieken-, fUr Obersehenkelfraktu­
yen 412, 415. 

Geh- 406, 409, 412. 
Hilfsplatz und 87. 
Oberarmfrakturen 182. 
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offene Wundbehandlung bei dens. 
416. 

Schienenverbande und, in den vor­
deren Formationen 400. 

Sehussfrakturen 168. 
Unterschenkelfrakturen 179. 

Glaskorperblutungen 470. 
G los sop h a r y n g e u s v e r I e t-

z u n g nach Schadel­
briiehen und Blutungen 
264. 

Go I d los u n g e n, intravenose 111-
jektion von, bei Sepsis 13· 

Gonokokkenuntersuchullg 
im LaboratoriulTI 711. 

Go nor rho e, Statistisches 456. 
- Syphilis- R.elation bei Frauen 700. 
G ran a t s p lit t e r, mechanische 

Wirkung 97. 
G r a 11 a t v e r let z u 11 g e n, Statis, 

tisehes eXXVIII. 
G r 0 s s h i r n g a n g lie n, bas ale, 

Uisionen ders. 266, 267, 
268. 

G r ii 11 dun g des Spitals ell. 
Gum m i han d s c huh e auf dem 

Hilfsplatze 82. 
Gum m i r 0 h r c hen, vulkanisierte, 

als Umhii11ungbei Nerven­
naht 328. 

Hac ken b rue h'sche Klammern 
bei Obersehenkelfrakturen 
176. 

Hac k e r sehe Extensionslatte, Femur­
frakturenversorgung, pro­
visorische-, durch 89. 

H a I b s e i t e nl as ion e n 
des R.iickenmarks 262. 

H a II u z i 11 at ion e n 235. 
H a Iso per a t ion e n, Statistisches 

exxxv. 
H a Iss c h ii sse (Milk6) 347, 352. 

Aneurysmen 353. 
Blutung und Nachblutungen 354. 
Erstickungsgefahr und deren Be-

kampfung 90, 351. 
Gefassverletzungen 353. 
Infektion 353. 



Kehlkopfverldzungen 35+. 
Komplikationen 353. 
Literatur 356. 
Nervenverldzungen 353. 
OesophagusverJetzul1g-en 356. 
StatistIsches CXXVIII, 3+7, 352, 

353. 
H a Iss y m p 3. t hie II s, oberer, 

Ganglionverl;tzung bci 
Brustschuss 37 t . 

H a e mar t h r 0 s, 
Behandlung 230. 

- Streckverband und 2 t 5. 
H a e mat 0 m a communicans 116. 
Hamoglobinbestimmungen 

im Laboratorium 711. 
Ham 0 p toe, 

Brustschiisse und 361. 
Kriegstuberkulose und 634, 636. 

H a e mot h 0 r a x, Brustschiisse und 
365. 

Han d, hangende, Stiitzapparat bei 
Radialislahmung gegen 
425. 

Han d b ewe gun g e n, Zentrum der, 
und seine Verletzung 273. 

Han d e des i n f e k t ion bei der 
ersten Hilfeleistung 82. 

Han del s I e h r k u r s e im Spital 
XXXII. 

Han dgra nat e n ve rle t z u n g ell, 
Statistisches CXXVIII. 

Han d waf fen, Verletzungen durch, 
Statistisches, C X X V I I I. 

Han d we r k e r stu ben X X I I I, 
LXI. 

H a r n dey i a t ion, 
- perineale 482. 
- yesikale 483, 484, 485, 487. 
H a r nor g an e, Krankheiten del', 

Statistisches CXXXIII. 

H a r n r ii h r e n pia s t i k 482. 
H a r n r ii h r ens c h ii sse, Chirurgie 

der (Y. Rihmer) 481, 432. 

Blasenfistel 486. 
Ei cheldurchschuss 482. 
fistelbildung 482, 483, 484, 485, 

486. 

HarndeYiation, perineale 482. 
- vesikale 483, 484, 485. 

Mastdarm- Harnriihrenfistel und 
derel1 Okklusion 485· 

Obliteration da Pars prostatica 
486. 

Pars pendll!a- Durchschllss 482. 
Pcrinealteil 484, 485. 
p!astische Operation 482, 48+. 
prostatischer Teil 485. 
Resektion mit Naht 4::;2, 483. 
Skrotalteil 483. 
Strikturbildllng 482, 483, 484, 4::;5· 
Urethrotomia interna 484. 

H a r n s to f f -( H a r n s i[ u r e-) be­
stimmungen im Labora­
tori lim 711. 

H a r n t r a 1I f e I n bei Konusver­
letzungen 255· 

H a r nun t e r s u c h 1I n g e n im La­
boratorillm 711, 712. 

H allsordnllng im Spital LXIV, 
LXVI. 

H aut k ran k h e i ten, 
Abteilllng fUr L X I I I. 
Aplasia pilorum moniliformis 449, 

453. 
Bekiimpfung 427. 
Charakteristik, allgemeine 427. 
Ekthymata 431. 
Erfrierungen 439. 
fllrunklliose 431. 
Geschlechtskrankhei ten 455. 
Hyperkeratosen 449. 
Impetigo 431. 
Kera tosis folli cularis 449, 452. 
Kratze 430 .. 
Krieg und (Beck) 427. 
Lichen corneus 451. 
Lichen ruber planus 449· 
Literatur 457· 
Monilethrix 449, 453. 
Pityriasis rubra pilaris 449, 450_ 
Prophylaxe 427. 
Pyodermien 431. 
Rotlallf 433. 
- Serumbehandlllng 434. 
staphylogene 431. 
Statistisches CXXXIV, 428. 
Obersicht der im Spital behandel-

ten 428. 
Verlausung und deren Beki[mpfllng 

429. 



H eft p f I a s t ere x ten s ion s­
v e r ban d 402. 

H eft p f I a s t e r v e r b ;l. n d Rose­
waters bei habituellem 
E rbrechen und Splanch­
noptose 653· 

H e i I e I' f 0 I g e il11 Spital, Statis-
tisches CXXVII. 

H e i mat I a z are t t, 
- Schadclschuss-Mortalitat il11 279. 
- Schussfrakturenbehandlung im 170. 
H e iss I u f t k a s ten fUr Hyperamie­

behandlung von Schuss­
wunden 419. 

H e i z u n g des Spitals X X I I I. 
H eli 0 the rap i e bei Brustschiis­

sen 381. 
Hem ian a est h e s i e, kapsuHire 

268. 
Hem ian 0 pis c h e PupiJIenreak­

tion Wernickes und ihr 
diagnostischer Wert 475. 

Hem ian 0 psi e n 270. 
- Augenverletzungen und 475, 476. 
Hem i pIe g i e, 

alternierende, bei Oblongata-Pons­
lasionen 264. 

kapsulare 267. 
kontralaterale, bei Hirnschenkel­

lasionen 265. 
H e 111 111 U n g s w irk u n g von Ner­

venelementen 235. 
Her z 
- Abdominaltyphus und 508. 

Kriegswirkungen auf das 532, 594. 
Her z k ran k h e i ten der Kriegs-

teilnehmer (Antal) 594. 
Diagnose ex juvantibus 598, 599. 
Dienstf~higkeit und 602, 604, 605. 
Einteilung vom praktischen Stand-

punkt 603. 
Endocarditis acuta 600. 
Ermiidungsherz 599, 600, 601. 
- Therapie 600. 
Ersch6pfung des Herzmuskels 606, 

607· 
Erwciterung des rechten Ventrikels 

infolge von Dberanstren­
gung 601. 

geschiidigte Herzen unter Einfluss 
der Kriegsstrapazen 606. 
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Herzgerausche und ihre Beurtei-
lung 604, 605. 

Kriegsherz 594. 
Literatur 611. 
Mitralinsuffizienz 600. 
nerv6se (funktionelle) 595. 

AbgTellZung 596, 597. 
Symptome und Diagnose 597, 

598. 
Therapie 599. 
Ursachen 595, 596. 

organische 595, 602. 
Statistisches 595, 607, 608-610. 
Zusal11menfassung 610. 

Her z verI e t z u n g 109. 
H i I f e, C rs t e, auf dem Schlacht-

felde (MiIk6) n. 
Amputationen 91. 
Anamie, akute 86. 
Bauchverletzungen 91, 100. 
Bergmannsche Wundbehandlung 

81. 
Blessiertentrager 79· 
BJutstillung 84, 100. 
BrustverJetzungen 90, 100. 
Desinfizie)'en der Wunden 82. 
Ersti ckungsgefahr bei HaJsschiis-

sen etc. 90. 
Esmarchbinden 85. 
Fixation und ImmobiJisation 86. 
Frakturen 87, 88. 
Friihoperationen und Konservati-

vismus 100, 101. 
GefassverJetzungen 100. 
GeJenkschiisse 87. 
Gipsverband 87. 
Grundsatze, allgemeine 80. 
Gummihandschuhe 82. 
Handedesinfektion 82. 
Hemmungen und Schwierigkeiten 

n. 
Hilfsplatz, EtabJierung 78. 
Massen-WundbehandJung 80. 
MastisoJ 84. 
Naht, primare 90. 
Oberschenkelfrakturen 88, 89, 90. 
Operationen 90, 100. 
RiickenmarkverJetzungen 100. 
Schadeiverletzungen 100, 101. 
"SchJauchtrager" 85· 
Tamponade 85, 86. 



Tracheotomie 90. 
Verbande, zu feste 85. 
Verbandpackchen 79· 
Weichteilverletzung-en 100. 

Hilfsplatz, 
Etablierung- 78. 
ImmobiJisation von Schussfraktu-

ren auf dem 166, 167. 
HiJfswilrter XCIII, CVIII. 
Hi r 11, S'. a. G~hirn 

H i r 11 d rue k s y m p tom e 252, 
H i r 11 hem i s p h are n, 

Assoziationssystem der 238. 
- - Al1ordl1ung-, Funktio11 und 

Symptomatologie 249· 
H i r 11 n e r v e n, kortikobulbare 

Bahnen der 244. 
H i r 11 ne r v e n k ern e, Aufbau der 

249· 
Hirnnervenverletzungen 

264. 
Hi r n r in d e, 
-- Lasionen der 268. 
- Sekundarprozesse 270. 
H i r n s c hen k e II as ion e n 265. 
H i r n s t a 111 m, Verletzungen 264. 
His top i n bei Pyodcrmien 433· 
H ii hen d i a g nos t i k bei Ri.icken-

111arklasionen 254. 
Hoi z s chi e n e 11, Frakturenversor­

gung auf dem Hilfsplatze 
durch 88. 

H ii r zen t r u 111 272. 
H y d r 0 g e n i u m per 0 x y d a t u 111, 

Wundbehandlung mit 8. 
H y pas the s i e n 234. 
H y per ami e b e han diu n g (s. a. 

Biersche Stauungsbehand­
lung), 

Lumbalschmerzen bei Kriegsnephri-
. tis 682. 

Schusswunden 419. 
H y per a s the s i e n 234. 
H y per k era t 0 sen 449· 
H y per 0 I s p ti I u n g bei Gelenk­

infektionen 215. 
H y per s the n i e bei Kleinhirniasio­

nen 265. 
H Y poe h lor i t I ii sun g (s. a. 

Dakinliisung) Wund­
behandlung- mit 12. 

H y pot 0 n i e ber KleinhirnHisioncll 
265, 266. 

Hysterische Amauroscn 
476, 477· 

J a c k son s c h e E p i I e psi c 268. 
Knochen-Duraddekt und 296. 

- Schiidelschiisse und 283, 28-1-
J a h r b u c h des Kriegsspitals da 

G~ldinstitute, Herausg-abe 
und deren Zwecke X I. 

Ie hi k a was Typhusvakzine 579· 
let e r usa cut us 654. 
- Aetiologisches 656, 657. 
I m mob iii sat ion, Schussfraktu­

ren 166. 
Immobilisationsverbande 

.auf dem Hilfsplatz 86. 
1m m u n i sat ion, aktive und pass:­

ve 568. 
Imp e t i go und deren Behandlung 

43t. 
Imp f s t 0 f f e ·b~i Bauchtyphus 569. 

570, 579. 
- Wertbestimmung 57t. 
I 11 a k t i v ita t sat r 0 phi e des 

Muskels 277. 
I 11 co 11 tin e 11 t i a paradoxa 255. 
I 11 f a 11 t e r i e g esc h 0 sse der ver· 

schiedenen Nationen 62. 
111 f e k t i 011, 

Al1eurysmen 118. 
Begiil1stigul1g ders. bei Kriegsver­

letzungen 10, 47, 48, 49, 
SO. 

Behandlung 12 fl, 46, 103, 163. 
165. 

Brustschiisse 364, 367, 368, 375, 
376,377, 381. 

- und Waflengattung 367. 
ExtremiUtenverletzungen Sta tis-

tisches 19· 
GeHissverletzungen 110, 112. 
Gelenkschtisse 200, 221. 

Gesichtsschiisse 347. 
Halsschiisse 353· 
Haut- 427· 
Nephritis und 539· 
Prophylaxe 11, 16-1-. 
pyogene, Bedeutung das. -1-8. 

Behandlung 102. 103· 
Literatur 54. 



Schusswunden und ratio­
nelle Wundbehandlung 
(Gyi:irki) 46. 

Schussfrakturen 158, 183. 
Infektionsbekampfung 163. 
Radikalbehandlung 165. 
Wundbehandlung 163. 

Schusswunden 2, 46. 
Steck- und Durchschiisse in ihren 

Beziehungen zur 161. 
Wei chteilverletzungen 94, 98. 
- Behandlung 103. 

I n f e k t ion s k e i m e, 
Fermente, proteolytische, .und 50, 

51. 
morphologische und biologische 

Merkmale del' Viflllenz 49. 
Nahrboden und 49, 50. 
pyogene 48. 
Sauren und Alkalien in ihrer Ein­

wirkung auf 50, 51, 54. 
1 n f e k t ion s k ran k h e i ten, 

akute, Statistik CXXX. 
chronische, Statistik CXXXI. 
im Spital (v. Dieballa) 493. 

Abdominaltyphus 49i. 
Bazillenwirte 495. 
Beobachtungsabteilun~ 494. 
Dysenterie 525. 
FI2cktyphus 517. 
IsolierungsabteiJung 495. 
Literatur 525· 
Mllaria 525. 
Mlsern 525. 
Paratyphus B 516. 
Parotitis epidemica 525. 
Prophylaxe 494. 
Recurrens 524. 
Ri:iteln 525. 
Schafblattern 525. 
Statistisches 495, 496. 

Infektionslift LXIII. 
1 n flu e n z a, Flecktyphus und 523. 
Ins p e k t ion s a r z t CV II. 
Ins p e k t ion s die n s t, arztlicher, 

im Spital CVI, CXI. 
1 n s t rum e n tar i u m, arztliches 

LXX. 
Ins u f f I at ion, intratracheale, nach 

Meltzer-Auer 35· 
-' 0 d k a I i bei Brustverletzungen 380. 
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J 0 d tin k t u r, Wundbehandlung mit 
7, 12. 

J 0 han s Impfstoff fiir Bauchtyphus 
570. 

Iso lie r a b t e i I u n g des Spitals 
LXII, 495. 

K a c z v ins z k y sehe Chininbehand­
lung bei Sepsis 18. 

K a i s e r-Csernels polyvalenter Typhus­
impfstoff 579. 

K a I b s art e r i e n, formalingehar­
tete, Nerventubulisation 
durch 330. 

K a II usb i I dun g, Sti:irungen ders_ 
192. 

K a lor i e n und Eiweissmenge der im 
Spital in 1 Monat veT­
zehrten Nahrungsmittel 
360, 361. 

K amp f e f- Karbolinjektion bei Ge­
lenkinfektionen 215. 

K a pill arb I u tun g, Stillung der 
113. 

K arb 0 I s a u r e, Wundbehandlung 
mit konzentrierter' 5, 8. 

K arb 0 I s P ii I u n g bei Gelenkinfek­
tion 215. 

K ass e n v e r k e h r des Spitals XLII 
K e h I k 0 P f v e r let z u n g e n 354-

Komplikationen und Folgezustande 
356. 

Litera tur 356. 
K era t 0 sis f 0 I lie u I a r i s 449-
- kasuistische Mitteilung 452. 
K i c fer b r ii c he, konservative Be-

handlung (Szabo) 459-
Behandlungsgrundsatze 462. 
cllirurgische Eingriffe 460. 
Extensionsbehandlung 463. 
Folgezustande und deren Behand-

lung 466. 

funktionelle Behandlung 462, 463. 
immediatprotesen (-schienen) 461. 
immobiiisationsbehandiung 462, 

463. 

Kallusbildung und deren Sti:irung 
466. 

Knochennaht 461, 464. 
KnochentranspHlJ1tation 466. 
Li tera tur 356. 

56* 
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Notverband (erster Verband) 459, 
462. 

Prothesenbehandlung 465. 
Reposition 464. 
Schienenfixation 465. 

K i e fer s per r e bei Schussver­
letzungen in der MUI1l~­

hahle 349· 
K i e fer v e r let z u n g e n 350, 459· 
Kinoprojektionsapparat 

des Spitals X X I I. 
K i r c he des Spitals XXIV. 
K I am mer n, Hackenbruchsche, bci 

Oberschenkelfrakturen 
176. 

K lei d e r k a m mer 11 des SpitrJs 
XXIII. 

K lei d e r I a use und deren Be­
kampfung 429. 

Flecktyphus und 518. 
K lei d e r mag a z i 11, militarischcs 

XLVIII, LII. 
K lei n h i r n I as ion e n 265. 
K lei n h i r n s c h win del 266. 
K n i e is e len k k 0 11 t r a k t u r, 

Beugeapparat Hir 425. 
- Gehpendelapparatbehandlung 426. 
K n 0 c hen, 

dekalzinierte, als Umiillung bei del" 
Nervennaht 328. 

Extremitaten-, Schussfrakturen der 
(Milko), s. a. Extremita­
tenkl10chen 135. 

K no c hen b 0 I z u n g, bei Pseud­
arthrosen 195. 

K n 0 c hen b r ii c h e (s. a. Schuss­
frakturen ), 

Nervenvtrletzung und 308, 309. 
Versorgung auf dem Hilfsplatz 87. 

K n 0 c hen i n f e k t ion e n, 
Schussfrakturen und 159· 

K n 0 c hen mar k b I u tun g e 11, 
Stillung von 113. 

K 11 a c hen s c h w u n d, Aneurysma 
und 118. 

Kl1ochentransplantation 
bei Kieferbriichen 466. 

- bei Pseudarthrosen 194. 
K n 0 C hen v e r let z u 11 g bei Ge­

sichtsschiissen 350. 
K n oll'sches Wunda] 5. 

K p c h sa] z a rille D i a t bei 
Kriegsnephritis 68!. 

K 0 C h s a I z i n j e k t i 0 11 e n, 
Bilitung lind 114. 

K 0 hie n s au r e, WU11dbehandlung­
mit 8. 

K 0 lit i s c he Pro z e sse, Diar-
rhoeen bei dens. und ihre­
Behandlung 661, 662. 

K 0 III III and a 11 ten k a 11 z lei, 
XXIII. 

K 0 111 III 0 t ion e n, Nerven- 310. 
K 0 111 pre s s ion, 
- .B1utung und 111. 

Riickenlllarks- 260. 
K 0 III pre s s ion s v e r ban d e ber 

Aneurysmen 119. 
K 0 n f e s s ion der Kral1ken C X X V. 
K 0 n s tip a t ion, proktogene 663. 
K 0 n t r a k t u r e n 235. 

Behandlung 420. 
Finger-, Behandlung 424. 
Verhiitung 420. 

Konzerte im Spital XXXIII. 
K 0 P fop era t ion e 11, Statistisches:: 

CXXXV. 
K 0 P f v e r let z u n g e n, Statistik 

CXXVIII. 
K 0 r per g e w i c h t s v e r Ius t (s_ 

a. Gewichtsverlust), durch 
Kriegsstrapazen und 
dessen Ersatz im Spital' 
547· 

Turgeszenzverlllinderung und 5451' 
549. 

K 0 r t i k a I e L a h m u n g e n 269-
Kortiko-bulbare Bahnen 

der Hirnl1erven, Annrd-· 
nung, Funktion und 
SYlllptomatologie 244. 

K 0 r t i k 0 s pin a I e Pro j e k t ion s­
a p par ate 238. 

K 0 t-A b lei t u 11 g durch Anlage eines 
Anus praeternatura!is 
nach Blasenmastdarlll­
schuss 487. 

K r aft eve r f a II des Korpers und 
seiner Organe im K riege 
(John) 528. 

Bevolkerung des Hinterlandes 528,. 
529· 



EnniidungsgefUhl 530, 531. 
Ernahrung und Ernahrungsstorun­

gen 542. 
Gewichtsabnahme und deren Aus­

gleichung durch Spital­
ptlege 547· 

Herzerscheinungen 532, 533. 
Literatur 551. 
Lungen 535. 
Lllngenkranke bei der Aushebung 

537. 
Muskelkraft (-arbeit) 529. 
Nervensystem 546. 
Nieren 538. 
Statistisches 548, 549, 550, 551. 
tuberkulose Prozesse 535, 536. 
Turgeszenzabnahme 545, 549· 
Wasserverluste 544. 

K r a II e 11 h a 11 d, Behandlll11g 420. 
K ram p fer s c h e i 11 U 11 g e 11 234. 
K ran k e, chirurgische, Versorgung 

bei der Aufnahme XCV I II, 
XCIX. 

innerlich, im Spital, Statistik 
(Parassin) CXXIII, 
CXXV. 

Kra11kenauf11ahme XLVIII, 
L, XCVI. 

- Vorschriften fUr die CI X 
K r a 11 k e 11 auf 11 a h m p r a u m e im 

Spital XXIII. 
Kranke11entlassung XLVIII, 

L. 
Vorschriften fUr die C X. 

Krankenpfleger XCI, XCIII. 
Krankensale im Spital XXI, 

XXII. 
Einrichtung der LI X. 

K ran k e 11 S tat ion e 11 (-abteilun­
gen) LVII. 

K ran ken ve r k e h r im Spital, 
Statistik (Parassin) 
CXXIII. 

Entlassungsmodus CXXVII. 
Erfrierungen C X X X. 
Ge burtsort der Prlegli nge C X X V. 
Heilerfolge CXXVII. 
Konfession CXXV. 
Krankheiten CXXVI, CXXX. 
Kriegsschauplatz und Verwundung 

CXXVI. 
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Lebensalter CXXIV. 
Mortalitatsstatistik (Jankovich) 

CXXXIX. 
Operationen CXXXV. 
Personaldaten CXXVI. 
reichsdeutsche Ptl~glinge CXXV. 
Verletzungen CXXVI, CXXXIV. 
- Lokalisation CXXVII. 
Verptlegungstage C X X II I. 
Wafiengattung und V~rletzung 

CXXVII. 
K ran ken v e r t e i I u n g auf die 

einzelnen Stationen 
XCVIII, CI. 

K rat z e und deren BehandJung 430. 
K rei s I auf s 0 r g a n e, Krankhei­

ten der, Statistisches 
CXXXII. 

K r i e g s ern a h run g und Ernah­
rungsverhaltnisse des 
SpitaJs (Farkas), s. a. 
Ernahrung 553. 

K r i e g she r z 594. 
K r i e g s n e p h r i tis (s. a. Nieren) 

671. 
K r i e g sse h au p J a t z, Verwun­

dungen und CXXVI. 
K r i e g s ski e r 0 seder Gefiisse 600. 
K r i e g ssp ita I der G~ldil1stitute 

s. Spital. 
K r i e g stu b e r k u los e (Parassin) 

626. 
Auftlackern def Krankheit und 

dessen Ursachen 631. 
Ausbreitung der Tuberkulose im 

Hcerc in Friedenszeiten 
628. 

Autoreinfektion und ihre Wege 
638 ft. 

Behandlungsergebnisse 636. 
bronchogene Entstehung 639. 
Brustschmerzen 635. 
Erntihrungseinfliisse 633. 
Frontdienst in seiner zeitlic11i!n 

Einw;rkung auf die 
Exazerbation ders. 631. 

Genese 628, 637. 
G,wichtsabnahmen 633, 634. 
haematogene Ausbreitung 645. 
Haemoptoe 634, 636. 
Harnuntersuchung 635. 
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klinischer Verlauf 635, 636. 
Konstitution und familiare Bela-

stung bei 632. 
Korpergewicht 637. 
Literatur 647. 
LokaIisation 634. 
Iymphogene Ausbreitung 642. 
MaIignitat der Prozesse 636. 
Mortalitat 636. 
Obduktionsbefunde von symptom­

los bleibenden Fallen 629, 
630. 

pandemischer Charakter 627. 
physikaIischer Befund 635. 
physiologisches Elend des Krieges 

und 627. 
Sputumuntersuchung 635. 
Stadium der einzelnen Faile 634. 
Statistisches 630, 631, 632, 633, 

634, 635, 636, 637. 
Symptome, besonders hervortrerec­

de 634. 

Trauma und 645. 
Unterbringung der Faile vom Spit:;.1 

aus 637. 

Vorgeschichte aus dem ZiviIleben· 
und der Milit1irdienstzeit 
632. 

Witterungseinfliisse 633. 
Zusammenfassung 646. 

K r i e g sty p h u s 503. 
K r i s t a II z u eke r, Wundbe-

handlung mit 5. 
Kiiche des SpitaIs LXI. 
Kiicheneinrichtung XXVII. 
Kiichenpersonal XVII. 

. N amenverzeichnis C X X I I. 
KiinstJer-Nachmittage im 

Spital XXXIV. 
Kuratorium des SpitaIs 

XVIII, CIII. 
- Leitung dess. XI X. 
KuratoriumskanzIei XXIX. 
Lab 0 rat 0 r i u m des SpitaIs und 

seine Tatigkeit 707. 
Aufgabe und Bestimmung' dess. 

708. 

Ausriistung 708. 
Blutbildbestimmungen 711. 
Blutkorperchenzahlungen 711. 

Blutuntersuchungen, bakteriologi-
sehe 708. 

Cholerafalle 710. 
Dysenteriefalle 710. 
elastische Fasern im Sputum 711_ 
Fennentbestimmungen im Stuhl 

71!. 
Gonokokkenuntersuchung 711. 
Haemoglobinbestimmung 711. 
Harnstoff- und Harnsauerbestim-

mungen 71!. 
Harnuntersuchungen 711, 712. 
Lage dess. im Spital und Raum-

einteilung 707. 
Lumbalpunktatuntersuchung 711. 
Mageninhaltsuntersuchungen 711_ 

Malari afeststellung 71L 
Nonne-AppeItsche Reaktion des 

LumbaIpunktats 711. 
Paratyphusbazillentrager 710. 
ParatyphusbaziIlenziichtung aus 

dem Blute und den Faeces 
708. 709. 

PIeurapunktionsfllissigkeit 711. 
Recurrensspirochaeten 711. 
Sputum untersuchungen 711. 
Statistisches 710, 712. 
Stu hI untersuchungen 709, 711. 
Tuberkelbazillenuntersuchungen 

710. 
TyphusbaziIlentrager 710. 
TyphusbaziIlenziichtung aus dem 

Blute und den Faezes 708, 
709· 

Wassennannsche Reaktion 711. 
Widalreaktion, Anstellung deI'S. 

709, 712 . 
Wundbakterienflora, Untersu­

chung ders. 712. 
Zuckerbestimmungen 711. 

Labyrinthverletzungen 
(-schwindel) 266. 

Lagerraume des SpitaIs XXIII. 
Lag e run g bei Brustschiissen 380. 
La h m u n ge n, 

Brown-Sequardsche, des Riicken-
marks 262. 

Halsschiisse und 353. 
kapsuIare 266, 267, 269. 
kortikaIe 268, 269. 
monopIegische 268, 269. 



motorische, nach Uision peripherer 
Nerven 313. 

subkortikale 269 270. 
L a h m u n g S S Y m P tom e bei Er­

krankungen des Zentral­
nervensystems 234. 

Lan d stu r m leu t e der Klasse b 
und ihre Verwendung 
im Spital XCIII. 

Landwirtschaftliche Kurse 
im Spital XXXIV. 

Lan g e s Papp-Bandeisenschienen, 
Frakturenversorgung auf 

• dem Hilfsplatze durch 88. 
L a use, Kleicter-, und deren Be­

klimpfung 429. 
L a z are t t, Heimats-, Schussfrak­

turenbehandlung im 170. 
L e ben s a I t e r der Kranken 

CXXIV. 
L e ben s mit tel, Anschaffungs­

preise in den Jahren 
1914-16 XXVIII. 

Lebensmittelbeschaffung 
flir das Spital XXVII. 

L e b e r v e r let z u n g, Brustschiisse 
und 371. 

L e s e f a h i g k e i t, Storungen der 
272. 

Leu k 0 z 0 n, Wundbehandlung mit 8. 
Leu k 0 z y ten, 
- biologische Bedeutung der 109. 
- Zahlung der 711. 
Lex i k 0 n, kleines in den Sprachen 

Oesterreich- Ungarns 
LXXXI. 

Lichen corneus 451. 
Lie hen rub e r planus 449. 
Lie hen s pin u los u s 453. 
Lie h t b e han diu n g bei Wunden 

und chirurgischer Tuber­
kulose eXI. 

L i gat u r von B1utgeflissen 111, 120. 
Lis t e r v e r ban d e, Wundbehand­

lung mit dens. 8. 
Lit era t u r, 

Aneurysmen 126. 
Asepsis 40. 
Bauchverletzungen 397. 
Bauchschiisse 382. 
Gasgangran 40. 

Geflisschirurgie 126. 
Gesichtsschiisse 356. 
Gehirnschiisse 303. 
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Gelenkschiisse und -infektion 232. 
Halsschiisse 356. 
Hautkrankheiten 457. 
Herzkrankheiten 611. 
Infektion, pyogene 54. 
Infektionskrankheiten 525. 
Kehlkopfverletzungen 356. 
Kieferschiisse 356. 
Krruteverfall des Korpers und seiner 

Organe im Kriege 551. 
Kriegsnephlitis 689. 
Kriegstuberkulose 647. 
Magendanllkrankheiten 669. 
Nervenschussverletzungen 342. 
Oesophagusverletzungen 356. 
Schadelschiisse 303. 
Schussfrakturen 196. 
Schutzimpfungen 581. 
Sepsis 40. 
Tetanus 42. 
Typhusschutzimpfungen 593. 
Weichteilverietzungen 105. 
Wund behandJung bei pyogener 

Infektion 54. 
L 0 c h s c h ii sse der Epiphysen 143. 
L 0 k a I t eta nus 32. 
L u f t w e g e, obere, Erkrankungen 

ders. bei Abdominaltyphus 
500, 507· 

Erkrankungen ders. bei Fleck­
typhus 522. 

LUlllbalpunktatunter-
sue hun g im Labora­
toriulll 711. 

L u mba I pun k t ion bei Schadel­
schiissen 291. 

L u n g e n, Kriegswirkungen auf die 
535. 

L u n g ens c h ii sse (s. a. Brust­
schiisse) 358. 

L Y III phi a vag e Wrights 5, 12. 
L Y III P h 0 Jl1 e, Strahlenbehandlung 

eXI!. 
Mag end arm k ran k h e i ten, 

Krieg und (v. AIdor) 649. 
Achylie 651. 
Anaziditat 651. 
Appendizitis 649. 
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Bolustherapie 661. 

Charakterisierung des Kranken-
materials 649. 

Cholangitis acuta 655. 
Cholecystitis 657. 
Colitis postdysl'nteria 659. 
Colitis ulcerosa, Behandlung 662. 
Diarrhoeen, gastrogene 652. 

kolitische Prozesse und, Be­
handlung 661. 

metadysenterische 658, 659. 

Dysenterie, dysentericahnli che Zu­
stande und ihre Foigen 
658 ff. 

Therapie 660, 661. 

Erbrechen, habituelles nervoses 653. 
Gastritis chronica 651. 
Ikterus acutus 654. 
- Aetiologisches 656, 657. 
Kohletherapie 661, 662. 
Literatur 669. 
Magensekretion und Kriegsstrapa­

zen 652. 

metadysenterischer Symptomen-
komplex 658, 659· 

nerviise 653. 
Obstipation, proktogene 663. 
Rosewaters Heftpfiasterverband 

653, 654. 

Splanchnoptose 654. 
Statistisches 649, 651. 
Stenosen, dyscnterische 662. 
Subaziditat 651. 
Ulkuskomplikationen 649. 
Weilsche Krankheit 654, 656. 
-- Aetiologisches 656, 657. 
Zusammenfassung 668. 

Mag n e Sill m, Tetanusbehandlung 
mit 34. 

Mag n e s i u m r Ii h r c hen als Um­
hiillung bIOi der Nerven­
naht 328. 

M a I a ria 525. 

M a I a ria f est s tell u n g im La­
boratorium 711. 

Man del e n t z li n dun g (s. a. 
Angina, Tonsillitis) Statis­
tisches CXXXIII. 

Manningers Gehgipsverbanl: 
-1-06. 

Manningers Gipsverband 
bei Schussfrakturen 169· 

Mar s chi ere n, Arbeitsleistung 
beim 554. 

Mas chi n eng ewe h r v e r let z u n-
ge n CXXVIII. 

Mas ern 525. 
Mas sag e, Wundbehandlung und 14. 
Massen-Wundbehandlung 

auf dem Hilfsplatze 80. 

Mas t dar m b I a sen f i s tel nach 
Blasenschuss 487. 

Mastdarmharnrohrenfistel 
nach Schussvcrletzung 
485. 

Mas t dar 111 h aut f i s tel nach 
Blasenschuss 487. 

Mas t dar 111 s tor u n g e n bei 
Konusverletzungen 255· 

Mas tis 0 I-E x t sen s i 0 11 S v e r­
ban d 402. 

Mas tis 0 I v e r b it n d e, Hilfspla tz 
und 84. 

Mat a s' Endoaneurysmoraphie 121. 
Mel t z e r-Auersehe intratracheale 

Insufflation 35. 
Men i n g i tis, G:hirnschlisse und 

287. 
Met a d y sen t e r i s c her S ymp to­

menkomplex 658, 659· 
Met a k a r p a If r a k t u r e n, Be­

handillng 182. 
Met a I I s a I z I ii sun g e n bei Sepsis 

15. 
Metzgerei des Spitals XXVII. 
M i k u I i c z sehe Salbe, Wundbehand­

lung und 13. 
Mil c h k a 111 mer des Spitals 

XXVII. 
Mil ita r i s c h e Adm i n i s t r a-

t ion des Spitals (Tiha­
nyi) XLV. 

Militarisches Detaehement 
des Spitals CIII. 

Na-tl1eilverzeichnis CXV. 
Mi Iz 

Abdominaltyphus 51)9. 
fJecktyphus 522. 



-- Tonsillitis acuta und 615. 
Mit e II a 133· 
Mit r a lin s u if i z i e n z 6::>0. 
N\ itt e I han d b r ii c h e, Streckver· 

ban de fiir 404, 405. 
M fJ 11 i let h r i x 449. 
- kasuistische Mitteilung 453. 
M U 11 0 pIe g i e 269. 
M 0 ria 275. 
M () r phi u m bei Brustschiissen 330. 
M (J r t a lit a t, 
- Gelenkschiisse 223, 224. 
- Schadelschiiss,~ 277, 279. 
M () r t a lit li t sst a tis t i k des 

Spitals (Jankovich) 
GXXXIX. 

J\1 f) til ita t sst i:i run g e 11 nach 
Uisiol1 peripherischer Ner­
yen 313· 

N\ u n d h i:i hIe, Verletzungen der 349. 
Erstickungsgefahr bei dens. und 

deren Beklimpfung 90. 
351. 

j\l\ u r p h y- Katzensteinsche Tropf­
methode nach Blutungen 
114. 

M u r ph Y s Verfahren bei Gelenk­
infektionen 210. 

Mus i k auf f ii h run g e n im 
Spital XXXIII. 

N\ u s k e I arb e i t, Ermiidungs­
gefiihl und 530, 531. 

Mus k elf a s ern, sekundare 
I D2generation,233, 236. 

Mus k e II a p pen als Umhiillul1g-
bci der Ncrvennaht 329. 

J'V\ u s k e I s c h wac h e (-atonie-, 
-parese und -paralys~) 234. 

Mus k e I s c h w u n d, Aneurysma 
und 118. 

M Ll sku I a t u r, 
Brust-, Schmerzhaftigkcit bei 

KriegstuberkLllos~ 635. 
I naktivitlitsatrophie 237. 
Kriegseinwirkungen auf die 529. 

N\ yo sis, spinale, bci Querschnitts­
lasion des l~iickenmarks 

259· 
N a c h b I u tun g e n, septische 112. 
Nag e I bet t z e i c hen Alfoldis bei 

NcrvcnEisionen 31 S. 
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Nag e I ext ens ion (und Modifi­
kationen) bei Oberschen­
kelfrakturen 177. 

N a h r bod e n, Infektionskeime und 
49, 50. 

N a h r s to f f men g e der Feldsol­
daten 5·57, 558. 

--- Vorschriften iiber dies. in verschie­
denen Staaten 559. 

N a h run g she dar f unter verschie­
denen Lebensverhliltnis­
sen 554. 

N a h run g s mit tel, Eiweissmcn­
gen und Kalorien der im 
Spital in 1 Monat ver­
zehrten 360, 361. 

N a h t. 
Gefliss- 123. 
Nerven- 325. 
primare, auf dem Hilfsplatz 90. 

N am e des Spitals GIl. 
N a men v e r z e i c hili s, 

Apotheker GXVI. 
arztliches Personal GXIV. 
Aufseher GXVI. 
Beamte G X V I. 
Kiichenpersonal GXXII. 
militii.rische ExpositUf CXV. 
Pfle~si:hwestern GXVII. 

Nap h t h a lin, Uiusehekampfung 
dUfch 429. 

Nap h t 0 I s c h we f e I s a I b e bei 
Krlitze 430. 

N arb e n b i I d 11 n g bei Nervenver­
letzungen 311, 312. 

Nat ron b j car bon j cum bei 
Kriegsnephritis. 681. 

Neb e n n i ere n p r li par ate bei 
Diarrhoeen 660, 661. 

N e ph r it i s, 
Abdominaltyphus und 503, 509. 
haemorrhagica 6i1. 
Kriegs- 538, 539, 671. 
- Aetiologie und Pathogenese 

539, 540. 
Tonsillitis und 619· 

N e r v e n, periphere, Kriegsvcrletzun­
gen (Milko) 307. 

Druckempfindlichkeit 314. 31 S. 
Einleitung 307. 



Endoneurolyse 323. 
Entstehung, direkte und indirekte 

309· 
Extremitatenverletzung und 308. 
Friihoperation 319. 
Knochenverletzung und 308, 309· 
Kommotionen 310. 
KontinuWits- und Leitungsunter-

brechung 314, 315. 
Li tera tur 342. 
Material des Spitals 309. 
Motilitatsstiirun?:en 313. 
Nachbehandlung 335. 
N agelbettz~d chen Alf61dis 315. 
Naht 325. 
Nahtspannung 330. 
Narbenbildung 311, 312. 
Nervenpfropfungen 334, 335. 
Nervenscheitlenumklammerung 312. 
Neuralgien 314. 
Neurolyse 322. 
Operation 320. 

Indikationen 317. 
Resultate und ihre Kritik 337. 
Technik, allgemeine 320. 

Paraneurotomie 323. 
partie:lle Verletzungen 311. 
Pathologisch-Anatomisches 310. 
Pseudarthrosen 308. 
Regene.ration der Nerven 315. 
Resektion 325. 
Restitution der Nervenfunktion 

337, 338, 339· 
Sensibili t;itssUirungen 313. 
S ta ti stis.:hes 307, 308, 309, 611. 
Symptomatologie 313. 
Tubulisation 328, 329, 330. 
Oberbriickung der Nerven 333. 
Umhiillung der Nahtstelle 328. 
vasomotorische (trophische, sekre-

torische) Stiirungen 315. 
Verlagerung der Nerven 333. 
Waffengattung 309. 
Zeitpunkt der Operation 318. 
Zerreissung mit Diastase 310. 

N e r v e n f as ern, 
Degeneration, sekundare 233, 236. 
Regeneration 233, 234. 

N e r v e n k 0 m mot ion 310. 
N e r v e n k raIl k h e i t e 11, Statisti­

sches CXXXI. 

N e r v e n n a h t 325. 
Nachbehandlung 335· 
Nahtspannung 330. 

N e r v e 11 p fro p t Ull g e II 334,335-
Nervenregeneration 31j. 
N e r v e n res e k t ion 325. 
N e r v ens c h e ide n u m k I a 111-

mer· u n g 312. 
N e r v ens hoc k 251. 
N e r v ens y s t e m, Kriegsstrapazen 

lind 546. 
Zentral- (s.a. Zentralnervensystem), 

topische Diagnostik der 
Verlctzungen dess. 
(v. Reusz) 233. 

N e r v e n ii b e r b r ii c k u n g 333. 
N e r v e n v e r I age run g, Nerven­

naht und 333. 
N e r v e n v e r let z u n g e n, Hals­

schiisse und 353· 
Net z pro I a p 5, Behandlung auf 

dem Hilfsplatze 91. 
N e u r a I g i e n, 

Aneurysmel1 und 117, 118. 
- l1ach Uision peripherischer Nerv"n 

314. 
N e uri tis des Brachialplexus nach 

Halsschiissen 353. 
N e u r 0 I y s e 322. 
N e u ron, spinol11uskuliires, Uisionen 

dess. 242, 244. 
N e U ron e nth e 0 r i e, Wesen da 

233· 
N i ere 11, Kriegseinwirkung auf die 

53:'1. 
N i ere 11 k ran k 11 e i ten, il11 Kriege 

erworbene (v. Aldor) 671. 
Albuminurie 676. 
Anamnestisches 675. 
Arzneitherapie 681. 
Aetiolngie 683· 
Bakterien il11 Stuhl und Ham 

678. 
Benignit;it ders. 676. 
Bettruhe 679, 681. 
Blutdruck 677. 
Dauer der Spitalpflege und Untcr­

bringung der Kranken 
nach ihrer Entlassung 682, 
683. 

- Diat 679, 680. 



Dienstpflichtigkeit 682. 
Eiweissproben und ihre Ell1pfind­

liehkcit 678. 
Eiweisszufuhr 680, 681. 
Erkiiltung und Durehniissung 684, 

685, 686. 
Ern iihru ngsei n f1lisse ( -stiirunge n ) 

685, 686. 
Exazerbation latenter Nierenherd~ 

684. 
Forll1elemente ill1 Ham 676. 
Funktionsstiirungen (-prlifungl 67:, 

676, 680. 
Haell1aturie 674, 676, 677, 686. 
haemorrhagische Nephritis 671, 
Hiiufung del' FiiIle 671, 673, 674. 
Infektion und 685, 686. 
kas,uistische Mitteilung 687. 
kochsalzarme Diiit 681. 
Kriegsnephritis 671. 
Literatur 689. 
Lumbalschmerzen 681, 
- Bekiimpfung 682. 
Milchdliit 680. 
Nierenreizung durch Hiusevertil­

gen de und sonstige Medi­
kamente 683. 

pathologische Anatomie 678, 679. 
Prognostisches 677. 
Schutzimpfungen, nierenreizende 

Wirkung deI'S. 683. 
schweisstreibende Verfahren bei 

682. 
Statistisches 672, 675, 686, 688. 
Symptome 675, 676. 
Therapie 679. 
Trauma und 684. 
uriimisehe Erscheinungen 677. 
- Bekiill1pfung 682: 
Verdauungstrakt und 678. 
Vererbung 683. 
Zusammcnfassung 688. 

Non n e-Appeltsche Reaktionsprlifurg 
des LUll1balpunktats in 
LaboratoriillTI 711. 

No e s k e sehe Operation bei Erfric­
rungen 448. 

o bel' a I' m f I' a k t u I' e n, 
Behandlung 179. 
Gipsverbande 182. 
Radialisliihll1ung und 308. 
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- Streckverbiinde fUr 403· 
o b era r z t des Tagesdienstes CV I. 
o bel' i n CV I I. 
o b e r s e hen k elf r a k t u r e n. 

Behandlung 172, 178. 
- Zusammenfassung 178. 
Behandlungsresultate im Felde 170_ 
Brlickengipsverband 412, 415· 
Extensionsgipsverband 176. 
Extensionsverbande 406. 
Gehgipsverband 170. 
Gewichtsextension 172, 
Hackenbruchsehe Klammern 176_ 
H iiufi.gkei t 13 5· 
Nachbehandlung 174. 
Nagdextension und Modifikationen 

177-
Redressement, gewaltsames, bei 

176. -
Versorgung auf dem Hilfsplatz 88, 

89, 90. 
Oberschenkelgehverband 

412. 
Oblongataverletzungen 

264. 
o b s tip at ion, proktogene 663. 
Off e neW u n d b e han dIu n g 7· 
Off i z i e r sa b t e i I u n g LXI. 
Offiziersinspektion XLVI. 
o h r e 11 k r a 11 k h e i ten, Statisti-

sches CXXXII. 
b k 0 nom i e c h e f des Spitals 

CIX. 
Ole u m s t e r iIi sat u 111, Wund­

behandlung mit 104. 
Ope I' a t ion e 11, 

Aneurysmel1 120. 
fri.ihzeitige, und Konservativislllus 

100, 101. 

Statistisches CXXXV. 
Verbandplatz und 100. 

Operationssale XXVII. 
- "Zimmer del' Operierten" und LXI. 
o p h t h a I m i e, sympathische 479· 
Opt i c usb a h n e n, Anordnung, 

Funktionen und Sympto­
matologic 244, 245, 270. 

Or d 11 U n g s v 0 r s c h r i f ten illl 
Spital LXIV. 

o r g ani sat ion, 
- arztliehe LV, LXXVII. 



- des Spitals el I I. 
Ort i z 0 n, Wundbehandlung mit 8. 
o e sop hag u sst r i k t u r, 

Aneurysma und 118. 
Oesophagusverletzungen 

356. 
Literatur 356. 

Os teo m y eli tis chronica, Schuss-
frakturen und 159· 

o s tit i s, Schussfrakturen und 159· 
o xy g e n, 
-- Gasgangranbehandlung mit 23. 
- Wundbehandlung mit 8. 
Pap i II e n 0 e d e m nach Schadelver­

letzungen 478. 
Pap i 110 ret i nit i s sympathica 

479. 
Pap p s chi e n e n, Frakturenversor­

gung durch S8. 
Par a I y s e (Parese) del' Muskulatur 

234. 
P a I' a n e u rot 0 m i e 323· 
Par a est h e s i e n 234. 
- Aneurysma und 117, 118. 
Paratyphus B 516. 
Paratyphusbazillentr1.lger 

517, 710. 
P a I' a t y p h usb a z i I len z li c h­

tun g aus dem Blute 
70S. 

P a I' e n c h y m b I u tun g e n, 
Stillung von 113. 

P a I' 0 tit i s e p ide m i c a 525. 
Pay rs Verfahren bei Gelenkinfektio-

nen 212 tf., 215. 
Pel lid 0 I s a I b e, 
- bei Erfrierungen 447. 
-- bei Wunden 13. 
Perineale Harnrohre, Ver­

letzung 484, 485.· 
Per u b a I sam, Wundbehandlung 

mit 5, 13· 
Pf e iff e r - K 0 II esc her 1m p f­

s t 0 f f bei Bauchtyphus 

579· 
Bereitung 569. 

P fIe g c die n s t im Spital ev I I. 
P fIe g e per son a I des Spitals LV, 

ev. 
P fIe g esc h w est ern L X X X I X, 

eVIL 

NamenverzeiLhnis eXVII. 
Ph e no I k amp fer, Wundbehand­

lung mit 5. 
Phi e g m 0 !l C, 

Karbolsaurc, konzentrierte, bei :J. 

-periartikulare 213· 
Physiko-therapeutische 

Station LVII, LXI. 
P i 10 car pin bei Kriegsnephritis 632. 
P i 0 r k 0 w ski S Tetanusbehandlung 

mit Tetanusbazillen 36. 
Pityriasis rubra pilaris 

449· 
- kasuistische Mitteilung 450. 
Pix Ii qui d a, Vi'llndbehandlung 

mit 5· 
P I at i n los u n g e n, intravenose 

Injektionen bei Sepsis 15. 
Pie u rap u n k tat e, Untersuchung 

del'S. im Laboratorium 711. 
Pie uri tis, Tonsillitis und 620. 
P ! e x u s I ~.l h m u n g e n, Halsschiisse 

und 353. 
P n e u m 0 n i a c r 0 u p 0 s a, 

AbdominaltYl'hus und 508. 
- Tonsillitis und 620. 
P n e u J11 0 n i f, katarrhalische, bei 

Flecktyphus 522. 
P n e u mot h 0 r a x, 

Brustschlisse und 367, 368, 369. 
~- otfener, Versorgung dess. auf dem 

H ilfsplatze 98. 
P 0 n s v e r let z u n g c n 264. 
Postsachen, Verteilung der LIII, 

LXVI. 
Priessni tzumschl~lge 

bei Brustverletzungen 
380. 

Pro b e pun k t ion nach Brustver­
letzungen 380. 

Pro j e k t i ! e, m:chanische Wirkung 
da (v. Rhorer) 
55, 96. 

Ballistik, Elemente der 56. 
D2formation 73. 
Dumdumg'cschosse C X XV I II, 73, 

97, 157. 
Einciringen ders. in den Kiirper 62. 
Energie ders. 59· 
E xplosionswirkung 6S. 
Geschwindigkeit, groSSe 67· 



massige 64. 
Schussrichtung 96. 
Verdrehung 66. 
Waitengattung 96, 97. 

Pro j e k til e n t fer nun g auf dem 
Hilfsplatze 90. 

Pro j e k t ion sap par ate, 
kortikospinale 238. 

Pro j e k t ion s bah n e n, lange, 
Anordnung, Funktionen 
und Symptomatologie 244. 

Pro per u i n, Wundbehandlung mit 
5, 13. 

Pro s tat i s c h e H arnriihre, Ver­
letzung 485. 

Pseudarthrosen 193. 
Behandlung 194. 
Nervenverletzungen und 309. 

Psychogene Kontraktur 
236. 

P u I s bei Abdominaltyphus 508. 
P u I s v e r I a n gsa m u n g auf 

Druck bei Aneurysmen 
117· 

Pun k t ion, 
- Brustverletzungen 380, 381. 
- Gelenkinfektionen 211, 215. 
Pup i II e n rea k t ion Wernickes. 

hcmianopische, und ihr 
diagnostischer Wert 475· 

Pya r t h r 0 s 213. 
P y 0 c y a n e us in Schusswunden 47. 
P y 0 d e r 111 i en und deren Behand-

lung 431. 
P y ram ide n bah n e n, 

Anordnung, Funktion und Symp­
tomatologie 244. 

reflexhemmende Wirkung der 241. 
Qua r z ! amp e n h e han dIu n g, 

Fisteln 189, 190. 
Pyodermien 432. 
Tuberkulose, chirurgische ex!. 
Wundinfektionen 13. 

Querschnittsdiagnostik 
bei Riickenmarkslasionen 
254. 

Quersc hnittslasionen des 
R ii eke n m a I' k s, 

- inkomplete 260, 264. 
- totale 258. 
Rae hen kat a r r h e, 

Abdominaltyphus und 500. 
Statistisches e X X X II!. 

74<) 

R a d i a lis I a h m u n g en (-Hisionel1). 
Oberarmfraktur und 308. 

- Sttitzapparat gegen hangende H:lnd 
bei 425. 

Ran que und Senez' Impfstoii flir 
Bauchtyphus 570. 

Rap p 0 r t beim Kommandaten ex. 
R a u c h- u n d G e sell s c h aft s­

r au m e der Kranken­
sale XXII, LX. 

R e cur r ens 524. 
R e cur r ens s p i roc hat e n, 

Blutuntersuchung im 
Laboratorium auf 711. 

Red res s e men t, gewaltsames, bei 
Oberschenkelfrakturel1 
176. 

Ref I e k tor i s c h e K 0 n t r a k­
t u r 235. 236. 

Ref I e x a p p a I' ate, 
des Gehirns und Rtickenmarks 238. 

- hiihere, Anordnung, Funktion und 
Symptomatologie 249. 

Ref I e x bog e n, einfacher 238. 
Reichsdeutsche Pfleglinge 

im Spital exxv. 
Rei tho sen a n a est h e s i e 255. 
Rei z mit tel, antiseptische 4. 
Rekonvaleszentenserum 

bei Tetanus 36. 
R e k tum tor p 0 r 663. 
R e n au d s ImpfstoitHir Bauchtyphus 

570. 
Res e k t ion, 

bei Gelenkinfektionen 217. 
Harnriihren·. mit Naht 482, 483. 

484. 
Nerven- 325. 

Ret i nit i s pro I i fer a n s 470. 
R e z e p t b u c h, klei nes, fUr Arznei­

verordnung im Spital 
LXXVIII. 

Rindenliisionen 
- des Gehirns 268. 
- Sekundarprozesse 270. 
R i n g e r sche Liisung, EinfUhrung deI'S. 

bei Blutungen 114. 
Rip p e 11 res e k t ion nach Brust­

verletzungen 380, 381. 
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R (j n t g e n b e fun d e bei Brust­
schiissen 3 i4. 

R6ntgenbestrahlung 
bei chi(l;lrgischer Tuber­
kulose CXI. 

R6ntgenlaboratorium 
LVII, LXI. 

R 0 S e 0 len bei Abdominaltyphus 
510. 

R 0 sew ate r scher Heftpflasterver­
band bei habituellem Er­
brechen und Splanchno­
ptose 653, 654. 

R 6 tel n 525. 
Rot I auf, 

Behandlung 433. 
Serumbe.handlung 434. 
Statistisches 434. 
Verletzungen und 439. 

R ii eke n mar k, Apparate, zentrale, 
dess. 238. 

R iickenmarkkompression 
260. 

R ii eke n mar k I ti s ion e n, 
Blasenst6rungen 255· 
Brown-Sequardsche Uihmung 262 .. 
Caudalasionen 255, 257. 
Conusliisionen 255. 
Incontinentia paradoxa 255. 
Halbseitenlli;ione.n 262. 
li6hendiagnostik 254. 
Kompression 260. 
Lage der einzelnen Zentren 254, 

255. 
i\'\astdarmstbrungen 255. 
Myosis spinalis 259. 
Querschnittsdiagnostik 254. 
Querschnittsliisionen, inkomplete 

260, 264. 
- totale 258. 
Segmentsymptome 258, 259. 
Shockerscheinungen 251, 252. 
Stuhlretention 259. 
Symptomatologie 251, 254. 
Tod, pl6tzlicher 260. 
Urinretention 259. 
Versorgung 100. 
Wurzelsymptome 254. 
Zwerehfellsliihmung 259. 

R ii c ken mar k s e g men t, 
Funktionen 241. 

Struktur 238. 
Symptomatologie bei Lasionen dess_ 

242 
R ii eke n mar k s c h ii sse, 

Behandlung im Beg-inn 
des Krieges 276. 

Ruhrvakzinen 577. 
Sabelverletzungen CXXVIl. 
S a liz yIp rap a rat e bei Tonsil-

litis aeuta 622. 
Sa u r en, Wundinfektionen unter Ein­

wirkung von 50, 51, 54. 
S c had e I bas i s b I u tun g. 

Diagnostisches 476. 
S chit del f r a k t u r en, Hirnnerver­

letzung und 264. 
S chit del s c h ii sse (Manninger) 

276. 
Abszesse und ihre Diagnose 301, 

302. 
Behandlung im Beginn des Krieges 

276. 
Behandlung im Verlauf des Krieges 

280. 
Drainage 289. 
Durchschiisse 276, 277, 279· 
Frii!lOperationen 100, 101. 

Erfolge 282. 
Indikationen 299, 300. 
Technik 285. 

Funktionsstbrungen und ihre Nach­
behandlung 294. 

Infektion 287, 288. 
Jacksonsche Epilepsie und 233, 

284. 
Knochen- und Duraplastik 296. 
Liquorbefunde bei entziindlichen 

Prozessen 296. 
Literatur 303. 
Lumbalpunktion 291. 
Material des Spitals 279. 
Meningitis und 287. 
Mortalititt 277, 279. 
Nachbehandlung 289. 
Prognostisches 278, 279. 
Prolapsbehandlung 291. 
Prolapsgefahr 287. 
Segmentalschiisse 276, 277. 
Statistisches 277, 279, 285, 291, 

301. 
Steckschiisse 276, 277, 279· 



Tangentials~hiisse 276, 2n. 
Versorgung auf dem Hilfsplatz 91, 
Wundvereinigung, primare 288. 
Zusammenfassung 299. 

Schadelverletzungen 
Papillenoedem (StauungspapiJIe) 

nach 478. 
Sehnervenliisionen nach 474, 475. 

S c h a fbI a t t e r 11. 525. 
SchankeG weieheG 

Behandlung 457. 
- Statistisches 456. 
S c h e d e sche Beugesehienen bei Knie­

gelenkkontrakturen 426. 
S chi ene, Fischersche 401. 
S chi e n e n v e r ban d e, 

Frakturenversorgung auf dem Hilfs­
platz durch 88. 

Gipsverbande und, in den vorder-
sten Formationen 400. 

Kieferbriiche 465. 
Oberarmfrakturen 179. 
offene Wundbehandlung bei dens. 

416. 
Schussfrakturen 168, 170. 
U nterarmfrakturen 182. 
Unterschenkelfrakturen 179. 

S chI a c h t f e I d, erste Hilfe auf 
dem (Milko), s. a. Hilfe n. 

- Schadelschiisse, Mortalitat auf dem 
279· 

S chI a f r a u m e fUr Schwestern und 
Warter XXIII. 

"S chI a u c h t rag e r" 86. 
S c h mer z s till u n g in der Chirur­

g-ie 104. 
Schmetterlingsbriiche 151-
S c h rei b v e r m 0 g e n, Storungen 

dess. 272. 
S e h u s s f r a k t u r e n, 

Amputation 184, 185. 
Anatomie 138. 
Behandlung, Resultate 195. 
Ddormitaten naeh Frakturheilung 

und deren Korrektur 190. 
dreieckiges Tueh 183. 
Dumdumgeschosse 157. 
Eiterungen, lokale und progrediente 

184. 
Extensionsverfahren 169. 
Extremitatenknochen (Milko) 135. 

Feldspital 167. 
Fingerfrakturen, Behandlung 182. 
Fistelbildung und deren Behand-

lung 186 ff. 
Formen und relative Haufigkeit 

ders. 157, 158. 
Gasphlegmone 183. 
Gipsverbande 168. 
Heimatlazarett 170. 
Hilfsplatz 166. 
ImmobiJisation 166, 167. 
I nfektion 158. 

Durchschiisse 161. 
H aufigkeit 159, 160. 
Lokalisation 160. 
Radikalbehandlung 165. 
schwere (septische) 183. 
Steckschiisse 161. 
Waffengattung 160. 
Wundbehandlung 163. 

Infektionsbekampfung 163. 
Kallusbildung und deren Storungen 

192. 
Komplikationen 183. 
Literatur 196. 
Lochschiisse 143. 
Manningers Gipsverband 169. 
Metakarpalfrakturen, Behandlung 

182. 
Mitella 183. 
Nervenverletzung 308, 309. 
Oberarmfrakturen, Behandlung 

179· 
Oberschenkelfrakturen (s. a. diesel, 

Behandlung 172, 178. 
Pseudarthrosen 193, 308. 
Schienenverbande 168, 170. 
Schmetterlingsbriiche 151. 
Splitterbri.iche 143. 
U nterarmfrakturen, Behandlung 

182. 
Unterschenkelfrakturen, Behand-

lung 179. 
Verbandplatz 167. 
Waffengattung und 154. 
Wei chteilverletzungen und deren 

Anatomie 158. 
S c h u ssw u n den, 

Bakterienbefunde in 9, 10,46. 
Behandlung 4, 11, 12. 
Bergmanns Lehren iiber 2, 3, 46. 
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Biologit' 9. 
Gehirn (Manninger) 276. 
Gelenke (s. a. Gelenkschiissc) 200. 
Infektion (S. a. diesel 2. 

Behandlung 13, 14, 15. 
Literatur 54. 
pyogene, und rationelle Wund­

behandlung (Gyorki) 46. 
Schadel (Manninger) 276. 

S c hut z imp fun g e n (Johan) 
567. 

Bauchtyphus (s. a. Typhusschutz­
il11pfung) 569. 

Besredkasche Vakzine fiir Typhus 
570. 

Blattern 576. 
Cholera 574. 
Fleckfieber 578. 
Immunisation 568. 
Impfscheine 592. 
Literatur 580. 
nierenreizende Wirkung del's. 683. 
Pfeiffer- Kollescher Impfstoff fiir 

Typhus 569. 
Ruhr 577. 
Sil11ultanimpfung 568, 576. 
Theoretisches 567. 
Wertbestil11mung verschiedener 

Impfstoffe 571, 
Wrightscher Il11pfstoff fUr Typhus 

570. 
Wundstarrkrampf 577. 

S c h w e f e 1 p I' it P a I' ate, Uiuse­
bekampfung durch 429. 

S c h w est ern (s. a. Ptlege-), Schlaf-
raume fUr die X X Ill. 

See 1 e n b lin d h e i t 271. 
- nach Schadelschiissen 476. 
S e g men t a I eSt I' u k t u I' des 

Zentralnervensystems 237. 
S e g men t a I s c h ii sse des 

Schadels 276, 277. 
S e g men t s y m p t 0 J11 e bei Quer­

schnittslasionen des 
R.iickenmarks 258, 259. 

Sehnervenverletzungen 
474. 

- intrakranielle, Diagnose 475. 
S e h zen t I' en (-bahnen), Las i o­

n end e I' 244, 245, 270, 
274. 

- bilaterale und halbseitige 271. 
- kasuistische Mitteilungen 475· 
S e h zen t I' U m, ausseres 273. 
S e i ten g ewe h rver let z u n g c n 

CXXVIII. 
S e m pIe und Matsons Impfstoff fUr 

Bauchtyphus 570. 
Sensibilitatsstorungen 

nach .Lasion peripheris.:hcl' 
Nerven 313. 

S e psi s, Asepsis (a. s. Asepsis und, 
im jetzigen Kriege 
(Manninger) 1. 

Bekampfung del', bei Wundinfek­
tionen 14, 15. 

Literatur 40. 
Schussfrakturen und 159, 183. 

S e rum k I' a n k h e i t nach Tetanus­
antitoxininjektionen 37., 

S e u c hen e ins chI e p pun g, 
Massnahmen zu ihrer Ver­
hiitung LVI. 

S hoc k, anaphylaktischer, nach 
Tetanusantitoxininjek­
tionen 37. 

S hoc k e r s eh e i n u 11 g e n 251. 
252. 

S h I' a p 11 e II k u gel, mechanischc 
Wirkung 97.' 

Shrapnellverletzungen 
CXXVIII. 

S i e gel des Spitals CII. 
S i I bel'l 6 sun g e n, intravenosc 

Injektionen bei Sepsis 15. 
S i mOll s Streckapparat fUr Verbard-: 

del' unteren Extremitat 
408. 

S i m u ] tan imp fun g e n (Typhvs­
Cholera) 568, 576, 590, 
591. 

Sin 11 e SOl' g a n e, Projektionsbahnen 
der, Anordnung, Funktio­
nen und Symptomatologic 
245· 

S k e let t, Krankheiten am, Statis­
tisches CXXXIII. 

SkI' 0 t it I t e i 1 del' Harnr6hre, Schuss­
verletzung 483. 

Son n e n bad e r, 
Fistelbildungen 189, 190. 

- Tuberkulose, chirurgische, CX!. 



-- Wundinfektionen CXI, 13. 
S p e i s e s a lei 111 S pi tal X X I I I. 
S p e z i a I a I' z t I i c h eVe rs 0 r­

gun g der Kranken 
LXXVI. 

S pit a Ide I' Gel d i 11 S tit ute, 
Anstandsrliume X X II. 
Apotheke LXVII, CV. 
Arzneiverordnung LXXVII, 

LXXVIII. 
Arzneiversorgung X XI X. 
Arzte des Spitals LXXIII, LXXV, 

CIII, CIV. 
arztlicher Dienst LXXIII, LXXV, 

CIX. 
.iirztliche Instrumente und Apparate 

LXX, LXXI. 
Leitung . und ihre Kompetenz 

LVI. 
Organisation LV, LXXVII. 
Verwaltung, Grundsiltze del'S. 

LVI. 
Aufnahme und Abgang der Kran-

ken CIX, CX. 
Aufseher und ihr Arbeitsfeld XCI. 
Baderaume XXII, LIX. 
Beitragsleistungen der verschiede-

nen Institute XVI. 
BeobachtungsabteiJung CI. 
Besuchsehrunge~ X X X V I I. 
Bettstellen LI X. 
Bibliothek XXII. 
Dermatologische Abteilung L X II l. 

. - Desinfektionsstation X X IX. 
Dienstordnung und Grundregeln 

CII. 
Disziplinarvorschriften CV. 
Einjahrig- Freiwillige, Unterbrin­

gung und Pt1ege ders. 
LXII. 

Einrichtung LV. 
Entlausungsraum X XVI I. 
Entstehung LV. 
Ern~ihrungsverhaltnisse 553 ff. 
Erysi pelzimmer L X I I I. 
Gebiiudebeschaffung X X, LVI. 
Gesellschaftsramne X X I I. 
Grunder und Unterhalter CI I. 
Grlindung (Feder) XV. 
Handelslehrkurse XXXII. 
Handwerkerstubel1 XXIII, LXI. 
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Hausordnung LXIV, LXVI. 
H ilfswartcr X C II I. 
Infektionslift LXIII. 
Inneneinrichtung X X V I I. 
Inspektionsdienst, iirztlicher CV I. 

CXI. 

Isolierabteilung L X II. 
Jahrbuch, Herausgabe und dercn 

Zwecke XI. 
Kassenverkehr XLI I. 
Kinoprojektionsapparat X X I I. 
Kirche XXIV. 
Kltiderkaml11ern X X Ill. 
Krankenaufnahme XCV I. 
Krankensale XXI, XXII. 
- Einrichtung LI X. 
Krankenstationen (-abteilungcn) 

LVII. 

Krankenverkehr, Statistik (Paras-
sin) CXXIII. 

Krankenverteilung XCV I I I, C l. 
Kuche LXI. 
Kiicheneinrichtung und Kuchen-

person aI X X V II. 
K uratorium X V I II, C I I I. 
Kuratoriumskanzlei XXIX. 
Laboratoriul11 und seine Tatig-keit 

(Farkas) 707. 
Lagerraul11e X X II I. 
Landsturmleute der Klass~ b 

XCI I I. 

Lebensmittelbeschaffung X XV II. 
Leiter, wirtschaftlicher (Spital-

direktor) CII I. 
mi1itarische Administration XL V. 
militilrisches DetachementClI1. 
Name und Siegel des SpitaJs CII. 
Offiziersabteilung L X I. 
Operationssale und "Zimmer del' 

Operierten" LXI. 

Ordnungsvorschriften LXIV. 
Organisation CI I I. 
Pt1egedienst CV I I. 
Pt1egepersonal LV, ev. 
Pt1cgeschwestern LXX XI X. 
Rapport beim Kommandanten ex. 
Rauch- und Gesellschaftsabteilung 

LX. 

Rauchzimmer XXII. 
Raumeinteilung' XXI ff, LVII. 

57 
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- fiil' chirurgischc und innere 
Kranke LV II. 

Sonnen bader und Strahlen be hand­
lung exl. 

Speisesale X X I I. 
spezialarztliche Versorgung del' 

Kranken LXXVI. 
Spitalkommandant ell I. 
Stationsdienst ev I. 
Tagesordnung im LXIV, LXVI. 
Telephonverbindung LXVI I. 
Tuberkuloscabteilung L X II I. 
Ubergangsabteilung LVII, el. 
Umwandlung der Raume fLir den 

S pi tal di enst X X I. 
Untersuchungszimmer L I X, LX. 
Veranstaltungen, festliche, gesel­

lige und gemeinniitzige 
XXXI. 

Vel'bandzimmel' XXII, L1 X. 
VerpfJegungskosten, Anteil des 

Militararars XV III. 
Wal'teraum L X I. 
Waschekammern X X III. 
Wascheversorgung X X III. 
Waschraume XXII, L1X. 
Weihnachtsfeier 1914 XXXI. 
Zentralheizung X XIII. 
Zimmerschmuck L X V I I. 

Spitaldirektor elll. 
S pit a I k 0 m man d aOn t elll. 
- Rapport bei dems, ex. 
Spitalordnung LXIV. 
S p I a n c h n 0 p to s e, Rosewaters 

HeftpfJasterverband bei 
654. 

S p lit t e r b r ii c h e der Diaphysen 
sches 143. 

S p r a c h s tor u n g e n, zentr:tle 272. 
S p rae h zen t r e n 272. 
S put u m u n t e r sue hun g e n im 

Laboratorium 711. 
S tam mop era t ion en, Statisti­

exxxvl. 
S tam m v e r let z u n g e n, Statis­

tisches exxlx. 
S tap h y 10k 0 k k e i1 ext r a k t bei 

Pyodermien 433· 
Staphylokokkeninfektion 

in Schusswunden 47. 
S tar r k ram p f (s. a. Tetanus) 24. 

Stationsarztc CIV. 
S tat ion s die n s t, arztlicilcr, im 

Spital evl. 
S tat i s tis c h e s, 

Abdominaltyphus 497, 498, 501, 
503, 504, 505, 507, 510. 

Bauchverletzungen 384, 385, 389--
391. 

Brustschiisse 359, 360, 362, 364, 
365, 375-377, 381, 

EIfrierungen 439, 440. 
Ernahrungsverhaltnisse im Spital 

559, 560, 562. 
Extremitatenschussfrakturen 135. 
FraktuIformen 158. 
Gasgangran 22, 23· 
Gelenkschiisse 219; 220, 221, 222, 

223, 225. 
Geschlechtskrankheiten 456, 693, 

694, 696. 
Gesichtsschiisse 347, 348, 350. 
Halsschiisse 347, 352, 353. 
Hautkrankheiten 428. 
Hel'zkrankheiten 595, 607, 608~ 

610. 
I nfektionen, Extl'emitiitenverlet-

zungen 19. 
- Schussfrakturen 159, 160. 
Infektionskrankheiten 495, 496. 
KriifteveIfaIl des Korpers im Kriege 

548-551, 
Krankenverkehr im Spital (Paras-

sin) eXXll1. 
Krankheiten im Spital CXXX. 
Kriegsnephritis 540. 
Kriegstuberkulose 630, 631, 632, 

633, 634, 635, 636, 637. 
Laboratoriumtatigkeit 710, 712. 
Magendarmkrankheiten 649, 651. 
Mortalitiit im Spital (Jankovich) 

CXXXIX. 
Nerven, periphere, Verietzungen 

307, 308, 309, 311. 
Heilungsresultate 340. 

Nierenkrankheiten 672, 675, 686, 
688, 

Rotlauf 434. 
Schadelschiisse (Gehirnschiisse) 277, 

279, 285, 291, 30t. 
Tetanus im jetzigen Kriege 27· 
- Material des Spitals 39· 



Morbiditlit 2~. 
Mortalitat 24, 25, 28. 
Serumbehandlung 25, 31, 39· 

Tonsillitis acuta 617, 62L 
Verietzungen e X X X I V. 
Weichteilverletzungen 94, 95. 

Stauungsbehandlung, 
Biersche, 

Gelenkinfektionen 202, 203 fl. 
LUl11balschmerzen bei Kriegsnephri­

tis 682. 
Wundinfektionen und 19. 

S tau u n g spa pill e, Schactelvcr­
letzungen und 478. 

S tee k s c h ii sse 96. 
Infektion und 16L 

- Schadel- 276, 277, 279. 
S t e i n b i J dun g nach Blasenschuss 

489. 
Sterilisationsrliul11e XXVII. 
S t i r n I a p pen I as ion e n 275. 
S t 0 f f e I s Nervennaht 326. 
S t r a hie n b e han diu n g bei 

chirur!{ischer Tuberkulose 
eXI. 

S t r e c k a p par a t SimonsfiirExten­
sionsverbande der unte­
ren Extremitlit 408. 

S t r e c k v e r ban d e,. s. a. Exten-
sionsverbli lde. 

- bei Gelenkinfektion 212, 215, 217. 
- obere Extremitlit 401-403. 
S t rep to k 0 k ken in Schusswun­

den 47. 
S t r i k t u r e n, traumatische, der 

Harnrohre 482-485. 
S t r e u z u eke r, Wundbehandlung 

mit 5. 
Stu h Ire ten t ion bei Quer­

schnittslasionen des 
Riickenl11arks 259. 

Stu hi untersuchungen 
im Laboratorium 709, 
711. 

S t ii t zap par a t gegen hlingendc 
Hand bei Radialislahmung 
425· 

Sub a z i d ita t des Magensekrets 
651. 

Sub lim a tin j e k t ion e n, 
jntravenose, bei Sepsis 15. 
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S Y m pat hie u s, oberer Hals-, 
Ganglionverietzungen bei 
Brustschuss 371. 

Syphilis 
. BehandJung 457. 
Statistisches 456. 
-Gonorrhoe-Relation bei Frauen 

700. 
Tagcsordnung im Spital LXIV. 
T a 111 p 0 n a d e, 

Hilfsplatz und 85, 86. 
Blutung und 111, 113. 

Tan g e n t i a I s c h ii sse 96. 
Brustverletzungen und 368. 
Schadel- 276, 277. 

Telephon im Spital LXVII. 
T eta nus (Manninger) 24. 

Biider, heisse, bei 36. 
Behandlung 26. 
Friihdiagnose 31. 
Giftabschluss, endoneuraler 33. 
Literatur 42. 
Lokaltetanus 32. 
Magnesiumbehandlung 34, 40. 
Material des Spitals 37, 38. 
Mortalitlit 24, 25. 
Piorkowskis Tetanusbazillenbe-

handlung 36. 
Preventivimpfungen 25. 
Rekonvaleszentenserum 36. 
Schussfrakturen und 159, 165, 166. 
Serumbehandlung 25, 29, 31. 
Scrumk'rankheit 37. 
Statistik im jetzigen Kriege 27, 2S, 

29, 31. 
Ultraviolette Strahlen bei 36. 

T eta nus s c hut z imp fun g 577. 
T e t rag e nus in Schusswunden 47· 
T h a I a m usa p par a t, Struktur, 

Funktion und Sympto­
matologie 250. 

T h l) I e s Met hod e der Nerven­
vereinigung 325. 

Tho r a k 0 tom i e nach Brustver­
letzungen 380, 381. 

Tho r a x v e r let z u n g e n, Versor­
gung ders. auf dem Hilfs­
platze 90, 100. 

T h rom bus 110. 
Tie r k 0 hie bei Dysenterie und ii11l1-

lichen ZusUnde 661. 
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Tin t n e r s Extensionsschienen, 
F elllurfrakturenversor­
gung durch 89. 

To des f ii II e im Kuratorium und 
der Beam tens chaft 
XLIV. 

To des s tat i s t i k (Jankovich) 
exxxlx. 

Ton sill i tis a cut a nach den 
im Kriegslazarett gewon­
nenen Erfahrungen (Dono­
gany) 613-

Abszessbildung 617· 
Di:tgnose 623. 

- Therapie 624. 
Albuminurie 619. 
Ary knorpels chlei 11l hau tabszesse 

618. 
Bedeutung ders. 613. 
Belage, diphterid.hnliche 618. 
Dauer 616. 
Drilsenschwellung 618, 619. 
Fieber 615. 
Flecktyphus und 614, 6 I 9· 
Follikelpfropfe 618. 
Gelenksschmerzen 615. 
Hautrotung 615. 
Herzgerausche bei 62Cl. 
Kopfschmerzen 615. 
Krankheitsbild 614. 
Lokalisation der Eiterpfriipfe 614. 
Milztumor 615. 
Muskelschmerzen 615. 
Nephritis und 619. 
Oedem der aryepiglottischen Falte 

und der interarytaenoida­
len Schleimhaut 618. 

Pleuritis und 620. 
Pneumonie und 620. 
Pswdokrise 616. 
Rachenveriinderungen 617, 618. 
Schlingbeschwerden 614, 615. 
Statistisches 617. 621. 
Stimmbandhyperamie 618. 
Therapie 621. 
Zunge bei 615. 

Tor p 0 r r e c t i 663. 
T 0 x ina b s chi us s, endoneuraler, 

bei Tetanus 33. 
T r a c h e a 1st e nos e, Aneurysma 

und 118. 

T rae h e 0 't () 11l i e 
HilfspJatz und 9J. 
Kehlkopfverletzungen und 355. 

T r act u sop tic u s - Uision. Diag-­
nostisches 475. 

T ran s f u s ion, Blut-, nach Blut­
vcrlusten 114. 

T ran s p I ant a t ion bei Gefiiss­
defekten 125. 

T ran s p 0 r t s chi e n e n Fried­
richs, Femurfrakturenver­
sorgung, provisorische, 
durch 89. 

Traubenzuckcrlosun~ 

Wundbehandlung mit 5. 
T r a u m a, Kriegstuberkulose und 645, 
T r 0 p f met hod e Murphy- Katzen­

steins nach Blutungen 114. 
Tub e r k elba z i I len u n t e r-

s u c hun g e n im Labo­
ratorium 710. 

Tub e r k u los e, (s .. a. Kriegstuber­
kulose) 

Brustschilsse und 379· 
chirurgische, Lichtbehandlung' 

exi. 
Kriegeinwirkungen auf 535, 536, 

626. 
Tuberkuloseabteilung 

LXIII. 
Tub u lis a t ion, Nerven- 323, 329, 

330. 
T u r g e s zen z v e r 111 i n d e run g, 

Kriegsstrapazen und 545, 

549· 
T y P h u s, s. a. Abdominaltyphus. 
T y P h usb a z i II e n t r ti g c r 710. 
Typhusbazillenzilchtung 

aus dem Blute 70S. 
T y P h u s - e hoi era - Mis c h-

i J1l P fun g e n 59J, 591. 
T Y P h us s c hut z imp fun g e n 

(John) 581. 
BaziIlenwirte und 514, 515. 
Bazillenzilchtung aus dem Blute 

und 572. 
Besredkasche Vakzine 570. 
Immunitat und Reaktion 589. 
1m pfstoffe verschiedener H erste 1-

lung 584. 
Literatur 593. 



negative Phase 573. 
Pfeiffer-Kollescher Impfstoff 569, 

58t. 
Reaktion nach 584. 
SimuJtanimpfungen 590, 591-
Typhusverlauf unter Einwirkllng 

der 572, 573. 
vergleichende Impfungen mit 

Pfeiffer- Kolles und Johans 
Impfstoff und deren Er­
gebnisse 587. 

Wertbestimmung verschiedener 
Impfstoffe 571, 585. 

Widalreaktion lind 572. 
Wirkung und ihre Dauer 502, 504, 

510, 573, 582, 583. 
Wrightscher Impfstoff 570, 58t. 

T Y P h II S v a k z i n e Besredkas, 
Herstellung 579. 

U b erg a n gsa b t e i I u n g des 
Spitals LVII, CI. 

o b e r h aut u n g s mit tel 13. 
Ulcus molle 
- Behandlung 457. 
- Statistisches 456. 
U n t era r m s c h us s f r a k t II r e 11, 

- Behandlung 182. 
- Hallfigkeit 135. 
U n t e r bin dun g von Gefassen 120. 
U n t e r h a It u n g des Spitals CI I. 
Unteroffiziersinspektion 

XLVI. 

U n t e r s c hen k e I, 
- Gehverband 409. 
- Pyodermien 432. 
U n t e r sue hun g s z i m mer 

LIX, LX. 

U n t e r s c hen k e I s c h u s s f r a k-
t u r en, 

- Behandlung 179. 
- Hiiufigkeit 135. 
U ret h rot 0 m i a i n t ern a nach 

Schussverletzung 484. 
Uri n ret e n t ion bei QlIerschnitts­

Iasion des Riickenmarks 
259. 

U v e i tis s y m pat hie a 479. 
Va k z i net her a pie des Abdomi­

naJtyphus 578. 
V a r i x a n e u r y sma tic u s 116. 
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V e n a e s e k t ion bei Kriegsnephri-
tis 682. 

Venerische Krankheiten 
(s. a. Geschlechtskrank­
heiten), Bekampfung­
(Guszmann) 69t. 

Ve ran s t a I tun g e n im Spital, 
festliche, gesellige und 
gemeinniitzige XXXI, 
XXXIV. 

V e r ban d e (Manninger) 398. 
Beugeapparat fUr Kniegelenk-

kontraktur 425, 426. 
Erfricrungen 446. 
Extensionsverbande 40t. 
Extremitiit, obere 401. 
- untere 406. 
Fingerkontraktur 424. 
Gehgipsverband 406. 
Gipsverband 399. 
Hilfsplatz 84, 85, 86. 
Kieferbriiche 459. 
Kontrakturbehandlung 420. 
mobilisierende 419. 
Oberschenkelgehverband 412. 
offene Wundbehandlung 416. 
Sekretaufsaugung 417 .. 
Simons Streckapparat 408. 
Stlitzapparat gegen hangende Hand 

(Radialisliihmung) 425. 
U nterschenkelgehverband 409. 
Wasserstoffsuperoxydspiilung, be­

st1indige 418. 
V e r ban d p ii eke hen 79. 
Ve r ban d r I a t z, Immobilisation, 

von Schussfrakturen auf 
dem 166, 167. 

Verbandzimmer XXII, LIX. 
Ve r h r e n nun g e n, Statistisches 

CXXXIV. 
Ve r d a u u n g so r g a n e (und 

annexe Organe), Krank­
heiten Statistisches, 
CXXXIII. 

V e r d a u u n g s v e r f a h r e n, 
Freundsches, bei Erfrie­
rungen 446. 

Ve r g i f tun g e n, Statistisches 
CXXXIV. 

Ve r I a u sun g und deren Bekiimp· 
fung 429. 



V e r let z u n I!; en. s. a. S.:l1l1SS-
wunJen; Wund­

Erysipelas als Komplikation von 
439. 

Kricgsschauplatz und e X X V I. 
Lokalisation ex XV III. 
mehrfache exxI X. 
Statistik (Parassin) eXXIII, 

eXXVI, exxxlv. 
Waffengattung und eXXVII. 
Weichteil- (Ihrig) 93. 

V e r m i s-V e r let z u n g e n 265, 
266. 

V e r p fie gun g s k 0 s ten Hir das 
Spital, Anteil des Mili­
tararars X V II I. 

Verpflegungstage eXXIII. 
V est i b u I arc r Ref I e x a p p a­

rat, Struktur, Funktion 
und Symptomatologie 250, 
251. 

Vi nee n t scher Impfstoff HiI' Bauch­
typhus 570. 

V 0 r deI's e hie n e n von Franz, 
Femurfrakturenversor­
gung, provisorische, durch 
89. 

Waf fen gat tun g, 
Gelenkinfektion und 222. 
Geschosswirkung und 96, 97. 
Infektion bei Schussfrakturen und 

160. 

Nervenverletzung und 309. 
Schllssfrakturen und 154. 
Verletzung und exxvI I. 

War t e r, Schlafdiume Hir X X I I I. 
War t era u m e LXI. 
W ~l s c her a u m e im Spital X X I II. 
Wascheversorgunl!; XXIII. 
Waschraume im Spital XXII, 

LlX. 

Was s e r man n s Histopin bei 
Pyodermien 433. 

Was s e r man n s c heR e a k t ion, 
Durchflihrung ders. bei der 

Demobilisation 701. 
Priifung ders. im Laboratorium 711. 

Was s e r s t 0 f f sup e r 0 x y d, 
Gasganranbehandlung mit 23. 

- Wundbehandlung mit 8, 13. 

Wasserstoffsureroxyd-
s p ii I u n g, standige, bei 
Wunden 418. 

Was s e r v e r Ius t c, Kriegsstrapa­
zen und 544. 

Wei c h t e i I n a h t, primiire, auf 
dem Hilfsplatze 9Cl. 

Weichteilverletzungen 
(Ihrig) 93. 

Antisepsis und Asepsis 102. 
Behandlung lOCl, 103. 
Eiterungen, Behandlung 102. 
Friihoperation und Konservativis-

mus lOCl, 101. 
Gesiehtsschiisse 348. 
Infektion 94, 98. 

Behandlung 103. 
Knoehenbriiche und 158. 
Literatur 105. 
Mechanik der 96. 
Narbenbildung und 105· 
physikalisehe Heilfaktoren 105. 
Schmerzstillung 104. 
Statistik 94, 95. 
Wundheilung, Bedingungen ders. 

97· 
Wei h n a c h t ~f e i e r 1914 im 

Spital X X X I. 
Wei I sehe Krankheit 654, 656. 
We r n i eke s hemianopische Pupil­

lenreaktion und ihr dial!;­
nostischer Wert 475. 

We r n i eke sche Windung 273. 
Wet 0 I, Wundbehandlung mit 5, 13, 

104. 

W h i I e h 0 use s Wundspiilungen 5. 
Widalreaktion 

bei Abdol11inaltyphus, diagnosti­
scher Wert 505, 511, 572. 

il11 Laboratorium des Spitals 709, 
712. 

Wid e r s tan d s ii bun g e n, 
Wundbehandlung und 1-1-. 

Wi I kin son s-Salbe bei Kratze 430. 
W i r bel s a u len v e r let z u n g, 

Brustsehiisse und 371. 
W i r t s c h aft s a 111 t, militarisches 

XLVI. 

W 6 r t e r b u c h mit Antworten in 
den verschiedenen Spra-



chen Oesterreich- Ul1garns 
LXXXI. 

W rig h t s Lymphlavage 5, 12. 
W u 11 d b a k t e r i e n flo r a, 

Ul1tersuchung ders. illl 
Laboratorium 712. 

W u 11 d b l' han dIu 11 g, 
Asepsis (5. a. diesel in der lOZ. 
Bergmannsche 81. 
Literatur 54. 
Massen-, auf dem Hilfsplatz 80. 
Methode. im Spital geilbte. der 

103· 
offene CXI, 7, 13, 416. 
- sUindige Spillung bei ders. 418. 
physikalische 6, 105 .. 
ratione lie, und pyogene Infektiol1 

(Gyorki) 46, 53. 
W II 11 de 11 (s. a. Schusswunden, Ver­

letzungeli), Desi nfi"zierel1 
der, auf dem Hilfsplatz 
82. 

W II 11 d e x z i s ion, Gasgangran und 
22, 23. 

W u n d h e i I u n g, Bedinguilgen ders. 
97. 

W u n d i 11 f e k t ion e n (s. a. Infek­
tion) 

Behandlung 12, 13, 102, 103. 
Sauren und Alkalien in ihrer Wir­

kung auf 50, 51, 54. 
Sepsisbekampfung 14, 15. 

W u n dol e, 5. 
W u n d spill u n g, 
- sHindige 418. 
- Wrights 5. 
W u n d s tar r k ram p f (s. a. Teta­

nus) 24. 
- Schutzimpfung 577. 
W u n d v e r s 0 r gun g auf dem 

Hilfsplatz 80 ff. 
W u r z e II as i on e n 254. 
- Symptomatologie 243. 
W u r z e Is c h mer zen bei Cauda­

lasionen 257, 258. 
Z a h n - und Zahnfieischerkrankungen, 

Statistisches CXXXIII. 
Zentralheizung des Spitals 

XXIII. 
Zen t r a I n e r v ens y s t e m, V e r­

let z u n g e n, und ihr(-
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topische Diagnostik (v. 
Reusz) 233. 

Acusticusstamm 265. 
Anasthesia dolorosa 235· 
Aniisthesien 234. 
Apparate, zentrale, des Gehirns und 

R ilckenmarks 238. 
Assoziationssystem der Hemi-

sphaeren 249. 
Atr9phien 235. 
Caudalasionen 244. 
Conuslasionen 243, 255. 
Delirien 235. 
Entartungsreaktion 236. 
Ernahrungsstiirungen 235. 
Erregungssymptome 234. 
Exaltationszustande 235. 
Gehirnlasionen ·(5. a. diese). Symp-

tomatologie 251. 
HaIluzinationen 235. 
Hemianopsien 270. 
Hemiplegie, alternierende 264. 
- kontralaterale 265. 
Hemmungswirkung (-nerven) 235. 
Hirnnerven 264. 
Hirnschenkellasionen 265. 
Hirnstamm 264. 
Hypasthesie 234. 
Hyperasthesien 234. 
Inaktivitiitsatrophie 237. 
Kleinhirn 265. 
Kontrakturen 235. 
kortikobulbare Bahnen der Hipl-

nerven 244. 
Krampferscheinungen 234. 
Lahmungssymptome 234. 
Muskelfasern, sekund-are Degene-

ration, 233. 
Muskelschwache (-atonie, -parese 

und -paralyse) 234. 
Nervenfasern, Degeneration, sekun­

dare 233. 
Regeneration 233, 234. 

Neuronenthorie 233. 
Oblongata 264. 
Opti cusbahnen 244, 245, 270. 
Parasthesien 234. 
Pons 264. 
Projektionsbahnen, lange 244. 
Pyramidenbahnen 244, 245. 
Refiexapparate 238. 
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- hijhere 249. 
RiickenmarkHisionen (s. a. diesel 

Symptomatologie 251. 
Riickenmarksegment, Struktur, 

Funktion und Symptoma­
tologie 238 ff. 

Sinnesorgane, Projektionsbahnen 
der 245· 

Spinomuskulares Neuron 242, 244. 
Struktur des Systems und ihre 

Grundprinzipien 237. 
Wurzellasionen 243, 254. 
zentripetale Bahnen 244, 245. 
Zuckungen, fib rill are und fasziku-

Hire 234. 
Zen t rip eta I e Bah n e n illl 

Zentralnervensystem, An­
ordnung, Funktionen und 
SYlllpto111atolog-ie 244, 
245· 

Z e r v i k alp I e x u s, Uihl11ungell 
nach Halsschiissen 353. 

Z e r v i k a I s e g 111 e n t e des 
Riickel11narks, Lasiollell 
ders. 259. 

Z i 111 mer s chill U c k i111 Spital 
LXVII. 

Z u c k e r b est i 111 III U n g- e n 
i111 Laboratoriul11 711. 

Z u c k u n g e n, fibrillare und fasziku­
Hire 234. 

Z II P pin g e r sEx ten s i 0 II b e­
han d lu n g bei Obcr­
schenkelfrakturen 174. 

Z w e r f e I 1- L a h 111 U n g bei Quer­
schnittslasionen des 
Riickenmarks 259. 

Z w i r n han d s c huh -Mastisol­
Extension bei Unteranll­
frakturen 182. 
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