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II. VEHRMEDIZINISCHES SONDERHEFT

Kieferchirurgische und
Kieferrontgenologische Beobachtungen im Kriege

von Dr. E. A. Zimmer, Privatdozent fiir Rontgenologie an der Universitit Basel
Mitglied einer Schweizer freiwilligen Aerztemission zur Ostfront.
Hauptvortrag (auf Aufforderung) auf dem Schweiz. Zahnirztekongress
in Bern am 6. Juni 1943.

Herr Priasident, meine Damen und Herren!

Threr Aufforderung, an diesem Kongress zu sprechen, folge ich
um so lieber, als mir die Sitzung der Schweizerischen Zahnirztegesell-
schaft vor zwei Jahren in Basel, an der ich auf Thren Wunsch aus-
fithrlich die Rontgenologie des Kiefergelenkes behandelte, in bester
Erinnerung geblieben ist,

Mein Thema lautet: «Kieferrontgenologische und kieferchirur-
gische Beobachtungen im Kriegseinsatz». Als Rontgenologe darf ich



eigentlich nur tiber die Kieferrontgenologie berichten. Fassen Sie es
deshalb bitte nicht als Unbescheidenheit auf, wenn ich in Ihrem
Kreise von Fachvertretern auch kieferchirurgische Fragen anschneide.
In diesem Kriege hatte aber noch keiner Threr Spezialisten Gelegen-
heit, in frontnahen Abschnitten die kieferchirurgische Versorgung zu
studieren. Die Notwendigkeit ist unbestritten, dass einer von uns
Schweizer Aerzten die Gelegenheit wahrnehmen musste, um Einblick
in dieses im modernen Kriege so wichtige Gebiet zu nehmen und um
eigene Beobachtungen zu machen*). Der Gedanke an das Wohl unserer
Soldaten, gepaart mit der stillen Liebe zu Ihrem Fach, fithrten mich
dazu, meine Aufmerksamkeit wihrend unseres Aufenthaltes an einem
grossen frontnahen Kriegslazarett diesem Spezialgebiete zuzuwenden.
Ich hitte mich gescheut, in diesem Kreise von Fachleuten dariiber zu
sprechen, wenn nicht dieses grosse Erlebnis, diese einmalige Mog-
lichkeit zum praktischen Studium und nicht zuletzt die Sorge um
die bestmogliche Betreuung unserer Truppe mich zwingen wiirden,
die Schranke personlicher bescheidener Zuriickhaltung zu durch-
brechen.

Dieser Bericht ist in verschiedener Beziehung absolut personlich
gefirbt, Er baut sich auf den Erfahrungen eines zahnirztlich und
chirurgisch geschulten Spezialisten der Kieferchirurgie auf (Oberarzt
Herwig Pollak), einem treuen Freunde unseres Landes, Seine kiefer-
chirurgische Erfahrung ist von Bedeutung, da unter seinem riesigen
Untersuchungsgute sich Verletzte befinden, die oft ein bis zwei Stun-
den nach der Verwundung und andere, die erst nach ein bis zwei
Wochen auf seine Station kommen, also ein Beobachtungsgut von
ganz frischen bis zu den veralteten Fillen, unbehandelte und vorbe-
handelte. Auf seiner Abteilung durfte ich die Behandlung der Fille
verfolgen. Aus dieser eigenen Beobachtung machte ich das besprechen,
was nicht in den Biichern steht oder was meines Erachtens nicht ge-
niigend betont ist. Die grossen Linien der Behandlungsmethoden
finden Sie in den bekannten Werken. Sie horen es auch in Thren
militirdrztlichen Schulungskursen, Mit dieser Facharbeit habe ich
mich nicht auseinanderzusetzen. Im Rahmen eines grossen kiefer-
rontgenologischen Materials mochte ich kieferchirurgische Bemer-
kungen einflechten, die sich oft nur mit kleinen Dingen der Be-
handlung befassen, Kleinigkeiten, die das Los der Verletzten er-

*) Dem Komitee fiir Hilfsaktionen unter dem Patronat des Schweiz. Roten
Kreuzes spreche ich an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aus.
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leichtern und dadurch von nicht zu unterschiitzender Bedeutung
sind.

Sie werden es vielleicht nicht ganz ermessen, wieviel Gutes Sie
gerade durch solche kleine Verbesserungen stiften kénnen. Der erste
schwerverletzte Kieferkranke, den Sie sehen, wird Sie aber an diese
Bemerkung erinnern. Der Anblick (Abb. 1) ist so erschiitternd, dass
psychisch viel Widerstandswillen dazu gehéort, als Schwester oder
als Arzt tagtiiglich diese armen Ungliicklichen aufzumuntern. Ver-
letzungen des Gesichtes sind eben viel schrecklicher anzusehen als
alle iibrigen Verletzungen. Ein amputierter Oberarm oder sonst eine
Verletzung des Korpers macht bei weitem nicht diesen zermiirbenden
Eindruck der Verstimmelung. Es miissen von Ihnen besonders psy-
chische Leistungen verlangt werden. Sensible Naturen haben keinen
Platz auf einer kieferchirurgischen Station. Es ist nicht allein das
buchstiblich zerfetzte Gesicht, das den behandelnden Arzt beein-
druckt, zu schweigen auch von der Eitersekretion aus den Wunden,
nein, besonders schrecklich ist der iiberall hervorquellende, in Fiden
vom Gesicht herunterhingende, zihfliissige Speichel, der blut., eiter-
und speichelstrotzende Verband, ein Anziehungspunkt fiir Fliegen,
die den Patienten aufs unangenehmste beldstigen. Ebenso schlimm i
ist der ] Foetor ex ore in einem Masse, wie Sie sich das kaum vorstellen P Vi |
kénnen. Zu alldem kommt der deprimierte Zustand, in dem sich der 0% Fon
Verletzte befindet, besonders tragisch, wenn er sich nicht, oder was
hdufig ist, nur lallend verstindigen kann. Schmerzen verhindern ihn
am Schlafen in liegender Stellung, dazu kommen noch die Schwierig-
keiten in der Erndhrung des Kranken. In einem solchen Zustand iiber-
nehmen Sie die Kranken aus der Hand des Sanitétssoldaten. Aus
dieser Beschreibung des Zustandsbildes mogen Sie erkennen, dass Sie
sich nicht nur mit der medizinisch-chirurgischen Behandlung, mit der
Orthopidie bei diesem Kieferverletzten zu beschiftigen haben, son-
dern dass die menschliche Seite, die fiirsorgerische Tédtigheit hier
einen weiten Platz einnehmen muss, Vergessen Sie nicht, dass Ihre
Patienten Thnen mindestens ebenso dankbar sind, wenn sie auf IThrer
Abteilung sich geborgen fiihlen, in Beobachtung eines auch auf die
kleinste Kleinigkeit zur Erleichterung des Krankheitszustandes be-
dachten é&rztlichen Kameraden. Der Verletzte erinnert sich an Thre
sorgende Pflege, an Thre Geduld, Ruhe und Freundlichkeit vielleicht
besser als an Thre kieferorthopidische Glanzleistung! Er setzt von
Thnen voraus, und dies mit Recht, dass Sie Ihr Spezialfach beherr-
schen. Er bleibt Ihnen aber fir die halbe Stunde ewig dankbar, die
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Sie, trotz iiberfiillter Krankenabteilung, verwendet haben, bis es
Ihnen mit Ausdauer und viel Geduld gelungen war, den Weg fiir die
Ernihrungssonde in die ebenfalls verletzte Speiserohre zu finden, um
ihm damit die Magenoperation, zur Anlegung einer Witzelfistel,
zu ersparen.

Erlauben Sie mir nun, einige Punkte herauszugreifen und detail-
liert zu besprechen:

Sie kennen die Bilder dieser Kieferverstiimmelten mit ihren
grossen klaffenden Wunden, wobei die Weichteile des Gesichtes in
kleinen und grossen Lappen weghingen. Die Frage der Versorgung
dieser Wunden und der W eichteillappen ist von hesonderer Bedeutung.

Die Wundtoilette besteht in der Reinigung, eventuell Anfrischung
der Rinder und Abtragung nekrotischer Partien.

Leider wird bei Kieferverletzten die primdre Wundnaht immer
noch versucht, vor allem in den vorgeschobenen irztlichen Posten.
Alle diese Fille kamen, ohne eine einzige Ausnahme, zu unserem
Kriegslazarett mit Eiterungen im Gebiete der Stichkanile und mit
Ausrissen an den Nahtstellen. Bei keinem einzigen hatte diese Mass-
nahme Erfolg.

Die grossen Situationsnidhte niitzen leider oft auch wenig. Die
Stichkanile sind Eingangspforten fiir die unweigerlich auftretenden
Infektionen. Man muss diese Impfungen des gesunden Gewebes ver-
hindern. Die grossen Situationsnihte reissen oft aus, hauptsichlich im
Gefolge der Eiterung. Sie sind also auch ein schlechtes Mittel zur
Fixation der Weichteillappen.

Die Plittchendrahtmethode, wie sie Reichenbach angibt, muss
hauptsidchlich dem Stadium nach der Wundreinigung reserviert
bleiben, In erster Zeit nach der Verletzung wiirden ihr #hnliche
Infektionsg%fahren anhaften, wie ich sie eben besprochen habe,

Die Sicherheitsnadelmethode ist und kann nur ein Vorschlag
fiir dusserste Notfille sein, wenn nichts anderes zur Verfiigung steht,
und wenn in solchen Situationen dann eben eine entsprechend grosse
Sicherheitsnadel vorhanden ist. Der Kieferchirurg unseres Kriegs-
lazarettes schitzte die Methode nicht. Die wenigen Fille, bei denen
an der Front der Versuch mit dieser Methode gemacht wurde, kamen
mit Ausrissen aus den Lappen an, so dass die Wunde noch mehr zer-
fetzt war als ohnedies. Entlang der grossen Stichkanile schritt die
Infektion voran.

Man liest von zahlreichen Methoden, die geeignet sind zur
ersten Versorgung des Kieferverletzten. Manche Vorschlige werden
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je nach Temperament des Autors so propagiert, dass die alte,
gute und zweckmissige Methode des Heftpflasterzugverbandes
vergessen zu werden droht (Abbildung 2). Das ist aber nach
wie vor die beste Methode, denn sie ist unabhingig von der
Grosse des Defektes, unabhingig von verhandenen Weichteillappen.
Mit Heftpflaster kann man die Weichteile so verziehen, dass der De-
fekt leicht zu iiberbriicken ist. Keine andere Methode eignet sich
dafiir, jeder Faden- oder Drahtzug wiirde ausreissen. Der Heftpflaster-
zugverband hat also einen bedeutenden Vorteil, zumal er auch die
Wundrinder absolut fest fixiert und dennoch den Sekretabfluss
gestattet. Die Heftpflasterrolle nimmt wenig Platz ein, man kann
kleine und grosse Defekte versorgen. Der Verbandwechsel bietet keine
Schwierigkeit, auch ungeiibte Krifte konnen ihn vornehmen. Man
darf auch nicht vergessen, dass der kosmetische Effekt, wenn man
iiberhaupt davon sprechen will, weitaus am bhesten beim Heftpflaster-
verband ist. Bichlmayer tritt in seiner kiirzlich erschienenen, aus-
gezeichnet geschriebenen kleinen Monographie, wohl aus den glei-
chen Erwidgungen heraus, fiir den Heftpflasterverband ein.

Was kann man nun gegen die iibermissig starke Sekretion von
Eiter, vor allem von Speichel, machen, Wer den erbarmungswiirdigen
Anblick dieser Patienten kennt, die sich stindig gegen diesen Speichel-
fluss zu wehren haben, kennt die Leiden. Die ziihfliissigen Fiden,
die von der Mundpartie herunterhingen, die Tag und Nacht nicht
nachlassende Sekretion beschiftigen unaufhorlich die Verletzten. Hier
ist zu fordern, dass die &rztliche Betreuung Sorge trigt, dass die
Mundhéhle und das verletzte Gebiet mehrmals am Tage gereinigt
werden. Am besten spiilt man mit einer grossen 20- oder 50-ccm-Spritze
und verwendet irgend eine schwach antiseptische Lésung. Vor stérke-
ren Konzentrationen ist zu warnen, damit der Patient nicht nach-
triglich ein unangenehmes Brennen im Munde verspiirt. Wasserstoff-
superoxyd in schwacher Konzentration kann in ausgewihlten Fillen
beniitzt werden.

Der Foetor ex ore, den die Verletzten aufweisen, bessert sich
ebenfalls unter dieser Behandlung. Wenn diese Kieferpatienten nicht
mehrmals tiglich gespiilt werden, so wird der Eintritt in das Kranken-
zimmer von Kieferverletzten fiir das Pflegepersonal wegen des Gestan-
kes zu einer Qual. Es ist selbstverstandlich, dass auch der kleinste
drztliche Eingriff nicht vorgenommen werden kann, ochne dass in
der oben genannten Art der Mund des Patienten zuvor gereinigt
wird.
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Zu alldem kommt hauptsichlich im Sommer noch eine andere
Plage fiir den Kranken. Sein Verband, feucht von Eiter, Speichel und
Blut ist Anziehungspunkt von Fliegenschwéirmen. Die Kranken miis-
sen sich stindig dagegen wehren. Dieser Zustand ist natiirlich in hich-
stem Masse unsympathisch, nicht allein fiir die Verletzten, sondern
auch fiir das behandelnde Personal. Es sind deshalb zwei Forderungen
zu erfiillen: 1. Haufiger Verbandwechsel, iiber den ich mich hier nicht
weiter auszulassen brauche, und 2. Bekdimpfung von Fliegen. Ich darf
darauf aufmerksam machen, was im iibrigen im Sanitits-Bulletin
Nr. 109 ausfiihrlich besprochen ist, dass man die Fliegen durch Zer-
stiuben von Gesarol sehr leicht erledigen kann, Es ist zweckmissig,
wenn die Chefs der kiefer-chirurgischen Abteilungen jetzt bereits
an dieses Mittel denken, denn im Kriegsfalle kann man eben nicht
der Firma Geigy in Basel telephonieren. Eine Kleinigkeit, die viel
Verdruss erspart.

Die Schmerzen, die die Patienten zu erdulden haben, sind so
stark, dass man zu schmerzlindernden Mitteln greifen muss. Es ist
klar, dass man bei Kieferverletzten vorsichtig zu dosieren hat, spéziell
bei Kranken mit Verletzungen des Kinngebietes, bei denen die Gefahr
droht, dass die Zunge nach hinten abrutscht. Ein kleiner Ratschlag
sei hier angefiihrt: Kieferverletzte haben hiufig bedeutend weniger
Schmerzen in aufrechter Korperstellung als in liegender. Das ist
besonders wichtig beim Transport. Kieferverletzte sollen nicht liegend
transportiert werden, speziell die Schwerverletzten nicht. Diese Pliitze
kann man also den anderen Verwundeten reservieren. Auf Ihrer
Abteilung miissen Sie dieser Tatsache Rechnung tragen und Vorsorge
treffen, dass die Patienten so gebettet werden, dass sie halb sitzend
schlafen konnen.

Die Ernihrung Kieferverletzter ist ein eigenes Kapitel. Die
Kranken miissen alle vier Stunden etwas zu essen erhalten, meistens
fliissige, nahrhafte Kost. Es gibt kieferchirurgische Abteilungen in
Deutschland, die einen eigenen Koch haben. Bei uns wird es gut sein,
wenn der Kieferchirurg sich mit diesen Fragen niher beschiftigt,
denn gerade die Ernihrung ist ein wichtiger Punkt bei der Behand-
lung. Wer erlebt hat, wie Verletzte, die erst nach einigen Tagen auf
der Kieferabteilung in einem halb ausgehungerten Zustande ankom-
men und sie nach einigen Tagen, im Stadium eines wahren Heiss-
hungers, aufblithen sieht, begreift, wie emsig die Kieferchirurgen
iiber die Heranschaffung der Nahrung und die Zusammenstellung
wachen. In den ersten Tagen wird der Patient fliiesig ernidhrt und
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Menu

6.00 Ovomaltine mit Rahm -+ Birchermiiesli
9.00 Eier it Zucker - 2 dl Rotwein

12.00 Tomatensuppe mit Reis und gehacktem Hiihnerfleisch
-+ Fruchtpudding
+ 3 dl Wein oder Fruchtsaft

15.00 Bouillon mit Ei + Schokoladesuppe mit Himbeersirup

18.00 Kartoffelpurée mit gehacktem Fleisch + Vanillepudding
+ 3 dl Rotwein

21.00 Erbssuppe + Eiercognac

Abbildung 3

erst in einiger Zeit wird mit der Verabfolgung von breiiger Nahrung
begonnen. Anfinglich ist es notwendig, dem Kranken alle drei Stun-
den neue Nahrung in fliissiger Form zuzufiihren, vor allem méglichst
fettreiche Bouillon, stark gesiisste Schokoladensuppe mit Sahne,
Kaffee gut gesiisst und viel Sahne, Ovomaltine, Eiercognac und zwei-
mal tiglich Rotwein eventuell Fruchtsifte. Langsam kann man das
Menu erweitern mit verschiedenen Puddings, Malzextrakten, dick-
fliissigen Tomaten, Erbs-, Pilz-, Kartoffelsuppen, Schokoladecremen,
Eiergerichten, passiertem Fleisch und Gemiise. Man kann mit eini-
gem Geschick aus diesen einzelnen Speisearten kunstvolle Menus
anfertigen; kiimmern Sie sich um diese Sache bereits jetzt, sorgen
Sie auch, dass auf Ihrer Station eine kleine Kiiche vorhanden ist,
denn von der Hauptkiiche konnen Sie nur das Rohmaterial beziehen.
Es geniigt nicht, fiir die Kieferabteilung nur eine kleine Verteilungs-
kiiche zu haben, es muss eine richtige. Zubereitungskiiche vorhanden
sein. Diese stindig hungernden Patienten sind Thnen dankbar, wenn
Sie sich dieser Erndhrungsfragen annehmen. Sind Sie etwas zuriick-
haltend mit Fruchtsiften, sie werden nicht von allen Kranken gut
ertragen. Viel besser ist die Verabreichung von Rotwein. Einen

Tages-Menuvorschlag zeigt Ihnen als Beispiel Abbildung 3.
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Zum Einflossen der Speisen werden die bekannten Schnabeltassen
verwendet. Auch hier eine kleine Beobachtung. Die Form der Aus-
guss6ffnung dieser Tassen ist von Bedeutung. Schrig abgeschnittene
Tassen eignen sich schlecht, die vollstindig quer durchgeschnittenen
sind wesentlich besser. Die Patienten konnen bei diesen Tassen die
Fliissigkeit erfahrungsgemiiss leichter absaugen. Ein grosser Teil der
Verwundeten muss aber gefiittert werden. An die Schnabeltasse wird
ein Gummischlauch angebracht. Das Schlauchende muss méglichst
weit in die Mundoffnung eingeschoben werden. Am besten gelingt dies
durch Einfithrung des Schlauches seitlich in eine Backentasche. Bei
einiger Ubung erlernt der Verletzte rasch, den Schluckakt auszulésen.

In den seltenen Fillen, in welchen es trotz aller Miihe nicht
moglich ist, muss die Nasensonde zur Ernidhrung angewandt werden.
Die Einfithrung dieser Sonde ist manchmal sehr schwer. Es ist in
unserem Lazarett hin und wieder vorgekommen, dass der Kiefer-
chirurg und der Otologe zusammen versucht haben, die Sonde in den
intakten Speiserohrenanteil zu schieben, das erfordert mitunter viel
Geschick und vor allem reichlich Geduld. Sie miissen unter Um-
stinden eine halbe Stunde bis eine Stunde darauf verwenden. Wenn
die Nasensonde aber liegt, so ist das ein grosser Gewinn fiir den
Patienten. Die Magenfistel bedeutet eben doch einen operativen Ein-
griff, der vom Patienten schwer ertragen wird, trotz der technischen
Einfachheit des Eingriffes.

Was hier Geduld und Ausdauer zu leisten vermégen, neben der
personlichen Geschicklichkeit des Araztes, soll folgendes Beispiel
zeigen. Wihrend unseres dreimonatlichen Aufenthaltes war es auf
dieser grossen Kieferabteilung nie notwendig, eine Magenfistel anzu-
legen. Es gelang immer noch, zumindestens, eine Nasensonde in die
Speiserdhre einzufiigen. In der weit iiberwiegenden Zahl der Fille
geniigte die Schnabeltassenerndhrung mit dem Zusatzschlauch. Im
Gegensatz dazu kamen wir spiter an ein Reservelazarett mit ungeféhr
zehn Kieferverletzten, davon hatten zwei eine Magenfistel angelegt
bekommen. Bei diesen Fillen handelt es sich nach unserer Auffas-
sung aber keineswegs um extrem schwere Zustinde. Sie konnen aus
diesem Beispiel ersehen, was von der Personlichkeit und von dem
Ko6nnen des Arztes abhingt, und es wird nirgends so sehr wie im
Kriege die Personlichkeit und das Konnen des Arztes fiir das Leben
und die Gesundheit des Patienten entscheidend sein. Diese Beob-
achtung ist ganz generell zu nehmen. Der Verletzte ist absolut dem
Ko6nnen des Arztes ausgeliefert!
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Bei verstimmelnden Verletzungen im Mundgebiet konnen die
Verwundeten oft nicht sprechen, sondern nur lallen, so dass eine Ver-
stindigung zwischen Arzt und Kranken schwer ist. Auch hier lisst
sich der Zustand mit viel Geduld und mit Einfithlungsvermogen
erleichtern. Man muss versuchen, auf die Klagen des Patienten ein-
zugehen, man muss sich Mithe und Zeit nehmen, eine Verstindigung
auch ohne Hilfe des Notizhuches zu erreichen, denn der Patient sieht
daran, dass man sich intensiv mit ihm beschiftigt.

Damit komme ich auf einen weiteren Hauptpunkt der Behand-
lung. Es ist eine alte Erfahrung, dass Verletzte, die von der Front
kommen, alles in den diistersten Farben sehen. Aus der Tatsache,
dass sie im Kampf selbst verletzt wurden, leiten sie ab, dass die ge-
samte Situation schlecht sei. Ganz allgemein darf man sagen, dass
man Nachrichten iiber die Front, die durch Schwerverwundete tiber-
mittelt werden, vorsichtig zu bewerten hat. Man darf nicht vergessen,
dass dieser letzte Eindruck des Patienten vom Kampf ihn schon allein
durch seine Verwundung deprimiert, durch seine Schmerzen ist er
ausserdem psychisch stark erschiittert. Erfahrungsgemiss nehmen
Gesichtsverletzte die Verwundung besonders schwer. Die Entstellung
seines Gesichtes, die Gedanken an all die méglichen Folgen dieser
Verletzung in korperlicher und in psychischer, vielleicht auch in
materieller und sonstigen Beziehungen beschiftigen ihn. Manche
Patienten empfinden sich wegen ihres sichtbaren Leidens aus der
Gesellschaft ausgestossen. Aus diesen Griinden ist es verstindlich, dass
unsere Verletzten die einzigen waren, die gerne im frontnahen Kriegs-
lazarett geblieben sind und wegen ihrer Entstellung nicht dridngten, in
das Reservelazarett zu kommen. In diesem Depressionszustand hat die
Therapie des Arztes bzw. des Zahnarztes einzusetzen. Diese seelische
Betreuung darf unter keinen Umstiinden vernachlissigt werden. Mit
jedem Patienten ist sein Schicksal zu besprechen, der Endzustand ist
ja nicht immer so diister, wie es sich der Verletzte vorstellt. Die ortho-
padischen Massnahmen und die schonen Erfolge der plastischen
Operationen haben das Schicksal dieser Kranken doch wesentlich
gebessert. Sie sind dankbar und gliicklich, wenn man sie darauf hin-
weist und wenn man ihnen abgewéhnt, sich stiindlich einmal im
Spiegel anzusehen. Ein Spiegel hat auf der kieferchirurgischen Abtei-
lung keine Berechtigung! Verletzte, die im ersten Schockzustand auf
ihre Station eingeliefert werden, sind allerdings diesen Auseinander-
setzungen noch nicht zuginglich, sie befinden sich in einem starken
Depressionszustand. In diesen Fillen trostet man sie und sagt ihnen,
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dass es voraussichtlich nicht so schlimm sei, wie sie jetzt meinen, und
man wiirde in drei bis vier Tagen mit ihnen genau den Endausgang
ihrer Verletzung besprechen. Es ist eine kleine List dabei, an die Sie
in diesem Moment vielleicht nicht denken. Nach drei bis vier Tagen
kommen, wie ich vorstehend auseinandersetzte, die Patienten aus
ihrem Hungerzustand in die Zeit grossen Appetits, Sie erholen sich
unter der guten Erndhrung, nehmen sichthar an Gewicht zu, Mit
dieser korperlichen Erholung Hand in Hand geht natiirlich auch in
seelischer Beziehung eine Besserung vor sich und in diesem Momente
kann man das Gespriich auf das weitere Schicksal bringen, dies ist der
geeignete Moment. Was ich Ihnen hier aus meinen Beobachtungen
erzihle, sind Kleinigkeiten, die aber doch wichtig fiir die Betreuung
des Kranken sind. Kieferverletzte erholen sich ausserordentlich rasch
und wir haben Fille gesehen mit leichten und mittelschweren Ver-
letzungen, die bereits nach einer Woche zum ersten Mal den Arzt
fragten, wann sie zur Front zuriickkehren konnen, da sie ihre Kame-
raden nicht im Stiche lassen kénnten. — Diese Kameradschaft im
Kriege ist im iibrigen etwas so Packendes und Mitreissendes, wie man
sich das im Frieden iiberhaupt nicht ausmalen kann.

Ueber die kieferorthopddische Versorgung gibt es nicht viel
Neues zu sagen. In dieser Beziehung sind Sie meines Wissens geschult.
Die Sanierung des Gebisses ist von Bedeutung. Die Entfernung aller
Eiterquellen ist Vorbedingung fiir einen, soweit das moglich ist, rei-
bungslosen Ablauf der Rekonvaleszenz.

Von den verschiedenen Schienungsmethoden haben sich nicht
alle bewihrt, ein Teil der Schienen hatte sich wiihrend des Trans-
portes gelockert, ein anderer wurde von den Patienten herausgerissen.
Die besten Resultate ergab die Wassmundschiene,

Bei der Oberkieferfixation hat die Fixation mit Gummizug am
Kopfverband besondere Vorteile, da man die Kopfkappe in der Nacht
abnehmen kann, so dass die Patienten wenigstens besser schlafen
konnen.

Nun zu einer anderen Frage: Wer soll in unseren Verhiltnissen
die Kieferabteilung leiten? Nach meiner Meinung der entsprechend
geschulte Zahnarzt! Er soll also nicht nur die kieferorthopidische
Hilfe leisten, nein, er muss unbedingt jetzt schon in Ausbildungs-
kursen von unseren Chirurgen geschult werden in der Pflege der
grossen Weichteilwunden und als Wichtigstes in der Technik der
Unterbindung von Lingualis und Carotis. Es ist eine Utopie, zu glau-
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ben, dass der Chirurg im Kriege Zeit hat, dem Zahnarzt in diesen
Fillen bei einer Blutung beizustehen. Wir miissen damit rechnen,
dass die Chirurgen so beschiftigt sind, dass sie, speziell wenn eine
raumliche Trennung vorhanden ist, keine Zeit finden, nach den Kie-
ferverletzten zu sehen. Es wird ihnen bei dieser Ueberbeanspruchung
nicht mehr moglich sein, die Wundrevision und alles, was damit zu-
sammenhiingt, auch auf der kieferchirurgischen Abteilung zu machen.
Ich bin fest davon iiberzeugt, dass Sie als Zahnirzte den kieferchirur-
gischen Dienst vollstindig allein machen miissen, so dass ich es zweck-
missig finde, wenn Sie iiber die wichtigsten Eingriffe chirurgisch
geschult sind. Es ist im allgemeinen ja keine schwierige Sache, abge-
sehen von den Blutungen,

Sie miissen die Technik der Lingualis- und Carotisunterbindung
unbedingt beherrschen lernen. Blutungen beobachten Sie zu Friedens-
zeiten nicht, im Kriege sind sie ausserordentlich hdufig, so hiufig,
dass Sie Ihr Personal und die Patienten auf die Erkennung der Blu-
tungen zu schulen haben. Der Verblutungstod im Lazarett wird sich
nie ganz vermeiden lassen; es ist das traurigste Ereignis, ein anschei-
nend gerettetes Menschenleben zu verlieren. Der Frage von Organi-
sation und Ueberwachung durch das Personal und durch die Patien-
ten selbst muss, zur Vermeidung des Verblutungstodes, Aufmerksam-
keit geschenkt werden. Der erste Blick beim Betreten eines Kranken-
zimmers, z. B. bei Extremititenverletzungen, ist der Blick unters Bett,
um eine Blutung zu merken. Es ist erstaunlich, was an Menschenleben
gerettet werden kann durch sofortige Erkennung einer Blutung und
Alarmierung. Man muss das selbst gesehen haben, wie rasch das geht,
wenn ein anderer Patient oder eine Schwester Blutungsalarm gibt.
Es wird buchstéblich alles stehen und liegen gelassen. Operationen
werden unterbrochen und alles rennt zum Bett, um den Verletzten,
der bei vendsen Blutungen selbst gar nichts merkt, noch zu retten.
Etwas weniger gefidhrlich sind die Blutungen im Gesichtsbereich aus
dem Grunde, weil sie der Patient selbst empfindet, da es arterielle
Blutungen sind. Immerhin haben Sie ihr Augenmerk stets darauf zu
richten und im Moment der Blutung miissen Sie selbst handeln und
kénnen nicht zuerst noch nach einem Chirurgen rufen.

Aus verschiedenen Griinden erscheint es mir empfehlenswert,
dass die kieferchirurgische Abteilung und die otologische Station
rdumlich benachbart liegen. Diese beiden Fachgebiete gehoren so eng
zusammen, dass sich eine Zusammenarbeit ohne weiteres ergibt. Wir
haben vorstehend bereits besprochen, dass der Otologe hin und wieder

299



bei Einfiihrung von Sonden in den Oesophagus zu helfen hat, Er ist
auch geschult in der Unterbindung von Carotis und Lingualis. Er wird
dem Kieferarzt helfen kénnen bei Tracheotomien, wenn diese not-
wendig sein sollten. Unerlésslich ist die Zusammenarbeit bei Frak-
turen im Gebiete des Oberkiefers, die Oberkieferhéhlen miissen ja in
diesen Fillen durch den Otologen untersucht werden.

Aus diesen Ausfithrungen moéchte ich zusammenfassend fest-
halten, dass der Zahnarzt so weit chirurgisch geschult werden muss,
dass die kieferchirurgische Abteilung von ihm allein gefithrt werden
kann und dass durch eine rdumliche Zusammenlegung von otologi-
scher Station und kieferchirurgischer Abteilung eine Zusammenarbeit
mit dem Otologen erreicht wird, was aus vielen Griinden zweckmds-
siger ist als die Zusammenarbeit mit dem Chirurgen.

Zwei unangenehme Komplikationen bei Kieferverletzten fiihrte
ich bereits an. Erstens, die Zerreissung des Speiserohreneinganges,
die die Schwierigkeiten beim Einschieben der Nasensonde in den
Oesophagus verursachten. Vergessen Sie auch nicht, dass dabei keine
Zerreissung der Speiserdhre vorhanden sein muss, dass auch 6dema-
tése Schwellungen des retrodsophagealen Gewebes erhebliche Hin-
dernisse ergeben, und dass diese auch Schluckbeschwerden verur-
sachen konnen. Die Kombination von Kiefer- und Halsschiissen ist
ausserdem gar nicht selten. In solchen Fillen darf ich Sie daran
erinnern, dass die Kontrastpassage der Speiserohre schlagartig die
Verhiltnisse kliart. In Abbildung 4 besteht ein erhebliches, bei diesem
Patienten sehr bedrohliches retroosophageales Oedem. Die ge-
strichelte Linie zeigt die normale Lage der Speiserohre an. Die
andere Komplikation ist die Blutung, die besondere Aufmerksamkeit
vom Pflegepersonal am Kranken erfordert. Wir sprachen bereits
dariiber.

Bei Verletzungen im Kinngebiet kann es durch Zuriicksinken
der Zunge zur Erstickungsgefahr kommen. Infolge des Abrisses der
zentralen Partien verliert die Zunge ihre Verankerung und rutscht
zuriick, so dass der Luftweg blockiert wird. Es ist ja ganz klar, dass
man solchen Verletzten kein Morphium geben darf, um nicht ihre
eigene Aktivitit auszuschalten. Die Fixation der Zunge mit einer
Sicherheitsnadel ist in schweren Fillen wohl kaum durchzufiihren.
Solche Defektfrakturen fithren eben auch zu weitgehenden Zerreis-
sungen der Zunge. Eine oder mehrere, ganz tief im Zungengrund an-
gelegte Fadenziige sind deshalb vorzuziehen. Man darf dabei nicht
zu oberfldchlich einstechen.
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Die Tracheotomie, der Luftrohrenschnitt, braucht zum Gliick
nur extrem selten angelegt zu werden. Nach Angabe der Literatur
nur in 5 %o der Fille.

Die Mortalitit ist gliicklicherweise relativ niedrig. Der
Durchschnittswert ist 115 9%. Reichenbach verlor 6 Patienten; 2 an
Pneumonien, 2 an Schidelbriichen und je einen an Orbitalphlegmone
und an einer Subclaviablutung. Sie sehen wieder die Gefahr die-
ser plotzlich auftretenden lebensbedrohlichen Blutungen. Wie oft
kann diese im letzten Moment gebannt werden. In unserem Lazarett
war die Gesamtzahl der Todesopfer erheblich grisser als bei Reichen-
bach, der Durchschnittswert aber auch 114 %, berechnet auf die
Zahl durchschleusster Patienten. Gegeniiber den Angaben aus dem
letzten Weltkrieg ist die Mortalititsziffer erheblich gesunken.

Die Haufigkeit von Kieferverletzungen wird in Deutschland von
Franz mit 1,5 % angegeben. Reichenbachs Beobachtungen kann ich
nur bestitigen: die Triitmmerbriiche des Kinnes kommen weitaus am
hiiufigsten vor, an niichster Stelle stehen die Schusshriiche des Kiefer-
winkels, dann in abnehmender Zahl die des horizontalen Astes, des
Oberkiefers, des Jochbogens.

Meine Damen und Herren!

Ich habe Ihnen von zahlreichen eigenen Beobachtungen be-
richtet, vor allem achtete ich auf die Kleinigkeiten, die zusammen-
genommen, doch von grosser Bedeutung sind. Ueber Ihr eigenes Fach.
gebiet, die orthopidische Versorgung, erlaube ich mir nicht mitzu-
reden. Sie verstehen das besser. Es stehen Thnen auch die ausgezeich-
neten Biicher von Reichenbach, Wassmund, Axhausen und Ganzer
zur Verfiigung. Vor allem michte ich aber auf die besonders schéne,
knapp zusammengefasste Broschiire von Bichlmayer iiber Kriegs-
kieferchirurgie hinweisen.

Wenn ich jetzt langsam iiberleite zu meinem eigenen Fach der
Rontgenologie, so geschieht es nicht, um Ihnen nur interessante
Rontgenbilder zu zeigen, sondern aus der Erkenntnis heraus, welche
Bedeutung der Rontgenaufnahme bei der Beurteilung von Verletzun-
gen und bei der Behandlung im Kieferbereich zukommt, Mit Freude
erinnere ich mich daran, dass der Kieferchirurg unseres Lazarettes zu
mir kam und sich herzlich fiir die Verbesserung der Aufnahmetechnik
bedankte, die ihm nach seinen eigenen Worten «seine Arbeit so un-
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endlich erleichtert» hat. Er betonte dabei, dass es ihm mangels eigener
rontgenologischer Ausbildung in der Aufnahmetechnik frither nicht
moglich war, Verbesserungsvorschlidge bei der Rontgenassistentin an-
zubringen. Bei Durchsicht des kieferchirurgischen Schrifttums, auch
der eben angefiithrten wirklich guten Arbeiten und Lehrbiicher,
musste ich ersehen, dass den Problemen der Rontgenaufnahmetechnik
keineswegs die eingehende Schilderung und Aufmerksamkeit ge-
schenkt wird, die ihrer Bedeutung in der orthopidischen Versorgung
entspricht. Die exakte, rontgenologische Erfassung der Knochenver-
letzung im Kiefergebiet ist Vorbedingung exakter chirurgischer Be-
handlung!

Es muss gefordert werden, dass unsere Kieferchirurgen die Auf-
nahmetechnik von Kieferaufnahmen absolut beherrschen. Man darf
sich nicht auf die Rontgenassistentin verlassen, denn im geeigneten
Moment steht vielleicht keine zur Verfiigung und wenn eine vor-
handen ist, so ist sie erfahrungsgemiss mit den speziellen Fragestel-
lungen des Kieferchirurgen nicht vertraut. Diese Spezialaufnahme-
technik macht den Rontgenassistentinnen besondere Miihe. Es muss
also im gegebenen Fall das Rontgenpersonal durch den Kieferchirur-
gen geschult werden, das setzt natiirlich voraus, dass er selbst die
Technik beherrscht.

Die Ausriistung der kieferchirurgischen Abteilungen mit Rént-
genapparaten ist natiirlich empfehlenswert. Ich betonte bereits die
Zusammenarbeit mit der Otologie, wobei aus Zweckmissigkeitsgriin-
den auch die Ophthalmologie und die Schédelstation rdumlich be-
nachbart sein sollen. Es wird sich auf diese Weise erméglichen lassen,
dass ein kleiner transportabler Apparat auch der Kieferstation zur
Verfiigung steht.

Bei der Einstelltechnik muss folgendes beachtet werden: Film-
sparen ist oberstes Gebot. Es besteht nun die Neigung, dass die Ront-
genassistentinnen, um den Unterkiefer bei Schrigaufnahmen sicher
auf dem Film zu haben, grossformatige Aufnahmen anfertigen. Der
gewaltige Verbrauch einerseits und die schwierige Beschaffung der
Rontgenfilme in unserem Lande anderseits zwingen uns, hier dusserste
Sparsamkeit walten zu lassen. An unserem Kriegslazarett herrschte
keinerlei Filmmangel, jedoch pflegte ich nur das Format 13 X 18 fiir
Kieferaufnahmen als vollstindig ausreichend zu verwenden, ausge-
nommen bei bestimmten Fragestellungen. Bei unseren Verhiltnissen
ldasst es sich vielleicht nicht umgehen, dass eine Reihe Fille nur
durchleuchtet wird.
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In den Lehrbiichern der Réontgenologie werden Aufnahmen bei
liegenden Patienten empfohlen, da die Einstelltechnik etwas leichter
sei. Ich erwihnte aber bereits, dass Kieferverletzte in liegender Stel-
Iung iiber Zunahme der Schmerzen klagen, folglich miissen wir die
Rontgenaufnahmen im Sitzen anfertigen, Wer sich daran gewdéhnt,
wird sich von der wesentlich leichteren Einstellungstechnik fiir Kiefer-
aufnahmen bei sitzenden Patienten selbst iiberzeugen. Es bewidhrt
sich dabei, einen kleinen Tragarm zu konstruieren, aus Holz oder
aus Metall, der als Kassettentrédger an die Wand gehédngt werden kann
(Abb. 5). Auch aus dsthetischen Griinden ist die Aufnahme im Sitzen
erwiinscht, da durch den herabrinnenden Speichel, Eiter und Blut
dic Kassetten bei Aufnahmen im Liegen beschmutzt werden. Bei
dicken Kopfverbinden ist eine Aufnahme im Liegen iiberdies sehr
schwer einzustellen.

Wir miissen nun eine Reihe Standardaufnahmen kennen, die zur
Kieferdiagnostik notwendig sind: Die Rontgenaufnahmen bespreche
ich in der Reihenfolge ithrer Bedeutung fiir die Kieferchirurgie. Ich
beginne mit der Aufnahmemethode bei Frakturen des

Kinngebietes.

Ueber das seitliche Bild ist ja nichts Besonderes zu sagen.

Die axiale Aufnahme des Kinnes, die unter zivilen Verhiltnissen
erfreuliche Resultate zeigt, kann im Kriege nur sehr schwer ange-.
wandt werden. Die Triitmmerbriiche im Kinngebiet machen dem
Patienten starke Schmerzen. Er liegt deshalb mit der Kinnpartie nicht
auf den Film. Durch die starken Sekretionen wird im iibrigen der
Film so stark beschmutzt, dass wir es vorgezogen haben, die

Schrigaufnahme des Kinnes (Abb. 6)

zu machen. Der Zentralstrahl fillt zwischen Kieferwinkel und Wirbel-
sdule schriig ein in Richtung auf die Kinnpartie. Der Patient liegt mit
dem Gesicht der Kassette an. Durch diese schriige Projektion kénnen
wir uns speziell bei Triimmerbriichen gut iiber die Lage der einzelnen
Knochenpartikel orientieren. Die Einstellung dieser Aufnahme und

ihr Ergebnis zeigt Abbildung 6.

Horizontalast und Kieferwinkel:

Der horizontale Teil und der aufsteigende Ast werden bildlich
am besten mit der Thnen allen bekannten Schrigaufnahme des Unter-
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kiefers festgehalten, Sie wissen, der Zentralstrahl muss schrig im
Gebiete des Zungenbeines einfallen und zum Kieferwinkel zielen. Die
Hauptschwierigkeit, die durch das Ineinanderprojizieren von Hals.
wirbelsidule und aufsteigendem Ast besteht, kann dadurch iiberwun-
den werden, dass man den Zentralstrahl etwas von vorne her einfallen
ldsst. Wie ich bereits erwihnte, machen wir die Aufnahme am sitzen-
den Patienten, und wir gewohnen uns an, den Zentralstrahl méglichst
horizontal auf die Platte treffen zu lassen. Der Kopf wird so schriig
gestellt, dass sich der Unterkiefer frei projiziert. Aufnahmetechnik
und Ergebnis zeigt Abbildung 7.
Zur Darstellung der

Kiefergelenke

ist ohne Zweifel die Kontaktaufnahmemethode die beste (Abb. §).
Die uns zur Verfiigung stehenden kleinen transportablen Apparate
sind ja alle hochspannungs- und strahlensicher, so dass wir die Nah-
aufnahmemethode ohne weiteres anwenden konnen.

Bei Frakturen des

Oberkiefers

ist es selbstverstiindlich, dass die seitliche Schidelaufnahme zur Dar-
stellung zu benutzen ist. Als zweite Strahlengangsrichtung empfehle
ich das occipito-nasale Bild, da es einen freien Ueberblick iiber den
Oberkiefer und die Oberkieferhohle gestattet. Die Beurteilung ist
bei dieser Aufnahmerichtung wesentlich einfacher als auf dem
occipito-frontalen Bilde. Die occipito-nasale Aufnahme ist technisch
sehr leicht. Der Patient liegt mit der Nasenspitze und dem Kinngebiet
auf dem Film auf, Der Zentralstrahl fillt senkrecht auf die Platte.

Mit Absicht erwédhne ich die Technik nur in ihren prinzipiellen
Grundziigen. Es wiirde hier zu weit fithren, dhnliches zu wiederholen,
was ich in meinem letzten Vortrag besprochen habe.

Sie werden nun fragen, wie hdufig muss das Rontgenbild zur
Kieferdiagnostik herangezogen werden. In meinem Réntgenmaterial
war die Zahl der Kieferfélle ziemlich hoch. Etwas mehr Aufnahmen
wurden von den Augenirzten, bedeutend weniger Aufnahmen von
den Ohrenérzten verlangt. Die Zahl der Kieferaufnahmen ist also
ganz betrdchtlich gewesen. Die Hilfte aller Patienten der Kieferab-
teilung musste zur Kldrung der Diagnose bzw, zur genauen Erfas.
sung der Bruchart der Rontgenuntersuchung iiberwiesen werden. Ver-
gleichen wir statistisch die Aufnahmezahl, so kommt auf fast jeden
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Patienten zeigt Abb. 110
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Kieferfall eine Aufnahme oder jeder zur Rontgenuntersuchung ge-
schickte Fall benotigt fast zwei Bilder! Einsparung an Rontgenfilmen
ist deshalb ein dringendes Gebot. Wir kénnen die Zahl der Aufnah-
men herabsetzen, indem wir nur die zweckmdssigste Aufnahmerich-
tung wihlen, z. B. bei einer Kinnaufnahme nur die oben beschriebene
Spezialaufnahme, statt den iiblichen zwei Schrigaufnahmen. Durch
exakte Kenntnis der Aufnahmetechnik lisst sich eine Herabsetzung
der Zahl von Fehlaufnahmen erreichen, sowie Verwendung des
kleinstmoglichen Filmformates.

Nun mdochte ich beginnen, Ihnen einige charakteristische Kiefer-
verletzungen zu demonstrieren. Die Sammlung ist insofern besonders
schon, als sie fast liickenlos alle wichtigen vorkommenden Frakturen
enthilt.

Von den Verletzungen im Kinngebiet zeigt Abbildung 9 einen
Abriss des Alveolarfortsatzes, Abbildung 10 eine Aussprengung der
unteren Kinnabschnitte bis zum Alveolarfortsatz. Gerade dieses Bild
zeigt, wie schwierig in solchen Fillen die Aufnahme in axialem
Strahlengang wire, so dass wir entweder auf die occipito-frontale Pro-
jektion oder auf die Schrigaufnahme des Kinnes zur Darstellung in
zweiter Richtung angewiesen sind. Die Rontgenaufnahme des gleichen
Patienten, den Abbildung 2 zeigt, ist in Abbildung 11 dargestellt. Auf
der Kopie kann man ausser den Knochenausrissen eben auch die
Weichteilverletzungen nachweisen. Im wesentlichen scheint hier die
Vorderwand der Kinnpartie abgerissen zu sein, allem Anschein nach
durch einen Tangentialschuss. Die schwere Verwundung, die der
Patient von Abbildung 1 aufweist, ergibt Rontgenbilder, wie sie von
ihm in Abbildung 12 a und b festgehalten sind. Die ganze Kinnpartie
ist abgebrochen und disloziert. Zahlreiche Knochentriimmer liegen
in der Umgebung. Einen dhnlichen Fall mit einem Abriss, der fast bis
zum Kieferwinkel reicht, vermittelt Abbildung 13.

Die Verletzungen des horizontalen Kieferteiles sind in der fol-
genden Serie festgehalten; so in Abbildung 14 cine Querfraktur mit
Knochenrissen und einigen Splittern im Verletzungsgebiet. Der
Aspekt solcher Patienten (Abbildung 15 a und b) ist immer typisch.
Auf Seite der Einschusséffnung (links) besteht nur geringe Schwel-
lung, wihrend die Seite des Ausschusses (bei diesem Patienten rechts)
besonders deutlich die Auftreibung der Weichteile und die Verletzung
erkennen ldsst. Eine charakteristische Knochenverletzung (Abbil-
dung 16), die wir hin und wieder beobachten konnten, ist die Aus-
sprengung der unteren Kieferteile bis zum Mandibularkanal. Es gibt
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Fille, bei welchen der ganze Unterkieferrand, #hnlich wie eine
Schokoladerippe, am Mandibularkanal abgebrochen ist. Eigenartig
ist auch das Bild eines Zahndurchschusses, also eine Lochfraktur am
vorderen Molaren (Abbildung 17).

Eine Lochfraktur kombiniert mit Léngsbriichen zeigt Abbil-
dung 18 a und b. Das Infanteriegeschoss ist innerhalb der Fraktur
steckengeblieben und auf der Schrigaufnahme des Unterkiefers so
getroffen, dass es sich kreisrund projiziert (orthograde Projektion).
Ein grosser Splitter, der zu Lingsfrakturen des horizontalen Kiefer-
teiles gefiihrt hat, ist in Abbildung 19 dargestellt. Auf den beiden
Bildern (Abbildung 20 a und b) lisst sich ein grosser Granatsplitter
im horizontalen Unterkieferast rechts erkennen, der zu einer ausge-
dehnten Zertriimmerung des ganzen horizontalen Kieferteiles gefiihrt
hat. Bemerkenswert ist hier die Schienung: die Fixation am unteren
hinteren Molaren rechts ist ausgerissen, so dass natiirlich in diesem
Falle der Wert der ganzen Fixation hinfillig ist. Die Fraktur des
Kieferkorpers rechts ist in Abbildung 21 wesentlich besser auf dem
occipito-frontalen Bild als auf der seitlichen Aufnahme nachzuweisen.
Die Fraktur links ist schwer zu erkennen. Zahlreiche, teils sehr kleine
Granatsplitter sind iiberall auf beiden Bildern nachzuweisen. Das
Aussehen des Patienten (Abbildung 21 ¢) ist wiederum charakteri-
stisch. Einschuss rechts, Ausschuss links, dementsprechend Weichteil-
schwellung hauptsichlich links.

Ein typisches Beispiel einer Verletzung im Gebiete des Kiefer-
winkels ist Abbildung 22. In Abbildung 23 fillt besonders die Frak-
tur beider hinterer Molaren auf. Der Durchschuss durch beide Kiefer-
winkel ist auf Abbildung 24 a weniger deutlich als auf den seitlichen
Spezialaufnahmen (Abb. 24 b und c). Auf letzterm Bild ist besonders
das Eindringen des Wurzelrestes in den Verletzungshereich bemer-
kenswert. Der Verwundungsmechanismus in Abbildung 25 ist beson-
ders hervorzuheben; das Infanteriegeschoss hat bei diesem Patienten
zuerst den linken Humeruskopf zerschlagen und ist von der Schulter
zum Unterkiefer «abgespritzt», um dort noch eine Fraktur des Kiefer-
winkels hervorzurufen. Solche isolierten Frakturen des Kieferwinkels,
die nur bis zum Mandibularkanal reichen, sind gar nicht selten. Ein
Beispiel ist in Abbildung 26 festgehalten.

Von den Verletzungen im aufsteigenden Kieferast mochie ich
eine Lochfraktur (Abbildung 27) besonders hervorheben. Eine Zer-
triimmerung und Aufsplitterung des aufsteigenden Astes rechts zeigt

Abbildung 28.
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Es kommen natiirlich nicht nur die schweren Knochenverletzun-
gen zur Untersuchung, sondern auch sonstige Prozesse, vor allem
Einschmelzungsprozesse, wie die Bildserie (Abbildung 29) demon-
striert. Es handelt sich um eine Osteomyelitis des aufsteigenden Astes,
wobei der Sequester auf dem ersten Bilde (Abbildung 29 a) kaum
erkennbar ist, sich auf dem zweiten Bilde nach 11 Tagen bereits deut-
licher zeigt (Abbildung 29 b) und nach drei Wochen besonders schon
zu sehen ist. Der vordere Teil des aufsteigenden Kieferastes hat seinen
Kalkgehalt behalten (Sequester), wihrend der iibrige Unterkiefer die
reaktive Knochenatrophie erkennen lidsst. — Eine Knochenverletzung
mit Inkrustation des Splitters zeigt Abbildung 30.

Eine gelenknahe Kieferfraktur infolge Schussverletzung ist in
Abbildung 31 dargestellt.

Verletzungen des Oberkiefers sind mitunter wesentlich schwie-
riger zu diagnostizieren, wenn es sich nicht um Fille handelt, wie
in Abbildung 32 mit einem linksseitigen Einschuss und einer schwe-
ren Knochenzertrimmerung auf der rechten Seite, wobei sich zahl-
reiche Knochensplitter und feinkémige Granatsplitter, im Ausschuss-
gebiet, zeigen.

Eine schwere Schussverletzung des Unter- und Oberkiefers ist in
Abbildung 33 festgehalten. Man erkennt eine Absprengung des ganzen
Kinngebietes mit zahlreichen Knochenausrissen. Der Wert der Schie-
nung erscheint in diesem Fall hochst fraglich. Ausserdem zeigt sich
auch ein Ausriss des ganzen Alveolarfortsatzes des Oberkiefers am
harten Gaumen mit Dislokation der ausgesprengten Partie nach vorne.

Ich habe Ihnen einen Ueberblick gegeben iiber kieferchirur-
gische Beobachtungen, die man im Kriege in einem frontnahen Laza-
rett erhilt, vor allem versuchte ich Thnen aus der Praxis, so wie sie
ist, zu erzihlen, um Thr Bild, das Sie daus dem Studium der Biicher
erhalten haben, zu vervollstindigen. Es lag mir daran zu sagen, was
ausser der rein kieferorthopidischen Massnahme von Ihnen verlangt
werden wird und was mindestens von gieich grosser Bedeutung ist.
Die gezeigte Rontgenbildserie ist das Anschauungsmaterial, das ich
von der Front als einziges hierherbringen konnte und dessen Voll-
stindigkeit mir selbst Freude macht.

Meine Damen und Herren! Der Krieg birgt viel Schreckliches
und Grausames in sich. Vergessen Sie aber nicht, dass Sie als Arzt
in solch schwerer Zeit eines Krieges das Gliick haben, dank Threr
Kenntnisse, auf dem Gipfelpunkt Thres Lebens- und Berufwertes zu
stehen. Das grosse Erlebnis der Front, die Kameradschaft, das Ein-
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treten fiireinander darf stets von neuem, bei jedem verwundeten
Soldaten in einer Form von Ihnen in die Tat umgesetzt werden, die
allen anderen Menschen versagt ist. Sie konnen Triger jenes Ge-
dankens werden, den die grossen Geister aller Kulturvilker als das
Edelste des Menschen gepriesen haben. Das hohe Lied vom barmher-
zigen Samariter findet sich nicht nur in der Bibel, lesen Sie die
wunderbar schonen chinesischen Gedichte von Li-Tai-Pe, blittern
Sie in den Liedern der Monche Gotamo Buddhas. Es bleibt inhalt-
lich das gleiche im Ausspruch eines Paracelsus: Der Arzneien beste
ist die Liebe. Nehmen Sie sich die Zeit, auch einmal sich in der Lyrik
unserer Tage umzusehen, bei Bodo Schiitt, einem Arzt-Dichter, tiber-
all finden Sie den Gedanken der Hilfsbereitschaft gepriesen.

Henri Dunant empfahl sie den Vilkern der Welt zur praktischen
Anwendung. Er milderte damit viel, viel Leid. Vergessen Sie deshalb
nicht, dass der Gedanke des Roten Kreuzes mit unserem Lande und
mit unserem Symbol aufs innigste verkniipft ist.

Das Arzttum im Kriege ist fiir denjenigen, dem Worte wie Kame-
radschaft, drztliche Verantwortung, Willen zum Helfen, Vor- und
Fiirsorge fiir «seine» Verwundeten keine Phrase bedeuten, eine Er-
fiillung des Lebens. Voraussetzung ist aber das drztliche Konnen.
Dieses entscheidet nicht nur den Krankheitsverlauf und die Heilung,
sondern oft das Leben oder den Tod des Patienten. Sie kennen das
aus dem Zivilleben nicht, im Krieg ist es aber tatsidchlich so, dass der
Verletzte dem Konnen des einzelnen Arztes wehrlos ausgeliefert ist.
Der Arzt, der todmiide zum sechsten Mal in der gleichen Nacht zu
einer Blutung gerufen wird und eine Stunde operiert, um seinem
Kameraden, der in Erfiillung seiner Pflicht gegeniiber dem Vater-
lande verwundet wurde, zu helfen, unterscheidet sich durch den
individuellen Einsatz von demjenigen, der eine Schwester beauftragt,
bei dieser Blutung einen Druckverband anzulegen, und der am nich-
sten Morgen als einzige Tat den Totenschein unterschreibt. Das sind
keine philosophischen Plaudereien, das sind Tatsachen. Das &rztliche
Koénnen ist entscheidend auch in Ihrem Fachgebiet. Wihrend mehr-
monatlicher Titigkeit an unserem Kriegslazarett sah ich unter meh-
reren hundert Fillen von Kieferverletzten keine einzige Magenfistel
und keine Tracheotomie, in einem Reservelazarett auf einer Abteilung
mit 10 Kieferverletzten zwei mit einer Witzelfistel und einen mit
einer Tracheotomie. Traurige Anblicke, bei denen man sich des Ge-
dankens nicht erwehren konnte, dass nicht mit der geniigenden Ge-
duld und mit dem entsprechenden Ké6nnen vorgegangen wurde. Sie
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sehen aber daran, wie gerade die drztliche Kunst im Kriege entschei-
dend ist. Die kimpfende Truppe hat das Recht, von Ihnen zu ver-
langen, dass Sie iiber dieses Konnen verfiigen!

Installation de la salle d’opérations a Lemberg

Par R. de Roulet (Infirmiére)

Dans I'Universititsklinik de Lemberg, batiment comprenant 1200
lits environ, nous devons transformer une ancienne station de maladies
infectieuses en un pavillon de chirurgie. Pour cela nous disposons de
huit dortoirs, d’un bureau, d’un laboratoire — que nous transformons
en une salle d’opérations —, d’une petite chambre qui sera la salle de
platres; d’un office, d’une salle de bains et de deux petites chambres,
logements pour quatre des infirmiéres de la station.

L’infirmiére-chef- de la station et celle de Poffice travaillent
depuis deux jours pour nettoyer et monter la station; elles font des
inventaires, se débrouillent pour obtenir le mobilier, vaisselle, lits et
matelas; il faut quelques-uns de.ces derniers en crin pour les lits a
extension; a part cela on dispose de paillasses bourrées de copeaux.

Le travail de I'infirmiére de 1’office consistera a préparer d’une
fagon aussi appétissante que possible les repas des blessés, repas qui
sont apportés de la cuisine centrale du lazaret. Entre les trois repas
principaux, les plus grands blessés regoivent des rations supplémen-
taires de tartines, de café ou de cacao.

. Une troisiéme infirmiére aide l'infirmiére-chef pour le travail
dans les salles. A la salle d’opérations, il y a deux infirmiéres. La
seconde donne un coup de main matin et soir pour faire les lits
des malades.

Un sanitaire suisse aide a I'op. Un sous-officier et un autre sani-
taire ont la charge du bureau. Un autre sanitaire et un soldat russe
procédent au transport des blessés; le Russe s’'occupe également du
chauffage (au charbon). Quatre jeune filles russes ou polonaises
aident aux nettoyages et aux gros ouvrages. L'une d’elles est attachée
a l'op., ol nous serons deux infirmiéres suisses, chargées de procéder
a son installation.
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