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1. Einleitung

Die Beratenden Chirurgen des deutschen Heeres im zweiten Weltkrieg waren iiberwiegend Ordina-
rien fiir Chirurgie und Chefirzte groBer chirurgischer Kliniken. Im Rahmen intensiver Recherchen
wurden ca. 130 Chirurgen ermittelt, die als Beratende fungierten. Der GroBteil der Beratenden wur-
de Ende August und Anfang September 1939 zum Heeresdienst herangezogen. Diese Arzte besaBen
zu Beginn ihrer Militdrzeit relativ niedrige militdrische Ringe wie den Rang des Stabsarztes oder
des Oberstabsarztes. Sie konnten aber weiter befordert werden. Die Beratenden Chirurgen wurden
bei Heeresgruppen in Frontgebieten und in Wehrkreisen in der Heimat eingesetzt. In der Heimat
blieben sie fiir ihre Arbeit zumeist an ihrer eigenen Klinik.

Trotz der militdrischen Rédnge, die sie besallen, hatten sie keine Befehlsgewalt. Sie sollten lediglich
die Militdrarzte beraten, ausbilden und wissenschaftliche Erkenntnisse sammeln. An der Front wur-
den die Beratenden hiufig zu komplizierten Operationen gerufen. Es hing aber wohl im wesentli-
chen von der Eigeninitiative des einzelnen ab, wo er sich einbringen wollte, was natiirlich auch ge-

fahrlich sein konnte.

Mit der folgenden Arbeit soll nun einerseits auf die medizinischen Probleme der Kriegsjahre von
1939 bis 1945 und andererseits auf die Gruppe der Beratenden Chirurgen eingegangen werden. Den
Schwerpunkt bilden hierbei die verschiedensten Verletzungstypen, die der Krieg vor allem im
Osten mit sich brachte, deren chirurgische Behandlung sowie die Erarbeitung notwendiger Be-
handlungsrichtlinien. Weiterhin bilden unterschiedliche Behandlungsansichten einzelner Beratender
Chirurgen zu speziellen Verletzungsarten einen wesentlichen Bestandteil, sofern das Aktenmaterial
Vergleiche zulieB3.

Es werden ferner Auswahlkriterien, Funktionen, Arbeits- und Abhingigkeitsverhiltnisse und die

Einbindung der Beratenden Chirurgen in den Sanitédtsdienst des Heeres beschrieben.

Die Basis der Arbeit bilden Tagebuchdurchschriften, Erfahrungsberichte und Sammelberichte der
Beratenden Chirurgen, die von 1939 bis in das Jahr 1945 erhalten blieben.



2. Aktueller Forschungsstand

Die Chirurgie des zweiten Weltkrieges wurde wissenschaftlich bisher duferst sparlich behandelt.
Zumeist wurden chirurgische Themen bisher auf Aneinanderreihungen und Prozentangaben von
Verletzungstypen reduziert. Einen aktuellen Beitrag lieferten Ebbinghaus und Roth' sowie Dennert
und Ley”, indem sie sich dem Thema der Kriegswunden und speziell kriegschirurgischen Experi-
menten in Konzentrationslagern widmeten.

Eine umfangreiche Darstellung, wie sie als ,,Handbuch der kriegsirztlichen Erfahrungen des Welt-
krieges“3 1922 veroffentlicht wurde oder ein Werk wie ,,Der Sanititsbericht iiber das Deutsche
Heer im Weltkriege“4, existiert fiir den zweiten Weltkrieg nicht.

Nach 1945 veroffentlichte Arbeiten beschiftigen sich primér mit Organisation und Gliederung des
damaligen Sanititswesens und bringen die Chirurgie lediglich am Rande zur Sprache’. Fischer
schuf eine sehr umfangreiche Materialsammlung iiber die Militirmedizin des zweiten Weltkriegs,
die sich auch mit der Chirurgie beschiftigte, allerdings iiberwiegend Informationen iiber einzelne
Einheiten des Sanititsdienstes lieferte und keinen Gesamtiiberblick der Kriegschirurgie vermitteln
konnte®. Guth vervffentlichte eine Zusammenstellung von Vortrigen zur Militdrmedizingeschichte
des zweiten Weltkrieges’, wihrend Valentin die Geschichte der Sonderformationen untersuchte®,
Schulz analysierte medizinische Probleme der deutschen Wehrmacht auf dem Balkan 1941° und
Seidler erforschte die Problematik von Homosexualitit, Prostitution und Selbstverstimmelung zur
Zeit des zweiten Weltkrieges, wobei er am Rande auch die Rolle der Beratenden Arzte beleuchte-
te'’. Eine intensive Verarbeitung der Beratendenthematik findet sich bei Unger mit der Erforschung
der Wehrphysiologie und der Beratenden Wehrphysiologen ', bei Kupplich mit der Erarbeitung von
Funktion und Leistung der Beratenden Internisten'” und bei Berger, der sich dem Thema der Bera-

tenden Psychiater des deutschen Heeres widmete'”.

! Ebbinghaus, Roth: Kriegswunden

* Dennert, Ley: Kriegschirurgie. Die Gasbrandversuche von Ravensbriick

? Schjerning: Handbuch der érztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/1918

* Sanititsbericht iiber das Deutsche Heer im Weltkriege 1914/18

> Wagenbach: Die Organisation des Wehrmachtsanititswesens im 2. Weltkrieg; Ring: Zur Geschichte der Militirmedi-
zin in Deutschland

® Fischer: Der deutsche Sanititsdienst von 1921-1945

7 Guth: Sanititswesen im Zweiten Weltkrieg

¥ Valentin: Die Sonderlazarette des Heeres

? Schulz: Medizinische Probleme der deutschen Wehrmacht wihrend des Krieges auf dem Balkan

10 Seidler: Prostitution, Homosexualitit, Selbstverstimmelung

"""Unger: Das Institut fiir Allgemeine und Wehrphysiologie an der Militirirztlichen Akademie in Berlin
'2 Kupplich: Funktion und Leistungen der Beratenden Internisten



3. Benutzte Quellen

Bundesarchiv-Militirarchiv Freiburg (BA-MA)

Als Basis dieser Arbeit dienten die Akten der ehemaligen Heeressanitédtsinspektion, die im Freibur-
ger Bundesarchiv-Militirarchiv'* (BA-MA) aufbewahrt werden. Diese Akten befanden sich friiher
im H 20-Bestand und werden heute unter der RH 12-23-Signatur gefiihrt. Aus Griinden der Ver-
gleichbarkeit mit édlteren Werken werden in der folgenden Arbeit beide Signaturen in Kombination
(RH 12-23, H 20) angegeben. In der Entstehungszeit dieser Arbeit erfolgte eine Aufarbeitung'” mit
Umsignierung des H 20-Bestandes, soda3 ein Teil der benutzten Quellen bereits in der neuen Form
angegeben wurde.

Die verwerteten Akten befanden sich iiberwiegend in einem recht desolaten und ungeordneten Zu-
stand ohne klare Gliederung. Mit Hilfe eines Findbuches konnte ein GroBteil der chirurgischen Ak-
ten identifiziert werden, wobei sich zudem zahlreiche wertvolle Informationen nur iiber die Durch-
sicht vermuteter wichtiger Akten gewinnen lieBen. Im Gegensatz zu den militdrpsychiatrisch rele-
vanten Akten, die aus den Jahren 1939 bis 1945 stammen und iiberwiegend in einem definierten
Signaturenbereich auffindbar sind, enden die chirurgischen Aufzeichnungen, bis auf einen einzel-
nen zusammenfassenden Erfahrungsbericht Biirkle de la Camps, im Jahr 1944 und lassen sich nur
in grober Streuung dem Aktenbestand entnehmen. Akte H 20/461 enthélt die Aufzeichnungen des
Beratenden Chirurgen Biirkle de la Camp'® iiber die Gesamttiitigkeit von 1939 bis 1945 und konnte
als Leitlinie fiir chirurgische Fragestellungen herangezogen werden.

Neben dem RH 12-23, H 20-Bestand wurden Heeres-Drucksachen mit der Signatur RHD verwen-
det. Sie beinhalten Behandlungsrichtlinien, ,,Anordnungen fiir den &drztlichen Dienst* und ,,Berichte

iber die Arbeitstagungen der Beratenden Fachirzte.*

"> Berger: Die Beratenden Psychiater

4 Nihere Informationen zur militirmedizinischen Quellengeschichte konnen bei Neugebauer (Quellen zur Geschichte
der Wehrmedizin) und Leven (Quellen zur Geschichte des Sanitidtswesens der deutschen Wehrmacht) gefunden werden
' Die Aufarbeitung erfolgte im Rahmen eines von der Volkswagenstiftung geforderten Projektes der Historiker Alex-
ander Neumann und Peter Steinkamp.

' Biirkle de la Camp verfaBte auf miindlichen Befehl des Wehrmachtsarztes Siidwest einen Erfahrungsbericht iiber die
Gesamttitigkeit von 1939 bis 1945 zur Vorlage bei der amerikanischen Besatzungsbehorde. Die Abschrift stammt aus
Meran und tragt das Datum Juni 1945, in: RH 12-23, H 20/461



Bundesarchiv Aachen (BA-ZNS, Zentralnachweisstelle)

In Aachen lieferten einige wenige Personalakten, eine Beanstandungskartei und die Beforderungs-
kartei der Sanititsoffiziere der Reserve aus dem ehemaligen Oberkommando des Hee-

res/Heerespersonalamtes Informationen iiber Dienstrang und Lebenslauf der Beratenden Chirurgen.

Bundesarchiv Berlin (BArch, ehemaliges Berlin Document Center)

Im Berliner Bundesarchiv befinden sich Akten des Nationalsozialistischen Lehrerbundes, der Par-
teikorrespondenz, der Reichsidrztekammer, des Reichserziehungsministeriums, der Reichskultur-
kammer, des Rassesiedlungshauptamtes, der Sturmabteilungen der NSDAP, der SS-Mannschaften,
der SS-Offiziere und der Wissenschaftler. Diesen Unterlagen konnte der Grofteil der biographi-

schen Daten der Beratenden Chirurgen entnommen werden.

Staatsarchiv Niirnberg (StA Nbg)

Im Niirnberger Staatsarchiv werden Dokumente der Kriegsverbrecheranklage aufbewahrt. Dort

wurden Informationen beziiglich der Beratenden Chirurgen Gebhardt und Rostock recherchiert.

Archives du Comité International de la Croix-Rouge (ACICR) Genéve

Das Genfer Archiv des Internationalen Roten Kreuzes enthédlt Unterlagen iiber den Beratenden

Chirurgen Wachsmuth und den Hintergrund seiner Rettungsaktion'” in Briissel.

4. Erlduterung der Gliederung

Die Arbeit gliedert sich in zwei Hauptteile.

Im ersten Teil erfolgt eine Beschreibung des Sanitéitsdienstes der Wehrmacht sowie eine Darstel-
lung der Aufgaben der Beratenden Arzte und der Beratenden Chirurgen im einzelnen.

Der zweite Teil beschreibt die Kriegschirurgie von 1939 bis 1945 mit den Schwerpunkten der Ver-
letzungstypen und der Behandlungsstrategien.

" Die Rettungsaktion wird ausfiihrlich im biographischen Abschnitt Wachsmuths behandelt.



Im Anhang finden sich alle Listen der Beratenden Chirurgen und ihre Kurzbiographien.
Der Aufbau dieser Arbeit dhnelt in gewisser Weise der Gliederung Bergers18 Arbeit, da sich auf-

grund der Beratendenthematik und des entsprechenden Aktenmaterials Parallelen entwi ckelten.

'8 Berger: Die Beratenden Psychiater



1. Teil: Ubersicht iiber den Sanitiitsdienst des Heeres

Dienststellung und Aufgabe des Beratenden Chirurgen
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1.1 Der Sanitiitsdienst der Wehrmacht'”

In diesem Kapitel soll ein Uberblick iiber Organisation und Struktur des Wehrmachtssanititswesens
gegeben werden, um erkennen zu konnen, unter welchen Vorgesetztenverhiltnissen die Beratenden
Arzte arbeiteten und welche Mittel ihnen zur Verfiigung standen. Ferner findet sich in diesem Ab-
schnitt eine kurze Gliederung iiber die Struktur des Sanitdtswesens der SS, da einige Beratende

Chirurgen Mitglieder dieser Einheit waren.

Heer und somit auch Sanitédtsdienst wurden geteilt in Feldheer und Ersatzheer. Das Feldheer be-
stand aus Einheiten, die an der Front standen und fremde Gebiete besetzt hielten. Das Ersatzheer
hingegen setzte sich aus Einheiten zusammen, die innerhalb des Reichsgebietes eingesetzt wurden
und fiir die Ausbildung der Soldaten und die Bereitstellung von Ersatztruppen verantwortlich wa-
ren.”’

Da die Wehrmacht kein einheitliches Sanitidtswesen besall, mullte die Heeressanititsinspektion Ko-

ordinierungsaufgaben zwischen den drei Arbeitsstdben des Sanitidtswesens des Heeres, der Luftwaf-

fe und der Kriegsmarine wahrnehmen. *'

An der Spitze des Heeressanitdtswesens standen im zweiten Weltkrieg zunichst Generaloberstabs-
arzt Prof. Waldmann als Heeressanitiitsinspekteur und Generalstabsarzt Dr. Ott als Heeresarzt.”

Neben Koordinierungsaufgaben fiir das Sanitdtswesen, war der Heeressanitédtsinspekteur bis 1944
fiir die Organisation des Sanitidtsdienstes des Heeres verantwortlich. Er war der Vorgesetzte des
gesamten Sanitédtspersonals des Heeres, in personlicher, fachlicher und disziplinarer Hinsicht. Fer-
ner hatte er Vorschlagsrecht gegeniiber dem Heerespersonalamt in Bezug auf die leitenden Sanitét-
soffiziere bei den Kommandobehorden. Thm unterstanden unmittelbar der Hauptsanitédtspark, die
Nachschubzentrale fiir sanitdtsdienstliche Ausriistungsgegenstidnde und die Militdrdrztliche Akade-

mie als Ausbildungsstitte der Sanititsoffiziere.*

" Vergl.: Fischer: Der deutsche Sanititsdienst von 1921 bis 1945; Lemmens und Thom: Entwicklung und Wirksamkeit
des Wehrmachtssanitidtswesens; Moller: Der deutsche Sanitétsdienst in den beiden Weltkriegen; Ring: Zur Geschichte
der Militdrmedizin in Deutschland; Seidler: Prostitution, Homosexualitit, Selbstverstiimmelung; Wagenbach: Organi-
sation des Wehrmachtsanititswesen

*% Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 25

*! Kupplich: Funktion und Leistungen der Beratenden Internisten, S. 17

22 Seidler: Prostitution, Homosexualitit, Selbstverstimmelung, S. 14

** Wagenbach: Organisation des Wehrmachtsanititswesen, S. 288
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Die Militdrdrztliche Akademie diente sowohl der militdrdrztlichen Ausbildung der Sanitétsoffizier-
anwdrter als auch der militdirmedizinischen Forschung.24 Sie war unterteilt in drei Lehrgruppen. Zur
Lehrgruppe A gehorten alle Vorkliniker, zur Lehrgruppe B alle Kliniker. Die Gruppen A und B
setzten sich somit aus den Offizieranwirtern zusammen. In der Lehrgruppe C, die das wissen-
schaftliche Zentrum der wehrmedizinischen Forschung in Deutschland bildete, waren seit 1938 die
Forschungsinstitute der Militirirztlichen Akademie zusammengefaBt.”

Neben der Leitung des Sanitdtswesens des Ersatzheeres hatte der Heeressanititsinspekteur Wei-
sungsrecht fiir die Organisation des Sanititsdienstes beim Feldheer gegeniiber dem leitenden Sani-
tatsoffizier des Feldheeres, dem Heeresarzt beim Generalquartiermeister im Oberkommando des
Heeres, Generalstabsarzt Dr. Ott.

Der Heeresarzt wiederum hatte die sanititsdienstlichen Angelegenheiten des Feldheeres zu regeln
und die leitenden Sanititsoffiziere bei den Kommandobehodrden zu unterstiitzen.

Schon im Polenfeldzug kam es allerdings zu Unstimmigkeiten in Zustdndigkeitsfragen zwischen
Heeressanitiitsinspekteur und Heeresarzt.*

Nach dem Tode Prof. Waldmanns, der von 1932 bis 1940 den Sanititsdienst leitete, wurde Prof.
Siegfried Handloser am 1.1.1941 neuer Heeressanititsinspekteur. Generaloberstabsarzt Handloser
vereinigte ab diesem Zeitpunkt sowohl die Funktion des Heeressanititsinspekteurs, als auch die des
Heeresarztes und koordinierte die Arbeit beider Stdbe. Im Zuge einer Umstrukturierung des Sani-

titswesens wurde er 1944 durch Generaloberstabsarzt Dr. Walter a bgelost.”’

Das Sanitdtswesen des Feldheeres verfiigte iiber eine spezielle Organisation fiir die Verwundeten-
versorgung:

Auf der militdrischen Ebene des Bataillons wirkte der Truppenarzt. Ihm vorgesetzt arbeitete der
Divisionsarzt, der wiederum Untergebener des Korpsarztes war. Als Vorgesetzter des Korpsarztes
fungierte der Armeearzt. Auf nichster iibergeordneter Ebene tat der Heeresgruppenarzt seinen
Dienst. Dessen Vorgesetzter war der Heeresarzt. An der Spitze des Sanitétsdienstes stand schlieB3-

lich der Heeressanititsinspekteur.

Es soll nun im Folgenden eine Kurzcharakteristik der einzelnen Organisationsebenen mit anstei-

gender Befehlsgewalt gegeben weden:

** Unger: Das Institut fiir Allgemeine und Wehrphysiologie an der Militirirztlichen Akademie in Berlin, S. 21

> Kupplich: Funktion und Leistungen der Beratenden Internisten, S. 20

*® Wagenbach: Organisation des Wehrmachtsanititswesen, S. 288

7 Seidler: Prostitution, Homosexualitiit, Selbstverstiimmelung, S. 14 und Kuplich: Funktion und Leistungen der Bera-
tenden Internisten, S. 13
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Jeder kleinere Verband arbeitete mit einem Truppenarzt und Sanitdtspersonal. Somit konnte die
erste drztliche Hilfe auf dem unmittelbar hinter der Front gelegenen Truppenverbandsplatz geleistet
werden oder bereits im Verwundetennest, einem Ort im Gelidnde, an dem mehrere Verwundete ge-
sammelt und versorgt wurden. Die nachfolgende Versorgung stellten die Sanitédtstruppen der Divi-

. . .. e .. . 28
sion sicher, wobei sich deren Zusammensetzung nach der Art der Divisionsverbénde richtete.

Ein Divisionsarzt verfligte tiber zwei Sanitdtskompanien, eine Krankenkraftwagenkompanie und ein
Feldlazarett. Infanterie-Divisionen waren 1943 in der Regel zwei Sanitdtskompanien und eine
Krankenkraftwagenkompanie zugeteilt, Panzer- und Panzergrenadierdivisionen zwei Sanitdtskom-
panien und zwei bis drei Krankenkraftwagenziige. Grofere zahlenmiBige Abweichungen ergaben
sich innerhalb der Sanitédtstruppen der Gebirgsdivisionen.

Das Feldlazarett, das man dem GroBteil der Divisionen zu Beginn des Krieges zugeteilt hatte, wur-
de 1942 groBenteils abgezogen, konnte jedoch bei besonderem Bedarf von der Armeesanititsabtei-
lung zur Verfiigung gestellt werden.

Die Sanitdtskompanie mufBte zahlreiche Aufgaben erfiillen und wurde durch den Einsatz von moto-
risierten Chirurgengruppen unterstiitzt. Sie bestand zumeist aus der Gruppe Fiihrer und drei Ziigen.
Der erste Zug, der Krankentrdgerzug, unterstiitzte die Sanitdtsdienstgrade und Hilfskrankentrager
der Truppe beim Absuchen des Gefechtsfeldes nach Verwundeten und brachte diese moglichst mit
Sanitétskraftfahrzeugen, bespannten Sanitdtsfahrzeugen oder mit Tragen zum Hauptverbandsplatz,
der vom zweiten Zug, dem Hauptverbandplatzzug, errichtet wurde. Man verwendete auch Panjewa-
gen, die mit Stroh ausgefiillt waren, Schlitten, Akjas und gegen Ende des Krieges, wihrend des
verlustreichen Riickzuges, alle nur erdenklichen Mittel fiir den Verwundetentransport.

Der Hauptverbandsplatz wurde nach Moglichkeit an geschiitzten Orten, vier bis acht Kilometer
hinter der Front, in Zelten oder in festen Gebduden eingerichtet. Dort konnte eine erste fachéarztlich-
chirurgische Versorgung durchgefiihrt werden.

Ein dritter Zug, der Ergénzungszug, stellte eine personelle Unterstiitzung fiir die ersten beiden Ziige
dar und errichtete den Leichtverwundetensammelplatz.

Erster und dritter Zug waren bei Panzerdivisionen im Aufbau flexibler als bei Infanterie-Divisionen.
Die Panzerdivisionen hatten unter anderem eigene Chirurgengruppen und waren in der Lage, bei
schnellen, weitrdumigen Kidmpfen, zwei selbstindige, vorgeschobene Hauptverbandsplitze zu er-
richten.

Urspriinglich lag der Schwerpunkt der Verwundetenversorgung bei den Divisionen im Feldlazarett,

das mindestens 25-30 km hinter der Hauptkampflinie eingerichtet wurde und etwa 200 bis 300

* Wagenbach: Organisation des Wehrmachtsanititswesen, S. 293
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Schwerverletzte aufnehmen konnte. 1942 wurden die Feldlazarette gro3enteils von den Divisionen
abgezogen, da sie personell zu schwach besetzt waren und sich bei beweglicher Kampffiihrung der
Verwendungszweck kaum noch von dem des Hauptverbandsplatzes unterschied. Auf diese Weise
muBten Feldlazarette sehr hiufig verlegt und eigentlich nicht transportfihige Verwundete dennoch

abtransportiert werden.”

Die ndchsthohere militidrische Ebene, das Korps, wurde vom Korpsarzt gefiithrt und besal3 keine

. e 30
eigenen Sanitdtseinrichtungen.

Auf Armee-Ebene hatte der Armeearzt eine grof3e, in einzelnen Fillen variable Anzahl von Sani-
titstruppen zu seiner Verfiigung. Dazu gehorten Armeesanitidtsabteilung, Kriegslazarettabteilung,
Krankentransportabteilungen und Armeesanitétspark.

Die Armeesanitidtsabteilung bestand aus einem Stab der Armeesanitétsabteilung, zu dem auch die
Gruppe der Beratenden Sanitétsoffiziere gehorte. Ferner aus sechs Armeefeldlazaretten, zwei Sani-
tdtskompanien und sechs Krankenkraftwagenziigen. Man setzte die Truppen dieser Abteilung bei
groferen Verlusten im riickwértigen Armeegebiet oder zur Unterstiitzung von Sanitédtstruppen un-
terstellter Verbinde ein. Armeefeldlazarette konnten auch speziell als Seuchenlazarette zum Einsatz
gebracht werden.

Die Kriegslazarettabteilung setzte sich aus zwei Kriegslazaretten und zwei Leichtkrankenkriegsla-
zaretten zusammen. Kriegslazarette und die groBen Kriegslazarettbasen bildeten den Schwerpunkt
der drztlichen Versorgung des Feldheeres. Schwerverwundete und Schwerkranke sollten dort nach
Moglichkeit so lange behandelt werden, bis eine ausreichende Transportfihigkeit hergestellt war.

In den Kriegslazaretten konnten ungefidhr 500 Betten, in den Kriegslazarettbasen im Osten hinge-
gen, wegen der besonders hohen Verwundetenzahlen durchschnittlich 4000-6000 Betten besetzt
werden. Neben den Kriegslazaretten richtete man Leichtkrankenkriegslazarette ein, in denen
Leichtverwundete behandelt wurden, die baldmoglichst zur Truppe zuriickkehren sollten.” In den
Kriegslazaretten waren alle medizinischen Fachabteilungen und Fachstationen, wie zum Beispiel
fiir Augen-, Ohren-, Kiefer- und SchuBbruchverletzte, vereint.’> Dort lag auch das Hauptarbeitsfeld
der Beratenden Arzte.

Zwei Krankentransportabteilungen sorgten fiir eine zweckmiBige Verteilung und Riickfiithrung der

Verwundeten. Sie waren beide in der Lage, ein bis zwei Krankensammelstellen aufzuschlagen, in

* Wagenbach: Organisation des Wehrmachtsanititswesen, S. 293 f
% Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 28

°I' Wagenbach: Organisation des Wehrmachtsanititswesen, S. 294 f
32 Ring: Geschichte der Militirmedizin, S. 276
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denen eine Sichtung zur Verteilung der Verletzten entweder auf die Lazarette der Armee und Hee-
resgruppe oder die Reservelazarette der Heimat erfolgen konnte. Die Krankensammelstellen rich-
tete man bevorzugt an Orten ein, die glinstige Verkehrsverhiltnisse fiir das Verladen in Lazarettzii-
ge oder andere Transportmittel, wie etwa Krankenkraftwagen, Flugzeuge oder Schiffe, boten. Ne-
ben der Errichtung der Krankensammelstellen waren die Krankentransportabteilungen fiir das Ver-
laden der Verwundeten in die einzelnen Transportmittel und die Organisation und Ausstattung von
zusitzlichem Transportraum, wie von behelfsmiBigen Verwundetenziigen, verantwortlich. Ferner
hatten sie mittels eines Bettenplanes die Verteilung der Patienten auf die Kriegslazarette der Armee
und der Heeresgruppe vorzunehmen.

SchlieBlich unterstand dem Armeearzt noch ein Armeesanitdtspark mit drei Ziigen. Hinzu kamen
eine chemische und eine hygienisch-bakteriologische Untersuchungsstelle, eine Feldprosektur fiir
die Durchfiihrung von Sektionen und Truppenentgiftungskompanien fiir den Gaskriegsfall. Meist
lagen chemische, bakteriologische und hygienische Untersuchungsstellen in der Nidhe der Kriegsla-
zarette, um Seuchenbekdmpfung zu betreiben.

Der Armeearzt versorgte neben den Armeesanitétstruppen auch die Divisionsdrzte mit Sanitdtsgerit
und Versorgungsmitteln des Armeesanitédtsparkes. Er bezog diesen Nachschub teilweise aus dem
Sanitédtspark des Heeresgruppenarztes, zum Teil wie der Heeresgruppenarzt selbst, aus bestimmten
Wehrkreis- oder Sammelsanititsparkanlagen der Heimat oder aus dem Hauptsanitédtspark in Ber-

. 33
lin.

Der Heeresgruppenarzt verfligte, dhnlich wie der Korpsarzt, iiber keine eigenen Sanitdtseinheiten.
Bei Bedarf konnten dem Heeresgruppenarzt, dem auch Beratende Arzte unterstanden, Lazarett- und

Krankentransportabteilungen zugewiesen werden.” ¢

Der Heeresarzt verfiigte unter anderem iiber Heeressanitdtsgruppen, wie Krankentransport-,
Kriegslazarett- und Heeressanitédtsabteilungen, die an operativen Schwerpunkten auf seinen Vor-
schlag hin vom Generalquartiermeister eingesetzt wurden, um Armeesanitdtsdienste zu verstiarken

N 35
oder abzulosen.

Handloser stand zunichst an der Spitze der Heeressanitétsinspektion, die als Basis fiir die sanitéts-

dienstliche Versorgung des gesamten Kriegsheeres diente.

> Wagenbach: Organisation des Wehrmachtsanititswesen, S. 294 ff
** Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 29
% Wagenbach: Organisation des Wehrmachtsanititswesen, S. 288
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Sie bestand seit 1940 aus drei organisatorisch selbstdndigen Abteilungen und daneben aus vier be-
sonderen Gruppen, die unmittelbar dem Stabschef unterstellt waren. Die drei selbstidndigen Abtei-
lungen setzten sich aus der Personalabteilung, der Organisationsabteilung und der Abteilung fiir
Wissenschaft und Gesundheitsfithrung zusammen. Die Personalabteilung bearbeitete die Personali-
en der Sanitédtsoffiziere und Sanitdtsoffizieranwirter. Die Organisationsabteilung, die teilweise eng
mit dem Heereswaffenamt zusammenarbeitete, beschiftigte sich mit der Entwicklung der Feldsani-
tatsgerdte und mit Organisationsaufgaben, die Beschaffung und Bereitstellung von Transportmitteln
und Sanitédtsausriistung betrafen. Die Abteilung fiir Wissenschaft und Gesundheitsfithrung muf3te
sich schlieBlich unter anderem mit Seuchenverhiitung und Seuchenbekdmpfung, drztlichen Angele-

genheiten des Gasschutzes und des Kriegsgefangenenwesens befassen.™

Das Sanitdtswesen des Ersatzheeres besal im Gegensatz zum Aufbau des Feldheeres eine einfache-
re Struktur. Das Reichsgebiet wurde in 17 Wehrkreise, die annektierten Gebiete Bohmen und Mih-
ren sowie das Generalgouvernement unterteilt und unterstand sanitédtsdienstlich einem Korpsarzt,
der zugleich auch Wehrkreisarzt war.”’

Dieser Korpsarzt gehorte zum Stabe eines Stellvertretenden Generalkommandos, das zugleich
Wehrkreiskommando war und leitete den Sanitédtsdienst im Wehrkreis nach den Anordnungen des
Stellvertretenden Kommandierenden Generals und den sanitédtsdienstlichen Weisungen des Heeres-
Sanititsinspekteurs.’ §

Die Versorgung erkrankter und verletzter Soldaten erfolgte in der Heimat in Reservelazaretten, die

gewdhnlich an bereits bestehende zivile Krankenhiuser angebunden wurden.””

Im Verlauf des zweiten Weltkrieges entwickelten sich in der Wehrmacht spezielle Sanitétseinrich-
tungen, die iiberwiegend fiir das Heer eingesetzt wurden. Dazu gehorten die Sonderlazarette fiir
Fachbereiche, Beobachtungslazarette und die Schleusenlazarette.

Zu den Sonderlazaretten fiir Fachbereiche zédhlten Seuchenlazarette wie Ruhr-, Diphtherie- und He-
patitislazarette, ferner Magen- und Nierenlazarette sowie neurologisch-psychiatrische Lazarette.
Weiterhin wurden Fachlazarette fiir gehirnchirurgische Eingriffe und besondere Fachlazarette fiir
die Nachsorge Gehirngeschédigter eingerichtet. Ein weiteres Sonderlazarett war das Chirurgische
Sonderlazarett des Oberkommandos des Heeres in Briissel, das als Versorgungsstitte fiir besonders

schwer Verwundete diente und vom Beratenden Chirurgen Wachsmuth geleitet wurde.

* Ebd. S. 289 ff

" Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 30 und BA-MA, RH 12-23, H 20/2004/1

% Kriegssanititsvorschrift (Heer) von 1943, BA-MA, RHD 4/21/1, S. 108 und Absolon: Die Wehrmacht im Dritten
Reich, Band 5, S. 78

% Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 30 und Kupplich: Funktion und Leistungen der Beratenden Internisten, S. 14
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Im Spétsommer 1944 wurde schlielich fiir alle Wehrkreise des Ersatzheeres die Einrichtung von
Lazaretten befohlen, die weder therapeutische noch diagnostische Aufgaben zu erfiillen hatten. Sie
sollten lediglich die weitere Kriegsbrauchbarkeit von Magen-Darm-Kranken, Ohren-, Herz- und
Nierenkranken sowie von sogenannten Kriegsneurotikern beurteilen und festlegen. Die Soldaten,
die in diesen Schleusenlazaretten eine Begutachtung fiir ihre neue Kriegsverwendung erfahren
sollten, muf3ten zuvor fachérztlich untersucht worden sein und eine bereits abgeschlossene Therapie

vorweisen konnen.*

1.2 Der Sanititsdienst der SS

Die SS*! besaB ein eigenes Sanitdtswesen, das sich deutlich von dem der Wehrmacht unterschied.
Ein Befehl fiir die Organisation des Sanitdtswesens der SS und der Polizei von August 1943 be-

schrieb den Aufbau folgendermalien:

1. An der Spitze des gesamten Sanitdtswesens der SS und Polizei stand der Reichsarzt-SS und Po-
lizei (Ernst Robert von Grawitz)“.
2. Der Reichsarzt-SS und Polizei und seine Dienststelle unterstanden unmittelbar Himmler.
Zum Stabe des Reichsarztes-SS und Polizei gehorten:
a) Der Leiter des Personlichen Biiros,
b) der Oberste Kliniker (Karl Gebhardt)43,
c) der Oberste Hygieniker,
d) der Oberste Zahnarzt,
e) der Sanitdtszeugmeister,
f) der Leiter der Sanitits-Statistik.
3. Der Dienststelle Reichsarzt-SS und Polizei unterstanden unmittelbar:
a) Das Zentralsanititslager beim Reichsarzt-SS und Polizei,
b) das Institut fiir Geschichte der Heilkunde,
¢) das Hygienische Forschungsinstitut,

d) das Pathologische Institut.

*0 Valentin: Die Sonderlazarette des Heeres, S. 167 ff und Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 32

*'In seinem Buch Hitlers politische Soldaten: Die Waffen-SS 1933-1945“ ging Wegner nicht auf die Struktur des
Sanitdtswesens der SS ein.

42 Scharsach: Arzte der Nazis, S. 115
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4. Dem Reichsarzt-SS und Polizei unterstanden sanitétsdienstlich:
a) Der Chef des Sanitdtswesens der SS,
b) der Chef des Sanitdtswesens der Ordnungspolizei,
c) die Leiter des Sanitdtswesens in den iibrigen Hauptédmtern,

d) die Leitenden Arzte bei den Hoheren SS- und Polizeifiihrern und Oberabschnitten.**

1.3 Die Beratenden Arzte®

Zu Beginn des zweiten Weltkrieges zog die Wehrmacht Fachirzte aller Richtungen zum Heeres-
dienst heran. Diese Arzte, die Armee-, Heeresgruppen und Wehrkreisirzten zugewiesen wurden,
nannte man Beratende Arzte. Koordination und Vertretung der Fachgruppen iibernahm der jeweili-
ge Beratende Arzt beim Heeressanitédtsinspekteur. Als Beratende setzte man Ordinarien oder habili-
tierte Oberirzte ein, um leitende Sanitétsoffiziere der Wehrmacht wirksam mit Rat und Tat zu un-
terstiitzen. *°
Schon im ersten Weltkrieg wandte man das Beratendensystem an. Zu jener Zeit arbeiteten bei jeder
Armee und jedem Korps ein Chirurg, ein Internist, ein Pathologe und ein Hygieniker. Vertreter
weiterer Fachrichtungen setzte man dagegen erst in frontferneren Gebieten ein.?’

Im zweiten Weltkrieg standen die Beratenden Arzte einer Armee in groBerer Anzahl zur Verfiigung.
Jedem Armeearzt waren nun drei Beratende Chirurgen, ein Beratender Internist, ein Beratender
Hygieniker, ein Beratender Neurologe und ein Beratender Pathologe zur Seite gestellt.48 1944 gab
es bei der Heeressanitiitsinspektion in Berlin Beratende Arzte fiir nahezu simtliche Fachgebiete wie
Augenheilkunde, Chirurgie, Dermatologie, Gerichtsmedizin, Hygiene, Tropenhygiene, Innere Me-
dizin, Ohrenheilkunde, Orthopédie, Pathologie, Pharmakologie, Pharmazie, Psychiatrie, Tuberkulo-
se, Wehrphysiologie und Physik sowie Wehrmedizin.*

Die Beratenden Arzte wurden zumeist mit dem militirischen Rang des Stabsarztes oder des Ober-

stabsarztes eingezogen. Altere Beratende erhielten aber auch durchaus den Rang eines Generalarz-

“ Ebd. S. 216

* BArch (ehem. BDC) SSO 5 A, Gebhardt, Karl, geb. 23.11.97

* Vergl. Neumann: Medizin und Krieg S. 399

% Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 34

4T Kolle: GroBe Nervenirzte, S. 619 ff

“8 Fischer: Der Deutsche Sanititsdienst, S. 3317

4 Seidler: Prostitution, Homosexualitit, Selbstverstimmelung, S. 50
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tes”". Trotz der militirischen Riinge, die sie besaBen, hatten die Beratenden Arzte keine Befehlsge-
walt. Sie hatten lediglich die Moglichkeit, dem vorgesetzten Sanitédtsoffizier, dem sie zugeteilt wa-
ren, Antrdge und Ratschlige vorzulegen, die daraufhin von jenem in offizielle Befehle umgesetzt
werden konnten.”'

Beratende Arzte sollten regelmiBig die neuesten Erkenntnisse der Wissenschaft beachten und ihre
leitenden Sanitéitsoffiziere aus eigenem Antrieb entsprechend beraten, ohne speziell dazu aufgefor-
dert worden zu sein. Die Beratenden, ausgenommen die des Heeressanitétsinspekteurs, mufiten fer-
ner vierteljahrlich Berichte in dreifacher Ausfertigung erstatten, von denen ein Abdruck beim lei-
tenden Sanitétsoffizier blieb. Ein zweiter und dritter Abdruck hingegen wurde mit Kommentar und
Stellungnahme des leitenden Sanitéitsoffiziers auf dem Dienstweg an die Heeressanitétsinspektion
und an die Berichtsammelstelle der Militdrirztlichen Akademie — Lehrgruppe C, Forschungsgruppe,
nach Berlin in die ScharnhorststraBe 35 eingereicht. Die Beratenden Arzte des Heeressanititsin-
spekteurs hatten daraufhin die Aufgabe, diese Erfahrungsberichte zu sammeln und zu sichten und
daraus nach Bedarf Sammelberichte der einzelnen Fachgruppen zusammenzustellen.”® Diese Sam-
melberichte wurden wiederum dem Heeressanititsinspekteur und allen Beratenden Arzten des Feld-
und Ersatzheeres sowie den leitenden Sanititsoffizieren und Wehrkreisdrzten zugesandt und sollten
wichtige wehrmedizinische Erfahrungen und Anregungen vermitteln. Die Sammelberichte enthiel-
ten unter anderem Richtlinien fiir die Tétigkeit der Beratenden und vermittelten Weisungen fiir die
wehrmedizinischen Forschungsarbeiten einzelner Fachgebiete. Sie stellten somit Ergédnzungen zu
den Anordnungen zum &rztlichen Dienst dar, galten allerdings nicht als Befehle.

Zwischen den Beratenden Arzten beim Heeressanititsinspekteur und denjenigen beim Feldheer
oder denjenigen der Wehrkreise gab es keinen Sonderdienstweg. Es wurde aber als wiinschenswert
erachtet, da3 die Beratenden in wissenschaftlichen Fragen personlich oder schriftlich untereinander
und mit den Beratenden beim Heeressanitidtsinspekteur engen Kontakt hielten. Dienstliche Bean-
standungen, organisatorische und personliche Belange sollten in solchen Schreiben nicht angespro-
chen werden. Der Meinungsaustausch muf3te sich ausschlieBlich auf wissenschaftlich-édrztliche Fra-
gen beschrinken.

Die Beratenden Arzte des Heeressanititsinspekteurs waren berechtigt, sofern die Notwendigkeit

dazu bestand, Anfragen an einzelne Beratende des Feld- und Ersatzheeres zu richten. Sowohl diese

*% In aufsteigender Rangfolge erstreckte sich das Beforderungswesen der Mediziner vom Assistenzarzt iiber Oberarzt,
Stabsarzt, Oberstabsarzt, Oberfeldarzt und Oberstarzt bis zum Rang des Generalarztes, in BA-MA, RH 12-23/1384

5L Seidler: Prostitution, Homosexualitit, Selbstverstiimmelung, S. 52 und Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 34 ff

> Merkblatt iiber die Beratenden Arzte, in BA-MA, RH 12-23, H20/317
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Anfragen, als auch Antwortschreiben an die Beratenden muf3ten allerdings vor Postabgang den zu-
standigen leitenden Sanititsoffizieren vorgelegt werden.”

Die Beratenden Arzte fiihrten auBerdem ein Tagebuch, dessen Durchschlag ebenfalls vierteljihrlich
an die Militdrdrztliche Akademie geschickt werden sollte.

Sofern es die kriegstaktische Lage zulieB3, sollten die Beratenden auch als Lehrer fungieren und sich
der Ausbildung und Fortbildung der Sanititsoffiziere widmen. Wie in ihren Berichten muBlten sie
den Schwerpunkt ihrer Lehrtatigkeit vor allem auf das wehrmedizinisch Praktische richten. Zu-
sammenfassend gliederte sich die Titigkeit der Beratenden in eine ermittelnde, eine auswertende,
eine iiberwachende, eine belehrende sowie eine sammelnde und ordnende.

Die ermittelnde Funktion verlangte im wesentlichen einen stindigen Uberblick iiber allgemeine und
besondere endemische und epidemische Verhiltnisse und auerdem Beobachtung und Analyse auf-
tretender Verwundungsarten und Wundheilungsverldufe.

Bei allen Aktivititen der Beratenden Arzte sollte auf dem Gebiet der ermittelnden Titigkeit die For-

schungsarbeit in besonderem Mal3e beriicksichtigt werden:

,Nicht selten ergeben sich im Kriege einmalige Gelegenheiten fiir die medizinische Forschung. Sie

diirfen nicht ungeniitzt voriibergehen. o

Den Beratenden Arzten beim Heeressanititsinspekteur wurden zusitzliche Sonderaufgaben zuge-
teilt. Sie waren in allen Fragen ihres Gebietes Berater des Heeressanitédtsinspekteurs und muf3ten
dessen befohlene Stellungnahmen, Richtlinien, Merkblitter, Dienstanweisungen und Obergutachten
bearbeiten. Ferner sollten sie das Fachschrifttum auf wehrmedizinisch wichtige Fragen verfolgen
und Arbeiten sowie Vortrige, die zur Veroffentlichung vorgelegt wurden, im Auftrag des Heeressa-
nititsinspekteurs zur Freigabe beurteilen. Den Beratenden Arzten beim Heeressanititsinspekteur
fiel schlieBlich die Aufgabe zu, das umfassende angesammelte Wissens- und Erfahrungsgut, das
sich aus den drztlichen Einzelbeobachtungen zusammensetzte, zu verwalten und nach Moglichkeit

55
auszudehnen.

3 Sonderdienstweg Beratender Arzte, verfaBt vom Heeressanititsinspekteur, 22. Juni 1944, in BA-MA, RH 12-23, H
20/423

>* Merkblatt iiber die Beratenden Arzte, ohne Deckblatt und Datumsangabe, in BA-MA, RH 12-23, H 20/317

3 Ebd. BA-MA, RH 12-23, H 20/317
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1.4 Die Beratenden Chirurgen

Nachdem zuvor ein allgemeiner Uberblick iiber das System der Beratenden Arzte gegeben wurde,
soll nun nédher auf Auswahlkriterien und Funktionen der Beratenden Chirurgen eingegangen wer-
den.

Anhand dreier erhaltengebliebener Personalakten Beratender Chirurgen®® konnten die Auswahl-
krieterien rekonstruiert werden, die fiir eine Verwendung als potentielle Beratende Chirurgen notig
waren. Bereits 1936 und 1937 begannen die Wehrbezirkskommandos in Deutschland, eine Auswahl
zu treffen, wer in das Reserveoffizierskorps’’ iibernommen werden sollte, um dann im Kriegsfall
als Beratender Arzt dienen zu konnen. Die oben angesprochenen Personalakten enthielten eine Rei-
he von Erkldrungen, die von den Beratenden abgegeben werden mufiten. So enthielt eine Personal-
akte unter anderem Lebenslauf, Abstammungsnachweis, Logenerkléirungsg, polizeiliches Fiihrungs-
zeugnis, Strafregisterauszug, Erkldrung tiber straflose Vergangenheit, Einstellung zum Staat, Aus-
kunft der Staatspolizeistelle, Namhaftmachung von drei Biirgen, Auskiinfte der Biirgen, Berechti-
gung zum Fiihren akademischer Titel, Auskunft der Arztekammer, Bestallungsurkunden und Zeug-
nisabschriften der Arbeitgeber. Ferner wurden in den Akten Nachweise der wehrdienstlichen Lauf-
bahn, Vereidigungsbescheinigungen, wehrmachtsirztliche Untersuchungsbefunde, Schriftwechsel
und Beurteilungen gesammelt.” In einer weiteren Erklirung iiber die private wirtschaftliche Situa-
tion muBten die Arzte versichern, daB sie schuldenfrei und in geordneter wirtschaftlicher Lage leb-
ten.”
Die Erkldrung iiber die politische Einstellung zum Staat, die von Partsch 1936 unterzeichnet wurde,

besal} folgenden Wortlaut:

,Ich erkldre hiermit, daB ich riickhaltlos auf dem Boden der nationalsozialistischen Staatsauffassung
stehe und daf ich mich nicht im volksfeindlichen Sinne betitigt habe. Ich bin mir bewul3t, da die
Richtigkeit meiner Erklidrung gepriift wird und eine wahrheitswidrige Angabe meine Streichung aus
der Liste der Offizieranwiérter d.B. zur Folge hat. Ferner bin ich mir bewuf3t, dal ich in Zukunft bei

AuBerungen und Handlungen, welche einen VerstoB gegen die nationalsozialistische Staatsauffas-

6 Eg handelt sich dabei um die Personalakten der Chirurgen Frey, Kirschner und Partsch, die im Bundesarchiv in Aa-
chen aufbewahrt werden (BA-ZNS, H 2-25766, Frey, Emil, geb. 27.7.1888; H 2-3796, Kirschner, Martin, geb.
28.10.1879; H 2-16085, Partsch, Fritz, geb. 1.6.1887).

7 Die Beratenden Arzte waren keine Berufssoldaten, sondern Reserveoffiziere. In BA-ZNS, H 2-16085, Partsch, Fritz,
geb. 1.6.1887

>* Die Beratenden sollten keine Mitglieder einer Loge oder einer logenihnlichen Vereinigung sein.

* BA-ZNS, H 2-16085, Partsch, Fritz, geb. 1.6.1887

% BA-ZNS, H 2-3796, Kirschner, Martin, geb. 28.10.1879
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sung erkennen lassen, auler einer gerichtlichen Verfolgung meine Streichung von der Liste der Of-

fizieranwirter d.B. zu gewirtigen habe. !

Was die Namhaftmachung dreier Biirgen betraf, wihlte Kirschner als Gewihrsleute, die iiber ihn
Auskunft geben konnten, Generalstabsarzt Dr. Kifer aus Berlin, Generaloberstabsarzt Prof. Franz
aus Berlin-Charlottenburg und Geheimrat Prof. Payr aus Leipzig.*®

Mit Beginn des zweiten Weltkrieges konnten die Wehrbezirkskommandos somit hochstwahr-
scheinlich auf eine bereits vorbestehende Kartei potentieller Beratender Chirurgen zuriickgreifen
und die Arzte mit der Funktion der Beratenden b etrauen.

Als Beratende Chirurgen wurden Ordinarien fiir Chirurgie und chirurgische Chefirzte groBer peri-
pherer Kliniken eingesetzt.”” Sie fanden ihren Einsatz als Beratende im Armeebereich und als Be-
ratende beim Stellvertretenden Korpsarzt“. Ein Beratender erhielt auBerdem die Funktion des Be-
ratenden des Heeressanitétsinspekteurs mit der Dienststelle der Militdrédrztlichen Akademie in Ber-
1in.”” Diese Position hatte zunichst Werner Wachsmuth vom 26.8.1939 bis zum 7.12.1942 inne.®
Als Nachfolger Wachsmuths setzte man Paul Rostock ein, der jedoch in seinen Dienstgeschiften
von Hermann Krauss vertreten wurde.®’

Die Beratenden Chirurgen erhielten die Anweisung, behandelnde Sanitétsoffiziere der Sanitédtsein-
richtungen fachchirurgisch zu beraten und das Sanitédtspersonal bei starkem Verwundetenzustrom
oder bei schwierigen Fillen aktiv zu unterstiitzen. Um autarkes Operieren zu ermoglichen, standen
den Beratenden Chirurgen ein jiingerer chirurgisch vorgebildeter Sanititsoffizier als Hilfsarzt und
zwei Sanititsunteroffiziere zum Instrumentieren und Narkotisieren zur Seite®. Die Beratenden
mufBten fiir die behandelnden Sanitétsoffiziere fernmiindlich oder durch Fernschreiben erreichbar
sein und konnten auf Wunsch Einblick in Krankenblitter erhalten. Sie waren jedoch auch berech-
tigt, sich ohne Aufforderung von der chirurgischen Leistung der behandelnden Sanitétsoffiziere zu
vergewissern. Ferner oblag ihnen die Priifung der sachgemifen Einrichtung der Feldlazarette mit
entsprechenden Sterilisationsverhéltnissen und zudem die Kontrolle der Verwundetentransportfa-
higkeit vorderer Sanitédtseinrichtungen. Dort trugen sie auch Verantwortung fiir mogliche Laza-

rettradumungen, sofern diese drztlich-chirurgisch realisierbar erschienen.

' BA-ZNS, H 2-16085, Partsch, Fritz, geb. 1.6.1887

%2 BA-ZNS, H-3796, Kirschner, Martin, geb. 28.10.1879

% Diese Information wurde dem biographischen Abschnitt der Beratenden Chirurgen dieser Arbeit en tnommen.

% Der Korpsarzt war zugleich Wehrkreisarzt und hatte sein Betitigungsfeld in der Heimat, in Berger: Die Beratenden
Psychiater, S. 30

% Allgemeine Richtlinien fiir die Titigkeit des Beratenden Chirurgen, in BA-MA, RH 12-23, H 20/483 b

% Beanstandungskartei, in BA-ZNS, P 2, Wachsmuth, Werner, geb. 29.3.1900

%7 Beratender Chirurg beim Heeressanititsinspekteur, vom 15. September 1944, in: BA-MA, RH 12-23/1849



22

Die Beratenden Chirurgen hatten fiir eine einheitliche Durchfiihrung chirurgischer MaBBnahmen im
Felde Sorge zu tragen, obgleich sie der freien Entwicklungsmdéglichkeit der Frontchirurgen nicht
entgegenwirken sollten. Es sollte dabei nicht nur die chirurgische Leistung an sich spezielle Be-
achtung finden, sondern auch die Indikation zur Operation.*®

Im Sammelbericht Nr. 5 erorterte Frey in seinen kriegschirurgischen Erfahrungen im Feldzug gegen

RuBland von August bis November 1942 ausfiihrlich seinen Standpunkt zum Einsatz des Beraten-

den Chirurgen:

,,Jch habe wieder die Erfahrung gemacht, da3 der Beratende Chirurg seine vornehmste Aufgabe nur
erfillen kann, wenn er moglichst mit allen, in seinem Bereiche tédtigen Sanitétsoffizieren personli-
che Fiihlung behilt. Nur dadurch ist die Einheitlichkeit des kriegschirurgischen Denkens und Han-
delns zu erzielen. Ich weil, daBl einzelne hohe Sanitétsoffiziere die Meinung dullerten, es wire bes-
ser, wenn ein Beratender Chirurg an einer Stelle sdf3e und dort seine ganze Arbeitskraft zur Auswir-
kung kiime. Von dem ,,Herumfahren hielten sie nicht viel. Aber immer wieder erlebte ich, daf} ge-
rade die Chirurgen der vorderen Formationen sehr gliicklich waren, wenn sie Gelegenheit zu einer
ausfiihrlichen Aussprache hatten, wenn sie erfuhren, was aus den von ihnen versorgten Verwunde-
ten geworden war, wenn man gemeinsam beriet, was in diesem oder jenem Fall hitte anders oder
besser gemacht werden konnen, wenn sie Gelegenheit hatten, einmal zuzusehen, wie ein anderer die
kriegschirurgische Arbeit verrichtete. Ich bin der Auffassung treu geblieben, daB3 der Beratende
Chirurg auch vorne sein und bei der ersten Wundversorgung helfen und raten muf3, die sehr oft ent-
scheidend fiir das weitere Schicksal des Verwundeten ist (...).

Die Arbeit des Beratenden Chirurgen ist, bei Durchfithrung der Auffassung, die wir von ihr haben,
natiirlich mit Gefahren verbunden, und namentlich im Kaukasus entstanden fiir den meist allein
fahrenden Beratenden nicht nur durch Artilleriefeuer und Tieffliegerangriffe, sondern auch durch
starke Partisanentétigkeit oft erhebliche Gefidhrdungen. Aber er hat dann die Befriedigung, sich
nicht nur fachlich, sondern auch als Soldat voll eingesetzt zu haben, und das ist fiir einen Sanitéitsof-

fizier, der auf der Schattenseite des Krieges wirkt, besonders begliickend. ™

In den Erfahrungsberichten, die von den Beratenden Chirurgen angefertigt werden muflten, sollte

schlieBlich darauf geachtet werden, Beobachtungen, die lediglich an bestimmten Orten auftraten,

% In welchem Umfang dieses System angewandt werden konnte und ob es generell durchfithrbar war, konnte nicht
eruiert werden. In dem spiter folgenden Bericht Freys fand sich lediglich die Information, dal3 er seine Versorgungstou-
ren zumeist alleine unternahm.

% Allgemeine Richtlinien fiir die Titigkeit des Beratenden Chirurgen, in BA-MA, RH 12-23, H 20/483 b

7% Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland von August bis November 1942, ent-
halten im Sammelbericht Nr. 5, in BA-MA, RH 12-23/v. 129, S. 23
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von solchen allgemeiner Bedeutung deutlich getrennt aufzufiihren. Die Beratenden Chirurgen wa-
ren verpflichtet, in ihren Berichten ein deutliches Bild ihrer Erfahrungen zu vermitteln und kritisch
zu urteilen. Besondere Aufmerksamkeit sollten sie auf Haufung bestimmter Verletzungsarten, be-
stimmte Wundinfektionen, Wundbehandlungsmethoden und auf chirurgische Behandlung Kampf-
stoffverletzter richten.

Von den Beratenden Chirurgen wurde ferner erwartet, da3 sie zur Kldarung problematischer Fille
eng untereinander kommunizierten und mit iibrigen Beratenden Arzten, vor allem Beratenden Bak-
teriologen zur Wundbehandlung und Beratenden fiir Kampfstoffverletzungen zusammenarbeite-
ten.”!
Die Heeressanititsinspektion beabsichtigte, nach Kriegsende, die wissenschaftlichen Erfahrungen in
einem Handbuch zusammenzufassen und auszuwerten, wobei die wesentliche Grundlage dieses
Werkes von den Berichten der Beratenden Chirurgen gebildet werden sollte.”

Ende 1944 wurde die Versorgungslage so schwierig, da3 der Umfang der Sammelberichte der Be-
ratenden Arzte beim Heeressanititsinspekteur wegen Papierknappheit beschrinkt werden muBte.
Ab diesem Zeitpunkt sollten die Berichte engzeilig geschrieben und bei den Chirurgen auf 15 Seiten

beschriinkt werden.””

1.5 Altersstruktur und Parteizugehorigkeit der Beratenden Chirurgen’

Die ca. 130 Beratenden Chirurgen wurden zwischen 1873 und 1903 geboren und waren somit bei
Beginn des zweiten Weltkrieges zwischen 36 und 66 Jahre alt. Diese Altersstruktur fiihrte zu einem
Durchschnittsalter von 48 Jahren bei Kriegsbeginn.

Die politische Einstellung der Beratenden Chirurgen kann als konservativ und deutsch-national be-
schrieben werden. Sie wuchsen im Kaiserreich auf und erlebten dessen Niedergang mit dem verlo-
renen Ersten Weltkrieg. Von 106 Beratenden Chirurgen nahmen 87 aktiv am Ersten Weltkrieg teil,
entweder als junge Sanitdtssoldaten oder als Angehorige der kdampfenden Truppe. Sie wurden auf
diese Weise bereits mit der Kriegschirurgie konfrontiert und konnten erste Erfahrungen sammeln.

Vier Chirurgen waren bereits im ersten Weltkrieg als Beratende eingesetzt.

! Allgemeine Richtlinien fiir die Titigkeit des Beratenden Chirurgen, in BA-MA, RH 12-23, H 20/483 b

7 Vorbereitung der spiteren Herausgabe eines ,,Handbuches der kriegsérztlichen Erfahrungen®, in BA-MA, Rh 12-23,
H 20/489 und Allgemeine Richtlinien fiir die Tétigkeit des Beratenden Chirurgen, in BA-MA, RH 12-23, H 20/483 b

3 Sammelberichte der Beratenden Arzte beim Heeressanititsinspekteur, in: BA-MA, RH 12-23, H 20/470

™ Die im Kapitel angegebenen Daten beziehen sich auf den prosopographischen Abschnitt der Beratenden Chirurgen.
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Die Beratenden Chirurgen lebten und arbeiteten im Dritten Reich. Sie taten ihren Dienst als Sanitét-
soffiziere. Sie waren entweder Ordinarien der Fakultdten des Deutschen Reiches oder Chefirzte
groBer Kliniken.

Im zweiten Weltkrieg fiel ein Beratender Chirurg in Ruflland, Paul Seeliger, ein zweiter wurde dort
als vermiflt gemeldet, Friedrich Klages. Ein Beratender entzog sich dem drohenden Todesurteil
durch Suizid, Kurt Strauf}, ein weiterer wurde als Kriegsverbrecher hingerichtet, Karl Gebhardt.
Gestiitzt auf Eintridge der Reichsdrztekammerakten und der iibrigen Aktenaufzeichnungen ergeben
sich 62 NSDAP-Mitgliedschaften, 23 SA-Zugehorigkeiten und 20 SS-Mitgliedschaften. 21 Bera-
tende Chirurgen waren keine Mitglieder der NSDAP.

Kupplich konnte eine Ubersicht von 75 Beratenden Internisten anfertigen.”” Das Durchschnittsalter
der ermittelten Beratenden Internisten betrug 1939 bei Kriegsbeginn etwa 48 Jahre’® und glich da-
mit der Altersstruktur der Beratenden Chirurgen.

Die Beratenden Psychiater stellten eine Gruppe von rund 60 Sanitdtsoffizieren dar. Mit einem
Durchschnittsalter von circa 44 Jahren bewegten sie sich auf einem niedrigeren Altersniveau als
ihre chirurgischen und internistischen Kollegen.”” Wie die Chirurgen waren die Beratenden Psych-
iater konservativ deutsch-national eingestellt. Die Beratenden Psychiater nahmen groBtenteils am
ersten Weltkrieg teil. Zwei Drittel von ihnen waren NSDAP-Mitglieder, drei gehorten der SS an
und fiinf arbeiteten als Euthanasie-Gutachter. Als Gutachter waren sie eng mit der Militdrjustiz

verwoben.”®

1.6 Der Beratende Chirurg als Sanititsoffizier zwischen militirischem Auftrag, Ideologie und

Patientenversorgung

Der Sanititsoffizier nahm eine ambivalente Stellung zwischen Arzt und Offizier ein, da er als Arzt
der Aufgabe der Wiederherstellung nachkommen sollte, wihrend er als Offizier im Krieg um des
Sieges willen den Tod von Menschenleben bewuf3t in Kauf nehmen mufte. Ein grundlegendes Pro-
blem ergab sich fiir den Militdrarzt auch dadurch, dafl die Patienten nach ihrer Genesung wieder in

den Kampf geschickt wurden, der fiir ihre Verletzungen verantwortlich war.”

> Kupplich: Funktion und Leistungen der Beratenden Internisten, S. 93

Ebd. S. 44 ff

77 Berger: Die Beratenden Psychiater des deutschen Heeres 1939-1945, S. 254 ff

" Ebd. S. 57 und 245

" Schmiedebach: Der Arzt als Gesundheitsoffizier, S. 192 und Neumann: Heeressanitétsinspektion, S. 55
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Wachsmuth beurteilte drei Gesichtspunkte als wichtig fiir eine schnelle Entlastung der Front von
Verwundeten. So nannte er als ersten Punkt den militdrisch-taktischen der Truppenfiithrung, als
zweiten den sanitéts-taktischen und als dritten den drztlichen Gesichtspunkt.80 Bei dieser Reihenfol-
ge wird klar erkennbar, da3 das Schicksal einzelner sowohl der militdrisch-taktischen als auch der
sanitits-taktischen Lage untergeordnet werden muf3te. Der militdrische Auftrag hatte somit Prioritét.
Fiir Orator nahm die Ausrichtung von Studenten und Dozentenschaft im ,,nationalsozialistischen
Sinne* einen wichtigen Stellenwert ein. Er erlebte den Krieg im Osten und verlangte von jedem
Arzt und Chirurgen dort, zugleich die Funktion eines ,,Baumeisters, Handwerkers, Technikers, Hy-
gienikers und weltanschaulichen Fiihrers® zu iibernehmen. Der Arzt sollte entsprechend Orators
Meinung auch die ,,Arztliche Ethik“ und die »Weltanschauung® in den Bereich des Lehramtes zie-
hen. Ein Unterrichten alleine hielt Orator fiir wenig niitzlich, wenn es nicht von den klinischen Leh-
rern auch beispielhaft vorgelebt wurde. In den entsprechenden Ordinariaten sollte dem Chirurgen
der ,,Grund* geboten werden, das eigene Fachwissen und die eigene ,,Welt* aufzubauen.®!' Es sollte
somit eine besondere Indoktrinierung der zukiinftigen Arzte und Chirurgen im Sinne der National-
sozialisten erfolgen.

Verwundete Soldaten mufBten sich einer Operation unterziehen, sofern sie dadurch wieder kriegs-
verwendungsfihig werden konnten. Fiir den Fall, dal3 sie sich nicht operieren lassen wollten, drohte
den Verwundeten sogar der Tod.** Es lag dabei in der Entscheidung des behandelnden Arztes, ob
eine Operation fiir sinnvoll oder fiir unnotig gehalten wurde. Der verwundete Soldat hatte keine
Moglichkeit, zuzustimmen oder eine Weigerung auszusprechen. Somit konnte die Operationspflicht
den Druck auf den entscheidenden Arzt erhohen, bei erforderlicher militidrischer Lage, eventuell
risikoreiche Operationen um den Preis der Wiederherstellung der Kriegsverwendungsfihigkeit
durchfiihren zu lassen.*

Pfanner bezeichnete ein solches Verhalten, operative Eingriffe unter Strafandrohung zu erzwingen,
als ,,vollig unérztlich* und als ,,Rohheit®, die auf alle Félle vermieden werden sollte. Fiir ihn war es
selbstverstidndlich, mit dem Verwundeten zu sprechen, ihn zu iiberzeugen und eine Operationsein-
willigung einzuholen. 8

Bei Operationen zur Wiederherstellung und Verbesserung der Funktion verletzter GliedmaBlen be-
wertete Heller die Ausfiihrung des operativen Eingriffs als kaum die Hilfte der Behandlung. Die

andere Hilfte, die er fiir ebenso notwendig zum Erreichen des Erfolges betrachtete, bestand fiir ihn

% Wachsmuth: Sichtung und Verteilung der Verwundeten, S. 441 f

8! Orator: Bemerkungen zur irztlichen Vorbildung des Feldchirurgen, ohne Datumsangabe, in: BArch (ehem. BDC),
WI, Orator, Victor, geb. 03.03.94, BL. 5 ff

52 Pfanner: Sammelbericht Nr. 8, Berlin, Juli 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 1

8 Neumann: Heeressanititsinspektion, S. 62 f

5 Pfanner: Sammelbericht Nr. 8, Berlin, Juli 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 1
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in der Nachbehandlung. Diese sah Heller durch vorzeitige Verlegung aus den chirurgischen Haupt-
lazaretten in die entlastenden Teillazarette gefihrdet und forderte entsprechende Riicksicht von sei-
ten der Auskimmungskommissionen und der besuchenden H:cluptfachéirzte.85 Im September 1944
zog die Heeressanititsinspektion vier Internisten und Chirurgen ,,zur Auskdmmung nicht mehr laza-
rettbediirftiger Kranker* heran. Ein Chirurg und ein Internist, die zusammen eine Kommission bil-
deten, sollten zu diesem Zweck in regelmédBigen und kurzen Abstdnden die Lazarette in allen
Wehrkreisen besuchen. Offensichtlich Wehruntaugliche sollten generell so schnell wie moglich aus
den Lazaretten entlassen werden, da sie durch unnotige Inanspruchnahme von Lazarettraum und
hohen Versorgungskosten die Kampfkraft der Truppe schwichten und den Sanitdtsdienst damit nur
unnotig belasteten. Andererseits sollten Soldaten, die wieder als ,.feldverwendungsfihig® eingestuft
wurden, schnellstmoglich wieder ihren Dienst in der Truppe leisten.®®

Die in diesem Kapitel angesprochenen Ansichten und Kommentare der Beratenden Chirurgen
Wachsmuth, Orator, Pfanner und Heller blieben die einzigen ihrer Art im bearbeiteten Aktenmateri-
al. Es kann daher nicht davon ausgegangen werden, dal} es sich dabei um allgemein anerkannte
Meinungen handelte. Ferner soll erwédhnt werden, daf sich in den Akten der Beratenden Chirurgen

keine Kommentare und Meinungen zur Selbstbeschddigung von Soldaten fanden.

8 Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 27
8 Neumann: Heeressanititsinspektion, S. 202
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2. Teil: Titigkeitsbereiche der Chirurgen

Darstellung der Verletzungstypen und Umgang mit Verletzungen
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2.1 Chirurgische Erfahrungen des ersten Weltkrieges

Im ersten Weltkrieg galt fiir Verwundete der medizinische Grundsatz, nur Nichttransportfiahige und
diejenigen, die in rascher Zeit geheilt werden konnten, nicht in die Heimat zuriickzubringen. Der
tibrige Anteil verletzter Soldaten wurde mit einem der 238 Lazarett- und Hilfslazarettziige nach
Hause gefahren.

Der Stellungskrieg in Nordfrankreich und Flandern konfrontierte Arzte mit auffallend zahlreichen
Granatenverletzungen, mit Auftreten von Wundstarrkrampf bei SchuBBverletzten und mit dem Gaso-
dem. Die Winterperioden fiihrten in den nassen Schiitzengriben Flanderns sowie im Osten zu zahl-
reichen Erfrierungen aller Formen.

Fliegerbomben und Flugzeugangriffe traten zwar den gesamten Krieg iiber auf, wurden allerdings
gegen Ende des Krieges im Westen in ihrer Wirkung immer stédrker spiirbar.

Wihrend zu Beginn des Krieges GewehrschuB3verletzungen iiberwogen, vollzog sich im Laufe des
Krieges ein Wechsel, der mit einer Steigerung der Artillerieverletzungen einherging.

Nach Auswertung aller vier Kriegsjahre konnte festgestellt werden, dal SchuBBverletzungen, Wun-
den und Knochenbriiche das grofte Kontingent unter den Krankheitsgruppen stellten. Es folgten
Mandelentziindungen und Magen-Darmerkrankungen sowie Infektionskrankheiten.

Chirurgen fanden durch den Einsatz speziell stereoskopischer Aufnahmen mittels Rontgentechnik
eine enorme Unterstiitzung bei der Untersuchung von BauchschuBwunden und erfuhren so einen
deutlichen Fortschritt der Diagnosesicherung.

Weitere Erfolge konnten bei der Gewinnung eines Gasddemserums und eines Tetanusserums zu
prophylaktischer Einspritzung unmittelbar nach Verwundung erzielt werden.

Erfindung und Einfiihrung des Stahlhelmes minderten als weitere vorbeugende MaBBnahmen in er-
heblichem Umfang die Gefahr der Schédelschiisse.

Chirurgen bedienten sich der Anwendung unzéhliger Schienen und Schienenverbénde aller Art und
fiihrten neue Operationsmethoden auf dem Gebiet der Nervennaht und der Versteifung wichtiger
Gelenke ein. Man entwickelte ferner Prothesenersatz fiir abgesetzte Gliedmaflen und Gesichtspla-
stiken."’

Payr und Franz schrieben 1922 iiber den Krieg:

,Der Krieg spiegelt immer den Stand der Friedenschirurgie zur Zeit vor seinem Beginn wieder,

ebenso prigt er der nachfolgenden Friedensperiode seine Zeichen auf. Manche Eingriffe, die man

%7 Schjerning von: Handbuch der Arztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/1918, S. 5 ff
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fiir gut eingebiirgert gehalten hatte, wurden im Kriege kaum verwendet; auch in dieser Hinsicht ist
die Bilanz lehrreich. Kriegschirurgie ist Friedenschirurgie mit Hindernissen, Chirurgie der Kompli-
kationen und Nichtchirurgen, Chirurgie der Anpassung und des behelfsmidBigen Ersatzes des Feh-
lenden, Chirurgie der durch neuersonnene Kampfmittel bedingten Uberraschungen! Darin liegt der
grolBe Reiz, altbekannte Ziele auf neuen Wegen zu erreichen, die zahlreichen Hindernisse zu be-
wiltigen, unbekannte Aufgaben durch neuschaffende in die Tat umgewandelte Gedankenarbeit zu
bewiltigen, damit auch ein Ausgleich fiir die durch das tégliche Miterleben so vielen Elends bei

jedem warmempfindenden Arzt gedriickte Stirnmungslage.“88

2.2 Kampfmittel, ihre Wirkungen und Verletzungsfolgen im zweiten Weltkrieg

Die Einteilung der Geschosse erfolgte in Glatt-, Rauh- und Nebengeschosse. Als Glattgeschosse
bezeichnete man Projektile, die einen glatten GeschoBBmantel besalen und von einem Infanteriege-
wehr, einem Karabiner, einer Pistole oder einer Maschinenpistole abgegeben wurden. Nicht-glatte
Splitter von Explosivgeschossen, Granatsplitter und Splitter von Granatwerfern, Bomben, Handgra-
naten und Minen nannte man Rauhgeschosse. Nebengeschosse hingegen hielen alle Fremdkorper,
die mit dem Geschof3 oder durch Luftdruck in die Wunde hineingerissen wurden. Dies waren zum
Beispiel Stein- und Holzsplitter, Mauerwerk, geballte Erde, mitgerissene Geldstiicke aus dem Geld-
beutel und Kleidungsknopfe.

An Glattgeschossen beobachtete man im Laufe des Krieges zunehmend Maschinenpistolengeschos-
se als Folge zunehmender Nahkdmpfe, Erkundungs- und StoBtruppenunternehmungen und ange-
sichts immer h#ufiger auftretender kriegerischer Auseinandersetzungen bei der Partisanenbekdmp-
fung. Ein GroBteil dieser Projektile verursachte nur kalibergrole Ein- und Ausschiisse, so dafl im
Falle leichterer Verletzungen eine infektionsfreie Heilung erzielt werden konnte. Problematischer
entwickelte sich der GeschoBverlauf, wenn das Glattgeschof8 vorher an einem Knochen oder vor
dem Eindringen in den Korper an einem harten Ausriistungsgegenstand aufprallte und der Ge-
schofmantel zerri3. Bleispritzer konnten dann weit ins Gewebe gerissen werden, was hiufig zu
einem grofen Ausschufl oder auch zu groeren EinschuBwunden fiihrte. Selbst wenn Glattgeschos-
se nicht platzten, waren sie in der Lage, nach Ablenkung durch einen Knochenwiderstand, bosartige

AusschuBwunden herbeizufiihren.

8 Ebd. S. 29
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Mehrfache GeschoBverletzungen durch Glattgeschosse traten auf, wenn Personen Opfer von Ma-
schinengewehr- oder Maschinenpistolengarben wurden.

Rauhgeschosse hingegen drehten, rollten und wiélzten sich durch den getroffenen Korper und riefen
groB3e, zerrissene und infektionsgefihrdete Verletzungen hervor.

Nach Gewehr- und Handgranatenexplosionen wurden Verletzungen héufig durch kleine Splitter, die
nur in eine geringe Tiefe des Gewebes eindrangen, herbeigefiihrt, wihrend Bombensplitter tiefe
GewebsaufreiBungen zur Folge hatten.

Gegen Kriegsende traten in verstirktem MaBle stumpfe Verletzungen auf, die durch den Luftdruck
immer groBer und stidrker entwickelter Bomben und durch Bombenteppiche verursacht wurden.
Dies fiihrte zu inneren Organverletzungen und Organschddigungen, sowie zu Verletzungen des
Knochenskelettes mit Frakturen jeder Art. An Organschidigungen sahen sich die Arzte mit der
Commotio und Contusio cerebri, mit der Commotio und Contusio thoracis mit Lungenverletzungen,
sowie mit der Contusio abdominis mit Verletzungen von Leber, Milz, Magen-Darm-Kanal, Niere
und Harnblase konfrontiert.

Durch die Motorisierung der Armee, die sich rasch weiterentwickelte, nahm auch die Anzahl der
Verkehrsunfille zu. Typische Unfallverletzungen der Kraftradfahrer waren Schiddelbasis-, Schien-
beinkopf- und Fersenbein-Talusbriiche. Kraftwagenfahrer zogen sich vor allem Verletzungen, wie
Brustkorbfrakturen, Schidel- und Wirbelsidulenbriiche zu, wihrend bei Fliegern Schédel-, Wirbel-
sdulen-, Becken- und FuBBwurzelbriiche auftraten. Verletzungen bei der Marine dullerten sich als
Stauchungsbriiche des Fersen- und Sprungbeines, des Schenkelhalses, des Beckens und der Wirbel-

sdule nach Unterdeckexplosionen.89

Weitere neuartige Verletzungen, mit welchen sich die Chirurgen vorher wohl nur selten konfrontiert
sahen, waren Panzerquetschverletzungen. So gelang es den Infanteristen manchmal nicht mehr, sich
tief genug einzugraben, wenn feindliche Panzer anrollten. Neben schweren und tédlich verlaufen-
den Brust- und Beckenquetschungen traten auch leichtere, behandelbare Thorax- und Beckenverlet-
zungen, sowie Knochel- und Unterschenkelbriiche auf. Die auf diese Weise iiberrollten Soldaten

wurden von Frey als keinesfalls seelisch stirker mitgenommen beurteilt als andere Verwundete.”

Entsprechend von Haberers Erfahrung unterschied sich die Art der SchuB3verletzungen im Ostfeld-
zug stark von den Verletzungen des Westfeldzuges. Die russische Armee setzte seiner Beobachtung

zufolge als Gewehr- und Maschinengewehrmunition auch Platzpatronen ein, die duerlich wie ge-

% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461,S. 1 f
% Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland, ohne Datumsangabe, in BA-MA, RH
12-23, H20/454 a, S. 6
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wohnliche Gewehrprojektile wirkten und dennoch mit dem Aufprall eine Wirkung entfalteten, die
der Verwendung von Dum-Dum-Geschossen gleichkam. Der Kugelmantel war duflerst diinn und
platzte beim Auftreffen auf das Gewebe, wodurch die Bleifiillung, die unter dem Mantel lag, im
Gewebe zerspritzte. Auflerordentlich grobe Zerstorungen mit groem Ausschuf3 waren die Folgen.
Als beweisend fiir die Verwendung einer solchen Munition betrachtete von Haberer das typische
Verletzungsbild der Opfer, wobei ihm Fille mit Weichteilschiissen begegneten, die keine Knochen-
verletzung aufwiesen. Der Einschuf3 war in diesen Féllen kalibergroB3, der Ausschufl dagegen ge-
waltig und zerfetzt. Rontgenologisch lie3 sich ferner im weitgehend zerstorten Gewebe eine Anzahl
kleinster Metallsplitter feststellen.

Als besonders aufféllig wurde im Ostfeldzug die Multiplizitdt der Verletzungen beim einzelnen
Verwundeten bezeichnet, die man durch die Art der russischen Kriegsfithrung erklérte, welche die
deutschen Truppen ganz nahe an die eigenen Stellungen herankommen lie3, um dann aus dem Ver-

.. 1
steck heraus das Feuer zu erdffnen.’

2.3 Die irztliche Ausbildung im zweiten Weltkrieg

Mit der Priifungs- und Studienordnung von 1939 war eine Verkiirzung des Medizinstudiums auf
zehn Semester vorgesehen. Ferner fand eine fortschreitende Militarisierung des Lehrangebotes statt.
Diese Entwicklung wurde zugleich durch den ,,Wehr*“-Begriff zur Bezeichnung militirmedizinisch
ausgerichteter Ausbildungsficher verdeutlicht. Wehrmedizin, Wehrchirurgie, -pathologie, -
psychiatrie, -chemie, -toxikologie, -pharmakologie und Wehrhygiene fanden Eingang in die vorkli-
nischen und klinischen Stundenplédne. Das Pflichtprogramm der Medizinstudenten wurde ab diesem
Zeitpunkt durch die Ficher Luftfahrtmedizin, Rassenhygiene, Eugenik und Kampfgaskunde er-
géinzt.92

Neben der Verkiirzung der Studienzeit auf zehn Semester verlangte die Studienordnung, die am 1.
April 1939 in Kraft trat, weitere Neuerungen, wie die Abschaffung des praktischen Jahres, dafiir
eine sechsmonatige Famulatur und weiterhin einen sechsmonatigen Krankenpflegedienst vor Stu-
dienbeginn. Wehrfahige Ménner konnten diesen Krankenpflegedienst wihrend des Grundwehrdien-
stes im Sanitdtsdienst der Wehrmacht ableisten. Auflerdem erhielten Leistungsbewertungen in den
klinischen Hauptfiachern durch Anhebung der Noten ein besonders aktivierendes Gewicht. Wihrend

des Studiums muBten die Medizinstudenten Luftschutzdienste iibernehmen. Vorkliniker, abgesehen

°! Haberer von: Titigkeitsbericht vom 20.10.1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/454 a, S. 1 f
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von Studenten der aktiven Sanitédts-Offizier-Laufbahn, hatten an Fabrik- und Landdienst teilzuneh-
men.
Der Unterrichtsbetrieb wurde auf Trimester umgestellt, um auf diese Weise eine Beschleunigung

der Ausbildung und somit einen moglichst friihzeitigen StudienabschluB zu erzielen.”

Von Susani bezeichnete die Ausbildung der jiingeren und jiingsten Arztegruppen auf dem Gebiet
der Chirurgie, und hierbei vor allem der Wundarznei, als eine im allgemeinen diirftige, wenn nach
der Approbation keine Gelegenheit zur drztlichen Ausbildung in Krankenhédusern bestand, da diese
Arzte oft nur rein militirisch und administrativ titig waren.

Er kritisierte, daB3 der Lehr- und Priifungsgegenstand ,,dringliche Operationen an der Leiche®, den er
fiir den wichtigsten hielt, kurz vor dem Krieg an den Hochschulen abgeschafft und die zusammen-
fassende Darstellung der groen Seuchen und deren Verhiitung im Rahmen der allgemeinen und
experimentellen Pathologie nicht mehr gelehrt wurde. Nach Einschidtzung von Susanis konnten
Naturheilkunde und Homoopathie keinen Ersatz dafiir bilden.

Wichtige Gebiete der Wehrmedizin, die von Susani nicht beschrieb, waren seiner Beobachtung zu-
folge in mehreren Jahrgiingen der Arztegenerationen nur recht liickenhaft bekannt. Nach seiner Be-
urteilung waren diese Liicken auch kaum mehr auszufiillen.

Die Fortbildung sollte auf die allgemeine &rztliche Tatigkeit des Truppenarztes abgestimmt werden,
wobei er die praktische und theoretische drztliche Weiterbildung wihrend der militirischen Ausbil-
dungszeit im Hinterland fiir angezeigt hielt.

Da gerade jiingere Arzte vielfach auch nach verkiirztem Studium und Notapprobation zur Truppen-
betreuung herangezogen wurden, sah von Susani immer die Gefahr, daB diese jungen Arzte, ohne

Anleitung durch erfahrene, autodidaktische Fehlgebriuche erwerben konnten*

Orator forderte 1942 die Wiedereinfithrung des Operationskurses an der Leiche, da er diesen Kurs
als unentbehrlich fiir die ,,wehrhafte Erziehung* des Arztes beurteilte. Der Operationskurs konnte
nach seiner Auffassung durch keine gutgemeinte Vorlesung iiber topographische Anatomie ersetzt
werden und sollte zeitlich bereits im Vorklinikum abgehalten werden.

Dariiberhinaus wiinschte Orator eine Vertiefung der Ausbildung in pathologischer Physiologie. Ge-
rade fiir die Chirurgen des Ostfeldzuges stellte er eine immense Abhéngigkeit von allgemein pa-
thologischen Fragen und Beurteilungen fest. Seiner Einschidtzung zufolge iibten Schockbereitschaft,

Kreislaufbelastung, Transportreaktionen, wechselnde Widerstandsfihigkeit der Verwundeten bei

%2 Richter: Die militirirztliche Aus- und Weiterbildung in der Zeit des Zweiten Weltkrieges (1939 bis 1945), S. 14
93

Ebd. S. 32 f
" Von Susani: Erfahrungsbericht von Mirz 1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/452, S. 27
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Jahreszeit- und Klimaeinflu$3, die Belastungen durch Strapazen, einseitige Erndhrung, Blutverluste,
Winterskélte und die wandelbare Anfélligkeit gegen interkurrente Infektionen auf den Erfolg der
chirurgischen Bemiihungen einen weit grofleren Einflufl aus als in ruhigen Friedenszeiten. Diese
negativen Einfliisse belasteten die Operationsstatistik oft derart erschreckend, da3 die Chirurgen
immer wieder auf die rein praktische Bedeutung der allgemein pathologischen Beurteilung der
Verwundeten hingewiesen wurden. Arztlicher Blick, drztliche Gesamtschau und Erfassung der gan-
zen Person des Verwundeten sollten daher Orator zufolge den chirurgus purus wirkungsvoll ergén-
zen. Er begriiite daher, daB die pathologische Physiologie in der Studienordnung” sowohl als
Hauptvorlesung, als auch als Priifungsfach hoch gewertet wurde. Diese Bestimmung bezeichnete er
neben der Pflichtfamulatur als einen der bedeutendsten Fortschritte. In den meisten Fakultiten
fehlte jedoch der vollwertige Vertreter der pathologischen Physiologie. Assistenten der inneren Kli-
nik, der normalen Physiologie oder der Pharmakologie iibernahmen gewohnlich die Vertretung die-
ses Faches in der Vorlesung. Entsprechend der Weite und der Bedeutung dieses Gebietes, das Herz-
kreislauf, Stoffwechsel, Vitamine, Atmung, Verdauung, innere Sekretion, vegetatives Nervensy-
stem, Lehre von Fieber und Infekt, Serologie, Immunitit, experimentelle Zellen, Tumorforschung
und schlieBlich die Virusarten behandelte, forderte Orator ein Ordinariat fiir dieses Fach. Nur der
volle Einsatz eines ganzen Menschenlebens konnte nach seiner Einschitzung einen Vertreter schaf-
fen, der die pathologische Physiologie in vollem Gleichgewicht zur pathologischen Morphologie
lehrend und forschend darzustellen vermochte.

Am Rande streifte Orator die Art der Facharztanerkennung, die im zweiten Weltkrieg ruhte. Er be-
fand die Facharztanerkennung als zu schematisch, wenn nach einer bestimmten Arbeitszeit unter
einem Facharzt, die Berechtigung erteilt wurde, sich Facharzt zu nennen. Nachdem Orator alle
Fachirzte seiner Armee kennenlernte, muf3te er sich doch manchmal iiber seine Kollegen wundern.
Er stellte daher die Uberlegung an, die Universitiiten bei der Facharztanerkennung heranzuziehen,
um die Facharztzulassung besser kontrollieren zu konnen.

Gegen Ende seines Aufsatzes schlug Orator schlieBlich noch einige Gedanken zur Vereinfachung

des Medizinstudiums vor:

,Die extreme Betonung des Individualarztes in der Systemzeit machte es notwendig, in vielen Ein-
zelfdchern das neue Gedankengut der Volksgemeinschaft, die Bedeutung der volkhaften, naturna-
hen Medizin, der Erb- und Rassenlehre scharf zur Darstellung zu bringen. Viele Teilvorlesungen
waren die Folge. Bei einheitlicher Ausrichtung von Studenten und Dozentenschaft im nationalso-

zialistischen Geiste wird wieder eine Riickkehr zu weniger, aber griindlicher betriebenen Hauptfa-

% Wahrscheinlich handelte es sich bei dieser Studienordnung um den ErlaB vom 1. April 1939, der bereits vorher be-
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chern und damit einfacherer Vorlesungsgestaltung stattfinden konnen. Der Chirurg z.B. wiirde die
Verkiirzung des Besuches der ,,Chirurgischen Klinik* auf zwei Semester gerne wieder aufgehoben

6
sehen.*’

Orator wiinschte sich fiir die Phase des Vorklinikums eine Ausbildung in den Fichern Physik,
Chemie, allgemeine Biologie, Anatomie, Histologie und Physiologie. Im Ausbildungsabschnitt des
Klinikums sollten pathologische Anatomie, pathologische Physiologie und Pharmakologie gelehrt
werden. Den Unterricht am Krankenbett sah Orator als ,,Kernstiick der drztlichen Ausbildung.* Als
Abschlufl des Studiums verlangte er eine Erorterung wichtiger Grenzfragen der Medizin zu anderen
Lebensfragen. Wichtig erschienen ihm die Grenzgebiete zur Technik, zum Rechtsleben sowie zur
Philosophie und Geschichte. Jeder Arzt und Chirurg mufBite nach Orators Auffassung zugleich
,Baumeister, Handwerker, Techniker, Hygieniker und weltanschaulicher Fiihrer* sein. Ein Unter-
richten allein niitzte ihm allerdings nur wenig, wenn es nicht auch beispielhaft von den klinischen

Lehrern vorgelebt wurde.”’

2.4 Operationspflicht

Jeder Wehrmachtsangehorige muf3te sich fiir die Dauer des Krieges zur Erhaltung, Hebung und Be-
urteilung der Dienstfihigkeit denjenigen drztlichen MaBBnahmen unterziehen, durch die nach wehr-
machtérztlichem Urteil mit Wahrscheinlichkeit der beabsichtigte Zweck erreicht werden konnte.
Die Entscheidung dariiber traf der fiir die Behandlung zustindige Sanitédtsoffizier, bei dem es sich
um den Truppenarzt, den leitendenden Sanitédtsoffizier der Krankenabteilung oder den behandeln-
den Sanititsoffizier handelte. Der entsprechende Sanitétsoffizier sollte sein Urteil in pflichtgema-
fem Ermessen nach den dafiir erlassenen Weisungen des Oberkommandos der Wehrmacht fillen.
Bei ranghoheren Soldaten muflte im Falle eines Einspruchs derjenige Fachvorgesetzte des behan-
delnden Sanitétsoffiziers entscheiden, der von hoherem Rang war als der Einsprucherhebende. Sol-
che Anordnungen eines Sanitidtsoffiziers galten als Befehl in Dienstsachen im Sinne der Vorschrif-

ten nach §§ 92 ff des Milit’cirstrafgesetzbuches.98

handelt wurde.

% Orator: Bemerkungen zur #rztlichen Vorbildung des Feldchirurgen (ohne Datumsangabe), in: BArch (ehem. BDC),
WI, Orator, Victor, geb. 03.03.94, BL. 5 ff

7 Orator: Bemerkungen zur érztlichen Vorbildung des Feldchirurgen, in: BArch (ehem. BDC), WI, Orator, Victor, geb.
03.03.94, BL. 5 ff

* Abschrift aus dem Heeresverordnungsblatt von 1940, Teil B, in BA-MA, RH 12-23/1384 und BA-MA, RHD 1, S.
491
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§ 92 beinhaltete das Vergehen des Ungehorsams. Darin hiel3 es:

»Wer einen Befehl in Dienstsachen nicht befolgt und dadurch vorsitzlich oder fahrlidssig einen er-
heblichen Nachteil, eine Gefahr fiir Menschenleben oder in bedeutendem Umfang fiir fremdes Ei-
gentum oder eine Gefahr fiir die Sicherheit des Reichs oder fiir die Schlagfertigkeit oder Ausbil-
dung der Truppe herbeifiihrt, wird mit geschérftem Arrest nicht unter einer Woche oder mit Ge-
fangnis oder Festungshaft bis zu zehn Jahren bestratft.

Wird die Tat im Felde begangen oder liegt ein besonders schwerer Fall vor, so kann auf Todesstrafe
oder auf lebenslanges oder zeitiges Zuchthaus erkannt werden.

Ist die Tat fahrlissig begangen, so tritt Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren ein.*”

§ 93 war bereits in den Fassungen von 1933 nicht mehr enthalten. '*

§ 94 beschiftigte sich schlieflich mit der Gehorsamsverweigerung:

»Wer den Gehorsam durch Wort oder Tat verweigert oder auf wiederholt erhaltenen Befehl in
Dienstsachen im Ungehorsam beharrt, wird mit geschidrftem Arrest nicht unter vierzehn Tagen oder
mit Gefangnis oder Festungshaft bestraft.

Wird die Tat im Felde begangen, oder liegt ein besonders schwerer Fall vor, so kann auf Todesstra-

fe oder auf lebenslanges oder zeitiges Zuchthaus erkannt werden.“'"!

Mit ErlaB3 des Oberkommandos der Wehrmacht vom 7.10.1940 erhielten die Sanitédtsoffiziere sani-
tatstechnische Weisungen zur Operationspflicht, wodurch ihnen eine beachtliche Vollmacht iiber-
tragen wurde.

Fiir die Dauer des Krieges wurde es als selbstverstdndlich betrachtet, dal sich diejenigen Wehr-
machtsangehorigen, deren Kriegsbrauchbarkeit durch drztliche Malnahmen erhalten, wiederherge-
stellt, gehoben oder entschieden werden konnte, den entsprechenden operativen Eingriffen unter-
ziehen muBten. Es spielte dabei keine Rolle, ob der Eingriff unerheblich oder erheblich und unter
Umstdnden mit Lebensgefahr verbunden war. Um eine einheitliche Befolgung der iibertragenen
Vollmacht zu gewihrleisten, wurden sechs Anordnungen getroffen, an die sich die Sanitétsoffiziere

zu halten hatten:

anitdtstechnische Weisungen zur Operationspflicht:

% Strafrecht der deutschen Wehrmacht, S. 20
1% Absolon: Das Wehrmachtstrafrecht im 2. Weltkrieg, S. 25
101 Srafrecht der deutschen Wehrmacht, S. 20 f
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1. Der zur Erhaltung, Wiederherstellung, Hebung oder Beurteilung der Dienstfdhigkeit angeord-
nete Eingriff mufl nach pflichtgemédem Ermessen des anordnenden Sanitétsoffiziers unbedingt
erforderlich sein und durch den Eingriff der beabsichtigte Zweck mit dem Grade der Wahr-
scheinlichkeit erreicht werden.

2. Eingriffe zur Hebung einer bereits bei der Einstellung als herabgesetzt festgestellten Kriegs-
brauchbarkeit (g.v. oder a.v.) diirfen nur angeordnet werden, wenn der betreffende Wehrmachts-
angehorige dadurch mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit k.v. wird.

3. Die Entscheidung, ob ein Eingriff anzuordnen ist, kann in Zweifelsféllen von den Armee- und
Wehrkreisidrzten, den Chefs der Sanitdtsimter, den Luftflotten-, Luftgau- und Flakkorpsérzten,
Fliegerkorpsdrzten und den ihnen dienststellenméfig gleichgestellten Sanititsoffizieren einge-
holt werden. Dasselbe gilt auch fiir diejenigen Fille, bei denen es sich um erhebliche Eingriffe
handelt und eine Befehlsverweigerung des Patienten zu erwarten ist.

Weitestgehende Beteiligung von anerkannten Fachiirzten, einschlieBlich der Beratenden Arzte,
zur Entscheidung und Durchfiihrung der Eingriffe wird dem fiir die Anordnung verantwortli-
chen Sanitétsoffizier zur Pflicht gemacht.

4. Eingriffe, nach deren Gelingen die Kriegsbrauchbarkeit voraussichtlich lediglich als a.v. zu be-
urteilen wire sowie alle Amputationen ganzer oder halber GliedmaBen sind grundsitzlich nur
mit dem Einverstidndnis des Patienten auszufiihren.

5. Der ErlaB des O.K.W. Nr. 2656/40 AWA /W Allg (II ¢c) vom 7.10.40 erméachtigt nicht zur An-
ordnung von Eingriffen, die sich nicht auf die Dienstfihigkeit beziehen aber aus sonstigen
Griinden erforderlich erscheinen (z.B. Eingriffe zur Verbesserung der spiteren Arbeitsfahigkeit
u.d.m.).

6. Jeder Sanititsoffizier, der gegen diese Anordnung verstoft, kann zur Verantwortung gezogen
und nach den geltenden Bestimmungen, gegebenenfalls sogar wegen Mi3brauch der Dienstge-

walt, bestraft werden. “!%?

Aus den oben beschriebenen Weisungen 1d6t sich somit erkennen, dal sich der verwundete Soldat
einer Operation unterzichen mufte, sofern er dadurch wieder kriegsverwendungsfiahig werden

konnte.

Pfanner lehnte es in diesem Zusammenhang ab, verwundeten Soldaten mit bestehenden Gesetzen zu

drohen, fiir den Fall, daB3 sie sich nicht operieren lassen wollten. Er erorterte daher die Frage der
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Einholung einer Operationseinwilligung bei Soldaten vom érztlichen Standpunkt aus auf folgende

Weise:

»Wiederholt sto3t man in Wort und Schrift auf die Anschauung, dal man an Wehrmachtsangehori-
gen Operationen, selbst Gliedabsetzungen, vornehmen diirfte, ohne vorher die Einwilligung dazu
von dem zu Operierenden einzuholen. Ein solches Vorgehen ist m.E. vollig unirztlich u. ist dem so
notigen Vertrauensverhiltnis zwischen Patient und Arzt durchaus abtrédglich. Es ist selbstverstind-
lich, dass man bei ganz dringlichen lebensbedrohlichen Zustinden keine Zeit verlieren darf u. von
einer Zustimmung des Patienten absehen muf3. Alle anderen Eingriffe sollten aber nicht ohne Wis-
sen des Verwundeten bzw. Kranken vorgenommen werden. Wenn verstiimmelnde Operationen in
Betracht kommen, ist es wohl eine primitive Pflicht der Menschlichkeit u. Kameradschaftlichkeit,
die Notwendigkeit der Operation dem Verwundeten klar zu machen u. seine Einwilligung hierzu
einzuholen. Man stof3t niemals auf Widerstand, wenn man es als Arzt versteht, das Vertrauen der
Verwundeten zu gewinnen u. die Notwendigkeit eines Eingriffes in wohlwollender Weise darstellt.
Den Verwundeten dadurch unter Druck zu setzen, daB3 ihm im Fall der Weigerung der Tod drohe,

wie das 6fter vorkommt, ist eine Rohheit, die auf alle Fille vermieden werden muf.*'??

2.5 Erstversorgung der Verwundeten

Fiir den Fall der Verwundung des Soldaten sahen spezielle Richtlinien eine Verteilung der chirurgi-
schen Mallnahmen auf verschiedene Sanitétseinrichtungen vor:

Bei der ersten Station, dem Verwundetennest, erfolgte die erste Hilfe. Dort wurden ein erster
Wundverband, wenn notig eine Extensions-Transport-Schiene und ein Druckverband angelegt und

eine erste Transportfihigkeit hergestellt.104

In der Wehrmacht war es géingige Praxis, Truppenirzte
auch in vordersten Frontlinien einzusetzen. Die erste Versorgung der Verwundeten mufBite somit
hiufig unter feindlichem Beschufl stattfinden, was zu hohen Verlusten unter den Truppendrzten

fiihrte. Der Einsatz der Arzte in Frontniihe galt als Charakteristikum des deutschen Heeres und wur-

192 Abschrift aus dem Heeresverordnungsblatt von 1940, Teil B, in BA-MA, RH 12-23/1384 und BA-MA, RHD 1, S.
491

' Pfanner: Sammelbericht Nr. 8, Berlin, Juli 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 1

% Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanititseinrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 15
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de psychologisch begriindet, da sich die Truppe besser versorgt sah, wenn sie einen Truppenarzt in
ihrer Nihe hatte.'”

Die zweite Station, die drztliche Durchgangsstation, hatte Wundverbandsrevision, dabei moglichst
keinen Verbandswechsel, Tracheotomie und abdichtenden Verband bei offenem Pneumothorax,
Herstellung der Transportfahigkeit, Schmerzlinderung, Schockbekdmpfung, Infektionsvorbeugung,
Anlegen eines Druckverbandes und vorldufige Blutstillung, Blutleere, Blutersatzfliissigkeit und
Kathetergabe oder Blasenpunktion zu erfiillen.

Bei der dritten Station, dem Hauptverbandsplatz, sollte die Indicatio vitalis erfolgen. Es wurden
Tracheotomie und Verschlul des offenen Pneumothorax, Herzbeutelpunktion bei Herztamponade,
Notamputation, endgiiltige Blutstillung, Gabe von Blutersatzfliissigkeit und Transfusion, operative
Versorgung Nichttransportfihiger und Sectio alta durchgefiihrt.

In der vierten Station, dem Feldlazarett, wurden dringende Félle mit notfalls nur kurzer Ruhezeit
versorgt. Die chirurgische Wundbehandlung kam dort zum Einsatz. Ferner wurden im Feldlazarett
Schideltriimmerschiisse, Brustschiisse, Bauchschiisse, eventuell Gelenkschiisse, schwere Knochen-
und Weichteilschiisse, sowie Gefiafischiisse behandelt.

Im Kriegslazarett, der fiinften Station, fand die chirurgische Versorgung der weniger dringenden
Fille mit langer Ruhezeit statt. An dieser Stelle konnten Hirn-, Kiefer- und Steckschiisse in dafiir
vorgesehenen Fachabteilungen versorgt werden.

AuBlerdem erfolgte dort die Behandlung von Augen- und Ohrenhirnschiissen, von Gelenkschiissen,
eventuell von Weichteil- und Knochenschiissen und schlielich die Behandlung aller bis zu dieser

Station noch nicht versorgten Verwundeten.'*

Nach Wachsmuths Ansicht blieb eine zielbewuBte Sichtung und Verteilung der Verwundeten durch
den Truppenarzt und den Chirurgen des Hauptverbandsplatzes die Grundlage fiir die gesamte chir-
urgische Arbeit. Drei Gesichtspunkte schienen ihm wichtig fiir die schnelle Entlastung der Front
von Verwundeten. Erstens der militdrisch-taktische der Truppenfithrung, zweitens der sanitéts-
taktische, da die vorderen Sanitédtseinrichtungen stets aufnahmebereit und beweglich bleiben sollten
und drittens der &rztliche Gesichtspunkt, da jedem Verwundeten Anspruch auf bestmoglichen und
schnellsten Abtransport und definitive chirurgische Versorgung zustand. So dienten Sichtung und
Verteilung der Verwundeten auf dem Truppen- und Hauptverbandsplatz der schnellen Entlastung

der Front von Verwundeten. Es mufite das Ziel sein, den Verwundeten so schnell, so schonend und

105 §chneider-Janessen: Arzt im Krieg, S. 410
1% Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanititseinrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres- Sanititsinspekteur, Mérz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 15 f
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so endgiiltig wie moglich der Behandlung zuzufiihren. Dabei hielt Wachsmuth nicht die nichste,
sondern die beste Stelle, an die der Verwundete in kurzer Zeit kommen konnte, fiir entscheidend. 107
Frey vertrat hierbei die Ansicht, Leichtverwundete so schnell und soweit wie moglich in riickwirti-
ge Gebiete und Schwerverwundete soweit zuriickzuverlegen, bis eine einwandfreie chirurgische
Versorgung moglich war.'®

Die Zeit bis zur operativen Wundversorgung war bestimmend fiir das Schicksal der Wunde und
sollte daher so kurz wie moglich bemessen werden. Sichtung und Verteilung der Verwundeten
konnten allerdings nicht nur nach rein drztlichen Gesichtspunkten erfolgen, da sie sich der Lage und
den Transportverhéltnissen anpassen muflten. Somit wurde die Verteilung hiufig eine reine Frage
der Transportmoglichkeit. Der Meinung Wachsmuths entsprechend sollten grundsitzlich Verwun-

dete mit besseren Aussichten schneller abtransportiert werden als solche mit schlechteren. Sterben-

de sollten im allgemeinen im Hauptverbandsplatz verbleiben.'”

Schempp kritisierte, dal zu eng gewordene, ohne geniigende Polsterung angelegte Verbinde mehr-
fach zur Gefdahrdung der entsprechenden Extremitét durch starke Stauung fiihrten. Er konnte wie-
derholt beobachten, dal an Verwundeten Amputationen wegen Gangranentwicklung durchgefiihrt
werden muBten, da die Verwundeten bei Uberlastung der Sammelstellen und der Transportmittel
Abschniirbinden iiber ein bis zwei Tage getragen hatten.''” Vogler bezeichnete die Abschniirbinde
daher als eines der verderblichsten Instrumente, das dem Sanitiitsdienstgrad zur Verfiigung stand.'"'
Uber Fehler und Mingel bei der primiren Versorgung der Verwundeten wuBte auch Pfanner zu
berichten. Ihm fiel ein Hauptverbandsplatz auf, in dem mit Vorliebe sogenannte ,,spanische Ver-
binde* angelegt wurden.

Bei diesen handelte es sich um polster- und fensterlose Gipsverbdande. Manchmal stifteten sie kei-
nen Schaden. In einer Minderzahl der Fille hatten sie jedoch schwere Zirkulationsstorungen bis
zum Absterben der GliedmaBen zur Folge.'"

Nach Buchkas Erfahrungen wurde héufig bei einzelnen Verbdnden zuviel Verbandsmaterial ver-
braucht. Eichhoff empfahl daher die Verwendung von Papierbinden, was sich nach seiner Erfahrung
auch als gut bewéhrte und durchsetzte. Bei einzelnen Verbinden war somit grote Sparsamkeit an-

gezeigt.'”

7 Wachsmuth: Sichtung und Verteilung der Verwundeten, S. 441 f

1% Frey: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 6

1% Wachsmuth: Sichtung und Verteilung der Verwundeten, S. 441 f

"% Schempp: Erfahrungsbericht iiber die Zeit vom 07.12. bis 31.12.1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/454 b, S. 1
""" Sammelbericht Nr. 2, Berlin, 08.08.42, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 5

"2 Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 4

'3 Sammelbericht Nr. 2, Berlin, 08.08.42, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 5
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Frey hielt eine ausreichende Wundversorgung auf dem Truppenverbandsplatz fiir kaum durchfiihr-
bar. Er wollte die Verwundeten so schnell wie moglich auf dem Hauptverbandsplatz versorgt sehen
und wiinschte sich sowohl fiir den Notverband, als auch fiir den endgiiltigen Verband eine gute
Wundpolsterung, um sekundire Stauungen zu vermeiden.'"*

Fiir den Transport von Schuflverletzungen der oberen und unteren GliedmaBlen entwickelte Wachs-
muth die Feldtransportschiene, die die Funktion einer Rahmenextensionsschiene iibernahm. Die
Schiene sollte nach Moglichkeit im Verwundetennest, spitestens auf dem Truppenverbandsplatz
angelegt werden und bis zur endgiiltigen drztlichen Versorgung und Ruhigstellung unverédndert lie-
gen bleiben. Sie bestand aus zwei Teilen, der Beinschiene und der Armschiene, wobei die Arm-
schiene auflerdem als Achselstiitze zusdtzlich an der Beinschiene angelegt werden konnte. Zum
Tragen wurde die Armschiene in einer dafiir bestimmten Hiilse an der Beinschiene befestigt, so daf3
beide Teile miteinander vereinigt waren. Bei Verletzungen des Unterschenkels und des Kniegelen-
kes geniigte meist das Anlegen der Beinschiene. Nach dem ersten Wundverband wurde das mit Ho-
se und Stiefel bekleidete Bein in der Schiene befestigt. Das Anziehen des obersten Oberschenkel-
gurtes war von besonderer Wichtigkeit, damit sich der hintere Schienenbogen gut unterhalb des
Sitzbeinhockers als Widerlager anlegen konnte. Nach Befestigung des Beines in der Schiene trat der
Helfende an das FuBlende und fiihrte die Extension durch Anstemmen eines Fulles gegen den oberen
Schienenbogen vorsichtig aus. Beim Armverletzten sollte im allgemeinen eine behelfsmidBige
Schienung fiir den ersten Transport ausreichen. In besonderen Fillen konnte jedoch die Armschiene
angelegt werden, insbesondere dann, wenn der Verletzte aus anderen Griinden liegend transportiert
werden mufte. Der liber den Handriicken der dorsal gebeugten Hand verlaufende Gurt muf3te nach
Moglichkeit unterpolstert werden. Das untere Ende der Schiene wurde am Oberschenkel des lie-
genden Verletzten durch eine Bindentour befestigt. Bei Oberschenkel- und Hiiftschiissen wurde die
Armschiene als Achselstiitze in die seitlichen Muffen der Beinschiene geschoben. Eine sichere Ru-
higstellung des Beines war allerdings nur bei gemeinsamer Verwendung von Beinschiene und Ach-
selstiitze gewdhrleistet. Bei reinen Weichteilverletzungen des Beines und bei Weichteil- und Kno-
chenverletzungen des Unterschenkels und des Fufles konnten Achselstiitze und Beinschiene ge-
meinsam als Kriicke ein selbstindiges Fortbewegen des Verletzten ermoglichen.' "

Wie Biirkle de la Camp berichtete, wurden nicht selten improvisierte Verbdnde angelegt. Er ver-
stand darunter alle Verbédnde, bei denen vorhandene Schienen zurechtgebogen oder Behelfsschienen
verwendet wurden. Behelfsschienen mufiten meist dann verwertet werden, wenn der Schienenvorrat

bei einem ,,Grofkampf* aufgebraucht wurde. Die Schienung erfolgte dann durch Bretter- und Lat-

"'* Frey: Sammelbericht Nr. 1, Berlin 15.04.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 3
5 Wachsmuth: Sichtung und Verteilung der Verwundeten, S. 444 ff
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tenverbinde und zurechtgebogene Eisenstangen. Im allgemeinen hielt er die Cramer-Schienen''® fiir
die geeignetsten, da sie gepolstert waren. Die Feldtransportschiene nach Wachsmuth und die auto-

matische Transportschiene nach Nie3en

konnten sich seiner Meinung nach nicht durchsetzen, da
sie Druckschiddigungen an den Aufliegestellen verursachten. Biirkle de la Camp hielt die Transport-
schienen lediglich auf dem Wege bis zum Hauptverbandsplatz fiir sinnvoll und lehnte jeden weite-
ren Transport bis zum Feldlazarett ab.''®

Lagen Schulter- oder Armschuf3briiche vor, so hielt Pfanner die in diesen Féllen fast allgemein im
Gebrauch stehenden Abduktionsschienenverbédnde fiir die primére Versorgung fiir nicht sehr geeig-
net.

Die auf diese Weise versorgten Verwundeten waren mit ithrem Verband iiberaus behindert und
eckten iiberall an. Thre Unterbringung im Krankenkraftwagen und in Flugzeugen bereitete daher
Schwierigkeiten. Bei den Abduktionsschienenverbidnden konnte Pfanner bei Frakturen im oberen
Drittel des Humerus regelmifig starke Dislokationen beobachten. Dariiberhinaus sah er sie in der
Regel in der Weise falsch angelegt, da3 sie von der verletzten und nicht von der gesunden Schulter
getragen wurden. Fiir den Abtransport solcher Verwundeter von vorne in Richtung riickwirtig gele-
gene Lazarette hielt er andere Verbénde fiir zweckmifBiger. Neben dem einfachen Desault-Verband
konnte man die Frakturen seiner Ansicht nach mit einer Cramerschiene oder einer Gipsschiene vom

Nacken bis zum Handgelenk versehen und das Ganze an den Korper fixieren. Auch der Triangel-
verband nach von Hacker leistete seinem Bericht zufolge sehr gute Dienste. Voraussetzung dafiir
war allerdings, daB der Triangel individuell hergestellt und richtig angelegt werden muBte.'"”

Einen weiteren Grund zur Kritik sah Pfanner beim Entkleiden der Verwundeten. Auf allen Kriegs-
schauplétzen konnte erin gleicher Weise beobachten, da3 besonders in frontnahen Sanitétseinheiten
beim Entkleiden der Verwundeten sehr hidufig Uniformstiicke und Wische zerschnitten wurden, die
sich mit einigem Geschick ohne Schwierigkeiten und ohne Schmerzen fiir den Verwundeten unver-
sehrt hitten abnehmen lassen. Tausende von Uniformstiicken gingen seiner Meinung nach so verlo-
ren. Er sprach von geradezu mutwilliger Vernichtung der Kleidung und fiihrte eine unangenehme
Folge dieses Vorgangs an. Weil die Uniform- und Wischestiicke nicht ersetzt werden konnten,
muBten die Verwundeten hochst mangelhaft bekleidet weitertransportiert werden. Da ein zweckmi-
Biges Entkleiden der Verwundeten einige Ubung erforderte, sollte den Sanititsdienstgraden diese

Ubung seiner Ansicht nach bereits wihrend ihrer Ausbildung beigebracht werden.'*

1% Bei der Cramerschiene handelte es sich um eine biegsame und gepolsterte Drahtschiene zur Frakturruhigstellung.
7 Die NieBen-Schiene hatte die Funktion einer Extensionstransportschiene. Kifer, H.: Feldchirurgie, S. 34

"% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 3 f

' Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 9 f

"YEbd. S. 13 f



42

Wie Killian beschrieb, lagen die Abtransportverhiltnisse der Verwundeten mit Schuflbriichen, vor
allem des Oberschenkels, vor Beginn des Ostfeldzuges meist so giinstig, daf es berechtigt erschien,
Wundversorgung und Reposition der GliedmaBe zeitlich zu trennen. Dieser Grundsatz wurde zu
jener Zeit von Kirschner vertreten und fand sich als kriegschirurgische Anweisung auch in den
»Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter aus dem Jahre 1939, die von der Heeres-
Sanitétsinspektion herausgegeben wurden. Als Folge daraus ergab sich, da3 Verwundete mit Schuf3-
frakturen nach erfolgter Wundausschneidung entweder einen Schienenverband bekamen oder ohne
exakte Reposition rasch eingegipst wurden, um so schnell wie moglich zum Ort der endgiiltigen
Versorgung transportiert zu werden. Im Neudruck von 1940 der oben erwihnten Richtlinien konnte
Killian bereits eine Auflockerung der genannten Bestimmung erkennen, welche seiner Meinung
nach dadurch entstanden war, dall eine Anzahl von Verwundeten zu lange transportiert wurde. Thre
SchuB3briiche blieben daher zu lange in unreponiertem und unbehandeltem Zustand. In den Heimat-
lazaretten mehrten sich die Klagen, da3 besonders die Oberschenkelschuf3briiche mit starker Dislo-
kation und Verkiirzung eintrafen, welche stellenweise nur sehr schwer und manchmal nur noch ope-
rativ beseitigt werden konnten. Die Transportprobleme im Ostfeldzug, die ja auch den Kranken-
transport betrafen, machten es daher notwendig, Wundversorgung und Reposition nicht mehr zu
trennen, sondern eine Reposition der Schuflbriiche schon in Frontndhe und zwar so frith wie mog-
lich, durchzufiihren. In den noch kurz vor dem Ostfeldzug von Wachsmuth herausgebrachten
,Richtlinien fiir die vorldufige und endgiiltige Versorgung der GliedmaBenschiisse® vom Februar
1941 konnte Killian bereits eine deutliche Sinnesénderung hinsichtlich der Versorgung der Schuf3-
briiche erkennen. "'

In diesen Richtlinien hief3 es:

,Im allgemeinen wird jedenfalls bei Knochenschiissen der unteren Gliedmalen die Drahtzugbe-
handlung so lange durchgefiihrt werden miissen, bis eine ausreichende Stellung erzielt worden ist.
Von diesem Zeitpunkt ab diirfte vor allem bei noch bestehender Infektion dem Gips- oder dem

kombinierten Zug-Gipsverband der Vorzug zu geben sein.*'**

Nach diesen Richtlinien, so notierte Killian, blieb die Entscheidung iiber die Behandlung immer
noch dem Frontchirurgen iiberlassen. Da eine Dauerextension im Feldlazarett wihrend des Bewe-
gungskrieges undurchfiihrbar war, empfahl man den Biigelgips oder den Distraktionsgips. Bereits

nach sechs Monaten Ostfeldzug konnte Killian zufolge festgestellt werden, da3 der Biigelgips fiir

"2l Killian: Der Distraktionsgipsverband als Verfahren der Wahl, S. 264
'22 Richtlinien fiir die vorliufige und endgiiltige Behandlung der GliedmaRenschiisse, bearbeitet vom Beratenden Chir-
urgen beim Heeres-Sanitétsinspekteur, Februar 1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 34
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die vorderen Sanitdtsformationen nicht tragbar war, da 20-30 Biigel pro Sanitédtseinheit nicht zur
Verfiigung standen und die wertvollen Biigel als therapeutisches Instrument unbedingt bei der
Truppe bleiben muBten und nicht mit auf den Transport gegeben werden durften. Somit entwickelte
sich zwangsldufig nach Killians Meinung der von ihm im Reservelazarett Freiburg entwickelte Di-
straktionsgips zum Verfahren der Wahl. Dieses Verfahren hatte den Vorteil, daBl lediglich der Ex-
tensionsdraht und die zur Verankerung dienenden Platten mit dem Verletzten in die Heimat ge-
langten, wihrend der Biigel nach Erhirten des Gipses abgenommen wurde. Killian war der Uber-
zeugung, dal nur der Distraktionsgipsverband einen Transport in gut reponiertem und sicher fi-
xiertem Zustand ermoglichen konnte. Bereits ab Juli 1941 arbeitete Killian nur noch mit dem Di-
straktionsgipsverfahren und wandte das Verfahren der Dauerextensionsmethode mit der Braunschen
Schiene nicht mehr an. Den Vorteil des Distraktionsgipsverfahrens gegeniiber dem Verfahren der
Dauerextensionmethode sah er vor allem darin, da8 es nach einmaliger sorgfiltiger Reposition in

Lumbalanisthesie oder SEE'*

-Evipanschlaf sofort den Lingenausgleich und die Ausrichtung der
Achse, ferner absolute Ruhe an die Bruch- und Extensionsstelle brachte. Die Gefda3sprossung wurde
nicht durch weitere Bewegungen gestort. Da die notwendige Anzahl von Rontgenbildern geringer
war, blieben auch die Kosten niedriger. Der Gips schiitzte die Extensionsstelle und verhinderte ein
Rutschen des Drahtes und damit dessen iible Folgen. Killian gab an, dal die Patienten jederzeit
nach Anlage des Distraktionsgipsverbandes transportfahig waren, was er vor allem fiir die vorderen

Linien fiir entscheidend hielt. Ferner konnte man im Heimatlazarett durch Freimachen der dem

Bruch ferngelegenen Gelenke friihzeitig funktionelle Ubungen durchfiihren,'**

2.6 Schwierigkeiten eines deutschen Feldoperationsraumes in RuBlland aus der Sicht des Be-

ratenden Chirurgen von Susani

Unter welch primitiven Verhéltnissen der Operationsbetrieb eines Lazaretts in RuB3land héufig auf-

rechterhalten werden mufte, findet sich nicht nur in zahlreichen Berichten'? und in Peter Bamms

126

Werk ,.Die unsichtbare Flagge*“ “”, sondern auch in einem Erfahrungsbericht eines Beratenden

Chirurgen.

123 Scopolamin-Eukodal-Ephetonin

24 Killian: Der Distraktionsgipsverband als Verfahren der Wahl, S. 264 f

125 7Zum Beispiel, in: Killian: Im Schatten der Siege. Chirurg am Ilmensee, und in: Réhrs: Mit Arztbesteck und Sturm-
gewehr.

126 Kurt Emmrich beschrieb unter dem Schriftstellerpseudonym Peter Bamm in dem Werk ,,Die unsichtbare Flagge*
seine Erlebnisse, die sich auf Hauptverbandsplétzen in Ruflland zutrugen.
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Die einzige ausfithrliche Aufzeichnung, die sich mit dieser Problematik beschiftigte, lieferte von
Susani, der von Dezember 1941 bis Ende Februar 1942 eine Reihe von Feldlazaretten, Kriegslaza-
retten, Krankensammelstellen, Sanitdtskompanien und Armee-Sanitédtsabteilungen im Bereich der 2.
Panzerarmee bereiste.

Von Susani mufite nach dem Besuch seiner Lazarette feststellen, da3 Betrieb und Art der Arbeit in
Operationsraumen, die seiner Beobachtung zufolge durchweg als Verbandsrdume benutzt wurden,
nicht immer zweckméfig waren und allgemeinen édrztlichen Erkenntnissen entsprachen. So wurden
beim Verbinden der Verwundeten keine Gummihandschuhe getragen. Arzte und Operationsgehilfen
wuschen ihre beschmutzten Hinde in Waschschiisseln, wie sie von Lazaretten mitgefithrt wurden
und trockneten anschlieend ihre Hénde an wiederholt beniitzten und verunreinigten Handtiichern
ab. Das gleiche Waschwasser, das von Susani als Bakterienaufschwemmung beschrieb, wurde
mehrmals entweder von derselben Person oder von verschiedenen benutzt, ehe es erneuert wurde.
Gehilfen, die fiir die Abnahme der eiterdurchtrinkten Verbdnde eingesetzt wurden, wuschen sich
sehr selten oder tiberhaupt nicht. Zum Waschen in einer solchen Schiissel waren pro Waschung
mindestens 1,5 Liter erforderlich. Bei nur zwei Menschen und 30 Verbinden waren an einem Vor-
mittag somit rein theoretisch ungefahr 100 Liter Wasser notig. Dieses Wasser hitte oft weite Strek-
ken herbeigebracht und anschlieBend aus Mangel an Kanilen und Ausgiissen wieder weit abgetra-
gen werden miissen. Da dies vielfach undurchfiihrbar war, wurde zumeist auf ausreichendes Wa-
schen verzichtet.

Eiterbeschmutzte Instrumente wurden vor dem Kochen in Schiisseln, die oft ohne Desinfektions-
mittel versehen waren, von Operationsgehilfen mit bloBen Hénden gespiilt und gebiirstet. Dies hatte
bei Arzten und Gehilfen Panaritien und Paronychien zur Folge, wodurch Teile von Operationsgrup-
pen arbeitsunfihig wurden.

Von Susani machte die Beobachtung, dafl in Decken gehiillte Verwundete auf einer Trage zum
Verbandswechsel oder zur anstehenden Operation zum Verbandsraum gebracht wurden. Dort stellte
man sie ab und hob sie erneut hoch. Die Verwundeten wurden entweder vom Boden aus auf den
Operationstisch niedergelegt oder sie rutschten selbst mithsam von der Trage, die neben den Tisch
gehalten wurde, mit Beihilfe auf den Operationstisch. Diesen duBerst hdufig erlebten Vorgang des
wiederholten Hebens bewertete von Susani als iiberaus unzweckmifBig, da bei starkem Verbands-
betrieb eine enorme korperliche Mehrbelastung des Personals auftrat. Das vermeidbare Lastenheben
von mehreren Tonnen am Tag liel Triger zusammenbrechen.

Nicht selten lieB man Verwundete vor einer anstehenden Operation nackt liegen. Von Susani for-

derte Beachtung solcher Mif3stinde und verlangte, die Verletzten nach Moglichkeit zu bedecken.
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Der Nacken der Verwundeten sollte mit einer Rolle gestiitzt werden, die mit einem Wachstuch
tiberzogen worden war. Meist wurden jedoch verschmutzte Improvisationen oder sogar neue Ver-
bandsstoffe verwendet. Polster, die zur Vermeidung von Narkoselihmungen an den Oberarmen
Anwendung finden sollten, fehlten durchwegs.

Instrumente, wie Pinzetten, Kornzangen, Scheren, Drains, Verbandstoffe und Binden, die fiir einen
Verbandswechsel notig waren, lagerte man oft weit entfernt vom Operationstisch, wodurch ein
stindiges Hin- und Herlaufen erforderlich wurde und erneut Unruhe und Ubermiidung erfolgten.
Die Verbidnde wurden zumeist von Gehilfen zerschnitten und abgenommen. Da dieser Vorgang
selten auf einer Kautschukunterlage unter dem verletzten Glied oder unter dem gesamten Korper
durchgefiihrt wurde, hatte dies hédufig schwer mit Eiter verschmutzte Wolldecken zur Folge, die
stattdessen als Unterlage verwendet wurden.

Nierenschalen, die Verwendung als Eiterbecken finden sollten, um abflieBenden Eiter oder Blut
aufzufangen, sind nur selten bereitgestellt worden und dienten nicht selten anderen Zwecken. Nie-
renschalen wurden oft durch frischen, vor allem aber kostbaren und knappen Zellstoff ersetzt. We-
gen der starken Saugfihigkeit des Zellstoffs fiihrte dies zu weiterer Verschmutzung der Unterlage.
Die letzten durchtrinkten Verbandstoffauflagen wurden von Susanis Beobachtung zufolge oft mit
den bloBen Hiinden abgenommen. Ferner fielen ihm Gehilfen und auch Arzte auf, die die Wundum-
gebung mit Tupfern reinigten, die sie in den bloBen Fingern hielten.

Die fiir den Verbandswechsel wichtigen Instrumente waren knapp und stammten oft aus Beutebe-
standen. Von Susani kritisierte, dafl die Verbdnde hédufig nicht mit groBen Verbandscheren, sondern
mit chirurgischen Scheren aus dem Operationsbesteck gedffnet wurden, was stumpfe, verbogene
und somit unbrauchbare Scheren zur Folge hatte. Auch Gipsverbidnde 6ffnete man oft mit Verband-
scheren und nicht mit den dafiir vorgesehenen Gipsscheren. Ferner wurden Verbandscheren nicht
grundsitzlich nach jeder Durchtrennung eines durchtriankten Verbandes desinfiziert.

Zur Aufnahme abgenommener Verbinde dienten alte Kisten und auch Eimer, wobei eine nicht un-
betridchtliche Verbandsmenge danebengeworfen wurde oder frei auf dem FuBboden lag. Wenn sich
die Behilter fiillten, wurde der Inhalt gelegentlich von Gehilfen mit den Stiefeln zusammenge-
stampft, um fiir folgendes Material erneuten Platz zu schaffen. Auch Fliissigkeiten wie Blut und
Eiter fanden ihren Weg in derartige Kisten, so daf3 unten aus den Behéltern hiufig ein tibler Strom
hervorquoll, der anschlieBend noch von den Stiefeln der Gehilfen und der Arzte durch alle Riume
verteilt wurde.

Verbandsinstrumente und weiteres Instrumentarium, das fiir groBere Eingriffe als steril vorbereitet
worden war, wurde hiufig auf dem groften vorhandenen Tisch gemeinsam mit Spritzen, Tupfern

und Mulltiichern aufbewahrt und von einem angeblich sterilen Tuch bedeckt. Wéhrend der Ver-
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bandstunden wurde von Susanis Beobachtung zufolge jenes Tuch des 6fteren angehoben, um Geriit
darunter hervorzuholen. Dadurch wurden iibrige Instrumente unsteril, die allerdings trotzdem bei
folgenden Operationen als sterile ihren Einsatz fanden.

Gelegentlich muften Schienen zur Ruhigstellung der Glieder wihrend des Verbandswechsels erst
gesucht, gepolstert und gewickelt werden, was den Verletzten auf dem Verbandstisch hiufig
schmerzhaft gehaltene Glieder bereitete.

Von Susani sprach von Fehlorganisationen, registrierte aber auch durchaus das Problem, daf3 Chir-
urgen und Arzte allgemein schon froh waren, wenn sie iiberhaupt ein Dach iiber dem Kopf hatten.
Sie kamen aus hygienisch einwandfreien Verhiltnissen der Heimat und muBten plotzlich Kranke
teilweise unbekleidet auf Strohlagern betten. Sofern es moglich war, forderte von Susani daher eine
Wiederkehr von Exaktheit und Sauberkeit fiir den Operationsbetrieb, um auf diese Weise auch eine

Besserung der Wundverhiltnisse zu erzielen.

2.7 Der siidliche und siidostliche Kriegsschauplatz

Pfanner konnte beobachten, da3 viele Verwundete im heiBen Klima Griechenlands, vorwiegend
nach Operationen, eine erhohte Kollapsbereitschaft zeigten. Bei intravendsen Injektionen, beson-
ders von Serum, schien ihm daher gro3e Vorsicht geboten. Der Kollaps trat aber auch vollig uner-
wartet ohne jede dullere Einwirkung, so auch wihrend des Transportes in Lazarettziigen, auf. Eine
erhohte Kollapsbereitschaft fiel Pfanner hauptsédchlich bei leptosomen und vasolabilen Soldaten auf.
Resistent erschien ithm der pyknisch-athletische Typ. In Griechenland traten mit einer gewissen
RegelmiBigkeit Wetterperioden auf, die er in ihrer Einwirkung auf den Menschen von dhnlichem
Charakter wie den Fohn in den Alpenldndern beschrieb. Zu diesen Zeiten konnte er, dhnlich wie
beim Fohn, bei einigen Verwundeten neben der erhthten Kollapsbereitschaft eine besondere Nei-
gung zu erhohter Temperatur, Thrombose und Blutung feststellen. Auch in psychischer Hinsicht
fielen ihm Erscheinungen an den Fohn-empfindlichen Verwundeten auf, die sich hauptsichlich in
Unruhe, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit und depressiver Verstimmung bemerkbar machten. Wie Pfan-
ner berichtete, gab es Verwundete, die sich trotz guten Wundzustandes und guter Erndhrung nicht
erholten und nicht zu Kriften kamen, solange sie im Klima Griechenlands blieben. Diese sollten

daher, seiner Ansicht nach, bevorzugt in die Heimat gebracht werden, da es sich bei diesen auch um

'*" Von Susani: Erfahrungsbericht iiber Einrichtung und Betrieb des Feldoperationsraumes. RuBland, 1.1. 1942, in BA-
MA, RH 12-23, H 20/452
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jene Verwundete handelte, die auf Transporten durch den heilen Balkan gelegentlich einen Kollaps
erlitten.'*®

Als weiteres Problem betrachtete Pfanner die Urolithiasis. Wehrmachtspersonen, die mehrere Mo-
nate oder ldnger in Griechenland, Kreta oder im Afrikakorps eingesetzt waren, erkrankten seiner
Beobachtung zufolge zu einem gewissen, nicht ndher bestimmbaren Prozentsatz, an Konkrement-
bildungen in den Harnwegen. Bei Personen, die bereits schon vorher an einer Nephrolithiasis gelit-
ten hatten, sah er fast regelmédfig und recht frithzeitig eine Rezidivbildung. Meist konnte er den
Spontanabgang der Konkremente, die in iibergroer Mehrzahl Oxalatsteine waren, unter den be-
kannten Beschwerden beobachten. In einzelnen Fillen gingen die Steine wegen ihrer Oberfldchen-
beschaffenheit nicht spontan ab, sondern blieben entweder im Nierenbecken oder ofter noch, nie-
rennahe im Ureter stecken. So konnte er Harnstauungen im Nierenbecken und im Ureter in be-
triachtlichem Grade bis zur hydronephrotischen Zerstorung der Niere beobachten. Da die Leiden
und damit verbundenen Beschwerden nicht selten drztlicherseits verkannt wurden, schlug Pfanner
vor, alle steinverddchtigen Kranken in chirurgischen Lazaretten der verschiedenen Zentren zu sam-
meln, wo eine entsprechende urologische Untersuchungsmoglichkeit, vor allem mit der Urographie,
bestand. Es gelang Pfanner, einige Kranke mit festsitzenden, schon in Schwielen eingebetteten, nie-
rennahen Uretersteinen mit hochgradiger Stauung, sowie mit hydronephrotischer Zerstorung der
Nieren, ausnahmslos mit Erfolg zu operieren. Infektionen schwererer Art, die ein Steinleiden be-
gleiteten, konnte er nicht feststellen. Den Schlingenkatheter nach Zeiss zur Entfernung von Ureter-
steinen per vias naturales, der trotz mehrfacher Anforderung nicht geliefert wurde, vermif3te er al-
lerdings schwer bei seinen Operationen.

Als Ursachen fiir die Urolithiasis in den genannten Gebieten kamen fiir ihn mehrere Faktoren in
Betracht. So erschien ihm die hohe Konzentration des Harnes infolge groen Fliissigkeitsverlustes
durch den Schweil und die nicht immer gegebene Moglichkeit, den Fliissigkeitsverlust entspre-
chend zu ersetzen, die ungewohnte Einwirkung der siidlichen Sonne und die sduernde Wirkung der
Wehrmachtsverpflegung, iiberwiegend der Tomaten, als Belastung. Er dachte ferner an einen
eventuellen Vitamin-D-UberschuB und an weitere unbekannte Faktoren, wie zum Beispiel Weinge-
nuf3. Pfanner schlug daher vor, Wehrmachtsangehorige, die unter Umsténden schon in der Heimat
oder bereits im Siidosten oder in Arika an Urolithiasis erkrankt waren, nicht oder nicht mehr in die-
sen Klimaten einzusetzen.'”

Fiinfmal beobachtete Pfanner Leberabszesse als Komplikation einer Amobenruhr. Die Abszesse,

die solitdr auftraten, waren im rechten Leberlappen lokalisiert.

28 pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 12 f
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Die Diagnose stiitzte sich auf eine VergroBerung der Leber, auf Schmerzen im Bereich des achten
Interkostalraumes rechts und eine eigentiimliche Haltung des rechten Armes. Pfanner zitierte an

dieser Stelle Robert Koch, der die Haltung der Betroffenen mit folgenden Worten beschrieb:

,,Bs sieht aus, als triigen sie ihren Abszef3 unter dem Arm.*

Ferner stiitzte sich die Diagnose auf eine Leukozytose mit Eosinophilie im Blut, auf rontgenolo-
gisch nachweisbaren Hochstand und Unbeweglichkeit der rechten Zwerchfellhilfte mit einem Ver-
schwinden des Winkels zwischen Zwerchfell- und Herzschatten, auf eine Probepunktion nach ver-
schiedenen Richtungen und auf einen eventuellen Ikterus von Fall zu Fall.

Wenn keine Mischinfektion eintrat, entwickelte sich die Erkrankung schleichend, ohne auffallende
Erscheinungen. Daher wurde das Leiden, Pfanner zufolge, anfinglich leicht verkannt oder als Pleu-
ritis migedeutet.

Als mogliche Komplikationen der Amobenruhr stellte er Mischinfektion, subphrenischen Abszef3,
Pleuraempyem und Peritonitis fest.

In frith erkannten Fillen geniigten Pfanner Punktionen fiir die Behandlung, andernfalls kamen fiir
ihn die perpleurale, unter Umstidnden geschlossene Eroffnung und Drainage nach Art der Biilau-
Drainage bei Pleuraempyem in Betracht. Bei Mischinfektionen und gleichzitigen subphrenischen
Abszessen hielt er die breite Er6ffnung fiir notig. Als unerlidBlich bewertete er die zusétzliche inter-
ne Behandlung mit Emetin.

Bei rechtzeitiger Erkennung und Behandlung der Erkrankung betrachtete Pfanner die Heilungsaus-
sichten als durchaus gut. Vier Kranke, einer von ithnen mit subphrenischem Abszef3, konnten zur
Heilung gebracht werden. Der fiinfte Fall, der vollig verkannt wurde, starb an Peritonitis und kam
thm erst auf dem Obduktionstisch zu Gesicht.

Da sich Kranke mit Leberabszessen nach Abheilung des Zustandes im heilen Klima nur langsam
und schwer erholten, schlug Pfanner vor, die Betroffenen in die Heimat abzutransportieren und

eventuell in Hohenlazaretten zur endgiiltigen Heilung unterzubringen. '’

Pfanner beobachtete nach intraglutealen Injektionen von Atebrin wiederholt ausgedehnte Infiltrate
und Abszesse in der Gegend der Einspritzung, wobei die Infiltrate nur langsam einschmolzen. In-

folge geringer Reaktion zeigten die Abszesse einen sehr schlechten Heilungsverlauf und bildeten

131

sich selbst bei strengster Asepsis aus. ~ Bei Atebrin handelte es sich um ein Malariamittel, das in

10 Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 2 f
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den Malariazonen der Mittelmeergebiete und Rufllands in den Sommermonaten prophylaktisch vor

allem aber in Tablettenform eingenommen wurde.'**

Biirkle de la Camp berichtete von Schlangenbilverletzungen, die sich gelegentlich in Afrika, im
sidlichen Italien und auf den Inseln Kreta, Sizilien und Sardinien ereigneten und durch Kreuzottern
und Vipern verursacht wurden. Zur Rettung empfahl er ein frithes Ausschneiden der Wunde und ein
Umspritzen des Wundbereiches mit Schlangenserum. Schwere hamolysierende Verdnderungen be-
obachtete er tiberwiegend in Afrika. Er selbst wurde von einer Sandviper gebissen und konnte durch
sofortige Wundausschneidung und Serumgabe gerettet werden. Bei dem Serum, das von den Beh-
ring-Werken geliefert wurde, handelte es sich um ein polyvalentes Schlangenserum vom Pferd. Es
wirkte antitoxisch gegen sidmtliche europiische Schlangen, allerdings nicht gegen Kobra-Arten.'*
Zu Beginn des Afrikafeldzuges 1941 rechnete man mit einer grolen Nachfrage nach dem von den
Behring-Werken hergestellten Schlangenserum. Der tatsidchliche Bedarf erwies sich aber als duferst
gering, da die in Nordafrika vorkommenden Vipern die Nihe der Menschen mieden. " ¢

Skorpionstiche verursachten zwar eine starke Schwellung und einen ungeheuren Juckreiz, sie wur-
den von Biirkle de la Camp jedoch als vollig harmlos beschrieben. Unter feuchten Umschlidgen oder
Alkoholverbdnden verschwanden sie nach 24 Stunden, der Betroffene durfte allerdings nicht daran

135
kratzen.

Eine Reihe von Beobachtungen und Erfahrungen machte Pfanner wihrend der Sommeroffensive
1942 in Afrika. Wihrend dieser Offensive wurde eine groBe Anzahl Schwerverwundeter auf dem
Luftweg von Afrika in die Lazarette nach Athen abtransportiert. Wie Pfanner berichtete, handelte es
sich dabei fast ausnahmslos um schwere und schwerste Splitterverletzungen durch Explosivge-
schosse, wie Granaten, Bomben und Minen. Des 6fteren sah er groBe Hohlenwunden, die mit feinen
und feinsten Metallspritzern iibersidt waren und seiner Annahme zufolge offenbar durch Explosiv-
patronen verursacht wurden. Kaum eine Verletzung dieser Art war frei von Infektion. Auffillig
erschien ihm, daf3 kein Fall von Gasddem zur Beobachtung kam.

Auch auf dem afrikanischen Kriegsschauplatz registrierte Pfanner Wunden, die zumeist von italie-

nischen Chirurgen, wie er notierte, primér mit dem bekannten negativen Effekt zugendht wurden.

12 Deckenbrock: Die Versorgung der Wehrmacht mit Arzneimitteln, S. 9 und 69

'3 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 16 f
4 Valentin: Arzte im Wiistenkrieg, S. 36

13 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 17
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Bei Amputationen wurde des ofteren nicht der einzeitige Zirkelschnitt, sondern der Lappenschnitt
ausgefiihrt, wodurch er in der Regel nach dieser Schnittfiihrung eine schwere Eiterung und Gangrin
der Lappen feststellen muf3te.

Die bereits besprochenen, polster- und fensterlosen spanischen Verbidnde richteten nach seiner Er-
fahrung ebenfalls schwere Schaden an.

Wiederholt wurden frische Schuf3verletzungen primér mit Lebertranverbidnden versehen. Auf diese
Weise zeigten sich meist schwere Jauchung und Sekretverhaltung.

Offensichtliche Verletzungen groBer Schlagadern wurden bei Verwundeten hdufig nicht erkannt.
Trotz drohender Nachblutungserscheinungen wurden sie Transporten ausgesetzt. Zum Gliick, wie
sich Pfanner ausdriickte, trat in keinem Fall eine Nachblutung auf.

Ausgedehnte Verbrennungen behandelte man primér mit Salbenverbdnden, was in zwei Fillen zum
Tode der Verwundeten fiihrte.

Uber die oben besprochenen MiBstinde informierte Pfanner den Militirbefehlshaber fiir den Be-

reich Siidost, der auch die Bezeichnung ,, Armeearzt 12 trug."*®

Selbst der Verbandsstoffverbrauch stellte nach Pfanners Auffassung einen wesentlichen Kritikpunkt

dar, der in seinem Erfahrungsbericht Erwihnung finden sollte:

»Auch in den Lazaretten des Siidosten wurde ein Abusus mit den Verbandstoffen getrieben. Der
Verbandstoffverschwendung wird am besten vorgebeugt, wenn die Lazarette angehalten werden,
die Verbandstoffe von Schwestern oder anderem weiblichen Personal nach zweckméBigen Mustern
einheitlich zu schneiden und vorbereiten zu lassen (Tupfer, Zellstoffkissen, Wattekissen, Watterol-
len, Binden u.s.w.). Vorbereitete typisch zugerichtete Verbandstiicke erleichtern iiberdies die Anle-
gung von Verbidnden erheblich. Was waschbar und wieder verwendungsféhig ist, darf nicht wegge-
worfen werden. Dieser Grundsatz muf riicksichtslos gegen widerstrebende Arzte und Schwestern
durchgesetzt werden. Der Einwand, dass keine Seife zum Waschen vorhanden sei, ist nicht stich-
hiltig. Es geniigt, wenn man die gebrauchten Verbandstoffe einige Zeit in eine desinfizierende Lo-

sung legt und dann auskocht.“'?’

1% pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 4 f
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2.8 Der Operationswagen

Zur frithzeitigen chirurgischen Versorgung Verwundeter wurden ferner spezielle Operationswagen
getestet, die allerdings nur sehr vereinzelt zum Einsatz kamen. So wurde der 2. Panzerarmee im Mai
1943 ein Operationswagen vom Typ NAG Biissing iiberwiesen, der von Kriiger in Ruf3land und auf
dem Balkan erprobt wurde. Man vereinbarte, nur Schwerverwundete mit Kopf-, Brust- und Bauch-
verletzungen sowie mit schweren Schulfrakturen in eben diesem Operationswagen zu versorgen.
Besondere Vorziige ergaben sich vor allem fiir die Versorgung von Bauchschiissen, Oberschenkel-
schuBfrakturen und Gelenkschiissen. Weitere Vorteile ergaben sich durch die Sauberkeit im Opera-
tionsraum, durch eine Beheizungsanlage und ein kleines Rontgengerit. Der Wagen hatte aber auch
seine Nachteile. Er war acht Meter lang, viel zu tief gelagert und besal} lediglich einen schwachen
Motor mit 60 PS. Obwohl sdmtliches Gerit nicht in dem Operationswagen, sondern auf einem zu-
sitzlichen Lastkraftwagen transportiert wurde, war in Ruf3land sehr hiufig eine Zugmaschine nétig,
um den Operationswagen durch den Schlamm zu ziehen. Auf dem Balkan vollbrachten die Fahrer
fahrtechnische Leistungen, da es duflerst schwierig war, den Wagen iiber die Pésse zu bewegen. In
den Spitzkehren muBite das Gefidhrt oft mehrmals zuriickgesetzt werden, um in die ndchste Fahrt-
richtung zu gelangen. " 8

Partsch testete den Operationswagen Opel-Blitz ab August 1943 und setzte ihn vor allem fiir den
Transport von Einrichtungsgegenstidnden fiir den Operationssaal ein. Als Operationsraum konnte
der Wagen nach seiner Erfahrung selbst fiir kleine Eingriffe nicht gebraucht werden, da er zu nied-

rig und zu klein angelegt war.'”

2.9 Verwundetentransport

In RuBlland stellte der Verwundetentransport wegen des raschen Vormarsches bis 1942 und der au-
Berordentlichen Geldndeschwierigkeiten sanitédtstaktisch das schwierigste Problem dar. Fiir eine

durchschnittliche Transportstrecke von etwa 50 km wurden auf hédufig unvorstellbar schlechten

1% Kriiger: Erfahrungsbericht vom 6.4.1944, in BA-MA, RH 12-23/1489
1 Partsch: Erfahrungsbericht vom 7.6.1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/730
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Wegen oft fiinf bis acht Stunden benotigt. Sankawagen blieben manchmal die ganze Nacht iiber im
Schlamm stecken.'*’

Beim Transport der Verwundeten traten ferner zusitzliche Probleme auf, die Starlinger als Trans-
portschidden notierte. Diese Schiden entstanden durch Fehltransport infolge Transportnotwendig-
keit, wenn ein Raumungsbefehl vorlag oder wenn bei niedrigen AuBentemperaturen und Glasman-
gel die Fenster des Lazarettes durch Bombenwirkung brachen. Weitere Verletzungen wurden durch
Fehlannahme der Transportfdhigkeit, vor allem frisch Operierter, ferner durch Kampfmitteleinwir-
kung infolge von Beschuf3, Minenwirkung und Fliegerangriffen, durch Unfille, wie Wagenzusam-
menstof oder Abgleiten der Fahrzeuge von Briicken in Griben, verursacht. Dauer und Art des
Transportes, sowie Hitze, Staub, Kilte, Erschiitterung und Dauerschaukelbewegungen stellten zu-
sdtzliche Schadensquellen dar.""!

Aus taktischen Griinden konnten die Verwundeten oft nicht im Lazarett verbleiben. '*?

Im Allgemei-
nen wurde darauf geachtet, da3 Schwerverwundete nach Abmarsch der Sanitéitseinheit von einer
anderen Sanitidtsformation iibernommen wurden. War dies nicht durchfiihrbar, muf3te ein Komman-
do zur Betreuung der Verletzten zuriickgelassen werden.

Als bestes Transportmittel fiir Verwundete betrachtete Frey bei den schlechten Wegeverhiltnissen
nicht den Wagen, sondern das Flugzeug.143

Im Osten und in Afrika setzte man auBerdem Sanititsstorche ein.'** Dieses kleine Meldeflugzeug
mit dem Namen ,,Fieseler Storch® konnte abgerissene Verbindungen in kurzer Zeit wiederherstel-
len, neue Befehle empfangen, geeignete Landeflichen in unmittelbarer Nihe der Verwundeten
ausmachen und im Notfall bei entsprechender Inneneinrichtung einen oder zwei Schwerverwundete

145

aufnehmen.”™ Hirn-, Bauch- und Lungenschiisse konnten auf diese Weise auf Sondertransporten

von vorderen Frontabschnitten zum Hauptverbandsplatz oder direkt zu Sonderlazaretten, wie sie

146

zum Beispiel fiir Hirnverletzte eingerichtet wurden, geflogen werden.” Wirksame Unterstiitzung

boten Sanititsflugzeuge generell bei Augenschufiverletzungen, Kiefer- und Hirnverletzungen, Lun-
genschiissen, schweren GliedmaB3enbriichen und SchuBfrakturen.'*’
So berichtete Pfanner, da Verwundete mit Lungen-Thoraxschiissen den Lufttransport von Afrika

nach Athen ausgezeichnet vertrugen, wenn in geringer Hohe geflogen wurde. Erwihnenswert

140 Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland, in BA-MA, RH 12-23, H 20/454 a, S.
1

! Starlinger: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 6

142 Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland, in BA-MA, RH 12-23, H 20/454 a, S.
3

““Ebd. S. 4

'* Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 3

145 Schmidt: Verwundetentransport im Flugzeug, S. 8

14 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 3

17 Toénnis: Lufttransport von Verwundeten, S. 6
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schien ihm die Tatsache, daB3 sogar zwei Verwundete mit Spannungspneumothorax diesen Luft-
transport ohne Schaden iiberstanden. Bei aufgegangenen Pneumothoraxverschliissen bewéhrte sich
die sofortige Anlegung einer Biilau-Drainage in Kombination mit einem luftdichten Abschlufl der

undicht gewordenen Stelle.'*®

Fir den Lufttransport vom Hauptverbandsplatz oder Feldlazarett in Richtung Sonderlazarett oder
Kriegsheimatlazarett setzte man die Sanitéts-Ju 52 ein. Die Transporte fiihrte man vor allem in frii-
hen Morgen- oder spiten Abendstunden durch.

Nach Einschitzung Biirkle de la Camps wurden mit Transportmaschinen mehr Verwundete befor-
dert als mit Sanitdtsmaschinen. Schadigungen der Verwundeten durch den Flugtransport konnte er
allerdings auch bei Alpenfliigen nicht beobachten.'*

Die Erniedrigung des Luftdruckes konnte bei groleren Knochen- und Duraliicken zu Hirnprolapsen
fiihren. Bei Bauchschiissen konnte es unter anderem durch die vermehrte Gasbildung zu stdrkerer
Auftreibung des Leibes kommen. Diese Storungen waren aber erst in Hohen von 3- 4000 m zu er-
warten und kamen somit fiir den Flugzeugtransport praktisch nicht in Betracht.'”

Wie schwierig die Zusammenstellung der Verwundeten fiir den Lufttransport ausfallen konnte, ver-

deutlicht eine Aufzeichnung Brandts:

,,Bei der Auswahl fiir den Lufttransport fillt immer wieder auf, dal vielfach aussichtslose Hirn- und
Riickenmarksschiisse abtransportiert werden, wihrend Oberschenkelschuflfrakturen und Kniege-
lenksverletzungen, deren vollige Wiederherstellung bei schonendem rechtzeitigem Abtransport zu
erwarten ist, langdauernde schidliche Transporte auf LKWs durchmachen miissen.*""

Frey konnte den anstrengenden Transport der Verwundeten etwas erleichtern. Er berichtete iiber
positive Ergebnisse nach Spritzen von Morphium-Pervitin fiir Verwundete, die lingere Zeit trans-
portiert wurden.'”*

Da die Priifung dieses Verfahrens, das neben Frey auch Koll'” anwandte, bei Transporten vom
Hauptverbandsplatz in riickwirtige Regionen meist keine Moglichkeit zur #rztlichen Uberwachung
der Medikation bot, wurde eine erneute Priifung in Lazarettziigen fiir notwendig gehalten, wobei

das Pervitin bewuf3t in Tablettenform verabreicht wurde. Unter der Leitung des Beratenden Phar-

makologen Soehring wurde daher durch die Cheférzte von fiinf behelfsmédfigen Verwundetenziigen

'8 pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 7 f

' Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 3
150 Tnnis: Lufttransport von Verwundeten, S. 5

! Brandt: Sammelbericht Nr. 4, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 4

132 Frey: Sammelbericht Nr. 4, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

153 Uber die Person Koll konnte keine weitere Information ermittelt werden.
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in der Zeit vom 15. September bis zum 1. November 1944 vergleichend die Wirkung von Mor-
phin154 und von Morphin-Pervitin bei opiatbediirftigen Verwundeten gepriift. Von den fiinf Chef-
drzten erkannten zwei den wesentlichen Unterschied der beiden Medikationen darin, dal3 die Ver-
wundeten nach Morphin schliefen, wéhrend sie nach der Verabreichung von Morphin-Pervitin

g 155
munter und schmerzfrei blieben.

2.10 Chirurgische Wundbehandlung

In den Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen wurde
die Bekdmpfung der Infektion mit dem Messer als entscheidende Mallnahme jeder kriegschirurgi-
schen Wundbehandlung betrachtet. Eine Ausnahme von dieser Regel stellte lediglich die Behand-
lung kalibergrofer SchuBwunden dar. Insgesamt unterschied man vier verschiedene Behandlungs-
arten der SchuBwunden. Die konservative Behandlung, die Wundausschneidung, die operative
Wundversorgung und die Wundtoilette.

Alle nahezu kalibergrolen GewehrschuBwunden sollten, ebenso wie die ungefdhr gleich groflen
Granatsplitterwunden, konservativ behandelt und ohne priméren chirurgischen Eingriff aseptisch
verbunden und ruhiggestellt werden. Dasselbe galt auch, wenn gleichzeitig Knochenbriiche oder
Gelenkschiisse vorlagen.'”® Dabei handelte es sich um eine Regelung aus dem Jahre 1940.

In den zwei darauffolgenden Jahren wich man von der konservativen Behandlung kalibergroBer
Granatsplitterverletzungen ab. Wie Biirkle de la Camp notierte, wurde ab August 1942 in die Richt-
linien aufgenommen, dafl alle Granatsplitterverletzungen, selbst wenn nur kalibergroBe, dufiere
Wunden vorhanden waren, stets, vor allem aber in muskelreichem Gewebe als gasddemverdachtig
gelten muBten. Sie sollten daher nur noch aktiv chirurgisch behandelt werden."’

Fir diese Behandlungsinderung waren mit Sicherheit auch die gesammelten Berichte der iibrigen
Beratenden Chirurgen mitverantwortlich. So warnte ein Sammelbericht bereits im April 1942, daf3
sich hinter der kalibergroBen Granatsplitterwunde fast immer eine groe Gewebszertriimmerung

verbarg, die den Sitz einer Infektion darstellte."®

'>* Morphin kann als Synonym fiir Morphium verwendet werden.

13 Verwendung von Morphin-Pervitin bei Verwundetentransporten, 23.11.1944, in BA-MA, RH 12-23/1611

13 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanitétsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 74

"7 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 7

1% Sammelbericht Nr. 1, Berlin 15.04.42, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 2
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Von der Ausschneidung der ganzen Wunde mit dem Messer, auch Friedrichs totale Wundexzision
genannt, erwartete man durch Entfernung der oberflichlichen Wundschicht eine Entkeimung der
Wunde und durch Abtragung des geschidigten, nicht lebensfihigen Gewebes eine Vermeidung ei-
ner allgemeinen Vergiftung. Die totale Wundausschneidung war an Zeit und Art der Wunde gebun-
den und kam bei Schuf3verletzungen fast nie in Frage. Sie kam hingegen bei oberfldchlichen, nicht
in die Tiefe reichenden Wunden ohne Buchten und Taschen, hochstens innerhalb der ersten zwolf
Stunden in Betracht. Eine primédre Naht war selbst nach griindlichster Wundausschneidung unter
Kriegsverhiltnissen verboten. Es wurde die Auffassung vertreten, daf der Vorteil der primédren
Naht in keinem Verhiltnis zu den Gefahren, die Wundverlauf und Wechsel in der Nachbehandlung
mit sich brachten, stand. Auerdem konnte der Vorteil der primédren Naht, der in der Vermeidung
der sekundiren Infektion lag, in geeigneten Fillen durch eine verzogerte Naht, und somit eine
Wundnaht, nach drei bis fiinf Tagen ohne Anfrischung wieder aufgeholt werden. Die primire Naht
war bei Kriegswunden nur bei Schiddel-Hirnschiissen, offenem Pneumothorax und erdffneten, gro-
Ben Gelenken angezeigt, wobei der WundverschluB3 der Gelenke mit der Kapselnaht erfolgen sollte.

Die operative Wundversorgung galt als hdufigste Art der Versorgung von Kriegswunden iiberhaupt.

Ihr Ziel war ebenso die Entkeimung der Wunde mit dem Messer, weshalb man sich im allgemeinen
auch an die Zwolf-Stundengrenze gebunden sah. Wihrend aber bei der totalen Wundausschneidung
die Entfernung der Wunde in ihrer Gesamtheit moglich war, konnte dies mit der operativen Wund-
versorgung nicht gelingen. Die operative Wundversorgung war angezeigt bei allen gro3en, buchti-
gen und tiefen Wunden, somit auch bei allen nicht kalibergroBen Durch- und Steckschiissen, ganz
gleich, welcher Art die Geschosse waren. Sie bestand in einer Anfrischung und breiten Freilegung
der Wunde, wobei die Wundrinder mit Messer oder Schere angefrischt und nicht mehr lebensféahi-
ges Gewebe abgetragen wurde. Grober Schmutz, GeschoBteile und oberfldchlich liegende Kno-
chensplitter sollten entfernt werden. Ein Austasten der Wunde muBlte iiber Ausdehnung und Tiefe
Aufschlufl geben, um samtliche Buchten oder Taschen eventuell durch Gegeninzisionen drainieren
zu konnen. Eine primédre Naht kam auch dort nicht in Frage, da man davon ausging, da3 die opera-
tive Entkeimung nicht vollstindig sein konnte.

Die Wundtoilette war im Gegensatz zu Friedrichs totaler Wundausschneidung und der operativen
Wundversorgung an keine feste Zeit gebunden. Sie sollte angewendet werden, wenn eine Infektion
bereits fortgeschritten war und das anfrischende Messer nur eine Gefahr darstellte. Aktives chirur-
gisches Vorgehen mit dem Messer sollte nur im Sinne der Bekdmpfung der fortschreitenden Infek-
tion und zur Herbeifiihrung giinstiger AbfluBbedingungen in Frage kommen. Die Wundtoilette hatte

sich auf eine mechanische Sduberung der Wunde von nekrotischen, abgestorbenen Gewebsteilen,
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Blutgerinnseln, Verschmutzung und Fremdkorpern zu beschrinken und damit klare und offene
Wundverhiltnisse zum Ziel.

Zur Infektionsbekdmpfung muBte sie hdufig mit Spaltung von Phlegmonen und Gegeninzisionen
verbunden werden. Unterstiitzend konnten Spiilungen mit antiseptischen Mitteln durchgefiihrt wer-
den.

Steckgeschosse durften nur entfernt werden, wenn sie oberflidchlich lagen oder sich bei der Wund-
versorgung leicht entfernen lieBen. In anderen Féllen sollte man sie in Ruhe lassen. In entziindetem
Gewebe durfte unter keinen Umsténden nach ihnen gesucht und gewiihlt werden. Eine Entfernung
des Steckgeschosses war allerdings erlaubt, wenn das GeschoB3 auf lebenswichtige Organe, wie Tra-
chea, Urethra und BlutgefiBe, driickte, wenn sich ein Gasodem entwickelte, da das Gescho3 oder
sonstige Fremdkorper den Ausgangspunkt der Infektion darstellten, bei Gehirnsteckschiissen, nach
genauer Lokalisation und bei Steckschiissen des Gelenkes, sofern sie innerhalb der 48-
Stundengrenze stattfinden konnte.'”

Frey, Hoffheinz und Killian forderten hingegen bei jedem Steck- und Durchschuf3 mittleren und
groferen Kalibers eine weite Eroffnung, Ausrdumung und lockere Drainage des Schuflkanals. Killi-
an hielt es bei groBen Steckschiissen sogar fiir richtig, das Geschof3 moglichst primér zu entfer-
nen.'®

Eine besondere Stellung nahmen die kalibergroen Durchschiisse ein, die konservativ mit sterilem,
trockenem Verband und Ruhigstellung behandelt werden sollten.

Vor der Tamponade von Durchschiissen und Steckschiissen wurde auch nach durchgefiihrter
Wundbehandlung in besonderem Mafle gewarnt, da dadurch das Risiko des Verhalts, der Sekundi-
rinfektion und fortschreitender Phlegmone anstieg. In Ausnahmeféllen hielt man die Tamponade fiir
gerechtfertigt, wenn sie unter der sicheren Kontrolle eines behandelnden Sanititsoffiziers stand.

Vor einem zu erwartenden Abtransport galt sie als folgenschwerer Fehler. '

Biirkle de la Camp versorgte Wunden, die durch quergeschlagene oder geplatzte Glattgeschosse
aufgerissen wurden, operativ. Aktiv chirurgisch war sein Vorgehen auch bei Rauhgescho3verwun-
dungen. Im Gegensatz zu den Richtlinien, die im allgemeinen eine Bindung der operativen Wund-
versorgung an die Zwolf-Stundengrenze verlangten, beschrieb er eine operative Versorgung in den
ersten zwoOlf bis vierundzwanzig Stunden. Danach forderte er eine Versorgung, die dem Aussehen

der Wundverhiltnisse entsprechen muf3te. Diese konnte mit einer radikalen Ausrdumung der Wunde

13 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 74 ff

19 Sammelbericht Nr. 1, Berlin 15.04.42, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 2

1! Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 77 £
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oder nur mit Beseitigung zerrissener und nekrotischer Gewebsfetzen und Anlage einer Drainage
erfolgen. Er setzte sich fiir eine frithzeitige Wundherrichtung mit Ausschneiden des Wundtrichters
ein, bei Schonung von GefdBen, Nerven und Sehnen. Bei tiefen, buchtigen Wunden verlangte er
immer die Drainage nach dem in Bettnihe tiefsten Punkt zum Abflul der Wundausscheidung.
Wichtig war ihm auch die Ruhigstellung durch Schienenverbidnde und bei groBen Wunden durch
Gipsverbdande. Wenn die Wunden erst spit, nach zwdlf oder vierundzwanzig Stunden behandelt
wurden, schnitt er Nekrosefetzen und jauchende Gewebsstiicke aus, legte ausgedehnte Drainagen
nach dem tiefsten Punkt an und sorgte fiir eine entsprechende Ruhigstellung der Wundregion.
Biirkle de la Camp hielt die Wunde mit Drainrohren, locker eingelegten Gazestreifen und sterilen
Wundspreizen aus Holz offen. Das Tamponieren der Wunde beurteilte er als falsch, da es die Aus-
bildung eines Verhaltungspfropfes forderte. Jauchende, putride Wunden und Wundtrichter, die Ne-
krosefetzen enthielten, behandelte er mit feuchter Gaze, die er locker in den Wundkanal einlegte
und stidndig mit Fliissigkeit betropfte, was zum Beispiel mit einer Dauertropfberieselung geschah.
Bei der verbandlosen Dauertropfberieselung lief die Fliissigkeit von oben in die Wunde und flof3
durch Drainrohre in untergelegte Schalen ab.

Als Tropflosungen verwendete er Rivanollosung und Dakinsche Hypochloridlosung, wobei er letz-
tere zum Beispiel bei grolen jauchenden OberschenkelschuB3briichen einsetzte, um schnelles Ab-
flieBen und rasche Reinigung der Wunde zu erzielen.

Er hielt die Wunden bis zur endgiiltigen Uberhzutung offen und schritt erst dann zur abschlieBen-
den, eventuell notwendigen Deckung des Wundgebietes durch Hautverpflanzung, wenn der Wund-
trichter gute Granulationen ausbildete.

Die verzogerte oder sekunddre Wundnaht wandte er nur selten an. Nach ihrer Durchfithrung ver-
langte er fiir die Schonung der Verwundeten ein Transportverbot von zehn bis vierzehn Tagen.
Nach seiner Erfahrung erhohte die spite Naht jedoch die Gefahr der Lymphangitis, der Phlegmone
und des Erysipels.'®

Fir die frithzeitige Entfernung der Steckschiisse setzte er sich nur dann ein, wenn sie wichtige Or-
gane bedrohten und Schlagadern, Nerven, Gelenke und parenchymatdse Organe betrafen.
Rauhgeschosse, wie etwa Granatsplitter, betrachtete er als deutlich infektionsgefdhrlicher als Glatt-
geschosse. Bildete sich tiber dem Steckschuf ein Infiltrat aus und entwickelte der Verwundete einen
Fieberanstieg, forderte Biirkle de la Camp frithzeitige Gewebsspaltung und Entfernung. Oft beliefl
er Geschosse im Beckeninneren, empfahl allerdings grundsitzlich, wegen der Gefahr der Becken-
bindegewebsphlegmone, eine Entfernung. Auch intrapleural gelegene Geschosse sollten nach seiner

Einschitzung entfernt werden.

12 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 7 ff
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Die Splitterlagebestimmung erhielt er mittels Rontgen zweier aufeinander senkrecht stehender Ebe-
nen und einer Durchleuchtung, die er noch einmal unmittelbar vor dem operativen Eingriff durch-
fiihrte. Von Vorteil erschienen ihm auch stereoskopische Betrachtung, akustischer Metallsucher der
Firma Siemens und Anwendung des Boloskops.'®

Die Anwendung des Boloskops funktionierte nach dem Prinzip der Rontgendurchleuchtung von
zwei Stellen aus, wobei sich der Fremdkorper mit zwei, am Leuchtschirm vorbereiteten Fadenkreu-
zen liberdecken muBlte. Es erfolgte eine Errechnung der Tiefe des Raumpunktes und somit des ent-
sprechenden Fremdkorpersitzes, der sich im Schnittpunkt der zwei Rontgenstrahlen befand. Nach
Ausschalten des Rontgengerites iibernahmen zwei, iiber dem Leuchtschirm am Rontgenstativ in
einem fixen Winkel zueinander angebrachte Scheinwerfer, die Fiihrung. Je tiefer die Operations-
wunde war, desto enger riickten die zwei von den Scheinwerfern kommenden Lichtpunkte zusam-
men, bis sie sich im Fremdkorper deckten. Diese Methode setzte eine eigene kombinierte Rontgen-
apparatur voraus und verlangte die Mitarbeit eines Rontgenologen. Ferner muf3ten bei der Patien-
tenlagerung sowohl chirurgische, als auch rontgenologische Belange genau beriicksichtigt wer-
den.'®

Storungsfrei eingeheilte Fremdkorper beliel Biirkle de la Camp, entsprechend der Lehrmeinung, im
Gewebe, sofern sie keine Gefahr fiir die Umgebung darstellten. War dennoch eine Beseitigung no-
tig, so mullte seiner Meinung entsprechend auch die Bindegewebskapsel mitentfernt werden. Um
Schutz vor Tetanus zu gewihren, wiederholte er aulerdem bei nachtréaglicher Entfernung eine Teta-
nusantitoxineinspritzung.'®’

Bei Vorliegen tiefgehender Wunden fensterte Madlener die Faszie und legte ein dickes Rohr an-
stelle von Gummistreifen in die Wunde ein, um im Falle einer Schwellung fiir eine bessere Ablei-
tung von Wundsekret zu sorgen.

Chiari sprach sich fiir ein Verbot von Salbenverbédnden bei frischen Verletzungen aus und empfahl
statt dessen bei Infektionen 10%ige Kochsalzlosung, 25%iges Magnesiumsulfat oder feuchte Ver-

binde mit Rivanol.'®®

Griep betrachtete es als grundsétzlichen Fehler, wenn nach Amputationen, die durch Gasbrand ver-
ursacht worden waren, Amputationsflachen mit einem luftabschlieBenden Salbenverband bedeckt

wurden, da er Anaerobierinfektionen dadurch geradezu geférdert sah.'®”’

' Ebd. S. 17

194 Seidl: Steckschiisse und ihre Behandlung, S. 204 f

19 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 18
1% Sammelbericht Nr. 1, Berlin 15.04.42, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 3

17 Griep: Sammelbericht Nr. 12, Berlin, Mai 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 9
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Wie Pfanner notierte, wurde die Lebertransalbe systematisch in einem Lazarett in Athen auf ihren
Wert hin untersucht. So wurde die Erkenntnis gewonnen, daf} sie bei unreinen, mit Nekrosen be-
deckten Wunden Gutes leistete und zu einer raschen Reinigung der Wunde fiihrte. Die Ursache die-
ses Prozesses vermutete er in der Wirksamkeit der freien Fettsduren, die eine Sduerung im Wund-
gebiet hervorriefen, verstiarkt noch durch Abschluf3 des Sauerstoffes der Luft, die ihrerseits wieder
zu einer Quellung und Verfliissigung der Nekrosen fiihrte.

Wenn die Wunde aber schon granulierte, wirkte die Lebertransalbe Pfanners Beobachtung zufolge
eher schidlich. Die Granulationen quollen in dem sauren Milieu auf, wurden blal3, glasig, tiberhidu-
teten sich schlecht und fiithrten nicht selten zu Sickerblutungen aus den matschigen Granulationen.
Lebertranverbidnde auf Hohlenwunden, zum Beispiel auf eiternden Frakturen und Gelenken verhin-
derten den Sekretabfluf und steigerten die Resorption von Toxinen. Das Fieber fiel zumeist schlag-
artig, wenn die Salbenverbinde weggelassen wurden.

Nach Pfanners Beurteilung durften Verwundete mit Lebertranverbinden wegen der Gefahr der Sik-

kerblutung keinen ldngeren Transporten ausgesetzt werden.'®®

Trotz aller durchdachter Techniken und Vorschlige zur Wundbehandlung gestaltete sich die Ver-
sorgung Verwundeter vor allem auf den Ostlichen Kriegsschaupldtzen immer schwieriger. So be-
richteten Hueck, als Beratender Pathologe und Griep iiber ein starkes Nachlassen der Widerstands-
kraft der Soldaten. Bedingt durch die Einfliisse des Krieges im Osten, durch Strapazen, schlechte
Erndhrung und interkurrente Erkrankungen, stand es um den Gesundheitszustand der Verwundeten
duBerst schlecht. So muBite Griep die Erfahrung machen, daf sich bereits nach kurzem Krankenla-

ger von fiinf Tagen bei Verwundeten groBe und tiefe Dekubitalgeschwiire entwickelten.'®

2.11 Tetanus

Grundsitzlich sollte bei jeder Kriegsverletzung eine Tetanusvorbeugung vorgenommen werden. Fiir
die prophylaktische Serumeinspritzung und den anschlieBenden Vermerk auf dem Begleitzettel des
Verwundeten war der Truppenarzt vorgesehen. Kam der Verletzte jedoch ohne vorbeugende Ein-
spritzung in Behandlung des Chirurgen, so muBlte diese, moglichst wihrend der Narkose, nachge-

holt werden. Der Schutz nach der Serumprophylaxe dauerte sieben bis fiinfzehn Tage. Wurde der

1% pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 11 f
1 Sammelbericht Nr. 4, Berlin, ohne Datum, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 5



60

Verwundete in der Nachbehandlung durch eingreifenden Verbandswechsel und weitere operative
Eingriffe einem Wiederaufflackern der Infektion ausgesetzt, so ging man davon aus, dal} bereits
nach einer Woche kein ausreichender Schutz mehr bestand. Daher war bei solchen MaB3nahmen
grundsitzlich die Wiederholung der vorbeugenden Schutzimpfung angezeigt, um das Auftreten des
Tetanus zu verhindern. Auf diese Weise wurde hidufig eine grolere Anzahl praventiver Serumgaben
bei einem einzigen Verwundeten notwendig.

Die Inkubationszeit wurde in den Verwundetenrichtlinien mit meist sechs bis vierzehn Tagen,
durchschnittlich vier bis einundzwanzig Tagen, angegeben. Je frither Krankheitserscheinungen auf-
traten, desto ungiinstiger wertete man die Prognose.

Zur Beseitigung des Infektionsherdes sollte die Wunde ausgeschnitten und offen behandelt werden.
Eine sofortige Serumbehandlung konnte lokal mit Umspritzen des Infektionsherdes, vor allem um
die Nervenscheiden, aber auch intravends, intramuskuldr und eventuell intralumbal erfolgen. Weite-
re hohe Serumgaben wurden fiir die darauffolgenden Tage intramuskulédr und intralumbal vorgese-

hen. Mit Ephetonin-Eukodal-Skopolamin, Avertin'’®

, Morphium, Chloralhydrat und Magnesium
sulfurikum versuchte man, die tetanische Starre zu beeinflussen. In entsprechenden Situationen

sollte die Ernihrung durch eine Sonde sichergestellt werden.'”!

Biirkle de la Camps Bericht zufolge war nur ein Teil der Fallschirmtruppen der Wehrmacht aktiv
gegen Wundstarrkrampf immunisiert, der Grofteil der deutschen Truppen allerdings nicht. Er
mufBte hdufig feststellen, daB im Kriegschaos die Verabreichung der Schutzdosis zwar auf dem
Verwundetenbegleitzettel eingetragen wurde, jedoch keine Gabe derselben erfolgte. Es fiel thm
Tetanus vermehrt dort auf, wo lange Zeit zwischen Verwundung und erster drztlicher Versorgung
verging.

Tetanus begegnete Biirkle de la Camp im Westfeldzug 1940, im Ostfeldzug nach Abtransport aus
sumpfigem Geldnde und in Afrika in der fruchtbaren Oase Bir Hacheim, die in ihrer Umgebung viel
Kamel-, Ziegen-, Schafs- und Pferdekot enthielt. Ferner in Tunesein, Sizilien, ganz Festland-Italien,
vereinzelt Sardinien und auf Elba. In der trockenen dgyptischen Wiiste verzeichnete er keinen Teta-
nus.

Die Tetanusseren, die Biirkle de la Camp verabreichte, wurden von den Behringwerken, den Séch-
sischen Serumwerken Dresden und dem Seruminstitut Ostpreuen produziert. Es handelte sich da-

bei um Pferde-, Rinder- und Hammelseren. Tetanus-Friihfille, die zwischen dem dritten und achten

70 Bei Avertin handelte es sich um einen Stoff, der fiir die Narkose speziell fiir die Behandlung des Tetanus eingesetzt
wurde. Avertin bewihrte sich selbst bei Atemmuskelkrdmpfen. In: Franz: Kriegschirurgie, S. 27
I Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 78 £
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Tag auftraten, betrachtete er so gut wie immer als verloren. Er versuchte zwar, durch eine anfangs
radikale Amputation, den vermuteten Herd zu beseitigen, er erhielt dadurch aber kein besseres Er-
gebnis, als mit einer spiteren Behandlung, bei der die Wunde erdffnet wurde oder wenn gar nichts
geschah. Die Tetanusbehandlung beurteilte er als deutlich besser, wenn die Infektionskrankheit
nach dem achten Tag oder erst in der dritten bis vierten Woche ausbrach. Nach dem Krankheitsaus-
bruch behandelte er mit den gleichen Medikamenten, wie sie bereits oben in den Verwundeten-
richtlinien beschrieben wurden. Das gelegentliche Problem der Anaphylaxie, verursacht durch Pfer-
deserum, 10ste er mit einer Desensibilisierung vor Beginn der grofen Injektionen, indem er zwei bis
vier Stunden vorher Pferdeserum subkutan spritzte. Bei Verabreichung der groBen Serumdosen, in
Avertinschlaf oder in Dauertropfinfusion, zeigten die Patienten auf diese Weise keine Schocker-
scheinungen. Er versuchte, Krimpfe bei der Behandlung moglichst zu vermeiden. Die Kranken, die
in einem dunklen und ruhigen Einzelzimmer untergebracht werden sollten, lie} er einmal morgens
und einmal am Abend kurz fiir die Nahrungsaufnahme aufwachen.

Aktive Immunisierung gegen Tetanus konnte mit Tetanol durchgefiihrt werden, einem Tetanus-

Adsorbat-Impfstoff, der ebenfalls von den Behringwerken produziert wurde.'”?

Volkmann erfuhr von einem russischen Fachgenossen im Sonderlazarett Tarnow von einem neuen
Verfahren zur Behandlung des Tetanus. Mittels Lumbalpunktion wurde der Liquor solange ange-
saugt und wieder zuriickgespritzt, bis er sich blutig verfiarbte. Dadurch vermutete man Abdichtung
und Entstehung einer Art Liquorschranke. Nach zweli, spitestens vier Tagen, mullte eine Besserung
eintreten. Andernfalls wurden an jede Niere je 100 ccm 0,5%ige Novokain-Suprareninldsung einge-
spritzt. Volkmann wurde ein Patient vorgestellt, der mit diesem Verfahren der Liquoransaugungen
geheilt wurde. Trotz einer Verabreichung von 270000 Einheiten Wundstarrkrampf-Serum und an-
derer Mittel trat keine Besserung des schweren Tetanus mit Rismus und Opisthotonus ein. Zwei
Tage nach Beginn der angesprochenen Therapie erfolgte bei diesem Patienten schlieBlich eine

schlagartige Zustandsbesserung.'”

Entsprechend Sammelbericht Nr. 7, aus dem Jahre 1943, war die Anzahl Tetanuserkrankter relativ
gering. So sollen lediglich Einzelfélle gemeldet worden sein. Besonderes diagnostisches und thera-
peutisches Interesse mafl man allerdings zwei Tetanusfillen bei:

Brand berichtete von einem Fall, der erst spét als Tetanus erkannt wurde, da der Trismus der Kau-
muskulatur anfangs komplett fehlte. Der Verwundete mit Kopf- und Beinverletzungen klagte zu-

ndchst nur tiber Steifigkeit in den Beinen. Als sich Nackensteifigkeit entwickelte, dachte man erst

' Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 14 f
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an Meningitis, bis dann als letztes Symptom auch Kaumuskelkrampfe auftraten und der Tetanus als
solcher identifiziert wurde.

Den zweiten Fall notierte Hammel. Obgleich er die Avertin-Therapie in der Tetanus-Behandlung
lobte, fiel ihm bei den Todesféllen meist eine hypostatische Pneumonie als Todesursache auf. Er
forderte daher, in der tagelangen Avertin-Behandlung Pausen einzulegen, um den Kranken Gele-

genheit zu geben, die Lungen besser zu entfalten und zu durchliiften.'™

Hueck stellte bei den wenigen Tetanusfillen, die behandelt wurden, in jedem Lazarett fest, da3 den
Chirurgen nicht bekannt war, dal zwei verschiedene Tetanus-Seren existierten. Eines zur Prophyla-
xe, das andere, in konzentrierterer Form, relativ eiweiBidrmer, zur Therapie. In einem Lazarett er-
folgte nun die Tetanusbehandlung bei einem Erkrankten mit dem eiweiBreichen Prophylaxeserum.
Bei dem in der darauffolgenden Nacht eingetretenen Tod des Tetanuserkrankten hatte er den Ver-
dacht, daB3 dieser auf die groe Menge des verabreichten Serumeiweilles zuriickzufithren war.
Hueck hielt daher einen Hinweis fiir alle Lazarette angebracht, das konzentrierte zweite Serum vor-
ratig zu halten, das allein fiir die Therapie vorgesehen war. Seine Erfahrung zeigte, dafl eben dieses
konzentrierte Serum mangels Anforderung auf dem zustidndigen Sanitédts-Park nicht in geniigender

o 175
Menge vorritig war.

Eine weitere Problematik teilte Pfanner mit:

,Gleich Schempp habe auch ich beobachtet, da3 sich Evipannarkose und intravendse Tetanusanti-
toxininjektion nicht gut vertragen. Bei meinem Fall trat nach der Injektion nicht nur ein Schock,
sondern innerhalb einer halben Stunde der Tod ein. Die Obduktion stellte als Todesursache eine
akute Gehirnschwellung mit zentraler Atemlihmung fest.

Bei zwei weiteren Fillen trat der Tetanus rein lokal auf. AuBler den tetanischen Krampfen in der
verletzten Extremitéit waren keine weiteren Erscheinungen festzustellen. Beide Fille kamen ad exi-
tum. Tetanusbazillen wurden in den Wunden nachgewiesen.

Bei einem vierten Fall trat der Tetanus, auch lokal beginnend und erst allmihlich sich verallgemei-
nernd am 54. Tage nach der Verwundung auf. Auch er verstarb.

Alle vier Fille scheinen nach ihrer Verwundung keine prophylaktische Injektion erhalten zu haben,

da jeglicher Vermerk in den Papieren fehlte.«'’

'3 Volkmann: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 8

7% Brandt und Hammel: Sammelbericht Nr. 7, Berlin, Juni 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 15 f
"> Hueck: Sammelbericht Nr. 9, Berlin, September 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 11

17 Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 12
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2.12 Gasbrand'”’

Die zweite sehr gefiirchtete Wundinfektion neben dem Tetanus war der Gasbrand. Aus der Bescha f-
fenheit der Kriegswunden mit zerquetschtem Muskelgewebe sowie tiefen, buchtigen und wandge-
schidigten Wundhohlen erklérte sich seine groBe Haufung. Nicht selten lag eine Kombination aus
GefiaBverletzung und Gasbrand vor.

Zur Prophylaxe sollte Gasodemserum nach der Verwundung moglichst schon durch den Truppen-
arzt intravends oder intramuskulidr, am besten in Narkose verabreicht und auf dem Begleitzettel
vermerkt werden.

Die Inkubationszeit wurde in den Verwundetenrichtlinien im Gegensatz zum Tetanus mit einer Zeit
angegeben, die sich meist auf die ersten 48 Stunden, mindestens aber auf einen Zeitraum der ersten
vier Tage erstreckte. Die Dauer der Inkubationszeit wurde gegeniiber dem Tetanus nicht progno-
stisch gewertet.

Wegen der Kiirze der Inkubationszeit mufSten alle schwer geschiddigten Wunden nach der chirurgi-
schen Wundbehandlung friihzeitig und moglichst oft auf beginnenden Gasbrand hin untersucht
werden. Es galt dabei, auf die charakteristischen Merkmale, wie pralles Odem, blaue oder braune
Verfarbung der Haut, Knistern und Tympanie, zu achten. Je frithzeitiger die Infektion erkannt wur-
de, desto mehr konnte durch sofortige chirurgische und Serumbehandlung erreicht werden.

Vor allem auf drei besonders spezifische Warnzeichen mufite geachtet werden: Erstens, auf einen
starken, plotzlichen Pulsanstieg bei geringer Temperatur. Zweitens, auf ein schnelles Umschlagen
aus gutem Wohlbefinden in Richtung Ubelkeit, schwerem Krankheitsgefiihl, fahlem, gelbem und
eingefallenem Gesicht. Und schlieflich drittens, auf schlagartige, hochgradige Schmerzen in der
betroffenen Region.

Meist lieB sich der Nachweis der Gasansammlung im Gewebe rontgenologisch schon frithzeitig
erbringen. Differentialdiagnostisch hatte man allerdings auf die gewohnliche, gashaltige Phlegmone
und auf groBe, sich verfirbende Blutergiisse zu achten, die jedoch beide nicht die Verdnderung des
Allgemeinbefindens, der Hautfarbe und des plotzlichen starken Schmerzes zeigten.

Man ging davon aus, dal man dem Gasbrand nur durch eine exakte operative Wundversorgung die
Lebensbedingungen entziechen konnte. Absolute Ruhigstellung wurde fiir unerlidBlich gehalten,
postoperativer Abtransport bei Verdacht auf beginnenden Gasbrand verboten.

War der Gasbrand bereits nachgewiesen, so sollte mit keinesfalls sparsamen Schnitten breit und tief

ins Gesunde inzidiert werden. Nur von einer riicksichtslosen breiten Freilegung, die dem Sauerstoff

7 Gasbrand und Gasédem werden synonym verwendet.
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auch Zutritt zu den tiefsten Buchten und Muskelinterstitien verschaffen konnte, erwartete man eine
Beherrschung der Infektion. Feuchte, mit Wasserstoffsuperoxyd getrinkte Gazestreifen sollten in
alle Buchten gelegt und stets feucht gehalten werden, um die Sauerstoffzufuhr im Gewebe zu ver-
bessern.

Wihrend der Operation durfte keine Blutleere vorliegen. Es war maximal erlaubt, durch Druck mit
der Hand, einen anndhernden Zustand zu erreichen.

Bei plotzlichem Umschlagen des Allgemeinbefindens und des Pulses sollte mit der Amputation
nicht gewartet werden. Diese Regel galt nicht nur fiir Knochenschiisse, sondern auch fiir reine
Weichteilschiisse. Wie die Verwundetenrichtlinien beschrieben, kam selbst ausgiebige chirurgische
Behandlung sehr oft schon vier Stunden nach dem Umschlagen des Befindens zu spiit.

Die Nachbehandlung des Gasbrandes sollte durch intraventse Kreislaufmittel und wiederholte
Serumgaben in Infusionen mit Sympatolzusatz und Blutiibertragungen unterstiitzt werden. Ebenso
wirkten flachenhafte subkutane und intramuskulédre Einspritzungen mit groen Mengen Gasbrand-
serum dem Ausbreiten des Gasbrandes entgegen.

Wurde eine Amputation notwendig, dann sollte sie weit im Gesunden stattfinden. Das Muskelge-
webe muBte hierbei eine frische rote Farbe zeigen, die Interstitien durften keine griinliche Odem-
flissigkeit mehr enthalten. Fortgeschrittener Gasbrand, der bereits zum Rumpf zog, muBite nach

hoher Amputation oder Exartikulation breit inzidiert werden.'”™®

Neben dem frithen Abtransport stellte aber auch ein beschwerlicher Antransport ins entsprechende
Lazarett eine deutliche Gefahr fiir den Ausbruch eines Gasodems dar, wie es ein Bericht Ficks ver-
deutlichte. Er konnte feststellen, da3 lange Transporte auf schlechten StraBen offenbar einen erheb-
lichen Anteil am Zustandekommen des klinisch manifesten Gasddems hatten. So lagen in einem
Feldlazarett mit besonders ungiinstigen Antransportbedingungen, wie acht bis zehnstiindige, 80-100
km weite Fahrten auf schlechter, zum teil unter Artilleriebeschufl3 liegender Stra3e, unter ungefahr
300 Verletzten gleichzeitig 39 Gasddemfille. Im Vergleich dazu sah ein stets frontnahes Divisions-
Feldlazarett mit kurzen Antransportwegen in einem Jahr iiberhaupt keinen Gasbrand. Auch eine
Héufung von Gasddemen in den Krankensammelstellen, die bei Verwundeten mit relativ kleinen
Weichteilverletzungen nach Transporten von 100-120 km mit Lastkraftwagen aufgetreten waren,
sprachen fiir Ficks Beobachtungen. Er vermutete, dal3 die schwere, langandauernde Erschiitterung
der Wunden durch weitere Muskelzertriimmerung und Schwéchung aller Abwehrfunktionen beson-
ders giinstige Bedingungen fiir die Anaerobier schuf. Uberwiegend waren die unteren GliedmaBen

und dort wiederum am héiufigsten die Oberschenkelregion betroffen. Am Arm konnte er das Gaso-
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dem fast nur bei gleichzeitiger Gefdschiadigung feststellen. Erst an dritter Stelle registrierte er das
GesiB als Ausgangspunkt des Gasddems. Hals und Kopf waren nach seiner Beobachtung nie betrof-
fen. Ein Ubergreifen auf den Rumpf fand sich nur bei foudroyantem Verlauf mit stets todlichem
Ausgang. Vom klinischen Beginn bis zum eintretenden Tod vergingen in einzelnen solchen Fillen
lediglich sechs Stunden.

Als besonders lohnend bewertete Fick eine moglichst hiufige Kontrolle der Massenlager Mittel-
schwer- und Leichtverwundeter, um Friihfélle des Gasbrandes aufzufinden und rechtzeitig behan-

. 17
deln zu kénnen. '

Biirkle de la Camp nannte ein typisches Beispiel fiir einen Gasddemverdacht, wie er ihn erlebte:

,-Ein Verwundeter im Gips klagte iiber heftige Schmerzen, die nach zwei bis vier Stunden wieder
nachlieBen. Grau-gelbe Gesichtsfarbe, eingefallene Augen, schneller Puls, trockene Zunge und all-

gemeine Unruhe.*

Heilerfoge erzielte Biirkle de la Camp, indem er tiefe Einschnitte setzte und die Wunde mit Koch-
zucker auffiillte. Nach seiner Erfahrung blieb Sauerstoffeinblasung ins Gewebe ohne Erfolg. Die
Berieselung der frischen Inzisionen mit Wasserstoffsuperoxyd, wie es von den Verwundetenrichtli-
nien gefordert wurde, bewertete er als positiv fiir den Heilungsverlauf.

Gasodeme beobachtete er iiberwiegend dann, wenn Verwundete spit zur ersten Behandlung kamen
oder wenn die erste operative Wundversorgung bei tiefgehenden Wunden nur oberfldchlich war und
tiefe Muskelrdume und Knochenfrakturen nicht erdffnet wurden. Daher forderte er bei tiefen Wun-
den eine entsprechende breite Faszienspaltung.

Gehéduft nahm Biirkle de la Camp Gasbrand auf dem 0Ostlichen Kriegsschauplatz wahr. Weiterhin
auf dem Westfeldzug, in Finnland, im Sumpfgelidnde der Nordmeerstrafle, in Bir Hacheim in Afrika
und in Tunesien.

Den echten Gasbrand, der eine blau-schwarz-braune, schnell fortschreitende Verfiarbung, raschen
Krifteverfall und Kollaps aufwies, bezeichnete er als selten. Hiufiger ging er vom Vorliegen von
Mischformen aus. Dabei konnten auch putride Gangrin und Phlegmone mit Gas beteiligt sein.
Konnte der echte Gasbrand nur mit einer Amputation behandelt werden, so beschrieb er das Voran-
schreiten der putriden Gangridn mit ihren braun-roten Flecken und Streifen als nicht so schnell wie

es beim Gasbrand erfolgte. Dennoch hielt er einen radikalen Eingriff fiir die Behandlung der putri-

78 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 79 ff
' Fick: Sammelbericht Nr. 6, Berlin, Mai 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 13 f
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den Gangrin fiir notig. Die Phlegmone mit Gas bewertete er von den drei Formen noch als gutartig-

ste. Tiefe Gewebseinschnitte konnten in diesem Fall zu einer Rettung fiihren. 180

Nach Erfrierungen beobachteten Hoffheinz, Nell, Klages und Orator das Auftreten von Gasbrand.
Diese Mitteilung in einem Sammelbericht lie den Eindruck entstehen, dal} es sich bei dieser Kom-
bination aus Erfrierung und Gasbrand um eine bis dahin sehr seltene oder nicht bekannte Erschei-

nung gehandelt haben mu8. 181

2.13 Wunddiphtherie

Eine weitere Infektionskrankheit, die negative Auswirkungen auf die Wundheilung ausiibte, war die
Wunddiphtherie. Sie wurde in den Verwundetenrichtlinien von 1940 nicht beriicksichtigt, muf je-
doch fiir die Chirurgen eine gewisse Bedeutung gehabt haben, da sie immer wieder in Erfahrungs-

und Sammelberichten behandelt wurde.

Biirkle de la Camp untergliederte die Wunddiphtherie in seinen Aufzeichnungen in drei Formen.
Bei der ersten wurden seiner Beschreibung zufolge Wunden von Diphtherie-Bazillen schmarotzer-
haft besiedelt. Sie riefen keine Ortlichen und allgemeinen Vergiftungserscheinungen hervor. Die
zweite Form war gekennzeichnet durch diphtherische Wundbelédge, ohne toxische Allgemeiner-
krankung. Die dritte Form, die er als eigentliche Diphtherie bezeichnete, ging mit den ortlichen und
allgemeinen toxischen Krankheitszeichen einer Diphtherie einher.

Die erste Form beschrieb Biirkle de la Camp als hédufig nicht erkannt. Die Diphtherie-Bakterien
traten vermehrt in Unterschenkelgeschwiiren auf, die er Schmutzgeschwiire nannte. Das Auftreten
der Bakterien schitzte er in diesen Fillen als selten pathogen ein. Die Erreger verschwanden seiner
Beobachtung zufolge auch dann wieder, wenn das Geschwiir durch eine Diphtherie-unspezifische
Behandlung ausheilte.

Bei der zweiten Form hielt er es fiir notwendig, die Erkrankten von den iibrigen Verwundeten zu
separieren. Die Wundoberfliche nekrotisierte und war mit grau-rotlichen, schmutzigen Fibrinaufla-
gerungen bedeckt, die fest an der Wundoberflidche anhafteten. Die Umgebung der Wunde, die ein
gerotetes, infiltriertes und aufgedunsenes Bild bot, begann zu zerfallen. Biirkle de la Camp empfahl

bei dieser Begebenheit keine spezifische Behandlung, sondern vorerst Ruhigstellung und Hochlage-

"% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 15 f
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rung der erkrankten Korperabschnitte. Ferner riet er zu feuchten Verbdnden mit Rivanollosung,
Kaliumpermanganatlosung und Dakinscher Léisung182 sowie zu Bidern mit Kaliumpermanganatlo-
sung. Die Wundbedeckung erfolgte weiterhin mit Methylenblau- und Pyoktaninltjsung183 und ge-
wohnlichem Zucker. Salbenverbinde bewertete er als nicht vorteilhaft fiir die Wundverso rgung.

Die Entstehung der dritten Form und eigentlichen Wunddiphtherie beobachtete er gelegentlich von
belegten, nekrotisierenden Wunden und Geschwiiren und auch von Fistelgidngen ausgehend, in wel-
chen die Loffler-Bakterien'®* urspriinglich nur schmarotzten. Speziell unter diesen Umstédnden be-
fand er die Diphtherieserumbehandlung mit Seren der Behringwerke als erforderlich. In vereinzel-
ten Fillen erzielte Biirkle de la Camp auch eine Heilung diphtherischer Wunden durch Ausschnei-
den oder Auskratzen, wobei die Wundoberfliche zuvor verschorft wurde. Zur Beseitigung solcher
diphtherischer Wundverunreinigungen konnte die Elektrokoagulation als geeignete MaBnahme ein-
gesetzt werden. Operative Eingriffe bei diphtherischen Wunden befiirwortete er nur bei besonders
hartnédckigen Fillen.

Das Krankheitsbild des Wundscharlach begegnete ihm wihrend seiner Krieg sdienstzeit nicht.'®

Im Sammelbericht Nr. 3 aus dem Jahre 1943 wurde die Diphtherie als nicht sehr hdufige Erkran-
kung bezeichnet, wobei es aber als gesichert galt, da3 durchaus nicht alle Fille richtig als Wund-
diphtherie diagnostiziert wurden. Uber toxische Allgemeinschiiden ist dabei nichts iiberliefert wor-
den.

Schempp konnte gute therapeutische Erfolge erzielen, indem er ortlich Chinosollosung oder nur
Sulfonamidpuder anwandte. Seidel erhielt achtbare Ergebnisse durch Verschorfung der Granulatio-

.o 186
nen mit einem Thermokauter

oder durch die Elektrokoagulation, mit der auch Biirkle de la Camp
Behandlungserfolge fiir sich verbuchen konnte.
Bei Verbesserung des Allgemeinzustandes der Verletzten machte Hoftheinz die Erfahrung, daf die

diphtherischen Belidge von der Wundoberfliche verschwanden. 187

Im Gegensatz zu Sammelbericht Nr. 3, hielt Puhl, entsprechend seinen Beobachtungen, die Wund-

diphtherie in den Heimatlazaretten fiir hdaufiger, als man grundsitzlich annahm. Im allgemeinen

"*! Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.42, in BA-MA, RH 12-23, H20/810, S. 3

'%2 Bei der Dakin-Losung handelte es sich um eine desinfizierend wirkende Hypochloritlosung. In: Franz: Kriegschirur-
gie, S. 91

'3 Pyoktanin, das den Anilinfarbstoff Methylviolett enthielt, wurde erfolgreich verabreicht, um Eitersekretionen herab-
zusetzen. In: Franz: Kriegschirurgie, S. 92

'8 Die Korynebakterien (Corynebacterium diphtheriae) nannte man auch Loffler-Bakterien.

'% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 9 ff

'% Nach heutiger Definition versteht man unter dem Thermokauter einen Elektrokauter, ein schlingenformiges Instru-
ment zur Anwendung in der Elektrochirurgie. Durch niederfrequenten Strom wird ein Widerstand erhitzt und die Hitze
auf den aktiven Teil des Instruments tibertragen.
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traten aber keine ausgesprochenen nekrotisierenden Prozesse in Erscheinung und meist blieb es bei
Beldgen. In der Heimat begegneten ihm nun Fille mit fortschreitenden nekrotisierenden Entwick-
lungen, die ihn an Hospitalbrand188 erinnerten. Bei einem feindlichen Soldaten, der von der Wehr-
macht aufgegriffen wurde, sah Puhl ein Ulkus gangrinosum am Penis, aus dem sich ein Absze3 am
Skrotum entwickelt hatte. Im Eiter dieses Abszesses konnten Diphtherie-Bakterien festgestellt wer-
den. Der Patient ging schlieBlich an einem Herzschaden zugrunde, wie sich Puhl ausdriickte.

Puhl schlug daher vor, bei allen Verwundeten auf sonderbare Lihmungen zu achten und diese zu
melden. Wunddiphtherie konnte seiner Einschédtzung zufolge an der Eigenartigkeit der Granulatio-
nen und der Beldge erkannt werden. Verdichtig erschien ihm dabei stets, wenn anfinglich akzepta-

ble Granulationen plotzlich unter Nekrosebildung zerfielen. 189

Spath duBlerte sich zur Frage der postdiphtherischen Lahmung und teilte dazu eine grundsitzliche

Beobachtung mit:

»~Diagnose:  Infanteriegescho-Durchschu3  rechter =~ Unterarm  mit  Ulnafraktur. IG.-
Weichteilstreifschufl rechter Riicken. Er wurde am 21.3.1944 in das Lazarett Leslau verlegt. Damals
bestand noch eine groBe flichenhafte Wunde am Riicken in Hohe der 12. Rippe. Die Wunde zeigte
einen zusammenhédngenden fest anhaftenden grauglasigen Belag. Im Wundabstrich konnten reich-
lich Diphtherie-Bazillen nachgewiesen werden.

Therapeutisch wurden 18000 Einheiten Diphtherie-Serum intramuskulédr gegeben. Die Wunde wur-
de mit Rivanolverbidnden versorgt. 5 Tage nach der Serumgabe haben sich die Belidge groBtenteils
abgestoBen. Nach weiteren 5 Tagen sieht die Wunde sauber aus u. zeigt frische Granulationen.

Nach einer weiteren Woche hat sich die Riickenwunde bis auf DreimarkstiickgroBBe geschlossen.
Nach weiteren 12 Tagen ist sie vollig geschlossen.

1 Woche spiter klagt Pat. tiber Schwiche in beiden Beinen. Er kann nicht mehr stehen. Die grobe
Kraft in beiden Beinen ist stark herabgesetzt. PSR u. ASR sind aufgehoben.

4 Tage spiter klagt er auch liber Schwiiche in beiden Armen und ist bald nicht mehr in der Lage, die
Speisen zum Mund zu fithren u. muf3 gefiittert werden. Erhilt Vit.-B und Massage. Damit ist der
Hohepunkt erreicht u. 2 Tage spiter nimmt die Kraft in den Armen deutlich wieder zu, so dal er
allein wieder Speisen zum Munde fiihren kann. Die Lihmung in beiden Beinen hilt aber in unver-
minderter Stirke an. 14 Tage spiter ist die Lihmung in beiden Armen restlos verschwunden. Er

vermag auch die Beine selbstidndig wieder zu heben. Die Reflexe sind nach wie vor erloschen.

187 Sammelbericht Nr. 4, Berlin, 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 6
'8 Hospitalbrand wird synonym mit der Gasodemerkrankung verwendet.
'% Puhl: Sammelbericht Nr. 9, Berlin, September 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 10 f
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Nach weiteren 14 Tagen zunehmende Besserung der Beweglichkeit in beiden Beinen. Nach 10 Ta-
gen kann er wieder stehen u. am Stock gehen, nur beim Durchdriicken der Knie verliert er den Halt.
Ende Juli ist er wieder so weit, daB er sich ohne Hilfsmittel langsam fortbewegen kann.

Hervorzuheben bleibt, dal an Rachen, Tonsillen o. Nase in der ganzen Beobachtungszeit ein krank-

1'° im Sammelbericht 12 iiber All-

hafter Befund nicht erhoben werden konnte. Ahnlich wie Goede
gemeinstorungen im Sinne von Myokarditis nach Wunddiphtherie berichtet, diirfte es sich m.E.
auch in diesem Falle um Allgemeinerscheinungen toxischer Art (Lihmung von Skelettmuskeln),

ausgeldst durch eine Wundinfektion mit Diphtheriebazillen, handeln.«'*!

2.14 Fleckfieber

Bei epidemischem Fleckfieber'”, das synonym auch Typhus exanthematicus genannt wird, handelt
es sich um eine akute Infektionskrankheit, die durch den Erreger Rickettsia prowazeki hervorgeru-
fen und durch Kleiderlduse tibertragen wird. Heute kommt das Fleckfieber noch unter schlechten
hygienischen Bedingungen in kiihlen Hohenlagen der Tropen vor, wihrend es frither besonders in
Ost- und Siidosteuropa verbreitet war.

Die Infektion des Menschen erfolgt durch Hautverletzung, zum Beispiel durch Kratzen bei Verlau-
sung oder durch Inhalation infektiosen Liusekotes. Nach einer Inkubationszeit von zehn bis vier-
zehn Tagen bildet sich ein sehr schweres Krankheitsbild mit hohem Fieber, Kopf- und Glieder-
schmerzen, Milzschwellung und petechialem Exanthem am vierten bis sechsten Tag. Nicht selten
tritt der Tod in der zweiten Woche durch Kreislaufkollaps oder Enzephalitis ein. Die Letalitiit be-
trug vor der antibiotischen Ara ungefihr 10 bis 20 Prozent.

Bereits im ersten Weltkrieg traten an der Ostfront Félle von Fleckfieber auf, wobei Entlausungs-
mafnahmen an der Ostgrenze Deutschlands und an der Westfront eine Ausbreitung des Fleckfiebers
im Westen und in der Heimat verhinderten.

Im zweiten Weltkrieg spielte Fleckfieber vor dem Uberfall Deutschlands auf die Sowjetunion keine
Rolle. Die Heeressanitédtsinspektion war sich jedoch der Gefahr bewul3t und beschrieb die hygieni-
schen Bedingungen in ganz Ruflland, auf der Balkanhalbinsel und auch in Ungarn als fleckfieberge-

fahrlich fiir die deutschen Truppen. Obwohl die Truppen mit beweglichen Entlausungseinrichtun-

%0 Bei Goedel handelte es sich um einen Beratenden Pathologen.

1 Spath: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, Sept. 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 10

192 Als weitere Synonyme fiir das epidemische Fleckfieber werden neben dem Typhus exanthematicus weiterhin Liuse-
fleckfieber, klassisches Fleckfieber und Flecktyphus verwendet.
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gen ausgestattet wurden, blieb das Fleckfieber-Problem bis zum Ende des Krieges bestehen. So
bewirkte bereits die Winterschlacht vor Moskau 1941 mit der Verschlechterung der taktischen Lage
eine Zunahme des Fleckfiebers, da die deutschen Truppen keine festen Stellungen besaBen, stdndi-
gen Kampfeinsitzen ausgeliefert waren, keine Moglichkeit zur Korperpflege hatten und einen Teil
ithrer Entlausungsanlagen verloren.

Auch eine Impfung konnte die Morbiditét des Fleckfiebers kaum positiv beeinflussen, da einerseits
Impfstoffknappheit vorherrschte und andererseits nur eine liickenhafte Impfung des deutschen
Ostheeres stattfand.

Aus Mangel eines wissenschaftlich abgesicherten Therapiekonzeptes und durch die Zwinge der
taktischen Lage konnte schlieBlich keine erfolgreiche Eindimmung des Fleckfiebers erreicht wer-
den.'”?

Aufgrund bruchstiickhafter Uberlieferung von Zahlenangaben iiber Fleckfieberfille, kann von meh-
reren tausend Todesfillen ausgegangen werden.

Da die Fleckfieberfille, wie bereits oben beschrieben, iiberwiegend im Osten auftraten, scheint die

Annahme gerechtfertigt, da3 sich die Aufzeichnungen der Beratenden Chirurgen ebenfalls auf Er-

lebnisse des Ostlichen Kriegsschauplatzes bezogen.

So beobachtete Miiller bei Beginn der Fleckfiebererkrankung mehrfach Erscheinungen von Gan-
grin des Fulles, beziehungsweise des Unterschenkels. Zum Teil kam es lediglich bei der GroBzehe
zur Gangrin, in schweren Fillen aber auch zu ausgedehnter Gangridn des Unterschenkels, die
schlieBlich zur Absetzung des Beines fiihrte. Da die Erscheinungen beginnender Gangrin in diesen
Fillen relativ langsam, erst im Verlauf von mehreren Tagen und auch erst in spiteren Stadien der
Fleckfiebererkrankung auftraten, ging man davon aus, daf derartige Gangridnerkrankungen wohl ein
dankbares Gebiet auch fiir chirurgische MaBnahmen zur rechtzeitigen Begrenzung oder Einddm-
mung der Gangridnerscheinungen abgeben konnten. Die Heranziehung des Chirurgen hielt man in
solchen Fillen mit frithesten Symptomen fiir besonders geeignet.

Hoftheinz berichtete iiber weitere chirurgische Fleckfieberkomplikationen, die in acht bis zehn Pro-
zent der Fleckfiebererkrankungen auftraten. Sie bestanden aus postpneumonischen Empyemen,
Abszessen, Phlegmonen und Thrombophlebitiden. In einem Fall beobachtete er sogar die Spontan-

gangrin beider FiiBe.'

Hellner notierte in seinem Erfahrungsbericht, dal die Wundverbidnde ab Mitte November 1941

stark verlaust waren. Er bewertete daher die Entlausung der Verwundeten vor der Aufnahme auf

'3 Leven: Fleckfieber beim deutschen Heer wihrend des Krieges gegen die Sowjetunion (1941-1945), S. 127 ff
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den Krankenstationen der Feld- und Kriegslazarette als dringend notwendig, da er sonst bei den

korperlich sehr wenig resistenten Verwundeten Fleckfieberepidemien befiirchtete.'”

2.15 Sulfonamidbehandlung

Die chemische Therapie akuter bakterieller Infektionen begann 1935 mit der Einfiithrung des Sulfo-
namids Prontosil. Es wurde von Gerhard Domagk in Zusammenarbeit mit Chemikern der Firma
Bayer IG Farben entwickelt und ermoglichte unerwartete Heilerfolge bei einer groen Anzahl von
Infektionskrankheiten, die durch Streptokokken verursacht worden waren. Da Prontosil aus Mole-
kiilen sulfonamidhaltiger Azofarbstoffe hergestellt wurde, besal es eine leuchtend rote Farbe.'*®
Prontosil gab es sowohl als Prontosil solubile 5% in Ampullen zu 5 ccm, als auch in Tablettenform
zu 0,5 g. 197

1936 brachte die Firma Bayer IG Farben das farblose Prontosil album unter dem Namen Prontalbin
auf den Markt, da franzosische Chemiker noch im Jahre1935 nachweisen konnten, dal3 nur ein Teil
des roten Azofarbstoffmolekiils, nimlich das Sulfanilnamid, fiir die antibakterielle Wirkung des
Prontosil verantwortlich war.

1940 wurde Cibazol von der Schweizer Pharmafirma CIBA eingefiihrt und galt Anfang 1942 als
aussichtsreiches Medikament fiir die Therapie von Gasbrandinfektionen.

1941 kam schlieBlich das von Domagk entwickelte Praparat Marfanil auf den Markt. Es zeigte im
Laborversuch eine eindeutige Wirkung auf die Erreger des Gasbrandes, weshalb viele Mediziner
groBe Hoffnungen in das neue Medikament setzten. Fiir die Behandlung von Kriegsverletzungen
empfahl Domagk eine Kombination aus Marfanil und Prontalbin. Die Anwendung erfolgte als Mar-
fanil-Prontalbin-Puder, das als MP-Pulver abgekiirzt wurde.'”®

Ferner wurden Prontalbin solubile, Eleudron, Eubasin, Septoplix, Sulfapyridin und wahrscheinlich

weitere Sulfonamidpriparate eingesetzt.'”

Biirkle de la Camp vertrat die Ansicht, da zu groBe Hoffnung in die Sulfonamide gesetzt wurde

und dal} eine rechtzeitige und sachgemife chirurgisch-operative Behandlung der Kriegsverletzten

" Sammelbericht Nr. 2, Berlin, 8.8.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 22

' Hellner: Vierteljihrlicher Erfahrungsbericht iiber kriegsirztliche Beobachtungen, von 1.1.1942, in BA-MA, RH 12-
23,H20/454 a, S. 3

¢ Dennert, Ley: Kriegschirurgie. Die Gasbrandversuche von Ravensbriick, S. 124

7 Deckenbrock: Die Versorgung der Wehrmacht (Heer und Luftwaffe) mit Arzneimitteln im Zweiten Weltkrieg, S. 73
'8 ey, Ruisinger: Gewissenlos. Menschenversuche im Konzentrationslager, S. 124
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durch die Anwendung der Sulfonamide nicht ersetzt werden konnte. Seiner Auffassung zufolge
konnten die Sulfonamide somit zwar das chirurgische Handeln unterstiitzen, es jedoch nicht erset-
zen.

Bei der Bekdampfung anaerober Infektionen beobachtete er keine Erfolge mit der Sulfonamidthera-
pie und forderte daher in diesen Fillen eine frithzeitige operative Behandlung.

Wenn eine eitrige Allgemeininfektion vorlag, hielt es Biirkle de la Camp fiir entscheidend, zuerst
den streuenden Herd festzustellen und nach Moglichkeit auszuschalten und erst danach mit der Be-
handlung der Sulfonamide zu beginnen. Er verabreichte das Sulfonamid intravends und versuchte,
die Kranken am Anfang der Therapie mit tdglich wiederholten kleinen Bluttransfusionen von 200-
300 ccm zu unterstiitzen.

Bei eitrigen Entziindungen des Brust- und Bauchraumes erzielte er keine iiberzeugenden Erfolge,
wenn er die Sulfonamide intrapleural und intraperitoneal verabreichte. Giinstige Ergebnisse er-
reichte er hingegen mit Sulfonamiden, wenn er sie bei Infektionen der Harnwege einsetzte.

Frische Hirn- und Riickenmarkswunden bestreute er erfolgreich mit Marfanil-Prontalbin-Puder. Bei
ausgebrochener eitriger Entziindung im Gewebe des zentralen Nervensystems, besonders bei eitri-
ger Meningitis, bezeichnete er die perorale oder intravendse Sulfonamidbehandlung als sehr niitz-
lich, wobei er vor einem Einspritzen der Préparate unmittelbar in den Liquorraum warnte.

Die Osteomyelitis nach SchuBlverletzungen lie8 sich nach Biirkle de la Camps Auffassung durch
ortliche oder allgemeine Sulfonamidanwendung nicht in erkennbarem Mafle beeinflussen. In sol-
chen Fillen konnte daher nur ein operativer Eingriff eine Verbesserung des Gesundheitszustandes

herbeifiihren. >

Bei ausgeprigter Meningitis erlebten von Haberer, Friind und Hoftheinz, dhnlich wie Biirkle de la
Camp, gute Erfahrungen mit der Anwendung der Sulfonamide. Von Haberer wandte das Sulfona-
mid in einem schwereren Fall erfolgreich intralumbal an, wobei dieses Verfahren im Sammelbericht
Nr. 1, von April 1942, bereits als nicht ungefahrlich betrachtet wurde. Der Internist Oberdisse
mufte in zwei Fillen nach intralumbaler Sulfonamidgabe schwere Riickenmarksschiddigungen mit
schlaffer Lahmung beider Beine, Sensibilitdtsstorungen sowie Blasen- und Mastdarmlahmung fest-

stellen.”"!

1% Heinemann-Griider: Beurteilung der Kriegsverletzungen und ihre erste Behandlung, S. 134

2% Biirkle de la Camp: Die Sulfonamide in der Kriegschirurgie, Erfahrungsbericht, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H
20/461, S. 1 ff

%1 Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.4.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 7
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Wihrend Hoffheinz immer deutlicher zur Ansicht tendierte, dal sowohl die lokale, als auch die
orale Anwendung der Sulfonamide keine eindeutigen Ergebnisse erzielen konnte, berichteten von
Haberer, Killian, Friind, Haecker, Peiper und Kriiger iiber sehr gute Erfolge in der Wundbehand-
lung mit Sulfonamidprédparaten. So konnte von Haberer ein mehrfach punktiertes Pleuraempyem
nach einmaliger Punktion mit anschlieBender Einspritzung von Prontalbin solubile zur voélligen
Ausheilung bringen. In einem Fall von Wunddiphtherie fand von Haberer allerdings eine absolute
Unvertriglichkeit gegeniiber dem Marfanil-Prontalbin-Puder, was sich nach jedem Pudern der
Wunde durch ein universelles Exanthem duflerte. Dies muB3 jedoch der einzige Fall dieser Art gewe-
sen sein.

Killians Bericht zufolge erblickte die Mehrzahl der Chirurgen der Armee in der Sulfonamidbe-
handlung der Wunde einen gro3en Vorteil. Die Wunden sezernierten im allgemeinen in geringerem
Mafe. Man konnte sie ferner unter Sulfonamidanwendung fiir ldngere Zeit in fast aseptischem Zu-
stand erhalten, wenn sie vorher mit dem Messer einigerma3en sauber vorbereitet wurden. Die ent-
standenen Granulationen waren von frischem Aussehen und bluteten leicht. Es war dennoch nicht
moglich, mit der Verabreichung von Sulfonamiden eine Eiterung mit Sicherheit zu verhindern. Es
wurde auBlerdem als falsch bezeichnet, das Auftreten einer Eiterung selbst als alleiniges Kriterium
der Wirkung anzunehmen, da von verschiedensten Seiten festgestellt wurde, da3 die Schwere der
Infektion trotz Eiterung nachgelassen hatte.

Einige Chirurgen fiihrten Kontrollen durch und behandelten einen Teil ihrer Patienten ohne Sulfo-
namid oder setzten die Sulfonamidbehandlung fiir einen Monat lang aus. Danach begannen sie die
Sulfonamidbehandlung erneut. Schmidt berichtete, daf3 bei einem solchen Kontrollversuch das Haus
formlich in Eiter schwamm und nach Wiedereinfithrung der Sulfonamide aber eine sofortige Besse-
rung der schweren Infektionen eintrat.

Heyn, bei dem es sich um keinen Beratenden Chirurgen handelte, ging davon aus, dall die Sulfona-
midbehandlung die Wunden auBlerordentlich giinstig beeinflussen konnte und manchmal einen ent-
scheidenden Einfluf auf Wunde und Allgemeinbefinden hatte. Er wies darauthin, dafl durch Sep-
toplixbehandlung trockene septisch-toxische Wunden gelegentlich in sezernierende iiberfiihrt wer-
den konnten, die sich nach AbstoBung ihrer Nekrosen rasch reinigten. Wie Killian mitteilte, war
Heyn urspriinglich ein Gegner der Sulfonamide, der aber schlieBlich aufgrund seiner positiven Er-
fahrungen die Sulfonamidbehandlung in der Heimat anwandte.

Killian fiihrte grundsitzlich bei allen schweren Verwundungen und allen Lungen- und Gehirnschiis-
sen die Eleudron- und Eubasinstofbehandlung durch. Das Sulfonamid wurde dabei nicht nur inner-

lich, sondern nach Entleerung des Ergusses auch mit bis zu fiinf Gramm in die Brusthohle verab-
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reicht. Bei den auf diese Weise behandelten Lungenschiissen konnte eine erheblich niedrigere An-
zahl von Empyemen und Todesfillen nachgewiesen werden, als es sonst der Norm entsprach.

Auch bei Gelenkschiissen konnte sich die Sulfonamidbehandlung giinstig auswirken. Bei absoluter
Ruhigstellung des Gelenkes wurde nach primérer Entfernung eventueller Fremdkorper bis zum
dritten Tag nach Totalverschlu3 der Wundréander der Kapsel fliissiges Sulfonamid in die Kniegelen-
ke eingespritzt und dies bei Auftreten eines Ergusses und erforderlicher Spiilbehan dlung wiederholt.
Nachdem Killian das gesamte Material von drei Chirurgen der Armee iiber die Behandlung des
Gasbrandes aus der Zeit vor und nach der Sulfonamidbehandlung auswertete, vertrat man die An-
sicht, dal die Anwendung von Sulfonamiden bei Gasbrand durchaus positiv gewertet werden
konnte.

Nach anfédnglich iiberwiegend positiven Ergebnissen der Sulfonamidanwendung wurde im Sam-
melbericht Nr. 2 dennoch die Meinung gedulert, da der Einsatz der Préparate moglichst frithzeitig

erfolgen muBte, um eine erfolgreiche Behandlung zu gewihrleisten. ">

Im Sammelbericht Nr. 4, aus dem Frithjahr 1943, wurde die Beurteilung der Wirkungsweise der
Sulfonamide auf die Kriegswunde als uneinheitlich beschrieben, nachdem sie zuvor iiberwiegend
positiv bewertet wurde. So teilte der Sammelbericht Nr. 4 mit, dal enthusiastischen Berichten auch
ablehnende gegeniiberstanden. Deutlich iiberwogen aber doch diejenigen Stimmen, die eine Wirk-
samkeit der Sulfonamidpréparate fiir sicher hielten. Fiir ebenso sicher hielt man allerdings auch, daf3
die sorgfiltigste operative Wundherrichtung unter allen Umstdnden das Wichtigste war und daf3
diese durch Sulfonamidanwendung niemals ersetzt werden konnte.

Es mehrten sich aber auch die Stimmen, die behaupteten, dal durch die Sulfonamidgabe das klini-
sche Bild nur verschleiert wurde und dal die Sulfonamide primér antipyretisch wirkten, wihrend
der urspriingliche Krankheitsprozell unvermindert weiter ablief.

Erstmalig wurde hingegen die Instillation der Sulfonamide in den Riickenmarkskanal als Kunstfeh-
ler bewertet, da dieses Vorgehen immer wieder zu schweren Lahmungen fiihrte. So berichtete
Partsch von einem traurigen Fall einer Querschnittslihmung, die sich nach intralumbaler Eubasin-
gabe entwickelte. Bei einem Verwundeten mit Schidelsteckschu3 am rechten Parietale war wegen
meningitischer Erscheinungen eine Lumbalpunktion durchgefiihrt worden. Ein junger unerfahrener
Assistenzarzt verabreichte das Eubasin unter Miflverstehen der Eubasinverordnung intralumbal, was
zu einer prompten Querschnittslihmung fiihrte, die sich wéihrend der Beobachtungszeit nicht bes-

203
serte.

202 Sammelbericht Nr. 2, Berlin, 8.8.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 6 ff
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Fick berichtete, da3 die Sulfonamid-Therapie des Gasbrandes erst ab Mitte August 1942 in groBe-
rem Umfang aufgenommen werden konnte. Die innerliche orale Eubasin-Sto3-Therapie wurde je-
doch, wie bei allen groBeren und infektionsgefdhrdeten Verletzungen, bereits ab Mitte Juli 1942
tiberall durchgefiihrt, sofern die Vorrite der Eubasin-Tabletten ausreichten. Dabei ging man nicht
iiber eine Menge von sechs Gramm pro Tag hinaus. Fick duflerte den Verdacht, da3 die nicht sehr
tiberzeugende Wirkung auf den Wundheilverlauf eventuell auf dieser niedrigen Dosierung beruhte.

Uber das Marfanil-Prontalbin-Puder, das im Armeebereich ab Mitte August 1942 in groBeren Men-
gen zum Einsatz kam, notierte Fick, dal dieses Puder fast regelmiig eine auffallend rasche Reini-
gung der Wunde bewirkte und vielfach schwere Sekunddr-Infektionen nach der Ausschneidung
verhinderte, so daf ein praktisch aseptischer Heilverlauf erzielt werden konnte. Eine spezifische
giinstige Beeinflussung des Gasddems konnte nach Ficks Erfahrungen nicht beobachtet werden. So
sah er ein Weiterschreiten des epifaszialen Gasddems nach breiter Spaltung auch vor der Puderbe-
handlung nur in Ausnahmeféllen. Ebenso gelang die Beherrschung noch ortlich umschriebener
Gasbrinde nach radikaler Ausschneidung der betroffenen Muskelpartien so gut wie immer schon
vor der Sulfonamidbehandlung. Fick gab jedoch zu, da3 die bestreuten Wunden auch beim Gaso-
dem in auffallend kurzer Zeit sehr frisch aussahen und bald darauf gute Heilungsaussichten mit
kornigen Granulationen zeigten. Er hielt daher die Sulfonamid-Therapie zwar fiir eine wertvolle
Ergdnzung der chirurgischen Behandlung des Gasbrandes, dennoch die radikale sorgfiltige Aus-
schneidung aller erkrankter Muskelpartien fiir die wesentliche Aufgabe.

Die im Sammelbericht Nr. 2 vom 8.8.1942 von Killian erwidhnten Vergleiche von Gasbrand-
Mortalitédtsziffern vor und nach Einfiilhrung der Sulfonamidbehandlung waren nach Ficks Auffas-
sung nicht kritisch genug bewertet worden. So vermifite Fick die Beriicksichtigung des wechseln-
den Allgemeinzustandes der Truppe. Es konnten zum Beispiel Soldaten in einem Abschnitt einer
Armee vollig ausgepumpt und abgekidmpft sein, wihrend benachbarte Divisionen mit ausgeruhten
Verbidnden eingesetzt wurden. Fick ging davon aus, daf der Gasbrand bei diesen viel hédufiger tibe r-
standen werden konnte, als bei Verwundeten, die schon vorher erschopft waren. Dennoch konnten
beide Gruppen seiner Ansicht nach unter Umstinden von denselben Chirurgen im Feldlazarett ver-
sorgt werden. Auch Liange und Schwierigkeit des Riicktransportes spielten nach Erfahrung Ficks
bei Ausbruch und Verlauf des Gasbrandes eine ausschlaggebende Rolle. Auch diese Verhiltnisse
konnten somit innerhalb einer Armee sehr stark variieren und EinfluB} auf die Mortalitédtsrate ge-
winnen.

Fick warnte aber auch vor kritikloser Anwendung der Sulfonamide, die eine chirurgische Wundbe-

handlung erschwerte:

9% Sammelbericht Nr. 4, Berlin, Frithjahr 1943 (keine Datumsangabe), in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 5 f
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,Ich sehe in der Anwendung des Marfanil-Puders nach der chirurgischen Versorgung einen Fort-
schritt. Eine groBe Gefahr bildet aber, wie mir in den letzten Wochen auf mehreren Hauptverband-
plidtzen geklagt wurde, die Anordnung der HSIn*", daB das Puder bis zu den Truppenirzten ausge-
geben werden soll. Dies war z.T. auch im Armeebereich schon geschehen. Es hatte zur Folge, da3
nunmehr, ab Anfang September”” gehiuft, die Verwundeten mit unausgeschnittenen, dick mit Pu-

der bestreuten Wunden auf die H.V.P1.2%

(durchschnittlich 3-6 Stunden nach der Erstversorgung)
kamen. Inzwischen hatte sich eine dichte, breiartige, weiBliche Schmiere gebildet, die alle Schich-
ten verwischte und eine regelrechte Wundausschneidung praktisch unmoglich machte. So unter-
blieb diese, besonders bei mehrfachen kleinen Wunden oft ganz und im Vertrauen auf die Sulfona-
mid-Wirkung wurden die Verletzten dann ohne sachgemifle chirurgische Versorgung nach hinten
geschickt. Es war also das eingetreten, was von vielen élteren Chirurgen stets befiirchtet wurde: Die
Vernachlissigung der chirurgischen Wundversorgung durch Uberbewertung der chemischen Be-
handlung. Da die Truppenirzte ohnehin praktisch nie eine Wundausschneidung vornehmen, ist es
m.E. wegen der geschilderten schwerwiegenden Folgen nicht richtig, ihnen das Puder in die Hand
zu geben, sondern die Verteilung nur bis auf die H.V.Pl. vorzunehmen. Der Armeearzt wurde durch
eine entsprechende Denkschrift von mir auf diesen Ubelstand aufmerksam gemacht; eine personli-
che Aussprache war infolge meiner Erkrankung nicht mehr moglich.

Dagegen bestehen auch meiner Ansicht nach gegen eine moglichst frithzeitige innerliche Verabrei-
chung von Sulfonamiden schon durch den Truppenarzt bei Gasbrand-gefihrdeten Wunden — viel-
leicht in der Form von Drops — keinerlei Bedenken. Ich halte es fiir durchaus moglich, da3 durch
kombinierte intensive innerliche Anwendung und ortliche Einpuderung nach der Wundausschnei-
dung ein Riickgang der immer noch erschreckend hohen Gasbrand-Erkrankungs- und Sterblich-

. ) 207
keitsziffern erzielt werden kann.“

Im Sammelbericht Nr. 7 wurde im Juni 1943 notiert, da3 die optimistischen Stimmen zur Sulfona-
midanwendung weniger geworden sind, wihrend die kritischen zunahmen.

Um eine einheitliche Anwendung der Sulfonamide zu gewihrleisten, wurden fiir die Praxis folgen-
de Regeln aufgestellt:

Alle oberfldchlichen Wunden, die durch Streifschiisse und Rinnenschiisse verursacht wurden sowie
breit klaffende Weichteilwunden sollten demnach so frith wie moglich mit Sulfonamidpuder be-

streut werden. Die Puderung hielt man allerdings fiir zwecklos, wenn die Wundtiefe dabei nicht

% HSIn ist die Abkiirzung fiir Heeres-Sanititsinspektion.

% Gemeint ist der September 1942.

2% H V_PI. bedeutet Hauptverbandsplatz.

27 Fick: Sammelbericht Nr. 6, Berlin, Mai 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 15 ff
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erreicht werden konnte. Kleine Ein- und AusschuBwunden zu bestreuen, betrachtete man als wir-
kungslos. Die Bepuderung der Haut wurde als sinnlos bezeichnet, da sie zudem Ekzeme verursa-
chen konnte. Bei tiefergehenden Wunden war rascheste und griindlichste chirurgische Wundbe-
handlung auszufiihren. Danach erst durfte die Wunde zusétzlich mit Sulfonamidpuder versorgt wer-
den, wobei mit der Puderung auch die tiefsten Wundbuchten erreicht werden muf3ten. Granulieren-
de Wunden sollten nicht mit Sulfonamid-Puder behandelt werden.

Fiir den Fall, da3 die Puderbehandlung in den ersten Stunden nach der Verwundung nicht gegeben
war oder nicht ausreichend erschien, sollte sie durch perorale Zufuhr von Sulfonamiden ersetzt oder
erginzt werden. Grundsitzlich ging man davon aus, daf} sich eine intravendse Injektion unter Feld-
verhéltnissen nicht immer durchfiihren lie. Je nach Infektionsgefahrdung der Wunde sollten in
kurzer Zeit grofe Dosen und somit je sechs bis zehn Gramm Sulfonamide, iiber einen Zeitraum von
drei bis vier Tagen verabreicht werden, wobei eine Hochstmenge von insgesamt 50 g wihrend einer
solchen Behandlung nicht iiberschritten werden durfte. Kleine Dosen hielt man fiir meist unter-
schwellig und daher fiir nicht stark genug, den Ablauf einer Infektion zu beeinflussen, allerdings fiir
schéadlich, wenn sie zu lange gegeben wurden. Geeignete Prédparate waren bevorzugt Eleudron, Ci-
bazol und Globucid, wobei die Medikation moglichst schon durch den Truppenarzt erfolgen sollte.
Bei Gasodem-gefdhrdeten Wunden und damit bei allen groen und tiefen Muskelwunden, sollte
neben der lokalen und oralen Sulfonamidzufuhr auch Gasbrandserum gegeben werden. Bei Nacho-
perationen, wie zum Beispiel Rippenresektionen, Pleuraempyemen, Sekundirndhten und Spétam-
putationen konnte die operativ neu entstandene Wunde nach der Blutstillung ausreichend mit Sulfo-
namidpuder bestreut werden.

Die Griindlichkeit der chirurgischen Wundversorgung durfte auch bei zusitzlicher Anwendung der
Sulfonamide auf keinen Fall verringert werden.

Auch bei Bauchschiissen konnten Sulfonamide in Form von Einstreuungen eines Puders, etwa in

EBloffelstiarke, oder durch Eingieen einer Emulsion in die Bauchhthle angewandt werden.?®

Von Juli 1942 bis August 1943 fanden im Konzentrationslager Ravensbriick Gasbrand-Versuche
statt. Der Leiter dieser Versuche war der Beratende Chirurg Prof. Karl Gebhardt. Unterstiitzt wurde
er von seinem Assistenten Fritz Fischer und der Lagerarztin Herta Oberheuser. Als Versuchsperso-
nen zog man 74 weibliche Hiftlinge heran, die wegen ihrer Zugehorigkeit zum polnischen Wider-
stand im Konzentrationslager gefangen gehalten wurden. An diesen Frauen sollte die Wirksamkeit
von Sulfonamid-Prédparaten bei Gasbrand getestet werden. Dabei setzte man gezielt Verletzungen

an den Beinen der Frauen und infizierte die Wunden bewufB3t mit Gasbranderregern. Bei einigen

208 Sammelbericht Nr. 7, Berlin, Juni 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 8 f
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Experimenten legte man aulerdem Holzsplitter und Glasscherben in die Verletzungen ein. Die
Hilfte der Versuchspersonen wurde mit Sulfonamiden behandelt. Mehrere Frauen iiberlebten die
Versuche nicht, die tiberlebenden Opfer hatten mit schweren korperlichen und seelischen Schiden
zu kimpfen.””

Diese Versuche wurden unter anderem durchgefiihrt, um Gebhardt gegeniiber Himmler und Hitler
zu rehabilitieren, da diese ihn fiir den Tod Heydrichs mitverantwortlich machten. Heydrich wurde
am 27. Mai 1942 in Prag bei einem Attentat tschechischer Widerstandskampfer schwer verletzt und
anschliefend von Prager Chirurgen operativ versorgt. Obgleich die Operation gelang, starb Hey-
drich am 4. Juni 1942 an einer Wundinfektion. Gebhardt, der extra fiir Heydrichs Behandlung nach
Prag geschickt wurde, hielt die chirurgische Versorgung der Verletzungen fiir ausreichend und ver-
abreichte keine zusitzliche Chemotherapie. Die Versuchsreihe in Ravensbriick sollte daher nédhere

Information zur Sulfonamidwirkung liefern!’

Im Sammelbericht Nr. 7, von Juni 1943, fand sich nun vollkommen unauffillig und ohne weiteren
Kommentar ein Ergebnis der Ravensbriicker Gasbrandversuche, die wie oben beschrieben an weib-

lichen Hiftlingen durchgefiihrt wurden:

,»versuche (Gebhardt-Fischer) ergaben folgendes: Die Entwicklung einer Weichteileiterung hervor-
gerufen durch banale Eitererreger ist auch bei sofortiger innerlicher und duBerlicher Anwendung
von Sulfonamidpriparaten nicht zu verhindern. Der Ablauf der entziindlichen Erkrankung ana-
erober Erreger konnte durch Sulfonamide nicht nachweisbar beeinflut werden. Bei der kombinier-
ten Therapie des Gasbrandes bestand der Eindruck eines leichteren Verlaufes unter der Wirkung der

Sulfonamide. “*!!

In seinem Werk ,,Ein Leben mit dem Jahrhundert* aus dem Jahre 1985 schilderte Wachsmuth, wie
seine Fachkollegen und er selbst von Gebhardts Versuchen erfuhren und welche Reaktionen da-

durch hervorgerufen wurden:

,Der Sanititsinspekteur, Professor Handloser, hatte simtliche Arbeitsgruppen der Beratenden Arzte
zu einer Tagung nach Berlin befohlen. Wir versammelten uns in dem groen Horsaal der Militér-

drztlichen Akademie. Es waren iiber hundert Teilnehmer, die Elite der deutschen Arzteschaft. Auf

*% Dennert, Ley: Kriegschirurgie. Die Gasbrandversuche von Ravensbriick, S. 112
*1 Leven: Die Geschichte der Infektionskrankheiten, S. 137 und Ebbinghaus, Roth: Kriegswunden, S. 195 f
' Sammelbericht Nr. 7, Berlin, Juni 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 8
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dieser Tagung, die vom 24. - 26. Mai 1943>'* stattfand, hielt zum ersten Mal ein SS-Arzt, Professor
Karl Gebhardt aus Hohenlychen, zugleich fiir seinen Kollegen Fritz Fischer, seinen beriichtigten
Vortrag.

Wir hatten bis dahin jeglichen Kontakt mit der SS und ihren Arzten aufs peinlichste vermieden, so
daf} uns die Durchbrechung dieses Grundsatzes iiberraschte. Gebhardt begann mit den Worten: ,,Jm
Auftrag des Reichsfiihrers SS, Heinrich Himmler, und in meiner eigenen Verantwortung haben wir
folgende Versuche vorgenommen.* Es folgte sodann die grauenhafte Schilderung der Schiefversu-
che auf KZ-Hiftlinge und die Behandlung des erzeugten Gasbrandes mit und ohne Sulfonamide.
Die Darstellung im einzelnen erregte nicht nur Abscheu, sondern korperliche Ubelkeit, und meine
Augen richteten sich voller Erwartung auf den verantwortlichen Leiter der Versammlung, den Hee-
ressanitdtsinspekteur, Generaloberstabsarzt Professor Handloser. Ich sah die Gesichter der anderen
Teilnehmer, die starr vor sich hinblickten, und erwartete mit ihnen das erlosende Wort des obersten
militdrischen Vorgesetzten zum Abbruch des Vortrages.

Handloser, der keineswegs ein Nazi war, und sich stets konsequent von den Praktiken der SS-Arzte
distanziert hatte, fand nicht den Mut, Gebhardt zu unterbrechen und ihn darauf aufmerksam zu ma-
chen, da3 wir von derartigen Untaten nicht berithrt werden wollten. Zweifellos hitte ithn Wider-
spruch in eine direkte Konfrontation mit Himmler samt allen entsprechenden Folgen gebracht. Es
war der entscheidende Augenblick, die Ehre der deutschen Arzteschaft zu verteidigen; durch seine
Unterlassung hat er uns alle offiziell zu Mitwissern und damit bis zu einem gewissen Grade zu Mit-
schuldigen gemacht.

DaB} auch Sauerbruch nicht offen protestierte, der zwar in diesem militdrischen Rahmen weder der
Veranstalter noch der Dienstilteste war, war schlimm und fiir mich eine grof3e personliche Enttédu-
schung. Ich wullte ja aus vielen Gesprichen und Begebenheiten, dafl er die Diktatur bekdmpfte, wo
er nur konnte, und daf er ein iiberzeugter und human denkender Arzt war. Auch bei ithm erlebte
man die Folge des traditionell iiberkommenen, unbedingten Gehorsams gegeniiber der militdrischen
Hierarchie. Wir hatten gehofft, da3 Sauerbruch, zwar nicht als Ranghochster, aber doch fraglos als
bedeutendster anwesender Teilnehmer, den Bann brechen wiirde. Dal} er in seiner Diskussionsbe-

merkung die von Gebhardt gepriesene*"” Sulfonamidbehandlung als unnitig bezeichnete, empfan-

*!2 Eine Teilnehmerliste, die bereits vor der entsprechenden Tagung erstellt wurde, enthielt unter anderem die Namen
der Chirurgen Erwin Gohrbandt, Ferdinand Sauerbruch, Heinrich Biirkle de la Camp, Lorenz Bohler, Werner Hueck,
Herbert Peiper, Gerhard Usadel, Heinrich Westhues, Albert Wilhelm Fischer, Ernst Heller, Hans Hellner, Hans Killian,
Heinrich Kuntzen, Max Madlener, Leopold Schonbauer, Nicolai Gulecke, Viktor Orator und Gerhardt Kiintscher. Es
kann daher nicht ausgeschlossen werden, daf} einige vorgesehene Teilnehmer bereits vor der Tagung absagten. Be-
schrieben, in: Scharsach: Die Arzte der Nazis, S. 186.

I Die Ansicht Wachsmuths, daB Gebhardt die Sulfonamidbehandlung anpries, bleibt ungeklirt, da Gebhardt ein ent-
schiedener Gegner der Einfithrung der Sulfonamide war. Siehe Ebbinghaus und Roth: Kriegswunden, S. 194 und S. 217
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den wir zwar als deutliche Kritik an Gebhardts Versuchen, doch hitte er besser zu diesem Vortrag

. 214
ganz geschwiegen.

Im Sammelbericht Nr. 10, von November 1943, beschrieb Zimmer, da} er ginzlich von der Pronto-
sil-Injektion in gefdhrdete Gelenke abkam, da er dadurch keinen Vorteil sah und sogar eine gewisse
Austrocknung des Gewebes vermutete. Wie die meisten seiner Chirurgen kehrte er bei der Gelenk-

behandlung wieder zur Rivanolspiilung zuriick.*"

Nach der anfidnglichen euphorischen Stimmung vieler Chirurgen, schien es, dal die Sulfonamide
mit der Zeit objektiver betrachtet wurden. So tiberwog im Sammelbericht Nr. 12, von Mai 1944, die
kritische Darstellung der Sulfonamidanwendung.

Schneider teilte seine Erfahrung tiber den Einsatz der Sulfonamide als einer der Kritiker folgender-

mafen mit:

,In zahlreichen Fillen wurde eine ungiinstige Wirkung von Sulfonamiden insofern festgestellt, als
diese Stoffe zu einer Ddmpfung der ortlich erkennbaren Entziindungserscheinungen und zu einem
Absinken des Fiebers fiihrten, wihrend doch gleichzeitig die Entziindung in der Tiefe verhingnis-
voll fortschritt und eine schwere Storung des Allgemeinzustandes um sich griff, so dal das Leben
selbst durch eine Amputation nicht mehr gerettet werden konnte. Die Anwendung von Sulfonami-
den verlangt eine besonders sorgfiltige Uberwachung der Wunden und der Verletzten. Es wird zwar
immer wieder betont, da3 der Gebrauch von Sulfonamiden nicht dazu verleiten diirfe, die zur
Wundbehandlung notwendigen chirurgischen Mallnahmen einzuschrinken. In der Praxis aber wird
dagegen immer wieder gesiindigt und im Vertrauen auf die Sulfonamid-Wirkung gelegentlich noch

immer selbst vor der primiren Wundnaht nicht zuriickgeschreckt."*'°

Obwohl bis zum Ende des Krieges iiber die Anwendung der Sulfonamide diskutiert wurde und ihr
Einsatz umstritten blieb, wurden sie doch bevorzugt an der Front in Anspruch genommen. Dagegen
sahen die Chirurgen im riickwirtigen Gebiet und vor allem in der Heimat keine iiberzeugenden
Vorteile. Sie standen den Sulfonamid-Prédparaten hidufig abwartend, vereinzelt auch ablehnend ge-
geniiber, wobei sich bei ihnen letztendlich skeptische Zuriickhaltung durchsetzte. Einer der Griinde
fiir dieses Verhalten mag der gewaltige Unterschied der Operationsbedingungen in der Feld- und

Heimatchirurgie gewesen sein. Standen den Heimatchirurgen tiberwiegend professionelle Operati-

214 Wachsmuth: Ein Leben mit dem Jahrhundert, S. 62 ff
215 7immer: Sammelbericht Nr. 10, Berlin, November 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 3
216 Schneider: Sammelbericht Nr. 12, Berlin, Mai 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 12
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onsverhiltnisse zur Verfligung, so waren die Feldchirurgen doch oft zu spartanischsten Improvisa-
tionen gezwungen. Wihrend bei Verletzten, die in der Heimat behandelt wurden, hiufig durch ta-
gelange Vorbereitung ein ausreichendes Mal3 an korpereigenen Abwehrkriften mobilisiert werden
konnte, schlossen sich im Feld chirurgische BehandlungsmaBnahmen direkt an die Bekdmpfung
schwerer Schockzustdnde an. Oft mufite die taktische Lage und nicht der korperliche Zustand des
Verwundeten iiber Operationsbeginn und Pflegedauer entscheiden. Da innerhalb der optimalen Be-
handlungszeit von sechs bis acht Stunden nach der Verwundung héufig nur ein Viertel der Verletz-
ten den Hauptverbandsplatz erreichte, wandten die Frontchirurgen jedes Mittel an, was eine Be-

handlungserleichterung versprach.””

Ebbinghaus und Roth warfen der Fithrungsgruppe der deutschen Kriegschirurgen nach Analyse der

Ersten Arbeitstagung Ost*'®

der Beratenden Fachirzte einen inkompetenten und entschluBunfihigen
Umgang mit dem Chemotherapieproblem vor, da zwar Richtlinien zur Chemotherapie der Wundin-
fektionen verabschiedet wurden, die aber niemanden zur Anwendung der Sulfonamide verpflichte-
ten.

Nach den oben beschriebenen Schwierigkeiten, die eine Sulfonamidbehandlung, zum Beispiel
durch iibereifrige Truppenirzte, verursachen konnte, sollte Kritik an der Sulfonamidanwendung
nicht in der Hérte wie bei Ebbinghaus und Roth geiibt werden, da die damaligen Argumente der

Sulfonamid-Kritiker durchaus berechtigt erschienen.*'”

2.16 Schmerzbekimpfung und Narkose

Im Falle einer Verletzung wurde sofortige und ausreichende Bekdmpfung des Wundschmerzes zur
Besserung der Allgemeinverfassung fiir notwendig und unerldlich gehalten. Die Schmerzbekamp-
fung sollte so frith wie moglich begonnen werden. Bereits der Truppenarzt hatte die Verpflichtung,
Morphium subkutan oder Scopolamin-Eukodal-Ephetonin-schwach intravends anzuwenden. Vor-
sichtige Dosierung war bei Kiefer- und Halsschiissen notig, die mit Erstickungsgefahr einhergingen,

da bei diesen keine Herabsetzung der Reflexbereitschaft durch Morphium eintreten durfte. Andere r-

27 Ridisch: Die Sulfonamidtherapie im Heeres-Sanititsdienst der deutschen Wehrmacht, S. 77
*!® Die Erste Arbeitstagung Ost fand am 18. und 19. Mai 1942 in der Militirirztlichen Akademie in Berlin statt.
% Ebbinghaus und Roth: Kriegswunden, S. 188 f
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seits wirkten schon geringe Mengen in diesen Fillen euphorisch und sauerstoffsparend. Bei Hirn-
schiissen hingegen wurde Morphium fiir nicht ratsam gehalten.**’

Schmerzstillende Mittel dienten weiterhin fiir die Vorbereitung eines operativen Eingriffs. Sie wa-
ren auch dann angezeigt, wenn der Truppenarzt bereits vorher ein schmerzstillendes Mittel verab-
reichte. Zur Vorbereitung einer ortlichen Betdubung galt Scopolamin-Eukodal-Ephetonin-schwach
bei intravendser Verabreichung als besonders geeignet, vor allem, wenn es rechtzeitig und somit
ungeféhr eine halbe Stunde vor der Betdubung gegeben wurde.

Wo immer es moglich war, sollte von der ortlichen Betdubung Gebrauch gemacht werden. Diese
MaBnahme wurde mit der Begriindung gefordert, dal der Adrenalinzusatz zum Novocain eine er-
hebliche Verbesserung der Zirkulation und der nervosen Spannkraft bedeutete. Ferner ging man
davon aus, dal} der Erhalt der Reflexe das Aushusten sicherte und somit vor Aspiration schiitzte.
SchlieBlich konnte die ortliche Betdubung den Transport erheblich erleichtern.

Auf dem Gebiet der Kampfstoffverletzungen waren bis 1940 noch keine entscheidenden Erfahrun-
gen gesammelt worden, so da3 man auch fiir diese Problematik der ortlichen Betdubung eine grof3e-
re Rolle einrdumte.

Bei geniigender Zeit und einwandfreier Technik mal man auch der Lumbalanidsthesie ein weites
Anwendungsspektrum bei.

Unter den Mitteln fiir die allgemeine Betiubung stand die Athernarkose an erster Stelle. Sie war am
leichtesten im Gebrauch und konnte auch dem Personal anvertraut werden. Da unter dieser Narko-
seform keine toxische Schidigung parenchymatdser Organe auftrat, konnte sie auch dann eingesetzt
werden, wenn die Leber verletzungsbedingt geschiddigt war und andere Mittel wie Chloroform und
Avertin nicht angewandt werden durften. Auf der anderen Seite sollten die Nachteile des Athers,
GroBenmenge und Explosionsgefahr nicht iibersehen werden, weshalb das Chloroform in den vor-
deren Sanitédtseinrichtungen nicht entbehrt werden konnte.

Als Einleitung zur Athernarkose wurden Chloroform, das langsam und vorsichtig getropft wurde,
und Chlorithyl fiir hervorragend geeignete Mittel gehalten.

Evipan kam nur fiir kleine Eingriffe und als einleitende Basisnarkose in Frage. Der Nachteil dieser
intravendsen Narkose fiir Feldverhiltnisse lag in der Unberechenbarkeit der Narkosedauer. Dieser
Nachteil konnte weitgehend durch die Weckmittel Cardiazol und Cormed behoben werden.

Fiir kurz dauernde Eingriffe wurde ein Rausch mit Chloriithyl explosibel empfohlen.*! Der Chlo-
riathylrausch wurde somit bei vielen kleineren Eingriffen und beim Anlegen gréBerer Verbidnde

durchgefiihrt. Diese Narkoseform galt als einfach und so gut wie gefahrlos, solange nicht mehr als

22 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 24
! Bbd. S. 50 ff
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75 Tropfen auf eine vor Mund und Nase mehrfach zusammengelegte Mullkompresse gegeben wur-

den. Jeder Sanititsdienstgrad konnte somit die Anwendung des Chlorithylrausches lernen.**

Uber Gefahren bei der Schmerzbekimpfung berichtete Madlener. Ahnlich wie seine Kollegen be-
obachtete er, daB der Kreislaufkollaps bei Verwundeten mit schweren Extremitédten-
Zertrimmerungen besonders schwer war, wenn von den Truppendrzten Scopolamin-Eukodal-
Ephetonin anstelle des Morphium gegeben wurde.

Zimmer wandte die Evipannarkose ausgiebig in den von ihm betreuten Lazaretten an. Er hielt sich
dabei allerdings nicht an die vorgeschriebene Menge, sondern injizierte nach intravendser Einlei-
tung mit Scopolamin-Eukodal-Ephetonin-schwach langsamst unter genauer Kontrolle von Puls und
Atmung oft nur wenige ccm bis zur Hochstmenge von zehn ccm. Bei wenigen linger dauernden
Operationen verabreichte er bis zu 20 ccm, ohne einen Zwischenfall zu verursachen. Gegenindika-
tionen fiir dieses Vorhaben waren Leberschidden und ein iiberstandener Ikterus. Bei Verwundeten
mit unruhigen Hirnschiissen erreichte Zimmer auf diese Weise gute Narkosen. Er berichtete, da3
ein Chirurg mit der Evipannarkose einen Exitus durch irreparable Atemldhmung erlebte, den er aber

auf Uberdosierung zuriickfiihrte.**’

Nach Ansicht Diittmanns wurde bei Verletzungen der oberen Extremititen viel zu selten von der
Plexus-Anisthesie Gebrauch gemacht, vor allem dann, wenn ein nachfolgender Gipsverband not-
wendig wurde. Vorrausetzung fiir die Anwendung dieser Methode waren Erfahrung und Ubung, die
nach Einschitzung Diittmanns leicht erlernbar waren. Er bediente sich der Plexus-Anisthesie nach
Mulley, die ihren Einstichspunkt etwa drei-querfingerbreit oberhalb des Schliisselbeins hatte, in
einem nach hinten offenen, stumpfen Winkel hinter dem Sternocleidomastoideus und oberhalb der
ihn dort begrenzenden Vena jugularis externa. Bei senkrechtem Aufsetzen der Nadel auf die Haut
konnte die Wurzel des Plexus brachialis der zumeist mageren Patienten bereits in einer Tiefe von
ein bis einundeinhalb cm getroffen werden. Bei solch ausgemergelten Patienten beschrieb Diitt-
mann diese Wurzeln als deutlich abtastbar und manchmal schon durch die Haut sichtbar. Es wurden
20 bis 30 ccm einer 1%igen Novocain-Suprarenin-Losung verteilt eingespritzt, wenn sichere Pa-
rasthesien in Daumen- und fiinfter Fingerspitze angegeben werden konnten. Die Nadel stach er
senkrecht ohne Spritze ein, um jede GefdBverletzung sofort erkennen zu konnen. Die somit erzielte
Anisthesie hatte eine Dauer von etwa 45 Minuten.

Buzello notierte iiber die Lumbalanisthesie mit Pantocain-trocken, dafl in einem Reservelazarett im

Gruppenbereich tiber 450 Anisthesien dieser Art ausgefiihrt wurden, die ohne jeden Zwischenfall

22 Wildegans: Schmerzstillung im Felde, S. 170
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verliefen. Dabei wandte man ausschlieBlich die hohe Lumbalanisthesie in Hohe des zwolften Brust-
bis ersten Lendenwirbels an. Durch den Racedrinzusatz, der der Pantocain-trocken-Packung beige-
geben worden war, wurde die bei Lumbalanisthesie und hierbei vor allem bei hoher Lumbalanis-
thesie auftretende Blutdrucksenkung vermieden. Wirksamkeit und Vertrédglichkeit der hohen Lum-
balanisthesie bezeichnete Buzello als tiberraschend gut. Vor allem bei Eingriffen unterhalb des Na-
bels konnte er sich selbst davon iiberzeugen, da3 die Operation ausgesprochen ruhig, ohne jede
Bauchdeckenspannung und ohne Pressen von Seiten des Patienten verlief. Traten sofort nach der
Lumbalanisthesie Kopfschmerzen auf, lieB man den Patienten aufsitzen. Dabei verschwanden die
Kopfschmerzen meist rasch, so da3 nach kurzer Zeit mit der Operation begonnen werden konnte.
Kopfschmerzen nach Abschlufl der Operation beobachtete Buzello selten. Durch Coffein, Pyrami-
don oder Bohnenkaffee waren sie jedoch leicht zu beheben. Buzello bewertete es als sehr wichtig,
dem Verwundeten eine Stunde vor der Operation Morphium subcutan oder noch besser, eine intra-
venodse Injektion von Scopolamin-Eukodal-Ephetonin-schwach 15 Minuten vor Beginn der Lum-
balanésthesie zu verabreichen. Fiir die Lumbalanésthesie wurde ausschlieBlich Pantocain-trocken
eingesetzt, das in ungefihr zwei ccm Liquor aufgeldst und anschlieBend in den Lumbalkanal reinji-
ziert wurde. Danach lagerte man den Patienten horizontal mit einer kleinen Rolle unter dem Nak-
ken, um den Kopf zu erhéhen.

Nach Buzellos Angaben hatte man bei der hohen Lumbalanésthesie mit Pantocain-trocken mit etwa
10% Versagern zu rechnen. Einen Schaden fiir den Patienten sah er bei der Anwendung dieser Me-
thode niemals. Er war vielmehr angenehm iiberrascht iiber das ruhige und leichte Operieren, beson-
ders bei Eingriffen im Oberbauch. Gewohnlich wurde die Lumbalpunktionsstelle zwischen erstem
und zweitem Lumbalwirbel gewihlt, bei Eingriffen in der Oberbauchgegend zwischen zwolftem
Brust- und erstem Lendenwirbel. Exzitationsstadium, postoperatives Erbrechen oder Erregungszu-
stinde wurden bei dieser Betdubungsart nicht beobachtet. Nach Einschidtzung Buzellos bedeutete
die hohe Lumbalanisthesie mit Pantocain-trocken einen Fortschritt und eine Erleichterung in der
Kriegschirurgie.

Diittmann empfahl die Pantocain-Lumbalanisthesie besonders bei Nachamputationen der unteren
Extremitédt. Zwischenfélle oder stiarkere Blutdrucksenkung erlebte er bei genauem Einhalten der
Vorschriften nicht. Die bei der Lumbalanésthesie meist stirker auftretende Blutung im Operations-
gebiet zwang ihn zu exakter Blutstillung, wobei die Blutungen aus den MuskelgefiBen stets durch

Umstechungen gestillt werden konnten.”*

223 Madlener, Zimmer: Sammelbericht Nr. 10, Berlin, November 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 1 f
224 Diittmann, Buzello: Sammelbericht Nr. 12, Berlin, Mai 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 15 f
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Bei einfacheren Verletzungen wandte Biirkle de la Camp die Lokalanédsthesie mit halbprozentiger
Novocainlosung und Suprareninzusatz an. Fiir groere und tiefgehende Verwundungen war hinge-
gen die Allgemeinbetdubung angezeigt.

Wie aus dem Bericht Biirkle de la Camps hervorging, bendtigte die Leitungsanésthesie in threr An-
wendung zu viel Zeit und wurde daher nur ausnahmsweise fiir den Hauptverbandsplatzbetrieb zum
Einsatz gebracht. Ahnlich stand es um die Lumbalanisthesie, die seiner Erfahrung zufolge ebenfalls
nur selten genutzt werden konnte. Nach Biirkle de la Camps Erlebnissen kamen Chloroform oder
Chloroforméathergemische kaum zur Anwendung. Fiir die allgemeine Inhalationsnarkose bewihrte
sich nach seiner Auffassung vor allem die Athernarkose, die jedoch nicht ohne eine vorbereitende
Injektion von Morphium-Atropin oder Scopolamin-Eukodal-Ephetonin-schwach vorgenommen
werden durfte.

Die Evipan-Natriumnarkose schitzte er hingegen wegen des reichen Anwendungsgebietes, sowohl
auf dem Hauptverbandsplatz, als auch in riickwértigen Lazaretten. Er registrierte aber auch Fehler
bei jungen und unerfahrenen Chirurgen, wenn sie die Evipan-Natriumnarkose anwandten. So
spritzten jene Arzte in kurzer Zeit acht bis zehn ccm Evipan-Natrium ein und begannen nach er-
reichter Narkose mit dem Eingriff. Dies hatte jedoch eine nur kurzdauernde Narkose ohne vollstén-
dige Entspannung zur Folge. Biirkle de la Camp forderte daher, die Evipan-Natriumnarkose so do-
siert, wie zum Beispiel eine Athernarkose zu verabfolgen. Zur Vorbereitung sollten ferner 20 bis 30
Minuten vor dem Eingriff Scopolamin-Eukodal-Ephetonin-schwach oder Morphium-Atropin gege-
ben werden. Erst danach durfte Evipan-Natrium langsam intravends, in den ersten zwei Minuten
nicht mehr als zwei bis drei ccm, anschlieBend noch langsamer bis zum tiefen Schlaf, gespritzt wer-
den. Eine weitere Gabe sollte nach Bedarf duflerst sachte erfolgen. Auf diese Weise konnte Biirkle
de la Camp bei kriftigen Personen eine Dauernarkose von 30 bis 45 Minuten mit zehn ccm Evipan-
Natrium erzielen. Bei mittelkréftigen und schwichlichen Patienten konnten sogar ldngere Operatio-
nen, wie zum Beispiel Laparotomien ohne weiteren Zusatz von Ather durchgefiihrt werden. Wenn
ein guter Allgemeinzustand und ein Fehlen von Kollapsbereitschaft vorlagen, reichten Biirkle de la
Camp 15 bis 20 ccm Evipan-Natrium fiir eine Narkosedauer von 60 bis 80 Minuten. Er befiirwor-
tete somit die Dauernarkose mit Evipan-Natrium, sofern sie exakt dosiert und mit feinem Gefiihl
gegeben wurde. Fiir Halsoperationen forderte er erfahrungsgeméll einen Verzicht auf die Evipan-
Natriumnarkose, ohne allerdings eine Erklidrung dafiir geben zu kdnnen.
Scopolamin-Eukodal-Ephetonin, das auch unter dem Namen Scophedal bekannt war, konnte so-
wohl in einer schwachen, als auch in einer starken Form angewendet werden. Das schwache Pripa-
rat wurde intravends und subkutan, das starke Medikament lediglich subkutan verabreicht. Beide

Mittel wurden zur Vorbereitung anderer Narkosen oder aber auch als alleinige Narkotika fiir kleine
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und kurze Eingriffe verabreicht, die keine langdauernde Entspannung verlangten. Fiir die kiirzeren
Operationen wurde dabei auf Scopolamin-Eukodal-Ephetonin-schwach bei intravendser Darrei-
chung zuriickgegriffen. Es wurde dariiberhinaus fiir Verbandswechsel, Fraktureinrichtungen und
Phlegmonenspaltungen verwendet. Zur Abkiirzung der Scopolamin-Eukodal-Ephetonin-Narkose,
beziehungsweise bei zu langem Didmmerschlaf, empfahl Biirkle de la Camp ein zentrales Analepti-

kum, wie zum Beispiel Cardiazol, Coramin oder Ephetonin.**

2.17 Schock und Blutersatz

Mit den Ausnahmen der starken Blutung und des offenen Pneumothorax, galt die Grundregel, kei-
nen Verwundeten im Schock einer Operation zu unterziehen. Als MaBBnahmen zur Schockbekdamp-
fung wurden Wirme, Coffein, Kampferol, Herz-Kreislaufmittel und die Bluttransfusion eingesetzt.
Biirkle de la Camp mufB3te feststellen, daf die ins Soldbuch der Soldaten eingetragenen Blutgruppen
nicht immer in Ordnung waren. Daher empfahl er vor jeder Bluttransfusion eine erneute Blutgrup-
penbestimmung. Durch italienisches Trockenserum, das zur Blutgruppenbestimmung herangezogen
wurde, traten seiner Beobachtung zufolge im Jahre 1944 zahlreiche Fehlbestimmungen auf, da das
Serum nur einen schwachen Titer aufwies. Dies fiihrte dazu, da3 Tréger der Blutgruppe A mehrfach
als O bestimmt und als Allgemeinspender verwendet wurden. Die Blutgruppenbestimmung allein
lieB noch keine Transfusion zu. Sie ermdglichte lediglich eine Vorauswahl der wahrscheinlich ge-
eigneten Spender. Es war weiterhin eine gekreuzte Probe zwischen Empfidngerserum und Spendere-
rythrozyten notwendig. Dabei konnte sich das Problem ergeben, dal die gekreuzte Probe im Felde
nicht iiberall ausfithrbar war. Daher wurde zur Sicherheit der Oehleckersche Versuch der Transfusi-
on vorgeschaltet. Diese Methode sah nach der Verabreichung der ersten zehn ccm des Spenderblu-
tes eine Pause von 30 bis 60 Sekunden vor. Wenn anschlieBend keine Zeichen von Uberempfind-
lichkeit auftraten, war der Spender zur Transfusion fiir den Empfinger geeignet. Meist stammten
die Spender aus den eigenen Reihen. Dies waren Arzte, Schwestern, Sanitéitspersonal, Stabshelfe-
rinnen und Leichtverwundete.

Im Bewegungskrieg erfolgte keine Untersuchung auf Syphilis. Die Spender gaben lediglich eine
vertrauenswiirdige Erkldrung ab, nicht an Syphilis erkrankt gewesen zu sein. Das Stammpersonal
der Lazarette wurde dagegen nach Moglichkeit serologisch auf Syphilis untersucht. Ferner auf Tu-

berkulose, Malaria und Hepatitis. Tuberkuloseverdichtige Spender kamen fiir die Transfusion nicht

** Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 4 f



87

in Frage. Nach Erkrankung an Malaria durften Spender ein Jahr lang nach dem letzten Anfall nicht
zur Transfusion herangezogen werden.

Wiihrend seiner Titigkeit erlebte Biirkle de la Camp keine Ubertragung von Syphilis oder Tuber-
kulose. Durch technische Mingel wihrend der Ubertragung traten allerdings Fille von Malaria auf.
Der Empfiénger iibertrug in diesen Féllen die Erkrankung auf den Spender.

Biirkle de la Camp forderte eine Blutiibertragung auf moglichst direktem Wege. Das Wehrmacht-
stransfusionsgerit der Firma Braun-Melsungen bewertete er fiir diese Zwecke als handlich, einfach
und sicher.

Es soll aber auch einzelne Chirurgen und mehrere Internisten gegeben haben, die eine Ubertragung
von Zitrat- oder Vetrenblut vorzogen.””® Vetren war eine Losung, die Heparin enthielt, das aus
Tierleber oder Tierlunge gewonnen wurde. Das kochbestindige Vetren konnte durch Erhitzen steri-
lisiert werden und hob voriibergehend die Gerinnungsfahigkeit des menschlichen Blutes auf. Zwei
ccm Vetren verhinderten fiir mindestens zwei Stunden die Gerinnung von 150 ccm menschlichen
Blutes.**’

Bei ausgebluteten Verwundeten verabreichte er eine Menge von 500 bis 800 ccm Blut. Im Bedarfs-
fall ergénzte er dies noch mit langsamer Gabe von Periston oder Tutofusin als intravendse Dauer-
tropfinfusion. Im reinen Schock ohne wesentlichen Blutverlust behandelte er mit 350 bis 500 ccm
Blut. Transfusionen fiihrte er nach Bedarf téglich oder in groBeren Abstidnden, gelegentlich aber
auch zwei- bis dreimal pro Tag, durch.

Mit den Blutkonserven der Herstellungsjahre 1940/41 und 42 erzielte Biirkle de la Camp nur unbe-
friedigende Ergebnisse, was er auf die schwierige Organisation des Materials und auf die Probleme
des Transportes und der Transportwege zuriickfiihrte. Speziell diese beschriebenen Blutkonserven
verursachten bei den Empfangern hiufig Schiittelfrost.

Plasma- und Serumkonserven wurden Biirkle de la Camps Bericht zufolge nur in einem geringen
Teil der Wehrmacht eingefiihrt. Er konnte aber britische Serumkonserven aus Beutebestdnden be-
nutzen, die mit Hilfe einer ausgezeichneten Apparatur ein befriedigendes Ergebnis bewirkten. Im
Felde waren nur wenige der Bluttransfusionsapparate im Gebrauch. Dabei handelte es sich zumeist
um Gerite der Firma Braun-Melsungen. Gelegentlich kamen auch Transfusionsapparate von Beck,
Lampert und Biirkle de la Camp zum Einsatz, wobei die beiden Letztgenannten nach Biirkle de la
Camps Beurteilung fiir Feldzwecke zu empfindlich waren.

Als Blutersatzmittel wurden physiologische Kochsalzlosung, Normosallosung, Tutofusin und Peri-

228

ston verwendet.”” Nach Auffassung Orators konnten die verschiedenen Salzlosungen, wie physio-

2°Ebd. S.5f
21 Wildegans: Blutung, Blutstillung, Blutersatz, S. 212
**® Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 6 f
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logische NaCl-Losung, Normosal und Tutofusin, kein befriedigendes Ergebnis liefern, da sie den
Kreislauf zu schnell verlieBen und ins Gewebe oder renal abgeschieden wurden*’

Physiologische Kochsalzlosungen mufSten bei VerwundetengroBanfillen und Nachschubschwierig-
keiten anderer Mittel eingesetzt werden und konnten das Problem des Salzfiebers verursachen. Die-
ses Fieber entwickelte sich im Anschluf3 an Infusionen und zeichnete sich durch schweren Schiittel-
frost aus.

Am héufigsten wurde allerdings nach Biirkle de la Camps Angaben mit Tutofusin behandelt, da es
eine ausgezeichnete Wirkung ohne Schidigungen und ohne Fieber aufwies. Die Gabe erfolgte in-
tramuskuldr und intravends. Sofern die Infusion intramuskuldr und subkutan verabreicht wurde,
zeichnete sie sich durch eine schnelle Aufnahme in den Korper aus.

Periston enthielt neben physiologischen Salzen auch ein Kolloid, das fiir eine lange Verweildauer
des Medikamentes in der Blutbahn sorgte. Es wurde intravends iiber Dauertropfinfusionen bei
Schock, Kollaps, groBem Blutverlust und im Falle einer Kollapsneigung nach langdauernden ope-

rativen Eingriffen verabreicht.*’

In der Wertigkeitsreihe der Blutersatzfliissigkeiten stand die Transfusion mit Frischblut an oberster
Stelle. Es folgten weiterhin mit nachlassender Bedeutung Blutkonserve, Serumkonserve, Periston

und Tutofusin oder Normosal. Es galt dabei, das beste jeweils erhaltbare Mittel zu benutzen.>"

Schempps Bericht zufolge wurde die Ubertragung frischen Blutes in groBem Umfang ohne ernste
Zwischenfille mit dem Braunschen Apparat durchgefiihrt. Dariiber hinaus erfiillte auch die Serum-
konserve als Blutersatz ihre Funktion lobenswert. Uber Schiittelfroste und Erbrechen wurde nach
threm Gebrauch kaum mehr berichtet.

Schwieriger gestaltete sich die Behandlung mit Blutkonserven. Berndt hielt diese bei den langen
Transportwegen, der schwierigen Aufbewahrung und der kurzfristigen Verwendbarkeit im Bereich
der Ostfront fiir entbehrlich und sogar fiir gefdhrlich, wenn sie nur in Einzelexemplaren auftauch-
ten, da die Chirurgen nicht ausreichend iiber die Verwendung der Blutkonserven informiert waren.
Serumkonserve und Periston beurteilte er daher als geniigenden Ersatz, falls eine Bluttransfusion
nicht vorgenommen werden konnte.

Berndt zeigte sich allerdings dartiber erfreut, dal auf den Truppenverbandsplidtzen zur Schock- und
Kollapsbekdmpfung zunehmend von der intravendsen Tutofusin-Infusion Gebrauch gemacht wur-

de.

¥ Orator: Leitfaden der Feldchirurgie im Bewegungskrieg, S. 40
29 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 7
>! Sammelbericht Nr. 3, Berlin, Januar 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 1 f
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Wie eine Aufzeichnung von Hoffheinz erkennen lie3, wurden die Blutkonserven, wahrscheinlich im
ersten Halbjahr 1943, aus dem Verkehr gezogen, da sie zunehmend Probleme mit Schiittelfrosten
bereiteten. Als plausible Erkldrung fiir die zahlreichen Nebenreaktionen, die sich auch in Frosteln,
Temperatursteigerungen und Hitzegefiihl duBlerten, gab Hoftheinz die Altersverinderungen der

Glukose-Zitrat-Rivanol-Losung an, die als Stabilisator in der Blutkonserve enthalten war.>?

Unter bestimmten Umstidnden konnte die Bluttransfusion eine Gefahr fiir den Spender darstellen.
Nach Angaben Buzellos kam es nach einer solchen Bluttransfusion bei einem Fall von schwerer
Sepsis zu einer Schiddigung des Spenders, die zum Tode des Spenders durch allgemeine Sepsis
fiihrte. Buzello forderte daher besondere Vorsicht bei der Transfusion von einem gesunden Spender
auf einen Kranken, der an schwerer Sepsis litt. So sollte streng darauf geachtet werden, dafl kein
Empféingerblut und keine durch Empfiangerblut verunreinigte Spiilfliissigkeit, wie Tutofusin- oder
Peristonlosung, auf den Spender iibergeleitet wurde. Bei Sepsisfillen sollte das Blut des Empfén-
gers somit als infektios gelten und als potentielle Gefahr fiir den Spender betrachtet werden. Auch
der behandelnde Arzt muf3te jeden Kontakt mit Empfangerblut meiden und im Falle einer Verunrei-
nigung die behandschuhten Hinde in Desinfektionsfliissigkeit waschen oder die Gummihandschuhe
wechseln. Buzello hielt es stets fiir ratsam, jede Uberleitung von Spiilfliissigkeit oder infiziertem
Empfingerblut auf den Spender zu vermeiden und auch keine sogenannte Nachspiilung mit Tutofu-
sinlosung beim Spender vorzunehmen. Nach der Bluttransfusion empfahl er, vor allem bei Transfu-
sionen auf Sepsiskranke, den Spender in den darauffolgenden Tagen unter Beobachtung zu halten
und die Einstichwunde in der Ellenbeuge zu kontrollieren. Der Spender sollte weiterhin nach den
ersten Tagen keinen schweren Dienst und keine besonderen Anstrengungen mit dem entsprechen-
den Arm verrichten. Bei Bluttransfusionen auf schwere Sepsisfille erwog er, bei vorhandenem Ge-
riat und Beherrschung der Technik, eine indirekte Methode der Transfusionstechnik anzuwenden,
die den Spender riumlich komplett vom Empfinger trennte und dadurch eine Uberleitung von

Empfingerblut auf den Spender unmoglich werden lief.”

2 Schempp, Berndt, Hoffheinz: Sammelbericht Nr. 7, Berlin, Juni 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 12 ff
** Buzello: Sammelbericht Nr. 12, Berlin, Mai 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 20
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2.18 Schiidel-, Hirn- und Riickenmarksverletzungen

17**_ und Steckschiisse des Schii-

Schidelschiisse wurden unterteilt in Streif-, Prell-, Loch-, Diametra
dels. Bei diesen Formen war der Schidel nicht oder nur geringgradig erdffnet und das Gehirn trat
nicht aus der Schidelhohle hervor. Kleinere Lochschiisse sollten nach Moglichkeit konservativ be-
handelt werden, gro3ere mit aktiver Wundbehandlung.

Ferner unterschied man Tangentialschiisse und Segmentalschiisse. Bei Tangentialschiissen war der
Schédel meist breit eroffnet und das Gehirn lag in aller Regel durch GeschofBteile oder mitgerissene
Knochensplitter in zerfetztem Zustand in der offenen Wunde vor. In diesen Fillen stand die Wund-
versorgung bei grofter Infektionsgefahr im Vordergrund. Segmentalschiisse mit dicht beieinander
liegenden Ein- und Ausschiissen, hochgradig zertriimmertem Knochen und breit erdffneter Dura
sollten unter Spaltung der Weichteilbriicke operativ behandelt werden. Segmentalschiisse hingegen,
mit weit auseinanderliegenden Ein- und Ausschiissen, ohne zertriimmerte Knochenanteile und um-
fangreiche Weichteilwunden sollten nur bei Komplikationen aktiv angegangen werden und anson-
sten eine konservative Therapie erfahren.>”

Die Versorgung him- und riickenmarksverletzter Soldaten sollte nach Moglichkeit von neurochiru r-
gisch geschulten Arzten vorgenommen werden, die im Rahmen neurochirurgischer Lazarett-

Abteilungen arbeiteten.”

War es nicht moglich, die Hirnschiisse in solchen Sonderlazaretten zu
behandeln, so sollten die Operationen in Feld- oder Kriegslazaretten erfolgen. Frey schlug fiir die
Operation den Ort vor, an dem der erste entsprechend geschulte Chirurg zur Verfiigung stand.>’

Fiir die erfolgreiche Arbeit einer neurochirurgischen Lazarett-Abteilung mu3ten duflere Vorbedin-
gungen, wie fachlich geschulte Operateure, ein vollstindiges neurochirurgisches Instrumentarium,
Operationssaalgerit, geschulte Operations- und Pflegeschwestern und ausreichendes Sanitédtsperso-
nal, erfiillt sein. Das Angewiesensein neurochirurgischer Abteilungen auf einen von allgemein-
chirurgischen Abteilungen benutzten Operationssaal oder auf Hilfspersonal anderer Stationen hielt
man von vornherein fiir nachteilig. Hirn- und Riickenmarkverletzte sollten auf einer Station zu-
sammengelegt werden, wobei operierte Hirnverletzte eine lingere Liegezeit nach dem operativen

Eingriff benotigten. Es galt, den Wechsel der behandelnden Arzte zu vermeiden und fiir jede Station

einen Hilfsarzt ausschlieBlich mit der zeitraubenden Nachbehandlung zu beschiftigen. Man gab

% Diametralschiisse: Den Durchmesser zwischen zwei Punkten betreffende Schiisse.

% Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur. Mirz 1940. In: BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 84 ff

2% Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364. Wie sich mit Hilfe
des Erfahrungsberichtes iiber die Gesamttétigkeit 1939-1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/ 461, S. 46, von Biirkle de la
Camp rekonstruieren lie, sind die Richtlinien, die vom Heer erlassen wurden, im Februar 1945 herausgegeben worden.
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sich Miithe mit der Behandlung der Hirnverletzten, was in einem Abschnitt der Richtlinien fiir die

Versorgung Hirn- und Riickenmarkverletzter demonstriert wird:

,Die verhingnisvolle und falsche Auffassung vieler Arzte, daB den Hirnverletzten chirurgisch nicht
zu helfen oder daB jeder die Verwundung Uberstehende spiter geistig ein Kriippel sei, kann am
tiberzeugendsten durch Vorweisungen am Krankenbett beseitigt werden.

Den nun folgenden édrztlichen Richtlinien lagen die in neurochirurgischen Auffang- und Sammella-
zaretten des Heeres gesammelten Erfahrungen zugrunde und stellten den damaligen Stand der me-
dizinischen Auffassungen dar. So wurden Hirnschiisse als frisch bezeichnet, die innerhalb der 48-
Stunden-Grenze unversorgt zur primédren Versorgung kamen. Alle linger zuriickliegenden Schuf3-
verletzungen boten auch bei duBerlich nicht feststellbarer Infektion fiir die primdre Wundversor-
gung ein stark erhohtes Risiko. Nach 48 Stunden durfte die primdre Wundversorgung nur aus-
nahmsweise von erfahrenen Hirnchirurgen bei sehr giinstigen Wundverhiltnissen vorgenommen
werden. Dabei muBte die Kopfschwarte nach VerschluB der Hirn-Durawunde drainiert werden.” §
Tonnis und Peiper vertraten unterschiedliche Ansichten, nach welcher Zeitdauer die primire Dura-
naht zu erfolgen hatte. Peiper wollte die primédre Duranaht nur bis zur 48-Stunden-Grenze und da-
nach deren Ausfiithrung nur noch durch erfahrene Chirurgen, bei insgesamt giinstigen Wundverhilt-
nissen. Tonnis strebte die Versorgung mit primidrem WundverschluB bis zum fiinften Tage nach
Verwundung an, wenn nicht wegen verspiteter Versorgung ein primirer Hirnprolaps vorlag, der
eine Schwammbehandlung verlangte.>’

Die Idealzeit der primdren Versorgung sah man innerhalb der zwolf bis 14-Stunden-Grenze. Vor
ithrer Ausfithrung muB3te ein etwaiger Kollaps durch Blut- oder Traubenzuckerinfusion und periphe-
re Kreislaufmittel bekdampft werden. Fiir die primédre Versorgung einer frischen Hirnwunde unter
Feldverhéltnissen muf3te vorausgesetzt werden, dal der Operierte mindestens vier Wochen lang an
Ort und Stelle bleiben konnte, da man den Verlauf eines primir versorgten Hirnschusses durch frii-
hen Abtransport extrem gefihrdet sah. Als unmittelbare und hédufige Folge des frithen Transportes
betrachtete man den Abszel3 unter der Duraplastik, die Enzephalitis und die Meningitis. Im Ganzen
gesehen erschien es daher aussichtsreicher, frische Hirnschiisse unter Sulfonamidschutz unoperiert
aus den vorderen Sanitétseinheiten in zuriickgelegene neurochirurgische Abteilungen zu verlegen,
selbst unter Einbuf3e des fiir die primidre Wundversorgung giinstigen Zeitmoments. Auf diese Weise
schien es sinnvoller, die frisch Hirnverletzten unter Umstidnden verspitet und deshalb sekundir zu

operieren, um sie dann mittels Schwammtamponade offen nachzubehandeln, als sie innerhalb der

>7 Sammelbericht Nr.1, Berlin , 15.04.1942, in BA-MA, RH 12-23, H20/ 810, S. 7
8 Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364
> Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H20/461, S. 19 f
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48-Stunden- Grenze unter unzureichenden Vorbedingungen primér zu versorgen und bald darauf
abzutranspor’[ieren.240 Frey schien es in diesem Zusammenhang ebenfalls wichtig, vorschnelle und
unvollstindige Operationen zu vermeiden und besser, nichts zu tun, als halbe Malnahmen zu er-
greifen.241

Fir Pfanner war die Rontgenuntersuchung der Schidelschiisse von groer Bedeutung, da er auf
allen Kriegsschaupldtzen wiederholt beobachten konnte, dal Operationen bei Schédelschiissen ohne
Rontgenkontrolle hochst mangelhaft ausgefiihrt wurden. Knochensplitter und Geschof3teile blieben
im Gehirn zuriick, obwohl man sie mit Hilfe des Rontgenbildes leicht hitte auffinden und entfernen
konnen. LieB es die Situation zu, so sollten Schidelverletzte seiner Meinung nach, immer in Laza-
rette mit Rontgeneinrichtung verbracht werden.?*?

Fiir die sachgemife primédre operative Versorgung einer HirnschuBwunde sollte bei hohem Hirn-
druck, nicht jedoch bei Kollapszustand, eine Subokzipitalpunktion mit Entnahme von ungefahr 20
ccm Liquor vorausgehen. Haut-, Schiddel- und Durawunde sollten exzidiert, die Hirntriimmerzone
radikal abgesaugt, zugingliche Fremdkorper und Knochensplitter entfernt werden. Die sorgfiltig
gesduberte Wunde durfte anschlieBend 1 okal mit Sulfonamiden behandelt werden.

Fiir den Duradefekt sah man eine Deckung mit freier oder gestielter Plastik aus Galea, Periost, Fas-
zia lata oder konservierter Amnionhaut vor, fiir die Kopfhaut strebte man, wenn es notig war, unter
Lappenbildung, immer aber spannungslos und ohne jede Drainage, einen zweischichtigen Ver-
schluf an. Nur bei Mitverletzung der Muskulatur an Nacken und Schlife schien nach Exzision der
zertrimmerten Muskelpartien eine Drainage der dufleren Wunde erforderlich.*** Wie Biirkle de la
Camp beschrieb, verwendete er weiche Gummilaschen als Drainagen, die er auch aus einem alten
Gummihandschuh oder Fahrradschlauch herstellte.***

Kleine Durarisse sollten exzidiert und stets bis zur iibersichtlichen Freilegung der Hirnkontusions-
stelle erweitert oder im Zentrum eines Duralappens zuriickgeschlagen werden. Blieb die Dura un-
verletzt, so durfte sie unter Feldverhiltnissen nur von erfahrenen Hirnchirurgen gedffnet werden,
andernfalls nur bei einwandfreiem Vorliegen einer Blutung unter der Dura. Auf die Blutstillung war
in besonderem MaBle Wert zu legen. Bei kleinen EinschuBwunden war, wenn nicht stdrkerer Anfall
von Verwundeten dies verbot, die osteoplastische Aufklappung mit zentral gelegener Wunde das
ideale Verfahren. Wo dies nicht moglich war, muf3te der Knochen um die EinschuBwunde endgiiltig

geopfert werden. Der Entfernung von einschuf3nahe gelegenen Knochensplittern und Fremdkorpern

4 Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364

! Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland von August bis November 1942, in
BA-MA, RH 12-23/v. 129, S. 15

**2 Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 10

¥ Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364

** Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 19
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mufte grofite Sorgfalt gewidmet werden, da jeder steckengelassene Fremdkorper eine Belastung fiir
den Verletzten darstellte.

Es galt ferner, Knochenimpressionen zu beheben. Das Suchen nach Fremdkorpern durfte nicht zu
unvorsichtigem operativen Vorgehen ohne Riicksicht auf Gefdhrdung durch Blutung oder Zersto-
rung funktionell wertvollen Hirngewebes fiithren. Fernab des Einschusses gelegene, oberflichenna-
he Fremdkorper, vor allem grof3ere Granatsplitter, sollten nach genauester Lokalisation, gegebenen-
falls mittels osteoplastischer Aufklappung, in einer zweiten Sitzung entfernt werden. Fiir die Ent-
fernung konnten Riesen- oder Handmagnet gute Dienste leisten. Da das Auffinden der GeschoB-
splitter recht schwierig sein konnte, hielt man es fiir ratsam, die Splitter erst in weiter zuriickgeleg e-
nen hirnchirurgischen Lazaretten zu entfernen. Bei allen tief gelegenen frischen Stecksplittern, die
auBBerhalb der eigentlichen Hirntriimmerhohle lagen, sollte man sich operativ zuriickhalten. Bei
kleineren Metallsplittern vertrat man die Meinung, daf sie meist reaktionslos einheilten.**

Im Zusammenhang mit Minenexplosionen beobachtete Guleke, dal Sprengstiicke oft kaum erkenn-
bare SchuBwunden in der Kopfhaut hervorriefen und die SchuBlocher im Knochen gewohnlich nur
sehr klein waren, wihrend der Schu3kanal im Gehirn eine auffallend starke Zertrimmerung des
Hirngewebes mit betrichtlichen Blutungen erkennen lie3. Das Geschof3 besal3 oft keine ausreichen-
de Durchschlagskraft mehr, um den Schidel vollstdndig zu durchschlagen und blieb als Steckge-
schofl mehr oder weniger tief im Gehirn oder in der Nihe der gegeniiberliegenden Schidelinnenfli-
che liegen.246

Alle Stecksplitter und Geschosse, die entfernt von der Einschuwunde lagen und gréBer als Erbsen
waren, wurden so zur Gruppe der Steckschiisse gerechnet.247

Fiir die operative Versorgung der Basisschiisse verlangte man Erfahrung mit der operativen Metho-
dik der Otologie, bei Mitbeteiligung der Orbita auch mit denen der Ophthalmologie. Bei gleichzei-
tiger frischer Verletzung von Auge, Nasennebenhthlen und Gehirn muf3te eine primére und radikale
sachgemile Versorgung dieser drei Systeme erfolgen. Unvollstandige Operationen, Stehenlassen
infektbereiter Nebenhohlenzellen, unzweckmifBige Tamponaden, mangelhafter Duraverschlu3 wur-
den bei diesen stets sehr groen Eingriffen als Quellen gefahrvollster Komplikationen angesehen.
Die Nachbehandlung der primér operierten Hirnschiisse erforderte je nach Schwere der Verletzung
und Erheblichkeit des Eingriffes verschie- den lange Bettruhezeiten. Auch bei komplikationslosem
Verlauf war eine Liegedauer von mindestens vier Wochen angezeigt. In der Nachbehandlung hielt

man je nach dem Stand der Liquoriiberproduktion gelegentliche Subokzipitalpunktionen, aulerdem

3 Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364

*%¢ Guleke: Die Behandlung der Schidel- und HirnschuBverletzungen, S. 94

**" Ténnis: Richtlinien fiir die Behandlung der SchuBverletzungen des Gehirns und die Beurteilung ihrer Folgezustinde,
S.21
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Uberwachung des Augenhintergrundes, Zellzihlungen und prophylaktische SulfonamidstoBe, acht
bis zwolf Gramm iiber den Tag verteilt an zwei aufeinander folgende Tage, fiir notwendig. Von
besonderem Wert schienen vereinzelte Bluttransfusionen mit Mengen von 200-250 ccm und intra-
vendse Infusionen von hypertonischer Traubenzuckerlosung. Bei Auftreten von Komplikationen
sollten deren Umfang und Charakter sorgfiltig abgewogen werden, ehe eine Wiedererdffnung der
Wunde erfolgte. So muB3ten sichere, in der Tiefe liegende Infektionsherde, freigelegt und offen mit
Schwammtamponade nachbehandelt werden. Wenn die Moglichkeit einer einwandfreien Friithver-
sorgung der operierten Hirnschiisse mit Lagerung an einem Ort nicht bestand, so hielt man es fiir
sinnvoller, von vorneherein eine offene Wundbehandlung, wie bei den infizierten Hirnschiissen, mit
operativer Wundausrdumung mit darauffolgender Schwammtamponade und entsprechender Nach-
behandlung mit Subokzipitalpunktionen durchzufithren. Schwere Triimmerschiisse mit grofBen,
nicht zu deckenden Schideldefekten und vorliegenden Hirnteilen sollten ebenfalls unter Umstidnden
von vorneherein offen behandelt werden. Man vertrat ndmlich die Meinung, da3 die offen behan-
delten, Gummischwamm-drainierten Hirnwunden, einen frithzeitigen Abtransport etwas besser ver-
tragen konnten als die primir gendhten und mit Plastik versehenen Hirnwunden. Die Friihepilepsie,
die sich mit wenigen Anfillen erschopfen konnte, betrachtete man als Reaktion des Gehirns auf den
Reiz der Hirnwunde. Bei ungeniigend operierten Féllen konnte sie durch zuriickgelassene Knochen-
splitter oder Fremdkorper, durch einen FrithabszeB oder eine Blutung bedingt sein. Fiir solche Fille
bestand eine sofortige Operationsanzeige. Beim Status epileptikus konnte die intravendse Injektion
von drei bis fiinf ccm Pernocton lebensrettend sein.

Fir das praktische Handeln muflte eine Hirnwunde, von Ausnahmen abgesehen, spétestens 48
Stunden nach der Verletzung als infiziert angesehen werden und sollte deshalb offen operativ be-
handelt werden. Die Operation bestand, nach vorheriger ausgiebiger Subokzipitalpunktion, in brei-
ter, Ubersichtlicher Freilegung der Kopfwunde, zum Beispiel durch kreuzformige Spaltung der
Kopfschwarte, Ausknabbern der Knochenschuwunde, breiter Freilegung und kreuzformiger Spal-
tung der Durawunde, moglichst im Bereich ihrer Verklebung mit den Hirnwundrindern. Die infi-
zierte Hirntriimmerhohle sollte danach wie eine frische Hirnwunde radikal abgesaugt und enttriim-
mert werden, bei besonderer Vorsicht in der Ndhe des Ventrikels.

Die Operation des infizierten Hirnschusses sollte schnellstmdglich und von vollig desolaten Zu-
standen abgesehen, in jedem Stadium erfolgen.248 Dieser Ansicht war auch Peiper, der auf diese
Weise zahlreiche Hirnverletzte retten konnte.**’ Lingeres Liegenlassen hielt man fiir lebensgefihr-
lich, ebenso das Hinauszogern des Eingriffes in der Erwartung einer Kapselbildung. Bei Friithab-

szessen konnte man, von Ausnahmen abgesehen, keine Tendenz zur Abgrenzung beobachten. Als

*#8 Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364
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Tamponade und Drainage der gesduberten Zerfallshohle diente ein feinporiger Gummischwamm,
der sich mit Sulfonamidpulver bestduben lieB. Bei offenem Ventrikel konnte iiber dem Ventrikel-
loch von einer Sulfonamidplombe unter einem Gummischwamm Gebrauch gemacht werden. Diese
Plombe belie3 man lingere Zeit, im allgemeinen, bis das Ventrikelloch zugeheilt war. Die Operati-
on infizierter Basisschiisse sollte ohne Verzogerung erfolgen und hatte nur Sinn, wenn sie radikal
ausgefiihrt wurde. Von besonderer Wichtigkeit war bei Versorgung eines infizierten Frontobasal-
schusses mit Verletzung der Stirnhohle ein breiter, extranasaler Zugang zur Nase, unter Fortnahme
der Siebbeinzellen und Er6ffnung und Ausrdaumung der Keilbeinhohle, wenn notig doppelseitig.
Um die postoperative Prolapsneigung infizierter Hirnwunden zu verhindern, sollte man ausgiebige
Subokzipitalpunktionen anwenden, sofern kein Ventrikeleinbruch bestand. Starke postoperative
Prolapsneigung wertete man stets verdichtig fiir Absze3bildung. Enzephalitis und Meningitis lieBen
neben der Notwendigkeit der Anwendung von Absaugung und Schwammtamponade, therapeutisch
umfangreiche Subokzipitalpunktionen mit Einblasen von Luft und die stoBweise Anwendung von
Sulfonamiden erforderlich werden.

Fir die sehr zeitraubende Nachbehandlung der infizierten Hirnwunden wurde peinliche Sorgfalt
verlangt. Sie sollte daher in ein und derselben Hand bleiben. Sie bestand aus hdufigem Schwamm-
wechsel und Subokzipitalpunktionen mit Ablassen reichlicher Mengen von Liquor und gelegentli-
cher Gabe von Bluttransfusionen und intravendser Verabreichung von Traubenzucker. Ein hdufiger
Arztwechsel wurde in dieser Situation fiir den Hirnverletzten als extrem schiadlich gewertet.

Es wurde verlangt, groBten Wert auf die sorgfiltige Fiihrung der Krankengeschichten zu legen, ins-
besondere auf die Schilderung des operativen Vorgehens und des erhobenen Befundes, unter ande-
rem, um spitere Untersucher auf Gefahrenpunkte hinzuweisen. Jede Operation sollte auerdem in
ithrer Indikation sorgfiltig begriindet werden. Bei allen HirnschuBverletzten war, soweit moglich,
die Ausschopfung aller Untersuchungsmethoden geboten, um dadurch nicht nur fiir den Einzelfall
Unterlagen zu besitzen, sondern auch zur wissenschaftlichen Auswertung.

Zu den chirurgischen Spitfillen zéhlte man Hirnnarben mit und ohne eingestreute Knochen- und
Granatsplitter, sogenannte Splitterpyramiden, Spitabszesse und die durch die verschiedensten Fak-
toren bedingte Spétepilepsie.

Man war der Meinung, daf} die Anzeigestellung zur Spétoperation und ihre Ausfithrung ein weit
hoheres technisches Konnen und Erfahrung als die Frithoperation erforderten. Daher sollte die
Spétoperation nur von entsprechend ausgebildeten Hirnchirurgen vorgenommen werden.

Wihrend vereinzelte kleinere, intrazerebral gelegene und eingekapselte Splitter meist keinen Anlafl

zu einem Eingriff abgaben, galten alle nennenswerten Splitterpyramiden, auch grolere Knochen-

¥ Peiper: Wann und wie soll der infizierte Hirnschuf operiert werden?, S. 153
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splitter, egal, ob die Verletzung frither anoperiert wurde oder unoperiert blieb und nicht infiziert
war, in Riicksicht auf Spitschidden, als Indikation fiir den operativen Eingriff. Splitterpyramiden
und Narben sollten geschlossen herausgenommen werden, zur Not unter Er6ffnung des Ventrikels.
Eine Verpflichtung zur prinzipiellen Ventrikeleroffnung bestand jedoch nicht. Vielmehr sah man
die Schaffung breiter Ventrikelzugénge nicht ohne Komplikationen. Vor jeder Operation war ferner
ein Enzephalogramm erforderlich.

Fir Frontobasalschiisse mit aseptisch eingeheilter Splitterwolke, aber infizierten Nebenhohlenre-
sten, waren im allgemeinen zweizeitige Operationen vorgesehen. Bei grob infizierten Nebenhohlen
muBlte zundchst der Infektionsherd ausgeriumt werden. Erst nach Monaten wurde die Hirnnarbe
revidiert. Die gleichzeitige Er6ffnung von infizierten Nebenhohlen und dem Liquorraum sah man
als lebensgefidhrlich an. Bei der Ausrdumung der Nebenhohlenreste sollte in der Schnittfithrung auf
diese Problematik Riicksicht genommen und der Liquorraum sorgfiltig gemieden werden.
Eingeheilte Projektile sollten entfernt werden, wenn sie als Ursache von Schédden in Frage kamen.
In der Indikationsstellung galt es, die Verletzung funktionswichtiger Hirnsubstanz gegeniiber dem
wahrscheinlichen Nutzen abzuwigen. Bei sorgfiltigem Vorgehen lieBen sich groere Splitter auch
ohne nennenswerte Schiden aus wertvollen Hirnteilen entfernen. Lagen die GeschoBsplitter tief,
sollte ihre Entfernung, die stets mitsamt der Fremdkorperkapsel zu erfolgen hatte, von Fall zu Fall
entschieden werden. Der Operation sollte generell ein Enzephalogramm und eine genaue Lagebe-
stimmung des Projektils vorausgehen.

Spétabszesse waren eine hdufige Komplikation bei anoperierten oder nicht operierten Hirnschiissen.
Ihre oft schwierige Diagnose konnte nach sorgfiltiger klinischer Beobachtung in Verbindung mit
Ventrikulogramm und der Abszeffiillung mit Uroselectan gestellt werden. Die Operation bestand in
der Eroffnung des Abszesses mit nachfolgender Schwammtamponade durch Einschlagen oder
durch Entdachung der den Abszel iiberlagernden Hirnsubstanz. Lag der Abszel3 nicht in unmittel-
barer Ventrikelnihe, empfahl sich seine Totalexstirpation mit nachfolgendem Wundverschluf3.

Die Spitepilepsie war, sofern es sich um eine reine Narbenepilepsie handelte, im allgemeinen dann
Anzeige zur Operation, wenn sich die Anfélle kontinuierlich hiduften oder an Schwere zunahmen,

ohne daB sie durch innere Mittel ausreichend zu bekimpfen waren. >

Drei Folgen der Hirnschiisse bestimmten nach Biirkle de la Camp den weiteren Verlauf der Verlet-
zung. Dies waren Hirnstammschéddigungen, intrakranielle Druckschwankungen und Infektionen.
Die Dauer der BewuBtlosigkeit zog er hierbei als Kriterium fiir die Schwere der Hirnstammschadi-

gung heran. Psychomotorische Erregungszustinde, die bis zur Lihmung der Regulationszentren

% Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364
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fiihren konnten, sollten seiner Meinung nach mit Skopolamin-Eukodal-Ephetonin, Evipan-Natrium,
Chloralhydrat, Avertin und Luminal 0,4 pro Tag behandelt werden.>"

Nach Ansicht Biirkle de la Camps bot der Stahlhelm einen guten Schutz gegen Schiddelschiisse und
Kraftradunfille. Gelegentlich zeigten sich Gehirnerschiitterungen und Gehirnkontusionen als Folge
von Prellschiissen, die durch den Helm abgefangen wurden. Einen Nachteil des Helmtragens sah
Biirkle de la Camp darin, dal hédufig Pfeifen und Heulen von Geschossen nicht gehort werden

2 Der Schutz des Stahlhelmes wurde aber nicht immer genutzt. So berichtete der Beratende

konnte.
Psychiater Schorre im Sommer 1944 iiber eine Hiufung von Hirn- und Kopfschulverletzungen,
welil sich zunehmende Gleichgiiltigkeit breitmachte und die Soldaten keinen Stahlhelm mehr getra-

gen hatten.””

Fir Biirkle de la Camp war die Nachbehandlung der Hirnschuf3verletzten von groler Bedeutung. Er
sah Gymnastik und sportliche Betitigung als wichtigen Schritt, um die Verletzten wieder zu arbei-
tenden und freieren Menschen zu machen.”* Ténnis schiitzte die Zusammenarbeit des Chirurgen
mit einem Neurologen vor allem bei der Nachbehandlung der Operierten und hielt die zusitzliche
Unterstiitzung durch einen Hirnpathologen fiir wiinschenswert. Er wollte auf diese Weise Mierfol-

gen unmittelbarer auf den Grund gehen.>>

Riickenmarksschiisse, die acht Tage nach der Verletzung noch unverindert eine Querschnittsldsion
mit Blasen- und Mastdarmldhmung aufwiesen, sollten operiert werden, falls nicht von seiten der
Wunde oder sonstiger Nebenverletzungen wie auch des Allgemeinzustandes Kontraindikationen
bestanden. Gingen die Lihmungen in den ersten Tagen nach der Verwundung spontan zuriick, so
konnte mit einem Eingriff abgewartet werden, sofern nicht einwandfrei driickende Knochen- oder
Fragmentsplitter rontgenologisch nachweisbar waren. Steckschiisse der Kauda sollten immer ope-
riert werden, Stecksplitter innerhalb des Wirbelkanals im Gebiet des Brust- und Halsmarkes nur
dann, wenn nicht anzunechmen war, daB eine Querschnittsdurchtrennung vorlag.*® So sah Tonnis
bei Steckschiissen im Wirbelkanal und Durchschiissen mit behinderter oder aufgehobener Liquor-

passage eine absolute Indikation zu friiher Operation. >’

>! Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 18
2 Ebd. S. 17

3 Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 174

»% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 20
3 Tonnis: Frische Hirnverletzungen und ihre Behandlung, S. 454

»° Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364
»7 Ténnis: Die Behandlung der SchuBverletzungen des Riickenmarks, S. 147
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Die Laminektomie bei Schuflverletzungen galt zumeist als eine probatorische. Thr Ziel war die Ent-
fernung aller das Riickenmark driickenden Knochen- und Geschof3 splitter.258

Wenn im Rontgenbild eine einwandfreie Querschnittslihmung mit Zerstorung des Riickenmarkska-
nals durch ein Geschof3 sicher feststellbar war, dann hielt Biirkle de la Camp jeden Eingriff fiir
nutzlos. Wenn auf dem Rontgenbild keine Zerstorung des Riickenmarkskanals, kein GeschoB3, das
auf den Riickenmarkskanal driickte, kein Knochensplitter, der auf das Riickenmark Druck ausiibte,
erkennbar war, verfolgte er eine konservative Therapie. Bei GeschoB- und Knochensplitterbefund
im Rontgenbild, Liquorpunktat und Queckenstedtscher Probe™”, die gegen eine vollstindige Quer-
schnittsdurchtrennung sprachen, trat Biirkle de la Camp fiir eine frithzeitige Beseitigung der Ge-
schoB3- und Knochensplitter ein, die auf das Riickenmark driickten oder eventuell unter Duraverlet-
zung das Riickenmark schiddigten. Um eine infektionsfreie Heilung zu erreichen, sollten diese Ein-
griffe frith durchgefiihrt werden. Biirkle de la Camp strebte stets den Duraverschluf bei verletzter
Dura an, wenn notig auch plastisch. Die Riickenwunde sollte radikal ausgeschnitten und aufge-
schnitten, das Riickenmark anschlieBend mit gesunden Weichteilen bedeckt werden. In Ausnahme-
fillen hielt er die Bedeckung der Riickenmarkswunde oder der Duranaht auch mit einem grofen,
trockenen Tampon oder einer Jodoformgazetamponade fiir moglich. Das Tampon sollte jedoch zwei
bis drei Wochen lang unverédndert liegen bleiben, bis es sich durch darunter gebildetes Granulati-
onsgewebe, das die Durawunde bedeckte, von selbst abhob. Eine frithzeitige Enfernung von Ge-
schoB3- und Knochensplittern, die ins Mark eingedrungen waren und Kolliquationsherde verursach-
ten, forderte somit die Erholung des geschiddigten Riickenmarkes. Fand Biirkle de la Camp bei der
Laminektomie eine unverletzte Dura vor, so erdffnete er sie nicht. Eine Erweichung oder Dura-
durchtrennung des Riickenmarkes schien ithm auch durch eine unverletzte Dura fithlbar. Da die
Riickenmarksnaht immer zwecklos war und die Duraer6ffnung doch unter ungliicklichen Umstén-
den zu einer Infektion fithren konnte, sah er keinen Grund, die Dura iiberhaupt zu erdffnen.?®

Es galt auch als empfehlenswert, moglichst bald nach einer Querschnittslidsion eine Blasenfistel
anzulegen. Dadurch sollte die das Leben unmittelbar gefihrdende, aufsteigende Infektion der
Harnwege vermieden werden, so dal} die in den ersten beiden Wochen hohe Mortalitit gesenkt

261
werden konnte.

Biirkle de la Camp sprach sich gegen ein frithzeitiges Anlegen einer Blasenfistel
bei Querschnittslihmung aus. Die gefihrliche, aufsteigende Infektion der Harnwege sah er durch
den Dauerkatheter verursacht und zog es daher vor, den Dauerkatheter wegzulassen. Er versorgte

schon vor 1939 eine grofle Zahl von querschnittsverletzten Bergarbeitern in seinem Krankenhaus

%8 Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364

% Der Queckenstedt-Versuch ist eine neurologische Methode zur Priifung der Durchgiingigkeit der Liquorpassage im
Rahmen einer Lumbalpunktion.

2% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 46 f

*%! Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364



99

Bergmannsheil in Bochum und entwickelte dort eine eigene Methode der Blasenentleerung bei
Querschnittslihmung. Biirkle de la Camp lie} in den ersten fiinf bis zehn Tagen téglich zweimal
unter streng aseptischen Bedingungen die Blase durch Katheter entleeren, ohne einen Dauerkatheter
anzulegen. Dadurch konnten die Gelihmten lernen, die gefiillte Harnblase mit beiden Hénden aus-
zupressen. Eine aufsteigende Harninfektion wurde somit vermieden. War eine Harninfektion bereits
vorhanden, wenn ein Dauerkatheter zum Beispiel schon ldngere Zeit lang lag, schien auch ihm eine
Blasenfistel angezeigt.*®*

Fir Spétoperationen des Riickenmarkes, bei denen die Indikation zum Eingriff durch ein Myelo-
gramm gestiitzt werden konnte, bestand auch noch viele Monate nach der Verletzung eine Moglich-
keit der Besserung, vor allem beim Bestehen chronisch-traumatischer Leptomeningitiden.*®® Spi-
teingriffe am Riickenmark hielt Biirkle de la Camp dann fiir notwendig, wenn Kallusmassen, asep-
tisch eingeheilte oder gewanderte Geschosse oder Narbenzug, Drucklihmungen verursachten. Der
operative Eingriff sollte bei ersten Anzeichen einer beginnenden Verschlimmerung erfolgen, da sich
das Riickenmark nicht mehr erholen konnte, wenn bereits eine Gewebsnekrose durch chronischen
Druck auf das Riickenmark Vorlag.264

Eine Naht des querschnittsgetrennten Riickenmarkes hielt man fiir vollig aussichtslos.**

Lagen bei einem Verwundeten gleichzeitig Bauch- und Hirnverletzung vor, so hatte die Versorgung

der Bauchwunde Prioritit. %

2.19 Wirbelbriiche

Wirbelbriiche beobachtete Biirkle de la Camp vor allem nach Verkehrsunfillen und als Explosions-

folgen.”®’

Pfanner berichtete von einer Minenexplosion auf einem Donauschiff, wodurch zwei Per-
sonen schwere Briiche der Wirbelsdule erlitten. Beim einen Fall handelte es sich um einen Kom-
pressionsbruch des achten und neunten Brust- und zugleich des fiinften Lendenwirbels. Beim ande-
ren lag ein Kompressionsbruch des zweiten und dritten Lendenwirbels vor. Die beiden Betroffenen

saen im Augenblick der Explosion auf gefiillten Munitionskisten.

292 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 47

2%% Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364

*%4 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 47

293 Richtlinien fiir die Versorgung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-MA, RH 12-23/1364

j‘f Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 2
Ebd. S. 48
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Dieser Umstand fiihrte nach Ansicht Pfanners zur Verletzung der Wirbelséule, da er davon ausging,
daf} die Schwere und Massivitit der Kisten den Explosionsschlag unabgeschwicht auf die Wirbel-
sdule iibertrugen.268

Nach Biirkle de la Camps Erfahrungen war die funktionelle Wirbelbruchbehandlung besser als die
Wirbelaufrichtungsbehandlung. So belie3 die funktionelle Behandlung die Wirbelstauchung, sorgte
fiir eine schnellere und sichere Heilung und stellte die Funktion wieder her, allerdings unter Zu-
riicklassen einer méfBigen Streckbehinderung. Die Aufrichtungsbehandlung 16ste zwar den Stau-
chungsbruch, erforderte aber viele Monate bis zur Kallusbildung und verhielt sich nach Biirkle de la
Camps Meinung unsicher im Erfolg, da ein GroBteil der aufgerichteten Wirbelbriiche wieder zu-
sammenfiel. Neben langdauernder Behandlung im Gipsmieder sah er eine stirkere Bewegungsbe-
hinderung und eine verspitete und geringere Arbeitskraft zuriickbleiben. Die Aufrichtungsbehand-
lung schien ithm daher in Situationen angezeigt, wenn Liahmungserscheinungen, die durch einen
Wirbelbruch verursacht wurden, durch eine Aufrichtung behoben werden konnten. Bei der Auf-
richtung war besondere Vorsicht angezeigt, da sich Bruchstiicke des Wirbelkorpers im Wirbelkanal

. N . 26
verschieben und Lihmungserscheinungen verursachen konnten.*®

Im Sommer 1944 wurde von der Heeres-Sanititsinspektion die Stelle des Leitenden Arztes fiir die
Behandlung Hirn- und Riickenmarks-Verletzter geschaffen und ab dem 1.8.1944 mit dem Beraten-
den Chirurgen und Oberstarztes Professor Peiper, einem Angehorigen der Heeres-Sanitits-Staffel
Teupitz, besetzt. Diesem stellte man fiir die Bearbeitung wissenschaftlicher Fragen und fiir die Be-
ratung auf dem Gebiet der pathologischen Anatomie den Pathologen Stabsarzt Professor Ostertag
zur Seite.

Peiper trug die Verantwortung fiir Ausbildung und Fortbildung seiner Sanititsoffiziere und muf3te
fiir eine einheitliche Ausrichtung der Behandlung der Verletzten sorgen. Er war truppendienstlich
dem Kommandeur der Sanitits-Abteilung Potsdam unterstellt, an die fachlichen Weisungen des
Beratenden Chirurgen beim Heeres-Sanitédtsinspekteur gebunden und verfiigte tiber keinerlei Diszi-
plinarbefugnisse.

In den Versorgungsbereich Peipers fielen die Neurochirurgischen Auffanglazarette Reservelazarett
Lotzen mit 200 Betten, Reservelazarett 3 Konigsberg mit 260 Betten, Reservelazarett Insterburg mit
150 Betten, Reservelazarett 5 Krakau mit 200 Betten, Kriegslazarett 1/686 Arnheim mit 50 Betten
und das Reservelazarett Warschau mit 200 Betten, ferner die Neurochirurgischen Sammellazarette
und Reservelazarette Teupitz mit 850 Betten, Troppau mit 700 Betten und Nauheim mit 520 Betten,

die allesamt dem Ersatzheer angehorten. Die Bildung beweglicher Einsatzgruppen zur Behandlung

%% Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 11
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frischer Hirn- und Riickenmarks-Verletzungen sollte von Fall zu Fall gesondert befohlen werden.
Da die genannten Neurochirurgischen Lazarette zur restlosen Erfassung samtlicher Hirn- und Riik-
kenmark-Verletzungen nicht ausreichten, sollten die Korpsirzte bei den stellvertretenden General-
Kommandos in ihren Bereichen die Moglichkeiten zur weiteren Zusammenfassung der Hirn- und
Riickenmarks-Verletzten in geschlossenen Reservelazaretten beziehungsweise Lazarettabteilungen

priifen und das Ergebnis bis zum 1.10.1944 me Iden.?”°

2.20 Nervenverletzungen

Im Falle von Nervenverletzungen unterschied man eine primére Schidigung, die durch partielle
oder vollstindige Kontinuitdtsunterbrechung der Nerven verursacht wurde, von einer sekundéren,
die von auBBen destruierend auf den Nerven wirkte. Fiir die Verwundetenrichtlinien kamen nur pri-
mire Kontinuitdtstrennungen fiir eine chirurgische Versorgung im Felde in Frage. Dabei sollte die
primidre Nervennaht angewandt werden, deren Durchfithrung bestimmte Grundvoraussetzungen
verlangte. So muflten die Nervenenden bei der Wundrevision problemlos erreichbar sein, da man

langeres Suchen als Gefahr fiir den Heilverlauf betrachtete. Es galt der Leitsatz:

,,Die Sorge um die Wunde geht der Sorge um den Nerven vor.*

Auflerdem sollten sich die Nervenenden ohne deutliche Spannung wiedervereinigen lassen und
Nervenndhte unter moglichst aseptischen Verhiltnissen heilen. Schwer infektionsverdidchtige Wun-
den schieden daher fiir eine primédre Nervennaht aus. Somit kamen nur Wunden fiir eine Nervennaht
in Frage, bei denen eine Wundexzision durchgefiihrt werden konnte und mit einer verzogerten
Wundnaht gerechnet werden durfte. In allen anderen Fillen sollte mit der Naht mindestens zwei bis
drei Monate nach AbschluB3 der Wundheilung gewartet werden, bei eitriger Wundheilung sogar
entsprechend linger. Verwundete mit duflerst heftigen Schmerzen nach Nervenabschiissen konnten

schwaches Scopolamin-Eukodal-Ephetonin intravends zur Schmerzlinderung erhalten. Um Schmer-

*% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 48

*7% Einheitliche Ausrichtung der #rztlichen Behandlung der Hirn- und Riickenmarksverletzungen, Berlin, 9. September
1944 und Aufgaben und Befugnisse des Leitenden Arztes fiir die Behandlung Hirn- und Riickenmarksverletzter, in BA-
MA, RH 12-23/1174
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zen der unteren GliedmafBlen zu mildern, kamen Lumbalanésthesie oder auch Avertin zur Anwen-

dung.””!

Nach Auffassung Freys sollten durchtrennte Nerven primér nicht genéht, die Nervenenden hingegen
moglichst nebeneinander gelegt werden, um sie bei spiteren Operationen besser aufzufinden.”’?
Biirkle de la Camp wandte die primédre Nervennaht bei Verletzungen an, die durch Glattgeschosse
verursacht wurden. In diesen Fillen bestand seiner Meinung nach Aussicht auf Heilung ohne
Wundstorung wie Eiterung oder Wundaufbruch. Generell muflite die primdre Nervennaht nach
KriegsschuBBverletzung seinem Bericht zufolge nur selten angewandt werden. Da er Granatsplitter-
verletzungen grundsitzlich in hohem MaBle fiir infektionsgefihrdet hielt, schien ithm die primire
Nervennaht in diesen Féllen nicht ratsam. Waren bei der primidren Wundversorgung zerissene Ner-
venstiimpfe vorhanden, zog er es vor, zur Vermeidung der Nervenschrumpfung, die Nervenenden
locker aneinander zu heften, um die Stiimpfe fiir eine spétere Nervennaht in einer gewissen Linge
zu erhalten. Wenn die Enden nicht aneinandergeheftet werden konnten, néhte er sie zur Lingener-
haltung unter Spannung an benachbarte Gewebsteile.

Bei einem GroBteil geprellter oder gedriickter Nerven konnte er im Laufe von Wochen oder Mona-
ten eine Ausheilung ohne Operation beobachten. Zeigte das Rontgenbild einen Steckschuf3 oder
einen Knochensplitter als Ursache fiir den Nervendruck, muflte das Hindernis schnellstmoglich be-
seitigt werden.

Der Erfahrung Biirkle de la Camps zufolge traten Nervenschmerzen meist dann auf, wenn nur ein
Teil der Nerven verletzt war, wenn randstindige Durchschiisse, teilweise Nervenzerreis-sungen
oder Einlagerung kleinerer Knochen- oder GeschoBsplitter im Nerven zu finden waren. Sekundire
Nervennihte nahm er nur vor, wenn die Wundverhiltnisse einen aseptischen Eingriff gewdihrleiste-
ten und unter der Voraussetzung, dafl die Nervendurchtrennung zuvor sicher und einwandfrei fest-
gestellt worden war.

Bei schweren OberschenkelschuB3verletzungen oder Hiiftgelenkseiterungen konnte man eine Ischia-
dikusnaht seiner Ansicht zufolge sehr lange hinauszdgern. Wenn bei der Behandlung eindeutige
Besserungszeichen eintraten, so hielt es Biirkle de la Camp fiir angebracht, den operativen Eingriff
so lange hinauszuzogern, bis die Beobachtung ergab, dal} sich keine weitere spontane Besserung
entwickeln konnte. Der sekundédren Nervennaht im aseptischen Gebiet schrieb er giinstige Aussich-

ten auf Heilung und Wiederherstellung zu. Nervenliicken lieBen sich entsprechend seiner Erfahrung

"I Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 98 ff
*7> Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 11
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selbst auf groBeren Strecken wiedervereinigen, wenn die Nervenstiimpfe aus ihren Logen befreit
wurden oder wenn sie auf einen kiirzeren Weg verlagert wurden.

Plexusnihte bewertete er als schwieriger. Hilfsoperationen durch Teilanastomosenbildung mit be-
nachbarten Nerven, sogenannte Neurotisationsoperationen, konnten Erfolg haben, solange sie nicht
zu spit angesetzt wurden. Sie blieben aber immer ein Notbehelf in den Féllen, in denen keine Ver-
einigung der Nerven zu erreichen war. Randstindige Neurome, die nach Teilverletzungen be-
stimmter Nerven entstanden waren, muf3ten nach seiner Beurteilung exzidiert werden und konnten
ohne Querresektion des Nerven mit entsprechender Faltung des gesunden Nervenstranganteils ge-
nidht werden. Endstindige Neurome, die starke Beschwerden verursachten, mufiten reseziert wer-
den. Bestand gleichzeitig eine Nervendurchtrennung, sollte der Versuch der Vereinigung der Ner-
venenden unternommen werden. Die Behandlung von Operationsneuromen beurteilte Biirkle de la
Camp allerdings als schwieriger. Er versuchte, so lange wie moglich konservativ vorzugehen. Mif3-
lang aber die konservative Behandlung, schritt er zur operativen Neuromentfernung, wobei er in
diesen Fillen die Rezidiventstehung durchaus als Problem beschrieb. Frisch amputierte Nerven ver-
pflanzte er nach der Resektion des Neuroms in den lebenden Muskel.

Wenn Nervennihte nicht ausfithrbar waren oder nach erfolgter Naht keine Erholung eintrat, be-
schrieb er das Zuriickbleiben stérender Funktionsausfille, die Hilfsoperationen notwendig machten,
um auf neu gesteuerten Wegen alte ausgefallene Bewegungen erneut ausfiihren zu konnen. Es galt
dabei als wichtige Voraussetzung, daf3 wihrend der gesamten Behandlung die Gelenkbeweglichkeit
durch regelmiBige Ubung erhalten blieb.>”

2.21 Kausalgie

Die Kausalgie, die im Bereich der Heimatlazarette eine gro3e Rolle spielte, wurde von Biirkle de la
Camp als heftiger Nervenschmerz mit brennendem Charakter beschrieben. Als weiteres Kriterium
fiir die Diagnose der Kausalgie nannte er die Besserung des Schmerzes durch Wasserbidder oder
feuchte Umschlidge. Er hielt einen bestimmten Menschentypus fiir besonders anfillig fiir starke
neuralgische und kausalgische Beschwerden, ohne jedoch niiher auf diese AuBerung einzugehen.
Bei allen kausalgischen Beschwerden forderte er zunéchst die Anwendung konservativer Mittel und
Schmerzstillung. Blieb die konservative Therapie erfolglos, so hielt er die operative Vorgehenswei-

se fiir notig. Ein frither chirurgischer Eingriff erschien ihm berechtigt, obwohl es die Wundverhilt-

*3 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 44 ff
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nisse eigentlich nicht zulieBen, wenn nachweisbare Nervenverletzungen durch Gescho3-, Knochen-,
Holz- und Splitterverletzungen Vorlagen.274

Hellers Erfahrungen zufolge blieben Novocaininjektionen und Infiltrationen des betroffenen Nerven
und die Methode der periarteriellen Sympathektomie meist ohne nachhaltigen Erfolg. Die Technik
der Neurolyse hingegen konnte bei Nerven, die in Narben eingebettet lagen, meist erfolgreich an-
gewandt werden. Erfolglos blieb diese Methode lediglich bei starker schwieliger Veridnderung des
verletzten Nerven. Heller berichtet von einer schlagartigen und dauernden Beseitigung des Schmer-
zes durch Resektion des Ganglion stellatum und thoracale bei schwerster Kausalgie des Plexus bra-
chialis. Ferner hatte er Erfolg mit der Vereisung oberhalb der Verletzungsstelle des Nerven, wo-
durch eine sofortige und dauernde Beseitigung des Schmerzes bei zwei Kausalgien des N. ischiadi-
cus, einer Kausalgie des N. medianus und einer des N. radialis beobachtet werden konnte. Bei die-
sen vier Fillen handelte es sich um Lahmungen der Nerven, bei noch bestehender Wundeiterung,
welche einen Eingriff an der Verletzungsstelle selbst fir Wochen oder Monate unméglich mach-

275
te.

Nach Kirschner zeichnete sich die Kausalgie dadurch aus, daB3 die Kranken nach meist unvollstédn-
digen Verletzungen der groBen Nervenstimme des Armes oder des Beines, gelegentlich auch ledig-
lich nach Verletzungen von Weichteilen, vornehmlich in der zugehorigen Handfldche oder Ful3-
sohle sofort oder im Laufe einiger Tage oder Wochen duf3erst heftige und qualvolle Schmerzen be-
kamen. Wie er berichtete, wurden die Schmerzen meist als brennende Hitze, wie durch einen glii-
henden Eisenklumpen oder wie durch einen heilen Schraubstock erzeugt, geschildert. Das beson-
ders Eigenartige und zundchst Unverstdandliche der Erkrankung sah er darin, da3 die Schmerzen in
dem erkrankten peripheren Korperteil durch Berithrung irgend einer Stelle des anscheinend gesun-
den iibrigen Korpers aufs AuBerste gesteigert wurden, aber nur dann, wenn diese Beriihrung bei
trockener Haut und mit trockenem Finger erfolgte, dafl die Beriihrung aber vertragen wurde, sobald
die Hautstelle oder der Finger nall oder eingefettet waren. Diese Schmerzanfille konnten gelegent-
lich auch durch andere duBlere Emnwirkungen ausgeldst werden, so durch laute oder eigenartige Ge-
rdausche, wie zum Beispiel durch Niesen, Husten, lautes Sprechen, Erschrecken durch andere Perso-
nen oder den Tritt einer voriibermarschierenden Truppe. Die Erkrankten versuchten, ihre Schmer-
zen durch Einwickeln in einen dauernd feucht gehaltenen Lappen mit Erfolg zu mindern. Um gehen
zu konnen, um zum Beispiel den Abort aufzusuchen, mufiten sie ihre Socken anfeuchten, um die
trockene Reibung an den Fiilen zu verhindern. Das Reiben der trockenen Bettdecke verursachte

vielen unertrdgliche Qualen, so daB3 sie, um Schlaf zu finden, ihr Hemd anfeuchten muf3ten. Da die

Y4 Ebd. S. 16
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erkrankte Extremitédt schnell in einen Kontraktionszustand geriet, der nach kurzer Zeit irreparabel
wurde, hielt Kirschner eine moglichst frithzeitige Behandlung fiir besonders wichtig.

Meist zeigten sich auch Storungen der Haut in Gestalt von Hyperdmie, gesteigerter Schwei3sekreti-
on, Verdiinnung der Haut, Verunstaltungen der Nédgel und Verstirkung der Behaarung. Nach An-
sicht Kirschners bekamen die Kranken, wenn sie verkannt wurden, schwere seelische Storungen
und wurden schlieBlich narkotikasiichtig. Daher betrachtete er es als falsch, die Kranken als Hyste-
riker oder Psychopathen abzustempeln und sie dementsprechend in allgemeinen Lazaretten mit
Strenge oder gar mit Entziehung der thnen Linderung verschaffenden Feuchtigkeit zu behandeln.
Das einzige Mittel, das seiner Meinung nach imstande war, die Kranken schlagartig innerhalb von
wenigen Minuten von ihren Schmerzen zu befreien, war die Ausschaltung des Sympathikus durch
Alkoholinjektion in das Ganglion stellatum oder in den lumbalen Grenzstrang des Sympathikus. Bei
einem etwaigen Riickfall kam auch fiir ihn die operative Beseitigung dieser Nervengebilde in Be-

276

tracht.”” Diese operative Entfernung der entsprechenden sympathischen Ganglien wurde ebenfalls

277

in damaligen Lehrbiichern empfohlen.”"" Kirschner ordnete daher an, dafl alle Verwundeten mit

Erscheinungen von Kausalgie zur Behandlung moglichst schnell in das Reservelazarett Chirurgi-

sche Klinik Heidelberg verlegt werden sollten.””®

Mit dem Krankheitsbild der Kausalgie beschiftigten sich auch die beratenden Psychiater, die unter-
schiedliche Behandlungsansitze verfolgten. Neben der Uberzeugung der Spontanriickbildung, der
Empfehlung der Novocain-Injektion in das betroffene sympathische Ganglion, der Verddung des
Ganglions mit Hilfe von Alkohol, wurden auch Behandlungsversuche mit Injektionen von Vacci-
neurin zusammen mit Insulinkuren vorgenommen. Zwei psychiatrische Therapievorschlige nahmen
eine Sonderrolle ein, da sie indirekt von einer psychischen Komponente ausgingen. Es handelte sich
hierbei zum einen um eine psychotherapeutische BehandlungsmaBnahme und zum anderen um eine
Behandlungsmethode der Kausalgie mit galvanischem Strom. Man wandte Stromstidrken von fiinf
bis zu maximal 25 mA an und behandelte zuerst den ganzen Korper, bis anschlieBend der betroffene

Korperteil gezielt angegangen wurde.*””

*” Heller: Sammelbericht Nr.4, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 16

276 Kirschner: Merkblatt iiber die Kausalgie, in BA-MA, RH 12-23, H 20/492
"7 Mayrhofer: Der NervenschuBschmerz und seine Behandlung, S. 177

%78 Kirschner: Merkblatt iiber die Kausalgie, in BA-MA, RH 12-23, H 20/492
" Berger: Die Beratenden Psychiater, S. 234
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2.22 GefiBverletzungen

Der Gefdfnaht rdumte man in der Feldchirurgie nahezu keine Bedeutung ein. Sie sollte dort stets
besonderen Ausnahmefillen und hervorragenden Operateuren vorbehalten bleiben. Die GefdBnaht
wurde grundsitzlich nur dann fiir sinnvoll gehalten, wenn duflerst giinstige Arbeitsbedingungen fiir
den Chirurgen vorlagen, womit ein ausreichendes Angebot an Arbeitszeit gemeint war, ferner, bei
reinen Wundverhiltnisse und bei groen Arterien, deren Unterbindung voraussichtlich ein Abster-
ben des peripheren Gliedabschnittes herbeifiihren konnte.

In den Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter tiberwogen jedoch die Gegenanzeigen fiir die
Ausfithrung der GefdBnaht. So durfte die Naht keinesfalls angewandt werden bei infizierten Wun-
den, bei abgeschossenem Gefil3, sofern die Peripherie warm und somit durchblutet war, wenn der
Defekt eine Linge von vier cm iiberschritt und wenn durch eine Unterbindung des GefidBes kein
Schaden entstehen konnte.

Unter Einhaltung der Gegenanzeigen sollte man die Gefd3naht grundsitzlich bei Verletzungen der
Arteria carotis und der Arteria poplitea anstreben. Vor indikationslosen Gefdndhten wurde hinge-
gen gewarnt, da man die Meinung vertrat, da3 sie durch potentielle Nachblutung, eitrige Thrombo-
sen und Verschleppung der Wundinfektion nur unnoétig zu einer Geféahrdung des Lebens fiihrten.
Um die Unterbindungsmoglichkeit eines Gefdles zu testen, wurden sogenannte Kollateralzeichen
gepriift. Dazu gehorte das stoBweise Bluten aus dem peripheren Arterienende nach Abklemmen des
zentralen Endes und die Methode des Auswickelns des erhobenen peripheren Gliedabschnittes bis
zur Verletzungsstelle. Es erfolgte Fingerkompression des GefdBes. Nach fiinf Minuten wurden die
betroffenen GliedmaBen bei liegendem Fingerdruck ausgewickelt und gesenkt. Trat darauthin eine
Normalfarbe der Haut ein, so konnte man auf einen ausreichenden Kollateralkreislauf schlieSen.
Es wurde allerdings davor gewarnt, daf3 ein Puls, der an der Peripherie vorhanden war, eine Arteri-
enverletzung nicht ausschlieen konnte.

Man vertrat in den Richtlinien die Auffassung, da3 eine aus sicherer Gefd3verletzung stammende
Blutung der GliedmafBen durchaus nicht gleich eine GefdBunterbindung erforderte. Da durch kulis-
senformige Verschiebung der Weichteilschichten hiufig eine spontane Blutstillung einsetzte,
konnte ein einfacher Druckverband ausreichen. Aneurysmen, die unter diesen Verhiltnissen ent-
standen, sollten spiter unter giinstigeren Bedingungen in Reservelazaretten behandelt werden.

Die Unterbindung eines grofleren GefdBles sollte am Ort der Verletzung, aber auerhalb der infi-
zierten Region vorgenommen werden, wobel beide Gefalstiimpfe, unter Umstédnden auch deren

Seitendste zu unterbinden waren.
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LieB die Situation die Unterbindung einer groen Arterie notwendig werden, so wurden die Le-
bensbedingungen des versorgten Korperabschnittes durch die Mitunterbindung der Vene nach da-
maliger Erfahrung deutlich verbessert. Es wurde als zweckmiBig betrachtet, versuchsweise tempo-
rir die Vene zu drosseln und sich zunichst von einem eventuellen Erfolg zu iiberzeugen und erst
danach zur Unterbindung iiberzugehen. Trat nach Drosselung der Vene in der Peripherie eine blas-
sere Farbe ein, so sollte man die Venenligatur besser unterlassen.

Eine Unterbindung am Ort der Wahl war nur in einigen wenigen Ausnahmefillen bei der Arteria
meningea bei blutenden Schidel-Hirnschiissen, bei der Arteria carotis externa bei manchen Kiefer-
schiissen und notfalls auch bei der Arteria hypogastrica bei unstillbaren Blutungen aus den Gluté-

: - 280
alarterien angezeigt.

Biirkle de la Camp machte die Erfahrung, daf grole Gefdlschiisse oft nicht entdeckt wurden, da die
Blutung durch das spastische Einrollen der GefiBwand oft Stunden und Tage lang vollig stehen
konnte und da sich auBerdem Weichteile der GefdBwandverletzung anlegten und dadurch die Blu-
tung stoppten. Selbst Glatt- und Rauhgeschosse, die in die GefiBwand eingeklemmt waren, konnten
zu einem Sistieren der Blutung fiihren. Die erneute Blutung trat dann in diesen Fillen meist erst auf,
als sich Granulationsgewebe am Wundrand ausbildete. Bei aufgerissenen Wunden konnten grof3e
GefaBverletzungen dennoch in der Regel bei der Wundversorgung erkannt werden. Viele Verlet-
zungen sah Biirkle de la Camp auch mit dem Esmarchschen Schlauch zum Hauptverbandsplatz
kommen. Er war sich der groBen Gefahr des Gewebstodes bei langem Transport mit der angelegten
Binde bewul3t und forderte ein Abbinden einer Gliedmafe mit dem Esmarchschen Schlauch oder
mit der Gummibinde nur an Stellen, die tief und somit moglichst peripher am betroffenen Oberarm
oder am Oberschenkel lagen. Die Blutsperre sollte also bei der ersten Notversorgung unmittelbar
oberhalb der Wunde angelegt werden. Er hielt es fiir dulerst wichtig, da3 nur kleinere Gliedab-
schnitte von der Erndhrung ausgeschaltet wurden, da bei Abbinden an hoch gelegener Stelle am
Oberschenkel oder am Oberarm die ganze Gliedmalle geschiddigt werden konnte. Wie aus seinem
Bericht hervorging, wurde nach solcher Blutleere auch die Entwicklung von Gasddemen beobach-
tet.

Biirkle de la Camps Erfahrung zufolge war die priméire Gefdanaht ein eher seltenes operatives Vor-
gehen, das nur bei giinstigen und reinen Wundverhéltnissen angewandt werden konnte. Nur bei
ausgewihlten grolen Arterien erschien ihm die primédre Naht angezeigt, wenn deren primire Unter-
bindung zum Absterben eines Gliedabschnittes fiihren muflte. Da die primére Gefd3naht nach seiner

Erfahrung von einem Weichteilmantel umgeben sein sollte, konnte er sie nicht im infektionsgefidhr-
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deten Gebiet einsetzen. Auflerdem wollte er sie nicht nach Verstreichen der iiblichen Inkubations-
zeit der gewohnlichen Eitererreger anwenden. Wie es von den Richtlinien gefordert war, wiinschte
auch er sich fir GefiBBoperationen einen geiibten Chirurgen. Die Unterbindung des GefidBes er-
schien ihm berechtigt und die Naht ablehnenswert, wenn es bei primdrer Wundversorgung, trotz
Abklemmens des zentral von der Verletzungsstelle gelegenen GefiaB3stiickes, pulsierend aus dem
peripheren Ende blutete.

Entwickelte sich bald nach der Verwundung oder erst einige Zeit spiter an der Verletzungsstelle ein
pulsierendes Himatom, verlangte er zunéchst eine abwartende und beobachtende Haltung des Chir-
urgen. Der operative Eingriff muBlte schlieflich stattfinden, wenn das pulsierende Himatom schnell
wuchs, Druckerscheinungen auf benachbarte Nerven auftraten und sich Vereiterungen entwickelten.
Im Falle der Vereiterung verlangte Biirkle de la Camp eine Unterbindung des verletzten Gefif3es.
Langes Abwarten und Beobachten bei pulsierendem Hidmatom fiihrte seiner Erfahrung zufolge zur
Ausbildung eines Kollateralkreislaufes.

Biirkle de la Camp befiirwortete die Naht bei Verletzungen der Arteria carotis communis und dort
auch an der Teilungsstelle, der Arteria anonymazgl, bei Arteria subclavia, axillaris, iliaca communis,
iliaca externa, femoralis oberhalb der Arteria profunda femoris und schlieBlich bei Verletzung der
Arteria poplitea.282

Von Haberer hielt die Gefdnaht gegeniiber der Unterbindung fiir weit iiberlegen. Seines Erachtens
mufte die GefiBBnaht unbedingt bei Verletzungen der Carotis communis und interna und schlieBlich
bei allen groen Extremitéitengefifen in ihren Hauptstimmen angestrebt werden.”

Die arteriographische Darstellung des Gefd3systems vor der Operation hielt Biirkle de la Camp
nicht fiir grundsétzlich entscheidend.

Wenn sie ohne Stenosierung durchfiithrbar war, so bemiihte er sich, die seitliche Wundnaht anzu-
wenden. Bestand ein langer Rif} im Gefdll oder nur noch eine schmale zusammenhidngende Gefa3-
Briicke, fiihrte er immer eine quere Resektion mit End-zu-End-Naht der Gefdf3e durch.

Da er im AnschluB3 an die Operation eine spastische Verengung des GefidBles beobachtete, auch
wenn die Adventitia fiir die Naht entfernt wurde, gab er oOrtlich und intravends spasmenlosende
Mittel.

Meist verabreichte er hierbei Eupaverin, wobei das Einspritzen in den ersten zwei bis drei Tagen

wiederholt werden sollte.

% Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 96 ff

**! Die Arteria anonyma wird heute unter dem Begriff Truncus brachiocephalicus gefiihrt.

*%2 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 42 f

%3 Von Haberer: Uber GefiBchirurgie im Kriege, S. 82
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Er kam im allgemeinen mit der einschichtigen Naht aus und zog die ausstiilpende Vierstichnaht vor.
Er begann am zentralen Ende zunédchst mit einem Stich von auflen nach innen, dann wurde das ge-
geniiberliegende Stiick des peripheren Endes von innen nach auBlen durchstochen, das gleiche Arte-
rienstiick kurz daneben von auflen nach innen und anschlieBend das zentrale Ende wieder von innen
nach auBlen. Er konnte damit eine gute ausstiilpende Naht erzielen, die am zentralen Ende zwischen
dem ersten Einstich und dem letzten Ausstich verknotet wurde.

Die fortlaufende Naht wandte er nur ausnahmsweise und vor allem bei Lidngsrissen an. Wenn in
giinstigen Fiéllen Adventitiateile zur Naht vorhanden waren, spannte er diese dariiber. Es erschien
thm besonders wichtig, die Nahtstellen mit gut erndhrtem Gewebe der Umgebung zu bedecken.
Dabei sollte nach Moglichkeit keine Umscheidung der Nahtstelle mit einem Venenstiick, Faszien-
streifen oder Fettgewebe ausgefiihrt werden.

Venenstiicke verarbeitete Biirkle de la Camp zur Uberbriickung groBer Arterienliicken. Diese Ope-
rationen nahm er allerdings nur dann vor, wenn die Wiedervereinigung der traumatisch getrennten
Enden unbedingt notwendig war.

Bei pulsierenden Himatomen, wiederholten Blutungen, einmaliger groBer Nachblutung und falls

die Naht nicht moglich war, unterband er stets zu- und abfiihrendes GefiBstiick.?®*

Pfanner beobachtete eine Reihe von Nachblutungen bei seiner Tatigkeit bei der 4. Armee im Osten.
Nach den Erfahrungen, die er dort gewann, konnte er alle pathologisch-anatomischen Befunde, die
1942 von Riickert veroffentlicht wurden, best'eitigen.285

Riickert beschrieb, dal die Wundhohle in der ersten Phase der Verletzungsblutung, die sich auf die
ersten drei bis vier Wochen nach der Verwundung erstreckte, meist von zahlreichen frischen und
dlteren Blutgerinnseln ausgefiillt war. Neben den Gerinnseln fand sich mit grofter RegelméBigkeit
tiber der Gefalverletzung ein fest aufsitzendes und geformtes Blutkorpergebilde, das einen Hohl-
raum aufwies und zwischen Bohnen- und Hiihnereigro8e schwankte. Diese Gebilde konnten sowohl
in sauberen, als auch in schwer vereiterten Wunden entdeckt werden. Unvollstindige Gefd3verlet-
zungen hatten allesamt zu einer extravasalen Blutstromungshohle in dem beschriebenen Hohlkodrper
gefiihrt. Das Zustandekommen der Nachblutungen wurde schlieflich durch Aufbrechen der Stro-
mungshohle infolge innerer Zerriitung gedeutet, wobei man das grobe MiBBverhiltnis zwischen Dau-
erfestigkeit des Fibrinkorpers und Zerriitungskraft der Pulsbewegung fiir diese Zerriitung verant-

wortlich machte. %

%% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 43 f
*% Pfanner: Erfahrungsbericht, 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 5
2% Riickert: Uber Entstehung und Behandlung der Nachblutungen bei SchuBverletzten, S. 168 ff



110

Nach Aufsuchen des verletzten Gefdles und Ligatur des zu- und abfiihrenden Stumpfes konnte
Pfanner gleichwohl in jedem Fall eine weitere Nachblutung verhindern. Er sah es als wichtig an,
auch den gelegentlich mitverletzten Begleitvenen Beachtung zu schenken. Fiir den Fall, da3 diese
nicht unterbunden wurden, befiirchtete er, da3 Infektionen des Wundgebietes, die bereits bestanden,
in die Venen eindringen und zu septischer Thrombophlebitis und Pydmie fiihren konnten.

Wiederholt begegneten ithm Arrosionsblutungen aus grolen Schlagadern, die durch Druck von
Gummir6hren hervorgerufen wurden. Drainrohre in unmittelbarer Nachbarschaft groer Arterien
einzulegen oder an jenen vorbeizuziehen, bezeichnete er als ,,Unsitte” und ebenso ,,unausrottbare
wie verderbliche Seuche®. Gelegentlich war die Arrosionsblutung aber auch durch Knochenfrag-
mente und Splitter verursacht worden, wobei es sich dabei seiner Beschreibung zufolge um ge-

platzte echte Aneurysmen handelte.

Im Zusammenhang mit Arrosionsblutungen, die durch Sprengstiicke verschuldet wurden, hob Pfan-
ner einen Fall als besonders bemerkenswert hervor:

4 cm langer, zackiger Granatsplitter hinter dem rechten Sternoclaviculargelenk. Er wird freigelegt
und herausgeholt. Im gleichen Augenblick Herausschieen von Blutcoagula und unmittelbar darauf
eine heftigste arterielle Blutung. Diese stammt nicht wie zundchst vermutet aus der art. subclavia,
sondern aus der art. anonyma. Die Ligatur der Arterie gelingt. Keine Ausfallserscheinungen von
seiten des Gehirns und des rechten Armes, wohl aber restiert eine Lihmung des rechten Recurrens,
des Hypoglossus und des Halssympathicus (Hornercomplex). 16 Tage nach der Operation Wohlbe-

. 287
finden.*

Wie von Haberer notierte, zeigten die Erfahrungen, die man iiber die Verletzungen des Ostfeldzu-
ges sammelte, dal die Umgebung von Aneurysmen hiufig noch nach einem halben Jahr starke Ent-

N . . o . 288
ziindungszeichen aufwies und somit eine Operation erschwerte.

2.23 Halsverletzungen

Bei kleinen Steckschiissen konnte mit einem operativen Eingriff gewartet werden, solange beim
Verwundeten keine erhdhte Temperatur auftrat. Es wurde beschrieben, dal Verletzungen der Spei-

serohre meist mit Speichelflul einhergingen. Bei schwerwiegenden Verletzungen des Halses hielt

*%7 Pfanner: Erfahrungsbericht, 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 5 f
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man wegen der Gefahr einer fortschreitenden Mediastinitis eine Osophagotomia externa mit Freile-
gung der SchuBoffnung fiir angezeigt. Jede Erndhrung von oben war dann strengstens verboten. Die
Nahrungszufuhr wurde daher in derartigen Situationen durch eine Schlundsonde sichergestellt.
Waren Kehlkopf oder Trachea von einer Verletzung betroffen und klagte der Verwundete iiber
Atemnot, so hielt man eine Tracheotomie fiir erforderlich, die bereits vorbeugend vor groBeren
Transporten ausgefiihrt werden sollte. Hautemphyseme verlangten in diesen Situationen eine breite
Freilegung. Lediglich bei Verletzung des oberen Kehlkopfes durfte man sich abwartend verhalten.
Bei seitlicher Verletzung groer Gefi3e sollte die arterielle Naht angestrebt, bei kompletter Durch-
trennung allerdings nur in Ausnahmefillen versucht werden. Vorsichtiges Verhalten war bei wenig
blutenden Steckschiissen geboten, da das Geschol3 hédufig die verletzte GefdBstelle verschlo3. Aus
diesem Grund sollte wihrend der Operation immer eine Gefdlnaht bereitgehalten werden. Fiir

Verwundete mit Halsschiissen war zum Transport ein ruhigstellender Halsverband Vorgesehen.289

Pfanner kritisierte, dal Schuflverletzungen im Bereich des Halses vielfach als belanglos angesehen
wurden, obwohl Symptome, wie Verdnderung der Atmung, Hautemphysem, heisere Stimme,
Schluckbeschwerden und Anschwellungen vorlagen, die auf eine ernstere Verletzung hindeute-

290
ten. ?

Biirkle de la Camp beobachtete erstaunlich viele Gliicksschiisse durch den Hals, die keinen groBe-
ren Schaden anrichteten. Lagen jedoch Luftrohrenverletzungen vor, erforderte diese Situation seiner
Auffasung zufolge eine Tracheotomie. Wenn sie frithzeitig in Angriff genommen wurden, konnten
Luftrohrenverletzungen mit gleichzeitiger Speiserohrenverletzung in giinstigen Fillen durch Tra-
cheotomie und Naht von Speiserohre und Luftrohre behandelt werden. Einen durchschossenen Va-
gus oder Hypoglossus konnte er durch Haftnidhte aneinanderheften, so dal unter Umstidnden sogar
eine primire Nervenvereinigung stattfand. Plexusschiisse nihte er ausnahmsweise bei primérer
Wundversorgung, wenn es sich um eine Glattgeschofverletzung handelte und wenn er eine primére
Heilung erwarten konnte. Bei Granatsplitterverletzungen sollte man nach Biirkle de la Camps Auf-
fassung primér keine Plexusnéhte am Hals versuchen. Er erlaubte aber ein gegenseitiges Annidhern
und Strecken der durchschossenen Nervenstiimpfe durch Haftnaht als perineurale Naht, um starkes
Zuriickziehen und Schrumpfen der durchtrennten Plexusteile zu verhindern. Als schwierig bezeich-

nete er die Versorgung der Halsschiisse, sofern sie unter wichtigen Arterien, wie zum Beispiel der

**8 Von Haberer: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.4.42, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 11

¥ Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 87

0 Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 11
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Subclavia, Carotis, Anonyma oder Vertebralis lagen. Carotisverletzungen an Carotis communis
oder Carotis externa und interna bezeichnete er als gut zu ndhen. Gerade bei der Versorgung der
Carotis communis forderte er die Naht und keine Unterbindung. Die grofte Resektion der Carotis
communis mit einer End-zu-Endnaht der Carotisstiimpfe gelang ihm iiber eine Strecke von sieben
cm.

Verletzungen der Arteria vertebralis oberhalb des Tuberculum caroticum beurteilte er wegen der
komplizierten Freilegung dieser Arterie unterhalb des Foramen occipitale magnum als relativ
schwierig.

Nach Narbenschrumpfung, die vor allem nach Verbrennungen auftrat, konnte ein plastischer Ersatz
des Platysmas notwendig werden, um die Beweglichkeit des Halses und den Erhalt des Schluckak-
tes, der Sprache und der Arbeitsfreiheit zu sichern. Es war fiir den Beweglichkeitserhalt gelegent-
lich notig, den Musculus scalenus und ganze Teile des Sternocleidomastoideus zu entfernen, wenn
durch deren Schrumpfung und Vernarbung Hindernisse entstanden.

Luftrohrenplastiken sollten schlieBlich nach Einschdtzung Biirkle de la Camps nur von einem
Fachmann operiert werden.

Speiserohrenverletzungen im Schlundteil bewertete er mit guter Aussicht auf Heilung, wenn sie
rechtzeitig erkannt und operativ verschlossen werden konnten. Oft zeigten sie sich aber erst durch
das Auftreten von Halsphlegmonen, was zuvor eine Drainage-Behandlung erforderte. Viele Verlet-
zungen dieser Art heilten von selbst, falls die Drainage nicht die Speiserohrenschleimhaut schidig-
te. Tiefere Speiserohrenverletzungen, die im Mediastinum lagen, bezeichnete Biirkle de la Camp als
sehr schwere und in hohem Hundertsatz todliche Verwundungen, da sie selten primér erkannt wur-
den. Aufgrund der meist mitbetroffenen Aorte gelangte der GroBteil dieser Verletzten erst gar nicht

in #rztliche Behandlung und verblutete bereits vorher.”"

2.24 Verletzungen des Thorax

Nach Sauerbruch galt es, drei entscheidende Forderungen fiir die Versorgung von Thoraxverletzten
zu erfiillen. Zuerst mufiten die bedrohlichen Folgen, die durch die Aufhebung der normalen Druck-
verhiltnisse eingetreten waren, beseitigt werden, womit er die Umwandlung jedes offenen in einen
geschlossenen Pneumothorax meinte. Er verlangte ferner die Beseitigung jedes Ventil- und Span-

nungspneumothorax und schlieBlich als dritten Punkt das Ablassen jedes driickenden oder infizier-

! Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 23 ff
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ten Hiamothorax und Exsudates. Diese Aufgaben muflten Sauerbruch zufolge im Kampfgebiet, in
Frontformation und im Heimatlazarett grundsitzlich gelost werden, wenn auch zu verschiedenen

Zeitpunkten.

In vorderster Linie sollte die chirurgische Arbeit mit der Feststellung von Art, Ausdehnung und
Gefahr der Verletzung beginnen. Bei glatten, kalibergroen Durch- und Steckschiissen ohne, oder
nur mit kleinem Pneumothorax und unerheblicher Blutung, sollte der AbschluB3 der Wunde durch
einen kleinen Mullverband erfolgen, wie es auch bei glatten Durchschiissen der Extremititen ge-
schah. Jeder chirurgische Eingriff war in diesem Fall abzulehnen. Fiihrte der Durch- oder Steck-
schuf} zu schweren Organ- oder GefidBBverletzungen, ohne ZerreiBung der Brustwand, so be-
schrinkte sich die Aufgabe des Truppenarztes zundchst wiederum vorerst auf einen einfachen
WundabschluB*?. Er sollte den Verwundeten auferdem mit Kreislaufmitteln und Morphium be-
handelt, auf der verletzten Thoraxseite lagern.””

Die an sich notwendige Thorakotomie mufte verschoben werden bis der Verwundete im Hauptver-
bandsplatz oder im Feldlazarett angelangt war. Es war hochstens bei Druckerscheinungen durch
Hémo- oder Spannungspneumothorax bereits an der Front angezeigt, die bedrohliche Verdringung
durch Ventildrainage mittels eines Gummirohres mit tiberstiilptem, eingeschnittenem Kondom zu
beseitigen. Verwundete mit AufreiBung der Brustwand und breitem, offenem Pneumothorax mit
oder ohne Organverletzung konnten ebenfalls nur provisorisch versorgt werden, unerldliche Auf-
gabe der Arzte war aber die Umwandlung des offenen in einen geschlossenen Pneumothorax. Bei
kleineren Wunden geniigte luftdichter Verband mit Billroth-Batist oder Heftpflaster, bei groBBeren
Wunden brachte man mit durchgreifender Naht zuvor die Wundrénder aneinander.”** So berichtete

Biirkle de la Camp von einer erfolgreichen Wundversorgung mit einem Billroth-Batistlappen:

,Ich habe einen Verwundeten mit breiter AufreiBung der rechten Brustkorbseite durch den Blind-
ginger eines 2 cm-Panzergeschosses behandelt, bei dem ich den Blindgéinger entfernte, die Lun-
genwunde versorgte, die Pleurawunde nach Verkleinerung durch Einndhen der Lunge dicht ver-
schlo3 und schlieBlich die ganze Wunde durch einen sterilen Billroth-Batistlappen abdichtete. Der
Fall kam zur Heilung. Seither habe ich sehr hdufig von dem unmittelbar der Haut, beziechungsweise
der Wunde aufgelegten, zur Dichtung mit Salbe verstrichenen, groen Billroth-Batistlappen erfolg-

reich Gebrauch gemacht und kann diese Methode, da sie einfach ist, bestens empfehlen.“**

2 Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 3

3 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 30
% Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 3 f

* Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 30
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Gegeniiber der Pneumothoraxgefahr spielten Sauerbruchs Meinung zufolge Fehler in Asepsis und
Technik kaum eine Rolle. Eingriffe im Inneren des Thorax oder auch nur breite Wundexzision ka-
men fiir ihn in vorderster Linie nicht in Frage. Die einzige Aufgabe bestand somit darin, die lebens-
bedrohende Gefahr des offenen Pneumothorax zu beseitigen und den Kranken transportfihig zu
machen. Vorherige Gabe von Morphium und Kampfer schien dabei dringend empfehlenswert. Nur
bei bedrohlicher Blutung, deren Ursprung sofort zu erkennen war, schien Umstechung oder Unter-
bindung des Gefilles angezeigt. Aufsuchen einer Blutungsquelle hielt Sauerbruch unter den unzu-
langlichen Verhiltnissen fiir zu gefidhrlich. Er empfahl daher die Tamponade des ganzen
Pleuraraumes mit abschlieBendem Druckverband. Sie sollte auch dann angewendet werden, wenn
ausgedehnte Zerfetzungen der Lunge von der Wunde aus sofort erkannt wurden oder die Brustwand
so aufgerissen war, da3 Naht oder luftdichter Verschluf3 nicht in Frage kamen. Von der Tamponade
erwartete man Blutstillung, Minderung der Infektionsgefahr und einen Schutz vor dem bedrohlichen
Mediastinalflattern. Mit Erledigung der beschriebenen Aufgaben war die Tétigkeit des Truppen-
arztes in vorderster Linie beendet. Seine weitere Arbeit bestand nun lediglich darin, Allgemeinlage
und Transportfahigkeit der Verwundeten durch Gabe von Fliissigkeit, Analeptika und Morphium zu
verbessern.

Die eigentliche chirurgische Versorgung der Thoraxverwundeten sollte auf dem Hauptverband-
splatz oder im Feldlazarett stattfinden. Bei den eingelieferten Verwundeten mit glatten Ein- und
Durchschiissen priifte man, ob sich beim Transport bedrohliche Druckerscheinungen einstellten.
War dies nicht der Fall, so geniigte die bereits auf dem Verbandsplatz erfolgte Versorgung.

Der Verletzte brauchte dann ausreichende Ruhe und eine regelmédfige Kontrolle seines Zustan-
des.*”® Wenn sich ein groBer Verwundetenanfall auf dem Hauptverbandsplatz entwickelte und alle
Chirurgen in den Operationsrdumen eingesetzt werden mufliten, wurden gelegentlich auch Interni-
sten zur ,,Kollapsvisite* herangezogen, um drohende Verblutungen und Kreislaufschwichen zu
melden.>’

Biirkle de la Camp machte die Erfahrung, daf3 der Schock der Thoraxverletzten umso grofer war, je
starker zerrissen er die Pleura vorfand, je mehr die SchuBlverletzung hilus- oder mediastinumnah
oder transmediastinal verlief, je umfangreicher der Schuf3 die paravertebralen Nervenbiindel und
Ganglien oder gar das Perikard oder das Herz traf. 298

Traten dagegen auf dem Verwundetentransport nach Stunden oder Tagen Druckerscheinungen

durch Spannungspneumothorax, Himothorax oder Exsudat auf, so hielt Sauerbruch Entlastung fiir

¢ Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 4
*7 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 25 f
298

Ebd. S. 25
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dringend notwendig. Das einfachste und sicherste Mittel in dieser Situation war seiner Meinung
nach das Anlegen einer Biilau-Drainage am Ort der Wahl.

Die chirurgische Behandlung der Schwerverletzten begann nach Moglichkeit mit allgemeiner Fiir-
sorge durch Ruhe fiir ein bis zwei Stunden und unter Verabreichung von Morphium. Nur bei Zei-
chen zunehmender Blutungsgefahr sollte sofort eine Athernarkose unter Druckdifferenz eingeleitet
werden. Zufiihrung von Sauerstoff unter Druck hielt Sauerbruch fiir die beste Methode, Kollaps und
Schock zu iiberwinden. Auflerdem konnte dadurch die technische Durchfithrung des notwendigen
Eingriffs erheblich erleichtert werden. Fehlte ein Druckdifferenzgerit in der Ausriistung des Laza-
retts, so konnte improvisiert werden, wenn Sauerstoffbombe, Narkosemaske und Ableitungs-
schlauch zur Verfiigung standen. Die Operation selbst vollzog sich nach den allgemein-
chirurgischen Regeln der Behandlung von Zertriimmerungswunden. Man legte somit die Brust-
wandzerreiBung in ganzer Ausdehnung frei, umschnitt sie und entfernte sorgfiltig Rippensplitter,
Tuchfetzen und zerfetzte Gewebsmassen von Muskeln und Faszien. Steckgeschosse sollten nur
dann herausgenommen werden, wenn sie dem Operateur in die Hand fielen. Vorhandene Wunden
der Lunge wurden ebenfalls umschnitten. Kleinere Lungenwunden, die leicht am Austritt der unter
Druck stehenden Luft erkannt werden konnten, bedurften nach Sauerbruchs Auffassung keiner be-
sonderen Behandlung. Er hielt es fiir ausreichend, sie mit ein paar Fiden zu schli eBen.*”

Die Wiederherstellung normaler Druck- und Spannungsverhiltnisse forderte grundsitzlich aus vi-
taler Indikation beim offenen Pneumothorax die Naht der Wunde und durchbrach damit ihr Verbot
bei Kriegswunden.’”

GroBere blutende Gefédlle sollten umstochen werden. Sauerbruch zufolge konnte eine Unterbindung
der Arteria pulmonalis oder ihrer Aste mehrfach mit Erfolg durchgefiihrt werden. Verletzungen des
Zwerchfells, des Herzens und seiner Umgebung, sowie der Speiserohre sollten entsprechend ihrer
Eigenart zusitzlich behandelt werden, sofern es der Zustand des Kranken iiberhaupt zulie. Die
Naht des Zwerchfells konnte nach Reposition eventuell vorgefallener Bauchorgane vorgenommen
werden. Nach Versorgung von Brustwand- und Lungenwunde kam nach Sauerbruchs Uberzeugung
alles auf einen luftdichten VerschluB3 der Pleurahohle an. Vor diesem Schritt mu3te man aber in
jedem Fall von innen nach auflen, am Ort der Wahl, ein Gummirohr durch die Brustwand hindurch-
fiihren, das der anschlieBenden Anlage einer Biilau-Drainage dienen sollte. Dieses einfache Hilfs-
mittel schiitzte vor Komplikationen, die unmittelbar, aber auch noch nach Tagen und Wochen das
Leben des Kranken bedrohen konnte. Vor allem verhinderte es, wie Sauerbruch beschrieb, die Fol-
gen zunehmenden Drucks durch Pneumo- oder Hidmothorax und Exsudat. Diese grundsitzliche

Frithdrainage nach Biilau bewéhrte sich fiir Sauerbruch bereits im ersten Weltkrieg und ermoglichte

2% Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 4
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so die Heilung mancher Schwerverletzter. Noch liberzeugender aber sprachen seiner Meinung nach
die Erfahrungen der Friedenschirurgie fiir eine grundsitzliche Anwendung dieser Methode. Er be-
zeichnete die Frithdrainage als eine der grof3ten Fortschritte der Thoraxchirurgie.

Gelang es, die Wundrédnder durch Naht aneinander zu bringen, so mulite sie Sauerbruch zufolge
zweischichtig sein. Manchmal bedurfte es auch der Verschiebung eines Hautlappens. Scheiterte
selbst dieses Vorgehen an der GroBe der Wunde, konnte man Einndhen von Lunge und Zwerchfell
in den Defekt erwigen.”! Einen anderen Losungsvorschlag, als die vorgezogene Lunge in den De-
fekt einzundhen, wenn es sich um groBere Liicken handelte, hatte auch Orator nicht zu bieten. Er
konnte allerdings keinen durchgekommenen Fall erleben.’*

Da bei Bewegung und vor allem beim Husten die Fiden das Gewebe leicht durchschnitten und so-
mit ein erneuter offener Pneumothorax entstand, hielt es Sauerbruch fiir sinnvoller, durch ausge-
dehnte Tamponade des ganzen Brustraumes die drohende Gefahr auszuschalten. Dabei handelte es
sich um ein Verfahren, das sich bei thm ebenfalls bereits im ersten Weltkrieg vielfach bewihren
konnte. Nach Abschlufl des Eingriffs war es moglich, die Allgemeinlage des Kranken durch eine
Bluttransfusion noch zu bessern.

Unter dieser Behandlung gelang es Sauerbruch zufolge, bei Leicht-, Mittel- und selbst Schwerver-
letzten eine hoffnungsvolle Genesung zu erreichen.

Trotz guten Verlaufs sollte der Transport in die Heimat, abgesehen von Kriegsnotwendigkeiten, die
fritheren Abtransport notwendig machten, nicht vor vier bis sechs Wochen vorgenommen werden.
In jedem Fall galt es, diejenigen Kranken zuriickzuhalten, bei denen eine Thorax- oder Lungen-
wunde erneut aufgeplatzt war oder Spéatblutung, erneuter Pneumothorax und infektioses Exsudat
bestanden.

Brandts Erlebnissen zufolge konnte bei Lungenschiissen die vorgeschriebene postoperative Liege-
zeit von drei Wochen im Feldlazarett nie durchgefiihrt werden. Brandt stellte daher die Uberlegung
an, Verletzte nach Beseitigung des offenen Pneumothorax und Uberwindung der ersten bedrohli-
chen Erscheinungen, bei gutem Allgemeinzustand, riickwirts zu verlegen. Auf diese Weise wollte

er einen spiteren, notwendigen Abtransport, hochfiebernd im Infektionsstadium, verhindern.**?

Der sekundidre Himothorax entstand nach Sauerbruchs Einschidtzung entweder durch Sickerblutung
aus der aufgeplatzten Lungenwunde oder durch Thrombenlosung aus einem groferen Gefd3. Ern-

ster war die Druckwirkung eines steigenden Hdamothorax, vor allem, wenn ein Exsudat hinzukam.

% KrauB: Versorgung und Nachbehandlung von Verletzten mit Brustschiissen, S. 114
' Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 5
%92 Orator: Feldchirurgie im Bewegungskrieg, S. 105. Diese Beobachtung Orators bezog sich auf die Zeit vor 1942.
%% Brandt: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 5
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War schon vorher auf dem Verbandsplatz eine Biilau-Drainage angelegt worden, so blieb diese Sto-
rung aus. Im anderen Fall sollte man, falls einfache Punktionen nicht ausreichten, noch nachtriglich
eine Biilau-Drainage anlegen.’ 04

Wie ein Sammelbericht von 1943 erkennen lie3, wurde in der Behandlung der Brustschiisse die
frithzeitige Punktion beim Hdmothorax und die frithe Anlegung einer Biilau-Drainage nach infi-
ziertem Hidmothorax immer mehr zum Allgemeingut. Fiirsprecher dieser Technik waren Frey,
Schempp, Starlinger, Reimers und Orator. Hoffheinz lehnte die Methode ab. Es fanden sich aller-
dings keine Griinde fiir die Entscheidungen dieser Chirurgen.’”

Eine weitere Gefahr des Spathdmothorax lag bei der sekundiren Infektion. Sie war nach Sauerbruch
beim Aufplatzen der Thorax- oder Lungenwunde so gut wie immer zu erwarten. Man erkannte sie
am Auftreten von hohem Fieber, groer Pulsfrequenz, Schiittelfrost und Verschlechterung des All-
gemeinzustandes. Auch in diesem Fall bezeichnete er die Biilau-Drainage als das wirksamste Mit-
tel. Sie hatte nach Ansicht Sauerbruchs noch eine andere wichtige klinische Bedeutung. Ein lange
bestehender Hamothorax fiihrte zu ausgedehnter Schwielenbildung mit sekundérer Retraktion der
Rippen, was wiederum eine erhebliche Verkrimmung der Wirbelsdule und Entstellung des Brust-
korbes verursachte.

Durch Schrumpfung der Lunge und Verziehung der Luftrohre wurde das Atemvolumen vermindert,
wihrend die mechanische Fixation die Tétigkeit des Herzens erschwerte. Durch rechtzeitige Drai-
nage des Brustraumes wurden diese Folgen nach Sauerbruchs Auffassung mit Sicherheit vermieden.
Fiir die Behandlung des Empyems galt als wichtigster Grundsatz, niemals eine Rippenresektion bei
Friihempyem durchzufiihren, da man die Gefahr der Brustwander6ffnung mit anschlieBendem offe-
nem Pneumothorax in diesem Fall fiir zu groB hielt. Eine einfache Biilau-Drainage sicherte den Ab-
flul des Eiters und verhinderte die Gefahren des offenen Pneumothorax. Durch ihren Sog konnte
der Fliissigkeitsstrom nach auBlen gelenkt werden.

Auch bei abgekapseltem Empyem spiterer Zeit sah die Behandlung zunéchst nur Drainage des Ei-
terherdes vor. Nach Sauerbruchs Erfahrung kam es aber darauf an, den Eiterherd durch Rontgen-
untersuchung, Punktion und Nachweis umschriebenen Druckschmerzes richtig zu lokalisieren, da es

hiufig vorkam, daB die Biilau-Drainage an falscher Stelle angelegt wurde.’”

Diese Erfahrung
machte auch Biirkle de la Camp, dem immer wieder zu weit in den Korper eingefiihrte Drainrohre
auffielen. Ein GroBteil der Empyeme konnte seiner Meinung nach auch aus weiteren unterschiedli-
chen Griinden nicht erfolgreich zur Heilung gebracht werden. Hiufig war das eitrige Exsudat be-

reits eingedickt und verhinderte dadurch seine Absaugung, verstopfte Drainagen und mangelhaft

9 Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 5
% Sammelbericht Nr. 3, Berlin, Januar 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 7
3% Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 5
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gelagerte Verwundete waren ebenfalls keine Seltenheit. Ferner konnten Krankentransporte zu ge-
sundheitlich kritischem Zeitpunkt und hiufige Arztwechsel eine Gesundung der Verletzten verhin-
dern.’”’

Grofle Empyemresthohlen, die vor allem bei Lungenfisteln fortbestanden, sollten nicht zu friith ope-
riert werden. Auch hier geniigte Sauerbruch zufolge vorerst die konservative Drainagebehandlung.
Konnte sich die Lunge trotz Anwendung von Saugapparaten nicht mehr ausdehnen, weil sie von
derben Schwarten umgeben wurde, so war seiner Meinung nach die Operation angezeigt. Im allge-
meinen sollte dieser Eingriff aber erst in der Heimat vorgenommen werden. In Situationen, in denen
Empyeme doppelseitig vorkamen, wie es bei Durchschiissen nicht selten geschah, sollte man nach
den gegebenen Regeln doppelseitig verfahren, allerdings nicht in einer, sondern in zwei zeitlich
voneinander getrennten Sitzungen.308

Die Vorbeugung einer Eiweilverlustkachexie hatte fiir Biirkle de la Camp wihrend der Empyem-
behandlung eine besondere Bedeutung. Er versuchte sie durch eiweihaltige Nahrung und Blut-
transfusionen zu verhindern.””

Phlegmonen der Brustwand, die sekundér entstanden, muf3ten gespalten werden. Von besonderer
Wichtigkeit war hierbei die Eroffnung der héufig tibersehenen subpektoralen und axilliren Abszes-
se. Nicht selten sah Sauerbruch Verwundete in den Heimatlazaretten, bei denen derartige Eiterun-
gen nicht bemerkt wurden. Dagegen konnte er immer wieder Verwundete beobachten, bei denen
unnotigerweise Rippenresektionen durchgefiithrt wurden, in der Meinung, da es sich um ein
Empyem handelte.

Nur sehr selten muf3te man Sauerbruch zufolge im Frontbereich eine Indikation fiir operative Be-
handlung von Lungenabszessen stellen, da die Eiterherde meist spontan innerhalb von acht bis zehn
Wochen ausgehustet wurden. Ganz anders beurteilte er die Lage, wenn ein Eiterherd der Lunge in
den freien Brustraum, in einen abgekapselten Bereich des Brustraumes oder bei bestehenden Ver-
16tungen der Lungenoberfliche mit der Brustwand in die Umgebung einbrach. Im ersten Fall ent-
stand auf diese Weise ein totales und im zweiten ein abgekapseltes Empyem. Im dritten Fall blieb
der Brustraum unberiihrt.

Das totale Empyem verlangte nach Sauerbruch eine Biilau-Drainage. Dehnte sich die Lunge in der
folgenden Zeit nicht aus, so kam in der Heimat die chirurgische Beseitigung der Resthohle in Frage.
Abgekapselte Empyeme konnten zwar auch durch Biilau-Drainage abgesogen werden, oft war es

aber einfacher, den abgeschlossenen Raum durch Rippenresektion breit zu eréffnen. Bei dieser

7 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 28
% Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 5
% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 29
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Form des Empyems konnte spiter ebenso noch ein Spiteingriff notwendig werden, wenn sich die
Hohle nicht ausreichend verkleinerte.

Fir die Steckgeschosse des Thorax gab es nach Sauerbruch nur eine sehr bedingte Indikation zur
operativen Beseitigung. Steckgeschosse bekamen nur dann eine ernstere klinische Bedeutung, wenn
sie spdter zu Blutung und Abszel fiihrten. Die sich daran anschlieBende notwendige Behandlung
sollte im allgemeinen in den Heimatlazaretten erfolgen.

Die von Sauerbruch beschriebenen Komplikationen waren im wesentlichen Folgen einseitiger Tho-
raxverletzungen, vor allem der Pleura und der Lunge. Doppelseitige Verletzungen blieben aller-
dings keine Seltenheit und mufiten von Fall zu Fall entsprechend ihrer Eigenart beurteilt und behan-
delt werden.’"”

Bestand eine Verletzung der Pleura parietalis und viszeralis und gelang es der im Pleuraspalt gebil-
deten Luft nicht, sich nach auBBen zu entleeren, so konnte sich ein Gewebsemphysem entwickeln,
das umso intensiver fortschritt, je stirker die PreBatmung des Verletzten ausgeprigt war. Biirkle de
la Camp sah auf diese Weise Gewebsemphyseme, die vom Scheitel bis unterhalb zur Kniekehle
auftraten. Solange kein gefidhrliches Mediastinalemphysem vorlag, das einen operativen Eingriff
notwendig machte, unternahm er aktiv nichts gegen ihr Auftreten. Er kam mit der Gabe von Mor-
phium und einer geeigneten Lagerung aus. Der Verwundete wurde hierbei halb aufgerichtet posi-
tioniert, beide Arme ungefdhr in Schulterhohe hochgelagert, damit der Thorax beim Atmen den

Schultergiirtel nicht mitanheben muBte und dadurch geschont werden konnte.’"!

Verletzungen der Speiserohre sollten nach Sauerbruchs Auffassung sich selbst iiberlassen werden,
sofern die grundsitzlichen Forderungen erfiillt waren. Heilungen kamen seinem Bericht zufolge
vor. GroBe Eingriffe, die an der Front mehrmals gewagt wurden, wie die Mediastinotomie, lehnte er
ab. In der Heimat hielt er sie unter gewissen Bedingungen fiir angezeigt.

Da Herzverletzungen meist mit AufreiBung der Pleura einhergingen, sollte man folgerichtig nach
der Naht der Wunde auch dort eine Biilau-Drainage der Pleurahthle anlegen.

Tangentialschiisse des Brustkorbes beobachtete Sauerbruch meist in den unteren Abschnitten. Sie
rissen threm Verlauf entsprechend die Brustwand auf und verletzten in einem groen Prozentsatz
auch das Zwerchfell und intraabdominale Organe, wie Leber, Milz, Magen und Darm. Die Versor-
gung dieser Wunden sollte von der Brusthohle aus vorgenommen werden. Die Ubersicht des
Bauchraumes bezeichnete Sauerbruch, von transdiaphragmal betrachtet, als ausgezeichnet. Auf die
Laparotomie konnte auf diese Weise verzichtet und dadurch der Eingriff leichter gestaltet werden.

Dabei handelte es sich um ein Verfahren, das sich bereits im ersten Weltkrieg bewéhrte.

31 Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 5 f
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Wihrend die Frontchirurgen akute Probleme der Thoraxverletzten zu versorgen hatten, schlossen
sich spitere Aufgaben an, die in den Heimatlazaretten zu Ende gefiihrt werden muften. In der Hei-
mat konzentrierte man sich somit auf die Behandlung von Nachblutung, Empyem, Steckgeschof3
und Lungenabszel3.

Die Behandlung der Nachblutung und der Empyeme sollte nach den gleichen Richtlinien wie fiir
den Frontbereich durchgefiihrt werden. Durch die bereits oben beschriebene Technik der Empyem-
versorgung konnten die vorher zahlreich auftretenden totalen Empyem-Resthohlen nach Sauer-
bruchs Beobachtung vermieden oder wenigstens reduziert werden. Dehnte sich die Lunge nach
zehn bis zwolf Wochen nicht wieder aus, so konnte die operative Beseitigung erwogen werden,
unter der Voraussetzung, da} die vorausgegangene Anwendung von Saugapparaten, Uberdruck und
Druckdifferenz versagte. Die dennoch auftretenden Empyem-Resthohlen waren nach Sauerbruch in
abgekapselt-partielle und totale zu trennen. Die Beseitigung der abgekapselt-partiellen Empyem-
Resthohle erfolgte durch operative Umwandlung des Hohlraumes in eine flache Mulde. Vorausset-
zung dafiir war Resektion der Rippen im Bereich des Empyemgebietes. Zunichst bildete man einen
den Hohlraum umgreifenden breiten Hautlappen, klappte ithn hoch, resezierte die Rippen in entspre-
chender Ausdehnung und legte den Lappen in den Defekt, damit er sich der Lunge iiberall an-
schmiegte und seine Rénder mit denen der umgebenden Haut zusammengenidht werden konnten.
Danach sollte das Wundgebiet fiir einige Tage drainiert werden, um eine fistellose Heilung zu er-
warten. Als schwieriger bezeichnete Sauerbruch die Behandlung bei den totalen Resthohlen. Man
begann mit einer paravertebralen Resektion, je nach Ausdehnung der Resthohle, von der ersten oder
zweiten bis zur achten oder zehnten Rippe.

In kurzer Zeit konnten sich sodann mobilisierte Brustwand und Lungenoberfliche einander anni-
hern, der Pleuraspalt wurde dadurch immer schmaler und kleiner. Wurde eine totale Ausheilung der
Hohle auf diese Weise nicht erreicht, konnte man in einer zweiten Sitzung wie bei einer kleinen
Resthohle vorgehen. Lungenfisteln, die die Wiederausdehnung der Lunge bei totalen Resthohlen
meist verhinderten, schlossen sich nach einer solchen Plastik meist von selbst, sobald der Hautlap-
pen auf ihnen anheilte. Lediglich bei dicken und narbigen Schwielen in der Umgebung schien Sau-
erbruch eine vorherige Exzision des Narbengewebes angezeigt. Bei der Resektion der unteren Rip-
pen forderte er besondere Schonung der Nervi interkostales, um eine Lihmung der Bauchmuskula-
tur zu verhindern.

Wie bereits erwihnt, bestand keine Indikation, Steckgeschosse zu entfernen, die keine Probleme
hervorriefen. Wihrend Gewehrkugeln und kleine Splitter meist folgenlos einheilten, verursachten

groBere Splitter, vor allem Granatbrocken, ernste Krankheitsbilder durch Entziindung, Abszef,

! Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 26
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Gangrin oder durch Blutungen. Sauerbruch zufolge konnten Lungenabszesse noch nach Jahren und
Jahrzehnten auftreten und eine Lebensbedrohung darstellen. Sie entstanden durch Einschmelzung
des primér geschiddigten und chronisch entziindeten Gewebes, das den Fremdkorper umgab, meist
im Anschluf} an akute andere Erkrankungen. Als besonders bedrohlich bezeichnete man den Ver-
lauf, wenn zur Eiterung noch Féulnis hinzukam. Dann standen ein rasch zunehmender Verfall und
toxische Schiddigung des Herzens, der Leber und der Nieren im Vordergrund. Bei grolen Abszessen
bildete auch die Aspirationspneumonie eine Gefahr. Sie entstand, wenn der Kranke infolge allge-
meiner Schwichung nicht mehr in der Lage war, groBe Auswurfmengen herauszubefordern. Ferner
sollte die Gefahr sekundidrer metastatischer Abszesse in anderen Organen, hierbei besonders im
Mediastinum und im Gehirn, nicht unterschitzt werden. Die Blutungen stammten aus kleinen ge-
platzten Aneurysmen oder aus RiBwunden der Lunge, die meist durch zackige, scharfrandige Split-
ter hervorgerufen wurden. Die Blutungen konnten sich wiederholen und fiihrten dann im Laufe der
Zeit zu einer bedrohlichen, sekunddren Anidmie. Eine einmalige schwere Hamoptyse konnte von
todlichem Ausgang sein. Ebenso konnten sich die bedrohlichen Folgen von Blutung und Eiterung
addieren und den ungiinstigen Verlauf beschleunigen. Ehe der notwendige operative Eingriff von-
noten war, muflte sorgfiltig vorbereitet werden. Eine Reinigung der Hohle durch regelmiBiges
Aushusten, zuverldssige Lokalisation des Geschosses und die richtige technische Methode sollten
den sicheren Ausgang der Operation sichern. Neben der klinischen Diagnostik galt die anatomische
Lokalisation des Fremdkorpers als wichtigste Aufgabe. Mit Hilfe des stereoskopischen Rontgenbil-
des und der Durchleuchtung war die Fremdkorperabgrenzung nach Sauerbruchs Ansicht leicht zu
erreichen. Am besten projizierte man seiner Auffassung nach den Sitz des Geschosses auf die
Brustwand, um die giinstigste Stelle ithrer Durchtrennung zu sichern. Der Eingriff sollte bei Ge-
schossen in der Lunge moglichst in Leitungsanésthesie durchgefiihrt werden. Wurden Verwachsun-
gen vorgefunden, so drang man nach Resektion von ein bis zwei Rippen schichtweise mit einem
Gliiheisen in die Tiefe und eroffnete so den Herd.’'> Besondere Vorsicht war beim Einsatz des
Gliihbrenners bei Athernarkosen geboten, da in dieser Situation Explosionsgefahr wherrschte.’"

Lag das GeschofB in einer sauberen Hohle oder Kapsel, so sollte die Wunde nach seiner Entfernung
durch Zweischichtnaht mit feiner Seide geschlossen werden. Die AbszeBhohle hingegen sollte eine
Drainage mit leichten Tampons erhalten. Traten keine Verwachsungen auf, so sollte beim Abszef3
wiederum das Krankheitsgebiet in ortlicher Betdubung freigelegt werden. Vorsichtig galt es dann,
die zarte Pleura von der Brustwand zu 16sen und zwischen sie und Lungenoberfliche eine Paraffin-
schichtplombe zu legen. Der AbszeB3 konnte darauthin nach zehn bis vierzehn Tagen eroffnet wer-

den. War Blutung die Indikation zum operativen Eingriff, so sollte in allgemeiner Narkose unter

312 Sauerbruch: Richtlinien fiir die Behandlung von Thoraxverletzten, S. 6 f
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leichter Druckdifferenz operiert werden. Nach Sauerbruchs Kurzbeschreibung sollte der Brustraum
durch einen Interkostalschnitt er6ffnet und durch Betastung der wenig gebldahten Lunge der Sitz des
Geschosses festgestellt werden. Nach scharfer Durchtrennung der Lungenoberfldache galt es, unter
griindlicher Blutstillung in die Tiefe vorzudringen.

SaB} der Fremdkorper in der Nihe des Hilus, so war besonders auf die groen Gefie der Lungen-
strombahn zu achten. Nach Entfernung des Fremdkorpers hatte eine sorgfiltige Naht in zwei
Schichten zu erfolgen. Sodann sollte die Lunge vorsichtig unter einer Druckdifferenz von hochstens
zehn mm Hg allmihlich gebliht werden. Die Naht der Brustwunde war zwei- oder dreischichtig
vorgesehen. Eine Drainage hielt man nur dann fiir wichtig, wenn der Eingriff schwierig war und
langere Zeit dauerte. Mehrfach benutzte Sauerbruch das Siemenssche Fremdkérpersuchgeréit3l4, fiir
notwendig hielt er es nicht. Viel entscheidender fand er die Unterstiitzung der Schwerverwundeten
durch Allgemeinbehandlung, wobei wiederholte Bluttransfusionen fiir ihn eine besonders wichtige

Rolle spielten.”"

Die primire Sorge bei den Brust-Bauchverletzten galt der Ausschaltung des offenen Pneumothorax.
Bestand kein offener Pneumothorax, beschrinkte man sich auf die Laparotomie.

Bei Zweihohlenschiissen mit offenem Pneumothorax wurde dieser durch Naht verschlossen. An-
schlieBend eroffnete man das Abdomen von einem Bauchdeckenschnitt aus, in den Fillen, in denen
der Bauchraum von der Thoraxwunde aus nicht erreicht werden konnte oder wenn von vornherein
damit zu rechnen war, dal die Verletzung eine Revision der ganzen Bauchhohle verlangte.

Bei den kombinierten Bauchfell-Brustschiissen war auf zusitzliche Lungen- und Pleuraverletzun-
gen zu achten. Zwerchfellwunden vom Abdomen aus zu nédhen, galt als schwieriges Unterfangen.
Gazestreifen konnten zwar bei einem kalibergrofBen Defekt die Naht ersetzen, meist war jedoch die
Phrenikotomie angezeigt. Man vertrat die Ansicht, daB die transthorakale-diaphragmale Laparoto-
mie alle Vorteile fiir Ubersicht und Naht vereinigte.”'°

Meist kam man bei den Verletzungen des linken Oberbauches mit zwerchfellnaher Brustwunde mit
der Methode der transthorakalen Laparotomie aus. Bei den Verletzungen des rechten Oberbauches
verlie man sie, da sich hinter den Verletzungen der Leber hidufig solche des Magen-Darmkanals

. . 317
verbargen, die von oben her nicht angegangen werden konnten.

33 Denk: Brustschiisse, S. 57

1 Das Fremdkorpersuchgeriit war ein Rontgengerit zur Lagebestimmung von GeschoB- und Granatsplittern. In: Keu-
ten: Das Fremdkorpersuchgerit ,.Boloskop® bei 100 Geschol3- und Granatsplitteroperationen, S. 10
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Nach Biirkle de la Camps Erfahrung wurde der Zweihohlenschuf3 hédufig zunéchst iibersehen, vor

allem dann, wenn sich der Einschuf3 durch die Bauchhohle nach oben fortsetzte.’®

2.25 Bauchschiisse

Die Bauchschiisse bildeten Orator zufolge den sorgenreichsten Teil der Feldchirurgie und sollten
nur von erfahrenen Operateuren vorgenommen werden.”"

Da auf dem Hauptverbandsplatz nur sehr selten eine Rontgenuntersuchung BauchschuB3verletzter
moglich war, muBten sich die Arzte auf die klinische Beobachtung und den Tastbefund verlassen.?*
Jede Verletzung der Bauchdecke sollte den behandelnden Arzt an eine perforierende Bauchverlet-
zung mit all thren Gefahren denken lassen. Bestitigten die klinischen Zeichen eine Perforation, so
mufte zur sofortigen Operation geschritten werden, wenn einwandfreie Asepsis garantiert war. Bei
der operativen Versorgung der Wunde sollte kontrolliert werden, ob das Peritoneum parietale
durchschlagen war. Lag ein solcher Fall vor, hatte eine ausreichende Laparotomie den intraperito-
nealen Befund zu kldren. Hierbei muB3ten alle intraperitonealen und extraperitonealen Organe abge-
sucht oder abgetastet werden, weshalb man grofle und iibersichtliche Schnitte forderte, da kleine
Schnitte die Ubersicht verringerten und Zeit kosteten. Bei Magen und Darm war das genaue Absu-
chen nur bei Eventration moglich, die schrittweise zu geschehen hatte. Schlechter Allgemeinzu-
stand sah keine Darmresektion, sondern ein Vorlagern der verletzten Darmschlingen vor.>*!

Biirkle de la Camp teilte die echten Bauchschiisse in intraperitoneale und retroperitoneale, wobei er
unter den echten Bauchschiissen selten auch ,,Gliicksschiisse* beobachtete, die ohne Organverlet-
zung den Korper durchdrangen.”*

Die blutende Leberwunde galt es durch Tamponade oder Naht zu stillen, die Milz bei groberer
Verletzung zu entfernen, Magenwinde zu iibernihen, ebenso Verletzungen des Diinn- und Dick-
darmes, wobei es von deren Ausdehnung, Anzahl und Lage abhing, ob eine Resektion notwendig
wurde.

Von den extraperitonealen Organen sollte das Pankreas transperitoneal durch Naht und Tamponade

versorgt werden.

*!® Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 33

1% Orator: Leitfaden der Feldchirurgie im Bewegungskrieg, S. 109

729 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 31

2! Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanitétsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 90
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Bei kombinierten Blasen- und Mastdarmverletzungen sollte ebenfalls der Mastdarm iibernéht wer-
den, es wurde aber empfohlen, neben der Sicherung der Naht durch Gazestreifen einen Anus praeter
sigmoideus anzulegen.’”

Pfanner beklagte, daf viele Feldchirurgen bei MastdarmzerreiBungen und bei Mastdarm-
Blasenschiissen nicht daran dachten, eine frithest mogliche Ableitung des Kotes vom Wundgebiet
durch einen Anus praeter zu gewihrleisten, denn nur auf diesem Wege sah er die Gefahr einer tod-
lichen Beckenphlegmone gebannt.

Bauchschiisse, operierte und nicht operierte, wurden seiner Auffassung zufolge manchmal viel zu
lange von frontnahen Sanititseinheiten zuriickbehalten. So kam es nicht selten vor, dal Verwundete
mit Diinndarmfisteln erst dann abtransportiert wurden, wenn sie schon hochgradig inaniert wa-
ren.***

Biirkle de la Camp begegneten die Verletzungen des Mastdarmes zumeist in Kombination mit
Kreuzbein-, Steilbein- und Darmbeinverletzungen. Haufig muBlte er die Entwicklung schwerer
Phlegmone und Knocheneiterungen erleben. Vor allem die Koli-infizierten Knocheneiterungen des
Darm- und Kreuzbeines verliefen in schleichend toxischer Art. Der Knochen wurde morsch, ver-
farbte sich braun, zerfiel, 16ste sich aber dabei nicht richtig auf, sequestrierte nicht und fand auch
keinen Granulationswall. Daher war radikales Vorgehen notig, das offene Wundverhiltnisse und
eine Lagerung mit moglichem Abflu3 vorsah, um zu verhindern, dal der Verwundete auf seiner
Wunde lag. Biirkle de la Camp beniitzte dafiir einen groen Gipsverband, der vom Brustkorb bis
zur Kniekehle reichte. Die Aufhingung gelang ihm mittels Drahtextension durch die Darmbeine,
allerdings nicht durch die Spinae, oder auch selten durch Authéngung am Os pubis. Auf diese Wei-
se konnte er oft eine schnelle Erholung der kachektischen Patienten feststellen, wenn die Wunde
freihing .

Als Schiiler Lexers lernte Biirkle de la Camp, die Bauchhohle zu spiilen. Er selbst hielt aber die
Methode des Austupfens mit trockenen und feuchten, nicht nassen Tupfern, fiir geeigneter, da er
nach Bauchhéhlenspiilungen des 6fteren eine fortschreitende Peritonitis beobachten konnte. >

Zur Betidubung der Bauchschiisse wurden Chloroform- oder Athernarkose empfohlen. Vor dem
operativen Eingriff sollte ein volliges Entspannen der Bauchdecke abgewartet werden. Fiir besond e-
re Verhiltnisse, wie zum Beispiel den Lungenschufl konnte eine ortliche Betdubung mit eventuel-

lem Evipanzusatz erforderlich werden.

32 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 90 £
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Wie bei jeder Perforation eines Hohlorganes der Bauchhohle, wurde auch bei den Bauchschiissen
die frithzeitige Laparotomie mit Versorgung der intraperitonealen Organe unbedingt in den ersten
zwOlf Stunden nach Verletzung gefordert, da man davon ausging, da3 sich die Prognose mit jeder
Stunde nach der Verwundung deutlich verschlechterte. Dies fiihrte zur Operation am Orte des
Feldlazarettes. Voraussetzung war, da3 die Laparotomie von einem Chirurgen ausgefiihrt werden
konnte, Zeit fiir deren Durchfithrung vorhanden war, ohne andere Verwundete hintenanstellen zu
miissen und die Moglichkeit gesichert erschien, die Nachbehandlung der Verwundeten am Ort der
Operation durchzufiihren. Zur Vermeidung von Komplikationen war eine postoperative Liegezeit
von drei Wochen dringend erwiinscht. Die Riicksicht darauf durfte allerdings nicht zu einer Ver-
schiebung der Operation um Stunden fiihren, da man der Ansicht war, dal ein frithzeitiger Trans-
port nach der Operation immer noch besser vertragen wurde, als ein verspiteter operativer Eingriff.

Bauchschiisse, die zwolf Stunden und ldnger zuriicklagen, sollten im allgemeinen nach Forderung
der Richtlinien operativ nicht mehr angegangen werden. Lag nach dieser Zeit bereits das ausge-

prigte Bild einer diffusen Peritonitis vor, war meist nur noch konservatives Verhalten angezeigt.”*

Die Zeichen umschriebener Bauchfellentziindung sollten entsprechend der Verwundetenrichtlinien
sorgfiltig beobachtet werden, ob es zum intraperitonealen Abszef3 kam oder ob sich ein Fortschrei-
ten zur diffusen Peritonitis entwickelte. In solchen Ausnahmefillen war es dem erfahrenen Opera-
teur erlaubt, auch nach der Zwolfstundengrenze noch operativ vorzugehen. In der Nachbehandlung
muBlten sowohl intraperitoneale AbszeBbildungen, als auch retroperitoneale Entziindungsprozesse,
die von retroperitoneal liegenden Bauchorganen ausgingen, besonders beachtet werden.””’

Obwohl Biirkle de la Camp lernte, die Bauchhohle zu drainieren, lehnte er diese Methode ab, ohne
jedoch einen Grund dafiir anzugeben. Er forderte den priméren Verschluf8 des Peritoneums. Nur bei
einem groBen, ortlich umschriebenen AbszeB befiirwortete er die Anlage eines Drainrohres.’ 28

Bei Bauchschiissen war grundsitzlich die Gabe von Peritonitisserum angezeigt. Man gab etwa 40
bis 80 ccm intraperitoneal wihrend der Narkose beim Verschlufl der Bauchdecke und gleichzeitig
20 bis 40 ccm in intravendser Kochsalzinfusion. Es wurde empfohlen, an den darauffolgenden Ta-

gen, je nach Lage, noch téglich ungefahr 30 ccm, am besten in intravendser Dauertropfinfusion, zu

geben.”” Bei dem verwendeten Serum handelte es sich um ein antitoxisches Koli- und Gasbrandse-

2% Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 91 £

27 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanititseinrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
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rum, das von den Behring-Werken hergestellt wurde. Biirkle de la Camp konnte nach Anwendung
des Peritonitisserums keine iiberzeugende Wirkung feststellen.*

Partsch berichtete iiber hiufigeres Auftreten von Dehiszenz der Bauchdecken nach Laparotomien.
Der Platzbauch hatte wohl meist eine schwere Infektion der Operationswunde als Ursprung. Er be-
trachtete es als selbstverstindlich, daf sich die Schnittwunde bei ausgeprigten DarmzerreiBungen
trotz allen Bauchdeckenschutzes infizierte. Vor allem bei dekrepiten Personen, wie sie nach den
Strapazen der Riickzugskdmpfe beobachtet wurden, konnte die Bauchdeckeninfektion nicht iiber-
wunden werden und verursachte in der Folge den Platzbauch. Partsch zeigte sich iiberzeugt davon,
daf} die Resistenzschwiche der Verwundeten mitverantwortlich war fiir diese Misere. Er sah aber
auch eine Teilschuld bei der operativen Technik. Wurde mit Katgut und unter Umsténden fortlau-
fend geniht, trat das Ereignis hdufiger ein. Eingeweideprolapse konnte er dabei beobachten. Er war
der Ansicht, daB3 das Einschalten einiger Pfeilerndhte mit Zwirn, zwischen die Katgutnihte, der
Aponeurose eine groflere Festigkeit und der Naht eine groere Sicherheit geben konnte und die
Wunde ohne Dehiszenz auszuheilen vermochte.

Partsch verfolgte vollkommenes Aufgehen groer Medianschnitte, was nach seiner Einschitzung
mit der Technik der stiitzenden Zwirnnihte nicht passieren konnte. Als Ursache der Wunddehiszenz
beschuldigte er aber in vielen Fillen die nicht friedens- und schulmifBige Durchfiihrung des Bauch-
deckenschutzes. Er sprach davon, daf es sich in diesen Situationen rédchte, dafl die friedenschirurgi-
sche Ausbildung vieler Chirurgen sehr kurz war und die mithsam erlernte Asepsis im eiligen und
hastigen, kriegschirurgischen Einsatz vergessen wurde.

Im Hinblick auf den Platzbauch hielt er es fiir wiinschenswert, die Anwendung der Sulfonamide
und hierbei vor allem des Marfanilpuders in der Bauchschnittwunde allgemein zu empfehlen, um
die Infektion sowohl intraperitoneal, als auch in den Schichten der Bauchdeckenwunde zu bekdmp-
fen.??!

In den Berichten der Beratenden Chirurgen fanden sich nur sehr wenige Prozentangaben iiber Hiu-
figkeiten bestimmter Verletzungen oder iiber Heilungsaussichten. Einige dieser seltenen Angaben
erschienen in Aufzeichnungen iiber Bauchschiisse. Madlener notierte, da es gelang, 40-50 % der
operierten Verwundeten mit intraabdominellen Verletzungen in gutem Zustand drei bis vier Wo-
chen nach dem Eingriff in die Lazarett-Basis abzutransportieren. An anderer Stelle soll ein Chir-
urg™ unter intraabdominellen Verletzungen sogar eine vorliufige Heilungsziffer von annihernd 60

% erreicht haben.***

9 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 32
3! Partsch: Sammelbericht Nr. 11, Berlin, Februar 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 8

32 Ort und Chirurgenname wurden leider im Bericht nicht angegeben.

333 Madlener: Sammelbericht Nr. 11, Februar 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 6
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Bereits vor Oktober 1943 wurden Krankengeschichten aus dem Zentralarchiv fiir Wehrmedizin von
ungefdahr 2000 Bauchschiissen des Ost- und Westfeldzuges ausgewertet. Es ergab sich fiir die ope-
rierten Bauchschiisse eine Mortalitédtsziffer von 68,4 %. Lediglich 31,6 % der operierten Bauch-
schiisse blieben am Leben.* Anhand der Aufzeichnung tiber die 2000 Krankengeschichten lief3
sich erkennen, daB3 es sich bei Madleners Angaben um ausgesprochen positive Heilungsergebnisse
handelte, die sicher nicht stellvertretend fiir die Erfolgsaussichten bei BauchschuBverletzungen
standen.

Realistischer war wohl der Kommentar Starlingers, in dem er von der Bestleistung eines Feldlaza-

rettes sprach, welches in 40 % der Bauchschiisse eine Heilung erzielen konnte.**

2.26 Appendizitis

Pfanner sorgte sich ernsthaft um die operative Versorgung der Appendizitis. Mehrmals stie3 er auf
Fille, die wegen wirklicher oder vermutlicher Appendizitis operiert worden waren. Die Appendix
war bei der Operation nicht gefunden und daher auch nicht entfernt worden.

Immer wurde das Abdomen durch einen kleinen Wechselschnitt eroffnet. Wegen der geringen
Ubersicht fanden sich die betreffenden Operateure nicht zurecht und wagten anschlieBend nicht,
den Schnitt entsprechend zu erweitern.

Die Fille wurden von Pfanner nachoperiert und endgiiltig appendektomiert, um sie nicht besonde-
ren Gefahren bei einem nachtréglichen akuten Anfall auszusetzen.

Da im Felde vielfach auch weniger geiibte Operateure Blinddarmoperationen vornehmen muften,
schlug Pfanner vor, den Pararektalschnitt fiir diese Operation an Stelle des Wechselschnittes zu
verwenden. Pfanner forderte eine allgemeine Anwendung des Pararektalschnittes, da er nach seiner

Erfahrung eine bessere Ubersicht bot und sich notfalls ohne Schwierigkeiten verlingern lieB.**°

¥ Mehnert: Auswertung von 2000 Bauchschiissen des Ost- und Westfeldzuges, S. 579
¥ Starlinger: Sammelbericht Nr. 4, kein Datum, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 9
3% Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 3 f
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2.27 Becken- und Schulterverletzungen

Knochenschiisse der platten Beckenknochen, die hiufig als einfache Lochschiisse vorlagen, konnte
Biirkle de la Camp meist unter normalen Wundverhéltnissen zur Heilung bringen. Verletzten aber
Granatsplitter die Beckenregion, entwickelten sich oftmals Eiterungen, die schleichend im Bek-
keninneren begannen und bevorzugt dann auftraten, wenn es sich um Stecksplitter handelte oder
wenn sich im SchuBkanal Eitererreger ausbreiteten. Biirkle de la Camp erweiterte daher die Ein-
schuBwunde, verbreiterte das KnochenschuBloch in angemessener Weise und drainierte den inneren
SchuBkanal breit nach auBlen, in Richtung des tiefsten Wundpunktes. Fiir SchuB3verletzungen des
Sitz- und Schambeines forderte er das gleiche Vorgehen. Zur Vorbeugung einer Beckenphlegmone
befand er eine rechtzeitige und gute operative Wundversorgung und eine anschlieBende sichere
Drainage als beste Behandlungsmethode, da die Beckenknochen seiner Erfahrung zufolge zu
Osteomyelitis purulenta beziechungsweise putrida neigten. Waren bereits hintere Beckenteile und
Kreuzdarmbeinfugen befallen, muflte eine beschleunigte breite Eroffnung der Wunde erfolgen, um
fiir ausreichenden Wundabflul zu sorgen. Fiir den Verwundeten wurde in solchen Féllen eine
druckfreie Beckenschwebelagerung angestrebt. Biirkle de la Camp vertrat die Ansicht, daf bei tie-
fen und hiiftgelenksnahen Verletzungen der Beckenknochen nur eine frithzeitige Ruhigstellung ein
Ubergreifen auf das Hiiftgelenk verhindern konnte, zumal die Hiiftgelenksinfektion schleichend und

fast unmerklich ablief.**’

Bei Hiiftschiissen verlangte Frey eine einfache Regel fiir die Chirurgen der deutschen Armee. Wenn
Schenkelkopf oder Schenkelhals zertriimmert waren und eine Vereiterung des Gelenkes vorlag,
sollten sie Kopf beziehungsweise Kopf und Hals entfernen und danach durch einen korrekt ange-
legten Beckengipsverband oder mit Hilfe von Drahtextension fiir Ruhigstellung sorgen. Ferner
muften sie einen sicheren Abfluf} des Eiters garantieren. Operationen zur rechten Zeit ermoglichten
nach Freys Erfahrung bei HiiftschuBBverletzungen durchaus passable Behandlungsergebnisse. Ope-
rationsverzicht hingegen bedeutete nach seiner Auffassung mit groter Wahrscheinlichkeit ein Zu-
grundegehen fiir den Kranken.

Auch bei Schultergelenksvereiterungen forderte Frey eine Entfernung des Gelenkkopfes fiir den
Fall, da3 der Kopf zerstort war, ein Empyem bestand und sich das Allgemeinbefinden verschlech-
terte. Der Lehre der schlechten Funktion nach eben diesem Eingriff wollte er sich nicht anschlie3en.

Er iiberzeugte sich vielmehr wiederholt davon, da8 Schulterkopfresezierte eine iiberraschend gute

7 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 35
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Bewegungsfihigkeit erkennen lieBen. Seiner Ansicht nach war das resultierende Schlottergelenk
der Schulter, das noch in ergidnzenden Eingriffen mit orthopéadischen Apparaten versorgt werden
konnte, fiir viele, gewil nicht fiir alle Berufe, giinstiger, als ein versteiftes Schultergelenk.338

Wie Pfanner schlielich berichtete, fiihrten Zertriimmerungen des Knochengeriistes im Bereich des
Schultergiirtels, des Beckens und der Kreuzbeinregion in der Regel zu schweren, erschopfenden
Eiterungen, wenn die Knochentriimmer nicht rechtzeitig entfernt und glatte, einfache Wundverhilt-
nisse geschaffen wurden. Das Gleiche galt fiir Splitterfrakturen der Skapula und der Rippen. Er
mufte feststellen, daB3 das Schaffen glatter Wundverhéltnisse von den Feldchirurgen in der Regel
unterlassen wurde, da sie seiner Ansicht nach den unter Umstédnden sehr groen Eingriff scheuten
und glaubten, die Verantwortung fiir die eventuell auftretenden Funktionsausfélle nicht tibernehmen
zu konnen. Hemmungen in dieser Richtung verschuldeten Pfanners Beurteilung zufolge allerdings

meist den Verlust des Lebens der Verwundeten.>*’

2.28 Urogenitalverletzungen

Fir den Fall der Nierenverletzung wurde besondere Aufmerksamkeit verlangt, um die Gefahr der
Blutung und der Urinphlegmone korrekt einschétzen. Sofern es moglich war, galt es, extraperitone-
al vorzugehen und bei groBBeren Verletzungen die Niere zu entfernen. Bei kleineren Verletzungen
geniigte auch die Eroffnung des perirenalen Gewebes, damit ein Abfluf3 fiir Blut und Urin geschaf-
fen werden konnte. Bei Ureterverletzungen mufte auf die retroperitoneale Urinphlegmone geachtet
werden, wobei die Entfernung der zugehorigen Niere erwogen werden muflte.

Lagen intraperitoneale Blasenschiisse vor, so sollte die Blasenwunde frithestmoglich durch Lapa-
rotomie in zwei Schichten itiberndht und entweder durch einen Dauerkatheter oder eine suprapubi-
sche Fistel fiir dauernden Urinabfluf3 versorgt werden.

Fiir extraperitoneale Blasenverletzungen galt die gleiche Vorgehensweise. Die Wundversorgung der
Blase sollte allerdings von einem suprapubischen und extraperitonealen Schnitt aus versucht wer-
den.

Bei Harnrohren- und Genitalverletzungen ging man davon aus, dal eine einfache Punktion vor-
tibergehend die Blase entlasten konnte. Punktion mit einem gebogenen, dicken Trokar, Einfiihren

und Liegenlassen eines weichen Gummikatheters oder die suprapubische Fistel der Blase sollten die

% Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland von August bis November 1942, in
BA-MA, RH 12-23/v. 129, S. 8 f
3% Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 9
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Gefahr der Urinphlegmone aufhalten. Phlegmondse Bezirke muBten schlieBlich breit gespalten
werden. Wenn einfache Harnrohrenverletzungen bestanden, sollte stets zunédchst der Versuch unter-
nommen werden, einen weichen Gummikatheter einzulegen und liegenzulassen.340

Biirkle de la Camp war sich des Problems bewuBt, dal Nierenschiisse gelegentlich iibersehen wur-
den. NierenschuBBverletzungen mit geringer Harnblutung und ohne wachsendes Himatom im Nie-
renlager behandelte er konservativ. Das Harnbluten war oft nach zwei bis drei Tagen beendet,
konnte aber auch 10 bis 14 Tage andauern. Hatte der Verwundete starkes Harnbluten, wuchs das
Héamatom im Nierenlager und trat durch retroperitonealen Druck eventuell schon eine Darmparese
mit Meteorismus und Erbrechen auf, dann hielt Biirkle de la Camp ein Freilegen der Niere fiir not-
wendig. Oft erschien ihm auch das vendse Pyelogramm als sinnvoll, da es auf schonende Weise die
Zerstorungsverhéltnisse im Nierenlager aufzeigen konnte. Wenn in solchen Fillen keine Anhalts-
punkte fiir eine Mitverletzung der Bauchhohle gegeben waren, legte er die Niere durch einen Nie-
renschnitt oder unter Verwendung bestehender Wunden frei. Er befand auch eine Erforschung der
Bauchhohle vom Nierenlager aus fiir geeignet, fiir den Fall, dal wihrend der Operation eine perito-
neale Verletzung erkannt wurde.

Nierenbecken- und Harnleiterverletzungen verlangten Biirkle de la Camp zufolge wegen der dro-
henden Gefahr der retroperitonealen Urininfiltration, der Infektion und der Ausbildung einer Urin-
phlegmone eine moglichst frithzeitige operative Behandlung. Konnte die Niere erhalten werden,
befiirwortete er die Nierenbeckennaht. Er stimmte fiir die Naht zerrissener Harnleiter, sofern die
notigen Hilfsmittel, wie Harnleiterkatheter und Zystoskop zur Verfiigung standen. Biirkle de la
Camp strebte bei Nierenbecken- und Harnleiterverletzungen in erster Linie erhaltende Eingriffe an.
Wenn die Verletzung der Blase vorne oder vorne seitlich am Korper lag, so beurteilte er die Be-
handlung, die mit frithzeitigem primédrem Verschlu3 und Anlegen eines Dauerkatheters erfolgte, als
tiberwiegend leicht. Verletzungen von Blasenscheitel und Blasengrund hingegen gingen seiner Er-
fahrung zufolge immer mit anderen Verwundungen, wie Er6ffnung des Bauchfells oder des Retro-
peritonealraumes, Verletzung des Mastdarmes oder der Beckenknochen einher. Als besonders
wichtig bewertete er dabei den Verschlul der Bauchhohle gegen die Harnblasenwunde. Den Harn-
rOhrendauerkatheter allein hielt er fiir nicht ausreichend. Daher empfahl er eine zusétzliche supra-
pubische Fistel fiir die vordere Drainage und versuchte nach Moglichkeit, Harnrohrenkatheter und
Fistelkatheter miteinander zu verbinden, um ein Durchspiilen der Harnblase zu gewéhrleisten. Fer-
ner konnte er diese Technik zur Zystitisbekdmpfung und gegen Katheterverstopfung einsetzen. Als

Spiilldsungen dienten ihm physiologische Kochsalzlosung, diinne Borsdure- und Rivanollosungen.

0 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 92 f
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Im Falle von Harnrohrenverletzungen wiinschte er eine frithzeitige Operation, um den Katheter bis
in die Blase einfithren zu konnen. Die Naht der Harnrohre strebte er iiber dem Katheter an.

Bei Penisverletzungen betrachtete er sorgfiltige Wiederherstellung, schonende Wundausschneidung
und geringen Gewebsverlust fiir entscheidend. Ablederungen und Schindungen versuchte er recht-
zeitig plastisch zu decken, um die Ausbildung von Narbenstrikturen und Narbenkontrakturen zu
verhindern.

Hodenverletzungen heilten nach Biirkle de la Camps Beobachtungen recht gut. Selbst bei starker
Zertrimmerung des Hodens und des Nebenhodens hielt er es fiir ausgesprochen wichtig, stets die
Erhaltung von Organresten anzustreben.

Da sich das Wehrmachtsgefolge auch aus weiblichen Kriften zusammensetzte und Frauen in der
Heimat von Bombenangriffen betroffen waren, nahm Biirkle de la Camp die Verletzungen der
weiblichen Geschlechtsorgane mit in seine kriegschirurgischen Betrachtungen auf. Scheidenverlet-
zungen mulite er durch Bombensplitter verursacht, durch stumpfe Explosionsgewalt, nach Ver-
schiittungen und Uberfahrungen feststellen. Nicht selten fanden sich in solchen Fllen auch Harn-
rohrenverletzungen. Weiterhin kamen Er6ffnungen des oberen vorderen Scheidengewolbes mit Bla-
sen- und Bauchfellverletzungen vor. In diesen Situationen behandelte er nach den Regeln der
Bauchhohlen- und Harnblasenverwundungen.

Um die Versorgung von Blasen-Scheidenfisteln und Blasen-Rektumfisteln kiimmerte sich Biirkle

de la Camp erst, wenn es der Kriiftezustand der Betroffenen zulieB.’ o

2.29 Extremititenverletzungen

GliedmaBenschiisse verlangten eine frithestmdgliche, erste chirurgische Versorgung. Man sollte
sich dabei nicht auf die alleinige Wirkung antiseptischer Mittel verlassen, sondern nach den Regeln
der chirurgischen Wundversorgung vorgehen.

Extremititenschiisse konnten als Weichteilschiisse oder Knochenschiisse auftreten, wodurch eine
unterschiedliche Wundbehandlung noétig wurde.

Lag eine kalibergrole Weichteilschu3verletzung vor, so beschrinkte sich die Behandlung auf einen
sterilen, trockenen Verband, absolute Ruhigstellung und sorgfiltige Kontrolle der Temperatur.

Jedes Tamponieren von kalibergroBen Schufkandlen muflte unterlassen werden, da man dadurch

eine Stauung des Wundsekretes und somit eine Erhdhung der Infektionsgefahr erwartete. Um eine

! Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 34
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sekundire Infektion von auBen zu verhindern, hielt man lediglich Rasieren und Jodanstrich der
Wundregion fiir zweckmaBig.

Ob die kalibergroen SchuBwunden durch Infanteriegeschosse oder Granatsplitter hervorgerufen
wurden, bewertete man nach den Verwundetenrichtlinien fiir die Behandlung als unerheblich. War
nur der Einschuf} kalibergrof3 und stellte der Ausschul} eine gréere und zerrissene Wunde dar, be-
schrinkte man sich auf die operative Wundversorgung des Ausschusses, wihrend der Einschuf3
konservativ behandelt wurde.***

Biirkle de la Camp behandelte alle kalibergroen Durch- und Steckschiisse mit Glattgeschossen
grundsitzlich konservativ, selbst wenn eine starke Zertriimmerung des Knochens vorlag. Lediglich
schwere Blutungen ins Gewebe oder Druck auf Gefdfle und Nerven lieBen ihn operativ titig wer-
den. Bestand jedoch eine RauhgeschoBverletzung und somit eine Verwundung, die durch einen
Granatsplitter verursacht wurde, so muflite nach seiner Auffassung operativ behandelt werden, wie
bei groBeren GeschoBsplitterwunden, selbst wenn die Verletzung nur kalibergro3 war. Er versuchte
damit, der groBten Gefahr, nimlich der Wundeiterung vorzubeugen. Dafiir hielt er nicht nur die
oberflichliche Wundausschneidung, sondern auch die Wundaufschneidung fiir wichtig. Faszien
spaltete er weit, in Ldnge und Breite, zur Entlastung und Eroffnung tiefer Wunden. Tiefe Muskel-
und Weichteilzertriimmerungen riet er mit dem Messer zu beseitigen und zu glitten. Er empfahl die
Beseitigung nur fiir Fremdkorper, die problemlos erreicht werden konnten und legte vorbeugende,
bis zum Knochenbruch reichende Schnitte und ausgiebige Drainagen an. Die Wunddrainage sollte
stets nach dem in Riickenlage tiefsten Punkt ableiten.

Biirkle de la Camp forderte fiir die Wundbehandlung:

,Die griindliche operative Reinigung der Schu3wunde muf3 also den Schuflkanal so herrichten, daf3

er in giinstiger Abwehr gegen die zu erwartende Infektion gesetzt wird.**’

Minenverletzungen stellten eine Ausnahme dar. Sie iibersdten den ganzen Korper mit hunderten
von kleinsten, hdufig nur stecknadelkopfgroen Wunden. Beim Aufschneiden dieser Hautwunden
konnte man regelmiBig unter ihnen grofere Wundtrichter finden, die Sitz schwerer Infektionen
waren. Da sich Anaerobier extrem schnell in derartigen Wundtrichtern entwickelten und in der
tiberwiegenden Zahl der Fille zum Gasodem fiihrten, galt es, nach Minenverletzungen, Wundtrich-

ter breit zu spalten und freizulegen.

**2 Richtlinien fiir die vorliufige und endgiiltige Behandlung der GliedmaBenschiisse. Bearbeitet vom Beratenden Chir-
urgen beim Heeres-Sanitétsinspekteur, Februar 1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 9 f
%3 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23/461, S. 35 f
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Fiir einen glatten Heilverlauf verlangte man eine vollkommene Ruhigstellung der betroffenen Regi-
on. Ein gewohnlicher Verband wurde als nicht ausreichend angesehen. Daher mufte die GliedmaBie
durch Schienen absolut ruhig gestellt werden.

Da die Weichteilschiisse gute Heilungsaussicht boten, wurde vor einer Vernachlidssigung dieser
hiufig als nebensédchlich betrachteten Verletzungen gewarnt, um Infektionen zu verhindern, die bei
unsachgemifBer Behandlung auftraten.

Handelte es sich um ausgedehnte Weichteilschiisse, so sollten die Faszien quer durchschnitten wer-
den, um ein Klaffen der Wunde sicherzustellen. Von groBter Bedeutung erschien hierbei auch das
Anlegen von Gegeninzisionen und das Drainieren am tiefsten Punkt der Verletzung, um einen un-
gestorten SekretabfluBl zu erreichen. Eine Vorgehensweise, wie sie von Biirkle de la Camp ange-
wandt wurde. Am Oberschenkel wurde es als zweckmiBig erachtet, die Gegeninzision am tiefsten
Punkt an der AuBlenseite, im Bereich der seitlichen Muskelzwischenwand anzulegen. Die primire
Naht war unter allen Umstédnden verboten.

Die Behandlung kalibergroBer Knochenschiisse unterschied sich nicht von der Behandlung der ka-
libergroBen Weichteilschiisse. Bei der Wundbehandlung schitzte man es als unerheblich ein, ob,
wie und mit welchem Ausmall der Knochen getroffen wurde. Nicht die Fraktur entschied iiber die
Art der Wundbehandlung, sondern allein die Art der Wunde und damit die Groe der Infekti-
onspforte und der Infektionsgefihrdung.

Die Behandlung ausgedehnter Wunden bei Knochenschiissen unterlag gleichfalls den Gesetzen der
operativen Wundversorgung. Man war sich der Tatsache bewuBt, da3 die chirurgische Arbeit infol-
ge des Umfanges der Zerstorung und der anatomischen Verhéltnisse bei ausgedehnten Verletzungen
nur unvollkommen erfolgen konnte.

Fremdkorper sollten nur dann entfernt werden, wenn sie oberfldchlich lagen und im Verlauf der
Wundrevision ohne Schwierigkeiten zu erreichen waren. Suchen nach Fremdkorpern liel man im
frithen Stadium der operativen Versorgung nicht zu.

Den Richtlinien fiir die Behandlung der GliedmaBenschiisse konnte entnommen werden, daf3 die
Eingriffe bei der ersten chirurgischen Versorgung nur der Vorbeugung und der Bekidmpfung der
Infektion und nicht anderen Zwecken, wie etwa der Entfernung von Steckschiissen, Austithrung von
Nerven- oder Sehnennihten, operativer Stellung von Fragmenten und Entsplitterung, dienen soll-
ten.”**
Zu Beginn des zweiten Weltkrieges wurde eine deutliche Zweiteilung, speziell fiir die Behandlung
der Oberschenkelschuflbriiche empfohlen. Die OberschenkelschuB3briiche sollten nach der ersten

operativen Wundversorgung, wie es auch in gleicher Weise fiir die Behandlung der Gliedmalen-
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schiisse in den eben angesprochenen Richtlinien gefordert wurde, zundchst nur ruhiggestellt und mit
Riicksicht auf die Infektionsgefahr ohne Reposition der Knochenfragmente versorgt werden. War
dann nach einigen Tagen die Gefahr der schweren, vor allem der anaeroben Infektion vorbei, so
sollte der Transport nach riickwirts erfolgen, bis zu einem Lazarett, in dem die stationire Behand-
lung bis zum Schluf durchgefiihrt werden konnte. Diese Zweiteilung der Versorgung, die auch von
Kirschner vertreten wurde, erschien zu jener Zeit einleuchtend und zweckmiBig.

Die Erfahrungen im Westen und noch vielmehr im Ostfeldzug iiberzeugten die Chirurgen, eine der-
artige Zweiteilung im Bewegungskrieg und bei den schlechten Transportverhiltnissen aufzugeben.
Sie fiihrte ndmlich dazu, dal die Oberschenkelschuf3frakturen vielfach in den Feldlazaretten nur
operativ versorgt und ohne Riicksicht auf die Stellung der Fragmente im Gipsverband ruhiggestellt
wurden. Den Gipsverband bevorzugte man, um auch einen iiberraschenden Abtransport jederzeit zu
ermoglichen.

Durch die ungiinstigen Abtransportverhiltnisse blieben die Verwundeten aber in zahlreichen vorde-
ren Sanititseinrichtungen sechs bis acht Wochen und auch ldnger liegen und erreichten die stationé-
re Behandlungsstitte erst zu einer Zeit, als die Frakturen lingst und in teilweise ungiinstiger Stel-
lung fest verheilt waren. Oft wurden Verwundete sogar von einem Feldlazarett in ein anderes oder
in ein Kriegslazarett verlegt.

Gelegentlich wechselten sie mehrfach sowohl die Behandlungsstitten, als auch die behandelnden
Arzte. Nur wenige dieser Arzte konnten sich dazu entschlieBen, bei fehlenden Abtransportmoglich-
keiten mit der stationdren Behandlung in vorderer Frontregion zu beginnen und die Fraktur richtig
zu stellen.

Wachsmuth selbst hatte wihrend seines Osteinsatzes eine grole Anzahl von Oberschenkelschuf3-
briichen zu behandeln. Obwohl zu dem entsprechenden Zeitpunkt davon ausgegangen werden
konnte, dal der Abtransport der Verwundeten schon vier bis fiinf Tage darauf erfolgen sollte, ent-
schloB er sich mit seinen Chirurgen dazu, so zu handeln, als ob sie ldngere Zeit dort blieben. Die
Frakturen wurden extendiert und die taktischen Verhiltnisse dnderten sich. So lagen die Verwun-
deten noch nach sechs und acht Wochen in dem gleichen Feldlazarett. Die Frakturen waren somit
bei threm Abtransport in guter Stellung und zum Teil schon fest verheilt.

Aus dieser und auch an anderem Orte gemachter Erfahrung, zog Wachsmuth die Lehre, bei der vol-
lig uniibersichtlichen Situation des Krieges mit seinem vielfachen Wechsel, das Notwendige selbst
vorzunehmen und es nicht dem Néchsten zu iiberlassen.

Wachsmuth war schlieBlich davon iiberzeugt, da3 die primére Reposition in der Regel zur operati-

ven Wundversorgung der OberschenkelschuBfraktur gehorte.

** Richtlinien fiir die vorliufige und endgiiltige Behandlung der GliedmaBenschiisse. Bearbeitet vom Beratenden Chir-



135

Er verstand unter der Reposition allerdings kein anatomisches Aneinanderpassen der Fragmente wie
zu Friedenszeit, da dies schon wegen Art und Form der meist ausgedehnten Splitterbriiche nicht
realisierbar war. Reposition in diesem Sinne bedeutete fiir ihn vielmehr achsengerechte Stellung mit

anndhernder Wiederherstellung der Linge der GliedmaBe.**’

Knochensplitter durften den Richtlinien entsprechend nur dann entfernt werden, wenn sie vom Pe-
riost losgelost waren und frei im Wundgebiet lagen. Eine Entfernung von Knochensplittern, die
noch eine Verbindung zum Periost hatten und somit noch erndhrt wurden, wurde als Kunstfehler
angesehen, da man ihnen eine wichtige Funktion fiir die Wiederherstellung der Kontinuitédt des
Knochens einrdumte. Zahlreiche zu radikal entsplitterte Oberschenkelfrakturen zeigten eine ver-
mehrte Pseudarthrosengefahr und keineswegs eine Verringerung der Gefahr der Knocheneiterung.
Das Einlegen von Fremdkorpern, wie zum Beispiel von Drahtndhten, wurde im Stadium der primé-
ren Versorgung als Fehler gewertet. Wie bei den Weichteilschiissen sollte bei der Versorgung der
Knochenschiisse auf eine ausreichende, unter Umstinden mehrfache Drainage am tiefsten Punkt der
Verletzung geachtet werden.’ 40

Biirkle de la Camp bezeichnete die Knocheneiterung nach SchuBlfrakturen weder als eine ausge-
sprochene Markeiterung, noch als eine Osteomyelitis purulenta. Er sprach von Sequestereiterung
und behandelte sie iberwiegend konservativ. Erst wenn sich der Sequester ganz abgelost hatte und
eine Fisteleiterung unterhielt, wurde er von Biirkle de la Camp unter Schonung des Granulations-
bettes entfernt. Bei groen Knochenhohlen erschien ihm die Plombe aus lebendem Gewebe der
korperfremden Plombe iiberlegen, besonders bei gelenknahen Knochenhdhlen, die nicht zu flachen
Knochenmulden umgestaltet werden konnten. Gestielte Muskellappen, die in peinlich genau prépa-
rierte Knochenhohlen eingelegt wurden, bewertete er als gute Losung fiir die Versorgung grofer
Knochenhohlen. Der Muskellappen mufte ausreichend ernihrt, entziindungsfrei und von seiner
Faszie befreit sein. Ferner muBlte er die Knochenhdhle ohne Druck und Abknickung ausfiillen.
Fettembolien nach ausgedehnten Knochenschuf3zertriimmerungen bewertete Biirkle de la Camp als

. . 347
nicht so selten, wie es angenommen wurde.

Frey hielt die Verhinderung von Eiterungen fiir einen entscheidende Punkt bei der Versorgung der
SchuB3briiche. Eine ausreichende chirurgische Wundversorgung, noch vor der Anlegung des ersten

Gipsverbandes befand er fiir einen wesentlichen Behandlungsschritt. Bei KnochenschuB3briichen

urgen beim Heeres-Sanitétsinspekteur, Februar 1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 10 ff

**> Wachsmuth: Zur Behandlung der Oberschenkelschufbriiche im Felde, S. 123 f

* Richtlinien fiir die vorliufige und endgiiltige Behandlung der GliedmafBenschiisse. Bearbeitet vom Beratenden Chir-
urgen beim Heeres-Sanitétsinspekteur, Februar 1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 12 f

7 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 38
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spaltete er die Wunde in angemessener Form. Wie in den Richtlinien gefordert, entfernte er bei der
Wundrevision lediglich frei im Gewebe liegende, periostentblofte und vielfach verschmutzte Kno-
chensplitter. Er verlangte fiir jede SchuBfraktur einen ruhigstellenden Gipsverband, bis die groBte
Infektionsgefahr voriiber war. Seiner Einschidtzung zufolge dauerte dies etwa drei Wochen. Danach
konnte man auch schon mit der Extensionsbehandlung beginnen, da nach seiner Erfahrung nach

drei bis vier Wochen gelegentlich recht betrichtliche Kallusbildung einsetzte.’ 48

Von verschiedenen Seiten, besonders nachdriicklich von Bohler, wurden Sonderlazarette fiir die
Versorgung schwerer Schul3frakturen gefordert. Wachsmuth beurteilte diese Forderungen als be-
rechtigt und als ideale Losung der Frakturbehandlung. Er verlangte jedoch die Erfiillung von zwei
Grundbedingungen. Zum einen sollten die Sonderlazarette so gelegen, beziehungsweise so giinstig
mit Transportmitteln ausgeriistet sein, da3 die Verwundeten innerhalb einer angemessenen Zeit,
also etwa innerhalb der ersten acht Tage antransportiert werden konnten. Zum anderen sollte in den
Sonderlazaretten die Behandlung der Verwundeten bis zu ihrer endgiiltigen Wiederherstellung oder
Entlassung durchgefiihrt werden.

Fiir Wachsmuth zeigte der Verlauf des Krieges, da3 diese beiden Forderungen nicht miteinander in
Einklang zu bringen waren. Vor allem bei den Verhiltnissen im Osten beurteilte er die Entfernun-
gen als zu groB3 und wihrend der aktiven Kampfphasen die Transportverhiltnisse als zu ungiinstig,
um einen so schnellen Abschub der Verwundeten zu erreichen. Auch die Mithilfe der Luftwaffe
konnte dies nur in sehr beschrinktem Umfang ermdglichen.

Unter den gegebenen Verhiltnissen des Bewegungskrieges konnten nach Ansicht Wachsmuths
nicht alle Bedingungen, die man eigentlich von einem Sonderlazarett erwarten muf3te, erfillt wer-
den. So mufite man wéhlen, ob man die Sonderlazarette fiir die erste Behandlung oder fiir die Nach-
behandlung einrichtete. Hierbei kam fiir Wachsmuth nur die Einrichtung der Sonderlazarette fiir die
Nachbehandlung in Frage. Die Gefahr, da3 die Verwundeten zu spit in derartige Sonderlazarette
zur stationdren Behandlung kamen, bezeichnete er als geringer als die Gefahren, die durch unge-
schulte und unsachgemifBle Nachbehandlung entstanden. Nach seinen Erfahrungen war es in der
Mehrzahl der Fille noch nach vier bis sechs Wochen, zum Teil auch noch nach wesentlich lingerer
Zeit moglich, durch entsprechende Zugbehandlung Verkiirzungen weitgehend auszugleichen und
wenigstens eine achsengerechte Stellung zu erzielen. Einige Frakturen waren jedoch bereits nach
vier Wochen so fest, daB eine Anderung der Stellung nicht mehr méglich war.

Wachsmuth vertrat die Auffassung, da in den hinteren Sonderlazaretten noch viel von dem korri-

giert werden konnte, was vorne unter dem Zwang der dufleren Verhiltnisse versdumt wurde.

**® Frey: Kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland von August bis November 1942, in BA-MA, RH
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Es wurden schlieBlich in jedem Wehrkreis mehrere Krankenhiuser vorwiegend fiir die Aufnahme
von SchuBfrakturen bestimmt. Auerdem entwickelten sich an den Orten, an denen fiir das entspre-
chende Gebiet besonders befihigte und erfahrene Arzte arbeiteten, von selbst Sonderlazarette fiir
SchuBfrakturen grofiten Umfanges.

Der Chirurg in den vorderen Sanititseinrichtungen sollte somit so vorarbeiten, daf er bei gegebener
Moglichkeit die OberschenkelschuBfrakturen der Heimat und damit den Sonderlazaretten zuleiten

konnte, ohne dal} etwas Wesentliches in der ersten Zeit versaumt wurde.**

Zur Ruhigstellung der Fraktur wurde im allgemeinen der gefensterte Gipsverband angelegt, der
jedoch nur wirksam war, wenn seine Gro3e ausreichte. Die Gipsverbdnde muf3ten mit Riicksicht auf
die zu erwartenden entziindlichen Erscheinungen gut gepolstert werden, wobei die Polsterwatte mit
Mullbinden angewickelt werden sollte.

Wie den Richtlinien zu entnehmen war, fithrten ungepolsterte Gipsverbédnde nicht selten zu Ampu-

. 350
tationen.

Fir die Behandlung der OberarmschuB3frakturen zog Frey den Thoraxgips der Kramer-Schienen-
Konstruktion vor. Der Oberarm sollte dabei nicht in der Frontalebene stehen, sondern in einer Posi-
tion, in der er 30-40 Grad nach vorne gefiihrt und um etwa 45 Grad abduziert war. Die Hand sollte
in Mittelstellung vor dem Korper stehen. Fiir jede frische Fraktur forderte er ferner einen gepol-
sterten Gipsverband.

Die Marknagelung nach Bohler”' wurde von Frey als nicht geeignet fiir den Feldeinsatz befunden,
da sie fiir ihn keinen lebenswichtigen Eingriff darstellte und ihm zu lange dauerte. Selbst ein her-
vorragender Arzt bendtigte nach seiner Beurteilung ungeféhr drei Stunden fiir diesen Eingriff. Frey
sah keine Beschleunigung der Kallusbildung, wie er sie in Friedenszeiten beobachten konnte. Ein
Verwundeter mit glattem Maschinengewehrdurchschufl des Oberschenkels, der von Bohler operiert
wurde, wire nach Ansicht Freys auch mit einem Beckengipsverband und drei Wochen spiter fol-

gender Drahtextension erfolgreich geheilt worden.””?

12-23/v. 129, S. 11 ff

** Wachsmuth: Zur Behandlung der Oberschenkelschufbriiche im Felde, S. 124 f

3% Richtlinien fiir die vorliufige und endgiiltige Behandlung der GliedmaBenschiisse. Bearbeitet vom Beratenden Chir-
urgen beim Heeres-Sanitétsinspekteur, Februar 1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 13 ff

1 Wahrscheinlich handelte es sich bei der nicht niher beschriebenen Marknagelung nach Béhler um ein Verfahren, das
der von Kiintscher entwickelten Marknagelung dhnelte.

2 Frey: Kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland von August bis November 1942, in BA-MA, RH
12-23/v. 129, S. 11 ff
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Die Versorgung von SchuB3frakturen langer Rohrenknochen bezeichnete Pfanner im allgemeinen als
gut und zweckentsprechend. Bemerkenswert fand er, dal sowohl auf dem afrikanischen, wie auch
auf allen anderen Kriegsschauplidtzen, gelenknahe Frakturen langer Rohrenknochen nicht erkannt
und nicht als solche versorgt wurden. Dies galt vor allem fiir Briiche des Schenkelhalses und der
Trochantergegend, des unteren Femurendes und fiir Frakturen im oberen Drittel des Humerus.

Die primire Versorgung der OberschenkelschuB3frakturen mit zirkuldren Gipsverbdanden auf den
Hauptverbandspldtzen und frontnahen Feldlazaretten hatte nach Auffassung Pfanners neben ihrer
guten Seite sehr erhebliche Nachteile. Als Mingel dieses Verfahrens kam fiir ihn eine Reihe von
folgenden Argumenten in Betracht.

Das Anlegen eines Beckengipsverbandes erforderte viel Zeit, viel Material und die manuelle Kraft
mehrerer Personen. Feldextensionsgerite, welche physische Krifte einerseits einsparten und ande-
rerseits einige Garantie fiir eine gute Stellung der Fragmente boten, standen zumeist nicht zur Ver-
fiigung.

Von einer halbwegs zufriedenstellenden Reposition der Frakturen durch manuellen Zug konnte sei-
ner Erfahrung zufolge nur hochst selten die Rede sein.

Durch die volumindse Polsterung der Gipsverbinde war die Ruhigstellung der Frakturen sehr bald
in Frage gestellt. Das Polstermaterial sank, besonders, wenn es durch Wundsekret oder Blut durch-
niBt war, stellenweise zusammen und iibte keinen gleichmiBigen Druck mehr auf die Extremitét
aus.

Auch der gefensterte Gipsverband, wie man ihn in den Richtlinien empfahl, wurde von Pfanners
Kritik nicht verschont. Ausgiebig gefenstert oder mit Uberbriickungen versehen, gewihrte er seiner
Meinung nach nur selten einen geniigenden Uberblick iiber den jeweiligen Zustand der Wunden.
Daraus ergab sich, daB oft Gipsverbédnde, die man auf einem Hauptverbandsplatz oder einem front-
nahen Feldlazarett miithselig anlegte, nach wenigen Stunden Transport schon wieder heruntergeris-
sen wurden, um alsbald wieder unter gleichen Anstrengungen fiir den Verletzten und das Personal
neuerlich angelegt zu werden. Wiederholt beobachtete Pfanner auf dem russischen Kriegsschau-
platz, dal bei Verwundeten mit Oberschenkelfrakturen auf dem Weg von Hauptverbandsplatz,
Feldlazarett und Armee-Feldlazarett in ein Kriegslazarett zwei- bis dreimal neue Gipsverbidnde an-
gelegt wurden. In den Kriegslazaretten wurden die Gipsverbidnde wegen schwerer Infektionen wie-
derum heruntergenommen. Solche und @hnliche Vorginge schadeten nach Pfanners Auffassung,
ganz abgesehen von der unerhorten Verschwendung von Arbeit und Material, wie er es bezeichnete,
weit mehr, als die an sich problematische Ruhigstellung niitzte.

Mit Beckengipsverbinden versehene Verwundete waren im Falle einer Nachblutung und dies

hauptsichlich wihrend eines Transportes, aufs Hochste gefihrdet. Einerseits entzog sich die Blu-
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tung der Beobachtung und andererseits verhinderte der Gips die Durchfiihrung von NotmaBnahmen,
wie zum Beispiel das Anlegen von Abschniirbinden oder Digitalkompressen. Bis ein Zugang ge-
schaffen war, war es oft zu spit, die Blutung zu versorgen.

Hiufig sah Pfanner, besonders im Osten, die Entwicklung eines Gasodems unter dem Gipsverband,
das sich der Beobachtung entzog, bis es hohe Grade angenommen hatte. Von Fall zu Fall konnte er
offensichtlich feststellen, daB die Einengung der Extremitit das rasche Fortschreiten des Gasdodems
forderte.

Aus seinen angefiihrten Mi3standen entwickelte Pfanner einige Folgerungen. So betrachtete er den
zirkuldren Gipsverband nicht als Idealverband fiir die primédre Versorgung der Schuflbriiche der
langen Rohrenknochen, fiir den er vielfach angesehen wurde, da er erhebliche Miéngel und Gefah-
ren in sich barg. Dies zeigte sich vor allem dann, wenn der zirkulire Gipsverband von Arzten an-
gelegt wurde, die in der Gipstechnik ungeiibt waren und die Gefahren des Gipses nicht kannten.
Pfanner forderte daher, da der zirkulidre Gipsverband in frontnahen Sanitits-Einheiten, besonders
bei Oberschenkelfrakturen, durch andere ruhigstellende Verbédnde ersetzt werden sollte, die leicht
und schnell anzulegen und abzunehmen waren, weniger Material beanspruchten und den Vorzug
hatten, die entsprechende verletzte Region der Extremitét nicht zu verbergen.

353 S
, wenn sie nicht so sehr

Verbinde, die Pfanner akzeptierte, waren die Schiene nach Wachsmuth
als Extensionschiene, sondern als Lagerschiene verwendet wurde, der Schienengleitverband nach
H. Rogge’ > und der einfache Holzlattenverband mit langerer AuBlen- und kiirzerer Innenschiene.
Der Holzlattenverband muflte allerdings durch eine Schienung an der Riickfliche der Extremitét
mittels Kramerschiene oder kriftiger Gipslonquette verstirkt werden. Bei entsprechender Schienen-
polsterung hielt Pfanner diesen leicht und rasch angelegten Verband fiir die Verwundeten fiir be-
quemer, als ein mangelhaft angelegter Gipsverband. Zur Ruhigstellung kurzfristiger Transporte
geniigte er ihm vollkommen.

Traten unvermutet Wundkomplikationen auf, so konnte er Pfanner zufolge rasch und mit einfachen
Mitteln entfernt werden. Diese Technik bewihrte sich fiir Pfanner und eine Reihe anderer Chirurgen
bereits im ersten Weltkrieg bei hunderten von Fillen.

Auch die Thomasschiene®”, die bei den Englindern in Verwendung stand, bewertete er als vorziig-

lichen Transportverband.

Am Ende seines Berichtes notierte Pfanner folgende Worte:

> Die Schiene nach Wachsmuth wird im Kapitel ,,Verwundetentransport* besprochen.

* Es konnten leider keine weiteren Informationen iiber den Schienengleitverband nach Rogge ermittelt werden.

355 Bei der Thomasschiene handelte es sich um eine Extensionsschiene, die vor allem fiir untere Extremititen benutzt
wurde, die Fixation der Extremitit sicherte und einen Verbandswechsel ohne Storung der Fixation ermoglichte. In:
Franz: Kriegschirurgie, S. 314
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,-Man kann mir einwenden, dafl in den genannten Schienenverbinden die Frakturen zu wenig ruhig-
gestellt und die Adaption der Fragmente zu wenig beriicksichtigt werde. Dazu ist zu sagen, dal} ge-
wohnlich auch in den Gipsverbédnden, da sie zumeist schlecht angelegt sind, die Ruhigstellung der
Fragmente fragwiirdig ist. Auch wird, wenn Gipsverbdnde angelegt werden, auf die Stellung der
Fragmente keine Riicksicht genommen. Ubrigens spielt die Stellung der Fragmente beim Abtrans-
port vom Kampffeld bis zu jenem Lazarett, wo die Verwundeten einer sachgeméfen Dauerbehand-
lung unterzogen werden konnen, nicht die wichtige Rolle, da die Gefahren nicht so sehr vom gebro-
chenen Knochen, als von den Verletzungen der Weichteile her drohen.*°

Die Behandlung der Gelenkschiisse hatte sich nach der Ausdehnung der Eroffnung und der Zersto-
rung innerhalb des Gelenkes zu richten. Man unterschied fiinf verschiedene Formen der Gelenk-
schiisse: Kalibergrofle Gelenkschiisse, Gelenkschiisse mit breiter Eroffnung, bereits eitrige Gelenk-
schiisse, Gelenktriimmerschiisse und vorher nicht versorgte offene Gelenkwunden.

Etwa kalibergroBe Gelenkschiisse, die meist durch Steck- oder Durchschiisse hervorgerufen wur-
den, sollten ganz konservativ oder hochstens durch Ausschneiden der Weichteilwunde versorgt
werden. Jeglicher Eingriff am Gelenkinneren muflte vermieden werden. Man gestattete maximal
eine Situationsnaht. Die Extremitét sollte mit einem aseptischen Verband und absoluter Ruhigstel-
lung behandelt werden. Im Fall starker Ergu3bildung muf3te von einer gesunden Stelle aus punktiert
werden.

Eine breite Eroffnung des Gelenkes ohne groere Zertriimmerung der knochernen Gelenkteile
mufte mit operativer Wundversorgung und Spiilen im Fall bei Verunreinigung behandlet werden.
Es hatten moglichst genaue Kapselnaht, notfalls Deckung durch Weichteillappenverschiebung, Of-
fenlassen der Hautwunde oder Situationsndhte und schlieBlich wieder absolute Ruhigstellung zu
erfolgen. Es wurde darauf hingewiesen, dall postoperative Temperaturen bei groflen verletzten Ge-
lenken keine Seltenheit darstellten und nicht unbedingt fiir ein Emphysem sprachen. Vor unnotigem
Verbandswechsel wurde daher gewarnt. Verlauf von Fieberkurve, Pulsverhalten und Allgemeinbe-
finden sollten iiber die weitere Vorgehensweise entscheiden.

Gelenkschiisse, die schon eitrig in chirurgische Behandlung kamen, muften breit erdffnet und drai-
niert werden, soweit nicht in geeigneten Fillen der Versuch einer Spiilbehandlung mittels einer
Punktionsnadel erlaubt war. Uber die Dauer der notwendigen Drainage hatte der jeweilige Verlauf
zu entscheiden. Unter bestimmten Verhiltnissen hielt man zur Sicherung eines ausreichenden Ab-
flusses eine Entfernung von Gelenkteilen, wie Menisken und Knochen, fiir notwendig.

Bei Gelenktriimmerschiissen sollte eine operative Wundbehandlung mit Entfernung der Fremdkor-

per und Knochensplitter durchgefiihrt werden. Die Wunde muf3te offen behandelt werden. Je nach

%% Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in: BA-MA, RH 12-23/997, S. 6 ff
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Ausdehnung der Zerstorung sollten primédre Gelenkresektion oder Amputation ausgefiihrt werden.
Beide Fille werden spiter noch ausfiihrlicher besprochen.

Kamen Verwundete mit offenen Gelenkverletzungen, die vorher nicht chirurgisch versorgt wurden,
erst nach 48 Stunden zur Behandlung, so sollte die Gazelage, die die Wunde bedeckte, nicht ent-
fernt werden, fiir den Fall, daB} sie trocken war. Traten allerdings Anzeichen einer Infektion auf, so
mufBten die iiblichen chirurgischen Maflnahmen, wie Punktionen, EingieBungen von Chlumskyscher
Phenol-Kampfer-Losung, antiseptische Spiilungen, breite Arthrotomien und Resektionen erfol-

357
gen.

Liwen behandelte schwere Kniegelenksvereiterungen mit beidseitiger Arthrotomie der hinteren
Gelenkabschnitte und frontaler Abmeielung der Femurkondylen. Dadurch erreichte er nach Eroff-
nung des vorderen Rezessus einen EiterabfluB} an der tiefsten Stelle des Kniegelenkes. In der iiber-
wiegenden Zahl der Fille konnte nach dieser Operationstechnik keine Gelenkbeweglichkeit erhalten
werden.

Bis zum Erscheinen seiner Vertffentlichung versorgte Lawen 47 Fille mit Totalvereiterung des
Kniegelenkes. Vorwiegend handelte es sich dabei um Granatsplittersteckschiisse im Gelenk, in den
Gelenkknochen oder in der Nachbarschaft des Gelenkes. Von diesen 47 Verwundeten verfolgte er
einen bis zur sicheren Heilung. 26 brachte er in einen Zustand, der die Heilung als wahrscheinlich
erscheinen lieB. In zwei Fillen konnte er den Verlauf zum damaligen Zeitpunkt noch nicht iiberse-
hen. Ein Fall wurde vor, elf wurden nach der Gelenkoperation amputiert. Acht Fille starben mit
oder ohne Amputation. Unter diesen Féllen waren solche, die er in sehr schwerem Allgemeinzu-
stand, wie zum Beispiel mit infektiosem Ikterus oder Metastasen am Handgelenk oder mit einer
Pneumonie, vorfand.

Mit Riicksicht auf die Schwere der zu behandelnden Kniegelenkseiterungen und der mit ihnen ver-
bundenen hiufigen Gelenkfrakturen und Phlegmonen muf3te man sich nach Beurteilung Lawens mit
diesem Resultat der gewihlten Operationsmethode zufrieden geben.358 Im Kapitel tiber Gelenkre-
sektionen soll weiter auf diese Operationsmethode eingegangen werden.

Frey vertrat die Ansicht, dal jede Knochen- und Gelenkverletzung unbedingt und zuverldssig, am
besten durch einen Gipsverband, ruhiggestellt werden muf3te, um schwere Infektionen zu vermeiden
oder beginnende zu bekdmpfen. Wundversorgung und Ruhigstellung gehorten fiir thn zusammen

und bildeten eine Einheit.

37 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 95 f
8 1 iiwen: Behandlung schwerer Kniegelenksvereiterungen nach KriegsschuBverletzungen, S. 161 ff
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Wie in den oben besprochenen Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter, vertrtat auch Frey die
Meinung, glatte, kalibergroe Infanteriedurchschiisse der Gelenke ohne groere Knochenzertriim-
merung rein konservativ, allein mit dem ruhigstellenden Gipsverband, zu behandeln. Handelte es
sich um die Versorgung eines offenen Gelenkes, so wich sein Vorgehen von den Behandlungsricht-
linien ab. Wenn ein Gelenk offen war, so mufite es seiner Einschidtzung zufolge geschlossen wer-
den. Alles gequetschte und geschiddigte Gewebe sollte man sorgsam entfernen. Frey nihte die Ge-
lenkkapsel, sofern es spannungslos moglich war. Wenn dies nicht funktionieren konnte, und gerade
hierin bestand nun der Unterschied, so ndhte er auch die Haut und zwar moglichst dicht. Er be-
trachtete eine offene Hautwunde immer als Gefahr fiir das Gelenk und daher erschien ihm die
Hautnaht wichtiger als die Kapselnaht.

Frey fiihrte Gelenkeingriffe nicht nur in den ersten acht Stunden, sondern auch noch nach 24 Stun-
den und nach mehreren Tagen durch, solange die Operation geniigend sorgfiltig und vollstdndig
stattfinden konnte. Er berichtete von Fillen, bei denen er am fiinften, sechsten, siebten, vierzehnten,
fiinfzehnten und siebzehnten Tag nach der Verwundung Steckgeschosse entfernte und gegebenen-
falls den verletzten Knochen siduberte, abtrug oder abmeiflelte. Obwohl einige Verwundete bereits
beginnende Entziindungszeichen mit Temperatursteigerungen und Schmerzen zeigten, gelang es
thm, noch ein funktionsfahiges Gelenk zu erhalten. Fiir jeden Eingriff am Gelenk verlangte Frey
einen exakt ruhigstellenden Verband und somit einen Gipsverband. Die Entfernung einer im Ge-
lenkspalt sitzenden Infanterie- oder Pistolenkugel konnte nach seiner Auffassung zu beliebiger Zeit
erfolgen, wenn keine Entziindungszeichen vorhanden waren. Wenn ein groferer Gelenkteil zer-
trimmert und ein zuverldssiger HautschluB moglich war, hielt er es fiir sinnvoll, den zerstorten
Knochen zu entfernen, vor allem, wenn der Steckschuf} darinsteckte. Anschlieend ndhte er die
Wunde.

Durch den Gelenkverschluf3 wollte Frey zunéchst die Infektion des Gelenkes vermeiden. Erst spéter
sollte unter aseptischen Verhiltnissen iiber eine kunstgerechte Resektion nachgedacht werden. >’
Bestand ein Empyem des Ellenbogengelenkes, behandelte Frey hiufig mit ausgiebiger Drainage.
Wenn die angewandte Methode nicht zum erwiinschten Ziel fiihrte, da die Gelenkanteile zu stark
zertruimmert waren, entfernte er vereiterte Knochenstiicke.

Beim Fullgelenksempyem reichte ihm die Drainage mit zuverlidssiger Ruhigstellung nur dann aus,
wenn keine nekrotischen oder im Absterben begriffene Knochenstiicke vorhanden waren. Da das
Gelenk nach dem Empym versteifte, schien Frey die Wegnahme eines, eventuell sogar beider Kno-
chel zum Erreichen eines guten Abflusses aus dem oberen Sprunggelenk erlaubt. Die besten Drai-

nageverhdltnisse bekam er nach Entfernung des Talus.
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Waren die Veridnderungen am Knochen durch die Schuf3verletzungen allerdings groer und ausge-
dehnter, so amputierte Frey bevorzugt unmittelbar oberhalb des Gelenkes, unter Belassung eines
moglichst groBen Hautlappens, um damit bei einer spdteren Operation einen endgiiltigen, prothe-
senreifen Stumpf zu erzielen.

Frey betrachtete den Pirogoff-Stumpf°® als nicht schlecht, wandte ihn unter Kriegsverhiltnissen
jedoch nicht an. Er operierte hingegen mit dem zweizeitigen Pirogoff. Diese Technik wandte Frey
bei Knochenzertriimmerungen des VorfuB3es, bei Fugelenksempyemen und bei Féllen an, die sonst
eine Amputation des Unterschenkels verlangten. Er sdgte den Unterschenkelknochen knapp iiber
der Malleolengabel durch und entfernte dann simtliche FuBBknochen, bis auf die kleine Kalotte des
Kalkaneus, die in dem breiten und guternidhrten Hautlappen verbleiben sollte, der auf der Beuge-
seite herabhing. Meist trat daraufhin gute Granulationsbildung auf und Frey konnte nach ungefihr
14 Tagen die Kalkaneus-Kalotte auf die Sdgefldche der Tibia driicken, wo sie rasch verheilte. War
der Pirogoff-Stumpf unbefriedigend, so hatte man nach seiner Auffassung der typischen Unter-

schenkelamputation nichts vorweggenommen.>®!

Liawen wandte bei SchuBBverletzungen gelegentlich eine stets temporidre Gelenknagelung an. Vor-
teile ergaben sich bei Anwendung dieser Technik bei SchuB3verletzungen des hinteren Fu3abschnit-
tes, vor allem dann, wenn mehrere Schuf36ffnungen die Anlegung eines gefensterten Gipsverbandes
erschwerten oder wenn bei Gelenkeiterungen mit starken periartikuliren Schwellungen eine Uber-
sicht des ganzen Wundgebietes erwiinscht war, wie sie der gefensterte Gipsverband nicht vermitteln
konnte. Besonders gut bewihrte sich Liwens Einschidtzung zufolge die Fixation des schuBBverletzten
und vereiterten Kniegelenkes durch die zeitweilige, perkutane Patellanagelung. Die Patellanage-
lung, bei der die Patella mit einem vernickelten Vierkantstahlnagel am Oberschenkelknochen fixiert
wurde, sollte in Fillen zur Anwendung gebracht werden, wenn die Schwere der Gelenkeiterung an

sich eine Ankylose des Kniegelenkes erwarten lieB.”®

Den groBten Teil der Wundeiterungen nach Knochen- und Gelenkschiissen beobachtete Biirkle de
la Camp als Folge ungiinstiger Kriegsverhiltnisse beim Transport. Er schitzte die Gefahr des In-

fektionsausbruches am geringsten ein, wenn der Knochenbruch gut stand, eine ausgiebige Drainage

% Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland von August bis November 1942, in
BA-MA, RH 12-23/v. 129, S. 3 ff

% Der Pirogoff-Stumpf wird auch im Kapitel ,,Wiederherstellungschirurgie beschrieben.

%! Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland von August bis November 1942, in
BA-MA, RH 12-23/v. 129, S.9 f

%2 1 siwen: Uber die Fixation einiger Gelenke, S. 435 ff
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nach verniinftiger erster Wundversorgung durchgefithrt wurde und eine ruhige Lagerung der

GliedmaBe durch einen feststellenden Verband erzielt werden konnte.*®

Schmieden sah den Beratenden Chirurgen im Heimatgebiet besonders hidufig mit den Folgen der
Verletzung groBer Gelenke konfrontiert. Der operative Eingriff des Gelenkschusses durfte seiner
Beurteilung zufolge nur bei einer Vorbereitung des Operationsgebietes unternommen werden, die
den Friedensgewohnheiten entsprach. Fiir die Durchfithrung der Operation kamen fiir ihn drei Arten
des spitchirurgischen Vorgehens in Frage:

Erstens die groBBe Wiederherstellungsoperation.

Sie bestand aus der Friedrichschen operativen Wundexzision mit der Beseitigung des gesamten
Fremdmaterials und der Entfernung von lockeren Knochensplittern aus dem Gelenkgebiet, die nicht
erhalten werden mufBten. Notfalls erfolgte die Resektion von Gelenkteilen oder dem ganzen Gelenk.
Es folgte Blutstillung, Ausspiilung der Gelenkhohle, Versorgung von Nebenverletzungen, wie zum
Beispiel an den Nerven, ferner die korrekte Lagerung der verbliebenen Knochenfragmente und der
VerschluB3 der Haut, unter Einlegen einiger kurzer Drains. Bestand Hoffnung auf Erhalt der Funkti-
on oder auf partielle Beweglichkeit, so wurde die Gelenkkapsel dicht zugendht, wobei auch Nach-
bargewebe zur plastischen Deckung mitbenutzt werden konnte. Die duBBeren Weichteile nihte man
ebenfalls und sicherte den notwendigen ersten Abflufl durch einige auBerhalb der Gelenkhohle lie-
gende Drains, die nur ein bis zwei Tage liegen blieben. Bei weniger erheblichen, duleren Wunden
und geringerer Zerstorung des Gelenkes wurde unter Wundexzision versucht, das Gelenk selbst
durch Kapselnaht zu verschlieBen. In diesem Fall erschien Schmieden eine aseptische oder mild-
antiseptische Ausspiilung der Gelenkhohle, sowie das Zuriicklassen einer geringen Menge einer
antiseptischen Losung, von Nutzen. Die Durchfiithrung dieser groBen Wiederherstellungsoperation
machte nach Schmiedens Beurteilung in der Kriegschirurgie der Gelenke nur dann einen Sinn,
wenn nach der Verwundung hochstens etwa sechs bis zwolf Stunden verflossen waren. Anschlie-
Bend folgte der groBe Fenster- oder Biigelgipsverband. Das beschriebene Verfahren zielte auf pri-
mire Wundheilung ab.

Zweitens die blutige Versorgung mit Offenlassen des Operationsgebietes.

Eignete sich die Wunde durch verspitete Einlieferung des Verletzten oder durch die allzu weitge-
hende Verschmutzung oder Gewebszertriimmerung nicht fiir die eben besprochene ideale Versor-
gung, so wurde nach der in gleicher Weise durchgefiihrten Generalrevision und Reinigung das gan-
ze Wundgebiet ausgespiilt und offengelassen. Eine anschlieBende, lockere, aseptische Tamponade,

verbunden mit einigen Drainagen, sollten den Abflufl der Sekrete garantieren. In diesen Fillen wur-

%% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 36
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de auf Wiederherstellung der Beweglichkeit, wenigstens an der unteren Extremitédt, keineswegs
mehr mit Sicherheit gerechnet. Fiir die Verbandbehandlung benutzte man ebenfalls Fenster- oder
Biigelgipsverband. Die Nachbehandlung mufite sich auf eine langwierige, vollig offene Wundbe-
handlung bis zur allméhlichen, reinen Granulation einstellen. Diese spielte sich in den groBBen Fen-
stern des Gipsverbandes ab, welcher, wenn irgendwie moglich, sehr lange unveréindert liegen blei-
ben sollte.

Drittens die radikale Therapie, primire Amputation beziehungsweise Exartikulation.

Wenn nach sorgfiltiger Priifung aller Umstinde sowohl die erste, als auch die zweite Methode nicht
mehr in Frage kamen, so sollte oberhalb im v6llig gesunden Gebiet amputiert werden.

Der Operateur hatte zu entscheiden, ob er die Lappenmethode und eventuell den zweizeitigen Zir-
kelschnitt und die Naht anwenden durfte, um einen primér heilenden, prothesengerechten Stumpf zu
formen, bei rechtzeitigem Entschlufl zu dieser Methode ging man von einem Gelingen aus, oder ob
er dicht oberhalb des Verletzungsgebietes mit dem einzeitigen Zirkelschnitt absetzte, eventuell auch
im zertriimmerten Gelenk exartikulierte und alles voriibergehend offen lief3.

Aufgrund seiner Erfahrungen aus der Spétchirurgie des Heimatgebietes empfahl Schmieden bei der
Indikation zur primédren Gliedabsetzung bei schweren Gelenkschiissen nicht allzu engherzig zu ver-
fahren.

Er sah die Entwicklung einer besonderen Rolle fiir den Beratenden Chirurgen, in der der Chirurg
einer gedankenlos, konservativen Behandlung rechtzeitig entgegentreten sollte, um im rechten Mo-
ment zu helfen, den Augenblick zu erkennen, der iiber die Erhaltung eines Menschenlebens ent-
schied.*®*

Die Abteilung ,,Beratender Chirurg® der Militdrdrztlichen Akademie Berlin wertete insgesamt 1000
KniegelenkschuBverletzungen des Bewegungskrieges aus dem Osten 1941/42 aus. Das Spitergeb-
nis dieser Untersuchung kam zu dem Resultat, daf} fiir die Behandlung der SchuB3verletzungen des
Kniegelenkes chirurgische Versorgung durch pridzise Wundreinigung mit dem Messer und mit an-
schlieBendem Nahtverschluf des Gelenkes durchgefiihrt werden sollte. Wenn irgendwie moglich
sollte das Anlegen eines Beckengipsverband zur exakten Ruhigstellung angeschlossen werden. Da-
durch lie} sich nach Ansicht von KrauB3 und Mehnert die Zahl der glatten Heilung am ehesten her-
aufsetzen und ein giinstigerer Verlauf der Infektion erzielen. 20% verliefen aseptisch und erhielten
in 78,5% volle Beweglichkeit zuriick. 15,7% leicht infizierte und 14,3% mittelschwer infizierte
Kniegelenke, die unter Ruhigstellung und mit Punktion und Spiilung oder mit Inzision behandelt
wurden, heilten mit abnehmenden Zahlen von der Riickkehr der Beweglichkeit aus. Bei allen

schwer infizierten Kniegelenkschiissen, die 50% ausmachten, trat nur in einem einzigen Fall eine

%% Schmieden: Grundsitzliches zur Chirurgie der Kriegsverletzungen der Gelenke, S. 505 ff
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Wiederkehr der Beweglichkeit des Kniegelenkes ein. Diese Tatsache lie Kraull und Mehnert zu-
folge klar erkennen, dal3 bei den schwer infizierten Kniegelenkschiissen bewul3t auf die Erhaltung
der Funktion in der Behandlung verzichtet werden durfte. Unter den Behandlungswegen fiihrte die
Resektion laut ihrer Auswertung zum besten Ergebnis. Der giinstigste Zeitpunkt fiir die Durchfiih-
rung der Resektion lag somit in der ersten Woche. Da nach dem Ergebnis beim schwer infizierten
Gelenk mit der Erhaltung der Beweglichkeit des Kniegelenkes nicht gerechnet werden konnte,
durfte sich die drztliche Entscheidung bewuBt auf die Erhaltung der Extremitédt und des Lebens bei
der Wahl des Behandlungsweges beschrinken.

Fir die Gelenktriimmerschiisse beurteilten Krauf und Mehnert nach ihrer Datenauswertung die

primire Resektion als das gegebene Verfahren.

Folgen von Minenverletzungen auf Schiffen und Eisenbahnen stellten eine weitere besondere Ver-
letzungsform dar. Von den Knochenbriichen, die dabei auftraten, beobachtete Pfanner Fersenbriiche
zahlenmiBig am hiufigsten. Von der einfachen Fissur bis zur schwersten Zertriimmerung des Kno-
chens begegneten ihm alle Verletzungsgrade. Die schweren Zertriimmerungsbriiche des Fersenbeins
waren hdufig mit Briichen oder Verrenkungen des Sprungbeins kombiniert. In je einem Fall sah
Pfanner iiberdies noch eine Zertriimmerung des unteren Tibiaendes und des Kahnbeins. Bei einem
weiteren Fall registrierte er neben einem Querbruch des Fersenbeins eine Zertriimmerungsfraktur
des oberen Tibiaendes. Mehrfach mufte er doppelseitige Briiche der Fersenbeine feststellen, die
dem Grade nach stets verschieden waren.

Die Korperhaltung im Moment der Explosion bezeichnete er als entscheidend fiir die entsprechende
Verletzungsart. Saf} der Betroffene zum Zeitpunkt der Explosion und traf der Schlag die unbelaste-
ten Beine, entstanden in der Regel Fersenbeinbriiche leichteren Grades. Wurden aber die Unter-
schenkel durch die auf die Beine aufgesetzten Ellenbogen durch den Oberkorper belastet, so er-
kannte Pfanner eine Zunahme der Schwere der Frakturen.

Traf der Explosionsschlag einen Stehenden, kam es in der Regel zum Bruch beider Fersenbeine,
wobel die schwerere Bruchform auf der Seite der groleren Bel astung anzutreffen war.

Die schwersten Verletzungen der Fersenbeine, die von Fall zu Fall mit Frakturen des Sprungbeins,
Luxation desselben und mit Zertriimmerungen des unteren Tibiaendes kombiniert waren, entstan-
den beim Stehen auf einem Bein oder beim Gehen am Standbein, im Moment der Explosion.
Besondere Erwihnung bedurfte nach Ansicht Pfanners der Umstand, dafl bei zwei Fillen von
schwerer Zertrimmerung des Fersenbeins mit Luxation des FuBes nach vorne beziehungsweise

gleichzeitiger schwerer Luxation des Sprung- und Kahnbeins, eine feuchte Gangridn des Fulles ein-

%% KrauB, Mehnert: Spitergebnisse von SchuBverletzungen des Kniegelenkes, S. 428
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trat. Er vermutete eine weitgehende Schidigung der Gefile, die den Ful} versorgten, wodurch keine
ausreichende Zirkulation mehr vorhanden war. Die Infektion erfolgte seiner Beschreibung zufolge
von der unterernihrten, stark gespannten und blasig abgehobenen Haut.>®

Chiari beobachtete reine Explosionswirkungen:

,Diese Verletzungen traten alle bei Bandenbekdmpfung auf und sollen durch Ziindung von Spreng-
stoff entstehen, der in der gewohnlichen Verpackung eingegraben wird. Das Bild war bei allen Fil-
len ganz gleichartig: AbreiBung eines Fulles oberhalb der Knochel, wobei meist ein Hautlappen
vom Fufriicken erhalten blieb. Desgleichen waren die vom Unterschenkel zum Fuf} fithrenden Seh-
nen an ihren Ansatzstellen an den FuBwurzelknochen abgerissen und hingen bis zu 20 cm Linge am
Unterschenkelstumpf. An diesem waren die Muskeln bis zur Mitte, in einem Fall bis zum Knie vom
Knochen losgelost und etwa handbreit iiber der Bruchstelle des Knochens blutig imbibiert™’.

Am anderen Bein zeigte sich meist ein Bruch der Unterschenkelknochen. An beiden Oberschenkeln
zahlreiche Abschiirfungen der Haut und scharfrandige bis zur Faszie reichende unregelmélige
Wunden.

Fast immer waren mehrere Fingergelenke eroffnet und einzelne Phalangen gebrochen.

Nirgends zeigte sich in den Wunden Einsprengung von Metallteilen oder von Holz, wohl aber wa-
ren in mehreren Fillen Knochenteile des abgerissenen Ful3es, ein anderes Mal ein Stiick des Hufei-
sens vom Stiefelabsatz unter die Haut eines der beiden Oberschenkel eingeschlagen.

Die Verwundeten waren im allgemeinen recht stark schockiert. Der Verlauf war bei den von mir
selbst beobachteten 6 Fillen nach Amputation am verletzten Unterschenkel ein giinstiger.

Ich fiihre diese Verletzungen als Typus reiner Explosionsverletzungen an. o8

Diittmann fiel eine auffallend groBe Anzahl an Ermiidungsbriichen im MittelfuBknochen auf. Es
handelte sich fast ausschlieBlich um jugendliche Soldaten, die frisch eingezogen waren und nach

dem ersten groBen Marsch FuBbeschwerden bekamen.”®

Pfanner stellte bei den Besatzungstruppen im Bereich Sitidost auffallend viele schwere Verletzun-
gen, wie Arm- und Beinbriiche, Klavikulafrakturen und Luxationen gro3er Gelenke fest, die sie sich
beim Sport zuzogen. Die Ursache sah er im Mangel einer geeigneten Sportleitung und im Fehlen

einer entsprechenden Sportkleidung, wie zum Beispiel von Turnschuhen. IThm fielen mehrere beim

%% Pfanner: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 11

%7 Imbibition ist gleichbedeutend mit Durchtrinkung.

%% Chiari: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 12

% Digttmann: Durchschrift des Tagebuches vom 01.08.-31.08.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 1
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Sport entstandene, isolierte Querfrakturen des Tibiaschaftes auf, die eine verzogerte Kallusbildung
beziehungsweise beginnende Pseudarthrosen bei guter Stellung der Bruchstiicke zeigten. Operative
Durchtrennung der intakten Fibula und folgende absolute Ruhigstellung fiithrten als alleinige MaB3-
nahme in drei bis vier Wochen zur kndchernen Heilung der Frakturen. Er schaltete somit die den
Kallus zerriittenden, kleinsten Schwingungen an der Frakturstelle aus, die durch die intakte Fibula
ermoglicht wurden. Die Methode war nach Pfanners Beurteilung auch erwigenswert bei mangeln-

der Kallusbildung bei isolierten SchuBfrakturen der Tibia.>”’

Seidel duBerte sich zur Krankheitsbezeichnung der Meniskusverletzung, da ithm diese Diagnose

einerseits unangebracht und andererseits zu hiufig gestellt wurde:

,,Auf einen Miflstand mochte ich aufmerksam machen. Kniekontusionen werden bei den Besichti-
gungen der Laz.-Abtlg. sehr hiufig mit der Diagnose ,,Meniscusverletzung vorgestellt oder der
Patient tritt einem mit dieser Diagnose entgegen, die sich bei ndherer Untersuchung nicht bewahr-
heitet. Falsche Diagnosen konnen vorkommen. Wenn sie sich aber hdufen, dann ist etwas nicht in
Ordnung.

Ich habe den Eindruck, da} die Diagnose ,,Meniscusverletzung* viel zu oft gestellt wird und zwar
lediglich auf die Schmerzangaben des Patienten hin. Darauthin erfolgt dann ein monatelanger Laz.-
Aufenthalt. Die Diagnose verankert sich in dem Patienten, der bei den Visiten davon sprechen hort
und sie an dem Beispiel anderer Kameraden als ernstes, den Wehrdienst beeintrichtigendes Leiden
einzuschitzen gelernt hat.

Die Folge ist iibermiBig lange Behandlung im Lazarett evtl. Verneinung der Frontdienstfihigkeit,
oder, was noch schlimmer ist, unnétige Operation, die in diesen Fillen die Beschwerden nicht be-
seitigt, sondern verschlimmert. Die Diagnose ,,Meniscusverletzung* sollte nur gestellt werden,
wenn die klassischen Symptome — objektiv nachweisbarer Druckschmerz im Gelenkspalt, abnorme
seitliche Beweglichkeit, zeitweise auftretende Beugesperre, evtl. mit intraartikulirem Ergu3 vor-
handen sind.

Rontgenbild mit Kontrastfiillung ist in jedem Falle notwendig. Die Mitbeteiligung der Kreuzbinder
ist durch das Schubladensymptom festzustellen.

Empfehlenswert ist, dafl der Abtlg.-Arzt und seine Hilfskréfte in Gegenwart des Patienten nicht von
Meniscusrifl sprechen, sondern wenn notig den Ausdruck ,,.Binnenverletzung® des Kniees zu ge-

brauchen, unter dem sich der Patient weniger vorstellen kann.

370 Pfanner: Erfahrungsbericht vom 6. September 1942, in BA-MA, RH 12-23/997, S. 3
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Im Krankenblatt und dem Auszug fiir den Truppenarzt aber sei die Sachlage moglichst klar zu er-
ortern, damit bei kiinftigen Krankmeldungen, zu denen diese Patienten neigen, nicht wieder mona-

telange Revier- oder Lazarettbehandlung eintritt.<>"!

Verwundete mit Verletzungen der oberen Extremititen, besonders der Hinde und der Finger wur-
den nach Ansicht Brandts vielfach etwas stiefmiitterlich behandelt und galten ohne weiteres als
Leichtverletzte, die oft von Krankensammelstelle zu Krankensammelstelle wanderten. Fir Handar-
beiter, wie er sie nannte, war eine Verletzung der Arbeitshand keineswegs leicht zu nehmen. Brandt
stellte die Frage, was es einem sonst kerngesunden Soldaten niitzte, wenn er bei der Bedienung sei-
ner Waffen die Finger nicht richtig gebrauchen konnte. Da eine zunéchst harmlos erscheinende Fin-
gerverletzung bei auftretenden Komplikationen den Betroffenen berufsunfihig und wehrdienstun-
tauglich machen konnte, erlangte eine sachkundige Behandlung der Handverletzungen fiir ihn so-
ziale und wehrdienstliche Bedeutung. So bewertete Brandt Finger, die in vollkommener Streckstel-
lung versteiften, Beugekontrakturen im Handgelenk und Drehversteifungen des Unterarmes stets als
Behandlungsfehler. Seiner Beobachtung zufolge wurden die Finger noch viel zu oft in Streckstel-
lung geschient, wobei iibersehen wurde, daf3 die Fixation eines Fingers in Streckstellung auch einen
vollkommenen Faustschluf3 der iibrigen Finger behinderte. Die Regel, Finger grundsitzlich nur in
Beugestellung ruhigzustellen, hielt er fiir allgemein anerkannt. Er beurteilte auch den Tennisschli-
gerverband, der sich bei Handschiissen groBBer Beliebtheit erfreute, als duerst schlecht. Bei dieser
Behandlungsmethode wurden sdmtliche Finger, nach Art des ,,Struwwelpeterbildes®, wie er sich
ausdriickte, einzeln in Streckstellung an einem Metallbiigel, abgespreizt extendiert.

Lingerdauernde Streckfixation lehnte er ab, da die Streckaponeurosen der Finger in den dorsalen
Gelenkkapselanteilen besonders zur Schrumpfung neigten, so dafl es in der Nachbehandlung sehr
schwer wurde, Streckkontrakturen zu beseitigen. Bei Frakturen der Fingerphalangen rief die Streck-
stellung nach Brandts Beobachtung eine typische Abknickung der Bruchstelle nach der Beugeseite
zu hervor. Das periphere Fragment war dadurch dorsal aufgebogen. Die Fingerbeugung schitzte er
als viel besseren Ausgleich fiir diese Dislokation ein als komplizierte Streckvorrichtungen. Einen in
volliger Streckstellung versteiften Finger bezeichnete er als wertlos und hinderlich. Als Gebrauchs-
stellung verstand Brandt die Beugung. Selbst bei Bewegungsbehinderung konnte der gebeugte Fin-
ger beim Zufassen auf diese Weise noch mitwirken.

Rechtzeitige chirurgische Versorgung befand er bei Fingerverletzungen von ausschlaggebender
Bedeutung. Am Endgelenk, besonders dem Daumen, konnte er bei Zertriimmerung der Gelenkfla-

chen mit gutem Erfolg Resektionen durchfithren. Wenn man dadurch Nagelglied und Fingerbeere

371 Seidel: Sammelbericht Nr. 8, Berlin, Juli 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 18 f
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erhalten konnte, so erschien ihm die Resektion auch dann von Nutzen, wenn das Endgelenk in giin-
stiger Stellung versteifte.

Resektionen der Mittel- und Grundgelenke hielt er dagegen fiir zwecklos.

Am Finger versuchte Brandt alles zu erhalten, was nur moglich war. Den funktionstiichtigen, steifen
Finger befand er jedoch eher als storend und nicht als niitzlich. Er sprach aber auch von Fillen, in
denen eine rechtzeitige Opferung eines Fingers besser erschien, als durch zu langes Abwarten die
ganze Hand in Gefahr zu bringen.

Bei Finger- und Handverletzungen empfahl er einen abschlieBenden Salbengipsverband fiir die
vollkommene Ruhigstellung. Der Gipsverband muf3te hingegen so diinnschichtig sein, daf} er jeder-
zeit leicht mit dem Messer oder einer Verbandsschere aufgeschnitten werden konnte. Wenn mehre-
re Finger verletzt waren, gipste er die Hand in Fauststellung ein, wobei er vorher eine Zellstoffrolle
in die Hohlhand einlegte. Das Handgelenk stellte er in Dorsalflexion ruhig. Mittelhandknochen-
frakturen wurden gleichfalls mit dem Faustverband behandelt.

Wenn schwere Zertriimmerungen bei MittelhandschuB3briichen vorlagen, verwendete er anstelle der
Polsterrolle einen Metallbiigel, der in der Hohlhand den Grundgliedern anlag und um den die ge-
beugten Finger unter Extension herumgespannt wurden. Die Fixation des Daumens durfte dabei
nicht in vollkommen seitlicher und radialer Abduktion erfolgen. Der Daumen sollte vielmehr leicht
opponiert in der natiirlichen Greifstellung fixiert werden.

Bei lingerdauernder Ruhigstellung der Finger hielt Brandt oft einen Wechsel zwischen Beuge- und
Streckstellung fiir erforderlich. Stets sollte darauf geachtet werden, daf unverletzte Teile rechtzeitig
und in vollem Ausmal} bewegt werden konnten.

Die vordere, quere Hohlhandfalte muflte bei Armgipsverbidnden als Gipsgrenze beachtet werden.
Eine Verbindungsbriicke zwischen Daumen und Zeigefinger durfte nach seiner Ansicht hochstens
einen Zentimeter breit sein und nicht zu fest anliegen, damit der Daumen vollkommen beweglich
blieb. Auf dem Handriicken dagegen muBte der Gipsverband nach seiner Forderung bis vorne iiber
die Mittelhandkopfchenreihe reichen, um ein Handriickenddem zu vermeiden.

Ohne weitere Griinde fiir seine Entscheidung zu nennen, forderte Brandt ein grundsitzliches Verbot
fiir Panaritiumspaltungen in Chlorédthylvensung.

Eine exakte Operation an Fingern erschien ihm nur in Vollnarkose und Blutleere in verniinftiger
Weise durchfiihrbar.

Jede Hohlhand- und Sehnenscheidenphlegmone wertete er als schwere Erkrankung und verlangte

eine sofortige Zufiihrung zu fachchirurgischer Behandlung.’”*

372 Brandt: Sammelbericht Nr. 10, Berlin, November 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 15 ff
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Hammel berichtete iiber eine spezielle Verletzungsart der Finger. Er sah drei typische, auch im

Frieden schon beobachtete Unfallverletzungen, die eine lingere Dienstunfihigkeit nach sich zogen:

,Bel allen Unféllen geschah das Ereignis folgendermaflen: Beim Entladen oder beim Abspringen
von einem Lastkraftwagen blieben die Soldaten mit einem Ringfinger, meist mit dem rechten Ring-
finger, an einem vorspringenden Teil des Wagens oder an einer Kiste, wie an einem Haken einge-
hakt hiingen und rissen nun mit ihrem Schwung und dem ganzen Korpergewicht an dem Fingerring.
Es kam hierbei nicht zu einem Sprengen des Ringes, sondern zu einer Ablederung der Fingerhaut
mit oder ohne dulerer Verletzung der Haut oder zu einer Fraktur der Mittelphalanx und in zwei
Fillen zum totalen Abri3 der Streck- oder Beugesehnen. Nach Entfernung der Ringe war das Schik-
sal der abgelederten Fingerhaut eine zeitlang zweifelhaft, teilweise Nekrosen muflten abgetragen
werden, eine Sehnennaht unter erschwerten Heilbedingungen und in einem Falle eine Fingerglie-
damputation ausgefiihrt werden.

Es sollte zum Gegenstand einer truppenirztlichen Aufkldrung an die LKW-Fahrer gemacht werden,
eine derartige, nicht seltene Unfallverletzung durch Beschreibung zur Kenntnis zu geben und ihre

Verhiitung zu propagieren durch den Hinweis: Achtung auf Ringverletzungen bei LKW-Arbeit.**">

2.30 Amputation

Die Richtlinien fiir die vorldufige und endgiiltige Behandlung der GliedmaBenschiisse verlangten
fiir die endgiiltige Behandlung einerseits die Besserung des Allgemeinzustandes durch Bekdmpfung
der Infektion und die Stiarkung des Gesamtkorpers bis zur volligen Gesundung und andererseits die
bestmogliche Wiederherstellung der Gebrauchsfihigkeit des verletzten Gliedes. Die Riicksicht auf
die spitere Funktion und die Erhaltung der Gliedmale durfte jedoch niemals zu einer Gefihrdung
des Lebens fiihren.

Schwere chronische Eiterungen infolge subakuter Infektion bei Knochen- und Gelenkschiissen
fiihrten hiufig im Laufe von Wochen und Monaten zu einem Dahinsiechen des Verwundeten und
schlieBlich zum Tode. Erfahrungsgemifl wurde in derartigen Fillen der Entschlufl zur Amputation
fiir den behandelnden Arzt umso schwerer, je linger er wartete.

Grundsitzlich sollte man bei schweren Eiterungen nach Knochenschiissen nicht linger als etwa vier

Wochen abwarten. Kam die Infektion wihrend dieser Zeit trotz aller notwendigen Mallnahmen

7 Hammel: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 12
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nicht zum Abklingen, so hielt man im allgemeinen das Leben des Verwundeten fiir gefihrdet und
die Absetzung des betroffenen Korperteiles somit fiir angezeigt. Es wurde die Meinung vertreten,
daB auch dem Verwundeten der Entschlufl zur Absetzung um so schwerer fiel, je linger man ihn
hinausschob. Durch den Hinweis auf die Gefdhrdung des Lebens, auf die im besten Falle nach mo-
natelanger Behandlung erzielte und doch nur méBige Funktion und den Hinweis auf den Wert der
damaligen Prothesen, sollte dem Patienten der Entschlu} zur Absetzung erleichtert werden.

Die Richtlinien wiesen nachdriicklich darauf hin, da3 in den Frontlazaretten so hoch wie notig am-
putiert, aber keinesfalls ein unnétiger Abschnitt geopfert werden sollte. Es wurde als falsch bewer-
tet, primdr nach dem Schema von zur Verth zu amputieren. Das Schema gab Anhaltspunkte fiir den
besten, endgiiltigen Stumpf fiir den Prothesensitz.

Man ging bereits davon aus, dall bei den Amputationen, die durch Kriegsverletzungen verursacht
worden waren, spiter eine oder hidufig mehrere Nachamputationen notig werden sollten, da der
Stumpf bei der ersten Amputation nicht durch Naht geschlossen werden durfte. Es wurde daher

gefordert, bei der ersten Absetzung Material fiir mgliche Nachamputationen zu erhalten.” “

Bei schwersten GliedmaBenzertriimmerungen, die offensichlich zur Gangrén oder bei gleichzeitiger
Gefdl3-, Nerven- und Gelenkverletzung zur lebensbedrohlichen Infektionsgefahr fithren muf3ten und
selbst unter bestmoglichem Heilverlauf nur eine gebrauchsunfihige Gliedmalle ergeben konnten,

verlangte Orator die primire Amputation.’”

Biirkle de la Camp operierte dringende Amputationen, die schon bei der ersten Wundversorgung
vorgenommen wurden, mit dem sogenannten ,,Sparschnitt”. Darunter verstand man eine Amputati-
on in der SchuBfrakturstelle. Man trug lediglich zerfetzte Weichteile und Knochensplitter ab und
nahm keine Riicksicht auf die Herstellung eines Prothesenstumpfes. Eine Nachoperation zur Her-
stellung eines prothesengerechten Stumpfes plante Biirkle de la Camp von Anfang an mit ein. Mit
dieser Methode operierte er im Sinne der Richtlinienforderung.

Wenn Gasbrand oder Infektion hoch iiber der Verletzungsstelle aufgestiegen waren, sollte die Am-
putation hoher, im Gesunden vorgenommen werden.

Bei Gasbrand wurde der einzeitige Zirkelschnitt angewendet, wobei Weichteile und Knochen in
einer Hohe mit glattem, rundem Weichteilschnitt zu durchtrennen waren. Bei allen anderen Opera-

tionen sollte der zweizeitige Zirkelschnitt oder der Lappenschnitt ausgefiihrt werden.”’®

" Richtlinien fiir die vorliufige und endgiiltige Behandlung der GliedmaBenschiisse. Bearbeitet vom Beratenden Chir-
urgen beim Heeres-Sanitétsinspekteur, Februar 1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 22 f

373 Orator: Leitfaden der Feldchirurgie im Bewegungskrieg, S. 20

7% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 49 f
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Nach Einschitzung von Franz, war der einzeitige Zirkelschnitt wohl wegen seiner Einfachheit in
Mode gekommen, da viele Arzte mit fehlender chirurgischer Schulung im Kriege amputieren muf-
ten. Die Vorteile dieser Methode sah er in der Schnelligkeit der Ausfiihrung, der weit offenen, glat-
ten Schnittfldche und der Unmoglichkeit, die Amputationswunde primédr durch Naht zu schlie3en.
Als Nachteil bezeichnete er, da} es trotz schnell einsetzender Weichteilextension meist nicht ge-
lang, die Haut iiber den Knochenstumpf zu ziehen. Somit entstanden kegelformige Stiimpfe mit
Hervorragen des Knochens, die eine Reamputation verlangten. Selbst, wenn es gelang, die Haut
durch Extension iiber den Knochen zu ziehen, pflegte sie nach seiner Erfahrung meist mit dem
Knochen zu verwachsen.

Eine groflere Gefahr der Nachblutung bestand fiir Franz bei diesem Eingriff nicht. Wenn iiberhaupt,
dann sollte der einzeitige Zirkelschnitt nach seiner Auffassung nur am Oberarm angewendet wer-

377
den.

Lorenz bezeichnete den Zirkelschnitt als Grundlage und Quelle der gesamten chirurgischen Hinter-
landsarbeit am Amputationsstumpf. Er versuchte, eine Losung zu erarbeiten, um die Nachteile des
Zirkelschnittes zu vermeiden und dennoch die Vorteile zu erhalten. Eine Verminderung der Nach-
teile sah er vor allem dann, wenn der einzeitige Zirkelschnitt in verschiedenen, in jeder Gewebe-
schicht etwas hoherer Ebene angelegt wurde, wodurch er sich zum mehrzeitigen Zirkelschnitt ent-

wickelte.*”8

Biirkle de la Camp selbst wandte auch bei Gasbrand den Doppellappenschnitt mit Durchstichme-
thode, unter Verwendung von langen Amputationsmessern, an. Er verstand darunter den schnellsten
Eingriff, bei glattesten Wundflichen. Das Periost muflte nach unten weggeschoben werden, ein
Ausloffeln des Knochenmarkes sollte dabei besser unterbleiben. Nach Biirkle de la Camps Be-
schreibung konnte man den Doppellappenschnitt, fiir den Fall, da} Infektionsgefahr vorhanden war,
fiir zwei bis vier Tage durch ein bis zwei lockere Knopfnihte nach aulen ausstiilpend derartig
hochnihen, so da} die ganze Wunde breit offen lag. Bestand nach drei bis vier Tagen keine Infekti-
onsgefahr mehr, legte er die Lappen zuriick. Sie vereinigten sich dann iiber dem Knochenende und
konnten mit Heftpflasterstreifen, ohne Anwendung von Sekundérndhten, zusammengehalten wer-
den.

Wenn die Amputation wegen Eiterung hoch im Gesunden notwendig war, so hielt es Biirkle de la
Camp fiir entscheidend, den Amputationsstumpf fiir die ersten vier bis sechs Tage offen zu halten.

Er ging davon aus, dal} sich in den LymphgefiB3en viele Keime befanden, die bei offener Wundbe-

" Franz: Kriegschirurgie, S. 237
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handlung storungsfrei abgestoen und bekdmpft werden konnten, die aber nach der Naht, auch
wenn es nur die lockere Hautnaht war, ,,wild* wurden und Eiterungen verursachten. Wenn offen
behandelte Amputationsstiimpfe die ersten drei bis sechs Tage ohne Wundstorung iiberstanden hat-
ten und anfingen, gut zu granulieren, verschlof3 er die Wunde locker. Von der sekundiren Naht sah
er mehr Nachteile als Vorteile. Er zog daher den VerschluB3 durch Heftpflasterstreifen oder durch
Weichteilzug vor.

Den Weichteilzug nahm er mit langen Seidennéhten, die er vorbeugend bereits bei der Amputation
eingelegt und locker zur Seite geschoben hatte, oder mit Hilfe eines mit Mastisol befestigten Triko
strumpfes als Lidngszug, vor. Dadurch konnte er eine beschleunigte und ungestorte Wundheilung

und friihzeitige Deckung des Knochenstumpfes erreichen.?”’

Biirkle de la Camp sprach bei Vorliegen einer SchuBifraktur von einem Zwang zur Amputation,
wenn sich grofle, ausgedehnte Senkungsabszesse ausbildeten. Nicht die Ausdehnung der Sen-
kungseiterung stellte hierbei die Anzeige zur Gliedabsetzung dar, sondern der Allgemeinzustand
des Verwundeten. Ferner bedeuteten pulsierende Himatome und Nachblutungen der Hauptschlag-
adern bei eiternden Schufbriichen, GelenkschuB3verletzungen und Gelenkresektionen fiir Biirkle de

la Camp eine zwingende Anzeige zur Amputation.” 80

Frey sah die Indikation zur Gliedabsetzung bei Zertriimmerungsfrakturen, Gasbrand und chroni-
schen Infektionen gegeben.

Bei jeder, wegen einer Zertriimmerungsfraktur primér auszufithrenden Amputation muf3te auch sei-
ner Ansicht nach ernstlich bedacht werden, dafl eine spitere Nachamputation erfolgen muBte, fiir
die alles irgendwie verwertbare Material erhalten werden muB3te. Er hielt es fiir unangebracht, sich
entweder auf den schulméBigen Zirkelschnitt oder auf den Lappenschnitt festzulegen. Er wollte sich
auch nicht auf den Standpunkt stellen, im Gesunden, also in einem Gebiet zu amputieren, das kom-
plett auBerhalb der Zone der Wundschiddigung lag, da man sonst von anfang an zuviel Gewebe auf-
gab. Frey forderte die Absetzung des Knochens in der Fraktur. Meist brauchte er zur Amputation
schwerer Zertrimmerungsfrakturen weder Sédge, noch Messer. Hiufig geniigte ihm die Schere fiir
diese Arbeit. Noch gut erhaltene und erndhrte Hautmuskellappen versuchte er zu erhalten. Auf diese
Weise dhnelte der Schnitt je nach Wundbeschaffenheit einmal mehr einem Zirkel-, das andere Mal
mehr einem Lappenschnitt und in wieder einem anderen Fall, keinem von beiden. Der Schnitt sollte

sich also den Gegebenheiten der Verletzung anpassen und moglichst sparsam verlaufen.

378 1 orenz: Amputationen im Kriege, S. 528
° Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 50 f
0 Ebd. S.38 f
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Er entfernte zertrimmerte Muskulatur und trug am frakturierten Knochen lediglich spitze Zacken
mit der Sdge oder der Zange ab. Die endgiiltige Formung des Wundgebietes sah er erst spiter fiir
die zweite Operation vor. Somit betrachtete er es als Aufgabe des Feldchirurgen, alles brauchbare
Material zu retten.

Eine Durchtrennung der Nerven nahm er nach Moglichkeit in Wundebene vor. Gelegentlich beob-
achtete er, vor allem bei Oberschenkelamputationen, Rohrenabszesse, die ihren Ursprung in der
Loge des weit herausgezogenen Ischiasnerven nahmen.

Im Falle eines Gasbrandes empfahl Frey, nicht so sparsam zu amputieren, wie es sonst notwendig
war. Er setzte in einer Hohe ab, die eine Schnittfiihrung im Gesunden ermdglichte. Ernste Geféahr-
dung des Lebens verlangte nach seiner Erfahrung in diesen Fillen eine gewisse Riicksichtslosigkeit
gegeniiber der Stumpflinge. Hierbei wandte auch er geradewegs den einfachen, glatten Zirkel-
schnitt an, der auch verichtlich als ,,Guillotine-Schnitt* bezeichnet wurde.

Die dritte Anzeigestellung fiir die Amputation ergab sich Frey zufolge bei Vorliegen chronischer
Infektionen, wenn sich vereiterte Gelenke, Nachblutungen und Rohrenabszesse ausbildeten. Die
Aufgabe des Chirurgen sollte darin bestehen, die Ursache der Eiterung auszuschalten. Daher setzte
er knapp oberhalb der Knochen- beziechungsweise Gelenkvereiterung ab. Den Lappenschnitt er-
laubte Frey in dieser Situation.

Bei hohen Oberschenkelschulfrakturen sollte man nach seiner Vorgehensweise versuchen, einen
groBen Hautmuskellappen zu erhalten, den man zunéchst nach oben umschlagen konnte, um spéter
damit eine Deckung des Stumpfes zu erzielen. Damit sollte eine weitere Knochenverkiirzung ver-
mieden oder wenigstens auf ein ertrigliches Mal herabgesetzt werden.

Um Gewebe zu sparen, befand Frey den Lappenschnitt in dieser Situation fiir geeigneter als ein
anderes Verfahren. Die Wundverhiltnisse konnten seinem Bericht zufolge aber auch so gelagert
sein, dal man auf den Lappenschnitt verzichten muf3te und sich eine zirkulidre Absetzung nicht ver-

hindern lieR.*®!

Wachsmuth beobachtete eine Entwicklung, der zufolge das Verfahren des einzeitigen Zirkelschnit-
tes, das noch im ersten Weltkrieg allgemein iiblich war, fiir die Feldamputation an Bedeutung ver-
lor, wihrend der Lappenschnitt in den Lehrbiichern der Kriegschirurgie in immer groBBerem Male
empfohlen wurde. Kirschner wies auf die Vorteile des Lappenschnittes hin, Starlinger hingegen
verwarf die Lappenbildung und setzte sich entschieden fiir den einzeitigen Zirkelschnitt ein. Auf-
grund der groBen Meinungsverschiedenheit hielt es Wachsmuth fiir angebracht und notwendig, zur

Frage der Amputationstechnik grundsitzlich Stellung zu nehmen. Er verlangte eine scharfe Tren-
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nung zwischen der primédren Feldamputation, der Amputation bei fortschreitender anaerober oder
putrider Infektion, der Sekundidramputation und der Nachamputation.

Bei der primdren Amputation im Felde waren so gut wie immer Nachamputationen oder Stumpf-
korrekturen notwendig. Wachsmuth sprach sogar davon, dafl 100 % aller primédren Feldamputatio-
nen eine Nachamputation verlangten. Daher hielt er es fiir wesentlich, den Knochen bei der primi-
ren Amputation moglichst weitgehend zu erhalten und nach dem Leitsatz Kirschners zu handeln, so
sparsam wie irgend moglich zu amputieren. Es sollte in der Fraktur abgesetzt werden und nur in
besonderen Fillen, wie bei starken Splitterungen und Zackenbildungen des Knochenstumpfes, der
Knochen unmittelbar iiber der Fraktur durchgesigt werden. Man sollte sich auch nicht scheuen, die
GliedmaBle im Gelenk abzusetzen, selbst wenn das proximale Gelenkende iiber die Weichteile hin-
ausragte. Wachsmuth verlangte daher den Sparschnitt fiir die Gliedabsetzung.

Die Amputation bei fortschreitender anaerober oder putrider Infektion forderte eine andere Vorge-
hensweise. Die Erhaltung des Lebens und die Infektionsbekdmpfung sollten im Vordergrund ste-
hen, wihrend die Riicksicht auf den spiteren Stumpf ganz zuriicktreten muBite. Somit spielte die
Forderung nach Sparsamkeit in diesem Fall nur eine untergeordnete Rolle. Die Operation sollte mit
dem typischen einzeitigen Zirkelschnitt durchgefiihrt werden, da damit die nach Ansicht Wachs-
muths iibersichtlichsten Wundverhéltnisse erreicht werden konnten.

Die Sekundédramputation, die vor allem bei Allgemeininfektionen und chronischen Eiterungen not-
wendig wurde, durfte Wachsmuth zufolge problemlos mit dem Lappenschnitt vorgenommen wer-
den. Bei diesen Spiatamputationen, mit Wundverschlufl nach drei bis fiinf Tagen, konnte der Stumpf
seine endgiiltige Form erhalten, so dal nur noch unwesentliche spitere Operationen fiir kleinere
Korrekturen notig waren. Durch die Schnittfiihrung wurde ein groBer vorderer und ein kleinerer
hinterer Lappen gebildet, so da3 der Sekretabfluf3 gesichert war.

Nachamputationen hatten nach Wachsmuths Auffassung ausschlieBlich den Zweck der Bildung
eines prothesenreifen Stumpfes durch Deckung von Defekten, Kiirzung oder Formverdnderung. Die
Vorgehensweise bezeichnete er als rein friedensméfig. Plastische Operationen sollten allerdings
nicht zu frith durchgefiihrt werden, sondern immer erst dann, wenn der Endzustand der Verletzung
erreicht worden war. Wachsmuth konnte die Riickbildung zahlreicher Stumpfgeschwiire beobach-
ten, so da} sie den Prothesensitz nicht behinderten, obwohl urspriinglich eine plastische Deckung
notwendig erschien. Zur Deckung groBer, nicht heilender Stumpfgeschwiire bewihrte sich nach

seiner Erfahrung das Visierlappenverfahren besonders gut.’ 82

%! Frey: Bericht iiber kriegschirurgische Erfahrungen im Feldzug gegen RuBland von August bis November 1942, in
BA-MA, RH 12-23/v. 129, S. 10 f
382 Wachsmuth: Grundsiitzliches zur Amputationstechnik, S. 500 ff
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Diittmann duBlerte sich ausfiihrlich zur Feldamputationsfrage:

»soweit ich die Feldamputation des letzten halben Jahres in meinem Bereich iibersehen kann,
muBten alle diese Fille nachoperiert werden, bzw. nachamputiert werden. Diese Nachoperationen
sind gewil} eine Belastung fiir den Einzelnen, aber der Stumpf muf} in jeder Beziehung prothesenge-
recht werden, er muf} belastungsfihig werden, wenn man den Versehrten vor langem Prothesenleid
bewahren will. Ich glaube nicht, da man bei anderer Feldamputations-Technik einem groBen Teil
der Verwundeten die Nachoperationen bzw. die Nachamputation ersparen kann, denn auch bei der
Lappenbildung waren die Stumpfenden meist mit breiter, schlechter, auf den Knochen ansetzenden
Narben abgeschlossen, oder sie waren kolbig aufgetrieben. Gelegentlich waren auch iiberfliissige
Weichteilwiilste, die entfernt werden muflten, vorhanden. Auch hartnickige Geschwiirbildung er-
forderte in einem Teil der Fille die Nachamputation. Auch Amputationsneurome, in der Narbe fes t-

gebacken, zwingen héufig bei sonst gutem Stumpf zur Nachoperation.“383

Ein Bericht Wagners vermittelt einen kleinen Einblick in die Diskussion iiber die Unterschenkel-

stumpfgestaltung nach Amputation:

,,Ob man bei der Korrektur von kurzen Unterschenkelstiimpfen den Wadenbeinrest erhalten soll
oder nicht, dariiber gehen die Ansichten auseinander. Zweifellos ist die konische Form des Tibia-
stumpfes nach Entfernung der Fibula fiir die Prothesenversorgung giinstig. Auch erleichtert man
sich die Bedeckung mit Haut, die bei diesen Stiimpfen meist knapp ist; da jedoch zwischen dem
Tibia-Fibulagelenk und dem Kniegelenk enge Beziehungen bestehen, empfiehlt es sich, die Fibula
nur dann ganz zu entfernen, wenn einwandfreie aseptische Verhiltnisse vorliegen. Andernfalls ist es
sicherer, die Fibula nur hoch oben schridg abzusetzen und die Gelenkfliche geschlossen zu erhalten.
Ein in einem Lazarett beobachteter Fall gibt Veranlassung, darauf hinzuweisen. Bei der Korrektur
eines noch nicht ganz vernarbten Stumpfes mit Entfernung des Fibulakdpfchens war ein Kniege-

lenksempyem aufgetreten, so dafl der Oberschenkel amputiert werden mufte, %

383 Diittmann: Sammelbericht Nr. 10, Berlin, November 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 22
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2.31 Exartikulation

Exartikulationen wurden Biirkle de la Camp zufolge tiberwiegend in Hiift- und Schultergelenk
durchgefiihrt. Alle anderen Gelenkaushiilsungen, mit Ausnahme der Exartikulationen in Fingerge-
lenken, sollten nach seiner Beurteilung vermieden und durch entsprechende Amputationen ersetzt
werden. Bei Exartikulationen in Fullgelenken, nach SchuB3verletzungen, Erfrierungen und Verbren-
nungen, beobachtete er meist kein giinstiges Heilergebnis. Im allgemeinen zogen sich die Fiie, die
sekundir heilen muBten, nach diesen Exartikulationsbehandlungen trotz entsprechender Verbénde
in SpitzfuBstellung, wodurch eine spitere Belastung des FuBBes verhindert wurde oder aber Verbes-
serungsoperationen mit Verlingerung der Achillessehne ausgefiihrt werden muften. Biirkle de la
Camp stellte Uberlegungen an, ob nicht gut ausgefiihrte Unterschenkelamputationen zu einem bes-
seren Endergebnis fiithren konnten und dem Verletzten ein langes und durch Eiterung oft sehr an-
strengendes Krankenlager erspart blieb. Er bezeichnete es als falsch, nach solchen schweren
Kriegsverletzungen, ohne Gewihrleistung einer primédren Heilung, plastische Operationen, wie zum
Beispiel die Pirogoffsche osteoplastische Amputation, anzuwenden. Jede Infektion verbot ferner

seiner Ansicht nach die Technik einer Osteoplastik.385

Nach Absetzung eines Beines wegen chronischer Eiterung nach OberschenkelschufSbruch beob-
achtete Wachsmuth in der Regel eine rasche Temperatursenkung und eine Verbesserung des All-
gemeinbefindens des Verletzten. In einigen Fillen erlebte er diese Zustandsverbesserung allerdings
nicht. So kamen zwei dieser Verwundeten unter der Diagnose ,,Allgemeininfektion® ad exitum. Die
Sektion ergab in beiden Fillen eine chronische Eiterung des Hiiftgelenkes. Es lie3 sich nicht mit
Sicherheit entscheiden, ob die Infektion des Gelenkes durch Metastasierung oder durch einen Sen-
kungsabszel3 entstanden war. Obwohl klinische und rontgenologische Zeichen fehlten, entschlof3
sich Wachsmuth dazu, in mehreren derartigen Fillen, die nach der Oberschenkelamputation nicht
zur Beruhigung kamen, eine Exartikulation des Hiiftgelenkes durchzufiihren und zeigte sich iiber-
rascht durch die Schwere des Befundes. Nach seiner Beurteilung gelang es ihm, die Verwundeten

durch den Eingriff der Exartikulation zu retten.’ 86

Hellner mall hingegen infizierten Hiiftschiissen eine ungewdohnlich schlechte Prognose bei. Er be-

wertete die Exartikulation in diesen Fillen als schlechtes Verfahren, da die Verwundeten nach sei-

% Wagner: Sammelbericht Nr. 12, Berlin, Mai 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 22
% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 51
386 Wachsmuth: Grundsiitzliches zur Amputationstechnik, S. 502
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ner Auffassung die Operation nicht iiberlebten. Statt dessen forderte er Knochentriimmerausriu-

mung, Drainage und Extensionsbehandlung, um die Wunde zum Klaffen zu bringen.’ 87

2.32 Nachbehandlung

Biirkle de la Camp bezeichnete die Nachbehandlung als wichtigen Abschnitt nach allen Verletzun-
gen, vor allem aber in der Folge von GliedmaBenverletzungen mit Weichteilnarben, von Knochen-
briichen und Gelenkversteifungen. Das Problem der Nachbehandlung sah er darin, daB sie hdufig
fehlerhaft ausgefiihrt wurde, da sie mehr oder weniger gewandten und erfahrenen Masseuren und
Heilgymnasten, beziehungsweise Heilgymnastinnen, oft ohne ausreichende &rztliche Aufsicht
iberlassen werden mufte. Die Massage durfte nur dort wirken, wo reizlose, nicht entziindete, infil-
trationsfreie Weichteile vorlagen, da sonst eine Verschlechterung drohte. Eine nicht abgeheilte
Fraktur mit noch weichem Kallus mit Massage oder Bewegungsiibungen zu behandeln, bewertete er
als Fehler, da sich Odem und Entziindung entwickeln konnten. Als noch schlimmer betrachtete er
Massagen oder iibermiBige Bewegungsiibungen bei nicht abgeheilten Gelenken. In diesen Fillen
konnten sich Hitze, Ergul, Kapselodem, vermehrte Versteifung oder aufflackernde Entziindung
ausbilden. Die Nachbehandlung durfte Biirkle de la Camp zufolge niemals schmerzhaft sein. Hatten
die Verwundeten einen schmerzerzeugenden Ubungsreiz, so hielt er die Grenze des Erlaubten schon
fiir tiberschritten.

Als Folgen von iibertriebener Ubungsbehandlung beobachtete er vermehrte Gelenksteifen, Muskel-
hirten, Kapselverkalkungen in Gelenken, verknochernde Periostitis, Myositis ossifikans, besonders
deutlich am Brachialis internus des Ellenbogengelenkes und schlieBlich die bereits erwihnten auf-
flackernden Entziindungen.

Biirkle de la Camp verurteilte die seiner Ansicht nach irrige Meinung, schlecht heilende Unter-
schenkelbriiche durch den Reiz des Gehens und Belastens in Gehgipsverbianden zur Heilung zu
bringen. Die frither festgewordene Fibulafraktur wirkte nach seiner Erfahrung als Hebel bei Bela-
stung der Tibiafraktur und iibte somit ein stindiges Federn im weichen Tibiakallus aus, weshalb er
die Gefahr der Ausbildung einer schleichenden Kallusfraktur zur Pseudarthrose betonte. Die Unter-
schenkelfraktur wollte er unbedingt unbelastet zur Heilung bringen. Ahliche Vorgehensweise ver-

langte er fiir die Versorgung der Unterarmfraktur.

" Hellner: Anzeigestellung zur Amputation im Felde, S. 571
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Doppelknochige Gliedabschnitte, wie Unterschenkel und Unterarm, wertete er hinsichtlich funktio-
neller Belastungsbehandlung anders als einknochige. Die Unterarmfraktur mufite vor Drehbewe-
gungen geschiitzt werden, solange der Kallus nicht fest war. Ein Unterarmgips sollte Handgelenk
und Ellenbogengelenk bis zur Heilung iiberbriicken.

Pseudarthrosenoperationen nach eitrigen SchuB3frakturen forderte er erst, wenn der letzte Fistelauf-
bruch mindestens ein Jahr zuriicklag und wenn auf dem Rontgenbild keine abgekapselten Eiterher-
de oder gar Sequester mehr zu erkennen waren.

Bei giinstigen Fillen, bei denen noch Eiterherde und Sequester vorhanden waren, empfahl er, die
Knochenstiimpfe frithzeitig zu resezieren. Nach Heilung und noch lingerem Abwarten durfte dann
die notwendige Knochenverpflanzung vorgenommen werden. Plastische Operationen der Pseudar-
throsen und groBer Defektpseudarthrosen sollten nach seiner Uberzeugung méglichst in die Hand
erfahrener Chirurgen gegeben werden.

Auch eine Reihe von Gelenken, die durch Schullverletzungen versteift wurden, konnten Biirkle de
la Camps Beobachtung zufolge in der Wiederherstellungschirurgie plastisch-operativ wieder be-
weglich gemacht werden. So berichtete er von Arthroplastiken des Kniegelenkes, des Ellenbogen-
gelenkes und des Hiift- und Schultergelenkes. Fingergelenksarthroplastiken befand er nur in giinsti-
gen Fillen fiir empfehlenswert, vor allem, wenn der Beruf des Verwundeten keinen Fingerverlust
zulieB. Bei Vorliegen storender Fingergelenksversteifungen, besonders bei Handwerkern, forderte

er dennoch Amputation oder Exartikulation.’ 8

2.33 Erfrierungen

Da die deutschen Truppen auf den Winterkrieg in Russland vollig unvorbereitet waren, stellten
Frostschdden im Winter 1941/42 den grossten Anteil an Lazarettbelegungen dar. Viele Erfrierungen
entstanden, da die Soldaten bei Einkesselung durch die russische Armee oft tagelang verwundet an
Ort und Stelle liegen mussten.”®” Biittner berichtete von Maschinengewehrschiitzen, die in langen
Abwehrschlachten bei Massenangriffen nicht ausfallen durften und deshalb vor allem Erfrierungen
der rechten Hand aufwiesen. Coenen schilderte gar einen Fall, bei dem die Hand eines MG-

Schiitzen am Gewehr festgefroren war.””

%% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran , Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 48 f

% Biittner: Erfahrungsbericht vom 21. Mérz 1942, in Danzig, an Wehrkreisarzt XX, in BA-MA, RH 12-23, H 20/451
30 Coenen: Erfahrungsbericht vom 31. Mirz 1942 an den Generalarzt im Wehrkreis VI Miinster BA-MA, RH 12-23,
H 20/455
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Ortliche klimatische Verhiltnisse sorgten fiir zusitzliche Schwierigkeiten. Partsch wies in diesem
Zusammenhang darauf hin, da3 die Erfrierungen auf der Krim wegen der gleichzeitig bestehenden
Nisse wesentlich gefihrlicher waren, als im Donezgebiet.' Deshalb trat auf der Krim die feuchte
Gangrin gehiuft auf.

Vor allem der Allgemeinzustand der im russischen Gebirge kimpfenden Einheiten war durch Nas-
se, Kilte und Schwierigkeiten bei der Zufuhr warmer Nahrung deutlich geschwiécht. Hinzu kamen
die auBerordentlich schwierigen Transportverhéltnisse, die die Gefahr einer Erfrierung noch erhoh-
ten. Nicht selten trafen Verwundete nach ein- bis zweitigigem, manchmal auch lingerem Transport
durch Trédgerkolonnen, auf Panjewagen und im Krankenkraftwagen apathisch und pulslos auf dem
Hauptverbandsplatz ein.’** Starlinger hielt es deswegen fiir wichtig, moglichst keine Transporte bei
hochgradiger Kélte von 30 Grad minus durch zu fiihren. Bei dringenden Transporten sollten zumin-
dest gut geheizte Lazarettziige eingesetzt werden, die alle 50 km an einer Labestation halten konn-

393

ten.”” Die Krankenkraftwagen stellten fiir linger dauernde Fahrten ein erhebliches Erfrierungsrisi-

. . . 394
ko dar, da sie keine Heizung besaBen.”

Erfrierungen traten jedoch nicht nur bei Krankentransporten auf, sondern auch bei Riickmirschen
oder Riicktransporten in Lastkraftwagen, wobei die Truppen oft viele Tage und Néchte in keine
Quartiere kamen.™”

Wie diirftig die Winterkleidung der deutschen Truppen gewesen sein muf3, 1483t ein Vorschlag Kin-
greens erahnen. Er gab an, daB3 sich Erfrierungen am besten durch das Umwickeln von Lumpen um
Stiefel und Hosen verhindern lieBen.™*

In den Reservelazaretten war das Bild im Friihjahr 1942 gepriigt von Erfrierungen dritten Grades.”’
Es fanden sich Erfrierungen an Zehen, MittelfiiBen, Fersenbeinen, Fingern und Mittelhdnden. Fer-
ner Nekrosen in allen Farbschattierungen und allen Graden bis zur volligen Schwarzfirbung und

AP . . 398
Munmifizierung von Gliedmassenteilen.>

! Partsch: Sammelbericht Nr. 1: Erfrierungen, Berlin, 15.04.1942 in BA-MA, RH 12-23,H 20/810

%2 Frey: Bericht iiber kriegschirugische Erfahrungen im Feldzug gegen Russland vom August bis November 1942 im
Sammelbericht Nr. 5 in BA-MA, RH 12-23/v. 129

%% Starlinger: Sammelbericht Nr. 1 vom 15.04.42 in BA-MA,RH 12-23, H 20/810

3% Schempp: Erfahrungsbericht iiber die Zeit vom 7.12. - 31.12.41 in BA-MA, RH 12-23, H 20/454 b

% Hicker: Sammelbericht Nr. 9, Berlin, September 1943 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

% Kingreen: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

%7 Salter: Zur Therapie der Kilteschiddigungen der Haut unter militirischen Verhiltnissen , verglichen mit Pschyrembel
Klinisches Worterbuch: Erfrierung ersten Grades mit Blidsse, Abkiihlung, Gefiihllosigkeit, nach Wiedererwidrmung
Hyperédmie, leichte Schmerzen, Juckreiz; Erfrierung zweiten Grades mit sofort oder nach einigen Stunden entstehenden
Blasen, die ohne Narbenbildung abheilen konnen; Erfrierung dritten Grades mit trockenen Nekrosen (Mumifikation)
oder blauroten Blutblasen, nach deren Platzen nasse Nekrosen verschiedener Tiefe sichtbar werden und die Abheilung
unter Narbenbildung erfolgt

*%Becker: Erfahrungsbericht Nr. 5 (Januar-Mirz 1942) in BA-MA, RH 12-23, H 20/458
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Griep fiel im Januar 1943 auf, dal vor allem Soldaten von Kilteschiden betroffen waren, die aus
Frankreich zum Einsatz in den Osten kamen:”

Bei Angehorigen verbiindeter Heere, wie Italienern, Ruménen und Ungarn konnte Hécker stirkere
Erfrierungen feststellen, was er darauf zuriickfiihrte, dal in diesen Truppen wohl unzureichende
Belehrungen iiber Kilteschutzmassnahmen durchgefiihrt wurden.**

Als Ursache fiir die Erfrierung der Fiile finden sich unterschiedliche Meinungen. Killian berichtete
dariiber, daB3 sich der Schnee in den Knobelbrechern ansammelte und zunéchst durch die Korper-
wirme auftaute, dann aber hiufig wieder anfror und grolen Schaden anrichtete. Manchmal muf3ten
die Stiefel gar aufgeschnitten werden, um die erfrorenen Fiile buchstéblich aus dem Eis zu befrei-
ep. 40!

Im Gegensatz dazu erfuhr Becker durch Nachfragen bei den an Erfrierung leidenden Soldaten, daf3
nur in ganz seltenen Féllen Schnee in den Stiefel gekommen war. Die Erfrierungen entwickelten
sich also in den meisten Fillen durch den Stiefel hindurch.***

Auch bei der Behandlung der Erfrierungen, die man in lokale und allgemeine einteilte, konnten un-
terschiedliche Standpunkte beobachtet werden. Bei allgemeiner Erfrierung bevorzugte Killian eine
Vorgehensweise, bei der die Erfrorenen in einen Raum mit Zimmertemperatur von 18-20 °C ge-
bracht werden sollten. Mit Hilfe vorgewidrmter Decken konnte schlielich eine allgemeine Wirme-
zufuhr bewirkt werden. Killian gab zusitzlich eine korperwarme Infusion von 500 ccm 5%iger
Traubenzucker- oder Tutofusinlésung mit gegebenenfalls zugesetztem zentralerregendem Mittel.
Ferner verabreichte er heile Getridnke und leicht iiberwidrmte Klysmen, die Einldufe jedoch nur,
wenn der Betroffene dazu bereit war.

Killian empfahl ein Auftauen einzelner erfrorener lokaler Bezirke durch lauwarme Béder oder
Kompressen von 27-30 °C, welche je nach der subjektiven Vertréiglichkeit allméihlich bis auf 40 °C
aufgewdrmt werden sollten. Beim ersten Grad der Erfrierung lie Killian die Salbenbehandlung zu,
bei hoheren Graden fiihrte er die Trockenbehandlung, nach Mogkichkeit mit Sulfonamidpudern
durch.*

Killian machte gute Erfahrungen mit Sulfonamid-Puderbehandlungen, insbesondere bei feuchter
Gangrin. Fiir ihn war es wichtig, dafl die erfrorene Partie nur locker mit Gaze bedeckt und nicht mit
Watte komplett luftdicht abgeschlossen wurde. Der iibrige, nicht erfrorene Teil des Korpers sollte

mit einem wirmeerhaltenden Watteverband versehen werden. Es erschien Killian sehr wichtig,

Phlegmone im erfrorenen Gebiet frithzeitig zu erkennen und breit zu inzidieren. Auf das Mitbefal-

% Griep: Sammelbericht Nr. 9, Berlin, September 1943 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810
9 Hicker: Sammelbericht Nr. 9, Berlin, September 1943 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810
1 Killian: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.42 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

02 Becker: Erfahrungsbericht Nr. 5, Januar- Mirz 1942 in BA-MA,RH 12-23, H 20/458
493 Killian: Sammelbericht Nr. 2, Berlin, 08.08.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810
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lensein von Gelenken, Sehnenscheiden und Venen sollte man in diesem Zusammenhang besonders
achten, um Infektionen zu verhindern. Fiir den Einsatz gefaBerweiternder Mittel lagen Killian noch
keine ausreichenden Beobachtungen vor %

Hicker zog eine Trockenbehandlung mit Marfanil-Prontalbinpuder vor und verabreichte Eupaverin,
ein gefdBerweiterndes Mittel, in hohen Dosen. Am wirkungsvollsten erschien ihm die intravendse
Gabe.*”®

Killian wies ferner darauf hin, daf} sich die Gewebsschiddigung nicht liniar, sondern schalenférmig
ausdehnen wiirde. Dies bedeutete, da3 die Nekrose in den dulleren Schichten am weitesten nach
oben reichte und deshalb ein Absetzen des Korperteils nicht immer am Rande der Hautnekrosen
notwendig war. "

Die Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter forderten fiir allgemeine Erfrierungen eine lang-
same Erwirmung in einem kiihlen Raum, Abreiben der erstarrten Korperteile, eventuell mit Schnee,
nach Einfettung unter Abdecken des iibrigen Korpers zur Vermeidung von Wirmeverlust. Der Kor-
per sollte in feuchtwarme Tiicher eingepackt werden, langsam um je zwei Grad steigernd von 14 bis
22 Grad im Wechsel von je 15 Minuten. AnschlieBend muflte der Korper gut getrocknet und in
warme Decken eingehiillt werden. Zur Kreislaufstabilisation waren Herzmittel vorgesehen. Bei Ort-
lich begrenzten Erfrierungen sollten trockene, aseptische Verbdnde angelegt werden. Zuvor konnte
man versuchen, den Kreislauf durch Massage, Alkoholwaschungen, vorsichtige warme Bédder und
Wechselbidder anzuregen. Bei Wundverschmutzung war eine vorbeugende Tetanusantitoxingabe
Vorgesehen.407

Die einzelnen Beratenden Chirurgen verfolgten keinen einheitlichen Therapieplan, sondern wandten
MaBnahmen an, die ihnen ihrer Erfahrung entsprechend heilsam erschienen. So empfahl Partsch
zum Austrocknen der Nekrose feuchte Umschlidge mit 5%igem Formalinalkohol.*”® Nach Hoffheinz
bewihrte sich bei Erfrierungen zweiten Grades die Pinselng mit 5%iger Methylenblaulosung, ein
Verfahren, das der russischen Vorschrift entsprach, mit dem Nachteil, dal die Anfidrbung der Haut
die Erkennung der Demarkationsgrenze erschwerte. **

Bohler setzte Gliedmasse ab, wenn die Demarkationsgenze deutlich wurde. Dies fand im allgemei-

A 410
nen nach drei bis vier Wochen statt.

404 Killian: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

9% Hicker: Sammelbericht Nr. 9, Berlin, September 1943 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

406 Killian: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

407 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen, in BA-MA, RH 12-23, H
20/455, S. 35

08 Partsch: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

%9 Hoffheinz: Sammelbericht Nr. 2, Berlin, 08.08.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

419 Bshler: Sammelbericht Nr. 2, Berlin, 08.08.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810
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Reimers entwickelte eine eigene Einteilung der Erfrierungsnekrosen. Bei drittgradigen Nekrosen
sprach er von Mumifikation, was dem trockenen Brand entsprach und von Gangrin, was als feuch-
ter Brand bezeichnet wurde. Nach Reimers war jedoch die echte Mumifikation sehr selten. Er
nannte den Zustand, bei dem sich die Demarkation abhob, deshalb Pseudomumifikation. AuBerlich
sah zum Beispiel ein Fu} aus, als hitte eine typische Mumifikation stattgefunden. Die Haut erschien
lederartig schwarz, geschrumpft und trocken. Setzte er den Fuf3 ab, konnte er aber erkennen, daf} die
tieferen Gewebsteile gangranos waren.*!!

Die iibliche und zweckmissige konservative Behandlung der Erfrierung dritten Grades brachte es
nach Lehmanns Meinung mit sich, da3 absterbendes und mumifiziertes Gewebe ldnger als iiblich
am Organismus haften blieb. Derartiges Gewebe bot den Anaerobiern geeigneten Nidhrboden und es
schien ithm deshalb nicht verwunderlich, da} gerade bei Erfrierungen dritten Grades trotz rechtzeiti-
gen Serumschutzes immer wieder Tetanus beobachtet wurde. Da der Serumschutz in diesen Fillen
nicht ausreichte, empfahl Lehmann, wenn die Absetzung des toten Gewebes aus bestimmten noch
nicht zweckmiBig erschien, etwa am neunten oder zehnten Tag nach Beginn der Erfrierung eine
zweite Schutzdosis Tetanus-Serum unter den iiblichen Schutzmafnahmen nachzuspritzen.412

Miiller wies darauf hin, bei Erfrierungen der Fiile den Spitzfu3 zu verhindern und hielt es fiir sinn-
voll, Erfahrungen iiber rechtzeitige Achillessehnenverlingerungen bei Ausfall der Streckermusku-
latur zu sammeln.*"?

Fir die Behandlung schwerer Erfrierungen sah Schiirner einen giinstigen Einfluss durch die Sym-
pathektomie. Er fiihrte diese Operation bei 20 Patienten am zweiten und dritten Tage nach Erfrie-
rungen dritten Grades durch. Danach stellte er eine schnellere Demarkation fest, die etwas gegen

. . . 414
die Peripherie verschoben wurde.

Es muf sich dabei um die periarterielle Sympathektomie nach
Leriche gehandelt haben, die auch Starlinger anwandte.*"”

Diese Operation diente dem Ziel, die Durchblutung der Gefdlle auf ein noch erreichbares Hochst-
maf} zu bringen und galt als anerkannte MaBBnahme bei schweren Erfrierungen der unteren Extre-
mititen und besonders bei hartniickigem Odem der Umgebung.416

Sauerbruch hielt eine Einteilung der Erfrierung in drei Grade, wie bei der Verbrennung, fiir nicht
zweckmiBig. Art und Ausdehnung der Beschddigung waren seiner Meinung nach erst spiter aus

. ) ) . 417
dem Verlauf zu erkennen, wihrend sie bei der Verbrennung unmittelbar zu sehen w aren.

" Reimers: Sammelbericht Nr. 9, Berlin, September 1943 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

12 Lehmann: Erfahrungsbericht fiir die Monate November, Dezember 1942 und Januar 1943 im BA-MA, RH 12-23, H
20/1051

*1 Miiller: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

1 Schiirner: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

13 Starlinger: Sammelbericht Nr. 1, Berlin, 15.04.1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810

1 Traube: Verbrennungen und Erfrierungen, S. 64-69

7 Sauerbruch: Erfrierungen, S. 477-479
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Zur Behandlung der Erfrierungen wurden zusitzlich verschiedene Hilfsmittel eingesetzt, die durch-
blutungsfordernde Wirkung entwickeln sollten.

Biirkle de la Camp beschrieb in diesem Zusammenhang einen Saugstiefel, bei dem es sich um einen
Glasstiefel mit einer Gummimanschette handelte, die zentralwéirts luftdicht abschlof3. Mit einer
Saugpumpe wurde in bestimmten Intervallen von etwa zwei bis fiinf Minuten im Zwischenraum
entweder ein Unterdruck oder ein Uberdruck erzeugt, um so eine Perfusionsverbesserung im ge-
schadigten Gewebe zu erhalten.*'®

Giinstig zeigten sich ebenso die wirmenden wie auch antiseptisch wirkenden Ultraviolettstrahlen.*"’
In Anlehnung an die Erlanger Erfahrungen wurden im Bereich der Sanitdtsabteilungen Wiirzburg
und Regensburg Kurzwellenbehandlungen der GliedmaBenerfrierungen durchgefiihrt. Seifert
konnte hierzu kein abschlieBendes Urteil abgeben, da ihm die Kilteschdden nicht frisch genug in
den Heimatlazaretten eintrafen, um in den am Leben gebliebenen GliedmaBen noch durchgreifende
Verbesserungen der Gewebsdurchblutung herbeifiihren zu konnen. Als weiteren Punkt, der die Be-
urteilung der Kurzwellenbehandlung erschwerte, schilderte Seifert die Unzuverldssigkeit des Be-

strahlungsgerites mit hdufig auftretenden M’cingeln.420

Auf der dritten Arbeitstagung der beratenden Arzte vom 24.-26.05.1943 in Berlin wurde notiert,
daB3 die tatsdchlich Kiltegeschddigten mit nachweisbaren krankhaften Verdnderungen, ganz gleich,
ob eine besondere Kiltegefahrdung nachweisbar wire oder nicht, dem Grad ihrer Schiddigung ent-
sprechend nicht oder nur beschrinkt einsatzfihig sein wiirden. Sie sollten keiner neuen Kiltege-

fahrdung ausgestzt werden und der dienstliche Einsatz dementsprechend gestaltet werden.**!

Von Susani fand in Nowogorod-Sewerskij ein Sammellager von ungefiahr 10000 gefangenen russi-
schen Soldaten, die in einer LoB-Schlucht im Freien kampieren muflten, ohne jegliche Unterkunft,
bei zuerst fehlender, spiter ungeniigender Nahrung. Die Menschen waren mehrere Monate Regen,
Frost und Schneefillen ausgesetzt und versuchten, sich durch Graben von Erdlochern zu schiitzen.
Durch den strengen Frost und den anhaltenden Hunger gab es hunderte Erfrierungen aller Grade.
Nach Durchnédssung des Schuhwerkes waren vor allem die Fiile betroffen. Es gab allerdings auch
Ganzerfrierungen, die sich jedoch nicht vom Tode durch Hungererschopfung und Ruhr unterschei-
den lieBen. Von Susani nahm daher an, da3 eine Kombination aus allen Faktoren zusammen die

tagliche Todeszahl enorm anschwellen lie3. Erfrierungen der Hidnde, Ohren und der Nasen waren

'8 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461
19 Stieda: Bericht vom 16.04.1942, in BA-MA, RH 12-23, H 20/1051

20 Seifert: Erfahrungsbericht 2. Vierteljahr 1943, in BA-MA, RH 12-23, H 20/1051

2! Sammelbericht Nr. 7, Berlin, Juni 1943 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810
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insgesamt gesehen seltener, da die Gefangenen versuchten, sich durch Umwickeln aller moglichen
Lumpen zu schiitzen.

Die Fiile waren meist zweitgradig bis zum Knochel erfroren. Es entwickelten sich aber auch einige
Dutzend drittgradige Erfrierungen.

Die Menschen konnten in ein russisches Gefidngnis gebracht werden, das als Kriegsgefangenenlaza-
rett umfunktioniert wurde. Dort fanden sie auch gewidrmte Rdume und Strohschiitten als Lager.

Von Susani riet den auf Amputation eingestellten russischen Arzten und Feldscheren, vorerst rein
konservativ unter antiseptischen Verbidnden die Demarkation abzuwarten. Bei zweitgradigen Erfrie-
rungen zeigte die trockene antiseptische Behandlung mit Dermatol sehr guten Erfolg. Bei drittgra-
digen Erfrierungen fiihrten die russischen Arzte und Feldschere nach eingetretener Mumifizierung
und Demarkation Amputationen mit allereinfachsten Mitteln durch. Aus Mangel an Ather und
Chloroform mufte anfangs ohne Narkose operiert werden.Von Susani befand die Eingriffe, die mit
offenen Stiimpfen ohne Lappenbildung ausgefiihrt wurden, als handwerklich gut. Bei den VorfuB3-
amputationen richteten sich die russischen Arzte nicht nach den Gelenklinien nach Lisfranc und
Chopart, sondern operierten radikal mit der Sédge quer durch die Metatarsen.

Die frischen Wunden wurden von den russischen Arzten mit Rivanol getriinkten Gazen feucht be-
deckt. Spiter benutzten sie auch Kaliumpermanganatlosung bei infizierten Granulationen und hy-
pertonische Kochsalzlosung. Verbandsmaterial stand den Arzten nur sehr spirlich zur Verfiigung,
Schienungen und Salben hatten sie tiberhaupt nicht.

Die Behandlungen erfolgten unter primitivsten Verhiltnissen unter Zuhilfenahme von alten Kon-
servenbiichsen, leeren Flaschen und zerbrochenen Tellern. Umso erstaunlicher fand es von Susani,
daB die Amputationsstiimpfe bei den durch Hunger hochgradig heruntergekommenen Kranken reine
Granulationen zeigten. Der Erfolg der russischen Arzte war darauf zuriickzufiihren, daB sie die
Wunden ihrer Patienten niemals mit ihren Fingern beriihrten und die wenigen ihnen zur Verfiigung
stehenden Instrumente und Gerédte immer wieder frisch auskochten. Auf diese Weise provozierten
sie keine septischen Begleiterscheinungen und erzielten auffallend gute Wundve rliufe.*?

Im Gegensatz zu den Gefangenen der westlichen Alliierten erfuhren die in der UISSR gefangenge-
nommenen Soldaten eine duBerst schlechte Behandlung. Diese Haltung entsprach den Forderungen
der politischen Fithrung, die den Ostfeldzug als ,,ideologischen Feldzug gegen den jiidischen Bol-
schewismus‘ und als ,,Vernichtungskrieg* betrachtete. Die drztliche Versorgung der in den ersten
Kriegsmonaten ab Juni 1941 in groBer Zahl auftretenden sowjetischen Kriegsgefangenen wurde
zundchst kaum geregelt, so dal Kranke und Verwundete massenhaft starben. In den Armeegefange-

nensammelstellen konnten die anfallenden Verwundeten nur dulerst provisorisch behandelt werden,

22 yon Susani: Zusammenfassender Erfahrungsbericht, Mirz 1942 in BA-MA, RH 12-23, H 20/452
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da sowohl Verbandsmaterial als auch Medikamente nicht vorhanden waren. Teilweise muften

423 Um so hoher muf

Zehntausende von Verletzten auf diese Weise unter freiem Himmel lagern.
von Susani angerechnet werden, daf} er sich fiir eine Verlegung der gefangenen Russen einsetzte

und die russischen Arzte bei der Behandlung der Verletzten beriet.

2.34 Verbrennungen

Vor dem zweiten Weltkrieg erfolgte die Behandlung von Brandwunden*** vornehmlich mit Brand-
binden und Salben. Wihrend des Krieges kristallisierten sich laut Franz neben der alten Biirstenbe-

425 . . 426 . .
und der Lexerschen Silberfolie™” zwei Methoden heraus. Dies waren

handlung nach Tschmarke
die Davidsonsche Gerbsdurebehandlung und die Lohrsche Lebertransalbenbehandlung. Bei schwer-
sten Verbrennungen, die infolge von Intoxikation zum Friihtod innerhalb von 48 Stunden fiihrten,
schienen nach den damaligen Erfahrungen beide Methoden keinen wesentlichen Unterschied zu
bringen. Durch die Gerbung konnte dem Plasma- und Wasserverlust vorgebeugt werden. Es bildete
sich brauner Schorf, nach dessen AbstoBung sich gute Granulationen zeigten, die unter Salbenbe-
handlung gut abzuheilen pflegten. Der Nachteil bestand darin, da3 die Gerbsdurebehandlung ziigig
bei den frischen Wunden eingesetzt werden muf3te und daf} diese vorher nicht mit Salben behandelt
werden durften. Ferner muBten die Losungen stets frisch zubereitet werden und das dauernde Trén-
ken der Verbandstoffe mit den Losungen erforderte reichliches Pflegepersonal. Dies bedeutete ein
Nachteil fiir die Versorgung an der Front und bei schnellem Bewegungskrieg. Die Behandlung mit
der Lebertransalbe gestaltete sich einfacher, da der Versorgungsaufwand geringer war.*”” Aus eben
diesem Grund hielt man bei einem Massenanfall von Brandverletzten die Lebertranbehandlung fiir

428

die einzige in Frage kommende Methode.”™ Bei der Lebertranbehandlung verfliissigten sich die

nekrotischen Schorfe leichter und stieBen sich schneller ab. Dadurch konnte eine gute Granulations-
und Epithelbildung bei verniinftiger Narbenentwicklung einsetzen.*”’

Biirkle de la Camp kritisierte, daf es keine einheitliche Linie fiir die Behandlung von Brandwunden
gab. Seiner Ansicht nach entwickelten sich Verbrennungen zweiten und dritten Grades, im Gegen-

satz zur Franzschen Lehrbuchmeinung, schlecht mit der Lohrschen Lebertransalbenbehandlung, da

423 Neumann: Heeressanititsinspektion, S. 330 ff

24 Es existierte bereits die Einteilung in drei Schweregrade.
% Franz: Kriegschirurgie, S. 350

26 Kiifer: Feldchirurgie, S. 103

**" Franz: Kriegschirurgie, S. 350

2 Gey: Behandlung der Brandverletzungen, S. 288
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die Wunde schmierte, nidsste und einen iiblen, sehr starken Geruch verbreitete. Er hielt die Wismut-
Brandbinde oder das Wismut-Puder fiir geeigneter, da die Brandwunde damit in den ersten Tagen
ausgetrocknet werden konnte, allerdings mit dem Nachteil, dal der Verband sehr stark krustete und
sich der Verbandswechsel nach vier bis zehn Tagen schmerzhaft und blutig gestaltete.43 ¥ Bei Ver-
brennungen dritten Grades konnte er unter der Wismutkruste aufschieende Granulationen und Ne-
krosen, die sich 10sten, beobachten. Die Behandlung mit Tannin®' bewertete Biirkle de la Camp
ebenfalls als gut. Hierbei sollten die Brandwunden der Verwundeten bei Verbrennungen zweiten
oder dritten Grades, vor allem aber dritten Grades, bis ins Gesunde durch Biirsten angefrischt, mit
S5%iger Tanninlosung kriftig gegerbt und anschlieend mit einem sterilen Verband bedeckt werden.
Das Biirsten musste in Narkose mit Scopolamin-Eucodal-Ephetonin oder Evipannatrium durchge-
fiihrt werden, nachdem sich der Verwundete vom Schock erholt hatte. Der Vorteil dieser Vorge-
hensweise zeigte sich im geringen Sekretflul und der guten Wundheilung. Fiir die Verbrennungso p-
fer sah Biirkle de la Camp in den ersten Tagen nach der Verwundung Kreislaufmittel, ausreichende
Fliissigkeitszufuhr, Bluttransfusionen und die Gabe von Nebennierenrindenpréparaten vor.

Die Prontosilbrandbinde mit dem Sulfonamid Prontosil war seiner Meinung nach dem Biirsten un-
terlegen.

Wenn die Brandwunden Granulationen zeigten, war fiir ithn der Zeitpunkt erreicht, die betroffenen
Regionen, besonders an Augen, Mund und iiber Gelenken, plastisch zu decken, um Narbenkon-
trakturen zu verhinden.

Phosphorverbrennungen traten nach Biirkle de la Camps Erfahrungen eher selten auf. In diesen
Fiéllen konnten weiler Dampf aus der Wunde und ein Aufleuchten im Dunkeln beobachtet werden.
Der Nachweis des Stoffes war mit Argentum nitrikum zu erbringen.

Haufiger als Phosphorverbrennungen beobachtete er Verbrennungen durch Brandmasse, wie Ben-
zin, Benzol, Kunstharz und Kautschuk. Biirsten stellte auch dort die Behandlung der Wahl dar.
Biirkle de la Camp zufolge galt es, bei jeder Brandwunde, eine Infektion, Vergiftung durch Resorp-
tion des zu Grunde gehenden korpereigenen Eiweilles und den Plasmaverlust zu bekémpfen.43 :

Auf der vierten Arbeitstagung der Beratenden Arzte, 1944, behandelte man auch speziell das The-
ma der Verbrennung bei Luftangriffen und erlie3 einige Richtlinien zu deren Versorgung. Von den
Verbrennungen bei Luftangriffen waren im allgemeinen die Verletzungen besonders schwer, die
durch direkte Beriihrung der Brandmasse mit dem Menschen oder seiner Kleidung hervorgerufen

wurden. Dem Phosphor war bei den sogenannten Phosphorbrandbomben, die ein Gewicht von 14

** Franz: Kriegschirurgie, S. 350

+ Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 11
1 Gerbsiure

2 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 12
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kg besallen, keine wesentliche Bedeutung beigemessen worden, da er nur zum Entziinden der ei-
gentlichen Brandmasse diente. Die Brandmasse allein, wie Benzin, Benzol und Kunstharz oder
Kautschuk, war imstande, auch ohne Phosphorzusatz, infolge ihrer hohen Temperaturentwicklung
beim Abbrennen und ihrer schweren Abloschbarkeit, genau die gleichen Verbrennungen hervorzu-
rufen, als wenn sie Phosphor enthielt. Tierexperimente und Beobachtungen aus den Katastrophen-
gebieten konnten den Beweis dafiir erbringen. Resorption des Phosphors von Brandwunden konnte
beim Menschen bis zum damaligen Zeitpunkt der Beschreibung nicht beobachtet werden, ebenso-
wenig bei Verletzungen mit Leuchtspurmunition.

Dennoch konnten mitunter bei den Verletzungen durch Phosphorbrandbomben noch Phosphorteil-
chen auf der Brandwunde nachgewiesen werden, was sich mit Aufleuchten im Dunkeln und einen
Nachweis mit Argentum nitrikum erkennen lie3, wie es bereits oben beschrieben wurde. Nach
griindlicher mechanischer Entfernung der noch haftenden Brandmasse lie3 sich der Phosphor leicht
entfernen. Kupfersulfatlosung befand man dafiir nicht als notwendig, obwohl dessen Fihigkeit, den
Phosphor unschidlich zu machen, anerkannt wurde. Es geniigte BegieBen der Brandwunde mit Ol
und Nachwaschen mit Wasser und Seife. Auch Spiilen der Brandwunde mit 5%iger Losung von
Natriumbikarbonikum- oder Sodalosung mit einem Zusatz von Wasserstoffsuperoxyd oder die Be-

. . . N . i 433
nutzung einer diinnen Losung von iibermangansaurem Kali wurden als zweckmifBig betrachtet.

2.35 Gesichts- und Kieferschiisse

Gesichts- und Kieferschiisse wurden stets als infiziert betrachtet. Schon aus diesem Grund war die
primdre Wundnaht nicht erlaubt. In den Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorde-
ren Sanitédts-Einrichtungen wurde beschrieben, dal Gesichtswunden auch ohne exakte Naht ohne
wesentliche Reaktion heilten. So waren Situationsnidhte nach operativer Wundversorgung und
Schienung der Fraktur angezeigt. Zur Vermeidung der Weichteilschrumpfung wurden aber auch
Heftpflasterverbidnde gestattet. Als wichtigste Grundlage fiir eine spétere Heilung und Funktion bei
Kieferschiissen bewertete man allerdings die rechtzeitige kieferorthopddische Behandlung mit
Schienen und Prothesen. Diese Behandlung wurde in der Regel nicht als Sache der Chirurgen der
Hauptverbandsplidtze und der Feldlazarette betrachtet, sondern war fiir Kieferstationen der Kriegs-

lazarette vorgesehen, die speziell fiir diesen Zweck eingerichtet worden waren. Nur in schwersten

433 Sammelbericht Nr. 12, Berlin, Mai 1944, in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 6 f
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Fillen bei weiterer Transportunfihigkeit sollte der Zahnarzt des Feldlazarettes die Schienung der
verletzten Region ibernehmen.

Friithzeitige und ausreichende Sondenerndhrung hielt man fiir duBerst wichtig und durchaus aus-
schlaggebend fiir den weiteren Erfolg der Behandlung.

Augenverletzte sollten bei gegebener Transportfihigkeit ebenfalls moglichst frithzeitig einer fach-
drztlichen Behandlung zugefiihrt werden. Ahnliches galt fiir Verletzungen der Ohren und der Ne-

benhohlen, um die Gefahr intrakranieller Komplikationen zu reduzieren.***

Biirkle de la Camp forderte fiir die Versorgung von Gesichtsschiissen eine besonders gewebespa-
rende Vorgehensweise. Er verlangte die Haftnaht, um auseinanderliegende Weichteilrinder einan-
der anzunidhern. Dabei sollte man geniigend Platz bestehen lassen fiir zu erwartende Wundinfektio-
nen, moglicherweise auftretende Odeme und den Sekretabflu3. Obwohl sich Biirkle de la Camp der
Infektionsgefahr bewuf3t war, versuchte er bei der ersten Wundversorgung bei grolen Gesichtszer-
trimmerungen, zum Beispiel bei Ausreilen der Wange, unter Umstidnden mit Verschiebung kleine-
rer Lappen, die Wundhohle zu schlieBen. Primér gestielte Lappen aus dem Arm oder aus der Stirn
hielt er wegen der Infektionsgefahr fiir nicht ratsam. Gerade bei Gesichtsplastiken wurden seiner
Meinung nach zu hiufig gestielte Hautverpflanzungen durchgefiihrt. Besser bewertete er in diesen
Fillen gro3e Kutistransplantationen nach Krause.**> Es handelte sich dabei um freie Hauttransplan-
tationen, die doppelt so grofl wie der Defekt angelegt wurden, um einer erheblichen Schrumpfung
des Transplantats entgegenzuwirken.43 0

Wie unterschiedlich die Meinungen zur Behandlung der Gesichtsschiisse waren, zeigt auch ein Ar-
tikel im ,,.Deutschen Militdrarzt®. Klapp als beratender Chirurg, Franz, Pichler und Lindemann wa-
ren der Ansicht, die operative Wundbehandlung fiir Verletzungen des Gesichtes nicht oder nur sehr
begrenzt anzuwenden. Als Begriindung fiir diese Haltung wurden Riicksicht auf die besonderen
anatomischen Verhiltnisse, nahezu volliges Fehlen von Starrkrampf- und Gasbranderkrankungen
bei Gesichtsverletzungen, Forderung einer Infektion durch das Nahtmaterial und erneute Losung

der Wundrinder durch zu spite Behandlung genannt.43 ’

Da die Wehrmacht verhéltnismiBig schnell aufgestellt und bald darauf im Krieg eingesetzt wurde,
war nach Ansicht von Biirkle de la Camp die kieferchirurgische Ausbildung bei einer Menge von

Zahn- und Kieferidrzten noch nicht beendet. Bei Aufenthalten in Lazaretten und Hauptverbandsplit-

3 Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitits-Einrichtungen. Bearbeitet vom Beratenden
Chirurgen beim Heeres-Sanititsinspekteur, Mirz 1940, in BA-MA, RH 12-23, H 20/455, S. 86 f

3 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 21 f

3¢ Nuernbergk: GeschoBwirkung und Minenverletzung in Weichteilen und Skelett des Gesichtes, S. 618

7 Schmidhuber: Die Versorgung der Gesichts- und Kieferverletzungen, S. 418
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zen traf er vor allem zu Beginn des Krieges regelmifBig eine Reihe von Kieferverletzten, die unge-
niigend versorgt waren. Nach seiner Auffassung wurde besonders in den ersten Kriegsjahren zu
groBBer Wert auf isolierte Nebenverletzungen, wie Nervenverletzungen des Vagus, Hypoglossus und
Phrenikus gelegt, obwohl sie seiner Einschitzung zufolge lediglich eine untergeordnete oder meist
gar keine Rolle spielten.

Nach dem Westfeldzug konnte er eine weitere Ausbildung der Kieferchirurgen beobachten, die
auch nach begonnenem RufBlandfeldzug eine primire Versorgung der Kieferverletzten gewdhrlei-
stete. Er betrachtete es als grundsitzliches Problem, dal der Zahnarzt sowohl theoretisch als auch
praktisch wenig von der allgemeinen und der Wundchirurgie verstand. Daher sollte sich die ge-
samte Ausbildung der in vorderer Linie arbeitenden Kieferchirurgen darauf beschrinken, Kiefer-
verletzungen auf korrekte Weise provisorisch zu schienen und den beschleunigten Transport zu
Sonderstationen einzuleiten. Eine Kooperation zwischen dem Chirurgen und dem Kieferfacharzt
schien ihm hierbei von besonderer Wichtigkeit.43 §

Fiir die erfolgreiche Behandlung der Kieferverletzten strebte man eine frithestmogliche fachérztli-
che Versorgung an. Der Lufttransport konnte diese Forderung zwar erfiillen, war aber nicht regel-
méBig durchfiihrbar. Aus diesem Grund wurde die Errichtung frontnaher Behandlungsstétten fiir

Kieferverletzte als zweckméfig und grundsitzlich notwendig erachtet.**’

Bei Gesichtsschiissen und auch allen anderen Schuflverletzungen lehnte Biirkle de la Camp die
Anwendung des Lebertransalbenverbandes strikt ab.
Kosmetische Operationen sah er fiir eine spidtere Behandlung unter aseptischen Verhiltnissen

vor. "

2.36 Wiederherstellungschirurgie

Wundversorgung, Frakturstellung, Infektionsbekdmpfung und Herstellung der Transportfihigkeit
mufBten als grundsitzliche und wesentliche Aufgaben der vorderen Sanitdtseinrichtungen betrachtet
werden. Die Heimatlazarette hingegen waren zustindig fiir die Behandlung der Ausheilung und der

Wiederherstellung bestimmter Verwundungen.

% Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 22 f
439 Reichenbach: Wo soll der Kieferverletzte fachirztlich versorgt werden?, S. 402
0 Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 21
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Das Heilergebnis sollte gleichzeitig auch das bestmégliche funktionelle Ergebnis erreichen und
unter Beriicksichtigung der Gesamtsituation versuchte man, die wiederherstellenden Eingriffe dem
jeweiligen Bediirfnis anzupassen. So wurde im Sammelbericht Nr.13 davon gesprochen, daf} die
wiederherstellenden Operationen eine weite und schone Aufgabe fiir die Chirurgen der Heimatlaza-
rette darstellten, wobei funktionelle Uberlegungen und VerantwortungsbewuBtsein im Einzelfall mit
technischem Konnen zu vereinen waren.*"!

Heller sah die wechselvollen Aufgaben der Wiederherstellungschirurgie in den Vordergrund treten
und betrachtete die gesamte Kriegschirurgie im Grunde als Wiederherstellungschirugie. Im engeren
Sinne des Wortes verstand er darunter hauptsidchlich operative Massnahmen, welche der Wieder-
gutmachung und der Verbesserung korperlicher Entstellung oder Funktionsstorungen dienten, die
nach Abheilung der Wunden zuriickblieben. Von Sonderlazaretten fiir Gesichts- und Kieferchirur-
gie abgesehen, sah Heller in allen chirurgischen Lazaretten in wechselnder Zahl Einzelfille, bei
denen nach Abheilung der Wunden noch eine wesentliche Besserung des Zustandes und damit auch
eine Hebung der Dienstfihigkeit erreicht werden konnte. Er befand jedoch die Neigung, sich mit
dieser Aufgabe zu befassen, im allgemeinen noch zu gering und muf3te feststellen, daf vielfach der-
artige Félle nach Abheilung threr Wunden mit endgiiltiger Beurteilung entlassen wurden.*** Zu-
riickhaltung gegeniiber der Wiederherstellungschirurgie erklérte er sich zum Teil aus dem Umstand,
dass die Friedenszeit fiir diese Seite der Chirurgie sehr wenig Gelegenheit zur Ausbildung geboten
hatte und ferner die Ergebnisse des ersten Weltkrieges der jiingeren Chirurgengeneration im we-
sentlichen unbekannt geblieben waren. Dies galt seiner Meinung nach sogar fiir die grundlegenden
Werke der drztlichen Erfahrungen aus dem Weltkriege von Payr—Franz443 und Wiederherstellung-
schirurgie von Lexer**und daher muBte fast alles, was in friiherer Zeit bereits an Wissen erworben

. . . . 445
war, erst sehr langsam und zogernd wieder neu in Erscheinung treten.

! Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 23

2 Heller: Sammelbericht Nr. 13, S. 23, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179

*3 Payr und Franz stellten ein umfangreiches, nahezu alle Verletzungstypen und deren Behandlung beinhaltendes Werk
tiber den ersten Weltkrieg zusammen, siehe: Payr und Franz: Handbuch der drztlichen Erfahrungen im Weltkriege
1914-1918

44 Lexer kann als bedeutender Vorreiter der plastischen Chirurgie in Deutschland betrachtet werden.

Erich Lexer wurde am 22.5.1867 als Sohn eines Germanisten in Freiburg geboren und starb im Jahre 1937. Er war or-
dentlicher Professor fiir Chirurgie und Geheimer Medizinalrat. Er absolvierte das Humanistische Gymnasium in Wiirz-
burg und studierte dort anschlieBend Medizin. Von 1891 bis 1892 arbeitete er als Assistent am Anatomischen Institut in
Gottingen und danach bis 1905 als Assistenzarzt der Chirurgischen Universitétsklinik in Berlin. Dort habilitierte er sich
1898. 1905 wurde er Ordinarius fiir Chirurgie in Konigsberg. Er wechselte 1910 auf den Lehrstuhl fiir Chirurgie nach
Jena und wurde 1928, nach Tatigkeit in Freiburg, als Direktor der Chirurgischen Universititsklinik nach Miinchen beru-
fen. Nach seiner Emeritierung wurde Lexer zum Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie ernannt. 1914
trat er als Oberstabsarzt in die Kaiserliche Marine ein und wurde bis Kriegsende zum Generaloberarzt befordert. Wih-
rend des ersten Weltkrieges arbeitete er als Beratender Chirurg der Marine in Hamburg, Briigge und Ostende. In: Dor-
ner, Ebbinghaus, Linne: Der Niirnberger Arzteprozeﬁ 1946/47, S. 118

Lexers Werk stellte die Basis der Wiederherstellungschirurgie dar, sieche: Lexer: Die gesamte Wiederherstellungschir-
urgie

* Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 24
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Hinsichtlich der Behandlung von SchuBverletzungen des Gesichtes zeigte die Wiederherstellung-
schirurgie deutliche Erfolge. Die damalige Lehrbuchmeinumg forderte jedoch die Beachtung eini-
ger grundlegender Regeln. So sollte man nicht zu frith an die Operation herangehen und ein Ab-
klingen entziindlicher Erscheinungen abwarten. Fisteln durften nicht mehr bestehen. Die Operatio-
nen muBten ohne Narkose durchgefiihrt werden, da auf diese Weise der kosmetische Effekt, beson-
ders der Weichteilplastiken, besser zu beurteilen war. Infiltrationsanésthesie sollte der Umspritzung
vorgezogen werden. In der Gegend des Stiels bei Stiellappen galt es, jede Einspritzung wegen der
Gefahrdung der Gewebserndhrung zu vermeiden.

Lappenverschiebungen aus der Umgebung des Defektes hatten den Vorzug vor Stiellappenfernpla-
stiken, da ihre Haut der betreffenden Korperstelle addquater war und mit den Muskeln und Nerven
eher in Verbindung blieb.

Vor dem Eingriff muf3ten alle Narben, wenn notig, bis auf den Knochen ausgeschnitten werden, um
die Weichteile beweglicher zu machen. Ein wichtiger Punkt war ferner der Schnittrand, der blutig
erscheinen mufite. Als Nahtmaterial waren feinste Seide, Pferdehaare und feinste Drihte zu ver-
wenden. Die anschlieBende Wundbehandlung der genihten Partien sollte nach Moglichkeit ver-
bandlos erfolgen. Verfirbten sich Lappen blau, so 16ste man einige spannende Néhte oder setzte
Blutegel an. Bei Lappenbildung durfte der Stiel niemals weniger breit sein als die Hilfte der gro83-
ten Breite des Lappens und man mufite vor allem an der Wange darauf achten, da3 der Lappen
iberall gleich dick geschnitten war. Auerdem mufte der Lappen immer groBer sein als der Defekt.
Um den Stiel zu versorgen, versuchte man, Aste oder Stimme der groBen Gesichtsarterien in ihn zu
verpflanzen. Nach 10-14 Tagen trennte man den Stiel in Etappen ab und unterfiitterte eingesunkene
Hautpartien mit Fett. Der Verbesserung der Durchblutung bei schlecht erndhrtem Gewebe dienten
Saugglocken, Vibrationsmassagen und kiinstliche Hohensonne. Gewulstete Narben und Keloide

) . 446
konnte man mit Kohlensaureschnee bessern.

Bei Nasenzertriimmerungen hielt Biirkle de la Camp eine Rekonstruktion wegen der Nasenatmung
fiir essentiell, bei Ohrmuschelverletzungen hingegen lehnte er die Plastik ab und bevorzugte an-
klebbare, formbare Ohrmuschelprothesen.

Die Korrektur einer Mundverkleinerung durch Narbenzug konnte seiner Erfahrung zufolge plastisch
leicht erreicht werden und gestaltete sich lediglich bei Schleimhautverwachsungen in der Mund-
hohle schwieriger.447

Fiir den Fall, da3 die Wangenschleimhaut nicht vernarbt war, sah die Methode der Erweiterung der

Mundspalte so aus, dal auf jeder Seite der verengten Mundoffnung ein Hautkeil bis auf die

¢ Franz: Kriegschirurgie, S. 376
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Schleimhaut ausgeschnitten wurde, dessen Spitze soweit nach auB3en reichte, daf} sie senkrecht unter
der Pupille zu stehen kam. AnschlieBend wurde das Lippenrot mitsamt der Wangenschleimhaut in
der Mittte der Wunde quer durchtrennt bis nahe an den Winkel des Hautdefektes heran. War hier
der Schleimhautwinkel nicht beweglich genug, um mit einer Naht in den Hautwinkel verschoben zu
werden, lieB er sich leicht mit dem Messer durch flache Abtrennung von den Wangenweichteilen
beweglicher machen. Waren schlieflich die Schleimhautrinder mit den Hautridndern vereinigt und
blieben unschone Wiilste dort bestehen, wo das durchtrennte Lippenrot in die Wangenschleimhaut
tiberging, so konnte man diese Wiilste durch einen Scherenschlag beseitigen, wodurch aus dem
Rande des Lippenrotes ein ungefidhr rhombisches Stiick herausfiel.*** Biirkle de la Camp miBfiel,
daf} zu wenig fiir Losung, Dehnung und Regeneration der Schleimhaut getan wurde. Nach Schleim-
hautverwachsungen legte er daher einen Schwammgummi in die Mundhdohle ein, bis die vollstindi-
ge Regeneration der ehemaligen Synechie erreicht war.

Wie bei den groBen Wangenverletzungen ersetzte Biirkle de la Camp auch Ober- und Unterlidde-

fekte bevorzugt durch Kutistransplantation und nicht durch gestielte Verpﬂanzung.449

Bei Durchsicht der Lazarette fand Heller eine gro3e Anzahl ausgebildeter Kontrakturen, die in dhn-
licher Weise immer wieder vorkamen und durch konservative Mittel nicht mehr beeinfluflit werden
konnten. Eine Moglichkeit der Verbesserung bestand nur, wenn die Gelenke noch beweglich waren
und keine schwere Zerstorung und Vernarbung der Muskulatur oder der Sehnen vorlag.
Uberwiegend traten Beugekontrakturen an den Gelenken des Ellenbogens, der Hand, des Knies und
der groBBen Zehe sowie Streckkontrakturen des Kniegelenkes und Spitzful3-Stellungen auf.

Bei den Beugekontrakturen des Ellenbogengelenkes gelang es Heller, durch Verldngerung der Seh-
ne des M. biceps und brachialis internus eine Besserung oder sogar eine Behebung der Fehlstellung
zu erzielen. Die Beugekontraktur des Handgelenkes und die Krallenstellung der Finger konnte er
durch eine Verlingerung der Sehnen proximal des Handgelenkes beheben.

Um die Beugekontraktur des Kniegelenkes zu behandeln, verlidngerte er die Beugesehnen in der
Kniekehle.

Die Beugekontraktur der groen Zehe, die eine sehr hdufige Kontraktur darstellte, beseitigte Heller
mit einer Tenotomie oder einer Resektion der Beugesehne beziehungsweise einer Exartikulation der
Grundphalanx mit Verkiirzung der Strecksehne. Er operierte ferner die Streckkontraktur des Knie-
gelenkes mit der Quadrizepsplastik nach Payr und die Spitzfu3-Stellung mit einer Verlidngerung der
Achillessehne.

*'Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 22
8 1 exer: Wiederherstellungschirurgie, S. 303
* Biirkle de la Camp: Erfahrungsbericht, Meran, Juni 1945, in BA-MA, RH 12-23, H 20/461, S. 22
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Fiir die Kontrakturstellung der Finger bei Medianus- und Radialislihmung sah Heller ebenfalls eine
Sehnenverldngerung vor.*?

In fehlerhafter Stellung geheilte Frakturen, besonders der unteren GliedmaBe, mit fehlerhafter Bela-
stung der Gelenke und Pseudarthrosen behandelte er, wohl nach erneuter Fraktur, mit der Kiint-
scher—Nagelung.451

Bei chronischen Geschwiiren und Narbenkontrakturen wandte Heller eine Hautplastik in Form ge-
stielter Hautlappen oder Roll-Lappen an. Fiir die Deckung kurzer Amputationsstiimpfe empfahl
Heller an Arm und Bein Visierlappen oder gestielte Hautlappen, die fiir den Arm verwendet, vom
Rumpf und an der unteren Extremitdt, vom anderen Bein stammen sollten. Besonders wichtig
schien ithm die Deckung oder plastische Umgestaltung von Fukurzstiimpfen, wenn sie beidseitig
auftraten, um wenigstens auf einer Seite eine Auftrittsfliche zu erhalten. Diese Deckung sollte nach
Moglichkeit mit widerstandsfihiger Sohlenhaut erfolgen. Zur Deckung des Stumpfendes und von
Fersenhautdefekten sah er eine gestielte Hautverpflanzung aus dem anderen, gesunden Bein, am
besten aus dem Oberschenkel vor. Heller erwidhnte im Zusammenhang mit der Deckung von Fer-
senhautdefekten Konigsdorfer aus Bad Elster, der mit Erfolg durch Teilresektion des Mittelfulles
den FuB verkiirzte, so daf} sich die Sohlenhaut nach hinten iiber die Ferse ziehen lief3.

Amputationen nach Lisfranc und Chopart lehnte Heller besonders bei doppelseitigem FuBdefekt
nicht unbedingt ab. Die Neigung zur Supinationsstellung bei diesen Operationen verhinderte er
durch Verlagerung des Ansatzes der Sehne des M. tibialis anterius auf die Mitte des FuBriickens
und die Neigung zur Spitzfu3-Stellung durch Verldngerung der Achillessehne, in hartndckigen Fil-
len durch Arthrodese.

Heller zufolge waren plastische Operationen bei Fu3kurzstiimpfen allerdings nur dann ungeféhrlich
und durchfiihrbar, wenn sie unter vollig aseptischen Bedingungen, also nach vélliger Uberhiutung

der Stiimpfe stattfanden.

Unter diesen Voraussetzungen konnte man seiner Meinung nach iiber
den Chopart hinausgehen und durch atypische Resektion und Kiirzung des Fuf3skelettes Deckung
des Stumpfes mit Sohlenhaut erreichen und so tragfahige Stiimpfe schaffen, ohne zum Pirogofﬁ53

tibergehen zu miissen.

0 Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 24 f

1 Die Marknagelung nach Kiintscher wurde zu jener Zeit als neueste Methode der Knochenbehandlung angegeben; ein
im Querschnitt v-formiger, rostfreier Stahlnagel wurde unter Zuhilfenahme eines Fithrungsspiefies, von proximal her, in
das Knochenmark eingefiihrt und etwa 6-8 cm in das periphere Fragment eingetrieben. Dadurch wurde eine erhebliche
Festigkeit, eine Forderung der Kallusbildung, eine absolute Ruhigstellung und ein Freilassen aller Gelenke von fixie-
renden Verbinden erzielt. Als Heller die Marknagelung anwandte, befand sich diese Methode noch in Erprobung. Sie-
he: Eichelter: Schufiverletzungen der unteren Extremititen, S. 313

2 Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 25

**Beim Pirogoff handelte es sich um eine Amputation im Unterschenkel, die angewandt wurde, wenn sich der Fuf8
nicht erhalten lie3 und ein Chopart nicht mehr moglich war. Die Operation ergab aber nur schwer zu versorgende Am-
putationsstiimpfe. In: Heinemann-Griider: Die Verletzungen der GliedmaBen, S. 379
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Fir diese Fille hielt er es fiir wichtig, die noch sehr wenig angewandte Verlagerung der Sehne des
M. tibialis anterius auf die Mitte des FuBriickens durchzufiihren.***

Fir die Umgestaltung von Amputationsstiimpfen der oberen Gliedmalle gab es die Moglichkeit,
entweder nach Sauerbruch oder nach Kruckenberg vorzugehen.

Mit der Sauerbruchschen Methode konnte der Amputationsstumpf so weit verdndert werden, dafl
Muskeln oder Muskelgruppen dazu befdhigt wurden, Mechanismen an der Prothese durchzufiihren.
Dies gelang durch Tunnelierung bestimmter Muskelgruppen und konnte sowohl fiir den Oberarm
als auch fiir den Unterarm angewendet werden.*”

Mit der nach Kruckenberg durchgefiihrten Operation schaffte man eine Zangenhand, bei der Radi-
usrest und Ulnarest isoliert waren und dhnlich einer Krebsschere zu Greifbewegungen beniitzt wer-

456
den konnten.

Die Operation gelang allerdings nur bei erhalten gebliebenen lingeren Unterarm-
stiimpfen.457

Nach Heller war die Umgestaltung der Armamputationsstiimpfe nach Sauerbruch und Kruckenberg
an gewisse Voraussetzungen gebunden. AuBler der Beschaffenheit des Stumpfes hielt er in erster
Linie Personlichkeit, Intelligenz, Energie, Arbeitswilligkeit und auch den eigenen Wunsch des Ver-
sehrten fiir magebend. Der Wunsch zéhlte hierbei besonders fiir die Wahl zwischen Sauerbruch-

und Kruckenbergarm. 438

Jedem Versehrten, bei dem die Umgestaltung geplant war, sollte Gelegen-
heit gegeben werden, sich personlich von den Ergebnissen zu iiberzeugen, ehe er sich zur Operation
entschlof3.

Der Kruckenbergarm hatte Heller zufolge ein viel geringeres Anwendungsgebiet als der Sauer-
brucharm, da er nur bei langen Vorderarmstiimpfen bis mindestens halbe Linge des Vorderarmes
ausfihrbar war. Nur unter dieser Bedingung konnte er auch in Konkurrenz mit dem Sauerbrucharm
treten. Den Vorteil des Kruckenbergarmes gegeniiber dem Sauerbrucharm sah Heller bei der Sensi-
bilitdt und der Gebrauchsfihigkeit ohne Prothese.

Die giinstigste Voraussetzung der Stumpfgestaltung bei Ohnhéndern schien Heller die doppelseitige
Vorderarmamputation von geniigender Linge zu sein. Hierfiir betrachtete er es als Losung, bei
Rechtshindern die Sauerbruchhand rechts als Arbeitshand und den Kruckenbergarm links als Ge-
fiihlshand herzustellen. Bei Linkshindern sollte die Operation genau umgekehrt stattfinden.

Bei hoheren Amputationen, welche den Kruckenbergarm ausschlossen, lieB Heller den Sauer-

brucharm in Konkurrenz treten mit der einfachen Prothesenversorgung. Je ungiinstiger die Bedin-

gungen fiir die Leistung der einfachen Prothese waren, was bei kurzen Amputationsstiimpfen der

** Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 25
3 Franz: Kriegschirurgie, S. 248 f

436 yischer: Ersatz der GliedmaBen, S. 575

7 Franz: Kriegschirurgie, S. 247

% Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 25
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Fall war, umso mehr traten fiir Heller auch fiir die einseitig Amputierten die Vorteile des Sauer-
brucharmes hervor. Selbst bei Exartikulation im Schultergelenk konnte man mit dem Pectoraliska-
nal*® noch ein willkiirliches SchlieBen und Offnen der Kunsthand erreichen und fiir bestimmte Be-

rufe die Arbeitsfahigkeit verbessern.*®

Von Haberer erarbeitete eine neuartige Methode, um nach Verlust des Daumens ein Greifen mit der
Hand wieder moglich zu machen.*®! Bei einer Reihe von Fillen mit Daumenverlust, bei denen der
Metacarpus des Daumens noch erhalten war, spaltete er in Anlehnung an Kruckenberg die Musku-
latur zwischen Metacarpus des Daumens und Metacarpus des Zeigefingers, um so eine Krebsschere
zu erzielen, wie sie bereits Kruckenberg fiir die Vorderarmamputation entwickelt hatte. Die Betrof-
fenen bekamen ein gutes Greiforgan und in einzelnen Fillen konnte sich von Haberer, nachdem die

Operation durchgefiihrt war, vom Erfolg seiner Technik iiberzeugen.462

Bei irreparabler Radialislahmung galt die Perthessche Plastik als erfolgreichste Operation der da-
maligen Zeit. Dabei wurde die Sehne des M. extensor carpi radialis brevis moglichst weit proximal
abgetrennt, durch ein Bohrloch in der Speiche hindurchgezogen und schlingenartig mit sich selbst
verndht. Die Sehnen des M. extensor carpi radialis longus und M. extensor carpi ulnaris ndhte man
seitlich auf das Periost von Radius und Ulna auf und fixierte die Hand in Streckstellung in einem
Winkel von etwa 20 Grad. Fiir die Finger und den Daumen wurde eine aktive Streckung erzielt
durch Uberpflanzung der Sehnen des M. flexor carpi radialis und M. flexor carpi ulnaris.

Sie wurden auf der Volarseite in einer Ausdehnung von 10-14 cm ausgeldst, von ihren Ansatz-
punkten vom Handgelenk abgetrennt und 8-10 cm oberhalb des Handgelenkes um die Faszie herum
durch einen subkutanen Tunnel auf die Dorsalseite geleitet. Die hoch am Muskelbauch abgetrenn-
ten Sehnen des M. extensor digitorum communis verband man mit der Sehne des M. flexor carpi
ulnaris. AnschlieBend wurden die Sehnen des M. extensor pollicis longus und brevis sowie des M.
abductor pollicis longus am Muskelbauch durchtrennt. Die Sehne des M. extensor pollicis longus
wurde dann in einem Knopfloch der Sehne des M. flexor carpi radialis fixiert, wahrend die Sehnen
des M. extensor pollicis brevis und des M. abductor pollicis longus spiralig um die Sehne des M.

flexor carpi radialis herumgelegt und fixiert wurden. Diese Fixierung erfolgte in einem mifBigen

% Sauerbruch sah in diesen Fillen eine Tunnelierung des M. pectoralis major vor, um in dem entstandenen Hautkanal
eine Prothese anzubringen. Siehe: Franz: Kriegschirurgie, S. 250

*% Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 26

! Diese Technik konnte weder im Lehrbuch der Kriegschirurgie von Franz noch in den wehrmedizinischen Kriegser-
fahrungen 1939-1943 von Zimmer gefunden werden.

“92 yon Haberer: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA- MA, RH 12-23, H20/2179, S. 13
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Spannungsgrad bei Streckstellung der Hand von 30 Grad, vollkommener Streckung der Finger und
gleichzeitiger Abduktion des Daumens.*®

Bauer hielt die Perthessche Sehnenplastik fiir sehr kompliziert und vereinfachte sie deshalb, indem
er den M. flexor carpi ulnaris auf die vier Strecksehnen der vier Finger umpflanzte. Sobald der
ehemalige Beugemuskel funktionell Anschlufl fand an die Strecksehne, konnten die Finger auf die-
se Weise aktiv und kriftig im Grundgelenk gestreckt und damit die Hand zur Greifzange gedffnet
und durch die intakten Beuger wieder geschlossen werden. Die Betroffenen lernten zugleich, mit
der Streckung der Finger im Grundgelenk, die ganze Hand aktiv dorsal zu flektieren, so daf die
Fallhand vollig verschwand. Unter Zuhilfenahme des Gegenspielers der intakten Beuger konnten
die Finger auch einzeln gestreckt werden, wodurch sogar Klavierspielen wieder moglich wurde.

Bauer zufolge bewihrte sich diese Technik ohne MiBerfolg.%4

Bei allen Formen der Versorgung verlangten die Beratenden Chirurgen eine Durchfiihrung der not-
wendigen Eingriffe in bewéhrter Technik in den Lazaretten und Kliniken der Heimat. Als unerldBli-
che Voraussetzung fiir den Erfolg der Operation forderten sie die technische Versorgung und die
Schulung des Gebrauchs der Prothese am Ort der operativen Mafina hmen.*®’

Schadeldefekte, welche ebenfalls zum Gebiet der Wiederherstellungschirurgie gehorten, teilte man
in zwei Gruppen, in solche, bei denen nur Liicken des kndchernen Schiddeldaches vorhanden waren
und die Dura gut erhalten blieb und in solche, bei denen gleichzeitig Defekte der Hirnhédute und der
Hirnoberfldche Vorlagen.‘“’6

Wenn solche Schidelliicken, mit erhaltener Dura, am Hinterkopf oder auf der Stirn lagen, stellten
sie fiir Heller eine potentielle Verletzungsgefahr bei Stiirzen dar.

Durch die Deckung der bestehenden Liicke bei Stirnschiddeldefekten lieB sich in diesem Zusam-
menhang meist auch die Entstellung beseitigen. Heller empfahl die relativ einfache und ungefihrli-
che Operation auch aus dem Grund, da sich das Verschwinden der fiihlbaren Hirnpulsationen meist

47 Hochstwahrscheinlich han-

recht giinstig auf den psychischen Zustand der Verletzten auswirkte.
delte es sich bei der von Heller beschriebenen Operation entweder um die Miiller-Koenigsche Kno-
chenplastik, bei der das Material zur Deckung des Defektes aus dem Schidel selbst entnommen
wurde oder um eine freie Transplantation eines mit Periost bekleideten Knochenstiickes desselben

Patienten von einer anderen Korperstelle, zum Beispiel der Tibia.*®®

*Franz: Kriegschirurgie, S. 192 und Lexer: Wiederherstellungschirurgie, S. 145 f

** Bauer: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 27 f
95 Sammelbericht Nr. 12, Berlin, Mai 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/810, S. 6

1 exer: Wiederherstellungschirurgie, S. 63

7 Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 26
% Franz: Kriegschirurgie, S. 372
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Wichtig erschien Heller ferner die Behandlung und Ausheilung offener Knochenhohlen, die vor
allem im Bereich des oberen Tibia-Endes vorkamen, grole Schwierigkeiten bereiteten und oft jah-
relang in Lazaretten versorgt werden mufliten. Um die Heilung zu erreichen, war es nach Heller
notwendig, die Knochenhohle griindlich abzuflachen und die Wunde durch einen groBBen gestielten
Hautlappen aus der Wundumgebung oder aus dem anderen Bein zu decken. Heller kritisierte je-
doch, da} die Lappen, die ohne Spannung und vollkommen in die Hohle eingelgt werden sollten,
meist zu klein angelegt wurden. Eine Befestigung der Lappen auf der Unterlage mit Metallstiften
oder Négeln empfahl er nicht, da sich dadurch das Risiko infektidoser Herde erhthen konnte.**
Heller arbeitete in diesem Fall mit einer Technik, die Lexer bereits im ersten Weltkrieg anwand-
(e 470

Bei Operationen zur Wiederherstellung und Verbesserung der Funktion verletzter GliedmaBlen be-
zeichnete Heller die Ausfithrung der Operation als kaum die Hilfte der Behandlung. Die andere
Hilfte, die er fiir ebenso notwendig zum Erreichen des Erfolges betrachtete, bestand fiir ihn in der
Nachbehandlung. Diese sah Heller durch vorzeitige Verlegung aus den chirurgischen Hauptlaza-

retten in die entlastenden Teillazarette gefihrdet und forderte entsprechende Riicksicht von seiten

der Auskdmmungskommissionen und der besuchenden Hauptfach'airzte.471

2.37 Schweizer Arztemission

Am 15. Oktober 1941 startete die Schweizer Arztemission von Bern aus, um iiber Berlin nach
Smolensk in RuBland zu gelangen. 30 Arzte und ebensoviele Schwestern, einige Kraftfahrer und
Dolmetscher fuhren zuerst teils mit der Bahn, teils mit Personen-Motorfahrzeugen, die bereits in der
Schweiz beschafft wurden, nach Berlin. Von dort brachte man die Expedition in einer sechstigigen
Fahrt mit einem Lazarettzug nach Smolensk. Die Schweizer Arztemission stellte sich geméB vorhe-
riger Abmachung dem Deutschen Roten Kreuz zur Hilfeleistung an Verwundeten und Kranken fiir
die Dauer von drei Monaten zur Verfiigung. Neben dieser Aufgabe hatten die teilnehmenden
schweizer Arzte, die vorwiegend als chirurgisch titige Sanititsoffiziere eingeteilt waren, die Auf-
gabe, eigene praktische Erfahrungen iiber Wesen und Behandlungsmethoden kriegschirurgischer
Affektionen zu sammeln. Die Organisation des schweizer Lazaretts iibernahm ein chirurgischer

Leiter, dem drei chirurgische Arzte, zusitzliche Hilfsirzte und Pflegepersonal zur Verfiigung stan-

% Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 26
10 exer: Wiederherstellungschirurgie, S. 4 ff
"1 Heller: Sammelbericht Nr. 13, Berlin, September 1944 in BA-MA, RH 12-23, H 20/2179, S. 27
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den. Operiert wurde in zwei Operationsrdumen. Die chirurgisch-drztliche Leitung des Lazaretts lag
voll und ganz in schweizer Hinden. Deutsche Militirdrzte waren fiir den schweizer Lazarettdienst
zugeteilt und unterstellt. Die durchschnittliche Operationstitigkeit betrug pro Tag fiir eine Operati-
onsequipe ungefihr zwolf bis 15 Operationen. Hauptverbandsplitze, Feld- und Kriegslazarette wur-
den nach Moglichkeit in noch bestehenden Gebéduden untergebracht, zum Beispiel in groBeren Bau-
ernhofen, Kasernen, Kadettenschulen, Gefidngnissen, ehemaligen Spitilern, Kliniken oder Schul-
hdusern, gelegentlich auch in Kirchen. Die Beleuchtung war oft improvisiert, wie der schweizer
Verfasser schilderte. Uber 14 Tage muBte auf diese Weise im ganzen Lazarett mit Kerzen und Kar-
bidlicht behandelt und operiert werden. Den Schweizern fiel beim deutschen Heer auf, daf der wih-
rend des Kampfes verwundete Soldat nicht wie frither nach Einstellung der Kamptfhandlung ver-
sorgt wurde, sondern, sobald er verletzt war. So gewihrten der Sanitédtssoldat oder der Truppenazt,
die die Truppe begleiteten und zur Selbstverteidigung mit einer Feuerwaffe ausgeriistet waren, die
erste Hilfe. Dadurch ergaben sich Verluste, die abschnittsweise bei der Sanitéitstruppe grofer oder
ebenso grof3 waren wie bei der kimpfenden Truppe. Fiir eine Chirurgengruppe gab es fiir zwei Tage
eine Flasche Champagner und téglich eine Tasse Milchkakao. Zum Friihstiick erhielten die Schwei-
zer Kaffee-Ersatz, Butter und Brot, zum Mittagstisch Suppe mit Gemiiseeinlagen, Brot und eine
Tasse Kaffee-Ersatz und zum Abendessen ein Stiick Jagdwurst, Butter, Brot und Friichtetee. Bei
besonders anstrengender und schwerer Arbeit bekamen die Schweizer Nahrungszulagen zu ihrer
Verpﬂegung.472

Die Schweizer Arztemission muf fiir die Abschnitte, in denen sie eingesetzt wurde, eine grof3e Hil-
fe gewesen sein, wie Starlinger und Wachsmuth berichteten.

Starlinger bezeichnete die schweizer Chirurgen und Schwestern, die unter der Leitung des Schwei-

474
Ebenso sah

zers Nicole*”” im Kriegslazarett 1/572 eingesetzt waren, als wertvolle Unterstiitzung.
dies Wachsmuth, der die Schweizer selbst kennenlernte und duflerst lobend iiber die Schweizerische
Hilfsmission schrieb*’””, die, wie er anfiigte, unter der Gesamtleitung von Eugen Bircher und Ernst
Ruppanner stand.*’® Bircher war Chefchirurg in Aarau und zugleich Oberstdivisiondr der Schweize-

rischen Armee, Ruppanner hatte seine Klinik in Samaden im Engadin.477

72 Neutral geschriebener Bericht eines Angehdrigen der Schweizer Arztemission, keine Angaben zur Person, keine
Angabe des Datums, in BA-MA, RH 12-23, H 20/454 b

73 Nicole arbeitete dort wahrscheinlich als Leiter eines kleinen Operationsteams.

7% Starlinger: Erfahrungsbericht vom 26.12.1941, in BA-MA, RH 12-23, H 20/454 b, S. 8

*” Wachsmuth: Ein Leben mit dem Jahrhundert, S. 94

*7¢ Die Schweizer Arztemission stand unter der érztlichen Leitung des Oberstleutnants Guy von Wyttenbach; in: Bu-
cher: Zwischen Verrat und Menschlichkeit, S. 5; diese Information blieb Wachsmuth eventuell unbekannt.

77 Wachsmuth: Ein Leben mit dem Jahrhundert, S. 94
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Ein Teil der Schweizer Mission arbeitete in zwolf Lazaretten der Stadt Smolensk. Dort fanden

14000 Verwundete Platz und Pflege. Andere schweizer Equipen wurden nach Wjasma, Roslaw] und

spater nach Juchnow delegiert.“8

Vor Reiseantritt nach Rufland muBten die Teilnehmer der Arztemission ein Reglement mit folgen-

dem Wortlaut unterzeichnen:

Bern, den 13. Oktober 1941

»Reglement fiir die Teilnahme der Arzte- und Schwesternmission, organisiert vom Komitee fiir

Hilfsaktionen unter dem Patronat des Schweizerischen Roten Kreuzes.

1.

Die Mission wird eingefiihrt und den mafgebenden Stellen iibergeben durch Oberstdivisionir
Eugen Bircher. Sie steht unter der organisatorischen Leitung von Oberstleutnant von Wytten-
bach. Thm ist als fachtechnischer Berater beigegeben Dr. E. Ruppaner, Chefarzt, Kreisspital
Samaden.

Samtliche Teilnehmer verpflichten sich zur absoluten strikten Befolgung der von der organisa-
torischen Leitung beschlossenen Anordnungen.

Uber alle Beobachtungen und Feststellungen medizinischer Natur gilt das #rztliche Berufsge-
heimnis, ebenso ist liber alle tibrigen Beobachtungen strengstes Stillschweigen befohlen, im In-
teresse der Aufgabe der Mission.

Jegliche Kritik oder Diskussion politischer Natur ist strikte verboten. Taktvolles Benehmen ge-
geniiber den deutschen vorgesetzten Stellen und der Bevolkerung ist Ehrensache.

Jegliches Photographieren ist verboten.

Vortrige oder Publikationen diirfen nur mit Einwilligung des Komitees stattfinden.

Jede Widerhandlung gegen die Vorschriften bedingt sofortige Entlassung und Riicksendung

durch den verantwortlichen Leiter.

Komitee fiir Hilfsaktionen unter dem Patronat des Schweizerischen Roten Kreuzes

I. A. Oberstlt. v. Wyttenbach

Ich bestitige, dieses Reglement erhalten zu haben, und werde mich diesem unterziehen.

Unterschrift:**”

478 Bucher: Zwischen Verrat und Menschlichkeit, S. 36
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Von Wyttenbach verkiindete Mitte November 1941, da3 es den Schweizern ausdriicklich verboten
wurde, Lazarette russischer Gefangener zu besuchen. Es galt also als offizielle Mitteilung des
Oberkommandos*™®, daB die Arzte der freiwilligen Schweizer Arztemission nur in deutschen Laza-
retten mit deutschen Verwundeten eigesetzt werden durften, aber nicht in Lazaretten der russischen
Gefangenen.

Auch durfte die russische Zivilbevélkerung nach dieser offiziellen Mitteilung von den Schweizern
nicht drztlich betreut werden. Nach den Worten von Wyttenbachs stand es demjenigen frei, unver-
ziiglich in die Heimat zuriickzukehren, bei zugesichertem freiem Geleit, der diese Anordnung nicht
mit seinem Gewissen vereinbaren konnte.*®!

Nach dem Krieg gelangte Bucher*®, der als Schweizer an der Arztemission teilnahm, in den Besitz
einer Kopie des Originaldokumentes, in dem die Bedingungen fiir die Schweizer Arztemission ge-
regelt wurden. Es findet sich dort eine Vereinbarung zwischen dem Oberkommando des Heeres
(Chef der Heeresriistung und Befehlshaber des Ersatzheeres) deutscherseits und dem Komitee fiir
Hilfsaktionen unter dem Patronat des Schweizerischen Roten Kreuzes, vertreten durch Dr. von
Muralt, Oberstdivisionér z. D., Prasident des Schweizerischen Roten Kreuzes, schweizerseits. Die
Unterzeichnung deutscherseits erfolgte durch Friedrich Olbricht, General der Infanterie, im Auftrag
des Chefs der Heeresriistung und des Befehlshabers des Ersatzheeres im Oberkommando des Hee-
res, schweizerseits durch von Muralt. Die Vereinbarung bestand aus 19 Punkten, die sich im We-
sentlichen auf die Regelung der technischen Seite der Mission, wie Zusammensetzung, Dienstlei-
stungsdauer, Einsatzgruppen, Kraftwagen, Uniformierung, personlichen Schutz, Lohnung der Teil-
nehmer, Devisen, Unterkunft, Schutz im Falle von Verwundung und Krankheit, Impfschutz, Post
und Zollfreiheit bezogen. Unter diesen Paragraphen fand sich getarnt ein kurzer Nachsatz im Passus
vier, der sich auf die Dauer der Dienstleistung bezog:

,»Alle Teilnehmer sind zu strengster Verschwiegenheit verpflichtet.*

Ebenfalls versteckt, als Passus 15, zwischen Passus 14 (Post) und Passus 16 (Zollfreiheit) stand eine

weitere Regelung der rechtlichen und dienstlichen Unterstellung, mit folgendem Wortlaut:

,Die Mitglieder der Freiwilligen Schweizer Hilfsaktion unterstehen gemadf § 155 des deutschen
Militérstrafgesetzbuches und §§ 3, 3 a der deutschen Kriegsstrafverfahrensordnung als Heeresge-
folge beim Feldheer der deutschen Wehrmachtsgerichtsbarkeit und den militirischen deutschen

Strafgesetzen sowie der Disziplinarstrafordnung fiir das Heer. Unbeschadet dieser gesetzlichen Be-

" Ebd. S.232f

80 Oberkommando des deutschen Heeres

“81 Bucher: Zwischen Verrat und Menschlichkeit, S.78 £

482 Weitere Probleme Buchers beschreibt Haas in seinem Werk »Wenn man gewul3t hitte, was sich driiben im Reich
abspielte...”, S. 145 {f
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stimmungen bleibt es dem Chef der Mission iiberlassen, aus disziplinaren Griinden, Teilnehmer der
Hilfsaktion in die Heimat zu entlassen, sofern gegen den Betreffenden kein Verfahren schwebt. Es
wird deutscherseits angestrebt werden, im Falle von disziplinaren Ubertretungen eines Teilnehmers,
dem Chef der Mission Mitsprache zu ermdglichen.*

Auf diese Weise unterstanden die Teilnehmer der Arztemission nicht mehr der schweizerischen
Gerichtsbarkeit, sondern dem deutschen Militédrstrafgesetz und der deutschen Kriegsstrafverfahren-
sordnung.483 Diese Tatsache war den Teilnehmern der Arztemission nicht bekannt, da sie nichts von

. . 484
der geheimen Vereinbarung wuf3ten.

Zusammenfassung

Mit dieser Arbeit sollten einerseits die Beratenden Chirurgen als Gruppe niher beleuchtet und ande-
rerseits ihre medizinischen Probleme wihrend des zweiten Weltkrieges eingehender untersucht
werden. Die Basis der Arbeit bildeten Aktenbestinde der Bundesarchive Freiburg, Aachen und
Berlin sowie Unterlagen des Staatsarchivs in Niirnberg und des Archives du Comité International
de la Croix-Rouge in Genf.

Die wesentlichen Ergebnisse sollen hier noch einmal zusammenfassend dargestellt werden:

Von 1939 bis 1945 wurden circa 106 Beratende Chirurgen zur Unterstiitzung von Armee-, Hee-
resgruppen und Wehrkreisidrzten eingesetzt. Koordination und Vertretung einer Fachgruppe iiber-
nahm der Beratende Arzt beim Heeressanitétsinspekteur. Die Beratenden Chirurgen waren iiber-
wiegend Ordinarien fiir Chirurgie und Chefédrzte groBer chirurgischer Kliniken. Der GroBteil der
Beratenden wurde Ende August und Anfang September 1939 zum Heeresdienst herangezogen. Zu
Beginn ihrer Militédrzeit besalen die Ménner, die zumeist als Reserveoffiziere eingesetzt wurden,
relativ niedrige militdrische Ringe. Sie hatten keine Befehlsgewalt und sollten lediglich beraten,
ausbilden und wissenschaftliche Erkenntnisse sammeln. Bereits 1936 begannen die Wehrbezirks-
kommandos in Deutschland, eine Auswahl zu treffen, wer in das Reserve-Offiziers-Korps {iiber-
nommen werden sollte, um dann im Kriegsfall als Beratender Arzt dienen zu kdonnen.

Die Beratenden Chirurgen wurden zwischen 1873 und 1903 geboren und waren somit bei Beginn
des zweiten Weltkrieges zwischen 36 und 66 Jahre alt. Diese Altersstruktur fithrte zu einem Durch-
schnittsalter bei Kriegsbeginn von 48 Jahren. Die politische Einstellung der Beratenden Chirurgen

kann als deutsch-national beschrieben werden. Von 106 Beratenden Chirurgen nahmen 87 aktiv am

43 Bhd. S. 256 ff
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ersten Weltkrieg teil. Vier Chirurgen waren bereits im ersten Weltkrieg als Beratende eingesetzt. Im
zweiten Weltkrieg fiel ein Beratender Chirurg in Ruflland, ein zweiter wurde dort als vermifit ge-
meldet. Ein Beratender entzog sich dem drohenden Todesurteil durch Suizid, ein weiterer wurde als
Kriegsverbrecher hingerichtet. 62 Beratende Chirurgen waren Mitglieder der NSDAP, 23 gehorten
der SA und 20 der SS an. 21 Beratende Chirurgen waren keine Mitglieder der NSDAP.

Die Beratenden Chirurgen hatten die Anweisung, behandelnde Sanitdtsoffiziere der Sanititsein-
richtungen fachchirurgisch zu beraten und das Sanitédtspersonal bei starkem Verwundetenzustrom
oder bei schwierigen Fillen aktiv zu unterstiitzen. Sie fertigten Erfahrungsberichte an und sollten
darin besondere Aufmerksamkeit auf Haufung bestimmter Verletzungsarten, auf bestimmte Wun-
dinfektionen, Wundbehandlungsmethoden und auf chirurgische Behandlung Kampfstoffverletzter
richten.

Im ersten Weltkrieg fanden Chirurgen durch den Einsatz speziell stereoskopischer Aufnahmen
mittels Rontgentechnik eine enorme Unterstiitzung bei der Untersuchung von Bauchschuf3verletz-
ten. Weiter Erfolge wurden bei der Gewinnung eines Gasddem- und eines Tetanusserums zur pro-
phylaktischen Einspritzung unmittelbar nach Verwundung erzielt. Erfindung und Einfiithrung des
Stahlhelmes verminderten in erheblichem Ausmal die Gefahr der Schéadelschiisse.

Chirurgen bedienten sich der Anwendung zahlreicher Schienen und Schienenverbédnde und fiihrten
neue Operationsmethoden auf dem Gebiet der Nervennaht und der Versteifung wichtiger Gelenke
ein. Man entwickelte ferner Gesichtsplastiken und Prothesenersatz fiir abgesetzte GliedmaGen.

Im zweiten Weltkrieg wurden Kampfmittel mit deutlich stirkerer Wirkung entwickelt. Gegen
Kriegsende traten in verstirktem Male stumpfe Verletzungen auf, die durch den Luftdruck immer
groBer und stidrker werdender Bomben und durch Bombenteppiche verursacht wurden. Durch die
weiterentwickelte Motorisierung der Armee nahm auch die Anzahl der Verkehrsunfille zu. Weitere
neuartige Verletzungen, mit welchen sich Chirurgen vorher wohl nur selten konfrontiert sahen, wa-
ren Panzerquetschverletzungen. Als besonders auffillig wurde im Ostfeldzug die Multiplizitdt der
Verletzungen beim einzelnen Verwundeten bezeichnet.

Die drztliche Ausbildung im zweiten Weltkrieg sah ab April 1939 eine Verkiirzung der Studien-
zeit auf zehn Semester vor. Ferner fand eine fortschreitende Militarisierung des Lehrangebotes statt.
Wehrmachtsangehorige mufiten sich fiir die Dauer des Krieges einer Operationspflicht unterzie-
hen, wobei bei Nichtbefolgen Gefidngnis und sogar der Tod drohten.

Fir den Fall der Verwundung des Soldaten sahen spezielle Richtlinien der Verwundetenversor-
gung eine Verteilung der chirurgischen Maflnahmen auf verschiedene Sanitétseinrichtungen vor.

Die erste Versorgungsstation bildete das Verwundetennest. Dort erfolgten erste Hilfe und Herstel-

B4 Epd. S. 259 f
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lung der primidren Transportfihigkeit. In der zweiten Station, der &rztlichen Durchgangsstation,
sorgte man fiir lebenserhaltende MaBBnahmen, in der dritten Station, dem Hauptverbandsplatz, fiir
die Indikatio vitalis. In der vierten Station, dem Feldlazarett, wurden dringende Fille mit notfalls
nur kurzer Ruhezeit versorgt. Dort kam auch die chirurgische Wundbehandlung zum Einsatz. Im
Kriegslazarett, der fiinften Station, fand die chirurgische Vesorgung der weniger dringenden Fille
mit langer Ruhezeit statt.

Von Susani beschrieb die Schwierigkeiten eines deutschen Feldoperationsraumes in Rufiland
und wies auf die duBerst primitiven Verhiltnisse des Operationsbetriebes hin. Er sprach von Fehlo r-
ganisationen, registrierte aber auch durchaus das Problem, daB Chirurgen und Arzte allgemein
schon froh waren, wenn sie iiberhaupt ein Dach iiber dem Kopf hatten. Von Susani appellierte an
eine Wiederkehr von Exaktheit und Sauberkeit fiir den Operationsbetrieb, um auf diese Weise eine
Besserung der Wundverhiltnisse zu erzielen.

Auf dem siidlichen und siidostlichen Kriegsschauplatz konnte Pfanner beobachten, dal Verwun-
dete nach Operationen und Transporten im heilen Klima eine erhohte Kollapsbereitschaft zeigten.
Bei einigen Verwundeten registrierte er auch eine besondere Neigung zu erhohter Temperatur,
Thrombose und Blutung sowie zu psychischer Problematik. Die Urolithiasis stellte ein weiteres
Problem dar. Es erkrankten Wehrmachtsangehorige, die mehrere Monate oder ldnger in Griechen-
land, Kreta oder im Afrikakorps dienten.

Zur frithzeitigen chirurgischen Versorgung Verwundeter wurden spezielle Operationswagen gete-
stet, die aber nur sehr vereinzelt zum Einsatz kamen und noch nicht ausgereift waren. Es handelte
sich bei den beschriebenen Fahrzeugen um die Modelle Typ NAG Biissing und Opel-Blitz.

In RuBland stellte der Verwundetentransport wegen des anfinglichen raschen Vormarsches und
der auBerordentlichen Geldndeschwierigkeiten sanitidtstaktisch das schwierigste Problem dar.
Transportschdden, wie sie Starlinger nannte, traten durch Fehltransport infolge Transportnotwen-
digkeit auf. Weitere Schiden ergaben sich durch Fehlannahme der Transportfdahigkeit, vor allem
frisch Operierter, ferner durch Kampfmitteleinwirkung, taktische Anderungen, durch Unfille, Wet-
tereinfliisse und Erschiitterungen der Transportmittel.

Die Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen Sanitédts-Einrichtungen betrachte-
ten die Bekdmpfung der Infektion mit dem Messer als entscheidende MaBBnahme jeder kriegschir-
urgischen Wundbehandlung. Eine Ausnahme dieser Regel stellte lediglich die Behandlung kali-
bergroer Schuwunden dar, die konservativ erfolgte. Von der Ausschneidung der ganzen Wunde
mit dem Messer, auch Friedrichs totale Wundexzision genannt, erwartete man die Verhinderung
einer Wundinfektion. Die primire Naht war selbst nach griindlichster Wundausschneidung unter

Kriegsverhiltnissen verboten. Sie war bei Kriegswunden nur bei Schidel-Hirnschiissen, offenem



186

Pneumothorax und erdffneten, groBen Gelenken angezeigt. Generell galt die operative Wundver-
sorgung als hiufigste Art der Kriegswundenversorgung.

Grundsitzlich sollte bei jeder Kriegsverletzung eine Tetanusvorbeugung vorgenommen werden.
Die tetanische Starre versuchte man mit Scopolamin-Eukodal-Ephetonin, Avertin, Morphium,
Chloralhydrat und Magnesium sulfurikum zu beeinflussen.

Die zweite sehr gefiirchtete Wundinfektion neben dem Tetanus war der Gasbrand. Zur Prophylaxe
sollte Gasddemserum nach der Verwundung moglichst schon durch den Truppenarzt intravends
oder intramuskulédr, am besten in Narkose verabreicht werden.

Eine weitere Infektionskrankheit, die negative Auswirkungen auf die Wundheilung ausiibte, war die
Wunddiphtherie. Biirkle de la Camp untergliederte die Wunddiphtherie in drei Formen. Bei der
ersten wurden seiner Beschreibung zufolge Wunden von Diphtherie-Bazillen schmarotzerhaft be-
siedelt. Diese riefen keine ortlichen und allgemeinen Vergiftungserscheinungen hervor. Die zweite
Form war gekennzeichnet durch diphtherische Wundbelige, ohne toxische Allgemeinerkrankung.
Die dritte Form, die er als eigentliche Diphtherie bezeichnete, ging mit den ortlichen und allgemei-
nen toxischen Krankheitszeichen einer Diphtherie einher.

Das Fleckfieber blieb bis zum Ende des zweiten Weltkrieges als medizinisches Problem bestehen,
da die deutschen Truppen aufgrund der Verschlechterung der taktischen Lage keine festen Stellun-
gen besallen, stindigen Kampfeinsitzen ausgeliefert waren, keine Moglichkeit zur Korperpflege
hatten und einen Teil ihrer Entlausungsanlagen verloren. Auch eine Impfung konnte die Morbiditét
des Fleckfiebers kaum positiv beeinflussen, da einerseits Impfstoftknappheit vorherrschte und ande-
rerseits nur eine liickenhafte Impfung des deutschen Ostheeres stattfand.

Die chemische Therapie akuter bakterieller Infektionen begann 1935 mit der Einfiihrung des Sulfo-
namids Prontosil. Um eine einheitliche Anwendung der Sulfonamide zu gewéhrleisten, wurden
1943 einige Regeln fiir die Praxis aufgestellt. Alle oberfldchlichen Wunden sollten demnach so frith
wie moglich mit Sulfonamidpuder bestreut werden. Die Puderung hielt man allerdings fiir zweck-
los, wenn die Wundtiefe dabei nicht erreicht werden konnte. Kleine Ein- und AusschuSwunden zu
bestreuen, betrachtete man als wirkungslos. Die Bepuderung der Haut wurde als sinnlos bezeichnet,
da sie zudem Ekzeme verursachen konnte. Bei tiefergehenden Wunden war rascheste und griind-
lichste chirurgische Wundbehandlung auszufiihren. Erst danach durfte die Wunde zusitzlich mit
Sulfonamidpuder versorgt werden. Bereits granulierende Wunden sollten nicht mit Sulfonamid-
Puder behandelt werden. Fiir den Fall, daB3 die Puderbehandlung in den ersten Stunden nach der
Verwundung nicht gegeben war oder nicht ausreichend erschien, sollte sie durch perorale Zufuhr
von Sulfonamiden ersetzt oder ergidnzt werden. Bei Gasodem-gefidhrdeten Wunden und damit bei

allen groBen und tiefen Muskelwunden, sollte neben der lokalen und oralen Sulfonamidzufuhr auch
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Gasbrandserum gegeben werden. Bei Nachoperationen, wie zum Beispiel Rippenresektionen, Pleu-
raempyemen, Sekunddrndhten und Spitamputationen konnte die operativ neu entstandene Wunde
nach der Blutstillung ausreichend mit Sulfonamiden bestreut werden. Auch bei Bauchschiissen
durften Sulfonamide angewandt werden. Im Friithjahr 1943 wurde die Instillation der Sulfonamide
in den Riickenmarkskanal erstmalig als Kunstfehler bewertet, da dieses Vorgehen immer wieder zu
schweren Lihmungen fiihrte.

Von Juli 1942 bis August 1943 fanden im Konzentrationslager Ravensbriick unter der Leitung des
Beratenden Chirurgen Gebhardt Gasbrandversuche an weiblichen Hiftlingen statt, um die Wirk-
samkeit von Sulfonamid-Préiparaten zu testen. Im Sammelbericht Nr. 7, von Juni 1943, fand sich
vollkommen unauffillig ein Ergebnis der Ravensbriicker Versuchsreihe. Darin wurde kurz auf die
Sulfonamidwirkung bei anaeroben Erregern eingegangen.

Wachsmuth schilderte, wie er selbst und seine Fachkollegen Ende Mai 1943 auf einer Beratenden-
tagung in Berlin von Gebhardts Versuchen erfuhren. Bei dieser Tagung wurden die anwesenden
Arzte aus Wachsmuths Sicht offiziell zu Mitwissern und damit bis zu einem gewissen Grad zu Mit-
schuldigen, indem Kritik an Gebhardts Vortrag unterblieb.

Nach der anfidnglichen euphorischen Stimmung vieler Chirurgen, schien es, dafl die Sulfonamide
mit der Zeit objektiver betrachtet wurden. So tiberwog im Sammelbericht Nr. 12, von Mai 1944, die
kritische Darstellung der Sulfonamidanwendung.

Im Falle einer Verletzung wurde sofortige und ausreichende Schmerzbekimpfung als unerlaBli-
ches Mittel zur Verbesserung der Allgemeinverfassung betrachtet. Die Athernarkose hingegen
stand unter den Mitteln zur allgemeinen Betdubung an erster Stelle, da sie als leicht im Gebrauch
galt und damit auch dem Personal anvertraut werden konnte. Als einleitende Stoffe zur Athernarko-
se wurden Chloroform und Chloridthyl verwendet. Evipan kam fiir kleine Eingriffe und als einlei-
tende Basisnarkose in Frage. Fiir kurz dauernde Eingriffe und auch Verbandswechsel wurde ein
Rausch mit Chlorithyl explosibel empfohlen. Einfache Verletzungen konnten dariiberhinaus, wie
von Biirkle de la Camp beschrieben, mit halbprozentiger Novocainlosung und Suprareninzusatz
betdubt werden. Verletzungen der oberen Extremitidten wurden von erfahrenen Operateuren mit der
Plexus- Anisthesie angegangen. Bei Nachamputationen, speziell der unteren Extremitét, bestand die
Moglichkeit, eine Pantocain-Lumbalanisthesie anzuwenden.

Mit den Ausnahmen der starken Blutung und des offenen Pneumothorax galt die Grundregel, Ver-
wundete im Schock nicht zu operieren. Schockbekdmpfung betrieb man mit Wéarmeanwendung,
Koffein, Kampferol, Herz-Kreislaufmitteln und mit der Bluttransfusion. In der Wertigkeitsreihe der
Blutersatzfliissigkeiten stand die Transfusion mit Frischblut an oberster Stelle. Es folgten mit

nachlassender Bedeutung Blutkonserve, Serumkonserve, Periston und Tutofusin oder Normosal.
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Schédelschiisse unterteilte man in Streif-, Prell-, Loch-, Diametral-, Steck-, Tangential- und Seg-
mentalschiisse. Falls die Versorgung hirn- und riickenmarksverletzter Soldaten nicht in neurochir-
urgischen Lazarett-Abteilungen moglich war, so sollte die Versorgung in Feld- oder Kriegslazaret-
ten erfolgen.

Hirnschiisse wurden als frisch bezeichnet, wenn sie innerhalb der 48-Stunden-Grenze unversorgt
zur primdren Versorgung kamen. Nach 48 Stunden durfte die primidre Wundversorgung nur noch
ausnahmsweise von erfahrenen Hirnchirurgen bei giinstigen Wundverhéltnissen vorgenommen
werden. Die Idealzeit der primédren Versorgung sah man innerhalb der zwdlf bis 14-Stunden-
Grenze. Nach Moglichkeit sollte der Frischoperierte mindestens vier Wochen an einem Ort verblei-
ben, da bei frithzeitigem Transport Abszesse unter der Duraplastik, Enzephalitis und Meningitits
drohten. Nach der 48-Stunden-Grenze sollten die Hirnverletzten sekundér operiert und dann mittels
Schwammtamponade offen nachbehandelt werden. Man hielt es fiir ratsam, GeschoBsplitter des
Gehirns erst in weiter zuriickgelegenen hirnchirurgischen Lazaretten zu entfenen, sich bei tief gele-
genen frischen Stecksplittern, die auBerhalb der eigentlichen Hirntriimmerhohle lagen, operativ zu-
riickzuhalten und kleinere Metallsplitter einheilen zu lassen. Bei Duradefekten sah man eine Dek-
kung mit freier oder gestielter Plastik aus Galea, Periost, Fascia lata oder konservativer Amnionhaut
vor, fiir die Kopthaut strebte man, wenn nétig, unter Lappenbildung, stets spannungslos und ohne
jede Drainage, einen zweischichtigen Verschlufl an. Schwere Triimmerschiisse mit grof3en, nicht zu
deckenden Schideldefekten und vorliegenden Hirnteilen sollten offen behandelt werden. Man ver-
trat die Meinung, dal} offen behandelte, Gummischwamm-drainierte Hirnwunden, einen friihzeiti-
gen Abtransport besser vertragen konnten als primir gendhte und mit Plastik versehenen Hirnwun-
den. Bei ungeniigend operierten Fiéllen konnte die Friihepilepsie durch zuriickgelassene Knochen-
splitter oder Fremdkorper, durch einen Frithabszell oder eine Blutung bedingt sein. Fiir diese Félle
bestand sofortige Operationsanzeige. Die Operation des infizierten Hirnschusses sollte schnellst-
moglich und von vollig desolaten Zustidnden abgesehen, in jedem Stadium erfolgen. Um die post-
operative Prolapsneigung infizierter Hirnwunden zu verhindern, sollte man ausgiebige Subokzipi-
talpunktionen anwenden, sofern kein Ventrikeleinbruch bestand. Enzephalitis und Meningitits lie-
Ben neben der Notwendigkeit der Anwendung von Absaugung und Schwammtamponade, therapeu-
tisch umfangreiche Subokzipitalpunktionen mit Einblasen von Luft und die stoBweise Anwendung
von Sulfonamiden erforderlich werden. Bei anoperierten oder nicht operierten Hirnschiissen waren
Spétabszesse eine hdufige Komplikation. Die dann notwendige Operation bestand in der Eroffnung
des Abszesses mit nachfolgender Schwammtamponade oder durch Entdachung der den Abszef3

iberlagernden Hirnsubstanz.
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Riickenmarksschiisse, die acht Tage nach der Verletzung noch unveridndert eine Querschnittslési-
on mit Blasen- und Mastdarmlihmung aufwiesen, sollten operiert werden, falls nicht seitens der
Wunde oder sonstiger Nebenverletzungen wie auch des Allgemeinzustandes Kontraindikationen
bestanden. Steckschiisse der Kauda sollten immer operiert werden, Stecksplitter innerhalb des Wir-
belkanals im Gebiet des Brust- und Halsmarkes nur dann, wenn nicht anzunehmen war, dal} eine
Querschnittslihmung vorlag. Eine Naht des querschnittsgetrennten Riickenmarkes hielt man fiir
vollig aussichtslos. Lagen bei einem Verwundeten gleichzeitig Bauch- und Hirnverletzung vor, so
hatte die Versorgung der Bauchwunde Vorrang.

Wirbelbriiche traten vor allem nach Verkehrsunfillen und als Explosionsfolgen auf.

1944 wurde von der Heeres-Sanititsinspektion die Stelle des Leitenden Arztes fiir die Behandlung
Hirn- und Riickenmarks-Verletzter geschaffen und ab dem 1.8.1944 mit Peiper besetzt.

Im Falle von Nervenverletzungen unterschied man eine primére Schidigung, die durch partielle
oder vollstindige Kontinuitdtsunterbrechung der Nerven verursacht wurde, von einer sekundéren,
die von auflen destruierend auf den Nerven wirkte. Geméll der Verwundetenrichtlinien kamen nur
primire Kontinuitédtstrennungen fiir eine chirurgische Versorgung im Felde in Frage, wobei die die
primére Nervennaht angewandt werden sollte, deren Durchfiihrung allerdings bestimmte Grundvor-
raussetzungen verlangte.

Die Kausalgie, die von Biirkle de la Camp als heftiger Nervenschmerz mit brennendem Charakter
beschrieben wurde, spielte vor allem im Bereich der Heimatlazarette eine gro3e Rolle. Behandlun-
gen der Kausalgie erfolgten sowohl konservativ, als auch operativ.

Im Falle von GefidBverletzungen rdaumte man der GefiB3naht in der Feldchirurgie keine Bedeutung
ein. Sie sollte stets Ausnahmefillen und hervorragenden Operateuren vorbehalten bleiben und vor
allem bei groBen Arterien angewandt werden, deren Unterbindung voraussichtlich ein Absterben
eines peripheren Gliedabschnittes herbeifiihren konnte.

Halsverletzungen, die durch kleine Steckschiisse verursacht wurden, muB3ten nicht sofort operativ
angegangen werden. Drohte gar eine fortschreitende Mediastinitis, hielt man die Osophagotomia
externa mit Freilegung der Schu36ffnung fiir angezeigt. Waren Kehlkopf oder Trachea von einer
Verletzung betroffen und klagte der Verwundete zudem iiber Atemnot, wurde die Tracheotomie als
erforderlich betrachtet, die bereits vorbeugend vor grofleren Transporten ausgefiihrt werden sollte.
Nach Sauerbruchs Ansicht muf3ten bei Verletzungen des Thorax stets drei Forderungen erfiillt wer-
den. Jeder offene Pneumothorax sollte in einen geschlossenen umgewandelt werden. Es galt ferner,
jeden Ventil- und Spannungspneumothorax zu beseitigen und eine Ablassung jedes driickenden
oder infizierten Himatothorax und Exsudates herbeizufiihren. Diese Aufgaben mufB3ten Sauerbruch

zufolge im Kampfgebiet, in Frontformation und im Heimatlazarett grundsdtzlich gelost weren. Eine
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notwendige Thorakotomie war fiir den Hauptverbandsplatz oder das Feldlazarett vorgesehen. Dort
sollte auch die eigentliche chirurgische Versorgung der Thoraxverwundeten stattfinden. Zur Wie-
derherstellung normaler Druck- und Spannungsverhiltnisse wurde grundsitzlich beim offenen
Pneumothorax die Naht der Wunde gefordert, womit man ihr Verbot bei Kriegswunden durchbrach.
Nach Versorgung von Brustwand- und Lungenwunde kam es nach Sauerbruchs Uberzeugung vor
allem auf einen luftdichten Verschluf der Pleurahthle an. Zuvor mufite aber in jedem Fall ein
Gummirohr von innen nach auB3en durch die Brustwand hindurchgefiihrt werden, um der anschlie-
fenden Anlage einer Biilau-Drainage zu dienen. Sauerbruch sprach sich fiir eine grundsitzliche
Anwendung dieser Frithdrainage aus und bezeichnete sie als einen der grof3ten Fortschritte der Tho-
raxchirurgie.

Bauchschiisse bildeten den wohl sorgenreichsten Teil der Feldchirurgie. Aufgrund fehlender tech-
nischer Hilfsmittel muBten sich die Arzte bei BauchschuBverletzten vor allem auf die klinische Be-
obachtung und den Tastbefund verlassen. Bei Verletzung des Peritoneum parietale sollte eine aus-
reichende Laparotomie den intraperitonealen Befund kldren. Fiir die Kontrolle eines eventuell ver-
letzten Magens oder Darmes wurde die Eventration der Organe empfohlen. Bei schlechtem Allge-
meinzustand des Verwundeten empfahl man ein Vorlagern der verletzten Darmschlingen anstelle
der Darmresektion. Die Verwundetenrichtlinien sahen eine Versorgung der Bauchschiisse innerhalb
der ersten zwolf Stunden nach Verletzung vor. Bauchschiisse, die zwolf Stunden und ldnger zu-
riicklagen, sollten nach Forderung der Richtlinien im allgemeinen nicht mehr angegangen werden.
Die Aussicht auf Heilung einer intraabdominellen Verletzung lag bei ungefihr 40 %.

Pfanner sorgte sich um die Behandlung der Appendizitis, fiir deren Versorgung er den Pararektal-
schnitt forderte, um auch fiir ungeiibte Operateure eine ausreichende Ubersicht zu erzielen. Fiir die
Behandlung von Beckenverletzungen durch Granatsplitter forderte Biirkle de la Camp rechtzeitige
operative Wundversorgung und Drainagenbehandlung zur Vorbeugung der Beckenphlegmone. Bei
Schulterverletzungen mit Gelenksvereiterungen strebte Frey eine Entfernung des Gelenkkopfes
an, wenn der Kopf zerstort war, ein Empyem bestand und sich das Allgemeinbefinden des Verwun-
deten verschlechterte.

Urogenitalverletzungen verlangten wegen drohender Gefahr durch Blutung und Urinphlegmone
besondere Aufmerksamkeit. Bei Ureterverletzungen sollte auf die retroperitoneale Urinphlegmone
geachtet werden, wobei die Entfernung der zugehorigen Niere erwogen werden muflte. Grofere
Verletzungen der Niere sahen eine Entfernung des Organs vor. Selbst bei starken Hodenverletzun-
gen hielt es Biirkle de la Camp fiir wichtig, Organreste zu erhalten.

Unter den Extremitéitenverletzungen verlangten Gliedmafenschiisse, die als Weichteil- oder Kno-

chenschiisse auftreten konnten, eine frithestmogliche chirurgische Versorgung. Die Verwundeten-
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richtlinien sahen eine konservative Wundbehandlung vor, sofern eine kalibergro3e Weichteilschul3-
verletzung vorlag. Bei der Wundbehandlung wurde es als unerheblich eingeschitzt, in welchem
Ausmal} der Knochen getroffen worden war. Nicht die Fraktur entschied iiber die Wundbehandlung,
sondern die Art der Wunde. Eingriffe bei der ersten chirurgischen Versorgung dienten lediglich
Vorbeugung und Bekidmpfung einer Infektion. Fiir einen glatten Heilverlauf wurde eine vollkom-
mene Ruhigstellung der betroffenen Region verlangt, die man durch Schienen zu erreichen ver-
suchte. Zu Beginn des zweiten Weltkrieges lag eine Zweiteilung der Behandlung der Oberschenkel-
schuB3briiche vor. Diese Briiche sollten zunéchst nach einer ersten operativen Wundversorgung zu-
néchst nur ruhiggestellt und ohne Reposition der Knochenfragmente versorgt werden. Nach einigen
Tagen sollte der Verwundete in ein riickwértiges Lazarett transportiert werden, in dem eine statio-
nédre Behandlung bis zum Schlul durchgefiihrt werden konnte. Vor allem durch die Erfahrungen des
Ostfeldzuges wurde die Behandlungszweiteilung aufgegeben, da Bewegungskrieg und schlechte
Transportverhiltnisse dazu fithrten, da Oberschenkelschu3briiche hdufig nur operativ und ohne
Riicksicht auf Stellung der Fragmente im Gipsverband ruhiggestellt wurden. In zahlreichen Fillen
blieben Verwundete wegen der ungiinstigen Abtransportverhiltnisse fiir viele Wochen in vorderen
Sanitédtseinrichtungen liegen. Die stationdre Behandlungsstitte erreichten sie dann erst zu einem
Zeitpunkt, als die Fraktur bereits ungiinstig verheilt war. Aus diesen Verhiltnissen zog Wachsmuth
die Lehre, da3 die primére Reposition in der Regel zur operativen Wundversorgung der Oberschen-
kelschuBfraktur gehorte. Reposition bedeutete fiir ithn achsengerechte Stellung mit anndhernder
Wiederherstellung der GliedmaBenldnge.

Zur Behandlung schwerer Schullfrakturen wurden Sonderlazarette geschaffen, die sich vor allem
auf die Nachbehandlung der Verwundeten konzentrieren sollten.

Die Behandlung der Gelenkschiisse richtete sich nach Ausdehnung der Er6ffnung und der Zersto-
rung innerhalb des Gelenkes. Es wurden fiinf Formen unterschieden: KalibergroBe Gelenkschiisse,
Gelenkschiisse mit breiter Eroffnung, bereits eitrige Gelenkschiisse, Gelenktriimmerschiisse und
vorher nicht versorgte offene Gelenkwunden.

Nach Auswertung von 1000 KniegelenkschuB3verletzungen des Bewegungskrieges aus dem Osten
1941/42 beurteilten Kraufl und Mehnert die primédre Resektion als beste Behandlungsmethode.
Folgen von Minenverletzungen auf Schiffen und Eisenbahnen stellten eine Verletzungsform dar, die
sich zumeist in Fersenbeinbriichen duflerte und dariiberhinaus zu schweren Zertriimmerungen der
Tibia fithren konnte. Entscheidend fiir die Verletzungsart war dabei die Korperhaltung des Betrof-
fenen zum Zeitpunkt der Explosion.

Brandt beklagte sich iiber die hdufig stiefmiitterliche Behandlung von Hand- und Fingerverletzten,

die oft nur als Leichtverletzte galten. Wegen drohender Berufsunfihigkeit und Wehrdienstuntaug-
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lichkeit hatten Handverletzungen fiir ihn soziale und wehrdienstliche Bedeutung. Rechtzeitige chir-
urgische Behandlung galt daher bei Finger- und Handverletzungen als besonders wichtig.
Notwendige Amputationen sollten gemif3 der Richtlinien so hoch wie nétig erfolgen, ohne jedoch
unnotige Abschnitte zu opfern. Da der Stumpf bei der ersten Amputation nicht durch Naht ver-
schlossen werden durfte, wurden von vornherein weitere Operationen eingeplant. Meist wurde mit
der Technik des einzeitigen Zirkelschnittes operiert. Vorteile dieses Schnittes waren schnelle Aus-
fiihrung, eine offene, glatte Schnittfliche und die Unmoglichkeit, die Wunde primér durch Naht zu
verschlieBen. Nachteile ergaben sich durch Weichteilschrumpfung und durch Entstehung kegelfor-
miger Stiimpfe mit hervortretendem Knochen.

Biirkle de la Camp zufolge wurden Exartikulationen iiberwiegend in Hiift- und Schultergelenken
durchgefiihrt. Bei Exartikulationen in FuBgelenken, nach Schufverletzungen, Erfrierungen und
Verbrennungen beobachtete er zumeist kein giinstiges Heilergebnis.

Die Nachbehandlung wurde von Biirkle de la Camp als wichtiger Abschnitt vor allem nach
GliedmaBenverletzungen mit Weichteilnarben, Knochenbriichen und Gelenkversteifungen bezeich-
net. Bel fehlerhafter Anwendung konnte sie zu Gelenksteifen, Gelenkkapselverkalkungen, verkno-
chernder Periostitis, Myositis osdfikans und Entziindungen fiithren.

Im Winter 1941/42 stellten Frostschidden den groBten Anteil an Lazarettbelegungen dar, da die
deutschen Truppen vollig unvorbereitet auf den Winterkrieg in RuBland waren. Eine gro8e Anzahl
an Erfrierungen entstand in langen Abwehrschlachten, durch schwierige Versorgung mit warmer
Nahrung und durch hiufig mehrtigige Verwundetentransporte und Riicktransporte in Lastkraftwa-
gen bei hochgradiger Kilte. Die Beratenden Chirurgen verfolgten fiir die Behandlung der Erfrie-
rungen keinen einheitlichen Therapieplan, sondern wandten Manahmen an, die ithnen entsprechend
threr Erfahrung heilsam erschienen. Es existierten Behandlungsverfahren zum Austrocknen der
Nekrosen mit Formalinalkoholumschldgen und Pinselungen der Erfrierungen mit Methylenblaulo-
sung. Schwere Erfrierungen wurden auch mit der Sympathektomie behandelt. Auf der dritten Ar-
beitstagung der Beratenden Arzte wurde notiert, daB tatsichlich Kiltegeschidigte mit nachweisba-
ren krankhaften Verdnderungen keiner neuen Kiltegefihrdung ausgesetzt werden sollten.

Von Susani fand in einem Sammellager in Nowogorod-Sewerskij in Ruf3land etwa 10000 gefangene
russische Soldaten vor, die schutzlos iiber mehrere Monate bei Regen, Frost und Schneefall in einer
LoB-Schlucht kampieren muBten. Es gab hunderte von Erfrierungen aller Grade. Russische Arzte
amputierten unter spirlichsten Verhéltnissen, erzielten aber dank hygienischer Vorgehensweise mit
den ihnen zur Verfiigung stehenden Mitteln auffallend gute Wundverliufe.

Zur Bekdmpfung von Verbrennungen kristallisierten sich laut Franz im zweiten Weltkrieg die Da-

vidsonsche Gerbsdurebehandlung und die Lohrsche Lebertransalbenbehandlung heraus. Biirkle de
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la Camp kritisierte die fehlende einheitliche Linie fiir die Behandlung der Brandwunden. Thm miB-
fiel die Lohrsche Lebertransalbenbehandlung, da die Wunden schmierten, ndten und durch einen
tiblen Geruch auffielen. Er hielt daher die Wismut-Brandbinde oder das Wismut-Puder fiir geeig-
neter. Nachteile dieser Wundversorgung waren starke Krustenbildung und damit verbundene
schmerzhafte und blutige Verbandswechsel. Als gute Behandlungsmethode bewertete Biirkle de la
Camp das Biirsten vor allem zweit- und drittgradiger Verbrennungen mit anschlieBender Tannin-
gerbung.

Gesichts- und Kieferschiisse sollten in der Regel nicht auf Hauptverbandspldtzen und Feldlaza-
retten behandelt werden, sondern auf speziell dafiir vorgesehenen Kieferstationen der Kriegslaza-
rette. In schwersten Fillen bei Transportunfihigkeit sollte der Zahnarzt des Feldlazarettes eine
Schienung der Verletzung vornehmen.

Heimatlazarette widmeten sich der Wiederherstellungschirurgie und waren zustindig fiir Be-
handlung der Ausheilung und Wiederherstellung bestimmter Verwundungen. Zuriickhaltung ge-
geniiber der Wiederherstellungschirurgie erklarte sich Heller zum Teil aus dem Umstand, daf3 die
Friedenszeit wenig Gelegenheit zur Ausbildung geboten hatte und dafl Ergebnisse des ersten Welt-
krieges der jiingeren Chirurgengeneration im wesentlichen unbekannt geblieben waren.

Bei Operationen, die einer Wiederherstellung und Verbesserung der Funktion verletzter Gliedma-
Ben dienten, bezeichnete Heller die Ausfithrung der Operation als kaum die Hilfte der Behandlung.
Die andere Hilfte bestand aus der Nachbehandlung. Diese sah er durch vorzeitige Verlegung ge-
fihrdet und forderte daher Riicksicht von seiten der Auskdmmungskommissionen und der besu-
chenden Hauptfachirzte.

Am 15. Oktober 1941 startete die Schweizer Arztemission von Bern aus, um nach Smolensk in
RuBland zu gelangen. Sie stellte sich dem Deutschen Roten Kreuz fiir die Dauer von drei Monaten
zur chirurgischen Hilfeleistung an Verwundeten zur Verfiigung. Die Mission stand unter der Lei-
tung der Schweizer Bircher und Ruppanner. Wahrend ihres Einsatzes unterstanden die Schweizer
der deutschen Wehrmachtsgerichtsbarkeit und den militdrischen deutschen Strafgesetzen sowie der
Disziplinarstrafordnung fiir das Heer. Diese Tatsache war den Teilnehmern der Arztemission laut

Bucher, einem der Teilnehmer, nicht bekannt.
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Zukiinftige Forschungsarbeiten mit chirurgischem Schwerpunkt konnten einen Vergleich mit der
Kriegschirurgie anderer Lénder anstellen und deren spezielle Probleme beleuchten.

Innerhalb des deutschen Heeres wird ein intensiver Vergleich der einzelnen Beratendengruppierun-
gen untereinander bisher vermi3t. Weiterhin konnte eine Gegeniiberstellung des deutschen Beraten-
densystems des ersten und des zweiten Weltkrieges entwickelt werden.

So bleiben noch viele Fragen offen, die eine wissenschaftliche Auswertung erwarten.
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Anhang

1. Wehrkreiskommando- und Wehrbezirkskommandozugehorigkeit der Beratenden Chirur-
gen

Mit Hilfe der Beforderungskartei der Sanitits-Offiziere der Reserve aus dem ehemaligen Ober-
kommando des Heeres beziehungsweise aus dem Heerespersonalamt (HPA) konnten Dienstgrad,
Wehrkreiskommando (W.Kdo.) und Wehrbezirkskommando (W.Bez.Kdo.) der Beratenden Chirur-
gen ermittelt werden, soweit sie noch erhalten waren.

Die nun folgende Ubersicht erhebt somit keinen Anspruch auf Vollstindigkeit und enthélt nur den
Dienstgrad, den die Beratenden innerhalb der Wehrmacht inne hatten:

Bauer, Karl Heinrich: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 8
W.Bez.Kdo.: Breslau 1/2

Becker, Johannes: Oberstarzt
W.Kdo.: 8
W.Bez.Kdo.: Gleiwitz

Bernhard, Friedrich: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 9
W.Bez.Kdo.: Gie3en

Biebl, Max: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 11
W.Bez.Kdo.: Magdeburg

Bohler, Lorenz: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 17
W.Bez.Kdo.: Wien 4

Brandt, Georg: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 12
W.Bez.Kdo.: Darmstadt

Breitner, Burghard: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 18
W.Bez.Kdo.: Innsbruck

Biittner, Georg: Oberstarzt
W.Kdo.: 20
W.Bez.Kdo.: Danzig

Chiari, Otto: Oberstarzt
W.Kdo.: 18
W.Bez.Kdo.: Innsbruck
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Coenen, Hermann: Oberstarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Miinster

Demmer, Fritz: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 17
W.Bez.Kdo.: Wien 1

Denk, Wolfgang: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 17
W.Bez.Kdo.: Wien 1

Domrich, Hermann: Stabsarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 6

Diittmann, Gerhard: Oberstarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Essen 1

Eichelter, German: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 17
W.Bez.Kdo.: Wien 1

Eichhoff, Erich: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Koln 1

Erb, Karl: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 11
W.Bez.Kdo.: Halberstadt

Felix, Willi: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 9

Fick, Wilhelm: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 10

Fischer, Albert Wilhelm: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 10
W.Bez.Kdo.: Kiel

Frey, Emil Karl: Oberstarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Diisseldorf

Frey, Sigurd: Oberstabsarzt; kein gesicherter Beratender Chirurg
W.Kdo.: 1
W.Bez.Kdo.: Konigsberg in Preuflen 1
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Gohrband, Erwin: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 6

Gohrbandt, Paul: Stabsarzt; kein gesicherter Beratender Chirurg
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 6

Guleke, Nikolei: Oberstarzt
W.Kdo.: 9
W.Bez.Kdo.: Weimar

Haberer, Hans, von: Generalarzt
W.Kdo.: auf Karteikarte nicht angegeben, hochstwahrscheinlich 6
W.Bez.Kdo.: Kéln 1

Hadenfeldt, Hans: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 6

Haecker, Rudolf: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 7
W.Bez.Kdo.: Augsburg

Hammel, Heinrich: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 12
W.Bez.Kdo.: Neustadt an der Weinstral3e

Heller, Ernst: Oberstarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Leipzig 1

Hellner, Hans: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Miinster

Herlyn, Karl-Ewald: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 11
W.Bez.Kdo.: Gottingen

Hoffheinz, Siegfried: Oberstarzt
W.Kdo.: 1
W.Bez.Kdo.: Konigsberg in Preuen %2

Holzlohner, Manfred: Stabsarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Hagen in Westfalen

Hiibner, Arthur: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 9
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Jaeger, Felix: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 7
W.Bez.Kdo.: Miinchen 1

Késtner, Hermann: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Bautzen

Kehl, Hermann: Oberstabsarzt; kein gesicherter Beratender Chirurg
W.Kdo.: 9
W.Bez.Kdo.: Singen

Killian, Hans: auf Karteikarte keine Rangangabe
W.Kdo.: 5
W.Bez.Kdo.: Freiburg im Breisgau

Kingreen, Otto: Oberfeldarzt
W.Kdo.: keine Angabe
W.Bez.Kdo.: keine Angabe

Kirschner, Martin: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 12
W.Bez.Kdo.: Heidelberg

Klages, Friedrich: Stabsarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Halle an der Saale

Klapp, Rudolf: Oberstarzt
W.Kdo.: 9
W.Bez.Kdo.: Marburg an der Lahn

Kraas, Ernst: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Halle an der Saale

Krauss, Hermann: Oberstarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 6

Kreuz, Lothar: Generalarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 9

Kiintscher, Gerhard: Stabsarzt
W.Kdo.: 10
W.Bez.Kdo.: Kiel

Kuntzen, Heinrich: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Chemnitz 1
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Lawen, Arthur: Generalarzt
W.Kdo.: keine Angabe
W.Bez.Kdo.: keine Angabe

Lebsche, Max: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 7
W.Bez.Kdo.: Miinchen 2

Lehmann, Johann: Oberstarzt
W.Kdo.: 2
W.Bez.Kdo.: Rostock

Lindemann, August: Oberstabsarzt; kein gesicherter Beratender Chirurg
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Diisseldorf

Lindemann, Kurt: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 11
W.Bez.Kdo.: Hannover 1/2

Madlener, Max: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Diisseldorf

Miiller, Walter: Oberstarzt
W.Kdo.: 1
W.Bez.Kdo.: Konigsberg in Preu3en 1/2

Nell, Walter: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 11
W.Bez.Kdo.: Gottingen

Nieden, Hermann: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Koln 1

Partsch, Fritz: Oberstarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Duisburg

Peiper, Herbert: Oberstarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 10

Pfanner, Wendelin: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 18
W.Bez.Kdo.: Innsbruck

Puhl, Hugo: Stabsarzt
W.Kdo.: 9
W.Bez.Kdo.: Kassel
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Rehn, Eduard: Oberstarzt
W.Kdo.: 5
W.Bez.Kdo.: Freiburg im Breisgau

Reichle, Rudolf: Oberstarzt
W.Kdo.: 5
W.Bez.Kdo.: Stuttgart 1/2

Reimers, Thomas Carl: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 13
W.Bez.Kdo.: Wiirzburg

Reschke, Karl: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 2
W.Bez.Kdo.: Greifswald

Rieder, Wilhelm: Stabsarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Leipzig 2

Sauerbruch, Ferdinand: Generalarzt
Zugehorigkeit zur Sanitétsabteilung Grof3-Berlin

Schempp, Erich: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 5
W.Bez.Kdo.: Stuttgart 2

Schindler, Karl: Oberstarzt
W.Kdo.: 7
W.Bez.Kdo.: Miinchen 2

Schmidt, Helmut: Stabsarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Solingen

Schmieden, Viktor: Generalarzt
W.Kdo.: 9
W.Bez.Kdo.: Frankfurt am Main

Schneider, Erich: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Frankfurt an der Oder

Schonbauer, Leopold: Oberstarzt
W.Kdo.: 17
W.Bez.Kdo.: Wien 2

Seeliger, Paul: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Gelsenkirchen
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Seemen, Hans, von: Stabsarzt
W.Kdo.: 2
W.Bez.Kdo.: Greifswald

Seifert, Ernst: Oberstarzt
W.Kdo.: 13
W.Bez.Kdo.: Wiirzburg

Seulberger, Paul: Stabsarzt
W.Kdo.: 9
W.Bez.Kdo.: Miihlhausen in Thiiringen

Siemens, Wilhelm: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Halle an der Saale

Smidt, Hans: Oberstarzt
W.Kdo.: 10
W.Bez.Kdo.: Bremen 1

Sommer, Rene: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 6
W.Bez.Kdo.: Dortmund 1

Spath, Franz: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 18
W.Bez.Kdo.: Graz

Starlinger, Fritz: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 17
W.Bez.Kdo.: Wien 1

Stieda, Alexander: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Halle an der Saale

Strauf}, Kurt: Oberarzt
W.Kdo.: Protektorat
W.Bez.Kdo.: Prag

Susani, Odorico, von: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 18
W.Bez.Kdo.: Graz

Thies, Otto: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 5
W.Bez.Kdo.: Tiibingen

Usadel, Gerhard: Stabsarzt; kein gesicherter Beratender Chirurg
W.Kdo.: 12
W.Bez.Kdo.: Heidelberg



202

Usadel, Willy: Oberstarzt
W.Kdo.: 5
W.Bez.Kdo.: Tiibingen

Vogeler, Karl: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 2
W.Bez.Kdo.: Stettin 1

Volkmann, Johannes: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Halle an der Saale

Wagner, Wilhelm: Oberarzt
W.Kdo.: 4
W.Bez.Kdo.: Halle an der Saale

Westhues, Heinrich: Stabsarzt
W.Kdo.: 13
W.Bez.Kdo.: Fiirth

Wiedhopf, Oskar: Oberfeldarzt
W.Kdo.: 12
W.Bez.Kdo.: Wiesbaden

Wildegans, Hans: Oberstarzt
W.Kdo.: 3
W.Bez.Kdo.: Berlin 8

Wymer, Immo: Oberstabsarzt
W.Kdo.: 7
W.Bez.Kdo.: Miinchen 2%

485 BAZNS, Beforderungskartei der Sanitits-Offiziere der Reserve aus dem ehemaligen OKH/HPA von: Bauer, Karl
Heinrich, geb. 26.9.90; Becker, Johannes, geb. 13.1.83; Bernhard, Friedrich, geb. 24.9.97; Biebl, Max, geb. 22.8.93;
Bohler, Lorenz, geb. 15.1.85; Brandt, Georg, geb.2.10.95; Breitner, Burghard, geb. 10.6.84; Biittner, Georg, geb.
1.5.91; Chiari, Otto, geb. 7.9.85; Coenen, Hermann, geb. 21.11.75; Demmer, Fritz, geb. 6.4.84; Denk, Wolfgang, geb.
21.3.82; Domrich, Hermann, geb. 18.6.01; Diittmann, Gerhard, geb. 3.7.90; Eichelter, German, geb. 29.4.97; Eichhoff,
Erich, geb. 25.2.92; Erb, Karl, geb. 18.2.94; Felix, Willi, geb. 10.2.92; Fick, Wilhelm, geb. 11.9.98; Fischer, Albert
Wilhelm, geb. 10.8.92; Frey, Emil Karl, geb. 27.7.88; Frey, Sigurd, geb. 18.11.97; Gohrbandt, Erwin, geb. 20.9.90;
Gohrbandt, Paul, geb. 20.7.96; Guleke, Nikolai, geb. 25.4.78; Haberer, Hans, von, geb. 12.3.75; Hadenfeldt, Hans, geb.
1.8.93; Haecker, Rudolf, geb. 3.3.78; Hammel, Heinrich, geb. 22.3.00; Heller, Ernst, geb. 6.11.77; Hellner, Hans, geb.
24.10.00; Herlyn, Karl-Ewald, geb. 10.3.02; Hoftheinz, Siegfried, geb. 12.8.92; Holzlohner, Manfred, geb. 12.5.07;
Hiibner, Arthur, geb. 29.8.87; Hueck, Werner, geb. 18.4.82; Jaeger, Felix, geb. 14.2.96; Késtner, Hermann, geb.6.4.90;
Kehl, Hermann, geb. 5.7.86; Killian, Hans, geb. 5.8.92; Kingreen, Otto, geb. 12.7.95; Kirschner, Martin, geb. 28.10.79;
Klages, Friedrich, geb. 2.1.03; Klapp, Rudolf, geb. 16.2.73; Kraas, Ernst, geb. 5.12.00; Krauss, Hermann, geb. 20.3.99;
Kreuz, Lothar, geb. 9.9.88; Kiintscher, Gerhard, geb. 6.12.00; Kuntzen, Heinrich, geb. 11.1.93; Liwen, Arthur, geb.
6.2.76; Lebsche, Max, geb. 11.9.86; Lehmann, Johann Karl, geb. 7.2.85; Lindemann, August, geb. 22.12.80; Linde-
mann, Kurt, geb. 31.7.01; Madlener, Max, geb. 13.11.98; Miiller, Walter, geb. 6.5.88; Nell, Walter, geb. 24.7.00; Nie-
den, Hermann, geb. 19.4.85; Partsch, Fritz, geb. 1.6.87; Peiper, Herbert, geb. 1.11.90; Pfanner, Wendelin, geb. 18.6.82;
Puhl, Hugo, geb. 2.6.94; Rehn, Eduard, geb. 20.1.80; Reichle, Rudolf, geb. 3.12.89; Reimers, Thomas Karl, geb. 6.6.01;
Reschke, Karl, geb. 23.12.86; Rieder, Wilhelm, geb. 12.5.93; Sauerbruch, Ferdinand, geb. 3.7.75; Schempp, Erich, geb.
2.3.94; Schindler, Karl, geb. 14.9.75; Schmidt, Helmut, geb. 6.12.95; Schmieden, Viktor, geb. 19.1.74; Schneider,
Erich, geb. 5.9.95; Schonbauer, Leopold, geb. 13.11.88; Seeliger, Paul, geb. 29.9.89; Seemen, Hans, von, geb. 15.2.98;
Seifert, Ernst, geb. 9.11.87; Seulberger, Paul, geb. 9.8.95; Siemens, Wilhelm, geb. 22.6.97; Smidt, Hans, geb. 9.10.86;
Sommer, Rene, geb. 21.4.91; Spath, Franz, geb. 2.12.99; Starlinger, Fritz, geb. 7.1.95; Stieda, Alexander, geb. 30.5.75;
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2. Besetzungen chirurgischer Lehrstiihle im deutschen Raum mit Beratenden Chirurgen

Die nun folgende Liste soll einen Uberblick iiber die chirurgischen Lehrstiihle** geben, die mit

Beratenden Chirurgen besetzt waren. Es wird aber auch kurz darauf eingegeangen, welche Univer-
sitdten keinen Beratenden Chirurgen stellten.*®’

Ferdinand Sauerbruch, Professor fiir Chirurgie an der Charité in Berlin 1927-1948

Paul Rostock, Professor fiir Chirurgie an der II. Chirurgischen Universititsklinik in Berlin, Ziegel-
stral8e, zundchst vertretungsweise, dann 1941-1945 definitiv

Erwin Gohrbandt, Professor der Chirurgie an der III. Chirurgischen Universitétsklinik in Berlin ab
1940

Erich Freiherr von Redwitz, Professor fiir Chirurgie in Bonn ab 1926
Karl Heinrich Bauer, Professor fiir Chirurgie in Breslau 1933-1943

Hans Franz Edmund Killian, Professor fiir Chirurgie in Breslau 1943-1945
Heinrich Klose, Professor fiir Chirurgie in Danzig 1935-1945*

Emil Karl Frey, Professor fiir Chirurgie in Diisseldorf 1931-1943

Max Madlener, Professor der Chirurgie in Diisseldorf 1943-1948

Otto Goetze, Professor der Chirurgie in Erlangen ab 1929

Viktor Schmieden, Professor der Chirurgie in Frankfurt am Main 1919-1945
Eduard Rehn, Professor der Chirurgie in Freiburg im Breisgau ab 1928
Friedrich Bernhard, Professor fiir Chirurgie in GieBen 1938-1949

Rudolf Stich, Professor fiir Chirurgie in Gottingen 1911-1945

Hans von Seemen, Professor fiir Chirurgie in Graz 1939-1943

Adolf Winkelbauer, Professor fiir Chirurgie in Graz 1943-1947*"

Karl Reschke, Professor fiir Chirurgie in Greifswald 1936-1941

StrauB3, Kurt, geb. 7.2.01; Susani, Odorico, von, geb. 8.6.98; Thies, Otto, geb. 27.4.03; Usadel, Gerhard, geb. 6.1.02;
Usadel, Willy, geb. 16.7.94; Vogeler, Karl, geb. 18.4.89; Volkmann, Johannes, geb. 26.9.89; Wagner, Wilhelm, geb.
14.4.99; Westhues, Heinrich, geb. 7.1.94; Wiedhopf, Oskar, geb. 4.2.89; Wildegans, Hans, geb. 22.2.88; Wymer, Immo,
geb. 19.1.88.

% Vergl. Eulner: Medizinische Spezialficher

* Die folgenden Besetzungen der Universititen nach Ki llian ,,Meister der Chirurgie*

8 Von Redwitz war hochstwahrscheinlich kein Beratender Chirurg.

% Klose trat gemiB Aktenlage nicht als Beratender Chirurg in Erscheinung.

490 Winkelbauer, geboren am 6.7.1890 in Linz an der Donau, konnte nicht als Beratender Chirurg identifiziert werden.
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Hugo Puhl, Professor der Chirurgie in Greifswald 1942-1943

Hans von Seemen, Professor der Chirurgie in Greifswald 1944-1945

Wilhelm Wagner, Professor der Chirurgie in Halle 1938-1945

Georg Konjetzny, Professor fiir Chirurgie in Hamburg 1936-1950

Martin Kirschner, Professor fiir Chirurgie in Heidelberg 1934-1942

Karl Heinz Bauer, Professor der Chirurgie in Heidelberg ab 1943 als Nachfolger Kirschners
Burghard Breitner, Professor fiir Chirurgie in Innsbruck ab 1932

Nikolai Guleke, Professor fiir Chirurgie in Jena ab 1919

Albert Wilhelm Fischer, Professor der Chirurgie in Kiel 1938-1945

Hans von Haberer, Professor fiir Chirurgie in Koln 1930-1944

Arthur Lawen, Professor fiir Chirurgie in Konigsberg 1927-1945

Wilhelm Rieder, Professor der Chirurgie in Leipzig 1937-1945

Rudolf Klapp, Professor fiir Chirurgie in Marburg 1927-1944

Oskar Wiedhopf, Professor fiir Chirurgie in Marburg 1944-1949

Georg Magnus, Professor fiir Chirurgie in Miinchen 1936-1943

Emil Karl Frey, Professor der Chirurgie in Miinchen ab 1943

Hermann Coenen, Professor fiir Chirurgie in Miinster in Westfalen 1925-1945
Josef Hohlbaum, Professor fiir Chirurgie in Prag 1941-1945%"

Johann Karl Lehmann, Professor fiir Chirurgie in Rostock 1936-1950

Willy Usadel, Professor fiir Chirurgie in Tiibingen 1934-1945

Leopold Schonbauer, Professor fiir Chirurgie an der I. Chirurgischen Universitétsklinik in Wien ab
1939

Wolfgang Denk, Professor der Chirurgie an der II. Chirurgischen Universititsklinik in Wien ab
1931

Ernst Seifert, Professor fiir Chirurgie in Wiirzburg 1939-1945

Alfred Brunner, Professor der Chirurgie in Ziirich ab 1942

1 Hohlbaum wurde 1884 im Ort Osterreich in Schlesien geboren und war héchstwahrscheinlich kein Beratender Chir-
urg.
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3. Die Beratenden Tagungen im Uberblick

Auf den Tagungen der Beratenden Fachiirzte kamen die Beratenden Arzte der verschiedenen Ficher
zusammen, um im Rahmen kleiner Arbeitsgruppen erlassene dienstliche Hinweise und Anordnun-
gen auf drztlich-wissenschaftlichem Gebiet zu tiberpriifen. Aufgrund weiter Entfernungen, einge-
schriankter Transportverhiltnisse und der unterschiedlichen Kampflage einzelner Armeen konnte
meist nur ein Teil der Beratenden Arzte von der Heeres-Sanitiits-inspektion zur Teilnahme an den
Tagungen kommandiert werden.*”?

In diesem Kapitel wird nun eine Ubersicht iiber die Vortrige gegeben, die von den Beratenden
Chirurgen auf den jeweiligen Arbeitstagungen gehalten wurden. Ferner wurden Vortridge chirurgi-
scher Thematik aufgenommen, die innerhalb der Fachgruppe Chirurgie diskutiert wurden.

Erste Arbeitstagung Ost der Beratenden Fachiérzte am 18. und 19. Mai 1942 in der Militérarztlichen
Akademie Berlin:

- Vortrag von Oberfeldarzt Prof. Frey iiber die Amputationstechnik

- Vortrag von Oberstarzt Prof. Tonnis tiber Hirnschiisse

- Vortrdge von Oberfeldarzt Prof. Wachsmuth iiber die Gliiheisenbehandlung frischer Kriegs-
wunden und den Verwundetentransport

- Vortrag von Stabsarzt Poeck iiber Erfolge und Wirksamkeit der Gliiheisenbehandlung

- Vortrag von Oberstabsarzt Prof. Rostock tiber die Chemotherapie der Wundinfektionen

- Vortrag von Stabsarzt Prof. Killian tiber Erfrierungen493

Zweite Arbeitstagung Ost der Beratenden Fachiédrzte vom 30. November bis 3. Dezember 1942 in
der Militédrdrztlichen Akademie Berlin:

- Einfithrender Vortrag von Oberstarzt Prof. Wachsmuth iiber aktuelle Fragen der Kriegschirurgie
und weiterer Vortrag liber die primére Versorgung der Oberschenkelschu3briiche

- Vortrag von Oberstarzt Prof. Gohrbandt iiber einzelne Fragen aus der Bauchchirurgie

- Vortrag von Stabsarzt Prof. KrauB3 iiber die Versorgung frischer Lungenschiisse

- Vortrag von Oberfeldarzt Schindler iiber die Spitbehandlung Lungenschuf3verletzter

- Vortrag von Oberstabsarzt Prof. Wustrow iiber die primére Versorgung KieferschuB3verletzter

- Vortrag von Stabsarzt Prof. Hammer iiber die Spédtbehandlung KieferschuBverletzter

- Vortrag von Oberstabsarzt Prof. Bohler tiber Spdtbehandlung und Wiederherstellungschirurgie
der Oberschenkelschuf3briiche

- Vortrag von Oberfeldarzt Prof. Liwen iiber die Behandlung der Gelenkschiisse

- Vortrag von Oberstabsarzt Prof. Hellner liber Transportverbédnde

- Vortrag von Stabsarzt Prof. Starlinger tiber die Behandlung der Erfrierungen

- Vortrag von Stabsarzt Prof. Holzlohner iiber Verhiitung und Behandlung der Abkiihlung494

Dritte Arbeitstagung Ost der Beratenden Fachiérzte vom 24. bis 26. Mai 1943 in der Militédrarztli-
chen Akademie Berlin:

2 Bericht iiber die 1. Arbeitstagung Ost der Beratenden Fachirzte, BA-MA, RHD 43/74, S. 3

3 Bericht iiber die 1. Arbeitstagung Ost der Beratenden Fachirzte am 18. und 19. Mai 1942 in der Militirirztlichen
Akademie Berlin, BA-MA, RHD 43/74

% Bericht iiber die 2. Arbeitstagung Ost der Beratenden Fachirzte vom 30. November bis 3. Dezember 1942 in der
Militdrarztlichen Akademie Berlin, BA-MA, RHD 43/52
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- Vortrag von Oberstarzt Prof. Kreuz iiber Reamputation und Stumpfbehandlung

- Vortrag von SS-Gruppenfiihrer und Generalleutnant Prof. Gebhardt und Standartenfiihrer
Schulze iiber Ubungsbehandlung und Gelenkmobilisierung

- Vortrag von Oberarzt Prof. Kiintscher iiber die Marknagelung bei SchuB3frakturen langer Roh-
renknochen im Felde

- Vortrag von Oberfeldarzt Prof. Hébler iiber die Marknagelung bei alten Frakturen, drohenden
und bestehenden Pseudarthrosen in der Heimat

- Vortrag von SS-Gruppenfiihrer und Generalleutnant Prof. Gebhardt und F. Fischer iiber beson-
dere Versuche tiber Sulfonamidwirkngen

- Vortrag von Oberstarzt Prof. Frey iiber die Sulfonamidbehandlung der Schuwunden

- Vortrag von Stabsarzt Doz. H.-R. Miiller iiber die Schidigung durch endolumbale Sulfonamid-
darreichung

- Vortrag von Generalarzt Prof. Gohrbandt tiber den Wiedereinsatz Frostgeschéadigter

- Vortrag von Stabsarzt Dozent Ziilch iiber die Erkennung und Behandlung des Nervenschuf3-
schmerzes

- Vortrag von Oberstarzt Prof. Tonnis tiber die operative Behandlung peripherer Nervenschiisse

- Vortrag von SS-Gruppenfiihrer und Generalleutnant Prof. Gebhardt und J. Kostler iiber Ersat-
zoperationen bei Nervenldhmungen

- Vortrag von Oberstabsarzt Rickmann iiber die kleine Chirurgie bei Lungentuberkulose in
Wehrmachtlazaretten

- Vortrag von Oberarzt Dozent Adelberger tiber die gro3e Chirurgie bei Lungentuberkulose495

Vierte Arbeitstagung der Beratenden Arzte vom 16. bis 18. Mai 1944 im SS-Lazarett Hohenl ychen:

- Vortrag von Generalarzt Prof. E. Gohrbandt iiber die Behandlung von Verbrennungen bei Luft-
angriffen

- Vortrag von Oberstarzt Prof. Wachsmuth iiber Krankheitsbild und Folgezustinde der Eiterung
nach SchuBiverletzungen der Knochen und Gelenke

- Vortrag von Oberstarzt Prof. H. Biirkle de la Camp iiber Anzeigestellung und Technik der chir-
urgischen Behandlung der Eiterungen nach Schuf3verletzungen der Knochen und Gelenke

- Vortrag von Marinestabsarzt A. Lob iiber die Rontgendiagnostik der infizierten Gliedmalen-
schiisse

- Vortrag von Assistenz-Arzt Schallock iiber die Ausbreitung der Wundinfektion

- Vortrag von Oberstabsarzt Prof. Krauss iiber Spatergebnisse bei Schuf3verletzungen des Knie-
gelenkes

- Vortrag von Oberstabsarzt Prof. Westhues iiber die Schwebelagerung

- Vortrag von Oberstabsarzt Prof. Wildegans iiber arteriographische Untersuchungsergebnisse
beim Gasddem

- Vortrag von Generalarzt Prof. Sauerbruch iiber die Versorgung der Ohnhénder

- Vortrag von Oberstarzt Prof. Kreuz iiber die Versorgung der Ohnhénder

- Vortrag von Oberstarzt Prof. Tonnis iiber die Behandlung der fronto-basalen Schuf3verletzungen
des Gehirns und ihr Endergebnis

- Vortrag von Oberstarzt Prof. Peiper liber die fronto-basalen Hirnschiisse mit Beteiligung der
Nasennebenhohlen und ihre Folgezustdnde

- Vortrag von Oberstabsarzt Prof. Seiferth iiber die Erstversorgung der fronto-basalen Hirnschiis-
se mit Beteiligung der Nebenhohlen und ihre Folgezustinde

- Vortrag von Stabsarzt Prof. Greifenstein iiber die infizierten fronto-basalen Hirnschiisse mit
Beteiligung der Nasennebenhohlen und ihre Folgezustinde 496

3 Bericht iiber die 3. Arbeitstagung Ost der Beratenden Fachiirzte vom 24.-26. Mai 1943 in der Militirirztlichen Aka-
demie Berlin, BA-MA, RHD 43/53
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Fir Mai 1945 war eine fiinfte Arbeitstagung der Beratenden Fachirzte vorgesehen, die jedoch auf-
grund des Kriegsendes nicht mehr zustande kam. 7

#° Bericht iiber die 4. Arbeitstagung der Beratenden Arzte vom 16. bis 18. Mai 1944 im SS-Lazarett Hohenlychen, BA-
MA, RHD 43/54
*7 Fiinfte Arbeitstagung der Beratenden Fachirzte. BA-MA, RH 12-23, H 20/150
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4. Kurzbiographien der Beratenden Chirurgen

Der nun folgende biographische Abschnitt der Arbeit soll einen Uberblick iiber die Beratenden
Chirurgen ermdoglichen, sofern Daten und Informationen ermittelt werden konnten. Da im Freibur-
ger Bundesarchiv-Militdrarchiv keine kompletten Listen der Beratenden Chirurgen existierten,
mufBten die Namen der Beratenden aus Chirurgieakten und chirurgieassoziiertem Aktenmaterial**®
des Freiburger Bundesarchivs zusammengetragen werden. Die somit entstandene Namensliste der
Beratenden Chirurgen wurde daraufhin kurzbiographisch im wesentlichen mit Hilfe des Aachener
und Berliner Bundesarchivs ausgearbeitet und mit Sekundérliteratur ergénzt.

498 Neben Akten und Namen, die bereits in vorangehenden Kapiteln bearbeitet wurden, dienten weitere Akten aus dem
Freiburger Bundesarchiv-Militirarchiv mit folgenden Signaturen der Erstellung einer moglichst kompletten Liste Bera-
tender Chirurgen: BA-MA, RHD 4/209/1; BA-MA, RHD 4/209/2; BA-MA, RHD 4/395/11; BA-MA, RHD 6/53/18D;
BA-MA, RHD 6/53a/20; BA-MA, RHD 6/53c/54D; BA-MA, RHD20/10; BA-MA, RHD 43/3; BA-MA, RHD 43/4;
BA-MA, RHD 43/5; BA-MA, RHD 43/36; BA-MA, RHD 43/37; BA-MA, RHD 43/38; BA-MA, RHD 43/40; BA-MA,
RHD 43/50; BA-MA, RHD 43/57; BA-MA, RHD 46/22. BA-MA, RH 12-23, H 20/51; BA-MA, RH 12-23, H 20/112;
BA-MA, RH 12-23, H 20/115; BA-MA, RH 12-23, H 20/122; BA-MA, RH 12-23, H 20/143; BA-MA, RH 12-23, H
20/148; BA-MA, RH 12-23, H 20/151; BA-MA, RH 12-23, H 20/153; BA-MA, RH 12-23, H 20/201; BA-MA, RH 12-
23, H 20/262/10; BA-MA, RH 12-23, H 20/318; BA-MA, RH 12-23, H 20/320; BA-MA, RH 12-23, H 20/326; BA-
MA, RH 12-23, H 20/335; BA-MA, RH 12-23, H 20/345; BA-MA, RH 12-23, H 20/349; BA-MA, RH 12-23, H
20/350; BA-MA, RH 12-23, H 20/396; BA-MA, RH 12-23, H 20/397,1; BA-MA, RH 12-23, H 20/421a; BA-MA, RH
12-23, H 20/421b; BA-MA, RH 12-23, H 20/436,1; BA-MA, RH 12-23, H 20/437; BA-MA, RH 12-23, H 20/450a;
BA-MA, RH 12-23, H 20/450b; BA-MA, RH 12-23, H 20/453a; BA-MA, RH 12-23, H 20/453b; BA-MA, RH 12-23,
H 20/456; BA-MA, RH 12-23, H 20/457; BA-MA, RH 12-23, H 20/466; BA-MA, RH 12-23, H 20/493; BA-MA, RH
12-23, H 20/509; BA-MA, RH 12-23, H 20/520; BA-MA, RH 12-23, H 20/553,4; BA-MA, RH 12-23, H 20/566; BA-
MA, RH 12-23, H 20/570; BA-MA, RH 12-23, H 20/585; BA-MA, RH 12-23, H 20/608; BA-MA, RH 12-23, H
20/636; BA-MA, RH 12-23, H 20/648; BA-MA, RH 12-23, H 20/664; BA-MA, RH 12-23, H 20/676; BA-MA, RH 12-
23, H 20/685; BA-MA, RH 12-23, H 20/694; BA-MA, RH 12-23, H 20/697; BA-MA, RH 12-23, H 20/698; BA-MA,
RH 12-23, H 20/704; BA-MA, RH 12-23, H 20/720b; BA-MA, RH 12-23, H 20/721; BA-MA, RH 12-23, H 20/733;
BA-MA, RH 12-23, H 20/738; BA-MA, RH 12-23, H 20/758; BA-MA, RH 12-23, H 20/805; BA-MA, RH 12-23, H
20/878; BA-MA, RH 12-23, H 20/887; BA-MA, RH 12-23, H 20/889; BA-MA, RH 12-23, H 20/1015; BA-MA, RH
12-23, H 20/1027; BA-MA, RH 12-23, H 20/1048; BA-MA, RH 12-23, H 20/1056; BA-MA, RH 12-23, H 20/1058;
BA-MA, RH 12-23, H 20/1061; BA-MA, RH 12-23, H 20/1095; BA-MA, RH 12-23, H 20/2002; BA-MA, RH 12-23,
H 20/2031,3; BA-MA, RH 12-23, H 20/2042; BA-MA, RH 12-23, H 20/2054; BA-MA, RH 12-23, H 20/2055; BA-
MA, RH 12-23, H 20/2056; BA-MA, RH 12-23, H 20/2083; BA-MA, RH 12-23, H 20/2087; BA-MA, RH 12-23, H
20/2087,1; BA-MA, RH 12-23, H 20/2151; BA-MA, RH 12-23, H 20/2173; BA-MA, RH 12-23, H 20/2265. BA-MA,
RH 12-23/v.129; BA-MA, RH 12-23/966; BA-MA, RH 12-23/1014; BA-MA, RH 12-23/1024; BA-MA, RH 12-
23/1050; BA-MA, RH 12-23/1054; BA-MA, RH 12-23/1055; BA-MA, RH 12-23/1059; BA-MA, RH 12-23/1101; BA-
MA, RH 12-23/1110; BA-MA, RH 12-23/1147; BA-MA, RH 12-23/1165; BA-MA, RH 12-23/1172; BA-MA, RH 12-
23/1180; BA-MA, RH 12-23/1182; BA-MA, RH 12-23/1191; BA-MA, RH 12-23/1204; BA-MA, RH 12-23/1218; BA-
MA, RH 12-23/1239; BA-MA, RH 12-23/1241; BA-MA, RH 12-23/1244; BA-MA, RH 12-23/1248; BA-MA, RH 12-
23/1252; BA-MA, RH 12-23/1257; BA-MA, RH 12-23/1265; BA-MA, RH 12-23/1269; BA-MA, RH 12-23/1272; BA-
MA, RH 12-23/1273; BA-MA, RH 12-23/1276; BA-MA, RH 12-23/1277; BA-MA, RH 12-23/1294; BA-MA, RH 12-
23/1295; BA-MA, RH 12-23/1303; BA-MA, RH 12-23/1304; BA-MA, RH 12-23/1315; BA-MA, RH 12-23/1339; BA-
MA, RH 12-23/1387; BA-MA, RH 12-23/1391; BA-MA, RH 12-23/1392; BA-MA, RH 12-23/1395; BA-MA, RH 12-
23/1407; BA-MA, RH 12-23/1413; BA-MA, RH 12-23/1414; BA-MA, RH 12-23/1418; BA-MA, RH 12-23/1422; BA-
MA, RH 12-23/1423; BA-MA, RH 12-23/1424; BA-MA, RH 12-23/1425; BA-MA, RH 12-23/1427; BA-MA, RH 12-
23/1428; BA-MA, RH 12-23/1429; BA-MA, RH 12-23/1432; BA-MA, RH 12-23/1433; BA-MA, RH 12-23/1434; BA-
MA, RH 12-23/1440; BA-MA, RH 12-23/1446; BA-MA, RH 12-23/1447; BA-MA, RH 12-23/1448; BA-MA, RH 12-
23/1449; BA-MA, RH 12-23/1452; BA-MA, RH 12-23/1453; BA-MA, RH 12-23/1454; BA-MA, RH 12-23/1456; BA-
MA, RH 12-23/1459; BA-MA, RH 12-23/1496D; BA-MA, RH 12-23/1500; BA-MA, RH 12-23/1500D; BA-MA, RH
12-23/1505; BA-MA, RH 12-23/1848.
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Baetzner, Wilhelm, Friedrich, Ferdinand, Heinrich, Prof. Dr. med.: geb. 9.9.1878

Verheiratet, vier Kinder. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer,
danach Oberstabsarzt des Beurlaubtenstandes. Facharzt fiir Chirurgie, Professor fiir Chirurgie an
der Universitit Berlin. Arztlicher Direktor in Berlin-Wilmersdorf.*”

Bauer, Karl-Heinrich: geb. 26.9.1890 in Schwirzdorf in Oberfranken

Evangelisch, zwei Kinder. Gattin Mischling zweiten Grades. Kein Mitglied der NSDAP und des
NSD—S%gztebundes. Kriegsteilnehmer und Kriegsbeschidigter ohne Rente. Facharzt der Chirurgie ab
1933.

Bauer war Direktor der Chirurgischen Universitits- und Poliklinik in Breslau.”'

Nach dem Krieg wurde er Direktor der Chirurgischen Universitédtsklinik in Heidelberg. Bauer starb
am 7.7.1978 in Heidelberg.””

Becker, Johannes, Prof. Dr. med.: geb. 13.1.1883 in Klein Werther

Ledig, evangelisch. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer, anschlie-
Bend Oberstabsarzt der Reserve. Facharzt fiir Chirurgie ab 1920. Chefarzt am Knappschafts-
Krankenhaus Beuthen (im heutigen Polen). Einberufen zur Wehrmacht ab 1.9.1939.°%

Laut Verfiigung 165 vom 30.1.1945 aus der Wehrmacht entlassen. 204

NachS%lsem zweiten Weltkrieg wurde Becker Leitender Arzt am Stadtkrankenhaus Blankenburg im
Harz.

Bernhard, Friedrich, Prof. Dr. med.: geb. 24.09.1897 in Reihen

Friedrich Bernhard wurde am 24. September 1897 als Sohn des Sdgewerksbesitzers August Bern-
hard in Reihen bei Heidelberg geboren. 1931 Heirat mit Lony, geb. Grifin Ludolf. Drei Tochter,
eine weitere verstorben.

1916 Kriegsdienst als Freiwilliger. Ende September 1916 Verwundung an einem Bein durch einen
Granatsplitter. Die Verletzung verlangte eine Behandlung von nahezu einem Jahr. Dadurch wurde
seine urspriingliche Absicht, aktiver Offizier zu werden, zerschlagen. Er begann daher wihrend
seiner Lazarettzeit in Heidelberg mit dem Medizinstudium. 1918 nochmals im Feld. 1921 Staatsex-
amen in Heidelberg. Zundchst Pathologe bei Professor Loeschke am Pathologischen Institut des
Stadtischen Krankenhauses in Mannheim. Dann ein Jahr lang Assistent an der fritheren Inneren
Vollhardschen Abteilung. Danach Tétigkeit am Pharmakologischen Institut der Universitidt Heidel-
berg bei Professor Gottlieb. AnschlieBend Stadtisches Krankenhaus in Mannheim. Dort Assistent an
der Chirurgischen Abteilung bei Professor Rost. Einjdhrige Téatigkeit auf der Physiologischen Ab-
teilung des gleichen Krankenhauses bei Professor Lesser. 1927 Assistent an der Chirurgischen Kli-
nik des Stadtischen Krankenhauses in Bremen bei Professor Sattler. 1928 Assistent der Chirurgi-
schen Universitidtsklinik GieBen. Vorher unter anderem Schiffsarzt. 1930 Habilitation. 1932 Titig-
keit an der GieBener Chirurgischen Poliklinik, dort 1934 Oberarzt. 1935 auBlerordentlicher Profes-
sor. 1938 kommissarischer Direktor der Klinik, im gleichen Jahr Direktor der Chirurgischen Uni-
versitdtsklinik Gie3en.
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1939 zur Wehrmacht einberufen. 1939 bis 1940 Beratender Chirurg bei der 1. Armee. Danach zu-
riick an die Klinik, Leiter einer Abteilung fiir Schwerverletzte.

1943 wieder Direktor der Chirurgischen Klinik der Ludwigs-Universitit GieBen.”"

Bernhard war auch nach dem zweiten Weltkrieg Professor fiir Chirurgie an der Chirurgischen Kli-
nik in GieBen und starb dort am 9.12.1949.>”

Biebl, Maximilian, Johann, Baptist, Prof. Dr. med.: 22.8.1893

Max Biebl wurde am 22.8.1893 als Sohn des Volksschullehrers Johann Biebl in Etsdorf in der
Oberpfalz geboren. Katholisch. Acht Geschwister. Abitur 1913 in Amberg in der Oberpfalz. 1913
Studium der Medizin in Miinchen, durch den ersten Weltkrieg unterbrochen.

1916 Sanitits-Vizefeldwebel. 1917 Feldunterarzt und Truppenhilfsarzt. 1918 Feldhilfsarzt.

Im ersten Weltkrieg erhielt er das Eiserne Kreuz 1. und II. Klasse, das Bayerische Militdrverdienst-
kreuz mit Schwertern und das Verwundetenabzeichen in Schwarz fiir einen Weichteil-Durchschuf3
des linken Oberarmes vor Verdun.

1920 Staatsexamen und Approbation. 1921 Promotion. 1922 aulerplanméBiger Assistent der Chir-
urgischen Universititsklinik Kiel bei Professor Anschiitz. 1923 bis 1925 planméfiger Assistent am
Pathologischen Institut der Universitdt Gottingen bei Professor Kaufmann. Dann Riickkehr zur
Chirurgie in die Schule von Professor Liawen. 1928 vierwochentliche privatwissenschaftliche Reise
mit Dr. Arndt auf Veranlassung von Professor Aschoff nach Moskau, Leningrad und Helsingfors.
1929 Rockefeller-Stipendium, Mayo-Klinik in Rochester in Minnesota.

1929 Habilitation. 1934 auBlerordentlicher Professor. 1937 Oberarzt. AnschlieBend ab 1937 Chef-
arzt der Chirurgischen Klinik des Stiddtischen Krankenhauses Altstadt zu Magdeburg.

Einberufen zur Wehrmacht ab 26.8.1939. Von Kriegsbeginn bis 1941 gehorte er einem Feldlazarett
an. Ab 1941 war er Beratender Chirurg der 16. Armee. 1942 Oberstabsarzt.

Im zweiten Weltkrieg erhielt er die Spange zum Eisernen Kreuz II. Klasse und das Militér-
Verdienstkreuz I. Klasse mit Schwertern und das Winterabzeichen 1941/42.

Seit 1934 verheiratet mit Kéithe Klauss. Zwei Kinder.

Keine politische Betdtigung vor 1933. Ab 1933 in der SA als Sturmfiihrer. Ab 1935 in der NSDAP.
Mitglied des NSD-Arztebundes, NS-Lehrerbundes und des NS-Altherrenbundes. 208

Nach 1945 blieb er Direktor der Chirurgischen Klinik des Stddtischen Krankenhauses Altstadt in
Magdeburg.””

Bohler, Lorenz, Prof. Dr. med.: geb. 15.1.1885 in Wolfurt in Vorarlberg

Verheiratet, katholisch; sechs Kinder, davon eines gestorben. Mitglied der NSDAP und des NSD-
Arztebundes. Kriegsteilnehmer. Facharzt fiir Chirurgie. AuBerordentlicher Professor ab 7.9.1944.
Chefarzt am Wiener Unfallkrankenhaus.’'°

Bohler starb am 20.1.1973 in Wien.”"!

Brandt, Georg, Karl, Christian, Prof. Dr. med.: geb. 2.10.1895 in Neustrelitz
Verheiratet, evangelisch. Mitglied der NSDAP, der NSKK und des NSD-Arztebundes.
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Karl, Christian, Georg Brandt wurde am 2.10.1895 in Neustrelitz in Mecklenburg geboren. Seine
Vorfahren waren Handwerker und Bauern aus Mecklenburg, der Mark und dem Harz. Verheiratet
seit 1930 mit Rosemarie Voelcker. Vier Kinder.

Gymnasium in Neustrelitz. Medizinstudium in Rostock. Dort Staatsexamen und Approbation 1920.
Promotion 1921. Habilitation 1929 in Halle. AuBerordentlicher Professor ab 1935.

Im ersten Weltkrieg von 1914 bis 1918 Krieg sfreiwilliger. 1917 Feldunterarzt.

1920 Assistent am Anatomischen Institut der Universitdt Rostock bei Geheimrat Barfurth, wo er
schon wihrend der Studienzeit als Hilfsassistent gearbeitet hat. Dann Titigkeit am Pathologischen
Institut bei Geheimrat Schwalbe.

Chirurgische Ausbildung von 1921 bis 1935 in der Chirurgischen Universitétsklinik Halle bei Pro-
fessor Voelcker. Dort war er Stationsarzt, leitete zwei Jahre lang die Rontgenabteilung und drei
Jahre die Orthopédische Poliklinik. Facharzt fiir Chirurgie ab 1928. 1929 wurde er Oberarzt der
Klinik.

Ab 1936 war er Chefarzt der Chirurgischen Klinik des Stddtischen Krankenhauses Mainz.

Im zweiten Weltkrieg wurde er Chefarzt eines Kriegslazarettes im Osten.

1942 war er als Beratender Chirurg, zunichst bei der 4. Panzer-Armee, anschlieBend beim Heeres-
gruppenarzt Siid titig.’'?

Auch nach dem zweiten Weltkrieg blieb Brandt als Professor fiir Chirurgie und Orthopédie in
Mainz titig.”"

Breitner, Burghard, Prof. Dr. med.: geb. 10.6.1884 in Salzburg-Maatsee

Ledig, katholisch. Kriegsteilnehmer im ersten Weltkrieg. Facharzt fiir Chirurgie ab 1927. Chefarzt
der Chirurgischen Universititsklinik in Innsbruck.”"*

Breitner blieb nach 1945 Direktor der Chirurgischen Universitédtsklinik in Innsbruck und starb dort
am 28.3.1956.°"

Brunner, Alfred, Prof. Dr. med.: geb. 30.8.1890 in Dieenhofen in der Schweiz

Brunner promovierte 1917 in Ziirich und habilitierte sich 1923 in Miinchen bei Sauerbruch. 1926
wurde er Chefarzt der Chirurgischen Abteilung des Kanton-Spitals St. Gallen. 1941 erhielt er die
Berufung auf die Lehrkanzel fiir Chirurgie nach Ziirich.”'® Auch nach dem zweiten Weltkrieg war
er als Direktor der Chirurgischen Universititsklinik in Ziirich titig.”'” Er starb am 17.8.1972 in Zii-
rich.”'® Brunner war wahrscheinlich kein Beratender Chirurg.

Biirkle de la Camp, Heinrich, Prof. Dr. med.: geb. 3.6.1895 in Bonndorf in Baden

Heinrich Biirkle de la Camp wurde am 3.6.1895 als Sohn des praktischen Arztes Joseph Biirkle de
la Camp in Bonndorf geboren. Evangelisch. Verheiratet mit Oda Biirkle de la Camp. Drei Kinder.
Biirkle de la Camp besuchte Gymnasien in Freiburg, Triberg und StraBburg/Elsa3. Nach bestande-
ner Abiturpriifung Juli 1914 wurde er Fahnenjunker im 5. Badischen Infanterie-Regiment Nr. 113,
das er nach dem ersten Weltkrieg als Oberleutnant verlie§3.

Er studierte ab November 1918 Medizin an den Universitidten Freiburg und Leipzig. Im Dezember
1921 bestand er die érztliche Staatspriifung mit der Note sehr gut. Nach halbjdhriger Medizinal-
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praktikantenzeit war er zwei Jahre lang Assistent am Pathologischen Institut bei Geheimrat
Aschoff. Ab April 1924 arbeitete er als Assistent und ab 1930 als Oberarzt an den chirurgischen
Kliniken Freiburg und spédter Miinchen bei Geheimrat Lexer. 1927 verbrachte er je sechs Monate an
den chirurgischen Universititskliniken in Ziirich unter Professor Clairmont und in Wien unter Ho-
frat von Eiselsberg. 1929 habilitierte er sich in Miinchen. 1933 wurde er dort zum auferordentlichen
Professor ernannt. Im Dezember 1933 wurde er als Nachfolger von Magnus zum Chefarzt der Chir-
urgischen Abteilung des Krankenhauses Bergmannsheil in Bochum ernannt. Er gehorte zum Lehr-
korper der medizinischen Akademie in Diisseldorf und hatte dort einen Lehrauftrag fiir Unfallchir-
urgie. Ab 1934 war er Leiter der medizinischen Fortbildung fiir Westfalen-Siid.

Biirkle de la Camp war Mitglied im NSD-Arzte- und Frontkimpferbund. Ab 1937 Mitglied der
NSDAP. Mit Beginn des zweiten Weltkrieges hatte er den Posten eines Beratenden Chirurgen einer
Luftflotte inne.

1945 wurde Biirkle de la Camp zum Présidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie gewdhlt.
Nach 1945 arbeitete er weiterhin als Chefarzt der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses
Bergmannsheil in Bochum. Er starb am 2.5.1974 in Ballrechten-Dottingen.”"

Biittner, Georg, Wilhelm, Oskar, Prof. Dr. med.: geb. 1.5.1891 in Guscht im Kreis Friedeberg
Georg Biittner wurde am 1.5.1891 in Guscht in der Neumark geboren. Evangelisch. Er war ab

1934 verheiratet mit Elisabeth Pintschovius und hatte zwei Kinder.

Medizinstudium in Jena, Gottingen, Berlin und Kiel. 1916 Approbation als Arzt. Facharzt fiir Chir-
urgie ab 1931.

Kriegsteilnehmer als Freiwilliger und Kriegsbeschéddigter des ersten Weltkrieges. Triger des Eiser-
nen Kreuzes II. Klasse.

Biittner war Chefarzt der Chirurgischen Abteilung des Diakonissenkrankenhauses in Danzig.
Oberfeldarzt und SS-Obersturmfiihrer. Mitglied des NSD-Arztebundes. In der SS ab 1933, in der
NSDAP ab 1936.”*

Nach dem zweiten Weltkrieg war er als Professor fiir Chirurgie und Orthopédie in Burgsteinfurt in
Westfalen titig.”'

Chiari, Otto, Max, Johann, Prof. Dr. med.: geb. 7.9.1885 in Rohrbach in Oberdsterreich

Ledig, katholisch. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirurgie ab 1925. Neben-
amtlich hielt er Vorlesungen tiber Sportmedizin. Chiari war sowohl vor, als auch nach dem zweiten
Weltkrieg in Innsbruck titig. >

Er starb am 19.2.1960 in Klagenfurt.’*

Coenen, Hermann, Prof. Dr. med.: geb. 21.11.1875 in Tecklenburg im Teutoburger Wald
Ledig.524
Coenen starb am 7.12.1956 in Miinster in Westfalen.>

> BArch (ehem. BDC) PK und WI, Biirkle de la Camp, Heinrich, geb. 3.6.1895 und Dérner, Ebbinghaus, Linne: Der
Niirnberger Arzteprozeﬁ, S. 85 und Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950

20 BArch (ehem. BDC) RAK, RS mit BI. 19 ff und SSO 120, Biittner, Georg, geb. 1.5.1891 und Bertkau, Oestreich:
Kiirschners Gelehrtenkalender 1950

321 Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950

>22 BArch (ehem. BDC) RAK, Chiari, Otto, geb. 7.9.1885 und Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950
333 Schuder: Kiirschners Gelehrtenkalender 1966

524 BArch (ehem. BDC) NSLB, Coenen, Hermann, geb. 21.11.1875 und Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenka-
lender 1950

525 Schuder: Kiirschners Gelehrtenkalender 1961



213

Demmer, Fritz, Prof. Dr. med.: geb. 6.4.1884 in Wien

Fritz Demmer wurde am 6.4.1884 als Sohn des Hofrates Eduard Demmer in Wien geboren. Verhei-
ratet ab 1924 mit Gusti Schmid-Schmidsfelden. Fiinf Kinder, davon zwei verstorben. Gymnasium
und Medizinstudium in Wien von 1890 bis 1909. Ab 1909 Primararzt der Poliklinik, Assistent der
Universitidts Klinik in Wien, Primararzt bei den Barmherzigen Briidern bis 1935. AnschlieBend,
1935, Chefchirurg des Residenzspitals in Tirana in Albanien. Spiter Chefarzt der Poliklinik in
Wien. Facharzt fiir Chirurgie. Nebenamtliche Tétigkeit als Gerichtssachverstidndiger.

1914 bis 1918 als Regimentsarzt und Chef der 1. Mobilen Chirurgengruppe der Universititsklinik
von Hochenegg. Erhielt bis 1918 den Franz Josephsorden, zweimal Signum laudis am Kriegsbande
mit Schwertern, Deutsche und Osterreichische Rote Kreuz Auszeichnung und das Malteserver-
dienstkreuz. 1941 bekam er das Kriegsverdienstkreuz II. Klasse.

Demmer riickte 1939 ein und war 1942 Obe rstabsarzt.

Forderndes Mitglied der SS und Mitglied des NSKK.”*°

Denk, Wolfgang, Karl, Joseph, Prof. Dr. med.: geb. 21.3.1882 in Linz an der Donau

Verheiratet, katholisch, zwei Kinder. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirur-
gie ab 1919. Chefarzt und Vorstand der 2. Chirurgischen Universitédtsklinik in Wien. Diese Position
hatte er auch nach dem zweiten Weltkrieg inne.”*’

Denk starb am 4.2.1970 in Wien.>*®

Domrich, Karl, Hermann, Paul, Prof. Dr. med.: geb. 18.6.1901 in Sonneberg in Thiiringen
Verheiratet, evangelisch, vier Kinder. Mitglied der NSDAP, der HJ und des NSD-Arztebundes.
Facharzt fir Chirurgie. Nebenamtliche Tétigkeit als HJ-Bannarzt. Domrich war Dozent und Ober-
arzt der Chirurgischen Universititsklinik in Berlin.”*’

Diittmann, Gerhard, Karl, Prof. Dr. med.: geb. 3.7.1890 in Montabaur

Verheiratet, katholisch, ein Kind. Mitglied der NSDAP, der SA und des NSD-Arztebundes.
Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges als Oberarzt. Facharzt fiir Chirurgie ab 1932. Nebenamtli-
che Titigkeit als Durchgangsarzt einer Berufsgenossenschaft. Chefarzt am Elisabeth-Krankenhaus
in Essen. Eingezogen am 1.9.1939.

Diittmann arbeitete auch nach 1945 als Professor am Elisabeth-Krankenhaus in Essen>>’

Eichelter, German, Hans, Maria, Dr. med. habil.: geb. 29.4.1897 in Kirchbichl in Tirol
Verheiratet, katholisch, zwei Kinder. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteil-
nehmer im ersten Weltkrieg, danach Sanitédtsoffizier des Beurlaubtenstandes als Oberstabsarzt.
Facharzt fiir Chirurgie ab 1932. Direktor des Mauther-Markhofschen Kinderspitals in Wien. Dozent
fiir Chirurgie.”"

Eichelter starb am 6.1.1976 in Wien.>*
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Eichhoff, Erich, Prof. Dr. med., Dr. phil.: geb. 25.2.1892 in Elberfeld

Verheiratet, katholisch, zwei Kinder. Kein Mitglied der NSDAP. Mitglied der SA und des NS-
Lehrerbundes. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirurgie ab 1932. Neben-
amtliche Téatigkeit als Durchgangsarzt einer Berufsgenossenschaft. Chefarzt der Chirurgischen Ab-
teilusr;% des St. Elisabeth-Krankenhaus in Koln-Hohenlind. Ab 1.9.1939 zum Heeresdienst eingezo-
gen.

Erb, Karl-Erwin, Prof. Dr. med.: geb. 18.2.1894 in Berlin

Verheiratet, evangelisch, ein Kind. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Betitigung als
Politischer Leiter. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirurgie. Tatigkeit in
Halberstadt.

Nach dem zweiten Weltkrieg hatte er die Stelle des Leitenden Arztes der Chirurgischen Abteilung
am Evangelischen Krankenhaus in Gelsenkirchen inne.”**

Felix, Willi, César, Arthur, Philipp, Prof. Dr. med.: geb. 10.2.1892 in Ziirich

Willi Felix wurde am 10.2.1892 als Sohn des Walther Felix, Professor fiir Anatomie an der Univer-
sitdt Ziirich, in ebendieser Stadt geboren. Evangelisch. 1913 Physikum in Freiburg im Breisgau.
1916/17 Staatsexamen in Heidelberg. 1917 Approbation und Promotion. 1919 bis 1920 Volontir in
der Chirurgischen Universitidtsklinik in Miinchen bei Professor Sauerbruch. 1920 bis 1926 dort
planmiBiger Assistent und 1926 bis 1927 Oberarzt an dieser Klinik. 1927 bis 1930 Oberarzt an der
Chirurgischen Universitétsklinik der Charité in Berlin unter Sauerbruch. 1925 Habilitation. 1929
auBlerordentlicher Professor. 1930 Facharzt fiir Chirurgie und voriibergehend selbstidndig. Ab 1930
schlieBlich Arztlicher Direktor und Leiter der Chirurgischen Abteilung am Stidtischen Kranken-
haus in Berlin-Neuko6lln. Ab 1934 Arztlicher Direktor und Leiter der Chirurgischen Abteilung am
Stidtischen Krankenhaus Berlin-Britz. Ab 1941 Arztlicher Direktor und Leiter der Chirurgischen
Abteilung am Stiddtischen Krankenhaus Berlin-Spandau.

Teilnahme im ersten Weltkrieg als Kriegsfreiwilliger. 1914 Feldunterarzt. 1916 Feldhilfsarzt. 1917
Sanitétsarzt der Reserve. 1919 Oberarzt.

1939 und 1940 Stabsarzt und Oberstabsarzt bei einer Sanitdts-Kompanie auf dem westlichen
Kriegsschauplatz. 1943 Leitender Chirurg bei Sanitdtskompanien, dann als Chefarzt eines Divisi-
ons-Feldlazarettes und spiter als Beratender Chirurg einer Armee im Osten tétig.

1927 erste Heirat. Ein Kind aus dieser Beziehung. 1936 geschieden. 1937 zweite Heirat. Wieder ein
Kind.

Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes.’*

Nachsgléem zweiten Weltkrieg war Felix Direktor der Chirurgischen Universititsklinik in Greifs-
wald.™

Fick, Wilhelm, Dietrich, Prof. Dr. med.: geb. 11.9.1898 in Leipzig )
Verheiratet, evangelisch. Kein Mitglied der NSDAP. Mitglied der SA und des NSD-Arztebundes.
Kriegsteilnehmer im ersten Weltkrieg, danach als Unterarzt ausgeschieden. Facharzt fiir Chirurgie
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ab 1937. Nebenamtliche Titigkeit als Dozent fiir Chirurgie an der Universitit. Arztlicher Direktor
und Dirigierender Arzt am Rudolf Virchow-Krankenhaus in Berlin.™’

Nach 1945 war Fick Chefarzt der Chirurgischen Heilanstalt Dr. Krecke in Miinchen.” ® Fick starb
am 13.6.1981 in Ebersberg in Oberbayern.’*’

Fischer, Hermann, Prof. Dr. med.: geb. 25.3.1890 in Dornberg

Fischer arbeitete nach dem zweiten Weltkrieg als Chefarzt der Chirurgischen Abteilung des Stadt-
krankenhauses in Fiirth.”* Er starb am 10.4.1963 in Weillenburg in Bayern.541

Hermann Fischer kann nicht gesichert als Beratender Chirurg angesehen werden.

Fischer, Johann, Albert Wilhelm, Prof. Dr. med.: geb. 10.8.1892 in Berlin-Steglitz

Albert Fischer wurde am 10.8.1892 in Berlin-Steglitz geboren. Evangelisch. Verheiratet mit Ma-
thilde Jaeger. Vier Kinder. Ein Sohn fiel mit 25 Jahren als Stukaflieger und Ritterkreuztréager.
Parteimitglied der NSDAP ab 1933, SS-Mitglied ab 1937. Ferner Mitglied des NSKK und des
NSD-Arztebundes.

Kriegsteilnehmer im ersten Weltkrieg.

1915 Approbation. 1923 Habilitation in Frankfurt am Main. Nach pathologisch-anatomischer Ti-
tigkeit wurde er ein Schiiler Schmiedens. 1933 erhielt er einen Lehrstuhl in Giessen und 1938 einen
Ruf nach Kiel. Fischer war Direktor der Chirurgischen Universitdtsklinik in Kiel und Dekan der
Medizinischen Fakultit Kiel.

SS-Obersturmbannfiihrer. Geschwaderarzt. Ab 1.3.1941 wurde er Beratender Chirurg der Kriegs-
marine beim Sanititsamt Marine-Oberkommando Ost. Ab Mai 1944 war er Geschwaderarzt.”**
Nach djﬂ*n zweiten Weltkrieg arbeitete Fischer als Professor in Kiel.* Er starb am 10.8.1969 in
Berlin.

Frey, Emil Karl, geb. 27.7.88 in Kaufbeuren

Emil Karl Frey wurde am 27.7.1888 geboren. 1914 Approbation in Miinchen. Er stammte aus der
Schule Sauerbruchs und folgte diesem von Miinchen nach Berlin. 1930 siedelte er nach Diisseldorf
tiber.

In einem Brief, der von Privatdozent Dr. Siegert 1933 geschrieben wurde und an die Reichsleitung
der NSDAP Miinchen gerichtet war, lie3 sich erkennen, dal sich an der Medizinischen Akademie in
Diisseldorf ein groBer Teil der Professoren und Dozenten, unter anderem Prof. Frey, zum Eintritt in
die Partei meldeten. Nach Ansicht Siegerts war Frey vorher ein ausgesprochener Gegner der
NSDAP. Daher meldete Siegert:

,Prof. Frey setzt sich weiter wie bisher fiir das Verbleiben jiidischer Professoren und Dozenten an
der Medizinischen Akademie offiziell ein.*
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1934 wurde wahrscheinlich deshalb die Aufnahme Freys in die NSDAP auf Antrag der Ortsgruppe
Diisseldorf-Siid abgelehnt.
1939 bestanden schlieBlich keine Einwinde mehr gegen eine Parteimitgliedschaft in der NSDAP:

,,Mit Schreiben vom 22.9.1939 teilt der Ortsgruppenleiter der Ortsgruppe Diisseldorf-Siid mit, daf3
der Volksgenosse Dr. Frey in den verflossenen 5 Jahren versucht habe, sich das nationalsozialisti-
sche Gedankengut zu eigen zu machen und heute einer Aufnahme keine Bedenken mehr entgegen-
stehen.*>*

Frey war 1907 Einjahrigfreiwilliger im 7. Feldartillerie-Regiment 4. Bataillon. Nach der Mobilma-
chung nahm er am ersten Weltkrieg teil. Eingezogen wurde er 1914 als Unteroffizier, entlassen als
chirurgischer Stabsarzt der Reserve im Jahre 1919.

Dienstverhiltnisse nach der Mobilmachung zum zweiten Weltkrieg:

- 02.10.1940 - 20.06.1941: Kommandierung zur Aufnahme der Lehrtétigkeit an der Medizini-
schen Akademie Diisseldorf

- 06.01. - 01.08.1942: erneute Kommandierung zur Aufnahme der Lehrtétigkeit an der Medizini-
schen Akademie Diisseldorf

- 15.11.1942: Kommandierung zur Heeres-Sanitétsstaffel Diisseldorf zur Aufnahme der Lehrté-
tigkeit

- 02.08.1943: iiberwiesen an die Sanititsabteilung Miinchen, Heeressanititsstaffel Miinchen

Orden und Ehrenzeichen:

- 01.10.1940: Kriegsverdienstkreuz 2. Klasse mit Schwertern

- 11.08.1941: Spange zum Eisernen Kreuz 2. Klasse von 1939

- 25.10.1941: Kriegsverdienstkreuz 1. Klasse mit Schwertern®*®

Nach dem zweiten Weltkrieg war Emil Karl Frey Direktor der Chirurgischen Universitdtsklinik in
Miinchen.”*’ Er starb am 6.8.1977 in Gmund am Tegernsee.548

Frey, Sigurd, Prof. Dr. med.: geb. 18.11.1897 in Miihlhausen in Thiiringen

Verheiratet, evangelisch, ein Kind. Mitglied der NSDAP. Kein Anwirter des NSD-Arztebundes.
Kriegsteilnehmer und Kriegsbeschidigter des ersten Weltkrieges ohne Rente. Facharzt fiir Chirur-
gie ab 1935. Tatigkeit in Konigsberg in Ostpreuﬁen.549

Nach 1945 war Sigurd Frey als Professor in Hannover titig.
weder bestitigt, noch ausgeschlossenen werden.

% Er konnte als Beratender Chirurg

Gebhardt, Karl, Prof. Dr. med.: geb. 23.11.1897 in Haag in Oberbayern

Karl Gebhardt wurde am 23.11.1897 als Sohn des Praktischen Arztes und Ministerialrates Dr. Franz
Gebhardt in Haag bei Wasserburg geboren. Karl Gebhardt war mit Marianne Hel3 verheiratet und
hatte zwei Sohne.

Er besuchte Gymnasien in Rosenheim, Miinchen und Landshut.
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Weltkriegsteilnahme 1914-1918. Triger des Eisernen Kreuzes I. und II. Klasse, sowie des Schwar-
zen Verwundetenabzeichens. Entlassen wurde er als Leutnant der Reserve.

Nach Beendigung des ersten Weltkrieges und Kriegsgefangenschaft studierte er Medizin in Miin-
chen.

1919 Teilnahme an den Kdmpfen im Ruhrgebiet. 1920 bis 1933 Mitglied im Freikorps Oberland.
9.11.1923 Teilnahme am Marsch zur Feldherrnhalle in Miinchen.

1922 Staatsexamen. 1923 Approbation in Miinchen. 1924 Promotion. Im Jahre 1932 wurde er fiir
das Fach der Chirurgie in Miinchen habilitiert.

Nach seiner Approbation trat er im Jahr 1923 eine Assistenzarztstelle im Krankenhaus Landshut an
und war anschlieBend am Pathologischen Institut in Miinchen unter Geheimrat Borst titig. Ende
1923 trat er in die Chirurgische Klinik unter Geheimrat Sauerbruch ein. Er blieb bis 1933 als Ober-
arzt an dieser Klinik. Nach Sauerbruchs Weggang aus Miinchen setzte Gebhardt unter dem neuen
Chef, Geheimrat Lexer, seine Arbeit an der Miinchner Klinik fort. 1935 wurde Gebhardt Chefarzt
der Heilanstalten Hohenlychen im Kreis Templin. Diese Heilanstalt war 1933 Reichsausbildungs-
stitte fiir Arzte und diente als Wiederherstellungsklinik von Sportverletzungen und als Gutachter-
stelle bei Arbeitsschdden. Die Hohenlychener Klinik wurde als SS-Vertragslazarett gefiihrt. Gleich-
zeitig hatte Gebhardt 1935 den Posten des  Leiters des Medizinischen Instituts fiir Leibesiibungen
in Berlin-Charlottenburg inne.

SS-Mitglied und NSDAP-Mitglied ab Mai 1933.

Im Oktober 1939 wurde Gebhardt Beratender Chirurg des Korpsarztes der bewaffneten SS, zwecks
Verwendung bei den SS-Verbédnden an der Front und in der Heimat.

Im September 1943 wurde er zum Obersten Kliniker beim Stabe Reichsarzt-SS und Polizei ernannt.
Ab Friithjahr 1943 war er SS-Gruppenfiihrer und Generalleutnant der Waffen-SS.

Er nahmjsa}n Einsitzen der Chirurgengruppe des SS-Lazarettes Hohenlychen im West- und Ostfeld-
zug teil.

Im Mai 1944 erhielt Gebhardt das Ritterkreuz zum Kriegsverdienstkreuz mit Schwertern.>>>

Karl Gebhardt, Chefarzt der Heilanstalt Hohenlychen, Oberster Kliniker beim Reichsarzt SS, Lei-
barzt Himmlers und Président des Deutschen Roten Kreuzes wurde im August 1947 des Kriegsver-
brechens, des Verbrechens gegen die Menschlichkeit und der Mitgliedschaft in einer durch das Ur-
teil des Internationalen Militdrgerichtshofes fiir verbrecherisch erkldrten Organisation fiir schuldig
gesproqjl:jlfn und zum Tode durch den Strang verurteilt.”> Das Urteil wurde am 2. Juni 1948 voll-
streckt.

Goetze, Otto, Prof. Dr. med.: geb. 25.6.1886 in Gevelsberg/Westfalen
Goetze war nach dem zweiten Weltkrieg Vorstand der Chirurgischen Universititsklinik in Erlan-
gen. Er starb am 19.7.1955 in Heidelberg.”

Gohrbandt, Erwin, Johannes, Prof. Dr. med.: geb. 20.9.1890 in Schlawe in Pommern

Erwin, Johannes Gohrbandt wurde am 20.9.1890 in Schlawe in Pommern geboren. Evangelisch.
Verheiratet. Zwei Kinder. 1910 Reifepriifung in Treptow. 1910 bis 1914 Medizinstudium in Berlin.
1917 Apprpbation als Arzt. 1919 als Assistent an der Chirurgischen Universitédtsklinik der Charité.
1919 bis 1920 als Assistent am Pathologischen Institut der Charité. 1920 bis 1928 als Assistent und
Oberarzt an der Charité. 1924 Habilitation. Facharzt fiir Chirurgie ab 1928. Ernennung zum auf3er-
ordentlichen Professor in ebendiesem Jahr. Ab 1928 war er ferner als Dirigierender Arzt der Chir-
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urgischen Abteilung am Stéddtischen Krankenhaus am Urban zu Berlin tdtig. Ende 1933 wurde er
dort drztlicher Direktor. Spéter wurde er érztlicher Direktor der Chirurgischen Abteilung des Robert
Koch-Krankenhauses in Berlin.

Militdrverhéltnisse: Von 1914 bis 1918 als Feldunterarzt, Feldhilfsarzt und zuletzt als Arzt im Krieg
bei der kampfenden Truppe. Als Oberarzt der Reserve entlassen. Eisernes Kreuz I. und II. Klasse.
Mitgliedschaft im Nationalsozialistischen Hochschullehrerring. Wissenschaftlicher Mitarbeiter fiir
chirurgische Fragen im Sozialen Amt der Reichsjugendfiihrer. Mitglied der Hitlerjugend.

Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes.”® Gohrbandt war jedoch Mitglied des Na-
tionalsozialistischen Hochschullehrerringes.

1940 erfolgte die Ernennung zum ordentlichen Professor. Gohrbandt wurde 1942 Oberstarzt und
Beratender Chirurg beim Chef des Sanitdatswesens der Luftwaffe.

Er nahm im Oktober 1942 an der Tagung iiber Seenot-Winternot teil und verdffentlichte dartiber in
der chirurgischen Fachpresse.

Nach 1945 wirkte Gohrbandt bis zu seiner Pensionierung im Jahre 1958 als Arztlicher Direktor des
Krankenhauses Moabit in Westberlin und lehrte bis 1961 an der Humboldt-Universitdt. Er wurde
Vizeprisident des DRK-Landesverbandes Berlin und Herausgeber der Zeitschrift Zentralblatt fiir
Chirurgie.”’

Erwin Gohrbandt starb am 3.1.1965 in Berlin.”®

Gohrbandt, Paul, Prof. Dr. med.: geb. 20.7.1896 in Schlawe/Pommern

Verheiratet, evangelisch. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer
als Assistenzarzt. Facharzt fiir Chirurgie ab 1943. Ordentlicher Professor an der Universitédt Berlin.
Leiter der Poliklinik in Berlin.>”

Laut Verfiigung 2690/43 g vom 31.12.43 wurde Paul Gohrbandt aus dem Heer entlassen.”®

Nach 1945 war Paul Gohrbandt in Uberlingen titig.”*' Er starb am 29.4.1975 in Uberlingen am Bo-
densee.”®

Paul und Erwin Gohrbandt waren Briider.”®’

Ob Paul Gohrbandt ein Beratender Chirurg war, konnte auch in diesem Fall nicht sicher bestimmt
werden.

Guleke, Nikolai, Prof. Dr. med.: geb. 25.4.1878 in Pernau/Livland

Laut Verfiigung 165 vom 30.1.1945 aus der Wehrmacht entlassen. 264

Nach 1945 war Guleke Direktor der Chirurgischen Universitdtsklinik in Jena.
4.4.1958 in Wiesbaden.>*

35 Er starb am
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Haberer, Hans, von, Hofrat, Prof. Dr. med.: geb. 12.3.1875 in Wien

Verheiratet, katholisch, ein Kind. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Anwirter
des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirurgie ab 1911.
Rektor der Universitdt Koln. Chefarzt und Durchgangsarzt. Am 1.11.1938 als Rektor der Universi-
tit Koln ausgeschieden.”®’

Nach dem zweiten Weltkrieg muf3 von Haberer noch als Direktor der Chirurgischen Klinik Kohl-
grube, Poss(EgKl'jrten, im Regierungsbezirk Koln gearbeitet haben.’®® Von Haberer starb am 29.4.1958
in Diiren.

Hadenfeldt, Hans, Otto, Detlef, Fritz, Wilhelm, Prof. Dr. med.: geb. 1.8.1893

Ledig, evangelisch. Mitglied der NSDAP, des NSKK und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer
des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirurgie ab 1932. Vertrauensarzt der Landesversicherung und
Gesellschaftsarzt. AuBerordentlicher Professor der Chirugie an der Universitit Berlin.””

Hibler, Carl, Rudolf, Prof. Dr. med.: geb. 25.1.1894 in Halle/Saale

Verheiratet. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer im ersten Welt-
krieg. Titigkeit wahrscheinlich in Hannover, vorher Wiirzburg.””'

Nach 1945 war Hébler Chefarzt der Chirurgischen Abteilung des Clementinenhauses in Hanno-
ver.”’* Hibler starb am 4.4.1956 in Hannover.””

Haecker, Rudolf, Prof. Dr. med.: geb. 3.3.1878 in Cannstatt

Karl Rudolf Haecker wurde am 3. Mirz 1878 als Sohn des Finanzrates Christian Haecker in Cann-
statt geboren. Abitur in Stuttgart. Medizinstudium in Tiibingen. Im Wintersemester 1898/99 leistete
er seinen Militirdienst als Einjahrigfreiwilliger beim Feldartillerie Regiment 13 in Cannstatt. Weite-
res Studium in Tiibingen und Berlin. Approbation als Arzt 1902 in Tiibingen. Im Somersemester
1902 ging er als Einjdhriger Arzt zum Ulanenregiment 20.

Er war fiir lingere Zeit an den Chirurgischen Universititskliniken Greifswald, Marburg und Ko6-
nigsberg titig. 1907 habilitierte er sich in Greifswald, 1911 ernannte man ihn in Koénigsberg zum
auBlerordentlicher Professor. Haecker wurde 1913 Chefarzt der Chirurgischen Abteilung der Stadti-
schen Krankenanstalten in Essen.

1914 riickte er als Stabsarzt der Reserve ins Feld und blieb dort, mit kurzer Unterbrechung 1915, bis
zum Kriegsende 1918. Er wurde im ersten Weltkrieg als Chefarzt eines Feldlazarettes und als Lei-
tender Chirurg beim Armee-Oberkommandol]l auf dem Mazedonischen Kriegsschauplatz einge-
setzt. Nach dem ersten Weltkrieg arbeitete er vier Jahre an der Universitéitsklinik Miinchen als er-
ster Oberarzt unter Sauerbruch und wurde 1922 als Direktor der Chirurgischen Abteilung des Stidd-
tischen Krankenhauses nach Augsburg berufen.

Im April 1933 meldete er sich zum Beitritt in die NSDAP.>"*

%" BArch (ehem. BDC) RAK, von Haberer, Hans, geb. 12.3.1875 und Liidtke: Kiirschners Gelehrtenkalender 1940/41
3% Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950

369 Schuder: Kiirschners Gelehrtenkalender 1961

" BArch (ehem. BDC) RAK, Hadenfeldt, Hans, geb. 1.8.1893

"' BArch (ehem. BDC) RAK, Hibler, Carl, geb. 25.1.1894 und Liidtke: Kiirschners Gelehrtenkalender 1940/41

572 Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950

573 Schuder: Kiirschners Gelehrtenkalender 1961

" BArch (ehem. BDC) RAK und PK mit Bl. 1, Haecker, Rudolf, geb. 3.3.1878



220

Hammel, Heinrich, Dr. med. habil.: geb. 22.3.1900 in Kaiserslautern

Heinrich Hammel wurde am 22.3.1900 in Kaiserslautern geboren. Evangelisch. 1918 Militdrdienst
beim 12. Bayerischen Feldartillerie-Regiment. 1919 Reifepriifung in Kaiserslautern. Medizinstudi-
um in Heidelberg, Miinchen und schlieBlich wieder in Heidelberg, wo er 1925 das medizinische
Staatsexamen ablegte.

Tatigkeit als Medizinalpraktikant bei Geheimrat Borst am Pathologischen Institut in Miinchen und
bei Geheimrat Krehl, Innere Klinik in Heidelberg. Doktor-Examen 1926 in Heidelberg mit einer
chirurgischen Arbeit.

Von 1926 bis 1932, bis zur Emeritierung von Herrn Geheimrat Enderlen, arbeitete er an der Chiru r-
gischen Universitétsklinik Heidelberg, an der er die urologische Abteilung leitete, Privatassistent
war und Vorlesungen iiber urologische Chirurgie hielt. In einem Interimsjahr war er unter Professor
Klug und Professor Schneider Oberarzt der Klinik. Als Professor Kirschner die Chirurgische Klinik
als Direktor iibernommen hatte, leitete er weiterhin die Urologische Abteilung und hielt Vorlesun-
gen iiber urologische Chirurgie, Chirurgie fiir Zahnmediziner und Vorlesungen mit poliklinischem
Schwerpunkt.

1936 Habilitation. Facharzt fiir Chirurgie ab 1937. Ebenfalls 1937 wurde Hammel Direktor des
Stadtischen Krankenhauses in Neustadt an der Weinstrale. 1938 Dozentur. Ab 1939 Dienst bei der
Wehrmacht als Chirurg bei einer Sanitdts-Kompanie am Westwall und im Feldzug gegen Frank-
reich, gegen RuBland, teils bei einer Sanitits-Kompanie, teils bei einem Feldlazarett. Am 1. No-
vember 1942 wurde er auf die Stelle eines Beratenden Chirurgen im Osten berufen.

Hammeslﬁwar ledig. Kein Mitglied der NSDAP. Anwirter des NSD-Arztebundes und Angehoriger
der SS.

Heller, Ernst, Prof. Dr. med.: geb. 6.11.1877 in Eichewalde

Verheiratet, evangelisch. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirurgie ab 1920.
Nebenamtlich gab er Vorlesungen, vermutlich an der Universitidt Leipzig, als aulerordentlicher
Professor. Chefarzt am Krankenhaus St. Georg in Leipzig.””®

Nach 1945 war er Direktor der Chirurgischen Universititsklinik in Leipzig.””’

Hellner, Hans, Prof. Dr. med.: geb. 24.10.1900 in Berlin

Hans Hellner wurde am 24.10.1900 als Sohn des praktischen Arztes, Sanitdtsrat Dr. med. Karl
Hellner in Berlin geboren. Abitur im Frithjahr 1918 in Berlin. Von Friithjahr bis November 1918
Maschinengewehr-Schiitze. Studium der Medizin in Berlin, Freiburg, Miinchen und wieder in Ber-
lin. 1923 Staatsexamen. 1924 Approbation in Berlin. Ab 1925 war er Medizinalpraktikant, dann
Volontdr im Elisabethkrankenhaus Berlin unter Landois. Ab 1926 Assistent am Pathologischen In-
stitut des Rudolf Virchowkrankenhauses bei seinem Lehrer Christeller und anschlieBend Assistent
der Chirurgischen Universitédtsklinik Miinster. Dort war er 1938 Oberarzt. 1932 Habilitation. 1939
Erlangung des Professorentitels.

Am 25.8.1939 als Soldat einberufen und bis 1943 ununterbrochen im Felde. Davon war er drei Jah-
re als Beratender Chirurg einer Armee zundchst im Westen, dann im Osten tétig. 1942 wurde er
zum Oberstabsarzt der Reserve befordert.

Verheiratet mit Sigrid Webel. Fiinf Kinder.””®

Hellner war nach dem zweiten Weltkrieg Direktor der Chirurgischen Universitétsklinik in Gottin-
gen.”” Er starb am 5.2.1976 in Gtittingen.580
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Herlyn, Karl-Ewald, Prof. Dr. med.: geb. 10.3.1902 in Pewsum/Kreis Emden

Karl-Ewald Herlyn wurde am 10.3.1902 als Sohn des praktischen Arztes Dr. med. Sunke Herlyn in
Pewsum im Kreis Emden geboren. Evangelisch. Abitur 1921 in Emden. Medizinstudium in Tiibin-
gen, Greifswald, Gottingen und Miinchen. Zuletzt wieder in Gottingen, wo er 1926 das Staatsex-
amen bestand. Dort 1927 Promotion. Wihrend des praktischen Jahres war er in der Medizinischen
Klinik in Gottingen und am German Hospital in London tétig. 1927 Assistent an der Chirurgischen
Klinik in Gottingen. 1935 Habilitation, 1936 Dozentur. Ab 1937 Oberarzt an der Chirurgischen
Universitétsklinik in Gottingen. 1937 Assistenzarzt der Reserve. 1939 zur Wehrmacht eingezogen.
1939 Abteilungsarzt der Lazarettabteilung Chirurgische Klinik. 1942 Stabsarzt der Reserve. 1943
Beratender Chirurg im Wehrkreis 11.

Ab 1933 Mitglied der NSDAP. Ferner Mitglied der SA und des NSD-Arztebundes.

1930 Heirat mit Magdalene Kochs. Der Ehe entstammten fiinf Kinder.

Ab 1943 war Herlyn Facharzt fiir Chirurgie und Orthopédie. Nachdem er zum Professor ernannt
wurde, arbeitete er Ende 1943 nach wie vor als Oberarzt an der Chirurgischen Universitétsklinik in
Gtittingen.581

Aucl;g3nach 1945 blieb Herlyn als Oberarzt in Gottingen t."citig.582 Er starb am 2.6.1975 in Gottin-
gen.

Hoffheinz, Siegfried, Bruno, Robert, Prof. Dr. med.: geb. 12.8.1892 in Konigsberg/Preu3en
Siegfried Hoffheinz wurde am 12. August 1892 als Sohn des praktischen Arztes und Geheimrates
Dr. Bruno Hoffheinz in Konigsberg in Preulen geboren. Evangelisch.

1911 Einjahrigfreiwilliger beim ehemaligen Grenadierregiment Konig Friedrich Wilhelm I. Nr. 3.
Kriegsteilnahme im ersten Weltkrieg als Feldunterarzt, teils bei der Truppe, teils im Lazarettdienst.
1917 zum Feldhilfsarzt ernannt. 1919 Staatsexamen und Approbation. Volontédrarzt auf der ersten
Chirurgischen Abteilung des Stddtischen Augusta Viktoria Krankenhauses in Berlin-Schoneberg
unter Professor Kausch. 1920 Promotion an der Berliner Universitdat und Assistenzarzt in Berlin-
Schoneberg. 1922 Volontdrarzt am Pathologischen Institut der Universitidt Berlin unter Geheimrat
Lubarsch. 1923 iiberplanméBiger, 1924 planméBiger Assistent. 1925 Titigkeit an der Universitéts-
klinik Leipzig unter Geheimrat Payr. 1926 Ausbildungsassistent, 1927 planmiBiger Assistent. 1930
Habilitation. 1933 klinischer Oberarzt. Facharzt fiir Chirurgie ab 1935. Ab diesem Jahr Leiter der
Chirurgischen Abteilung der Stddtischen Krankenanstalt in Konigsberg in PreuBlen. 1936 aulleror-
dentlicher Professor.

Ab 1939 Beratender Chirurg einer Feldarmee.

1920 Heirat mit Eva Koch. Ein Sohn.

Im Mai 1933 wurde Hoftheinz Mitglied der NSDAP. Er war ferner Mitglied der SA, des NSKK
und des NSD-Arztebundes. >

Laut Postvermerk starb Hoffheinz vor 1954.5%

Holzlohner, Rudolf, Julius, Manfred, Dr. med.: geb. 12.5.1907

Ledig, evangelisch. Mitglied der NSDAP, der SA und des NSD-Arztebundes. Keine letzte Ortsan-
gabe rekonstruierbar.”®® Hochstwahrscheinlich war Holzlohner lediglich in Vertretung eines Bera-
tenden Chirurgen tétig.
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Hiibner, Arthur, Karl, Fritz, Prof. Dr. med.: geb. 29.8.1887 in Bernau/Mark

Verheiratet, evangelisch, zwei Kinder. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Im
ersten Weltkrieg Kriegsteilnehmer und Kriegsbeschiddigter ohne Rente. Facharzt fiir Chirurgie ab
1930. Nebenamtlich war er als Durchgangsarzt einer Berufsgenossenschaft tatig. Praxis in Berlin-
Charlottenburg.587

Nach dem zweiten Weltkrieg arbeitete Hiibner als Arztlicher Direktor des Krankenhauses Heerstra-
Be in Berlin-Grunewald>®® Er starb am 28.3.1961 in Berlin.”*

Jaeger, Felix, Prof. Dr. med.: geb. 14.02.1896 in Halle/Saale

Felix Jaeger wurde am 14. Februar 1896 als Sohn eines Eisendrehers in Halle an der Saale geboren.
In Wipperfiirth im Bezirk K6In bestand er die Kriegsreifepriifung. 1915 ging er als Kriegsfreiwilli-
ger zum Militdr und war bis Anfang 1919 bei der Infanterie. Im ersten Weltkrieg war er stets im
Westen eingesetzt und zweimal verwundet. Er schied bei Kriegsende als Leutnant der Reserve und
Kompaniechef aus. Er wurde mit dem Eisernen Kreuz I. und II. Klasse ausgezeichnet.

1922 Staatsexamen. Zunédchst Medizinalpraktikant, dann Assistent bei Professor Els in Bonn. 1923
bis 1928 niedergelassen als praktischer Arzt. 1928 bis 1934 Oberarzt der Chirurgischen und Gyni-
kologischen Abteilung auf dem Venusberg in Bonn bei Professor Els. 1931 als Austausch-Assistent
zu Professor Magnus ins Krankenhaus Bergmannsheil nach Bochum. Von 1934 bis 1936 war er
Oberarzt an der Chirurgischen Universitédtsklinik unter Magnus. 1936 wurde er Dozent fiir Chirur-
gie und erster Oberarzt der Chirurgischen Klinik in Miinchen, 1943 Direktor des Stiddtischen Kran-
kenhauses Ludwigshafen und Chefarzt der Chirurgischen Abteilung.

Ab 1942 war er Beratender Chirurg bei der Heeresgruppe Mitte und Oberstabsarzt der Reserve.
Neben der klinischen Tétigkeit fithrte er in Miinchen von 1940 bis 1942 ein Speziallazarett fiir Ge-
hirn- und Nervenschiisse.””

Nach dem zweiten Weltkrieg war Jaeger als Chefarzt des Stadtischen Krankenhauses Ludwigshafen
am Rhein titig.”" Er starb am 22.4.1968 in Limburgerhof in der Pfalz>"?

Junghanns, Herbert, Georg, Walter, Prof. Dr. med.: geb. 15.11.1902 in Zwickau

Herbert, Georg, Walter Junghanns wurde am 15.11.1902 als Sohn des Postamtmanns Georg Jung-
hanns in Zwickau in Sachsen geboren. Evangelisch. Abitur 1922 in Dresden. Medizinstudium in
Greifswald und Leipzig. 1927 Staatsexamen und Promotion. Wihrend des Medizinalpraktikanten-
jahres arbeitete er mehrere Monate in der Universitédts-Ohrenklinik in Leipzig bei Professor Lange,
in der Staatlichen Frauenklinik Dresden bei Professor Warnekros und an der Medizinischen Univer-
sitdtsklinik Freiburg bei Professor Eppinger. 1928 bis 1931 zuerst Assistent, spidter Oberarzt am
Pathologisch-Anatomischen Institut in Dresden unter Geheimrat Schmorl. 1931 Assistent an der
Chirurgischen Universititsklinik Frankfurt am Main bei Professor Schmieden. 1935 erfolgte seine
Ernennung zum Dr. med. habil. und Dozenten fiir Chirurgie, 1936 zum zweiten Oberarzt und 1939
zum ersten Oberarzt und Chefstellvertreter an der Frankfurter Chirurgischen Universitédtsklinik.
1941 Ernennung zum auflerplanméBigen Professor fiir Chirurgie mit Lehrauftrag fiir Unfallheilkun-
de und Begutachtung.

Stabsarzt und stellvertretender Beratender Chirurg beim Wehrkreisarzt 9.

Verheiratet, ein Kind. Mitglied der NSDAP ab 1933. Mitglied der SA und des NSD-Arztebundes.
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Ab 15.12.1939 zur Wehrmacht einberufen.””
Nach 1945 arbeitete Junghanns als Chefarzt des Evangelischen Krankenhauses in Oldenburg.594 Er
starb am 24.2.1986 in Frankfurt am Main.””

Kaistner, Hermann, Moritz, Prof. Dr. med.: geb. 6.4.1890 in Plauen

Verheiratet, evangelisch, zwei Kinder. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteil-
nehmer des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirurgie ab 1925. Nebenamtliche Tatigkeit als
Durchgangsarzt. Direktor und Chefarzt der Stidtischen Krankenanstalt Bautzen.™

Kiener, Hans, Dr. med.: geb. 24.9.1903

Ledig, katholisch. Mitglied des NSKK. Angestellt als Oberarzt in der Chirurgischen Klinik Inns-
bruck.”’” Wahrscheinlich war Kiener kurzfristig als Stellvertreter eines Beratenden Chirurgen ein-
gesetzt.

Killian, Hans, Prof. Dr. med.: geb. 5.8.1892 in Freiburg

Hans Killian wurde am 5.8.1892 als Sohn des Universitits-Professors Gustav Killian, des spiteren
Geheimrates und Direktors der Universitits-Hals-Nasen-Ohrenklinik in Berlin und dessen Ehefrau
Helene Hein in Freiburg geboren. Hans Killian war evangelisch. Die erste Ehe Killians mit Luise
Impekoven fiel in die Jahre 1923 bis 1929. Sie wurde geschieden. Die zweite Heirat erfolgte als
Kriegstrauung am 23. September 1939 mit Trude Bornhauser, einer Arztin, in Miinchen. Killian
hatte zwei Kinder, wobei nicht ersichtlich war, aus welcher Beziehung diese stammten.

Er verbrachte seine Schulzeit in Freiburg und machte 1911 sein Abitur. AnschlieBend immatriku-
lierte er sich in Freiburg und diente freiwillig als Einjdhriger in der I. Batt. F.A.R. 76 Freiburg. Er
diente auch das zweite halbe Jahr bei der Waffe, um Reserve-Offizier werden zu konnen. Im An-
schluB an seine Dienstzeit studierte er vier Semester in Miinchen und in Freiburg Medizin und war
dann vom zweiten Mobilmachungstag bis Ende des Krieges an der Front. Nach dem ersten Welt-
krieg studierte er in Freiburg weiter, bestand dort Staatsexamen und Doktorexamen. 1922 Approba-
tion. Anschlieend arbeitete er ein halbes Jahr als Medizinalpraktikant in der II. Medizinischen Kli-
nik in Miinchen bei Friedrich von Miiller. Darauthin war er zweiundeinhalb Jahre Assistent am Ro-
bert-Koch-Institut in Berlin und darauf ein dreiviertel Jahr Volontérassistent am Pharmakologischen
Institut der Universitdt Miinchen bei Geheimrat Straub. AnschlieBend begann sein Weg als Chirurg
in Diisseldorf an der Akademischen Chirurgischen Klinik bei Professor Rehn. Mit diesem siedelte
Killian 1928 nach Freiburg im Breisgau iiber und habilitierte sich dort 1930 fiir Chirurgie und Or-
thopédie. Am 8. Juni 1936 wurde er zum auflerplanmédfigen Professor ernannt und am 2. September
1939 in das Beamtenverhiltnis mit Lehrauftrag fiir Chirurgie und Orthopédie berufen. Er arbeitete
als Oberarzt an der Chirurgischen Universitétsklinik in Freiburg.

Im Jahre 1933/34, noch vor der Einfithrung der allgemeinen Dienstpflicht, versuchte er die Erlaub-
nis einzuholen, wieder bei der Waffe liben zu diirfen. Ein Sanititschef genehmigte dies nicht und
Killian machte daher seine erste Ubung als Assistenzarzt der Reserve in der Zeit vom 20.2. bis zum
19.3.1935 bei der Sanitiits-Abteilung 5 in Ulm. Weitere Ubungen leistete er 1938 und 1939 ab. Er
wurde 1937 zum Oberarzt und 1939 zum Stabsarzt befordert. Bei Ausbruch des zweiten Weltkrie-
ges lbte er gerade in Ulm und bekam sofort vom Divisionsarzt den Befehl, sich auf dem kiirzesten
Weg an seinen Mobilmachungsort nach Freiburg zu begeben, um dort fiir den einberufenen Chef
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der Klinik die Universititsklinik Freiburg zu tibernehmen. Killian pafte die Klinik den Kriegsver-
hiltnissen an und fiihrte sie wihrend des ersten Kriegshalbjahres bis zur vorldufigen Beurlaubung
von Professor Rehn. Wihrend der ersten Zeit betreute die Klinik nicht nur die Zivilbevolkerung,
sondern auch alle Verletzten der Truppe und militdrischen Verbidnde, welche eingewiesen wurden.
Killian bat die Sanitéts-Inspektion schlieBlich um Frontverwendung. Er wurde Beratender Chirurg
einer Armee. Nach seiner Téatigkeit in Freiburg tibernahm Killian die Leitung der Chirurgischen
Universitétsklinik in Breslau.

Im Frithjahr 1933 trat er in den Stahlhelm ein. Mit dem Wehrstahlhelm lie er sich freiwillig am
15.10.1933 in die SA iiberfiihren und tat dort zunédchst Dienst bei der Truppe, anfangs in einem
Pioniersturm. Spiter wurde er Sturmbannarzt I/Jdg. 8, kurz darauf Standartenarzt der SA-
Jagerstandarte 8 und fiihrte einige Zeitim Auftrag als Sanititsobertruppfiihrer den Sanitdtssturm der
Brigade 54. Danach versah er fiir einundeinhalb Jahre als Sanitétssturmfiihrer den Posten des Bri-
gadearztes 54, muBte diesen jedoch dann wegen dienstlicher Uberlastung abgeben. Er gehorte den-
noch als z.V.-Fiihrer der SA-Standarte 113 an. Ferner war Killian Mitglied der NSDAP.

An Kriegsauszeichnungen des ersten Weltkrieges besall er das Eiserne Kreuz I. und II. Klasse, den
Badischen Orden vom Zihringer Lowen mit Schwertern II. Klasse, das Lippische Kriegsverdienst-
kreuz, das Osterreichische Militirverdienstkreuz III. Klasse mit Kriegsdekoration, das Verwunde-
tenabzeichen in Schwarz und das Frontehrenkreuz.

An Friedensauszeichnungen besall er den Hohenzollernschen Hausorden Bene merenti III. Klasse,
das Silberne Treudienstehrenzeichen, den St. Sava-Orden III. Klasse (Jugoslawien) und das Kom-
turkreuz des Ordens der Krone von Ruménien.

An wissenschaftlichen Auszeichnungen erhielt er 1928 auf einem Kongref3 in den USA, bei dem er
Deutschland vertrat, eine Ehrenurkunde der Gesellschaft fiir Analgesie und Anésthesie fiir Verdien-
ste auf dem Gebiet der Narkose. 1935 war er Ehrengast und Vertreter Deutschlands bei der Griin-
dungsfeier der Italienischen Gesellschaft fiir Analgesie und Anésthesie. 1936 wurde Killian korre-
spondierendes Mitglied der Franzosischen Gesellschaft fiir Analgesie und Anésthesie. Ferner erhielt
er fiir sein Narkosebuch von der Amerikanischen Gesellschaft fiir Analgesie und Anésthesie ein
Silberschild mit Widmung als wissenschaftliche Anerkennung.598

Von 1943 bis Kriegsende war Killian Lehrstuhlinhaber und ordentlicher Professor fiir Chirurgie an
der Universitidt Breslau. 1947 wurde er Direktor des Stddtischen Krankenhauses Baden-Baden.
1949 lieB er sich als freier Chirurg nieder und wurde 1957 als emeritierter ordentlicher Professor
Mitglied des Lehrkorpers der Universitit Freiburg.””

Killian starb am 7.3.1982 in Freiburg.*”

Kingreen, Otto, Prof. Dr. med.: geb. 12.7.1895 in Platwitz/Riigen
Verheiratet.”! Kingreen starb am 1.10.1973 in Oberschinau-Berchtesgaden.®”

Kirschner, Martin, Prof. Dr. med.: geb. 28.10.1879 in Breslau

Martin Kirschner wurde am 28. Oktober 1879 als Sohn des Rechtsanwaltes und spiteren Oberbiir-
germeisters von Berlin, Dr. Karl August Martin Kirschner, in Breslau geboren. Er besuchte das
Magdalenengymnasiums zu Breslau und das Koniglichen Luisengymnasiums zu Berlin, das er
Ostern 1899 mit dem Zeugnis der Reife verlie3. Von Ostern 1899 bis Ostern 1904 studierte er Me-
dizin an den Universitdten Straburg im Elsa83, Ziirich, Miinchen und wiederum in Straburg. Ap-
probation als Arzt am 9. Juli 1904 in StraBburg. Am 20. September 1904 Promotion zum Doktor
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der Medizin an der Universitdt StraBburg. Das Wintersemester 1901-1902 verbrachte er als Einjédh-
rigfreiwilliger im Preussischen Artillerieregiment Nr. 52 in Straburg. Vom 1. Oktober 1904 bis
zum 31. Mirz 1905 war er Einjihrigfreiwilliger Arzt beim 1. Bayerischen Feld-Artillerie-Regiment
in Miinchen. AnschlieBend daran leistete er eine militérirztliche Ubung beim 1. Schweren Reiterre-
giment in Miinchen. Ab 12. Februar 1906 wurde er koniglich bayerischer Assistenzarzt der Reserve.
Vom 1. Oktober 1904 bis 31. Dezember 1907 arbeitete er als Assistenzarzt am Stéddtischen Kran-
kenhaus Moabit in Berlin. Vom 1. Januar 1908 bis 30. September 1910 betétigte er sich als Assi-
stenzarzt an der Chirurgischen Universititsklinik Greifswald. Ab 26. Mérz 1909 wurde er koniglich
bayerischer Oberarzt der Reserve. Vom 1. Oktober 1910 bis 30. September 1913 arbeitete er als
Assistenzarzt an der Chirurgischen Universitdtsklinik Konigsberg in PreuBen; Wintersemester
1910-1911 Habilitation als Privatdozent fiir Chirurgie an der Albertus-Universitidt zu Konigsberg.
Am 3. Oktober 1913 erhielt er den Professorentitel. Vom 1. Oktober 1913 bis Kriegsausbruch 1914
war er Oberarzt an der Chirurgischen Universitétsklinik Konigsberg.

Orden und Ehrenzeichen im ersten Weltkrieg:

- Eisernes Kreuz 2. Klasse

- Militdrverdienstorden 4. Klasse mit Schwertern

- Ehrenkreuz fiir Frontkdmpfer

- Verdienstkreuz fiir Kriegshilfe

- Ritterkreuz 2. Klasse des GroBherzoglich-Sédchsischen Hausordens der Wachsamkeit oder vom
weilen Falken

- Prinz-Regent Luitpold-Medaille in Bronze am Bande

- Medschidije Orden 4. Klasse

- Offizierskreuz des Bulgarischen Zivilverdienst-Ordens

- Erinnerungsmedaille fiir die Teilnahme an der ersten Roten-Kreuz-Mission nach dem Balkan

- Rote Kreuz-Medaille 3. Klasse

Von Kriegsausbruch bis 30. September 1915 wurde er beim 3. Bayerischen Armeekorps an der
Front, zuletzt als Beratender Chirurg, eingesetzt. Vom 1. Oktober 1915 bis 5. September 1916 war
er stellvertretender Direktor der Chirurgischen Universitidtsklinik Konigsberg. Ab 6. September
1916 wurde er ordentlicher Professor der Chirurgie an der Albertus-Universitidt zu Konigsberg. Am
9. Juni 1916 heiratete er Eva Kapp, die Tochter des Generallandschaftsdirektors Dr. Kapp. Vom 6.
September 1916 bis 30. September 1927 leitete er als Direktor die Chirurgische Universititsklinik
Konigsberg. Vom 1. Oktober 1927 bis 31. Mirz 1934 hatte er den Direktorenposten der Chirurgi-
schen Universititsklinik Tiibingen inne. Ab 1. April 1934 war er Direktor der Chirurgischen Uni-
versititsklinik in Heidelberg.

Vom 19.10.-30.10.1937 Tétigkeit an der Militdrédrztlichen Akademie in Berlin. 1.-15.3.1938 Dienst-
zeit bei der Sanitétsstaffel in Berlin. Kirschner wurde mit Wirkung vom 1. September 1938 bei den
Sanitétsoffizieren des Beurlaubtenstandes des Heeres angestellt. Nach der Mobilmachung war
Kirschner erneut als Beratender Chirurg eingesetzt.

Kirschner starb am 30. August 1942 im Reservelazarett Heidelberg infolge eines Magen- Karzi-
nomgognit Metastasen und wurde am 2. September 1942 auf dem Bergfriedhof in Heidelberg beer-
digt.”™

Klages, Friedrich, Heinrich, Karl, Dozent Dr. med. habil.: geb. 2.1.1903 in Dannenberg/Elbe
Verheiratet, evangelisch, drei Kinder. Mitglied der NSDAP, des NSKK und des NSD-Arztebundes.
Sanitétsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem Rang eines Stabsarztes. Oberarzt an der Chirurgi-
schen Universititsklinik Halle an der Saale.®**
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Ab 7.8.1943 in RuBland vermiBt.’®

Klapp, Rudolf, Richard, Prof. Dr. med.: geb. 16.2.1873 in Arolsen

Rudolf Klapp wurde am 16.2.1873 in Arolsen geboren. Evangelisch. In erster Ehe war er mit Alma
Beck verheiratet, die 1923 verstarb. Aus dieser Beziehung stammten vier Kinder. 1930 heiratete er
Hanne von Goeldel. Mit ihr hatte er ein weiteres Kind.

Klapp besuchte das Gymnasium in Corbach. Er studierte Medizin an den Universitdten Wiirzburg,
Miinchen und Kiel. Das medizinische Staatsexamen legte er 1898 in Kiel ab. Bis 1903 war er Assi-
stent an der Chirurgischen Universitdtsklinik in Greifswald. 1904 bis 1907 Oberarzt der Chirurgi-
schen Universitdtsklinik in Bonn. Dort wurde er auch auBerordentlicher Professor. 1907 bis 1927
war er Oberarzt an der Chirurgischen Universitétsklinik in Berlin und wurde dort 1928 Beamter und
aullerordentlicher Professor. 1928 wurde er aulerdem Direktor der Chirurgischen Universitétsklinik
und ordentlicher Professor der Chirurgie in Marburg. Ab Herbst 1933 wurde er dort Dekan der Me-
dizinischen Fakultit. Nebenamtlich war er als Leiter der AuBeren Abteilung des Tuberkulose-
Krankenhauses, wohl in der Ndhe von Marburg, tétig.

Im Balkankrieg konnte er 1913 zum ersten Mal praktisch die Methode der Drahtextension bei einer
Anzahl von Verletzten mit Unterschenkelschiissen ausfiithren. Klapp war bereits im ersten Welt-
krieg Beratender Chirurg, unter anderem beim 26. Reserve-Korps.

Er hatte das Eiserne Kreuz I. und II. Klasse, den Roten Adler IV. Klasse mit Krone, das Waldeck-
sche Verdienstkreuz III. Klasse, das Waldecksche Kriegsverdienstkreuz III. Klasse, die Bathildis-
medaille, den Serbischen St. Savaorden II. Klasse mit Stern, den Griechischen Erloserorden III.
Klasse und die Deutsche Rote Kreuz Medaille III. Klasse. Aus Anla3 der Vollendung des 70. Le-
bensjahres am 16.2.1943 wurde ihm fiir besondere Verdienste um die Chirurgie die Goethe-
Medaille fiir Kunst und Wissenschaft verliehen.

Bis zum Ausbruch des zweiten Weltkrieges war er Stabsarzt der Reserve, im Krieg schlielich Be-
ratender Chirurg. Klapp war Mitglied des Nationalsozialistischen Arztebundes, aber kein Mitglied
der NSDAP.

Erst im April 1944 trat Klapp mit 72 Jahren in den Ruhestand.®”

Konjetzny, Georg, Ernst, Prof. Dr. med.: geb. 26.4.1880 in Gleiwitz/Oberschlesien

Katholisch. Mitglied der NSDAP, der SA und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer im ersten
Weltkrieg. Facharzt fiir Chirurgie. Chefarzt am Universititskrankenhaus Eppendorf in Hamburg.®"’
Auch nach dem zweiten Weltkrieg arbeitete Konjetzny als Direktor der Chirurgischen Universitéts-
und Poliklinik Hamburg—Eppendorf.608 Er starb am 10.2.1957 in Hamburg.*”

Kraas, Ernst, Bernhard, Dietrich, Prof. Dr. med.: geb. 5.12.1900 in Berlin

Ernst Kraas wurde am 5.12.1900 in Berlin geboren. Evangelisch. Verheiratet mit Hanni Schmiden.
Drei Kinder.

Kriegsteilnehmer im ersten Weltkrieg als Unterarzt. Eintritt in die SS 1934 und in die NSDAP
1937. Mitglied des NSD-Arztebundes.

1929 als Austausch-Assistent in Turin. 1933 bis 1934 Assistent an verschiedenen Universitéitsklini-
ken in den USA.
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Oberarzt an der Chirurgischen Universititsklinik in Halle an der Saale.
1942 Obersturmfiihrer.®'

Krauf}, Hermann, Prof. Dr. med.: geb. 20.3.1899 in Calw

Hermann Kraufl wurde am 20.3.1899 in Calw in Wiirttemberg geboren. Verheiratet mit Hilde Prem.
Zwei Kinder. Evangelisch. Studium in Miinchen und Tiibingen. Professor fiir Chirurgie und Ober-
arzt an der Charite in Berlin. Spiter Arztlicher Direktor des Krankenhauses am Urban in Berlin.
Teilnahme am ersten Weltkrieg. 1919 Mitglied im Freikorps von Epp. Eintritt in die SS 1933 und in
die NSDAP 1937. 1939 war er Obersturmfiihrer. Ab September 1939 Heeresdienst.®'!

Nach dem zweiten Weltkrieg war Kraufl Direktor der Chirurgischen Universititsklinik in Frei-
burg.®'® Er starb am 27.6.1971 in Freiburg, wenige Jahre nach seiner Emeritierung als Freiburger
Ordinarius.”"

Kreuz, Lothar, Franz, Georg, Prof. Dr. med.: geb. 9.9.1888 in Berlin

Lothar Kreuz wurde am 9.9.1888 als Sohn des Kaufmannes Franz Kreuz in Berlin geboren. Evan-
gelisch. Verheiratet mit Ada Gunsenheimer. Ein Kind.

1908 Abitur in Berlin. Medizinstudium in Berlin und Halle. 1914 Medizinisches Staatsexamen in
Halle und Approbation.

Kriegsfreiwilliger im ersten Weltkrieg mit medizinischer Tétigkeit. 1915 Alpenkrieg in den Dolo-
miten. 1917 zum Oberarzt befordert. Eisernes Kreuz I. und II. Klasse, Ehrenkreuz fiir Frontkdmp-
fer, Hamburger Hanseatenkreuz und Lippesches Kriegsverdienstkreuz.

1918 Volontariat an der Orthopéddischen Universitédtsklinik in Berlin. 1919 war er dort Assistenz-
arzt. 1921 Promotion. 1926 Privatdozent fiir Orthopédie. 1927 Oberarzt an der Orthopidischen
Universitétsklinik in Berlin. 1930 auBBerordentlicher Professor. Ab 1935 Professor fiir Orthopéddie an
der Universitit in Konigsberg. Spiter Direktor der Othopéddischen Universitatsklinik und des Oskar-
Helene-Heimes in Berlin. 1937 ordentlicher Professor. Facharzt fiir Orthopéddie ab 1938.

Rektor der Friedrich-Wilhelm-Universitét in Berlin.

Bereits im Mai 1938 war Kreuz Beratender Chirurg beim Oberabschnitts-Arzt Nordost.

1933 Eintritt in die SS. Ab 1938 Mitglied der NSDAP. Mitglied des NSD-Arztebundes.

Ab 1.9.1939 Dienst in der Wehrmacht. 1943 wurde Kreuz Standartenfiihrer.®'*

Nach 1945 arbeitete Kreuz als Leiter der Orthopddischen Universitédts-Poliklinik und der Orthopi-
dischen Abteilung der Chirurgischen Klinik in Tiibingen.®"

Er starb am 24.1.1969 in Stuttgart.®'®

Kiintscher, Gerhard, Bruno, Gustav, Prof. Dr. med.: geb. 6.12.1900 in Zwickau

Gerhard Kiintscher wurde am 6.12.1900 als Sohn des Fabrikdirektors Gustav Kiintscher in Zwickau
geboren. Evangelisch. Ledig.

Abitur in Chemnitz. Medizinstudium in Wiirzburg, Hamburg und Jena. Approbation und Promotion
1926 in Jena. 1935 Ernennung zum Dr. med. habil. und 1936 Verleihung der Dozentur fiir Chirur-
gie. 1937 Tatigkeit an der Universitét Kiel.
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1919 Freiwilliger als Telephonist beim Freikorps von der Decken. Kiintscher trat 1931 in SA und
NSDAP ein. Er war ferner Mitglied des NSD-Arztebundes. 1932 bis 1934 Fiihrer der Ortsgruppe
Kiel. Ab 1933 war er Vertrauensmann der Dozentenschaft der Medizinischen Fakultit Kiel, 1937
Assistenzarzt der Reserve in der Wehrmacht.®’

Kiintscher starb am 17.12.1972 in Glijcksburg.618

Kuntzen, Heinrich, Prof. Dr. med.: geb. 11.1.1893 in Hannoversch-Miinden

Verheiratet, evangelisch, zwei Kinder, davon eines verstorben. Mitglied der NSDAP, des NSKK
und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges, danach Sanititsoffizier des
Beurlaubtenstandes mit dem Rang eines Stabsarztes. Facharzt fiir Chirurgie ab 1937. Titigkeit in
Leipzi%igwahrscheinlich als Direktor des Krankenhauses St. Jakob. Ab 27.8.1939 zum Heer einge-
zogen.

Kuntzen war nach dem zweiten Weltkrieg Direktor der Chirurgisch-Orthopddischen Universitéts-

klinik mit Poliklinik in Jena.®*° Er starb dort am 9.5.1977.%%!

Liawen, Georg, Arthur, Prof. Dr. med.: geb. 6.2.1876 in Waldheim/Saale

Verheiratet, evangelisch, fiinf Kinder. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes.
Kriegsteilnehmer im ersten Weltkrieg. Facharzt fiir Chirurgie ab 1913. Direktor der Chirurgischen
Universititsklinik in Konigsberg/PreuBen. Ab September 1939 zum Heeresdienst einberufen.®*
Nach dem zweiten Weltkrieg war Lawen Direktor der Chirurgischen Universitétsklinik in Siilze im
Kreis Celle. Er starb am 31.1.1958 in Hermannsburg.624

Lang, Fritz, Prof. Dr. med.: geb. 26.2.1902 in Ziirich
Lang hatte nach dem zweiten Weltkrieg den Lehrstuhl fiir Unfallmedizin der Universitidt Ziirich

inne und war ferner Chefarzt der Schweizer Unfallversicherungsanstalt Luzern. Er starb am
5.6.1976 in Luzern.®®

Lebsche, Max, Prof. Dr. med.: geb. 11.09.1886 in Gsonn/Oberbayern

Max Lebsche wurde am 11.9.1886 als Sohn eines Sanitétsrates in Gsonn bei Grafing in Bayern ge-
boren. Katholisch.

Abitur 1905 in Miinchen. Medizinstudium in Miinchen und Wiirzburg. Medizinisches Praktikum in
Miinchen und in der Chirurgischen Klinik des Landeshospitals in Paderborn. 1911 Approbation und
Promotion. 1922 Habilitation.

1911 bis 1926 Assistent der Chirurgischen Klinik, wahrscheinlich in Miinchen, bei von Angerer
und Sauerbruch. 1926 auBerordentlicher Professor. 1927 bis 1928 Leiter der Chirurgischen Klinik
der Universitit in Miinchen.

1914 bis 1917 einberufen zum Kriegsdienst.

Triger des Eisernen Kreuzes II. Klasse, des Militdrischen Verdienstordens IV. Klasse und des
Schlesischen Adlers I. und II. Klasse.®*
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Nach dem zweiten Weltkrieg war Lebsche in Miinchen tiitig.*” Er starb dort am 22.9. 1957.9%

Lehmann, Johann, Prof. Dr. med.: geb. 07.02.1885 in Rostock

Johann Carl Lehmann wurde am 7.2.1885 als Kaufmannssohn in Rostock geboren. Ab 1914 verhei-
ratet mit Margarete Evert.

1903 Abitur. Medizinstudium in Heidelberg, Rostock und Berlin. Staatsexamen 1908. Medizinal-
praktikantenjahr zur Hélfte bei Martius, Innere Medizin, und zur anderen Hélfte bei Miiller in Ro-
stock. Nach der Approbation 1909 fuhr er ein Vierteljahr als Schiffsarzt zur See. Ab 1910 war er
Assistent bei von Giercke in dessen Prosektur in Karlsruhe und planmifBiger Assistent an der Chir-
urgischen Universitédtsklinik in Rostock bei Wilhelm Miiller.

Von August 1914 bis Dezember 1918 wurde er als Chirurg eines Feldlazarettes an der Westfront
eingesetzt. Nach der Riickkehr aus dem ersten Weltkrieg war er ab 1919 Oberarzt der Chirurgischen
Universitétsklinik in Rostock und Habilitation. 1923 auBlerordentlicher Professor. Ab 1929 Chefarzt
des Clementinenhauses in Hannover. Dabei handelte es sich um ein Provinzial-Krankenhaus des
Deutschen Roten Kreuzes. Ab 1933 Chefarzt der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Kran-
kenhauses Liibeck. Ab 1935 Chefarzt der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses I. in Hanno-
ver als Nachfolger von Kappis. Ab 1936 Ordinarius fiir Chirurgie in Rostock.

Ab 1940 mit kurzen Unterbrechungen als Beratender Chirurg im Felde in Frankreich, RuB3land und
auf dem Balkan. 1943 als Beratender Chirurg des Wehrkreises 2 in die Heimat versetzt. Dort war er
Direktor der Chirurgischen Universititsklinik in Rostock.®*

Lehmgrlln hatte den Rostocker Direktorenposten auch nach dem zweiten Weltkrieg inne.®* Er starb
1950.™

Lindemann, Kurt, Prof. Dr. med.: geb. 31.7.1901 in Berlin

Kurt Lindemann wurde am 31.7.1901 als Sohn des Facharztes fiir Orthopédie, Dr. med. Paul Lin-
demann in Berlin geboren. Ab 1929 verheiratet mit Margarete Ross. Zwei Kinder.

Abitur 1919 in Berlin als Notreifepriifung. AnschlieBend Eintritt als Freiwilliger bei einem Potsda-
mer Truppenteil, der spiter von der Reichswehr iibernommen wurde. Einsatz in Oberschlesien bis
Anfang November 1919.

Medizinstudium von 1919 bis 1925. Physikum und Staatsexamen in Berlin. Medizinalpraktikant
von 1925 bis 1926 am Horst-Wessel-Krankenhaus in Berlin. Promotion 1926 in Berlin. 1926 bis
1936 Assistent an der Chirurgischen Universitétsklinik in Kiel unter Geheimrat Professor Anschiitz.
1927 war er unter anderem Assistent bei Professor Brandes in Dortmund.

Von 1930 bis 1936 arbeitete er als leitender Arzt der Orthopéadischen Abteilung der Chirurgischen
Universitétsklinik Kiel, nach vorangegangener Ausbildung bei Professor Mau.

Habilitation 1932 an der Universitét Kiel fiir das Fach Chirurgie und Orthopéddie. Ab 1936 Facharzt
fiir Orthopédie und leitender Arzt der Orthopéadischen Heil- und Lehranstalt, Annastift, Hannover-
Kleefeld und Landeskriippelarzt der Provinz Hannover.

1940 Ernennung zum auflerordentlichen Professor an der Universitdt Gottingen.

Ab 1.9.1939 zur Wehrmacht einberufen. Téatigkeit an orthopddischen Lazaretten in Hannover und
Hildesheim. Ab 1944 wieder Leitender Arzt der Orthopéddischen Heil- und Lehranstalt, Annastift, in
Hannover-Kleefeld.

Lindemann war Mitglied der NSDAP, der SA und des NSD-Arztebundes. **
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Er arbeitete nach 1945 als Professor in Hannover-Kleefeld. %>
Lindemann starb am 9.4.1966 in Heidelberg.634

Madlener, Max, Josef, Prof. Dr. med.: geb. 13.11.1898 in Kempten

Max Madlener wurde am 13.11.1898 als Sohn eines Architekten in Kempten im Allgédu geboren.
Katholisch. 1931 Heirat mit Hildegard Pape. Zwei Kinder.

1916 Eintritt in das Heer als Kriegsfreiwilliger im 4. Bayerischen Feldartillerie-Regiment. 1918
Beforderung zum Leutnant. Madlener erhielt im ersten Weltkrieg das Eiserne Kreuz 1. und II. Klas-
se und den Bayerischen Militirverdienstorden mit Schwertern.

1919 Mitglied im Freikorps Schwaben.

1919 bis 1923 Medizinstudium in Miinchen. Dort 1923 Staatsexamen. 1924 Approbation und Pro-
motion. 1923 bis 1924 als Praktikant und Volontdr an der I. Medizinischen Universitédtsklinik in
Miinchen bei Romberg. 1924 als Volontdr am Distrikts-Spital in Kempten. 1925 bis 1926 Volon-
tarassistent an der Chirurgischen Universitédtsklinik, Biirgerhospital K&ln unter Frangenheim. 1926
bis 1927 Volontir, spiter Assistent am Pathologischen Institut der Medizinischen Akademie Diis-
seldorf unter Huebschmann. 1927 bis 1930 Assistent an der Chirurgischen Universitédtsklinik K6ln
unter Frangenheim. Ab 1931 an der Chirurgischen Klinik der Medizinischen Akademie Diisseldorf
unter Frey, bis 1937 als Assistent, ab 1938 als Oberarzt. 1934 erfolgte nach Teilnahme am ersten
Dozenten-Lager in Zossen und der Dozenten-Akademie Kiel-Kitzeberg seine Habilitation. 1940
wurde Madlener zum auB3erordentlichen Professor ernannt.

Am 8.9.1939 zum Militirdienst einberufen. 1939 bis 1940 Titigkeit am Reservelazarett Bottrop.
Anschlieend im Feldheer, zunichst als Hilfsarzt beim Beratenden Chirurgen Frey, ab 1941 selbst
als Beratender Chirurg einer Armee eingesetzt. Teilnahme an den Feldziigen gegen Frankreich und
RuBland.

Im zweiten Weltkrieg wurde er mit dem Kriegsverdienstkreuz I. und II. Klasse mit Schwertern, der
Ostmedaille und der Spange zum Eisernen Kreuz I. und II. Klasse ausgezeichnet.

1933 Eintritt in die NSDAP, 1934 Eintritt in die SS. Mitglied im NSD-Arztebund. 1942 Beforde-
rung zum Obersturmfiihrer.

Mad%eg?er war Chefarzt an der Chirurgischen Klinik der Stddtischen Krankenanstalt in Diissel-
dorf.™

Nach dem zweiten Weltkrieg war Madlener Direktor der Chirurgischen Klinik und Poliklinik der
Charité in Berlin.**

Magnus, Georg, Richard, Hugo, Prof. Dr. med.: geb. 28.7.1883

Georg Magnus wurde am 28.7.1883 in Berlin geboren. Evangelisch. Der Vater war Geheimer Stu-
dienrat und Professor Dr. phil., zuletzt in Berlin-Pankow. Verheiratet war Georg Magnus mit Fran-
ces Freiin von Hausen. Aus dieser Ehe stammten drei Kinder.

Magnus machte 1901 in Berlin Abitur und studierte in Berlin, Kiel, Miinchen und Greifswald Me-
dizin. 1906 bestand er die Arztliche Priifung in Greifswald. 1907 verbrachte er das Praktische Jahr
an der Augenklinik in Greifswald und in der Inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses in Gorlitz.
1908 Approbation und Promotion. 1908 war er Einjdhrigfreiwilliger-Marinearzt der Marinestation
der Nordsee und anschlieBend Schiffsarzt, unter anderem 1909 bei der Norddeutschen Lloyd. 1909
bis 1910 Assistent auf der gyndkologischen Station des Karola-Hauses in Dresden. 1910 bis 1911
Anstellung am Pathologischen Institut in Halle. 1911 Beginn der chirurgischen Ausbildung an der
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Chirurgischen Universitdtsklinik in Marburg. 1913 Habilitation fiir Chirurgie und orthopédische
Chirurgie.

1914 wurde er als Marine-Oberassistenzarzt eingezogen. Bis 1915 war er Chirurg am Festungslaza-
rett in Wilhelmshaven. Ferner in den Marinefeldlazaretten 5 und 3 in Flandern. AnschlieBend Ti-
tigkeit an Marburger Klinik. Nach dem ersten Weltkrieg als Marinestabsarzt der Reserve ausge-
schieden.

1918 Erlangung des Professorentitels. 1918 Oberarzt der Marburger Klinik. 1920 Oberarzt und au-
Berordentlicher Professor der Chirurgischen Klinik in Jena. 1920 Lehrauftrag fiir Orthopédie. 1933
leitender Arzt der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Bergmannsheil in Bochum. 1933
ebenfalls Berufung als ordentlicher Professor an die Chirurgische Klinik, in der Ziegelstrafle, nach
Berlin. 1934 bis 1936 Dekan der Medizinischen Fakultidt in Berlin. 1936 Berufung an die Chirurgi-
sche Klinik nach Miinchen. 1937 Direktor des Stddtischen Krankenhauses in Miinchen links der
Isar.

Magnus war im Wissenschaftlichen Senat des Heeres-Sanitidtswesens, im Grofen Rat vom Roten
Kreuz und im Internationalen Komitee fiir die Studien der Unfallmedizin. Er hatte den Ehrendoktor
der Universitidt von Sofia.

Er war Trédger des Eisernen Kreuzes und der Rot-Kreuz-Medaille III. Klasse.

1935 nahm er an einer Ubung auf dem Panzerschiff Admiral Scheer teil. Ab 1936 gehorte er
schlieBlich wieder zur Marine-Reserve.

Magnus starb am 22.12.1942.%7

Miiller, Walther, Prof. Dr. med.: geb. 6.5.1888 in Waldenburg/Sachsen

Walther Miiller wurde am 6. Mai 1888 in Waldenburg in Sachsen geboren. Evangelisch. Verheiratet
mit Elisabeth Niemann. Zwei Kinder.

1908 Abitur. Medizinstudium 1908 bis 1913 in Leipzig.

Von 1915 bis 1918 Teilnahme am ersten Weltkrieg im Gebirgskanonenbataillon 15. Tréiger des Ei-
sernen Kreuzes II. Klasse, des Bulgarischen Kriegsordens und der Bulgarischen Rot Kreuz Medail-
le. Er galt als Kriegsbeschiddigter ohne Rente und verlie3 die Armee als Assistenzarzt der Reserve.
1920 Assistent an der Chirurgischen Klinik in Marburg. Habilitation 1921 in Marburg. 1925 Ernen-
nung zum aufBerordentlichen Professor. Ab 1927 Oberarzt der Chirurgischen Klinik in Konigsberg
in Preussen. Facharzt fiir Chirurgie ab 1934. 1939 wurde Miiller Chefarzt der Orthopédischen Kli-
nik Hindenburghaus in Konigsberg/Preuen.

Ab 16.8.1939 wurde er zum Heeresdienst einberufen.

Miiller war Mitglied der NSDAP, der SA und des NSD-Arztebundes. 638

Nell, Walter, Dr. med.: geb. 24.7.1900 in Osthofen/Rheinhessen

Verheiratet, evangelisch. Mitglied der NSDAP und der SA. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrie-
ges, anschlieBend Assistenzarzt der Reserve. Titigkeit an der Chirurgischen Universitédtsklinik Got-
. 639

tingen.

Nach dem zweiten Weltkrieg blieb Nell weiterhin an der Chirurgischen Klinik in Géttingen.
starb am 25.7.1982 in Biickeburg.641

640
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Nieden, Hermann, Prof. Dr. med.: geb. 19.4.1885 in Bochum

Hermann Nieden wurde am 19.4.1885 als fiinftes Kind des Augenarztes und Geheim-Sanitétsrates
Wolf Nieden in Bochum geboren. Evangelisch. Ab 1914 verheiratet mit Else Scharff. Fiinf Kinder.
Abitur 1904 in Bonn. Medizinstudium von 1904 bis 1909 in Wiirzburg, Bonn und Miinchen. Von
1906 bis 1907 Dienst im 2. Bayerischen Feldartillerie Regiment. Medizinalpraktikantenjahr in Ro-
senheim, Neapel und Bonn. Von 1910 bis 1912 als Schiffsarzt der Norddeutschen Lloyd in Nord-
amerika, Ostasien, in der Siidsee und in A ustralien.

Ab 1913 Assistent der Chirurgischen Universitétsklinik Jena.

Im ersten Weltkrieg Chirurg bei verschiedenen Feldlazaretten und ab 1916 Chirurg bei Sanitéts-
kompanien der Westfront. An Auszeichnungen erhielt er in diesem Krieg unter anderem das Eiserne
Kreuz I. und II. Klasse, das Hanseatenkreuz, das Oldenburger Friedrich-August-Kreuz und das Rit-
terkreuz II. Klasse. Er schied als Sanitétsoffizier mit dem Rang eines Oberstabsarztes aus.

Nach dem Krieg Riickkehr nach Jena. Dort habilitierte er sich 1921. 1923 wurde er aullerordentli-
cher Professor fiir Chirurgie. 1925 Oberarzt der Klinik in Jena. 1928 als Oberarzt der Chirurgie
nach Freiburg berufen. Ab 1932 Facharzt fiir Chirurgie und Chefarzt der Chirurgischen Abteilung
des Evangelischen Krankenhauses in K6ln-Braunsfeld.

Eintritt in die NSDAP 1933. Mitglied der SS und des NSD-Arztebundes. Ab 1939 Obersturmfiihrer.
Nieden wurde erst ab dem 27.10.1943 zum Heeresdienst herangezogen.642

Orator, Viktor, Prof. Dr. med.: geb. 3.3.1894 in Wien

Victor Orator wurde am 3. Mirz 1894 als Sohn des Kaufmannes Franz Orator in Wien geboren.
Verheiratet mit der Arztin Gertrud Fischer-Colbrie. Vier Kinder.

Mitglied der NSDAP, des NSD-Arztebundes und des NS-Dozentenbundes.

Staatsgymnasium in Wien und Medizinstudium in Freiburg. 1915 bis 1916 war er als Freiwilliger
Mediziner in Ostgalizien und 1917 bis 1918 bei der mobilen Chirurgen-Gruppe auf Malga Belem in
Stdtirol titig. 1919 Promotion und Eintritt als Operationszdgling an der I. Chirurgischen Klinik bei
von Eiselsberg in Wien. Ab 1919 wurde Orator fiir ein Jahr beurlaubt, um als Volontér-Assistent
am Pathologischen Institut in Freiburg bei Geheimrat Aschoff zu arbeiten. Anschlieend war er bis
1924 an der I. Chirurgischen Klinik in Wien tétig. Als Hofrat von Haberer die Leitung der Chirurgi-
schen Klinik in Graz iibernahm, folgte er diesem als erster Assistent. 1925 wurde Orator in Graz
Privatdozent und lebte dort bis 1928. 1928 folgte er seinem Chef als erster Oberarzt nach Diissel-
dorf und 1931 nach Koln. 1931 wurde er in K6ln zum auBerordentlichen Professor fiir Chirurgie
und Orthopédie ernannt. 1935 wurde er dort aulerplanméBiger Professor. Ab 1934 war er Chefarzt
der Stadtischen Chirurgischen Klinik Marien-Hospital in Duisburg. Ab Kriegsbeginn Beratender
Chirurg bei der 2. Armee im Felde.®*

Nach 1945 war Orator als Primararzt im Stddtischen Krankenhaus der Wiener Neustadt titig.
starb am 24.7.1954 in Wien.**

644
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Partsch, Fritz, Prof. Dr. med.: geb. 1.6.1887 in Breslau

Fritz Partsch wurde am 1.6.1887 in Breslau als Sohn des Universitdtsprofessors Dr. med. Carl
Partsch geboren. Erziehung im elterlichen Hause. Ostern 1893 bis Ostern 1896 Besuch der Vor-
schule Breslau. Ostern 1896 bis Ostern 1908 Gymnasium Breslau. Ostern 1908 Abitur. Anschlie-
Bend Medizinstudium an den Universitdten Genf, Breslau und Freiburg im Breisgau. 7.7.1910 édrzt-
liche Vorpriifung, 26.5.1913 dérztliches Staatsexamen, 15.6.1914 drztliche Approbation und
24.12.1917 érztliche Promotion.

2 BArch (ehem. BDC) RAK, WI mit Bl. 2, RS mit BI. 16 und SSO 349 A, Nieden, Hermann, geb. 19.4.1885
2 BArch (ehem. BDC) NSLB und PK mit Bl. 1 ff, Orator, Viktor, geb. 3.3.1894

644 Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950

645 Schuder: Kiirschners Gelehrtenkalender 1961



233

Kurze militdrische Vergangenheit fiir die Zeit vor dem zweiten Weltkrieg:

1910 erste Hilfte des militdrischen Dienstjahres als Einjahrigfreiwilliger beim Feldartillerieregi-
ment von Peucker in Breslau. 1.7.1914 zweite Hilfte als einjahrigfreiwilliger Arzt als Assistent der
chirurgischen Abteilung des Garnisonslazaretts Breslau. Nach der Mobilmachung zum ersten Welt-
krieg als Unterarzt nach Frankreich.

Partsch wurde am 26.12.1918 als Oberarzt der Reserve vom Militdr entlassen.

Auszeichnungen im ersten Weltkrieg:

- 10.10.1914: Eisernes Kreuz 2. Klasse

- 27.05.1918: Eisernes Kreuz 1. Klasse

Nach dem ersten Weltkrieg war Partsch von Januar bis Ende Juni 1919 Volontidr am pathologisch-
anatomischen Institut des Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt. Am 1.7.1919 trat er als Assi-
stenzarzt an der chirurgischen Universitédtsklinik in Rostock. Am 25.3.1924 erteilte ihm die Meck-
lenburger Staatsregierung die Venia Legendi. Im Mirz 1928 erhielt er die Amtsbezeichnung eines
auBlerordentlichen Professors.

Am 1.7.1931 nahm er die Stelle als Chefarzt der chirurgischen Abteilung am Krankenhaus Bethes-
da in Duisburg an.

Partsch gehorte dem Verband der SA als Sturmarzt an.

Seine letzte Friedensdienststelle war die Sanitdtsabteilung 26 im Wehrbereichskommando Duis-
burg. Ab dem 1.5.1940 arbeitete Partsch als Beratender Chirurg fiir die Sanititsabteilung Diissel-
dorf und Koln.**

Payr, Erwin, Andreas, Leo, Rudolf, Geh. Med. Rat Prof. Dr. med.: geb. 17.2.1871 in Innsbruck
Verheiratet, katholisch, zwei Kinder. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes.
Kriegsteilnehmer. Facharzt fiir Chirurgie ab 1907. Chefarzt und Direktor der Chirurgischen Klinik
im Krankenhaus St. Jakob in Leipzig. Aus einer Meldung vom 19.3.1945 ging hervor, dafl Payr
nach Markranstddt umzog, um dort in beschrinktem Male eine Privatpraxis zu fithren, da seine
vorherige Praxis, wohl in Leipzig, total ausgebombt wurde.*’ Payr wurde zwar hiufig erwihnt, war
aber wahrscheinlich kein Beratender Chirurg im zweiten Weltkrieg.

Peiper, Herbert, Prof. Dr. med.: geb. 1.11.1890 in Greifswald

Herbert Peiper wurde am 1.11.1890 als Sohn des Universitétsprofessors Dr. med. Erich Peiper in
Greifswald geboren. Evangelisch. 1922 Heirat mit Erika Diener. Vier Kinder.

Abitur 1909 in Greifswald. Medizinstudium an den Universitidten Freiburg, Greifswald und Miin-
chen. 1911 bis 1912 als Einjdhrig-Freiwilliger beim Infanterie-Regiment 42 in Greifswald. Medizi-
nisches Staatsexamen 1914 in Greifswald. Als Medizinalpraktikant bis zum Ausbruch des ersten
Weltkrieges an der Medizinischen Universitédtsklinik Greifswald bei Professor Morawitz. Promotion
1914.

Im August 1914 als Unterarzt ins Feld geriickt. Im ersten Weltkrieg vorwiegend bei der kimpfen-
den Truppe im Infanterie-Regiment 20 bis zum Kriegsende. Ausgeschieden als Bataillons-Arzt des
Infanterie-Regiments 20 und Oberarzt der Reserve.

1919 Eintritt als Volontér-Assistent in die Chirurgische Universitédtsklinik Halle an der Saale bei
Prof. Schmieden. Ende 1919 Ubersiedlung mit Professor Schmieden nach Frankfurt am Main. Dort
Assistent. 1921 bis 1922 Austauschassistent bei Professor Ochsner am Augustana Hospital in Chi-
cago. AnschlieBend lingere Studienreise zu Cushing nach Bosten, zu Crile nach Cleveland und zu
Briider an die Mayo-Klinik nach Rochester.
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1926 Privatdozent fiir Chirurgie in Frankfurt am Main. 1930 auflerordentlicher Professor. Ab 1928
Oberarzt und ab 1933 erster Oberarzt der Klinik. 1933 Lehrauftrag fiir Unfallheilkunde. Lingere
Jahre Leiter der Chirurgischen Universitédts-Poliklinik in Frankfurt am Main neben der Tatigkeit als
Oberarzt der Klinik. 1934 Facharzt fiir Chirurgie und Berufung nach Berlin-Charlottenburg zu-
nédchst als Dirigierender Arzt der 2. Chirurgischen Abteilung des Stddtischen Krankenhauses We-
stend als Nachfolger von Meyer. 1935 Umbhabilitierung an die Medizinische Fakultidt Berlin. Ab
1936 Ubungen bei der Wehrmacht.

Ab 1937 Arztlicher Direktor der 1. Chirurgischen Abteilung in Berlin, die die Gesamtchirurgie,
Gynikologie und Neurochirurgie einschlo8.

Ab 26.8.1939 eingezogen zum Heeresdienst als Oberstabsarzt und Beratender Chirurg bei verschie-
denen Armeen. Als solcher Teilnahme an den Feldziigen in Holland, Belgien, Frankreich, Jugosla-
wien, auf Kreta und im Osten. Ab Juni 1942 Oberfeldarzt der Reserve. Ab Friithjahr 1943 vom Hee-
ressanitdtsinspekteur mit dem Aufbau und der Organisation hirnchirurgischer Lazarette beauftragt.
Parteimitglied der NSDAP ab 1933. Mitglied der SS und des NSD-Arztebundes. ***

Nach dem zweiten Weltkrieg war Peiper als Professor an der Chirurgischen Universitdtsklinik,
Stadtkrankenhaus, in Mainz t’citig.649 Er starb am 1.9.1952 in Mainz.*’

Pfanner, Wendelin, Prof. Dr. med.: geb. 18.6.1882 in Langen bei Bregenz

Wendelin Pfanner wurde am 18.6.1882 in Langen bei Bregenz geboren. Evangelisch. Verheiratet
mit Maria Jennewein, zwei Kinder.

Im ersten Weltkrieg Regimentsarzt und Kommandant einer mobilen Chirurgengruppe im Felde.
Ferner Tatigkeit im Lazarett in Innsbruck. Danach Sanitétsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem
Rang eines Stabsarztes der Reserve.

Staatsexamen und Doktorexamen 1909. Facharzt fiir Chirurgie ab 1922.

Eintritt in die NSDAP erstmals 1930. 1932 trat er aus personlichen Griinden aus der Partei aus.
Weiterhin Mitglied des NS-Arztebundes. Eigenen Angaben zufolge wurde er wegen illegaler natio-
nalsozialistischer Betitigung bestraft. Er muflte Ersatz eines Bollerschadens leisten und erlitt wie-
derholte Hausdurchsuchungen. Wie Pfanner selbst berichtete, trat er vor dem Verbot fiir die
NSDAP in Wort und Schrift, insbesonders in Versammlungen friedlich eingestellter Parteien und
Organisationen, ein. In der Verbotszeit unterstiitzte er bediirftige Parteigenossen materiell und
durch unentgeltliche Behandlung in Krankheitsfillen. Pfanner war beruflich in Innsbruck titig.

1938 wurde Pfanner wieder in die NSDAP aufgenommen. Eintritt in die SS 1938. Untersturmfiihrer
1939. Mitglied des NSD-Arztebundes.

Am 25.8.1939 wurde Pfanner zum Militir einberufen.®’

Puhl, Hugo, Prof. Dr. med.: geb. 02.06.1894 in Dieringhausen im Rheinland

Hugo Puhl, geboren am 2.6.1894, stand 1943 in der Liste fiir Diisseldorf primo loco. Wie der
Greifswalder Dekan im Juli, hochstwahrscheinlich 1943, mitteilte, litt Puhl an einer aktiven Lun-
gentuberkulose und konnte lediglich eine Stunde am Tag Vorlesung halten, aber nicht im Préiparier-
saal arbeiten. Er verstarb am 20. September 1943.%%
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Rehn, Eduard, Karl, Heinrich, Prof. Dr. med.: geb. 20.1.1880 in Frankfurt am Main

Verheiratet, evangelisch, zwei Kinder. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteil-
nehmer des ersten Weltkrieges.®>

Rehn starb am 10.5.1972 in Freiburg im Breisgau.654

Reichle, Rudolf, Dr. med.: geb. 3.12.1889 )

Verwitwet, ein Kind. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes, aber Anwirter des
NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer. Facharzt fiir Chirurgie ab 1923. Chefarzt am Marienhospital
in Stuttgart.*>

Reimers, Thomas Carl, Prof. Dr. med.: geb. 6.6.1901

Verheiratet, evangelisch. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Stellvertretender
Leiter der Chirurgischen Klinik am Luitpold-Krankenhaus in Wiirzburg.

Reime(fssé wurde im Juli 1940 zum auBerordentlichen Professor an der Universitdt Wiirzburg er-
nannt.

Nach dem zweiten Weltkrieg arbeitete er als Leitender Arzt der Chirurgischen Abteilung der Stadti-
schen Krankenanstalten in Wuppertal.”” Er verstarb am 12.5.1969 in Wuppertal.658

Reschke, Karl, Prof. Dr. med.: geb. 23.12.1886 in Elberfeld

Karl Reschke wurde am 23.12.1886 geboren. Er war verheiratet mit Klara Busse und hatte sechs
Kinder.

Mitglied der SS. Zuletzt als Hauptsturmfiihrer.

Titigkeit in Greifswald.®”

Reschke starb am 20.2.1941.

Rieder, Wilhelm, Prof. Dr. med.: geb. 12.5.1893 auf Gut Schaaken/Waldeck

Wilhelm Rieder wurde am 12.5.1893 auf Gut Schaaken/Waldeck geboren. Evangelisch. Verheira-
tet, drei Kinder.

Mitglied der NSDAP, der NSKK und des NSD-Arztebundes.

Im ersten Weltkrieg Kriegsteilnehmer und Kriegsbeschéddigter ohne Rente. Sanitétsoffizier des Be-
urlaubtenstandes mit dem Rang eines Oberarztes der Reserve.

Am 28.8.39 zur Wehrmacht einberufen.

Titigkeit als Direktor der Chirurgischen Universititsklinik und Poliklinik in Leipzig.*®

Rieder starb am 13.8.1984 in Bremen.*®!
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Rostock, Paul, Ludwig, Ernst, Prof. Dr. med.: geb. 18.1.1892 in Kranz/Kreis Meseritz

Verheiratet, evangelisch, zwei Kinder, davon eines verstorben. Kriegsteilnehmer im ersten Welt-
krieg. Ab 27.8.1939 zum Heeresdienst einberufen.®®

Rostock wurde am 18.1.1892 in Kranz, im Bezirk Meseritz geboren und starb am 17.6.1956 in Bad
Tolz. Er war ordentlicher Professor, Chefarzt der Chirurgischen Klinik der Universitdt Berlin Zie-
gelstrale und Amtschef der Dienststelle Medizinische Wissenschaft und Forschung unter Reichs-
kommissar Karl Brandt. Er wurde im Niirnberger ArzteprozeB angklagt.

Rostock studierte in Greifswald und Jena Medizin. 1921 wurde er in Jena zum Dr. med. promoviert.
1922 erhielt er die drztliche Approbation und wurde dort Assistent an der Chirurgischen Universi-
tatsklinik. Von 1927 bis 1933 arbeitete er als Oberarzt im Krankenhaus Bergmannsheil in Bochum.
In jener Zeit war dort auch Karl Brandt als Assistenzarzt titig.*®

1933 kam er an die Chirurgische Klinik nach Berlin. Nachdem Professor Magnus, Direktor eben
dieser Klinik, im Jahre 1936 nach Miinchen ging, wurde Rostock in Berlin zum stellvertretenden
Leiter mit den Pflichten eines Chefchirurgen ernannt.*®

1941 wurde er als ordentlicher Professor und Direktor an die Chirurgischen Universitédtsklinik in
Berlin ZiegelstraBe berufen. Karl Brandt arbeitete dort als Oberarzt. 1942 war Rostock Dekan der
Medizinischen Fakultdt der Universitit Berlin.

1939 begann Rostock seine militirédrztliche Karriere als Beratender Chirurg der Armee. 1943 er-
nannte ihn Generalkommissar Karl Brandt zu seinem Stellvertreter und Beauftragten fiir Medizini-
schﬁeﬁGWissenschaft und Forschung.®® Rostock hatte den Rang eines Generalarztes der Reseve in-
ne.

Rostock trat am 1.5.1937 in die NSDAP und am 20.2.1940 in den NSD-Arztebund ein.

Nach der Anklage in Niirnberg, die ihn beschuldigte, in exponierter Position, in mehrere Versuchs-
reihen an Konzentrationshiftlingen verstrickt gewesen zu sein, wurde er im August 1947 freige-
sprochen und aus der Haft entlassen.

Rostock arbeitete an einer Dokumentation iiber den ArzteprozeB, um der Offentlichkeit eine andere
Sicht des Prozesses vermitteln zu konnen. Er kam jedoch nicht zum AbschluB.

Ab 1948 war Rostock Chefarzt des Versehrtenkrankenhauses in Possenhofen. 1953 bis zu seinem
Tode 1956 arbeitete er als Chefarzt des Versorgungskrankenhauses in Bayreuth.®’

Sauerbruch(’(’g, Ferdinand, Geheimer Hofrat, PreuBBischer Staatsrat, Prof. Dr. med.: geb. 3.7.1875
in Barmen

Verheiratet, evangelisch, vier Kinder. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes.
Kriegsteilnehmer im ersten Weltkrieg. Direktor und Chefarzt an der Chirurgischen Universitatskli-
nik der Charité in Berlin. Ab 1.9.1939 Heeresdienst.”””

Sauerbruch besuchte das Realgymnasium in Elberfeld und studierte anschlieBend Naturwissen-
schaften und Medizin in Marburg, Jena und Leipzig. Er erlangte 1902 die érztliche Bestallung und
habilitierte sich 1905 in Breslau. 1907 ging er nach Marburg/Lahn, wo er 1908 zum aul3erordentli-
chen Professor ernannt wurde. 1910 wurde er auf den Lehrstuhl fiir Chirurgie nach Ziirich berufen.
Im ersten Weltkrieg war er als Beratender Chirurg des 15. Armeekorps eingesetzt.
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1918 iibernahm er die Leitung der Chirurgischen Universitédtsklinik in Miinchen. 1927 wurde er als
Ordinarius und Direktor der Chirurgischen Universititsklinik der Charité nach Berlin berufen. Sau-
erbruch hatte diese Position bis zu seiner Emeritierung im Jahre 1949 inne.””® Rudolf Nissen®’' ar-
beitete als langjdhriger Oberarzt Sauerbruchs in Berlin. Da Nissen Jude war, half ihm Sauerbruch
bei der Ubersiedelung nach Istanbul, indem er ihn dort bei einer Einladung wiirmstens empfahl und
als hervorragenden Konner bezeichnete.®’>

Wihrend des zweiten Weltkrieges leitete Sauerbruch die Fachsparte Medizin des Reichsforschungs-
rates und war dadurch in einen Teil der medizinischen Verbrechen verstrickt, die in Niirnberg ver-
handelt wurden.

Sauerbruch war Senator der Deutschen Akademie, Geheimer Hofrat und Preuflischer Staarat.
Nach dem ersten Weltkrieg tat er sich als volkischer Nationalist hervor und versorgte die Verletzten
des Hitler-Putsches in seiner Klinik. Im Dritten Reich wurde er von der NS-Fiihrung mit Ehrungen
tiberhéuft, obwohl er als Volkischer und Deutschnationaler der alten Schule die thm angetragene
Mitgliedschaft in der NSDAP ablehnte.

Nach dem zweiten Weltkrieg war Sauerbruch voriibergehend Stadtrat fiir das Gesundheitswesen
beim ersten Magistrat von GroB-Berlin. Nach Bekanntwerden seiner Titigkeit im Reichsfor-
schungsrat wurde er jedoch abgesetzt und muflte sich einem Entnazifizierungsverfahren unterzie-
hen.

Sauerbruch gilt als Begriinder der modernen Thoraxchirurgie. Er starb 1951.°7

Schempp, Erich, Friedrich, Prof. Dr. med.: geb. 2.3.1894

Verheiratet, evangelisch, fiinf Kinder.

Mitglied der NSDAP, der SA und des NSD-Arztebundes. Im ersten Weltkrieg Kriegsteilnehmer
und Kriegsbeschiddigter ohne Rente. Sanititsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem Rang eines
Stabsarztes. Facharzt fiir Chirurgie ab 1936. Chefarzt am Wilhelm-Hospital in Stuttgart.674

Schindler, Karl, Geheimer Sanitétsrat, Hofrat, Prof. Dr. med.: geb. 14.9.1875

Verheiratet, ein Kind. Approbation 1899 in Miinchen. Kriegsteilnehmer von 1914 bis 1917.
Nach dem zweiten Weltkrieg war Schindler Leitender Arzt des Nymphenburger Krankenhauses in
Miinchen.®”®

675

Schindler, Walther, Dr. med.: geb. 31.8.1900 in Piesting/Niederdsterreich

Walter Schindler wurde am 31.8.1900 in Piesting in Niederosterreich geboren. Verheiratet mit
Hertha Pankratz, zwei Kinder. Er gehorte keiner Partei an.

Realgymnasium in Freudenthal, Hochschule in Prag.

1915 starb der Vater, Dr. Max Schindler, als freiwillig eingeriickter Militdrarzt an einer Blutvergif-
tung, die er sich bei einer Operation eines verletzten Soldaten zigezogen hatte.

Kriegsteilnehmer im ersten Weltkrieg. 1918 in der Reserveoffizierschule in Bruck an der Leitha,
dann eingeteilt bei Lier 15 in Krackau in einer Feldkompanie.
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Erster Sekundararzt der Klinik Professor Springer in Prag. Danach Fachausbildung fiir Kinderheil-
kunde. Facharzt fiir Orthopéddie ab 1929. 1939 Leiter der eigenen Orthopddischen Anstalt in Te-
plitz-Schonau und des Ambulatoriums der Bezirkskrankenversicherungsanstalt Teplitz-Schonau.®”’

Schindler muB3 zu Beginn der 90er Jahre gestorben sein.®’® Keine gesicherte Beratendentitigkeit
feststellbar.

Schmidt, Helmut, Prof. Dr. med.: geb. 6.12.1895 in Berlin

Helmut Schmidt wurde am 6.12.1895 als Sohn des Chemikers und spéteren Professors Dr. Albrecht
Schmidt in Berlin geboren. Evangelisch. Ab 1927 verheiratet mit Bianca Euler. Fiinf Kinder.

Nach Beendigung der Schulzeit in Hochst am Main begann er in Marburg mit dem Medizinstudi-
um.

1914 trat er als Kriegsfreiwilliger in das Heer ein und wurde zweimal schwer verwundet, 1915 in
Galizien durch Kieferschuf3 und 1918 bei den Riickzugskdmpfen an der Aisne als Maschinenge-
wehrsschwadronfithrer durch Beckenschuf3. Eisernes Kreuz I. und II. Klasse und Silbernes Ver-
wundetenabzeichen.

In Marburg und Frankfurt am Main beendete er sein Medizinstudium. Staatsexamen 1921. Doktor-
examen 1922. Von 1922 bis 1933 war er als Assistenzarzt und Privatdozent im Allgemeinen Kran-
kenhaus Eppendorf in Hamburg tétig. 1932 wurde er zum auBlerordentlichen Professor ernannt. Ab
1933 war er Facharzt und Chefarzt der Chirurgischen Abteilung der Stiddtischen Krankenanstalten
zu Remscheid. Mitglied der NSDAP ab 1933. Ferner Mitgliedschaft im NSD-Arztebund. Mitglied
der SS ab 1941. Der Vater von Helmut Schmidt war SS-Oberfiihref’’

Helmut Schmidt war nach dem zweiten Weltkrieg Chefarzt der Chirurgischen Abteilung der Stadti-
schen Krankenanstalt in Remscheid.**

Schmieden, Viktor, Prof. Dr. med.: geb. 19.1.1874 in Berlin

Verheiratet, evangelisch, drei Kinder. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteil-
nehmer im ersten Weltkrieg. Facharzt fiir Chirurgie ab 1913. Chefarzt und Direktor der Chirurgi-
schen Universititsklinik im Stédtischen Krankenhaus in Frankfurt am Main.®®'

Schmieden starb am 11.10.1945 in Frankfurt am Main.***

Schneider, Erich, Ernst, August, Prof. Dr. med.: geb. 5.9.1895 in Schweidnitz/Schlesien

Erich Schneider wurde am 5.9.1895 in Schweidnitz in Schlesien geboren. Evangelisch. Verheiratet
mit Anna Kriiger. Zuvor Witwer. Zwei Kinder.

Abitur 1913. Medizinstudium in Jena.

1914 Kriegsfreiwilliger im Feldartillerie-Regiment 42 und im Reserve-Infanterie-Regiment 5. Sein
damaliger Dienstgrad war Sanitdtsunteroffizier. Aus dem Krieg kehrte er 20% kriegsbeschidigt
zuriick, bekam jedoch keine Rente. Er erhielt unter anderem das Eiserne Kreuz II. Klasse.

Weiteres Studium in Breslau und Frankfurt am Main. 1919 Medizinisches Staatsexamen. Assisten-
tenstellen in Jena, Erfurt, Frankfurt am Main und Diisseldorf. 1927 Umzug nach Freiburg. 1929
erste Heirat. 1930 Tod der Ehefrau durch Sepsis nach Panaritium tendinosum. 1929 Habilitation an
der Freiburger Universitét fiir das Fach Chirurgie. 1932 wurde er erster Oberarzt in Freiburg. Von
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1933 bis 1934 war er stellvertretender Direktor der Chirurgischen Universitdtsklinik in Heidelberg.
Ab 1.1.1939 wurde er Chefarzt am Oderlandkrankenhaus in Frankfurt an der Oder.

Mitglied der NSDAP, der SS und des NSD-Arztebundes. Ab 1939 Hauptsturmfiihrer.683

Schneider starb am 25.5.1964 in Lahr im Schwarzwald.®**

Schonbauer, Leopold, Prof. Dr. med.: geb. 13.11.1888 in Thaya/Niederdsterreich

Verheiratet, katholisch, zwei Kinder. Anwirter des NSD-Arztebundes. Im ersten Weltkrieg Kriegs-
teilnehmer und Kriegsbeschidigter. Sanitdtsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem Rang eines
Oberstabsarztes. Facharzt fiir Chirurgie ab 1930. Direktor der 1. Chirurgischen Universitétsklinik in
Wien.®® Diesen Posten hatte er auch nach dem zweiten Weltkrieg inne.*

Seeliger, Paul, Prof. Dr. med.: geb. 29.09.1889 in Heidenheim
Paul Seeliger wurde am 29.9.1889 in Heidenheim geboren. Evangelisch. Verheiratet. Ein Kind. Er
fiel am 6.8.1941 in Golowanewk in Ruf3land. Er gehorte zuletzt der Sanitéts-Abteilung 562 an.®’

Seemen, Hans, Carl, von, Prof. Dr. med.: geb. 15.2.1898 in Colmar

Hans Carl von Seemen wurde am 15.2.1898 als Sohn des Dr. phil. Walter von Seemen in Colmar
im Elsall geboren. Evangelisch. Ledig, evangelisch.

Kriegsteilnehmer und Kriegsbeschidigter mit Rente.

1916 Abitur in Ziirich. Medizinstudium in Ziirich und Freiburg. Staatsexamen und Promotion 1924
in Freiburg. 1924 war er zunidchst Assistent an der Medizinischen Universititsklinik in Ziirich bei
Professor Nageli. 1925 bis 1928 Assistent an der Chirurgischen Universitédtsklinik in Freiburg. Da-
nach ging er mit seinem Chef, Geheimrat Lexer, nach Miinchen, wo er ab 1928 als Oberarzt tétig
war. 1930 Privatdozent fiir Chirurgie an der Universitdt Miinchen. 1934 Amtsbezeichnung aufleror-
dentlicher Professor. Ab 1939 Titigkeit als ordentlicher Professor in Graz. Dort Leiter der Chirurgi-
schen Klinik.

1944 wurde von Seemen auf den Lehrstuhl fiir Chirurgie in Greifswald berufen und zum Direktor
der Chirurgischen Klinik ernannt.

Mitglied im NSD-Arztebund und Bannarzt der Feldschergefolgschaft der Hitlerjugend im Gebiet
Hochland. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Anwirter des NSD-
Arztebundes.®®

Von Seemen arbeitete nach 1945 als Chefarzt des Stddtischen Chirurgischen Krankenhauses in
Miinchen.®® Er verstarb am 13.7.1972 in Miinchen.®

Seidl, Anton, Dr. med.: geb. 31.12.1895 in Altheim/Oberdsterreich
Verheiratet, katholisch, zwei Kinder. Im ersten Weltkrieg Kriegsteilnehmer und Kriegsbeschidigter
ohne Rente. Sanititsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem Rang eines Stabsarztes der Reserve.
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Facharzt fiir Chirurgie. Chefarzt am Allgemeinen Krankenhaus in Waidhofen. Danach Titigkeit in
Wien.%”!
Seidl starb am 12.4.1951 in Wien.*””

Seifert, Ernst, Heinrich, Eugen, Prof. Dr. med.: geb. 9.11.1887 in Wiirzburg

Ernst Seifert wurde am 9.11.1887 in Wiirzburg geboren. Evangelisch. Verheiratet mit Gertrud
Lehmann. Drei Kinder.

Abitur in Wiirzburg. Studium in Erlangen, Kiel und Wiirzburg.

Kriegsdienstzeit im ersten Weltkrieg zuerst in einem Reservelazarett, anschleiend in einem Feldla-
zarett, danach Sanitétsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem Rang eines Oberstabsarztes der Re-
serve.

Medizinische Ausbildung in Wiirzburg, Hamburg und London. Oberarzt der Chirurgischen Univer-
sitdtsklinik in Wiirzburg.

Zugehorigkeit zur Reichsflagge von 1922 bis 1931, zum Stahlhelm von 1931 bis 1933. 1933 in die
SA tibernommen.

Ernst Seifert trat 1933 in die NSDAP ein. Ferner Mitglied des NSD-Arztebundes.

Ab6%36.8. 1939 zur Wehrmacht einberufen als Oberstabsarzt und Beratender Chirurg des Wehrkreises
13.

Seifert war auch nach 1945 in Wiirzburg titig und starb dort am 29.8. 1969.%

Seulberger, Paul, Prof. Dr. med.: geb. 9.8.1895 in Dillenburg

Paul Seulberger wurde am 9.8.1895 in Dillenburg geboren. Evangelisch. Verheiratet, zwei Kinder.
Krankenhausdirektor, vermutlich in Nordhausen.*”

Seulberger war nach dem zweiten Weltkrieg in Bad Sachsa titig.*”

Siemens, Wilhelm, Alfred, Alexander, Prof. Dr. med.: geb. 22.6.1897 in Legpoldshall
Verheiratet, evangelisch, vier Kinder. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteil-
nehmer im ersten Weltkrieg. AnschlieBend Sanitétsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem Rang

eines Oberstabsarztes. Facharzt fiir Chirurgie ab 1937. Tatigkeit an der Chirurgischen Universitéts-
klinik in Kiel.””’

Smidt, Hans, Wiardus, Prof. Dr. med.: geb. 9.10.1886

Verheiratet. Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer im ersten Welt-
krieg. Danach Sanitétsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem Rang eines Stabsarztes der Reserve.
Facharzt fiir Chirurgie ab 1930. Chefarzt der Chirurgischen Klinik der Krankenanstalt in Bremen.
Ab 26.8.1939 einberufen zum Militardienst.””®
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Sommer, Rene, Prof. Dr. med.: geb. 21.04.1891 in Krefeld

Rene Sommer wurde am 21.4.1891 als Sohn eines Beamten in Krefeld geboren. Er war verheiratet
mit Anne-Marie Kasiske. Drei Kinder. Er starb am 12.10.1941 am Ilmensee in NordruBland und
wurde auf dem Ehrenfriedhof von Schimsk am Ilmensee beigesetzt.

Er war Professor und Chefarzt am Stddtischen Krankenhaus Nord, wahrscheinlich in Dortmund,
Oberstabsarzt und Beratender Chirurg einer Armee.

Rene Sommer machte 1910 Abitur in Passau. Medizinstudium in Berlin, Miinster und Greifswald.
Aus seinem Lebenslauf konnte entnommen werden, dal3 er sich dem Verein Deutscher Studenten
anschloB, der politisch aufkldarend und judenfeindlich wirkte. Als Feld-Unterarzt nahm er 1914 an
den Kidmpfen in Belgien und Frankreich teil und erhielt in diesem Jahr das Eiserne Kreuz II. Klasse.
Von 1915 bis Ende 1918 war er mit Unterbrechung zur Ablegung des Medizinischen Staatsexamens
in RuBland. Nach dem ersten Weltkrieg heiratete er und wurde Assistent der Chirurgischen Univer-
sitdtsklinik in Greifswald. 1922 habilitierte er sich. Kurz darauf wurde er au3erordentlicher Profes-
sor. 1926 Eintritt in den Stahlhelm. 1931 tibernahm er die Chefarztstelle der Chirurgischen Abtei-
lung des Krankenhauses Nord, wahrscheinlich in Greifswald. Ab 1933 gehorte er der SA an, 1937
trat er in die NSDAP ein. Als Oberstabsarzt der Reserve war er ab Mérz 1940 als Beratender Chir-
urg einer Armee eingesetzt. Er nahm am Feldzug in Frankreich teil und erhielt die Spange zum Ei-
sernen Kreuz II. Klasse. Ab Juni 1941 wurde er auch in Ruflland eingsetzt. Dort wurde er bei einem
Flug im Fieseler Storch von drei russischen Jigern beschossen und zur Landung gezwungen. Bald
darauf soll er durch Uberanstrengung und Schockeinwirkung einem Herzschlag erlegen sein.®”

Sonntag, Max, Erich, Prof. Dr. med.: geb. 15.3.1881 in Gotha

Verheiratet, evangelisch. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Im ersten Welt-
krieg Kriegsteilnehmer und Kriegsbeschiddigter ohne Rente. Facharzt fiir Chirurgie ab 1920. Di-
rektor des Chirurgischen Poliklinischen Instituts in Leipzig.”” In dieser Funktion arbeitete er auch
noch nach dem zweiten Weltkrieg.””' Sonntag verstarb am 30.3.1952.%

Spath, Franz, Prof. Dr. med.: geb. 2.12.1899 in Graz/Steiermark

Verheiratet, katholisch, zwei Kinder. Mitglied des NSKK'*. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrie-
ges. Bei Kriegsende Unterarzt. Facharzt fiir Chirurgie ab 1934. Tétigkeit wahrscheinlich in Graz.”™
Nachﬂ%em zweiten Weltkrieg war Spath als Vorstand der Chirurgischen Universitédtsklinik in Graz
tétig.

Starlinger, Fritz, Theodor, Prof. Dr. med.: geb. 7.1.1895 in Wien

Fritz Starlinger wurde am 7.1.1895 als Sohn des damaligen Primarius der niederdsterreichischen
Landesirrenanstalt in Wien geboren. Katholisch. 1926 Heirat mit Elisabeth von Eiselsberg. Fiinf
Kinder.

Abitur 1913. Medizinstudium in Wien. Teilnahme im ersten Weltkrieg zuerst beim Kaiserschiitzen-
regiment 3 als Mediziner an der Front und im letzten Kriegsjahr an der schwerchirurgischen Abtei-
lung des Festungsspitals II a in Trient. Als Sanitéitsleutnant der Reserve entlassen.
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1921 Promotion. Hilfsarzt an der Inneren Klinik bei von Ortner. Pathologisch-anatomische Ausbil-
dung an der Prosektur Linz bei Dozent Schopper. 1921 Operationszogling an von Eiselsbergs Kli-
nik. 1925 auBerordentlicher Assistent der Chirurgischen Klinik in Innsbruck bei Ranzi. In die Inns-
brucker Zeit fiel auch eine Austauschassistenzzeit an der Chirurgischen Universitédtsklinik in Bern
unter de Quervain. 1929 Habilitation. AuBerordentlicher Assistent an der Klinik von Eiselsberg in
Wien. 1934 erster Assistent der Klinik und stdndiger Sachverstdndiger fiir samtliche Wiener Ge-
richte. 1936 Facharzt fiir Chirurgie und auBerordentlicher Professor. Chefarzt der Chirurgischen
Abteilung am Kaiser-Franz-Josef-Spital.

Ab 26.8.1939 als Beratender Chirurg beim Wehrkreisarzt 17 eingezogen. Es folgten Dienststellun-
gen als Beratender Chirurg beim Militdarbefehlshaber Paris, der 7. und der 4. Armee. Beforderung
zum Oberstabsarzt.””

Starlinger war nach dem zweiten Weltkrieg Primarius am Wilhelminenspital in Wien.”"’

Stich, Rudolf, Prof. Dr. med.: geb. 19.7.1875 in Niirnberg

Rudolf Stich wurde am 19.7.1875 als Sohn des Geheimen Sanitétsrates Eduard Stich in Niirnberg
geboren. Evangelisch. 1906 Heirat mit Margarete Becker. Drei Kinder.

Abitur in Niirnberg. Medizinstudium in Erlangen und Freiburg. Medizinisches Doktorexamen 1898
in Erlangen und Approbation als Arzt 1899 in Erlangen. 1899 bis 1911 Assistenzarzt-Titigkeit in
Kiel, Konigsberg in PreuBlen, Breslau und Bonn. Habilitation 1905. Facharzt fiir Chirurgie ab 1911.
Im ersten Weltkrieg war er vom dritten Mobilmachungstag bis zum Schlufl des Krieges als Ober-
stabsarzt und Beratender Chirurg beim Generalkommando des 21. Armeekorps tétig. Die gesamte
Kriegsdauer verbrachte er im Feld. Er erhielt das Eiserne Kreuz I. und II. Klasse sowie das Ham-
burger Hanseatenkreuz.

1919 bis 1925 war er einfaches Mitglied der demokratischen Partei. Als diese die Wahl Hinden-
burgs zum Reichsprisidenten ablehnte, verlieB3 er die Partei.

Im Herbst 1933 wurde er einfaches Mitglied beim Stahlhelm bis er im November 1933 in die SA
ibertrat.

1938 war er forderndes Mitglied der SS, Anwirter des NS-Dozentenbundes und des NS-
Arztebundes. Parteianwirter der NSDAP ab 1937. Spiiter wurde er Mitglied der NSDAP.

Stich v&;(ag zuerst Direktor der Chirurgischen Universitédtsklinik in Gottingen und spéter Direktor in
Berlin.

Stieda, Alexander, Bernhard, Ludwig, August, Prof. Dr. med.: geb. 30.5.1875 in Dorpat
Verheiratet, evangelisch. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Kriegsteilnehmer
des ersten Weltkrieges. Facharzt fiir Chirurgie ab 1919. Titigkeit wohl in Halle an der Saale.””
Stieda verstarb am 12.8.1966 am Tegernsee.’ '’

StrauB}, Kurt, Otto, Ernst, Prof. Dr. med.: geb. 7.2.1901 in Berlin

Kurt Strau3 wurde am 7.2.1901 als Sohn des Fabrikbesitzers Hugo Strauf3 in Berlin geboren. Evan-
gelisch. Verheiratet mit Charlotte Feller. Drei Kinder.

1919 Notabitur. Medizinstudium in Berlin. In Berlin erfolgten 1925 Staatsexamen und Promotion.
1926 Approbation. Vier Jahre anatomisch-pathologische Ausbildung. 1932 Facharzt fiir Chirurgie.
1933 Oberarzt der III. Chirurgischen Universititsklinik, Stddtisches Robert-Koch-Krankenhaus,
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Berlin-Moabit. Habilitation unter Geheimrat Sauerbruch. 1937 Stellvertretender Direktor dieser
Klinik und Leiter der III. Chirurgischen Universitéts-Poliklinik. Ab 1939 auBlerordentlicher Profes-
sor an der Berliner Friedrich-Wilhelm-Universitét.

1918/19 nahm er an den Grenzschutzkdmpfen in Posen teil. 1919 Freiwilliger beim Kapp-Putsch in
Berlin. 1921 Dienst in der Reichswehr im 4. Jigerbataillon. Ebenfalls 1921 war er Mitglied im
Freikorps Heinz. Mit diesem beteiligte er sich an den Kdmpfen in Oberschlesien. Strauf3 galt als
Kriegsbeschidigter aus dem Jahre 1921.

Ab 1930 Mitarbeit im NSD-Arztebund Berlin. Ab 1931 Mitglied der NSDAP. Mitglied der SS als
SS-Standartenarzt. Fiihrer der national-sozialistischen Assistenzirzte. 1932 SS-Abschnittsarzt, 1933
Reichsleiter des Verbandes angestellter Arzte und Apotheker. Arzt der Geheimen Staatspolizei
1934. Mitglied der Reichsleitung der NSDAP.”"!

Nachdem Strauf3 1933 Oberarzt im Krankenhaus Moabit wurde, verwies er die letzten jiidischen
Chirurgen des Hauses. Er machte sich zum Oberarzt der Abteilung und lancierte Professor Wilhelm
Baetzner aus dem Martin-Luther-Krankenhaus auf den Chefposten. Als Folge dieser MaBBnahmen
ergab sich eine erhohte Sterberate nach Galle- und Blinddarmoperationen. Strauf3 galt als unfahiger
Operateur, blieb aber dank einflulreicher Freunde unangreifbar. Zu diesen gehorten Reichsgesund-
heitsfithrer Conti, der Fiihrer der Deutschen Arbeitsfront Dr. Robert Ley und SS-Gruppenfiihrer
Professor Karl Gebhardt, Leibarzt Himmlers.

Straufl warf seinem Oberarzt Werner ForBmann héufig vor, kein richtiger Chirurg zu sein:

,.E1n richtiger Chirurg miisse viele Frauen haben und nicht, wie ich (gemeint ist hier Werner Forf3-
mann), immer mit dieser einen langweiligen Person aufkreuzen ...*

Er operierte ferner mit dem Vorsatz ,.,grofe Chirurgen machen groe Schnitte.* Er lehnte vorsichti-
ge Priparation bei Oberarmfrakturoperationen ab und rithmte sich, einen einzigen groBen Schnitt
bis auf den Knochen zu ziehen, obgleich zu jener Zeit schon drei Haftpflichtprozesse wegen
Durchtrennung des Nervus radialis gegen ihn liefen.

1937 gelang es Straul3, Baetzner durch eine Intrige zu stiirzen, indem er ihm einen Kunstfehler un-
terschob und einen ProzeB3 gegen ihn anstrengte. Baetzner wurde daraufthin an das ebenfalls in Ber-
lin gelegene Krankenhaus Wilmersdorf versetzt.”'>

1939 wurde der auBerordentliche Professor Kurt Strau3 unter dem Vorbehalt jederzeitigen Wider-
rufs mit der Vertretung der Professur fiir Chirurgie an der Medizinischen Fakultdt der Deutschen
Karls-Universitit als Nachfolger von Professor Hermann Schloffer beauftragt.

1940 wurde er schlieBlich Direktor dieser Klinik.

Da in Prag unter Strauf} eine erhohte Sterblichkeit nach Operationen festgestellt wurde, setzte man
eine Kommission zur Uberpriifung der Verhiltnisse ein.

Aus einem Vermerk ging hervor:

»~Am 21.2.1941 teilte Geheimrat Sauerbruch im Anschlufl an die Besprechungen der zur Untersu-
chung der Angelegenheit Straufl eingesetzten Kommission im Namen der 4 Kommissionsmitglie-
der, der Herren Professoren Sauerbruch, Schonbauer, Guleke und Usadel, folgendes vorldufiges
Gesamtergebnis in Gegenwart des Rektors, Prof. Dr. Saure, und des Dekans der Med. Fakultit,
Prof. Dr. Riihl, mit:

Einerseits hitten sich fraglos bei Prof. Straufl fachliche Unzuldnglichkeiten ergeben; Prof. Straufl
habe dieselben auch selbst eingesehen und sich bereit erklirt, an anderen deutschen chirurgischen
Kliniken an seiner Weiterbildung arbeiten zu wollen. Andererseits enthalte der Bericht des fritheren
Dekans Prof. Dr. Knaus Unrichtigkeiten bzw. Irrtiimer; nach Meinung der Kommission sei die be-
hauptete gesteigerte Mortalitédt bei Prof. Strau3 nicht erwiesen.
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Prof. Straul} sehe zwar ein, dass er nicht in Prag bleiben konne, wolle aber keineswegs zu Ende des
laufenden Trimesters, sondern erst mit Kriegsende seinen Weggang ins Auge fassen. Rektor und
Dekan traten unter Hinweis auf die vorliegende Entscheidung des Herrn Reichsprotektors, welche
auf Grund der von der Kommission bestétigten “fachlichen Unzuldnglichkeiten® als unaufschiebbar
angesehen werden musste, und unter Betonung der besonderen Prager Verhiltnisse, sowie auch im
personlichen Interesse von Prof. Strauss fiir dessen Abgang mit Ende des laufenden Trimesters ein.
Allseitig wurde der Standpunkt vertreten, dass bei diesem Weggang alle dufleren Formen gewahrt
werden miissten, um eine Verwendung von Prof. Strauss an anderer Stelle zu erleichtern.

Das Gutachten der Kommission wird nach Ausserungen von Herrn Geh.Rat Sauerbruch dem Reich-
serziechungsminister diese Verwendung von Prof. Strauss an anderer Stelle ermoglichen.
Abschlieend gab Geh.Rat Sauerbruch unter Zustimmung sdmtlicher Mitglieder der Meinung Aus-
druck, die beste Losung sei ein Weggang von Prof. Strauss zum Ende dieses Trimesters, und er-
kldrte sich bereit, im Auftrag der Kommission Prof. Strauss diese Losung nahezulegen.

Geh.Rat Sauerbruch stellte das schriftliche Gutachten der Kommission fiir die ndchsten Tage in
Aussicht.*

Dekan Riihl unterschrieb diesen Vermerk. Seiner Magnifizenz, Herrn Prof. Dr. Saure, am 13.3.1941
zugeleitet. Darunter unterschrieb Saure als Rektor der Deutschen Karls-Universitit:

,Jch habe an der vorgenannten Besprechung am 21.2.1941 teilgenommen und bestitige die Richtig-
keit des Vermerkes. Prag, den 13. Mirz 1941.*

Am 10.April 1941 gab StrauB} in einem Schreiben eine Erkldrung ab, nach Aushédndigung der Er-
nennungsurkunde, es handelte sich dabei um die Ernennung zum ordentlichen Professor auf Le-
benszeit, auf Lehrstuhl und Leitung der Chirurgischen Universitits-Klinik in Prag zu verzichten:

,Hiermit gebe ich die Erklirung ab, nach Aushédndigung der Ernennungsurkunde auf Lehrstuhl und
Leitung der Chirurgischen Universitétsklinik in Prag zu verzichten, um im Auftrage des Reichser-
ziehungsministeriums den Lehrstuhl der Universitidt Koln oder einer anderen zu iibernehmen. Ich
bitte um Beschleunigung der Aushindigung, da ich einem Befehl der Wehrmacht als Beratender
Chirurg einer Einsatzarmee folge.*

Ko6In, der Rektor der Universitit Koln und der NSD-Dozentenfiihrer an der Universitit Koln, lehn-
ten StrauB jedoch im September 1941 ab, unter anderem, weil dessen Schwierigkeiten in Prag be-
kannt und dessen wissenschaftliche und fachliche Leistungen als gering eingeschitzt wurden. Es
ging um die Besetzung der zweiten chirurgischen Professur an der Universitidt Koln.

Aus einem Vermerk vom 1.12.1941 aus dem Reichsministerium fiir Wissenschaft, Erziehung und
Volksbildung ging hervor:

,Die in Aussicht genommene Berufung des ord. Prof. Dr. StrauB3 in Prag nach Koéln auf den II.
Chirurgischen Lehrstuhl daselbst hat sich leider nicht verwirklichen lassen, weil alle beteiligten
Stellen: Med. Fakultidt, Rektor, ortlicher Dozentenbundsleiter, Oberbiirgermeister und Gauleiter,
sich dagegen ausgesprochen haben.*

Im Mirz 1941 ging Strau} als Beratender Chirurg einer Armee an die Ostfront. Nachdem er dort
mehrere Monate bei der 16. Armee und danach bei der Heeresmission in Ruménien war, erhielt er
im Julie 1942 die Leitung eines Sonderlazarettes fiir Nervenverletzte und Schwerkriegsbeschidigte
in Wlaschim in der Néihe von Prag.

Im April 1944 wurde Straufl von Generalarzt Muntsch seines Dienstes enthoben. Straufl wurde zum
SS-Mann degradiert und aus der Schutzstaffel ausgestofen. Gegen ihn lagen schwere Beschuldi-
gungen hinsichtlich Ubertretung von Kriegsgesetzen vor, woriiber die Verhandlungen vom Gericht
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der 539. Division durchgefiihrt wurden. Man beschuldigte ihn, Verwundete unwiirdig behandelt und
fiir Représentation und eigene Zwecke Lebensmittel verwandt zu haben. Ferner warf man ihm ,,ver-
brecherisches Treiben der Manneszucht* vor.

Kurt StrauB beging am 8.9.1944 Selbstmord.”"”

Susani, Odorico, von, Prof. Dr. med.: geb. 8.6.1898 in Gloggnitz/()sterreich

Verheiratet, katholisch, drei Kinder. Mitglied der SS. Kriegsteilnehmer des ersten Weltkrieges.
Facharzt fiir Chirurgie ab 1935. Titigkeit als Primarius der 2. Chirurgischen Abteilung des Gau-
krankenhauses in Graz. Ab 20.3.1940 zum Heeresdienst einberufen.”"*

Thies, Otto, Prof. Dr. med.: geb. 27.4.1903 in Leipzig

Otto Thies wurde am 27.4.1903 als Sohn des Hals-Nasen-Ohren-Arztes Fritz Thies in Leipzig geb o-
ren. Evangelisch. Verheiratet mit Elisabeth Kutzner. Vier Kinder, davon eines verstorben.

1922 Abitur. Medizinstudium in Miinchen, Leipzig und Berlin. Medizinisches Staatsexamen 1927
in Leipzig. Approbation 1928. Promotion 1929. Assistent ab 1928 an der Chirurgischen Universi-
téatsklinik Berlin bei Geheimrat Bier, an der Universitits-Frauenklinik Berlin bei Geheimrat Stockel,
am Pathologischen Institut der Charité bei Professor Rossle und an der Chirurgischen Universitéts-
klinik Tiibingen unter den Professoren Kirschner, Schempp und Usadel. Ab 1937 Oberarzt. 1938
Habilitation. 1939 Dozentur und 1944 Professur in Tiibingen.

Mitglied in der NSDAP, der SA, im NSD-Arztebund und im NS-Dozentenbund.

Am 25.8.1939 Einberufung zum Heer und ab dieser Zeit als Chirurg im Feld. Zuerst bei einer Sa-
nitits-Kompanie, dann in einem Feldlazarett und zuletzt im Kriegslazarett.

Im zweiten Weltkrieg erhielt er das Eiserne Kreuz I. und II. Klasse sowie die Medaille Winter-
schlacht im Osten 1941/42.7"

Tonnis, Wilhelm, Prof. Dr. med.: geb. 16.6.1898 in Dortmund-Kley

Wilhelm Tonnis wurde am 16.6.1898 als Sohn des Erbhofbauers Hugo Tonnis in Dortmund-Kley
geboren. Evangelisch. Verheiratet mit Herma Koster. Drei Kinder.

Kriegsabitur 1916 in Dortmund. Frontdienst 1916 bis 1918. 1918 verwundet. Als Leutnant der Re-
serve entlassen. Nach dem ersten Weltkrieg war er Assistenzarzt der Reserve

1919 bis 1923 Medizinstudium an den Universitdten Marburg und Hamburg. 1923 Staatsexamen
und Approbation in Hamburg. 1924 Promotion zum Dr. phil. in Hamburg. Medizinisches Prakiti-
kum an der Haut-Ohren-Klinik und an der Medizinischen Klinik in Hamburg.

1923 bis 1925 Assistent am Physiologischen und Anatomischen Institut in Hamburg. 1925 und
1926 Assistent an der Chirurgischen Klinik Frankfurt am Main. AnschlieBend Assistent an der
Chirurgischen Klinik Wiirzburg. Ab 1929 Privatdozent fiir Chirurgie an der Universitdt Wiirzburg.
1932 zu Studien an die Neurochirurgische Universitdtsklinik nach Stockholm beurlaubt. Danach
wurde er 1932 Leiter der Neurochirurgischen Abteilung des Luitpold-Krankenhauses in Wiirzburg.
1934 Amtsbezeichnug aulerordentlicher Professor. Ab 1937 auflerordentlicher und spéter Leitender
Professor an der Universitét Berlin.

Von August 1933 bis Mirz 1934 war er Mitglied im Stahlhelm, anschlieBend gehorte er der SA-
Reserve an. Tonnis war Fliegersturmarzt im Segelfliegersturm Ortsgruppe Wiirzburg. Mitglied der
NSDAP und des NSD-Arztebundes.

Ab 26.8.1939 wurde er zum Heeresdienst herangezogen.’'

" BArch (ehem. BDC) RAK, PK mit Bl. 5 ff, REM mit Bl. 1 ff und SSO 165 B, StrauB, Kurt, geb. 7.2.1901

"* BArch (ehem. BDC) RAK, von Susani, Odorico, geb. 8.6.1898 und Liidtke: Kiirschners Gelehrtenkalender 1940/41
"3 BArch (ehem. BDC) RAK und PK mit Bl. 5 f, Thies, Otto, geb. 27.4.1903

"® BArch (ehem. BDC) RAK und WI mit Bl. 1, Toénnis, Wilhelm, geb. 16.6.1898



246

Im Mai 1944 bekam er als Oberstarzt der Reserve das Ritterkreuz zum Kriegsverdienstkreuz mit
Schwertern verlichen.”"’

Nach dem zweiten Weltkrieg verlie er den Lehrstuhl der Neurochirurgischen Universitidtsklinik
Berlins und iibernahm die Leitung der Chirurgischen Abteilung des Knappschaftskrankenhauses in
Bochum. 1948 wurde er zum Direktor des Max-Planck-Instituts fiir Hirnforschung ernannt und lei-
tete die Abteilung fiir Tumorforschung und experimentelle Pathologie in K6ln. Ab 1955 war er als
Vorsitzender des drztlichen Sachverstdndigenbeirates der Bundesregierung fiir Fragen der Kriegs-
opferversorgung und als Prisident des Gesamtverbandes Deutscher Nervendrzte tatig. Tonnis wurde
1968 emeritiert.”"®

Usadel, Gerhard, Max, Gustav, Dr. med.: geb. 6.1.1902 in Stettin

Verheiratet, evangelisch, ein Kind. Mitglied der SA und des NSD-Arztebundes. Oberarzt an der
Chirurgischen Universititsklinik in Heidelberg. Ab 26.8.1939 zum Heer einberufen.’"”

Nach dem zweiten Weltkrieg war Gerhard Usadel Chefarzt der Chirurgischen Abteilung der Kran-
kenanstalten in Heilbronn.”*” Er starb am 6.9.1984 in Heilbronn.”*'

Gerhard Usadel kann als Beratender Chirurg nicht sicher ausgeschlosen werden.

Usadel, Willy, Heinrich, Paul, Prof. Dr. med.: geb. 16.7.1894 in Gumbinnen

Verheiratet, evangelisch, zwei Kinder. Mitglied der NSDAP, der SA und des NSD-Arztebundes.
Teilnehmer im ersten Weltkrieg, danach Sanitétsoffizier des Beurlaubtenstandes mit dem Rang ei-
nes Oberstabsarztes.’*

Willy Usadel studierte in Konigsberg und geriet nach dem ersten Weltkrieg in Gefangenschatft.
Nach der Entlassung promovierte er 1923 und wurde anschlieBend Assistent Kirschners in Konigs-
berg. Mit diesem wechselte er nach Tiibingen. 1928 habilitierte sich Usadel fiir Chirurgie. Die Er-
nennung zum auflerordentlichen Professor erfolgte 1933. Er iibernahm darauthin die Chirurgische
Abteilung des Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin und wurde 1934 Nachfolger Kirschners in
Tiibingen. Im zweiten Weltkrieg wurde er als Beratender Chirurg eingesetzt. 1945 verlor er sein
Amt in Tiibingen und arbeitete anschlieBend am Kreiskrankenhaus in Freudenstadt.”>

Willy Usadel starb am 24.3.1952 in Erlangen.724

Vogeler, Karl, Theodor, Eduard, Prof. Dr. med.: geb. 18.4.1889 in Hildesheim
Hochstwahrscheinlich verheiratet, evangelisch, fiinf Kinder, davon zwei verstorben. Mitglied der
NSDAP, des NSKK und des NSD-Arztebundes. Im ersten Weltkrieg Kriegsteilnehmer und Kriegs-
beschidigter ohne Rente.

Vogeler war Leitender Arzt der Chirurgischen Abteilung des Stddtischen Krankenhauses in Stettin.
Das Krankenhaus in Stettin wurde Reserve-Lazarett 6 und Vogeler der Chefarzt dieses Lazarettes.

Ferner war Vogeler Beratender Chirurg beim Korpsarzt des stellvertretenden General-Kommandos
5 725
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"8 Drner, Ebbinghaus, Linne: Der Niirnberger Arzteprozeﬁ 1946/47, S. 151

" BArch (ehem. BDC) RAK, Usadel, Gerhard, geb. 6.1.1902

720 Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950

2 Schuder: Kiirschners Gelehrtenkalender 1987

22 BArch (ehem. BDC) RAK, Usadel, Willy, geb. 16.7.1894 und Liidtke: Kiirschners Gelehrtenkalender 1940/41

72 Killian: Meister der Chirurgie und die Chirurgenschulen im deutschen Raum, S. 113

724 Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1954

2 BArch (ehem. BDC) RAK und WI mit Bl. 1, Vogeler, Karl, geb. 18.4.1889 und Bertkau, Oestreich: Kiirschners
Gelehrtenkalender 1950



247

Nach 1945 arbeitete Vogeler in Rendsburg.”* Er starb am 29.4.1978 in Wedel in Holstein.”*’

Volkmann, Johannes, Allwill, Max, Prof. Dr. med.: geb. 26.9.1889 in Waldheim

Verheiratet, evangelisch, vier Kinder. Kein Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. Mit-
glied der SA. Kriegsteilnehmer im ersten Weltkrieg. Facharzt fiir Chirurgie ab 1931. Chefarzt am
Krankenhaus Bergmannstrost in Halle an der Saale.””®

Wachsmuth, Werner, Prof. Dr. med.: geb. 29.03.1900

Werner Wachsmuth wurde am 29.3.1900 in Rostock in Mecklenburg geboren. Die Notreifepriifung
legte er 1917 in Frankfurt am Main ab, um als Fahnenjunker in das 1. Wiirttemberger Dragoner-
Regiment Konigin Olga Nr. 25 einzutreten. 1918 wurde er zum Leutnant befordert und mit der Fii h-
rung eines Eskadron beauftragt.

Nach der Riickkehr aus dem Felde nahm er Anfang 1919 seinen Abschied vom Militér und begann
das Medizinstudium in Tiibingen. Weiteres Studium in Wiirzburg und Frankfurt am Main. 1923
Staatsexamen in Frankfurt. Unmittelbar darauf erfolgte die Promotion.

Als Medizinal-Praktikant arbeitete er ab Mai 1923 an der Zweiten Medizinischen Klinik Miinchen
unter Geheimrat Friedrich von Miiller. Die Approbation erhielt er im Mai 1924.

Nach Ablauf des Medizinal-Praktikanten-Jahres blieb er an der Zweiten Medizinischen Klinik in
Miinchen bis Ende 1924, anschlieBend unternahm er eine Reise als Schiffsarzt nach Vorder- und
Hinterindien bis Friihjahr 1925.

Im Sommer 1925 war er einige Monate als Volontéir an der Chirurgischen Klinik der Medizinischen
Akademie Diisseldorf bei Professor Rehn tétig und begann danach im September 1925 an der Chir-
urgischen Universititsklinik Heidelberg unter Geheimrat Professor Enderlen seine chirurgische
Ausbildung. Im September 1926 erhielt er dort eine Assistentenstelle. 1928 wechselte er von Hei-
delberg zur Chirurgischen Universtitsklinik nach Bonn mit dem dorthin berufenen Professor Frei-
herr von Redwitz. Dort war Wachsmuth bis 1935 titig, anfangs als Assistent, spiter als Oberarzt.
Zugleich betitigte er sich ab 1933 als Sportarzt der Universitidt Bonn.

1930 habilitierte er sich fiir das Fach Chirurgie an der Medizinischen Fakultit der Universitdt Bonn.
1935 wurde er in die Wehrmacht iibernommen. Zuniéchst arbeitete er als Leitender Arzt der Chirur-
gischen Abteilung des Standortlazarettes Leipzig unter Umhabilitierung an die Leipziger Universi-
tat, anschlieBend als Leitender Arzt der Chirurgischen Abteilung des Standortlazarettes Miinchen,
unter gleichzeitiger Umhabilitierung an die Fakultdt Miinchen.

1936 wurde er zum auflerordentlichen Professor, Ende 1939 zum auBlerplanmifigen Professor er-
nannt.”*

Der NSDAP trat Wachsmuth nicht bei.”*

Von 1939 bis 1942 war er Beratender Chirurg beim Heeres-Sanitétsinspekteur und Chef des Chir-
urgischen Sonderlazaretts des Oberkommandos des Heeres in Briissel. '

Als Beratender Chirurg beim Heeres-Sanitétsinspekteur, vom 26.8.1939 bis zum 7.12.1942, war
Wachsmuth Herausgeber der ,Richtlinien fiir die vorldufige und endgiiltige Versorgung Verwun-
deter in den vorderen Sanititseinrichtungen von 1939 und der ,,Richtlinien fiir die vorlaufige und
endgiiltige Behandlung der GliedmaBenschiisse* aus dem Jahre 1941."%
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Im Oktober 1942 wurde Wachsmuth seiner Stelle als Beratender Chirurg beim Heeres-
Sanitétsinspekteur enthoben:

,Bine Denunziation, die vom Reichsleiter Bormann aus dem Fiihrerhauptquartier iiber den Wehr-
machtsadjudanten Hitlers, General Schmundt, an die Heeressanitétsinspektion ging, hatte dies be-
wirkt. Der Kollege, der zur gleichen Zeit Bormann #rztlich betreute, hat mir (Wachsmuth) nach
dem Kriege spontan ohne Riickfrage versichert, daB er nicht der Urheber gewesen sei.*’>

Wachsmuth blieb jedoch Chef des Chirurgischen Sonderlazaretts in Briissel.”**

Als sich die Alliierten im September 1944 Briissel ndherten, deutsche Truppen bereits fluchtartig
Belgien verlieBen und Wachsmuth keine Moglichkeit mehr fiir einen Abtransport seines Sonderla-
zaretts sah, beschloB er, bei seinen Verwundeten zu bleiben, um die medizinische Betreuung siche r-
zustellen und um die Verwundeten vor Ubergriffen durch die belgische Bevolkerung zu schiitzen.
Wie Wachsmuth berichtete, wurde er am 2. September 1944 vom Deutschen Gesandten Mayr-
Falkenberg dariiber informiert, da8 der Wehrmachtsbefehlshaber, SS-Gruppenfiihrer Jungclaus, die
Deportation von 5000 politischen Gefangenen als Geiseln nach Deutschland befohlen und bereits
mit dem Abtransport begonnen hatte. Die Gefangenen sollten von Briissel — St. Gilles, Beverloo
und aus anderen Gefangnissen in der Nacht von Samstag, 2. September, auf Sonntag abtransportiert
werden, wobei zu jenem Zeitpunkt, als Wachsmuth von der Deportation erfuhr, bereits ein Zug mit
1600 Gefangenen Briissel verlassen haben muf3. Da der Delegierte des Internationalen Roten Kreu-
zes, Schmid-Koechlin, der Spanische Generalkonsul, der Koniglich Schwedische Konsul und der
Schweizer Konsul bei Jungclaus keinen Gefangenentransportstop erreichen konnten, soll der Deut-
sche Gesandte Mayr-Falkenberg schlielich versucht haben, mit Wachsmuths Hilfe doch noch die
Deportation der Gefangenen zu verhindern. In einem Gespridch, das Wachsmuth mit Jungclaus am
Samstag gegen 23 Uhr gefiihrt haben mufl, an dem ferner Pridsident Reeder als Vertreter des
Reichskommissars, der Chef des Generalstabs, Oberst Assmann und der Referent, ein Oberstleut-
nant teilnahmen, erfuhr Wachsmuth, daf8 Jungclaus die Ansicht vertrat, mit Hilfe der Gefangenen-
deportation nach Deutschland einerseits Sicherheit fiir Ruhe in Belgien wihrend des deutschen
Riickzuges und andererseits Schutz fiir die zuriickbleibenden Verwundeten im Sonderlazarett errei-
chen zu konnen.

Wachsmuth versuchte mit zwei entscheidenden Argumenten, eine Freilassung der politischen Ge-
fangenen zu erbitten:

,»1. wiirde eine derartige MaBBnahme im Augenblick, wo die deutschen Truppen Belgien verlassen,
wenigstens manches wieder gut machen, was dem Volk an Unrecht wéhrend der schweren Jahre
geschehen sei, und ich sei iberzeugt, daf eine derartige groBziigige Handlung ein Echo in der gan-
zen kultivierten Welt haben werde;

2. sei es meine Pflicht, fiir die mir anvertrauten Hunderte von Verwundeten zu sorgen, die wir, da
sie nicht transportfahig seien, der GroBmut der Belgier iiberlassen miifiten. Ich erklirte, dal ich ge-
willt sei, wenn Wehrmachtsbefehlshaber, Reichskommissar und alle deutsche Truppen und Dienst-
stellen Briissel verlassen hitten, mit meinem gesamten Sanitidtspersonal bei meinen Verwundeten in
Briissel zu bleiben und bat, im Interesse des Schutzes der zuriickbleibenden Verwundeten, das bel-
gische Volk zur GroBmut zu verpflichten.*

Wachsmuths Bericht zufolge konnten Prisident Reeder, der auch im Namen des Reichskommissars
Grohé sprach, der Chef des Generalstabs, Oberst Assmann und Gruppenfiihrer Jungclaus von der
Freilassung der Gefangenen iiberzeugt werden. Daraufhin muf3 Jungclaus entschieden haben, den
bereits gestarteten Zug mit den 1600 Gefangenen telegraphisch anzuhalten. Der Zug sollte nach
Briissel zuriickkehren, wo die politischen Gefangenen im Geféingnis St. Gilles bleiben sollten, bis

733 Wachsmuth: Ein Leben mit dem Jahrhundert, S. 108
734 Ebd. S. 240
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die deutschen Truppen abgeriickt waren. Danach sollten die Gefangenen durch den Gefingniskom-
mandanten an die belgische Verwaltung iibergeben werden. Der Abtransport der iibrigen Gefange-
nen von Beverloo, der bereits vorbereitet und startklar war, sollte sofort abgesagt werden. Die Ge-
fangenen sollten Beverloo nicht verlassen und nach Abriicken der deutschen Truppen ebenfalls der
belgischen Verwaltung iibergeben werden. Es soll beschlossen worden sein, am Sonntagvormittag,
somit am 3. September 1944, in einem feierlichen Akt, in Gegenwart des Deutschen Gesandten
Mayr-Falkenberg, des Schwedischen und Schweizer Konsuls, des Delegierten des Internationalen
Roten Kreuzes und des Belgischen Roten Kreuzes die politischen Gefangenen zu iibergeben.

Soweit es Wachsmuth bekannt war, wurde SS-Gruppenfiihrer Jungclaus von Himmler personlich
degradiert und anschlieBend in ein Strafbataillon in den Osten versetzt, wo er schlieBlich fiel.”*
Nachdem entsprechende Literatur’>® keinen Aufschluf iiber die Wachsmuthsche Rettungsaktion
brachte, konnten weitere Informationen iiber das Archiv des Internationalen Roten Kreuzes in Genf
eingeholt werden.

In einem Protokoll iiber die achte Versammlung des Internationalen Komitees fiir die Befreiung
politischer Gefangener in Belgien, die am 7. September 1944 im Spanischen Generalkonsulat in
Briissel abgehalten wurde, fand sich eine Bestitigung des Berichts von Wachsmuth. Ein Ausschnitt
dieses Protokolls soll im folgenden iibersetzt wiedergegeben werden (siehe auch Abdruck des Ori-
ginalprotokolls im Anhang):

,.Herr Mayr-Falkenberg hatte in der Nacht von Samstag auf Sonntag einen letzten Versuch bei Pro-
fessor Wachsmuth, Chefarzt am Institut Bordet, unternommen, welcher bei den nicht transportfahi-
gen deutschen Verletzten bleiben sollte. Professor Wachsmuth setzte sich gegen ein Uhr morgens
mit General Jungclaus in Verbindung, um die These von Herrn Schmid-Koechlin”’ zu verteidigen,
die besagte, dal im Falle einer Deportation der politischen Gefangenen das Rachegefiihl, das die
belgische Bevolkerung iiberkdme, den vom Internationalen Roten Kreuz zugesicherten Schutz der
in Belgien bleibenden deutschen Verletzten gefihrden konnte. Um zwei Uhr morgens, am Sonntag,
den dritten des crt.”®, gab General Jungclaus, nachdem er mit Prédsident Reeder, Herrn Mayr-
Falkenberg und Professor Wachsmuth konferiert hatte, den Argumenten Mayr-Falkenbergs, unter-
stiitzt von Président Reeder und Professor Wachsmuth, nach und gab den Befehl, alle politischen
Gefangenen sowie alle in Belgien festgehaltenen Juden freizulassen, wobei vereinbart wurde, daf3
die sich bereits auf dem Weg nach Deutschland befindlichen Gefangenen in das Gefiangnis St. Gil-
les zuriickverlegt und von dort freigelassen werden sollten. General Jungclaus, Président Reeder,
der den bereits abgereisten Herrn Grohé vertrat, haben diesen Befehl auf eigenes Risiko und somit
im Widerspruch zu einer Order Hitlers aus Berlin gegeben, die vorschrieb, alle politischen Gefan-
genen nach Deutschland zu bringen; auf letztere hin wurde eine gro3e Anzahl von Inhaftierten in
Ziige verladen, die von Briissel, Gand und Anvers in Richtung Deutschland abfuhren. Wie bereits
gesagt, erging der Befehl von General Jungclaus um zwei Uhr morgens, an jenem Sonntag, dem
dritten du crt.; gliicklicherweise hatte Herr Mayr-Falkenberg fiinf Stunden vorher, also samstags um
21 Uhr, das groBe personliche Risiko auf sich genommen, den Befehl zu geben, daf} alle Gefange-
nenziige Richtung Deutschland angehalten und nach Gand, bzw. Anvers und Briissel zuriickge-
bracht werden sollten.*”*”

Wachsmuth geriet am 3.9.1944 in Briissel in englische Kriegsgefangenenschaft und kehrte Ende
April, Anfang Mai 1946 nach Deutschland zuriick, nachdem er zwei Jahre in Kriegsgefangenen-

%> Wachsmuth: Ein Leben mit dem Jahrhundert, S. 111-125
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Krankenhédusern in England untergebracht war.

Dort war er Kommandant der Kriegsgefangenen-
Hospitéler Watford und Swinden.”"!

1946 wurde er Direktor der Chirurgischen Universitédtsklinik und Poliklinik in Wiirzburg. 1968 er-
folgte seine Emeritierung, wobei er noch bis 1969 als kommissarischer Verwalter der Chirurgischen
Universitatsklinik Wiirzburg tétig war.

Er starb am 7.6.1990."*

Wagner, Ferdinand, Wilhelm, Prof. Dr. med.: geb. 14.4.1899 in Eisleben

Ferdinand Wagner wurde am 14.4.1899 als Sohn des Fahrsteigers Richard Wagner in Eisleben ge-
boren. Evangelisch. 1927 heiratete er Charlotte Goetze. Sie hatten einen Sohn.

Notabitur 1917. Eintritt ins Heer und Ausbildung im Ersatz-Bataillon des Infanterie-Regiments 165
in Quedlinburg. Nach zehnwochiger Ausbildungszeit ging er nach RuBland ins Feld. Im Februar
1918 wurde er auf den westlichen Kriegsschauplatz versetzt und dort der 7. Reserve-Division und
dabei dem Reserve-Infanterie-Regiment 66 zugeteilt. Im III. Bataillon dieses Regiments erlebte er
die Angriffs- und Abwehrkdmpfe 1918 im Westen mit und geriet im September 1918 in amerikani-
sche Gefangenschaft. Riickkehr aus amerikanischer Gefangenschaft im Herbst 1919 und Entlassung
als Unteroffizier. Er galt als Kriegsbeschiddigter ohne Rente.

Anschlielend studierte er Medizin. 1923 Staatsexamen und Doktorexamen. Die Approbation erhielt
er nach Ableistung des Praktischen Jahres in Halle und Brandenburg 1924. Danach vertrat er fiir
einige Zeit praktische Arzte und kam 1924 als Assistent an das Pharmakologische Institut der Uni-
versitidt Halle, wo er zwei Jahre arbeitete. 1926 wurde er Assistent an der Chirurigischen Universi-
titsklinik Halle und erfuhr dort seine chirurgische Ausbildung. AuBer seiner chirurgischen Tétigkeit
widmete er sich dort rontgenologischen Arbeiten und leitete ab Frithjahr 1929 die Rontgenologische

Abteilung der Chirurgischen Klinik. 1934 wurde er Privatdozent, 1935 Oberarzt. Nach der Emeri-
tierung seines Chefs, Professor Voelcker, 1937, wurde er vom Reichs-Kulturministerium mit der
Fihrung der Direktor-Geschifte der Chirurgischen Universitidtsklinik und der vertretungsweisen
Wahrnehmung des Ordinariats fiir Chirurgie an der Universitdt Halle beauftragt. 1939 erhielt er
seinen Facharzt fiir Chirurgie, wurde als Ordinarius fiir Chirurgie nach Halle/Saale berufen und zum
Direktor der Chirurgischen Universitétsklinik und Poliklinik ernannt.

Wagner war Mitglied der NSDAP und des NSD-Arztebundes. 1933 wurde er vom Kultusministeri-
um zum Leiter der Dozentenschaft der Universitdt Halle ernannt. 1934 erfolgte die Ernennung zum
Hochschulgruppenleiter des Nationalsozialistischen Dozentenbundes. 1935 wurde er zum Gau-
amtsleiter des NS-Dozentenbundes ernannt.

1920 bis 1923 gehorte er dem Freikorps Halle und der Organisation Escherich an und nahm als sol-
cher aktiv an den Mitteldeutschen Kampfen der ersten Nachkriegsjahre teil.*

Nach dem zweiten Weltkrieg war er am Evangelischen Krankenhaus in Wanne-Eickel téitig.745

Er verstarb am 26.2.1976 in Goslar.”*®

Westhues, Heinrich, Prof. Dr. med.: geb. 07.01.1894 in Herbern/Westfalen
Heinrich Westhues wurde am 7.1.1894 als Sohn des Landwirtes Melchior Westhues in Herbern bei
Miinster in Westfalen geboren. Heinrich Westhues heiratete 1932 und hatte fiinf Kinder.
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S. 156

"1 ' Wachsmuth: Ein Leben mit dem Jahrhundert, S. 240

"2 Ebd. S. 240

3 Kiirschners Gelehrtenkalender 1992

" BArch (ehem. BDC) RAK und PK mit Bl. 2 f, Wagner, Wilhelm, geb. 14.4.1899

™5 Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1954

746 Schuder: Kiirschners Gelehrtenkalender 1980



251

Abitur 1914 in Miinster. Im April 1914 trat er als Einjdhrigfreiwilliger beim Infanterie-Regiment
Nr. 13 in Miinster ein und riickte mit diesem zu Kriegsbeginn ins Feld nach Belgien und Frankreich.
Nach einer schweren Granatverletzung im September 1914, einem Schuf3 durch die A. poplitea, der
sich infizierte und mehrere septische Blutungen nach sich zog, erlebte er ein 16-monatiges Kran-
kenlager. Gegen seine geplante Entlassung wegen Kriegsuntauglichkeit erhob er Einspruch und
wurde darauthin fiir den Schluf des Krieges nur als beschrankt arbeitsverwendungsfihig beim Mi-
litdr belassen.

Neben dem Garnisonsdienst hatte er Gelegenheit, in Miinster das Medizinstudium fortzusetzen.
Nach Absolvierung der Arztlichen Vorpriifung im Mai 1917 wurde er zum Feldunterarzt ernannt
und zum Reservelazarett Gelsenkirchen kommandiert, wo er bis zum Ende des Krieges blieb. Im
Frithjahr 1919 wurde er aus dem Militdr entlassen. Auf Rente fiir Kriegsdienstbeschiddigung ver-
zichtete er. Er studierte dann in Gottingen und Freiburg, wo er zugleich mit dem bestandenen
Staatsexamen 1920 die Arztliche Approbation erhielt. Kurz darauf erwarb er dort auch den Doktor-
titel. Er war Assistent am Pathologischen Institut Freiburg bei Geheirat Aschoff, am Radiologischen
Institut Freiburg bei Professor Friedrich und am Anatomischen Institut in Freiburg bei Professor
Fischer. 1922 kam er als Assistent an die Chirurgische Universitédtsklinik Frankfurt am Main unter
Professor Schmieden.

Im Winter 1928/29 machte er als Schiffsarzt der Hapag eine Reise nach Kalifornien und Kanada.
1929 nahm ihn sein spiterer Chef, Professor Goetze, von Frankfurt mit nach Erlangen, wo er bis
1937 als Assistent und erster Oberarzt titig war. Habilitation 1930. 1934 wurde er aulerordentlicher
Professor.

1928 erwarb er das silberne Sportabzeichen. In den Jahren 1929 und 1931 machte er je einen Sport-
arztkurs mit. Im Jahre 1930 hielt er fiir Erlangen erstmalig regelméfige Sportvorlesungen fiir Horer
aller Fakultéten.

Anfang 1937 erhielt er einen Ruf als Leiter der I. Chirurgischen Klinik der Staatlichen Sun Yat Sen
Universitédt in Kanton in China. Anfang 1939 wurde diese Tatigkeit infolge der Eroberung Kantons
durch die Japaner vorzeitig beendet und auf Befehl der Deutschen Regierung kehrte er nach
Deutschland zuriick. Von da ab war er als selbstidndiger Dozent der Universitit Erlangen zugeteilt.
Ab seiner Einberufung am 26.8.1939 leitete er die Chirurgische Abteilung in der Universititsklinik
des Reservelazarettes III in Erlangen unter Chefarzt Oberfeldarzt Geheimrat Jamin.

Durch Ernennungsurkunde vom 20.10.1939 wurde er mit Wirkung vom 1.10.1939 zum ordentli-
chen Professor im Reichsdienst ernannt. 1941 erhielt er das Kriegsverdienstkreuz II. Klasse.

Im Frithjahr 1943 meldete er sich freiwillig ins Feld, wo er ab Juni 1943 als Beratender Chirurg an
der Ostfront tétig war.

Ab November 1933 war Westhues Mitglied der SA, ab 1937 Mitglied des NSD-Dozentenbundes
und ab 1941 Parteimitglied der NSDAP.”*’

Westhues arbeitete auch nach 1945 in Erla ngen.748

Wiedhopf, Oskar, Prof. Dr. med.: geb. 4.2.1889 in Heidelberg

Oskar Wiedhopf wurde am 4.2.1889 als Sohn des Reichsbahnwerkstittenvorstehers Wendelin
Wiedhopf in Heidelberg geboren. Evangelisch. Verheiratet mit Flora Koester ab 1916. Drei Kinder.
Der Sohn Wiedhopfs stand ab Juni 1941 als Kriegsfreiwilliger bei den Gebirgsjdgern im Felde.
Zwei Tochter studierten.

1907 Abitur in Heidelberg. Medizinstudium in Heidelberg und Miinchen. 1912 Medizinisches
Staatsexamen. 1913 Approbation. 1914 Doktorexamen. Von 1912 bis 1914 bereitete er sich mit
einer Assistententédtigkeit bei von Braus am Anatomischen Institut in Heidelberg fiir den Einstieg in
die Chirurgie vor. Von 1919 bis 1933 war er an der Chirurgischen Universitéitsklinik in Marburg,

47 BArch (ehem. BDC) PK mit BI. 1 ff, Westhues, Heinrich, geb. 7.1.1894 und einem Auszug aus den Personalakten
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als Assistent und Oberarzt unter Guleke, Lawen und Klapp tétig. 1923 Habilitation und Facharzt fiir
Chirurgie. 1927 auflerordentlicher Professor fiir Chirurgie in Marburg. Ab Mai 1933 Chefarzt und
Leiter der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Paulinenstift in Wiesbaden.

Im ersten Weltkrieg war er nach infanteristischer Ausbildung von Oktober 1914 bis Ende Dezember
1916 als Truppenarzt im Felde und arbeitete unter anderem als Assistenzarzt der Reserve im Reser-
velazarett Ettlingen. 1917 wurde er zum Oberarzt der Reserve befordert und im Frithjahr 1919 als
Oberarzt der Reserve entlassen. Er erhielt das Eiserne Kreuz II. Klasse und den Orden vom Zihrin-
ger Lowen II. Klasse mit Schwertern.”*

Ab 01.04.1940 Stabsarzt der Reserve zur Verfiigung.”

1940 erhielt er die Chirurgische Oberleitung des Reservelazarettes Trier. Ab 1942 war er Beraten-
der Chirurg des Wehrkreises 12. Ab April 1944 wurde er auf den Lehrstuhl fiir Chirurgie in Mar-
burg berufen.

Ab 1933 war er Mitglied im NSD-Arztebund und férderndes Mitglied der Motor-SS. Ab 1937 Mit-
glied der NSDAP.”'

Wiedhopf arbeitete nach dem Krieg als Direktor der Chirurgischen Klinik in Marburg.”*

Wildegans, Hans Otto, Prof. Dr. med.: geb. 22.2.1888 in Grof3-Mantel/Kreis Konigsberg

Hans Otto Wildegans wurde am 22.2.1888 als Sohn des Pastors Otto Wildegans in GroB-Mantel im
Kreis Konigsberg geboren. Verheiratet, evangelisch, zwei Kinder.

1906 Abitur in Prenzlau. 1906 wurde er in die damalige Kaiser-Wilhelm-Akademie fiir das militér-
arztliche Bildungswesen aufgenommen und trat gleichzeitig als Einjdhrigfreiwilliger in das 2. Gar-
de-Regiment zu FuB3 ein.

Er studierte von 1906 bis 1911 Medizin und war Unterarzt an der Charite. 1912 bestand er das
Staatsexamen, promovierte 1913 und war dann Assistenzarzt im Grenadier-Regiment 12 in Frank-
furt an der Oder. Als Assistenzarzt wurde er 1913 an die Chirurgische Abteilung des Krankenhau-
ses am Urban in Berlin bei Geheimrat Professor Korte kommandiert und war wihrend des ersten
Weltkrieges ab 1914 fast drei Jahre lang Oberarzt beim Beratenden Chirurgen des III. Reserve-
Korps, danach Bataillonsarzt beim 5. Garde-Regiment zu FuB3 und anschlieend als Chirurg in einer
Sanitdtskompanie und im Feldlazarett der 4. Garde-Infanterie-Division.

Nach dem ersten Weltkrieg bat er um Entlassung aus dem Heeresdienst, wurde Assistenzarzt und ab
1919 Oberarzt an der Chirurgischen Abteilung des Stiddtischen Krankenhauses am Urban in Berlin.
Dort blieb er bis 1928. 1925 erfolgte seine Habilitation unter Geheimrat Professor Bier. 1930 wurde
er auBerordentlicher Professor. Da er unter den damaligen Verhiltnissen keine Aussicht hatte, als
Krankenhauschef gewihlt zu werden, schied er aus dem stédtischen Dienst aus und war bis 1929 als
Facharzt fir Chirurgie in Berlin tédtig. AnschlieBend wurde er Direktor des Krankenhauses Babels-
berg und blieb dort bis 1933. Bis 1935 arbeitete er als dirigierender Arzt der Chirurgischen Abtei-
lung des Horst-Wessel-Krankenhauses in Friedrichshain in Berlin und anschlieBend als Chefarzt der
Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Bethanien in Berlin. Auflerdem war er als Dozent an
der Berliner Akademie fiir drztliche Fortbildung titig.

Ab 26.8.1939 leistete er seinen Militdrdienst als Beratender Chirurg einer Armee und danach einer
Heeresgruppe in Polen, Frankreich und in Ruf3land.

Wildegans war Mitglied des NSKK, wahrscheinlich aber kein Mitglied der NSDAP und des NSD-
Arztebundes.”’

Nach dem zweiten Weltkrieg arbeitete er als Chefarzt in Remscheid.”*

" BArch (ehem. BDC) RAK, PK mit Bl. 1 ff und REM mit Bl. 2, Wiedhopf, Oskar, geb. 4.2.1889
79 BA-ZNS, H 2-19784, Wiedhopf, Oskar, geb. 4.2.1889

I BArch (ehem. BDC) RAK, PK mit Bl. 1 ff und REM mit Bl. 2, Wiedhopf, Oskar, geb. 4.2.1889
752 Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950

3 BArch (ehem. BDC) RAK und PK mit Bl. 1 ff, Wildegans, Hans Otto, geb. 22.2.1888

5% Bertkau, Oestreich: Kiirschners Gelehrtenkalender 1950
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Wymer, Immo, Prof. Dr. med.: geb. 19.1.1888

Verheiratet, zwei Kinder. Approbation am 14.4.1914 in Miinchen. Facharzt fiir Chirurgie. Tatigkeit
in Miinchen.

Wymer trat im Mai 1937 in die NSDAP ein und war Mitglied im NSD-Dozentenbund. ">

Zu folgenden Minnern konnte keine weitere Information gefunden und gesicherte Beratendentétig-
keit festgestellt werden:

Berndt; Bucello; Buchka, Wolf; Fischer, Erich, geb. 28.12.1904 in Witten/Ruhr; Friind; Haeckner;
Kehl, Hermann, geb. 5.7.1886 in Hanau/Main; Kostler, Joseph; Kriiger, Richard; Nylander; Renus;
Riickert, Josef; Schaer, Anton; Schloesmann; Schmidt, Paul-Georg, geb. 10.2.1902 in Hinden-
burg/Oberschlesien, gestorben am 5.5.1987; Schneider, Hermann, geb. 15.10.1901 in Karlsruhe;
Schiirner; Sigmund; Schulze, Werner; Wildegans, Hans, geb. 22.2.1888 in GroB3-Mantel; Zimmer,
Arnold, geb. 21.6.1890.

3 BArch (ehem. BDC) RAK und PK mit Bl. 1, Wymer, Immo, geb. 19.1.1888
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Quellenverzeichnis

1. Quellen im Freiburger Bundesarchiv-Militidrarchiv (BA-MA)

-BA-MA, RHD 1
-BA-MA, RHD 4/21/1
-BA-MA, RHD 4/209/1
-BA-MA, RHD 4/209/2
-BA-MA, RHD 4/395/11
-BA-MA, RHD 6/53/18D
-BA-MA, RHD 6/53a/20
-BA-MA, RHD 6/53¢/54D
-BA-MA, RHD 20/10
-BA-MA, RHD 43/3
-BA-MA, RHD 43/4
-BA-MA, RHD 43/5
-BA-MA, RHD 43/36
-BA-MA, RHD 43/37
-BA-MA, RHD 43/38
-BA-MA, RHD 43/40
-BA-MA, RHD 43/50
-BA-MA, RHD 43/52
-BA-MA, RHD 43/54
-BA-MA, RHD 43/57
-BA-MA, RHD 43/74
-BA-MA, RHD 46/22

-BA-MA, RH 12-23, H 20/51
-BA-MA, RH 12-23, H20/112
-BA-MA, RH 12-23, H 20/115
-BA-MA, RH 12-23, H 20/122
-BA-MA, RH 12-23, H 20/143
-BA-MA, RH 12-23, H 20/148
-BA-MA, RH 12-23, H 20/150
-BA-MA, RH 12-23, H 20/151
-BA-MA, RH 12-23, H 20/153
-BA-MA, RH 12-23, H 20/201
-BA-MA, RH 12-23, H 20/262/10
-BA-MA, RH 12-23, H 20/317
-BA-MA, RH 12-23, H 20/318
-BA-MA, RH 12-23, H 20/320
-BA-MA, RH 12-23, H 20/326
-BA-MA, RH 12-23, H 20/335
-BA-MA, RH 12-23, H 20/345
-BA-MA, RH 12-23, H 20/349
-BA-MA, RH 12-23, H 20/350
-BA-MA, RH 12-23, H 20/396
-BA-MA, RH 12-23, H 20/397,1
-BA-MA, RH 12-23, H 20/421a
-BA-MA, RH 12-23, H 20/421b



-BA-MA, RH 12-23, H 20/423
-BA-MA, RH 12-23, H 20/436,1
-BA-MA, RH 12-23, H 20/437
-BA-MA, RH 12-23, H 20/450a
-BA-MA, RH 12-23, H 20/450b
-BA-MA, RH 12-23, H 20/451
-BA-MA, RH 12-23, H 20/452
-BA-MA, RH 12-23, H 20/453a
-BA-MA, RH 12-23, H 20/453b
-BA-MA, RH 12-23, H 20/454a
-BA-MA, RH 12-23, H 20/454b
-BA-MA, RH 12-23, H 20/455
-BA-MA, RH 12-23, H 20/456
-BA-MA, RH 12-23, H 20/457
-BA-MA, RH 12-23, H 20/458
-BA-MA, RH 12-23, H 20/461
-BA-MA, RH 12-23, H 20/466
-BA-MA, RH 12-23, H 20/470
-BA-MA, RH 12-23, H 20/483b
-BA-MA, RH 12-23, H 20/492
-BA-MA, RH 12-23, H 20/493
-BA-MA, RH 12-23, H 20/509
-BA-MA, RH 12-23, H 20/520
-BA-MA, RH 12-23, H 20/553,4
-BA-MA, RH 12-23, H 20/566
-BA-MA, RH 12-23, H 20/570
-BA-MA, RH 12-23, H 20/585
-BA-MA, RH 12-23, H 20/608
-BA-MA, RH 12-23, H 20/636
-BA-MA, RH 12-23, H 20/648
-BA-MA, RH 12-23, H 20/664
-BA-MA, RH 12-23, H 20/676
-BA-MA, RH 12-23, H 20/685
-BA-MA, RH 12-23, H 20/694
-BA-MA, RH 12-23, H 20/697
-BA-MA, RH 12-23, H 20/698
-BA-MA, RH 12-23, H 20/704
-BA-MA, RH 12-23, H 20/720b
-BA-MA, RH 12-23, H 20/721
-BA-MA, RH 12-23, H 20/730
-BA-MA, RH 12-23, H 20/733
-BA-MA, RH 12-23, H 20/738
-BA-MA, RH 12-23, H 20/758
-BA-MA, RH 12-23, H 20/805
-BA-MA, RH 12-23, H 20/810
-BA-MA, RH 12-23, H 20/878
-BA-MA, RH 12-23, H 20/887
-BA-MA, RH 12-23, H 20/889
-BA-MA, RH 12-23, H 20/1015
-BA-MA, RH 12-23, H 20/1027
-BA-MA, RH 12-23, H 20/1048
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-BA-MA, RH 12-23, H 20/1051
-BA-MA, RH 12-23, H 20/1056
-BA-MA, RH 12-23, H 20/1058
-BA-MA, RH 12-23, H 20/1061
-BA-MA, RH 12-23, H 20/1095
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2002
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2004,1
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2031,3
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2042
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2054
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2055
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2056
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2083
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2087
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2087,1
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2151
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2173
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2179
-BA-MA, RH 12-23, H 20/2265

-BA-MA, RH 12-23/v.129
-BA-MA, RH 12-23/966

-BA-MA, RH 12-23/997

-BA-MA, RH 12-23/1014
-BA-MA, RH 12-23/1024
-BA-MA, RH 12-23/1050
-BA-MA, RH 12-23/1054
-BA-MA, RH 12-23/1055
-BA-MA, RH 12-23/1059
-BA-MA, RH 12-23/1101
-BA-MA, RH 12-23/1110
-BA-MA, RH 12-23/1147
-BA-MA, RH 12-23/1165
-BA-MA, RH 12-23/1172
-BA-MA, RH 12-23/1174
-BA-MA, RH 12-23/1180
-BA-MA, RH 12-23/1182
-BA-MA, RH 12-23/1191
-BA-MA, RH 12-23/1204
-BA-MA, RH 12-23/1218
-BA-MA, RH 12-23/1239
-BA-MA, RH 12-23/1241
-BA-MA, RH 12-23/1244
-BA-MA, RH 12-23/1248
-BA-MA, RH 12-23/1252
-BA-MA, RH 12-23/1257
-BA-MA, RH 12-23/1265
-BA-MA, RH 12-23/1269
-BA-MA, RH 12-23/1272
-BA-MA, RH 12-23/1273
-BA-MA, RH 12-23/1276
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-BA-MA, RH 12-23/1277
-BA-MA, RH 12-23/1294
-BA-MA, RH 12-23/1295
-BA-MA, RH 12-23/1303
-BA-MA, RH 12-23/1304
-BA-MA, RH 12-23/1315
-BA-MA, RH 12-23/1339
-BA-MA, RH 12-23/1364
-BA-MA, RH 12-23/1384
-BA-MA, RH 12-23/1387
-BA-MA, RH 12-23/1391
-BA-MA, RH 12-23/1392
-BA-MA, RH 12-23/1395
-BA-MA, RH 12-23/1407
-BA-MA, RH 12-23/1413
-BA-MA, RH 12-23/1414
-BA-MA, RH 12-23/1418
-BA-MA, RH 12-23/1422
-BA-MA, RH 12-23/1423
-BA-MA, RH 12-23/1424
-BA-MA, RH 12-23/1425
-BA-MA, RH 12-23/1427
-BA-MA, RH 12-23/1428
-BA-MA, RH 12-23/1429
-BA-MA, RH 12-23/1432
-BA-MA, RH 12-23/1433
-BA-MA, RH 12-23/1434
-BA-MA, RH 12-23/1440
-BA-MA, RH 12-23/1446
-BA-MA, RH 12-23/1447
-BA-MA, RH 12-23/1448
-BA-MA, RH 12-23/1449
-BA-MA, RH 12-23/1452
-BA-MA, RH 12-23/1453
-BA-MA, RH 12-23/1454
-BA-MA, RH 12-23/1456
-BA-MA, RH 12-23/1459
-BA-MA, RH 12-23/1489

-BA-MA, RH 12-23/1496D

-BA-MA, RH 12-23/1500

-BA-MA, RH 12-23/1500D

-BA-MA, RH 12-23/1505
-BA-MA, RH 12-23/1611
-BA-MA, RH 12-23/1848
-BA-MA, RH 12-23/1849
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2. Quellen des Bundesarchivs Aachen (BA-ZNS, Zentralnachweisstelle)
Personalakten:

-BA-ZNS, H 2-25766, Frey, Emil, geb. 27.7.1888
-BA-ZNS, H 2-3796, Kirschner, Martin, geb. 28.10.1879
-BA-ZNS, H 2-16085, Partsch, Fritz, geb. 1.6.1887
-BA-ZNS, H 2-19784, Wiedhopf, Oskar, geb. 4.2.1889

Beforderungskartei der Sanitédtsoffiziere der Reserve aus dem ehemaligen Oberkommando des Hee-
res/Heerespersonalamtes fiir:

-Bauer, H.
-Becker, J.
-Bernhard, F.
-Biebl, M.
-Bohler, L.
-Brandt, G.
-Breitner, B.
-Buchka, W.
-Biittner, G.
-Chiari, O.
-Coenen, H.
-Demmer, F.
-Denk, W.
-Domrich, H.
-Diittmann, G.
-Eichelter, G.
-Eichhoff, E.
-Erb, K.
-Felix, W.
-Fick, W.
-Fischer, W.
-Frey, E.K.
-Frey, S.
-Gohrband, E.
-Gohrband, P.
-Guleke, N.
-Haberer von, H.
-Hadenfeldt, H.
-Haecker, R.
-Hammel, H.
-Heller, E.
-Hellner, H.
-Herlyn, K.E.
-Hoftheinz, S.
-Holzlohner, M.
-Hiibner, A.
-Jaeger, F.
-Kistner, H.
-Kehl, H.



-Killian, H.
-Kingreen, O.
-Kirschner, M.
-Klages, F.
-Klapp, R.
-Kraas, E.
-Krauss, H.
-Kreuz, L.
-Kiintscher, G.
-Kuntzen, H.
-Lang, H.
-Lawen, A.
-Lebsche, M.
-Lehmann, J.K.
-Lindemann, A.
-Lindemann, K.
-Madlener, M.
-Miiller, W.
-Nell, W.
-Nieden, H.
-Partsch, F.
-Payr, E.
-Peiper, H.
-Pfanner, W.
-Puhl, H.
-Rehn, E.
-Reichle, R.
-Reimers, T.K.
-Reschke, K.
-Rieder, W.
-Sauerbruch, F.
-Schempp, E.
-Schindler, K.
-Schmidt, H.
-Schmidt, P.G.
-Schmieden, V.
-Schneider, E.
-Schneider, H.
-Schonbauer, L.
-Seeliger, P.
-Seemen von, H.
-Seidl, A.
-Seifert, E.
-Seulberger, P.
-Siemens, W.
-Smidt, H.
-Sommer, R.
-Spath, F.
-Starlinger, F.
-Stieda, A.
-Strauf}, K.
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-Susani von, O.

-Thies, O.
-Usadel, G.
-Usadel, W.
-Vogeler, K.
-Volkmann, J.
-Wagner, W.
-Westhues, H.
-Wiedhopf, O.

-Wildegans, H.

-Wymer, L.
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Beanstandungskartei fiir:

-Wachsmuth, W.

3. Quellen des
Personalakten:

-BArch (ehem.
-BArch (ehem.
-BArch (ehem.
-BArch (ehem.
-BArch (ehem.
-BArch (ehem.
-BArch (ehem.
-BArch (ehem.
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-BArch (ehem.

Bundesarchivs Berlin (BArch, ehemaliges Berlin Document Center)

BDC) WI, Bach, Ernst, geb. 20.9.1899

BDC) RAK, Baetzner, Wilhelm, Friedrich, Ferdinand, Heinrich, geb. 9.9.1878

BDC) RAK, Bauer, Karl-Heinrich, geb. 26.9.1890
BDC) RAK, Becker, Johannes, geb. 13.1.1883
BDC) PK, Bernhard, Friedrich, geb. 24.9.1897
BDC) PK, Biebl, Max, geb. 22.8.1893

BDC) RAK, Biebl, Max, geb. 22.8.1893

BDC) RAK, Bohler, Lorenz, geb. 15.1.1885
BDC) PK, Brandt, Georg, geb. 2.10.1895

BDC) RAK, Brandt, Georg, geb. 2.10.1895

BDC) RAK, Breitner, Burghard, geb. 10.6.1884
BDC) PK, Biirkle de la Camp, Heinrich, geb. 3.6.1895
BDC) WI, Biirkle de la Camp, Heinrich, geb. 3.6.1895
BDC) RAK, Biittner, Georg, geb. 1.5.1891

BDC) RS, Biittner, Georg, geb. 1.5.1891

BDC) SSO 120, Biittner, Georg, geb. 1.5.1891
BDC) RAK, Chiari, Otto, geb. 7.9.1885

BDC) NSLB, Coenen, Hermann, geb. 21.11.1875
BDC) PK, Demmer, Fritz, geb. 6.4.1884

BDC) RAK, Demmer, Fritz, geb. 6.4.1884

BDC) RAK, Denk, Wolfgang, geb. 21.3.1882
BDC) PK, Domrich, Hermann, geb. 18.6.1901
BDC) RAK, Domrich, Hermann, geb. 18.6.1901
BDC) RAK, Diittmann, Gerhard, geb. 3.7.1890
BDC) RAK, Eichelter, German, geb. 29.4.1897
BDC) RAK, Eichhoff, Erich, geb. 25.2.1892
BDC) RAK, Erb, Karl-Erwin, geb. 18.2.1894
BDC) PK, Felix, Willi, geb. 10.2.1892

BDC) RAK, Felix, Willi, geb. 10.2.1892

BDC) RAK, Fick, Wilhelm, geb. 11.9.1898
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BDC) PK, Fischer, Albert Wi lhelm, geb. 10.8.1892
BDC) RAK, Fischer, Albert Wilhelm, geb. 10.8.1892

BDC) SSO 208, Fischer, Albert Wilhelm, geb. 10.8. 1892

BDC) PK, Frey, Emil Karl, geb. 27.7.1888

BDC) RAK, Frey, Sigurd, geb. 18.11.1897

BDC) NSLB, Gebhardt, Karl, geb. 23.11.1897
BDC) SSO 5 A, Gebhardt, Karl, geb. 23.11.1897
BDC) RAK, Gohrbandt, Paul, geb. 20.7.1896
BDC) RAK, Gohrbandt, Erwin, geb. 20.9.1890
BDC) REM, Gohrbandt, Erwin, geb. 20.9.1890
BDC) RAK, von Haberer, Hans, geb. 12.3.1875
BDC) RAK, Hadenfeldt, Hans, geb. 1.8.1893
BDC) RAK, Hibler, Carl, geb. 25.1.1894

BDC) PK, Haecker, Rudolf, geb. 3.3.1878

BDC) RAK, Haecker, Rudolf, geb. 3.3.1878
BDC) RAK, Hammel, Heinrich, geb. 22.3.1900
BDC) REM, Hammel, Heinrich, geb. 22.3.1900
BDC) RAK, Heller, Ernst, geb. 6.11.1877

BDC) NSLB, Hellner, Hans, geb. 24.10.1900
BDC) PK, Hellner, Hans, geb. 24.10.1900

BDC) PK, Herlyn, Karl-Ewald, geb. 10.3.1902
BDC) RAK, Herlyn, Karl-Ewald, geb. 10.3.1902
BDC) PK, Hoftheinz, Siegfried, geb. 12.8.1892
BDC) RAK, Hoffheinz, Siegfried, geb. 12.8.1892
BDC) RAK, Holzlohner, Manfred, geb. 12.5.1907
BDC) RAK, Hiibner, Arthur, geb. 29.8.1887
BDC) PK, Jaeger, Felix, geb. 14.2.1896

BDC) PK, Junghanns, Herbert, geb. 15.11.1902
BDC) RAK, Junghanns, Herbert, geb. 15.11.1902
BDC) RAK, Kistner, Hermann, geb. 6.4.1890
BDC) RAK, Kiener, Hans, geb. 24.9.1903

BDC) PK, Killian, Hans, geb. 5.8.1892

BDC) RAK, Killian, Hans, geb. 5.8.1892

BDC) RKK, Killian, Hans, geb. 5.8.1892

BDC) NSLB, Kingreen, Otto, geb. 12.7.1895
BDC) RAK, Klages, Friedrich, geb. 2.1.1903
BDC) RAK, Klapp, Rudolf, geb. 16.2.1873
BDC) REM, Klapp, Rudolf, geb. 16.2.1873
BDC) RAK, Konjetzny, Georg, Ernst, geb. 26.4.1880
BDC) RAK, Kraas, Ernst, geb. 5.12.1900

BDC) SSO 205 A, Kraas, Ernst, geb. 5.12.1900
BDC) RAK, Krauf3, Hermann, geb. 20.3.1899
BDC) SSO 209 A, Krauf3, Hermann, geb. 20.3.1899
BDC) RAK, Kreuz, Lothar, geb. 9.9.1888

BDC) SSO 214 A, Kreuz, Lothar, geb. 9.9.1888
BDC) RAK, Kiintscher, Gerhard, geb. 6.12.1900
BDC) SA, Kiintscher, Gerhard, geb. 6.12.1900
BDC) RAK, Kuntzen, Heinrich, geb. 11.1.1893
BDC) RAK, Liwen, Arthur, geb. 6.2.1876

BDC) WI, Lebsche, Max, geb. 11.9.1886

BDC) PK, Lehmann, Johann, geb. 7.2.1885
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BDC) PK, Lindemann, Kurt, geb. 31.7.1901
BDC) RAK, Lindemann, Kurt, geb. 31.7.1901
BDC) PK, Madlener, Max, geb. 13.11.1898

BDC) RAK, Madlener, Max, geb. 13.11.1898
BDC) SSO 288 A, Madlener, Max, geb. 13.11.1898
BDC) NSLB, Magnus, Georg, geb. 28.7.1883
BDC) WI, Magnus, Georg, geb. 28.7.1883

BDC) RAK, Miiller, Walther, geb. 6.5.1888

BDC) REM, Miiller, Walther, geb. 6.5.1888
BDC) RAK, Nell, Walter, geb. 24.7.1900

BDC) RAK, Nieden, Hermann, geb. 19.4.1885
BDC) RS, Nieden, Hermann, geb. 19.4.1885
BDC) SSO 349 A, Nieden, Hermann, geb. 19.4.1885
BDC) WI, Nieden, Hermann, geb. 19.4.1885
BDC) NSLB, Orator, Viktor, geb. 3.3.1894

BDC) PK, Orator, Viktor, geb. 3.3.1894

BDC) RAK, Payr, Erwin, geb. 17.2.1871

BDC) PK, Peiper, Herbert, geb. 1.11.1890

BDC) RAK, Peiper, Herbert, geb. 1.11.1890
BDC) PK, Pfanner, Wendelin, geb. 18.6.1882
BDC) RAK, Pfanner, Wendelin, geb. 18.6.1882
BDC) SSO 374 A, Pfanner, Wendelin, geb. 18.6.1882
BDC) WI, Puhl, Hugo, geb. 2.6.1894

BDC) RAK, Rehn, Eduard, geb. 20.1.1880

BDC) RAK, Reichle, Rudolf, geb. 3.12.1889
BDC) RAK, Reimers, Thomas Carl, geb. 6.6.1901
BDC) WI, Reimers, Thomas Carl, geb. 6.6.1901
BDC) NSLB, Reschke, Karl, geb. 23.12.1886
BDC) RS, Reschke, Karl, geb. 23.12.1886

BDC) RAK, Rieder, Wilhelm, geb. 12.5.1893
BDC) WI, Rieder, Wilhelm, geb. 12.5.1893

BDC) RAK, Rostock, Paulus, geb. 18.1.1892
BDC) RAK, Sauerbruch, Ferdinand, geb. 3.7.1875
BDC) RAK, Schempp, Erich, geb. 2.3.1894

BDC) RAK, Schindler, Karl, geb. 14.9.1875
BDC) PK, Schindler, Walter, geb. 31.8.1900

BDC) RAK, Schindler, Walter, geb. 31.8.1900
BDC) RKK, Schindler, Walter, geb. 31.8.1900
BDC) PK, Schmidt, Helmut, geb. 6.12.1895
BDC) RAK, Schmidt, Helmut, geb. 6.12.1895
BDC) SSO, Schmidt, Helmut, geb. 6.12.1895
BDC) SSO 86 B, Schmidt, Helmut, geb. 6.12.1895
BDC) RAK, Schmieden, Viktor, geb. 19.1.1874
BDC) RAK, Schneider, Erich, geb. 5.9.1895
BDC) RS, Schneider, Erich, geb. 5.9.1895

BDC) SSO 91 B, Schneider, Erich, geb. 5.9.1895
BDC) RAK, Schonbauer, Leopold, geb. 13.11.1888
BDC) WI, Schonbauer, Leopold, geb. 13.11.1888
BDC) SM, Seeliger, Paul, geb. 29.9.1889

BDC) PK, von Seemen, Hans, geb. 15.2.1898
BDC) RAK, von Seemen, Hans, geb. 15.2.1898
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BDC) WI, von Seemen, Hans, geb. 15.2.1898
BDC) RAK, Seidl, Anton, geb. 31.12.1895
BDC) PK, Seifert, Ernst, geb. 9.11.1887

BDC) RAK, Seifert, Ernst, geb. 9.11.1887
BDC) SA, Seifert, Ernst, geb. 9.11.1887

BDC) NSLB, Seulberger, Paul, geb. 9.8.1895
BDC) PK, Seulberger, Paul, geb. 9.8.1895
BDC) RAK, Siemens, Wilhelm, geb. 22.6.1897
BDC) RAK, Smidt, Hans, geb. 9.10.1886
BDC) SA, Sommer, Rene, geb. 21.4.1891
BDC) RAK, Sonntag, Erich, geb. 15.3.1881
BDC) RAK, Spath, Franz, geb. 2.12.1899
BDC) PK, Starlinger, Fritz, geb. 7.1.1895
BDC) RAK, Starlinger, Fritz, geb. 7.1.1895
BDC) PK, Stich, Rudolf, geb. 19.7.1875

BDC) SA, Stich, Rudolf, geb. 19.7.1875

BDC) RAK, Stich, Rudolf, geb. 19.7.1875
BDC) RAK, Stieda, Alexander, geb. 30.5.1875
BDC) PK, Strau}, Kurt, geb. 7.2.1901

BDC) RAK, Strauf}, Kurt, geb. 7.2.1901

BDC) REM, Strau3, Kurt, geb. 7.2.1901

BDC) SSO 165 B, Strau3, Kurt, geb. 7.2.1901
BDC) RAK, von Susani, Odorico, geb. 8.6.1898
BDC) PK, Thies, Otto, geb. 27.4.1903

BDC) RAK, Thies, Otto, geb. 27.4.1903

BDC) RAK, Té6nnis, Wilhelm, geb. 16.6.1898
BDC) WI, Tonnis, Wilhelm, geb. 16.6.1898
BDC) RAK, Usadel, Gerhard, geb. 6.1.1902
BDC) RAK, Usadel, Willy, geb. 16.7.1894
BDC) RAK, Vogeler, Karl, geb. 18.4.1889
BDC) WI, Vogeler, Karl, geb. 18.4.1889

BDC) RAK, Volkmann, Johannes, geb. 26.9.1889
BDC) PK, Wachsmuth, Werner, geb. 29.3.1900
BDC) PK, Wagner, Wilhelm, geb. 14.4.1899
BDC) RAK, Wagner, Wilhelm, geb. 14.4.1899
BDC) PK, Westhues, Heinrich, geb. 7.1.1894
BDC) PK, Wiedhopf, Oskar, geb. 4.2.1889
BDC) RAK, Wiedhopf, Oskar, geb. 4.2.1889
BDC) REM, Wiedhopf, Oskar, geb. 4.2.1889
BDC) PK, Wildegans, Hans Otto, geb. 22.2.1888
BDC) RAK, Wildegans, Hans Otto, geb. 22.2.1888
BDC) PK, Wymer, Immo, geb. 19.1.1888
BDC) RAK, Wymer, Immo, geb. 19.1.1888

4. Quellen des Staatsarchivs Niirnberg (StA Nbg)

-StA Nbg, Rep. 502 I. KV-Anklage, Dokumente. Photokopie NO-649
-StA Nbg, Rep. 502 I. KV-Anklage, Dokumente. Photokopie NO-676
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5. Quellen des Archives du Comité International de la Croix-Rouge (ACICR) Geneve

-ACICR, B G 44/22-67
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Abstract

Die Beratenden Chirurgen des deutschen Heeres im zweiten Weltkrieg waren Ordinarien fiir Chir-
urgie und Cheférzte groer chirurgischer Kliniken. Es konnten ca. 130 Chirurgen ermittelt werden.
Sie wurden zum Heeresdienst herangezogen, besalen aber trotz ihrer militdrischen Rénge keine
Befehlsgewalt.

Die Beratenden Chirurgen wurden bei Heeresgruppen in Frontgebieten und in Wehrkreisen in der
Heimat eingesetzt. Sie hatten die Aufgabe, Militirdrzte zu beraten, auszubilden, wissenschaftliche
Erkenntnisse zu sammeln und medizin ische Probleme zu 16sen.

Den Schwerpunkt der Arbeit bilden verschiedenste Verletzungstypen, die der Krieg vor allem im
Osten mit sich brachte, deren chirurgische Behandlung sowie die Erarbeitung notwendiger Be-
handlungsrichtlinien.

Tagebuchdurchschriften, Erfahrungsberichte und Sammelberichte der Beratenden Chirurgen bilden
die Basis der Arbeit.

Der Grof3teil des Aktenmaterials fand sich im Freiburger Bundesarchiv-Militdrarchiv sowie in den
Bundesarchiven Aachen und Berlin. Weitere Informationen wurden aus Unterlagen des Staatsarchi-
ves in Niirnberg und des Archives du Comité International de la Croix-Rouge in Genf gewonnen.
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