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IIl. WEHRMEDIZINISCHES SONDERHEFT

Der Kriegschéddelverletzte

von Dr, Zehnder, Oberarzt, Chirurg. Klinik Kantonsspital St. Gallen
(Chefarzt Dr. Oberholzer)

Die Friedenschirurgie mit Ausnahme der Unfallchirurgie wirkt
offensiv, d. h. nach ausgefiihrtem diagnostischen Erkundungsunter-
nehmen wird nach operativer Planung der Krankheitsherd angegan-
gen. Im Gegensatz dazu ist die Kriegschirurgie rein defensiv, sie hat
sich mit der gegebenen Verletzung abzufinden, sie hat zu retten, was
noch zu erhalten ist.

Der Aufbau am Leben des Einzelmenschen wird hier dem Chirur-
gen zur unmittelbaren Kriegsaufgabe, Er hat in mithsamen Eingriffen
und in oft monatelanger Pflege auszuheilen, was die Sekunde der
Verwundung zerstort hat. Er hat den Kidmpfenden wieder kampffihig
zu machen und fiir die Arbeitskraft seines Volkes wiederherzustellen.



Wo es sich aber nur darum handeln kann, Leben zu erhalten, das er
mit dem korperlich und seelisch Invaliden der Sorge einer wohl-
wollenden Umgebung und der dankbaren Fiirsorge des Staates iiber-
gibt, wird dem Kriegschirurgen oft die Frage iiber den Sinn und
Zweck seines Handelns zugefliistert. Dem in seiner Berufserfiillung
stehenden Arzt stellt sich diese Frage nicht, wenn der Verwundete
ihm als seinem nichsten und besten Kameraden begegnet.

Fraglos ist die Hirnverletzung eine der schwersten Beschidigun.-
gen der korperlichen und seelischen Personlichkeit. Die hohe Sterb-
lichkeitsziffer der unmittelbaren Verletzungswirkung, die Bedrohung
des Lebens durch die mannigfachen Komplikationsméglichkeiten
und die Risiken der operativen Eingriffe haben schon manchen
Kriegschirurgen der depressiven Resignation in der Behandlung der
Schidelverletzten nahe gebracht. In &dhnlicher Lage befindet sich
der Kriegschirurg nur noch in der Behandlung der schweren Brust-
und Bauchverletzung und bei den schweren Feldinfektionen. Die
Riicksicht auf eine gemischte, zum grossen Teil nicht medizinische
Leserschaft, lassen mich zunichst auf diese allgemeinen Probleme
der Hirnverletzungen eingehen, da hier weniger der Ort ist fiir die
streng technischen und chirurgischen Fragen, die ich nur streifen
mochte. '

Nie genug kann sich der Arzt in die Lage seines Patienten ein-
leben, wenn er ihm seine Hilfe anbietet. So greife ich aus meinen
Aufzeichnungen das Erlebnis eines meiner Hirnverletzten heraus.

Es handelte sich um einen 21jihrigen Unteroffizier, der in den
ersten Augusttagen 1941 bei den Kimpfen auf der Karelischen Land-
enge durch einen Granatsplitter in der linken Schlifen. und Scheitel-
gegend verletzt wurde und der mir seine Empfindungen deutlich und
ausfithrlich schildern konnte. A

Mitten im Kampfe erhielt er einen dumpfen Schlag gegen den Kopf und
hérte noch wie aus der Ferne den Ruf nach der Sanitéit. Er empfand das Gefiihl,
als ob alles ringsherum taumelnd schweben wiirde. Einige Momente sah er alles
rot vor sich, ohne etwas unterscheiden zu kénnen. Das Ohr klingelte und ein
liistiges Summen fibrierte durch den Kopf. Die Landschaft drehte sich, er hatte
das Gefiihl, als ob er darin drehend schweben wiirde in unbestimmter Richtung.
Er konnte die Menschen nach kurzer Zeit deutlich sehen, lag aber hilflos, ohne
sich erheben zu konnen. Er wurde zuniichst von den Russen gefasst und mitge-
schleppt, dann aber erreichten ihn wieder seine finnischen Kameraden, die ihn
auf ein Zelttuch legten und ihn auf dem Boden zuriickschleppten. Ohne eigentlich
traurig zu sein, hatte er das Gefiihl, dass er aus diesem schwebenden Zustand nicht
nrehr herauskommen werde. Erst nachdem er eine kurze Wegstrecke auf dem
Zelttuch geschleppt wurde, bemerkte er, dass er seinen rechten Arm nicht mehr
beherrschen konnte. Die linke Hand krampfte sich zur Faust im Tuch der Zelt-
bahn, um sich festzuhalten, wiihrend der rechte Arm nach oben zog und nach-
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geschleppt wurde. Innerhalb der eigenen Linien wurde er auf eine Traghahre ge-
legt, die aus Zeltstiben zusammengesetzt wurde. Schon kurze Zeit nach der Ver-
wundung quilte ihn ein immer wieder einsetzendes Erbrechen. Der Riicktrans-
port fiihrte an seinem Kp. Kdt. vorbei, der ihn der Sorge der Sanitiit besonders
emplahl. Der Verletzte wollte sprechen, er konnte aber nur unartikulierte Laute
lallen. Dabci war ihm klar bewusst, dass er seinem Kp. Kdt. danken wollte. Beim
Versuch zu sprechen bissen sich die Zihne aufeinander, dabei biss er sich in die
Zunge, so dass man ihm einen Lappen zwischen die Zihne stopfen musste. Im
Frontlazarett lag er 5 Tage, war wegen seines schweren Zustandes nicht transport-
fihig und hérte noch die Worte des.Arztes, dass er verloren sei. Alles beschiiftigte
sich mit anderen Patienten, es wurde nicht beachtet, dass er noch bei Bewusstsein
war. Er wollte die linke Faust ballen, um zu zeigen, dass er noch leben wolle.
Dann trat ein dimmeriger Zustand ein, iilber den der Patient keine weitere Aus-
kunft geben kann. Er erinnert sich nicht mehr daran, dass er eine Tetanusspritze
bekam. Mit dem ekligen Gefiihl, in Kot und Urin unrein dazuliegen, muss er in
den bewusstlosen Zustand hiniibergeddmmert sein. — Als er nach einigen Tagen
wie aus einem langen Schlaf erwachte, konnte er sich noch an Einzelheiten des
Kampfes erinnern. Er konnte sich aber trotz aller Bemiithungen nicht mehr vor-.
stellen, wie sein Vaterhaus ausgesehen habe. Auch hatte er keinerlei Erinnerungen
mehr an sein Heimatort, er hatte sogar das Aussehen und den Vornamen seines
Vaters vergessen.

Nach 4 Tagen war der Patient vom Frontlazarett in ein weiter zuriickliegendes
Kriegslazarett abtransportiert worden, wo nach dem Krankenblatt eine fast voll-
stiindige Sprachstorung festgestellt wurde, nur wenige stereotype Worte wurden
ausgesprochen. Dabei bestand eine vollstindige Lahmung der rechten Kérperseite.
Da die Schidelwunde infiziert war, wurde eine Wundrevision nicht mehr ausge-
fiithrt. 18 Tage nach der Verletzung konnte er schon einige zusammenhiingende
Worte sprechen. Nach 112 Monaten wurde aus der Kopfwunde ein relativ grosser
Knochensplitter entfernt. Ungefihr 10 Tage nach der operativen Entsplitterung
traten Krampfzustinde auf, die die nicht gelihmte Kérperhalfte erfassten.

Die Erinnerung an diese Krampfzustinde ist beim Patienten teilweise deut-
lich, da nur bei grosseren Anfillen Bewusstseinsverlust eintrat. Vorgingig den
Anfillen empfand er unangenehmes Ringgefithl am Kopf, das sich nach dem
Anfall loste.

In dieser Zeit konnte sich der Patient durch Besuche von seinen Kameraden,
die tihm von gemeinsam Erlebtem erzihlten, wieder allmihlich das Bild und die
Erlebnisse aus dem fritheren Etappenort, den er ungefihr 2 Monate vor der Ver-
letzung verlassen hatte, rekonstruieren. Die Erlebnisbilder traten auf die Erzih.
lungen hin langsam, aber immer deutlicher wieder auf. Dagegen konnte er sich
kein geistiges Bild mehr aus seiner Familie und aus seiner Heimat wieder her-
stellen, was ihn besonders betriibte, Niemand war da, der in ihm diese Bilder
wieder erwecken kennte.

Da neben den epileptischen Anfilllen wieder langsam steigernde Hirndruck-
erscheinungen mit Fieber auftraten mit Sehverschlechterung, wurde nach 212
Monaten wieder eine Wundrevision vorgenommen, wobei wieder mehrere Kno-
chensplitter entfernt wurden. Die meisten Splitter hatten eine Grosse bis zu einem
Zentimeter, wihrend der grésste Knochensplitter im vordersten Wundabschnitt
etwa 3 em lang ins Hirn hineinragte.

Erst auf diese Behandlung besserte sich spurweise der Lihmungszustand
des rechten Armes, der rechte Daumen konnte leicht bewegt werden, wihrend
die iibrige Lahmung der rechten Korperseite fast unverindert blieb.

Ungefdhr 3 Monate nach der Verletzung wurde der Patient wegen Tempe-
raturanstieg und Abszessverdacht in die zentrale Schiédelabteilung iiberwiesen.
Nachdem die Temperaturen etwas abgeklungen waren, wurde eine Luftfiillung
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der Hirnkammern vorgenommen, die im Rontgenbild wohl noch die Anwesen-
heit von 2 kleinen Splittern ergab, im iibrigen aber nur die Narbenbildung mit
Schwund der Hirnsubstanz durch Schrumpfung an der Verletzungsstelle darstellte.
Erst nach 4 Monaten war die Schidel- und Hirnwunde vollstindig geschlossen.

In dieser Phase der Ausheilung hatten wir den Patienten gesehen. Wir
erlebten seine Bemithung, seine Anstrengung zur Behebung seiner Lihmung, wir
sahen die ersten miihsamen Bewegungen in der Beugung des Ellbogengelenkes,
seine mithsamen Fingerbewegungen; das rechte Bein war immer noch vollstindig
gelihmt. Immer wieder frug uns der Patient nach der Méglichkeit einer voll-
stindigen Genesung, immer wieder brach der wieder erwachte unbindige Lebens
wille durch, mit der bangen Frage, ob er wieder wehrfihig zu seinen Kameraden
an die Front zuriickkehren kénne. Es war uns schwer und tragisch, diesem Ver-
letzten die Aussichtslesigkeit solcher Zukunftsaussichten zu verheimlichen, da
es kaum denkbar war, dass sich bei der schweren Hirnverletzung die Lahmungen
der rechten Kérperseite je voll zuriickbilden sollten. Anderseits erfreuten wir uns
an dem regen Geist dieses jungen Menschen, der die Sprachfihigkeit wieder voll-
stindig erlangt hatte, der sich durch Lektiire weiter bildete und Sprachstudien
trieb. Die gelihmten Glieder wurden bewegt, massiert und elektro-therapeutisch
behandelt. Jede kleine Besserung in der Funktion seiner Finger und seines Armes
wurde vom Patienten als grosses Erlebnis des Tages registriert, begliickt zeigte er
uns jedesmal, wenn sich eine Muskelbewegung nur um wenige Grade gebessert
hatte.

Mit dem Patienten erlebten wir nach ungefihr 5 Monaten den Freudentag,
da er, allerdings mit gelihmtem rechtem Bein, mit Unterstiitzung der Schwester
und des Wirters sich bei der Visite auf die Kriicken stiitzte. Es war dies eine
der vielen mithsamen Etappen auf dem Wege zuriick in die Heimat und ins Leben.

Wir haben bewusst die Daten der neurologischen Untersuchungen und der
Fortschritte der Heilung, die schrittweise im Krankenblatt vermerkt wurden, hier
unterdriickt, um das subjektive Erleben des Patienten in der Schilderung besser
hervortreten zu lassen, und um den nichtmedizinischen Leser nicht mit ihm un-
verstindlichen Untersuchungsbefunden zu belasten. Nicht schildern konnten wir
die Stunden des stillen depressiven Kampfes, in denen der ehedem lebensfrohe,
junge Mann gegen sein Schicksal ankampfte und sich nicht ergeben wollte. Diese
Stunden konnen nicht beschrieben werden, diese grauen Stimmungen erahnt der
Arzt bei seinem Patienten. Nur ganz selten brechen Worte der Lebensverneinung
durch, wenn das Ungewisse einer schweren Zukunft allzu schwer lastet.

Mit der bruchstiickweisen Schilderung aus dem Leben eines einzelnen Ver.
wundeten konnen wir hier nur ein einzelnes Schicksal aus den vielen tausend
Verwundetenbetten herausgreifen. Alle Fragen des Sanititsdienstes und der Ver-
wundetenfiirsorge konnen wir hier nur kurz streifen.

Wie komplex alle diese Probleme sind, ldsst sich aus diesem einzelnen Falle
ahnen und andeuten. Es sind dies die Fragen iiber die erste Behandlung und die
Pflege des Hirnverletzten, die Transportfrage, die Klippen der Komplikationsmog-
lichkeiten, die Sorgen fiir die Wiederherstellung der Funktionen, die Unterstiit-
zungsfragen, die Umschulung von Teilinvaliden und die Fiirsorge fiir die Ganz-
invaliden. Hier greifen die Dienste hinter der Front im Sanititsdienst weit nach
hinten in zusammenhé@ngender Kette bis in den Dienst der Heimatfront und in
die tiefsten sozialen Probleme des kriegfiihrenden Volkes hinein.

Zustand des Verletzten nach der Verwundung und Erfolgsaussichten

Nicht jeder Schidelverletzte bleibt nach der Verletzung bei Be-
wusstsein, obwohl bei der Rasanz der Geschossprojektile die Hirn-
stammschddigung mit Hirnerschiitterung und die sofort eintretende

612



Bewusstseinsstorung nicht so konstant eintritt wie bei der Einwirkung
stumpfer Gewalt am Schidel, wie wir sie bei der Hirnerschiitterung
der Friedensunfille fast regelmissig beobachten. Es werden Fille
beschrieben, bei denen der Hirnschussverletzte noch zu Fuss den
Verbandplatz aufsuchte, wo dann erst mit der Hirnschwellung und
den Hirndruckerscheinungen (Blutung, Zirkulationsstorung) der
Bewusstseinsverlust eintrat. Oft aber loscht schon mit der Verletzung
das Bewusstsein und streicht dem Verletzten als giitigmildes Geschick
die Erinnerung an die Verletzung und der folgenden Tage und oft
Wochen, bis er im Lazarett langsam wieder ins hewusste Leben zu-
riickddmmert.

Die Schwere des ersten Zustandsbildes nach der Verletzung gibt
auch dem Arzt keine sichern Anhaltspunkte fiir die Wiederherstel-
lung der Verletzung und der Funktionen. Wir hahen mehrere Patien-
ten in unserem Lazarett aufgenommen, die friiher in den Sterbe-
riumen des Feldlazarettes gelegen haben und die oft ohne oder mit
geringen Folgezustinden ausheilten. Der umschriebene Verletzungs-
ausfall wird meist durch die Allgemeinreaktion des Gehims (Hirn-
schwellung, Zirkulationsstorung) iiberdeckt und lidsst dadurch den
Zustand meist viel schwerer erscheinen. Hierin liegt oft eine grosse
Gefahr fiir den Patienten, der durch die Bewusstlosigkeit und oft
schon durch den Sprachverlust den Kontakt mit seiner Umgebung
verliert, Es liegt eine schwere Verantwortung auf dem Arzt, der die
Dringlichkeit und die Ueberweisung zur operativen Versorgung dieser
Patienten entscheidet und anordnet.

Behandlung

Es kann hier nicht der Ort sein, technische Fragen der chirurgi-
schen Versorgung der Schidelverletzten zu erortern, sie sollen nur
soweit erwidhnt werden, als sie fiir das Verstindnis organisatorischer
Fragen des Sanititsdienstes Bedeutung haben. Die Hirnchirurgie hat
sich ohnehin durch die Fortschritte der letzten Jahrzehnte zu einem
chirurgischen Sonderfach entwickelt.

Fiir den Hirnverletzten muss die moglichst friihzeitige Versor-
gung der Hirnwunde gefordert werden. Auch nach der Dringlichkeits-
ordnung unserer schweizerischen Vorschriften gehiren die Schidel-
verletzten in die erste und zweite Dringlichkeitskategorie. — Ausser-
dem sollte mit der chirurgischen Riumung des Hirntriimmerherdes
auch der méglichst frithzeitige Wundschluss angestrebt werden, um
die weitere Infektionsgefahr fiir das Gehirn abzuwenden. Diese
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chirurgische Versorgungsart steht in villigem Gegensatz zur offenen
Wundbehandlung der Kriegsverletzungen der Extremititen. Eine
Ausnahme macht nur der weitabliegende Steckschuss und die Ver-
letzungen der Schéddelnebenhéhlen.

Die Hirnwunde muss von allem zerquetschten, mit Geschoss:
und Knochenspliitern durchsetzten Gewebe in schonender Weise
gerdumt werden (Absaugen, sorgfiltiges Auswischen usw.), durch
Mobilisierung der Hautwunde mit Lappenverschiebung ldsst sich
meist der Hautdefekt decken. Die Wundnaht ist der beste Schutz
gegen die weitere Infektion und ein Schutz gegeniiber dem vor-
quellenden Himvorfall. Einzelne Autoren gehen so weit, dass sie auch
bei der infizierten Wunde des Gehirms nach Abklingen der akuten
Phase sekundir eine sorgfiltige Ausrdumung vornehmen und eine
Hautdeckung der Wunde anstreben. Eine Kompromisslosung, die
ihre Vorteile hat, besteht in der Drainagebehandlung derartiger
Wundverschliisse.

Noch zu Beginn des Krieges drehte sich die Frage um die primiére
oder spitere Versorgung der Hirnwunde, wihrend schon aus dem
fritheren Weltkriege von Barany und auch von Clairmont die primére
Versorgung der Schiddelwunde gefordert wurde, Matti schrieb noch
im Oktober 1939, dass im Ernste nicht von der durchgingigen An-
wendung der primiren Naht der Schidel-Gehirnwunden die Rede sein
konne, dieses Vorgehen kidme hochstens in den Heimatlazaretten in
vereinzelten geeigneten Fillen in Betracht, da man bedenken miisse,
dass die geschiddigte Gehirnsubstanz nur minimale Abwehr und Heil-
kraft besitze, um bei mangelhaftem Abfluss der Wundsekrete die
Komplikation zu bestehen, Hierin scheint sich wihrend dieses Krieges
eine Wandlung vollzogen zu haben, und auch ich stehe unter dem
personlichen Eindruck, dass die primir versorgte und geschlossene
Gehirnwunde einen besseren Heilverlauf und eine bessere Aussicht
aufweist. Wenn ich an die vorgequollenen, infizierten, pilzartig vor-
gedringten Hirnmassen denke, die faulig den Schidel iiberragen und
fast unweigerlich zur Infektion mit Himeiterung und Hirnhautent-
ziindung fiihren, wirkte der Vorteil der ersten Wundbehandlung mit
Wundschluss als bester Schutz gegen die weitere Infektion und deren
Komplikationen iiberzeugend. Es ist das Verdienst von Tonnis, auf
Grund des grossen Krankengutes aus den hirnchirurgischen Sonder-
lazaretten, die Kriegsschidelverletzungen systematisch nach vorwie-
gend klinischen und anatomischen Gesichtspunkten geordnet zu
haben. Diese Neueinteilung allein gibt schon gewisse Richtlinien fiir
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die Beurteilung und Behandlung einzelner Verletzungsarten. Die
Trennung der Verletzungen der Schidelwélbung von denen der
Schédelbasis und der dabei verbundenen Verletzung der Nebenhéhlen
(Stirnhohle, Kieferhohle, Siebbeinzellen) ergibt schon zum vorn-
herein andere Behandlungsmethoden, durch Ausschluss der geschlos-
senen Wundbehandlung fiir die Nebenhdhlenverletzung. Fiir die
Infektionsgefahr ist die Feststellung der verletzten oder geschlossenen
harten Hirnhaut besonders wichtig und ergibt auch Anhaltspunkte
fiir die Erwartung weiterer Komplikationen. Fiir den Verlauf der
Hirnschusswunde und die Dringlichkeit ihrer Behandlung ist die
Unterscheidung der Schiisse mit offener und geschlossener Knochen-
liicke wesentlich, da der Verlauf der ersten Tage diesen Feststellungen
entspricht, indem der durch Knochensplitter gedeckte Verletzungs-
herd weit grosseren Komplikationen durch Blutung, Zirkulations-
storung, Hirnschwellung ausgesetzt ist, als die offene Knochenliicke
mit ihrer Entlastungsmoglichkeit durch die Knochenbresche. Die
bisherigen Einteilungsprinzipien richteten sich teils rein nach dem
Geschossverlauf, teils nach der Schwere und Art der Hirnverletzung.

Ein systematisches klinisches Einteilungsschema erleichtert dem
Triagearzt die gerade fiir die Hirnverletzung oft schwierige Beur

teilung und Entscheidung.

Transport, Ort der Behandlung, Sonderlazarette

Die Transportfrage ist gleichzeitig eine Behandlungsfrage fiir
den Hirnverletzten. Erfahrungsgemiss ertrigt der frischoperierte
Hirnverletzte den Transport schlechter als der nichtoperierte Ver-
wundete, Er sollte dort operiert werden, wo er die ersten Wochen
nach dem Eingriff verbleiben kann. So spielt die Transportfrage fiir
diese Gruppe der Verletzten eine wichtige Rolle, wie fiir die Be-
stimmung des Behandlungsortes und die Behandlung selbst. Unab-
dnderlich besteht aber die Forderung nach méglichst friihzeitiger
Versorgung. Daraus ergeben sich oft erhebliche Schwierigkeiten fiir
die sanitidtsdienstliche Riickschubsplanung.

Fiir den ersten Transport aus der Kampflinie lassen die Umsténde
des Kriegsschauplatzes keine grossen Auswahlméglichkeiten offen.
Anders verhilt es sich fiir den Riicktransport vom ersten Verband-
platz und die Einweisung in das Behandlungslazarett,

In verschiedenen Armeen haben die Hirnverletzten ein erstes
Anrecht auf den Flugzeugtransport, um mdoglichst rasch und unge-

615



schiddigt das weit zuriickliegende zentrale Lazarett fiir die erste Ver-
sorgung und definitive Behandlung zu erreichen. Im ersten finnisch-
russischen Kriege wurde zunichst ein relativ frontnahes grosseres Spe-
ziallazarett fiir Hirnverletzte eingerichtet, wo die erste Versorgung
und Nachbehandlung nach einem relativ kurzen Antransport vorge-
nommen werden konnte. Bald aber wurden einzelne kleinere und
weiter vorgeriickte Sonderlazarette eingerichtet, die die Hirnver-
letzten in spezialdrztliche Obhut aufnahmen. Um dem Schiédelver-
letzten einen maoglichst schonenden Transport zu sichern, werden in
verschiedenen Armeen in abweichender Ausfithrung Wundschutz-
und Transportverbinde angelegt, die das vorquellende Hirn iiber der
Knochenliicke des Schidels schiitzen (Ringschutzverband, Karton.-
deckelschutz). Die Ruhigstellung des Kopfes wird zumeist mit Draht-
schienenverbidnden ausgefithrt (Omegaverband, Malteser-Kreuzver-
band) oder auch durch Gipsfixation hergestellt, um das Erschiittern
des Kopfes moglichst zu vermeiden.

Der Vorteil des Sonderlazarettes fiir gewisse Gruppen von Ver-
letzungen (Thoraxlazarette, Kieferlazarette usw.), inshesondere fiir
die Schéddelverletzungen, ist diskussionslos einleuchtend. Die Kampf-
lage und die geographischen Gegebhenheiten, abgesehen von der Per.
sonalfrage, lassen aber nicht fiir jeden Kampfabschnitt den Wunsch
nach einem Speziallazarett erfiillen. So wird man immer neben andern
Kriegsverwundeten in den Feldspitilern vereinzelte Schéddelpatienten
finden. Daraus erwiéchst fiir jeden Kriegschirurgen die Pflicht, sich
eingehend mit dieser Verletzungsart und deren Behandlung zu be-
schiftigen. Ungefdhr ein Drittel aller Schidelverletzten hat im fin-
nisch-russischen Kriege trotz dem Bestehen von drei Sonderlazaretten
die regulidren nicht spezialdrztlichen Feldlazarette passiert unter Be-
treuung durch Allgemeinchirurgen.

Fiir die frische Kriegsverletzung des Gehirns reduzieren sich die
Schwierigkeiten der Hirndiagnostik wesentlich, der Ort des chirur-
gischen Eingriffes ist durch die Verwundung gegeben, und die Lage
und Tiefe der Knochen- und Geschosssplitter im Gehirn lédsst sich
auch mit einem Feldrontgenapparat durch Aufnahmen in zwei
Ebenen festlegen. Diese rontgenologische Feststellung ist allerdings
fiir eine sachgemisse Ausriumung und Behandlung der Hirnwunde
notwendig. Auch die chirurgische Versorgung lisst sich unter An-
wendung der nétigen Sorgfalt und mit der Achtung vor dem empfind-
lichen Gehirn unter Feldverhiltnissen mit relativ einfachen Mitteln
durchfiihren. So hat z. B. ein schwedischer Neuro-Chirurg die Elektro-
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coagulation zur Stillung der blutenden Hirngefidsse durch den manuell
erzeugten Strom einer Influenziermaschine aus einem Bezirksschul-
haus erméglicht. Die an der Wasserleitung angeschlossene Wasser-
strahlpumpe ersetzt die klinische Saugapparatur fiir die schonende
Absaugung und Ausriumung der Hirntrummer.

Komplikationen

Wie selten bei Verletzungen anderer Kérperteile lauern dem
Hirnverletzten Komplikationen verschiedenster Art,

Neben den schweren Erscheinungen der Hirnblutungen und der
Hirnschwellung sind es hauptsichlich die Gefahren der Infektion,
vor allem der eitrigen Hirnhautentziindung und der fortschreitenden
Hirninfektion, die in vielen Fillen unaufhaltsam zum Tode fiihrt.
Doch gibt die umschriebene oder allgemeine Hirnhautentziindung
nicht immer zum defaetistischen Pessimismus Berechtigung, da ich
doch verhiltnismissig viele dieser Eiterungen ausheilen sah. Der Grad
der Infektion und die Bosartigkeit deren Erreger wechseln von Fall
zu Fall, wie auch die Widerstandskraft des Organismus individuell
verschieden ist. Neben den hiufigen Punktionen der Riickenmarks-
fliissigkeit zur Entleerung und Zirkulationserneuerung des Fliissig-
keitsstromes in den Hirn- und Riickenmarksriumen, haben die neuen
chemischen Heilmittel aus der Reihe der Sulfonamide einen giinstigen
Einfluss zur Infektionshekimpfung. Zu warnen ist lediglich vor deren
Einbringung in die Fliissigkeitsrdume von Hirn und Riickenmark, da
neben der unsichern Wirkung die ortliche Schidigung der Nerven-
substanz diese Art der Anwendung verbietet. Der Hirnschwellung
und dem Hirnvorfall werden durch verschiedene Massnahmen zur
. Entquellung und Entwisserung des Organismus begegnet, wie auch
durch Druckverminderung in den Fliissigkeitsriumen auf dem Wege
der Punktion und des Fliissigkeitsentzuges. Der Frithabszess bedarf
chirurgischer Massnahmen zu Drainage nach aussen.

Die Behandlung der Spitabszesse, die sich in alten Wundtaschen
der frithern Hirnwunde bilden und meist von zuriickgelassenen Split-
tern unterhalten werden, geschieht auf dem Wege des operativen
Eingriffes. Mancher Abszess ldsst sich uneréffnet herausschilen,
andere miissen nach Ausrdumung der Splitter drainiert werden.

Die schwere, meistens spater, manchmal erst nach vielen Monaten
auftretende Folgekrankheit der Epilepsie (einseitige Epilepsie) kann
den schon villig geheilt Geglaubten enttduschen. Sie entsteht in Reiz-
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erscheinungen durch Narbenzug und Verwachsungen der frithern
Hirnwunde. In manchen Féllen lidsst sich die Ursache der epilepti-
schen Reizerscheinungen beheben durch Ausschneidung der Hirn- und
Schidelnarbe in einem erneuten Eingriff. Man schétzt den Prozent-
satz der Epileptiker nach Schidelschussverletzungen auf ca. 10—20 9
aller Hirngeschéddigten.

Wie kein anderes chirurgisches Gebiet, hat die Kriegschirurgie
der Schidelverletzten die Friichte der Fortschritte aus der Entwick-
lung und den Erfolgen der Neurochirurgie der letzten Jahrzehnte
geerntet. So bilden die Luftfiillung der Hirnkammern und in andern
Fillen Gefidssfiilllungen der Hirngefisse zu ihrer Rontgendarstellung
wertvolle Beitrige zur Beurteilung der Hirnkomplikationen oder zur
Darstellung der Hirnnarbenverhiltnisse. Immer aber bleiben grosse
Gefahren fiir den Hirnverletzten bestehen und die Resignation, Zer-
stortes und den dadurch bedingten Ausfall der Funktion nicht wieder
ersetzen zu konnen, Es konnen wohl weniger wertvolle Gebiete des
Gehirns geopfert werden ohne auffallende Stérungen, die wichtigen
Zentren aber hinterlassen bleibende Ausfille,

Rekonvaleszenz, Umschulung, Fiirsorge

Nach der ersten Versorgung und nach Ausheilung der Hirnver-
letzung fithrt fiir den Schidelverletzten ein langer, mithsamer Weg
zuriick ins Leben.

Die verschiedenen Hirninvaliden mit bleibenden Folgezustinden
bediirfen einer unermiidlichen Betreuung zum Wiederaufbau ihrer
dussern Lebensfihigkeit. Es sind dies die Hauptgruppen der Ge-
lihmten, der Blinden und der Sprachgestorten.

Schon in den ersten Wochen des Lazarettaufenthaltes beginnt
die Behandlung der Léhmungserscheinungen, die gelihmten Muskeln
und Gelenke miissen erhalten werden in Massage, Bewegungsbehand-
lung und Elektrotherapie, damit die oft spit wiederkehrende Nerven-
funktion keinen verkiimmerten Muskel- und Gelenkapparat vorfindet.
Es wurden besondere Spezialabteilungen zur Uebungsbehandlung
eingerichtet, die neben der beruflichen Umschulung @hnlich wie bei
den Amputierten die K6rperschulung zum Ziele haben. Der Rekon-
valeszent muss oft einem neuen Berufe zugefiihrt werden, in dem er
trotz seiner Lihmung arbeiten und sich erhalten kann.

Die Hirnblinden durch Zerstérung der Sehzentren werden gleich
wie die Augenverletzten in Blindenschulen ausgebildet und erlernen
einen Blindenberuf.
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Der Sprachgestorte wird in mithsamen Unterrichtsstunden mit
den noch einigermassen erhaltenen Resten seiner Sprachfunktion
wiederum die Sprache unter besonders damit betrauten Lehrern er-
lernen, um so wieder in den lebendigen Kontakt mit seiner Umwelt
zu gelangen.

Die psychischen Veridnderungen des Hirnpatienten, seine Ueber-
empfindlichkeit auf Reizgifte (Alkohol und Nikotin) und auf Wit-
terungseinfliisse, wie auch auf die Lebensreize (Stimmungslabilitit,
Gereiztheit) konnen durch entsprechende Abstinenz und durch medi-
kamentose Behandlung gemildert und beeinflusst werden, sie be-
diirfen aber oft einer schweren Selbsterziehungsarbeit des Patienten
und der Riicksichtnahme einer durch den Arzt aufgeklirten Um-
gebung.

Die Zahl der Hirnverletzten, die trotz schwerer erster Erschei-
nungen vollig intakt oder mit geringen Schiden ausheilt, ist nicht so
gering, wie man gemeinhin annehmen maéchte. Aber auch mancher
Geschidigte hat sich wieder im frithern oder im neu erlernten Berufe
tapfer ins Leben zuriickgefunden. Mancher, der nach der Verwun-
dung in schwerstem Zustand als aussichtslos verloren galt, erfiillt jetzt
seine Stelle an seinem Arbeitsplatz und ist seiner Familie als Ernihrer
erhalten.

Wenn ich wieder den selbstgeschriebenen Weihnachtsbrief von 1940 eines
andern Patienten in Hinden halte, der mir von gliicklicher Wiederherstellung
berichtet mit dem Stolz auf das Freiheitskreuz, das ithm fiir sein Opfer am Vater-
land verliehen wurde, denke ich zuriick an den Zustand der Einweisung ins
Kriegskrankenhaus, da ein vollig bewusstloser, deliranter Soldat hereingetragen
wurde mit vollstandiger rechtsseitiger Lahmung. Ich denke an den langen Weg
zu seiner Genesung, an das erste Erwachen des Bewusstseins nach zwei Wochen,
an die miihsamen ersten, unzusammenhingenden Worte nach langem Sprach-
verlust, an die ersten Bewegungen des vordem schlaffen rechten Armes. Das
lachende Gesicht eines Abschiednehmenden erscheint wieder, aus dem frohe
Worte des Dankes und Abschiedsgriisse sprudelten, als der zuerst dem Tode Ver-
sprochene auf Kriicken mit gelahmtem rechtem Bein das Tor des Krankenhauses
nach zwolfwochiger Pflege verliess. Wenn er nach seinem Briefe noch durch ein
leichtes Schleppen des rechten Fusses zehn Monate nach der Verletzung nur ge-
ringgradig behindert war in seinem neuen Berufe als Ausldufer, so zeigte die
sichere Schrift, dass er auch sein seelisches Selbstbewusstsein wieder erlangt hatte.
Wenn dieser ehemalige Patient bedauert, nicht wieder in den Reihen seiner
kdmpfenden Kameraden stehen zu diirfen, so steht er doch mit seinem uner-
schiitterlichen Bekenntnis zur Heimat mit seiner ganzen geistigen Kampfkraft
in der Heimatfront als anspornendes Beispiel fiir seine Umgebung.

Mag auch mancher der Schiddelverletzten auf dem Wege zur
Heimat in den verschiedenen Lazaretten zuriickgeblieben sein, um sich
zu seinen blassen Kameraden unter den mit dem schlichten Krieger-
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kreuz geschmiickten Erdhiigel zu begeben, so gibt doch die Zahl der
Geheilten und fiir das praktische Leben wieder Gewonnenen eine Ge-
nugtuung fiir alle aufgebrachten Miihen und Sorgen und lassen
manche Enttduschung vergessen. Es steht uns nie an, den Lebenswert
eines Hirngeschiddigten zu beurteilen, der als Teil- oder Ganzinvalide
sein weiteres Leben oft mit Not und Entbehrung dahinschleppt. In
ihm anerkennen wir das hohe Opfer, das er der Gemeinschaft ge-
bracht hat in seiner tapfern Pflichterfiillung, die keine Gefahren
scheute, er mahnt auch uns, ungeachtet der Schwere unserer Aufgaben
fiir den Hirnverletzten, seine Treue mit unserer Pflichterfiillung zu
vergelten.

Wir hoffen, mit unsern Ausfithrungen, die sich ebensosehr mit
menschlichen als mit rein beruflichen Fragen iiber den Hirnverletzten
befassen, wenn nicht einen Einblick, so doch eine gewisse Uebersicht
iiber besondere Probleme des Sanititsdienstes geboten zu haben, in
der Hoffnung, das Verstindnis fiir die Aufgabe des Arztes auf dem
Kampffelde hinter der Front zu wecken.

Zur Frage der chemischen Wundbehandlung
in der Kriegschirurgie

Von Hptm. H. Bloch, Ziirich

Die Kriegschirurgie ist eine Chirurgie der Eiterungen. Friedrichs
totale Wundexcision entkeimt in der 6—8—12 Stundengrenze die
Wunde und vermeidet durch Entfernen des geschidigten Gewebes die
Resorption toxischer Zerfallsprodukte, Die Primir- oder Sofortnaht
ist auch nach griindlicher Wundausschneidung im Kriege verboten.
Mancher Arzt, der vom Praktiker plotzlich zum Frontchirurgen wird,
wird zunichst dieser wichtigsten Vorschrift nur mit Widerstreben
nachleben; Erdély gibt die Erklirung fiir dieses Verhalten mit fol-
genden Worten: «Mancher wohlausgearbeitete Wundbehandlungs-
plan scheitert an jenem Missverstidndnis, dass die Anhédnger des Wund-
ausschneidens Friedrichs Antrag dem Worte nach befolgen und um
jeden Preis die Vernihung der Wunde anstreben. Die Erklirung liegt
in dem zu allen Zeiten beobachteten Verhalten vieler Aerzte dem
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