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Vorwort
Die Notwendigkeit eines umfassenden Lehrbuchs, das evidenzbasierte Medizin und klinische Best Practices im 

Zusammenhang mit orthopädischen Kampfverletzungen von US-Soldaten detailliert beschreibt, wird von militärischen 
Orthopäden allgemein anerkannt. Muskel-Skelett-Verletzungen machen einen Großteil der Kampfverletzungen aus, die 
US-Soldaten in Konflikten vom Zweiten Weltkrieg bis zum Vietnamkrieg erlitten haben. Bis zum 1. Oktober 2010 wurden 
mehr als 40.000 US-Soldaten im Irak- und Afghanistan-Krieg verwundet, von denen fast 12.000 aus dem Einsatzgebiet 
medizinisch evakuiert werden mussten. Frühere Berichte über das Spektrum orthopädischer Verletzungen im Irak- und 
Afghanistan-Krieg schätzen, dass mehr als die Hälfte aller im Kampf verwundeten Soldaten eine muskuloskelettale 
Verletzung an den Extremitäten erlitten haben.

Die medizinischen Erfahrungen des US-Militärpersonals in den irregulären Kriegen im Irak und in Afghanistan stellen 
einzigartige Herausforderungen und Paradigmen dar, die bisher noch nicht aufgetreten sind. Der weit verbreitete Einsatz 
von individuellen und fahrzeuggestützten Schutzwesten, die Weiterentwicklung der Taktiken des Feindes, einschließlich 
des Einsatzes improvisierter Sprengsätze, und die Wirksamkeit der Behandlung in militärischen Behandlungseinrichtungen 
haben zu einer großen Belastung durch komplexe orthopädische Verletzungen geführt.

Im Laufe der Kriege im Irak und in Afghanistan haben militärische Orthopäden bedeutende technische und 
philosophische Veränderungen in der Behandlung von muskuloskelettalen Kriegsverletzungen vorgenommen. Dieses Buch 
soll als unverzichtbarer Leitfaden für die optimale Versorgung von Kriegsverletzten sowohl vor Ort als auch in tertiären 
Versorgungseinrichtungen in den Vereinigten Staaten dienen. Militärchirurgen sind sich nicht nur ihrer Rolle bei der 
optimalen Behandlung von muskuloskelettalen Kampfverletzungen bewusst, um die Kampfkraft des Militärs zu erhalten, 
sondern auch ihrer feierlichen Verpflichtung, den tapferen US-Soldaten, die unser Land verteidigen, die bestmögliche 
muskuloskelettale chirurgische Versorgung zukommen zu lassen.

Wer Chirurg werden will, sollte in den Krieg ziehen.
—Hippokrates
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Vorwort
Mit großer Demut und Stolz schreibe ich dieses Vorwort zu „Combat Orthopedic Surgery: Lessons Learned in Iraq and 

Afghanistan” (Kampforthopädie: Erfahrungen aus dem Irak und Afghanistan). Demut, weil ich im Oktober 2001 zum ersten Mal im 
Einsatz war, lange bevor dieser Text verfügbar war, und ich an die Fehler zurückdenke, die ich gemacht habe, und an die 
tatsächlichen Kosten dieser Erfahrungen. Demütig auch, weil ich die Ehre hatte, eng mit vielen der Autoren 
zusammenzuarbeiten und weiß, welche Opfer sie und ihre Familien gebracht haben, um die Verwundeten unseres Landes 
zu versorgen. Aber ich schreibe auch mit großem Stolz, weil ich miterlebt habe, was wir in der militärischen Orthopädie als 
Ergebnis dieses Krieges erreicht haben.

In den ersten Jahren stiegen wir mit einem Exemplar von Rockwood und Green und Hoppenfelds „Surgical Exposures“ 
in Flugzeuge nach Afghanistan und in den Irak, nur um festzustellen, dass keine der Explosionen durch improvisierte 
Sprengsätze, die wir sahen, denen in diesen heiligen Texten ähnelte. Man fühlt sich einsam, wenn man mit solchen Fällen 
konfrontiert wird, in denen es so wenig gibt, woran man sich orientieren kann. Aber man lernt dazu. Von Balad und 
Bagram und einem Dutzend unbekannter Orte bis nach Landstuhl und Walter Reed entstand eine Gruppe von Chirurgen 
und eine Kultur der Zusammenarbeit, die wirklich die Werte Pflicht, Ehre und Vaterland verkörpert. Diese Gruppe kehrte 
zurück, um ihre Erfahrungen in Kursen wie dem Combat Extremity Surgical Course, dem SOMOS (Society of Military 
Orthopaedic Surgeons) Disaster Toolbox und auf der jährlichen Tagung der SOMOS weiterzugeben, wo diejenigen, die 
bereits im Einsatz waren, diejenigen unterrichten, die noch gehen werden, sodass sich die Kampfchirurgie auf der 
Grundlage der besten wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Praxis ständig weiterentwickeln kann.

Dieser Text ist das Ergebnis von 10 Jahren wissenschaftlicher Anwendung in der orthopädischen Kriegsmedizin. Er 
repräsentiert die Arbeit von Hunderten von Kriegsärzten, die den Mut hatten, sich klar dazu zu bekennen, was bei der 
Versorgung von Kriegsverletzten funktioniert – und was nicht. Ich habe keinen Zweifel daran, dass er zu einem äußerst 
zuverlässigen Begleiter werden wird und als Erstes in die Taschen der orthopädischen Chirurgen gepackt wird, die im 
Einsatz sind, um den Verwundeten unseres Landes zu helfen.

Mit diesem bescheidenen, aber starken Stolz möchte ich im Namen von SOMOS und den unzähligen Patienten, denen 
diese Arbeit zugutekommen wird, den Mitwirkenden an diesem Projekt meinen Dank aussprechen, insbesondere den 
Herausgebern, die die Notwendigkeit dieses Textes erkannt und ihn zu Ende gebracht haben. Keine andere Leistung hat 
mehr zur Mission derjenigen beigetragen, die sich für verwundete Soldaten einsetzen.

—LtCol John M. Tokish, MD, MC USAF
Präsident, Gesellschaft der Militärorthopäden
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Vorwort
Es ist mir eine große Ehre, dieses Vorwort zu „Combat Orthopedic Surgery: Lessons Learned in Iraq and Afghanistan” zu 

schreiben. Unsere Disziplin der orthopädischen Chirurgie sowie die Disziplin der Chirurgie selbst wurden auf dem 
Schlachtfeld und durch die anschließende Versorgung verwundeter Soldaten begründet und weiterentwickelt. Der Begriff 
„medizinische Praxis“ lässt sich nirgendwo besser veranschaulichen als in Zeiten des Krieges. Oberstleutnant Brett D. 
Owens und Oberstleutnant Philip J. Belmont Jr. haben die Essenz der „orthopädischen Praxis“ während dieser ersten zehn 
Jahre der Konflikte im Irak und in Afghanistan erfasst.

Owens und Belmont haben eine Gruppe von Autoren zusammengestellt, die die Entwicklung der Kampfmedizin, die 
sich aus den Konflikten im Irak und in Afghanistan ergeben hat, miterlebt und mitgestaltet haben. Viele dieser 
orthopädischen Chirurgen wurden an unseren besten Militärakademien und an der Uniform Services University of the 
Health Sciences ausgebildet. Diese Ausbildung bereitete sie auf den Kampf vor, aber wie dieses Buch so deutlich zeigt, 
konnte keine Ausbildung oder Schulung sie angemessen auf die Mission vorbereiten, der sie sich stellen mussten.

Dieses Buch ist sehr gut in drei Teile gegliedert. Der erste Teil beschreibt das Triage-System und dessen 
Funktionsweise, das sich im Laufe der zehnjährigen Erfahrung in den Kriegsgebieten Irak und Afghanistan entwickelt hat. 
Der zweite Teil zeigt die Fortschritte in der Orthopädie, die zur Versorgung unserer Soldaten mit Verletzungen eingesetzt 
wird, von denen viele für den behandelnden Orthopäden oder die orthopädische Fachwelt im Allgemeinen völlig neu sind. 
Der umfassende letzte Teil ist in die Abschnitte „Obere Extremitäten“, „Untere Extremitäten“ und „Wirbelsäule und 
Becken“ unterteilt und dient als Feldhandbuch sowie als maßgebliches Nachschlagewerk für alle Orthopäden, die moderne 
Soldaten und deren Verletzungen versorgen oder sich für diesen wichtigen Bereich der Orthopädie interessieren. Ein 
Beweis dafür, dass dieses Buch ein breiteres Publikum erreichen sollte und wird, sind die zivilen Orthopäden, die in 
Gebieten tätig sind, die von Naturkatastrophen heimgesucht wurden, wie beispielsweise dem jüngsten Erdbeben in Haiti.

Ich spreche für alle, die zuvor in den Streitkräften gedient haben: Hut ab vor den Herausgebern und Autoren von 
„Combat Orthopedic Surgery: Lessons Learned in Iraq and Afghanistan”. Sie haben das Erbe der Militärmedizin bereichert, um den 
Bereich der orthopädischen Chirurgie voranzubringen und, was noch wichtiger ist, uns allen zu helfen, bessere Ergebnisse 
für unsere Patienten zu erzielen, insbesondere für diejenigen, die unserem Land ehrenhaft im Kampf gedient haben.

—John Callaghan, MD
Präsident, Amerikanische Akademie der Orthopäden

Lawrence- und Marilyn-Dorr-
Lehrstuhl Professor, Abteilung für Orthopädie und 

Rehabilitation
University of Iowa Health Care

Iowa City, Iowa
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Einleitung
Als wir uns daran machten, einen schriftlichen Bericht über die Erfahrungen mit orthopädischen Operationen im Kampf 

während der letzten zehn Jahre im Irak- und Afghanistan-Krieg zu verfassen, begannen wir mit der Auswertung der 
Fachliteratur. Wir wählten diejenigen Personen aus, die sich akademisch am aktivsten mit der Dokumentation ihrer 
chirurgischen, medizinischen und rehabilitativen Erfahrungen bei der Behandlung komplexer muskuloskelettaler 
Kampfverletzungen von US-Soldaten befasst hatten. Wenn in der Fachliteratur erhebliche Lücken bestanden, wandten wir 
uns an die Fachexperten, die am intensivsten mit der Behandlung dieser muskuloskelettalen Kampfverletzungen befasst 
waren. Unsere Autoren kommen aus verschiedenen Regionen, Fachgebieten und Dienstzweigen. Insgesamt stützten wir uns 
auf Beziehungen – einige alte, einige neue –, um einen definitiven Text über die jüngsten orthopädischen Erfahrungen des 
US-Militärs im Kampfeinsatz zu erstellen. Fast alle Experten, die um ihre Mitarbeit gebeten wurden, haben sich begeistert 
daran beteiligt, und ihre unermüdlichen Bemühungen haben zu einem außergewöhnlich gründlichen und detaillierten 
Bericht über ihre Erfahrungen bei der Versorgung von US-Kriegsopfern geführt.

Der Text ist in Abschnitte unterteilt, wobei der erste Abschnitt einen Überblick über allgemeine Themen gibt. Der 
zweite Abschnitt behandelt wissenschaftliche Themen und ihre klinische Anwendung bei muskuloskelettalen 
Kampfverletzungen. Die letzten drei Abschnitte widmen sich den anatomischen Schwerpunktbereichen, wobei die Kapitel 
überwiegend klinischer Natur sind. Alle diese Kapitel wurden von erfahrenen Militärchirurgen verfasst, die die Versorgung 
unserer verletzten Soldaten übernehmen, und es werden häufig anschauliche Fallbeispiele verwendet.

Wir hoffen, dass der Leser diesen Text informativ und vollständig findet. In den letzten zehn Jahren wurden Fortschritte 
erzielt, die eine direkte Folge dieser militärischen Konflikte sind, und wir hoffen, dass das gewonnene Wissen an die 
orthopädische Fachwelt insgesamt weitergegeben wird. Nach fast einem Jahrzehnt des Kampfes ist es jedoch unser größter 
Wunsch, dass eine zweite Auflage dieses Textes nicht notwendig wird.
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„H

Kapitel

DIE GESCHICHTE DER
DER ORTHOPÄDISCHEN CHIRURGIE IM 

KAMPFEINSATZ

MAJ Andrew J. Schoenfeld, MD

Wer Chirurg werden will, sollte in den Krieg 
ziehen“, sagte Hippokrates Ascelpiades, der 
berühmteste Arzt der westlichen Welt.

.1 Diese Aussage trifft zwar auf die Chirurgie insgesamt zu, 
gilt jedoch in besonderem Maße für die Orthopädie. 
Obwohl sie erst im späten 19. Jahrhundert als 
eigenständige Disziplin anerkannt wurde, ging die 
Orthopädie vollständig aus der Chirurgie hervor und 
entwickelte sich im Laufe von Jahrtausenden, wobei alle 
wesentlichen Fortschritte in Kriegszeiten erzielt wurden.

Vor den technologischen Fortschritten des späten 19. 
Jahrhunderts kann man davon ausgehen, dass die meisten 
überlebensfähigen Kampfoperationen orthopädischer Natur 
waren: Amputationen von Extremitäten, das Richten 
gebrochener Gliedmaßen und das Entfernen von Kugeln 
und/oder anderen Projektilen. Militärchirurgen waren die 
ersten Orthopäden der Welt. Lange bevor Nicholas Andry 
den Begriff „Orthopädie” prägte, hatten persische 
Chirurgen die ersten Amputationen auf dem Schlachtfeld 
durchgeführt, ägyptische Militärärzte hatten Frakturen der 
Halswirbelsäule behandelt und der Byzantiner Paul von 
Ägina hatte erfolgreich eine Laminektomie durchgeführt, 
um eine drohende Querschnittslähmung zu verhindern.2-4 

Tatsächlich war die Kriegschirurgie seit der Zeit Homers, 
als die ersten Soldaten-Chirurgen Konzepte zur 
Wundversorgung auf dem Schlachtfeld entwickelten, bis 
zum amerikanischen Bürgerkrieg, als die einzigartigen 
Erfahrungen der Militärchirurgen zur Anerkennung der 
Orthopädie als eigenständige Disziplin führten, eine 
treibende Kraft in der Entwicklung der orthopädischen 
Chirurgie. Darüber hinaus leisteten Fortschritte auf dem 
Gebiet der Kriegschirurgie, insbesondere während des 
Zweiten Weltkriegs, einen bedeutenden Beitrag zur zivilen 
orthopädischen Chirurgie und veränderten sogar deren 
Gesicht. Das Ziel dieses Kapitels ist es, einen kurzen 
Überblick über wichtige

Kriegsbedingte orthopädische Entwicklungen und Erfahrungen 
von der Antike bis zum Ende des 20. Jahrhunderts.

Die Antike (1700 v. Chr. 
bis 7. Jahrhundert n. Chr.)
Die Entwicklung der Medizin ist in der Vorgeschichte der 

frühen Menschheit verborgen. Seitdem die Pioniere von 
Cro-Magnon Werkzeuge entwickelten, mit denen sie die 
Schädel verletzter Höhlenbewohner trepanieren konnten, 
gab es Menschen, die sich mit der körperlichen Heilkunst 
befassten. Obwohl die westliche Tradition im Allgemeinen 
auf das antike Griechenland und die Werke der 
hippokratischen Schule (5. Jahrhundert v. Chr.) 
zurückgeführt wird, wurden Medizin und Kriegschirurgie 
zur Zeit von Hippokrates bereits seit Jahrhunderten an der 
Mittelmeerküste und im Fruchtbaren Halbmond 
praktiziert.3-5 Der Edwin-Smith-Papyrus (ca. 1700 v. Chr.) 
berichtet von ägyptischen Militärchirurgen, die versuchten, 
Soldaten mit Kampfverletzungen an der Halswirbelsäule zu 
behandeln,4 und der Papyrus des Ani bezieht sich auf die 
erfolgreiche Reposition einer während des Kampfes 
erlittenen Halswirbelverrenkung.3,4

Die ersten Chirurgen, die als Soldatenärzte fungierten, 
mit anderen Soldaten reisten und an ihrer Seite kämpften 
und darüber hinaus Verwundete behandelten, tauchten in 
den Armeen des mykenischen Griechenlands (1500–1100 
v. Chr.) auf. In der Ilias werden Podalirius und Machaon 
erwähnt, die nicht nur als Ärzte dienten, sondern auch aktiv 
gegen die Trojaner kämpften.6 In diesem Epos werden auch 
die bekannteren Patroklos und Achilles (Abbildung 1-1) als 
Kampfchirurgen dargestellt, obwohl klar ist, dass diese 
Krieger keine ausgebildeten Ärzte waren.
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Abbildung 1-2. 
Fresko aus Pompeji 
(1. Jahrhundert n. 
Chr.), das einen 
Chirurgen (links) zeigt, 
der unter der Anleitung 
der Göttin Isis eine 
Pfeilspitze aus dem 
Bein des Aeneas 
entfernt. (Nachdruck 
aus der National 
Library of Medicine.)

Abbildung 1-1. Reproduktion einer Piktogrammplatte aus einem 
antiken griechischen Trinkbecher, die Achilles (rechts) bei der 
Versorgung der Armwunde seines Freundes Patroklos zeigt. 
(Privatsammlung des Autors.)

Während dieser griechischen Periode kämpften 
gepanzerte Krieger im Nahkampf, entweder in linearer 
Formation oder in kleinen Gruppen. Die Rüstung bedeckte 
in der Regel den Kopf und den Oberkörper, während die 
Extremitäten, das Gesicht und der Hals weitgehend 
ungeschützt waren. Wie bei den meisten Kampfarten bis 
zum Aufkommen der Musketen waren schwere 
Kampfverletzungen an Kopf, Hals, Brust und Bauch in der 
Regel tödlich.5,7 Überlebensfähige Verletzungen traten 
häufig an den Extremitäten auf und wurden erst am Ende 
des Konflikts behandelt, wenn die Verwundeten geborgen 
waren und die Ärzte nicht mehr an den Kämpfen 
teilnehmen mussten. Die meisten penetrierenden Wunden 
führten in dieser Zeit jedoch zum Tod des Soldaten. In ihrer 
historischen Untersuchung der in den Kriegen des antiken 
Griechenlands erlittenen Verletzungen berechneten Pikoulis 
und Kollegen, dass Stichwunden durch Schwerter eine 
Sterblichkeitsrate von 100 % hatten, während Speerwunden 
zu einer Sterblichkeitsrate von 80 % führten.7 Schleudern 
und Pfeile waren etwas weniger tödlich, aber auch die 
Verletzungen durch diese ballistischen Geschosse führten 
immer noch zu einer erheblichen Sterblichkeitsrate 
zwischen 42 % und 67 %.7

Wunden an den Extremitäten wurden mit Wasser und 
Wein gespült. Es wurde eine Wundreinigung 
durchgeführt, um abgestorbenes Gewebe zu entfernen, 
und Fremdkörper wie Holz, Metallfragmente und 
Pfeilspitzen wurden entfernt. Bei Frakturen wurde die 
Reposition mittels Traktion/Kontraktion vorgenommen 
und die Korrektur mit Schienen fixiert.8 Bei ausgedehnten 
Extremitätenverletzungen oder Frakturen sowie bei 
offenen Frakturen wurden Amputationen vorgenommen 
und Holzprothesen angefertigt.2,9 Dank der Fertigkeiten der 
griechischen Ärzte bei der Herstellung von Prothesen 
konnten einige Krieger trotz ihrer Amputation weiterhin 
ihren Beruf ausüben.

Laut Herodot war Hegesistratus einer der ersten Ärzte, 
der eine Amputation durchführte.

Persisch.10 Dieser Soldat und Chirurg amputierte sich 
seinen eigenen Fuß, um aus einer spartanischen 
Gefangenenlager zu fliehen, und entwickelte anschließend 
eine Holzprothese, die es ihm ermöglichte, wieder in die 
Schlacht zurückzukehren. Leider wurde dieser chirurgische 
Innovator von den spartanischen Streitkräften wieder 
gefangen genommen und angesichts seiner ausweichenden 
Genialität zum Tode verurteilt.

Mit dem Aufkommen des Römischen Reiches (44 v. 
Chr. bis 476 n. Chr.) kam es zum Aufstieg des 
Militärchirurgen, der nicht aktiv an den Kämpfen teilnahm. 
Darüber hinaus wurden Ärzte in dieser Zeit zu einer festen 
Institution innerhalb der Militärorganisation. Die Chirurgen 
der römischen Armee waren zahlreicher als ihre Vorfahren, 
die Soldatenärzte, und umfassten Militärärzte, zivile 
Lagerbegleiter und Sklaven, bei denen es sich 
möglicherweise um freie Ärzte handelte, die während der 
römischen Eroberungszüge gefangen genommen worden 
waren. Römische Chirurgen wurden an den Grenzen 
stationiert und reisten mit ihren zugewiesenen Einheiten 
mit, obwohl die meisten Behandlungen nach Beendigung 
der Schlacht durchgeführt wurden. Die Römer entwickelten 
auch das Konzept des Feldlazaretts, das nahe genug am 
Konfliktort eingerichtet wurde, damit verwundete Soldaten 
relativ einfach und schnell transportiert werden konnten.8 

Die römische Medizin unterschied sich jedoch kaum von 
ihrer klassischen griechischen Vorgängerin, und in dieser 
Zeit gab es keine bedeutenden Fortschritte bei der 
Behandlung von Verletzungen des Bewegungsapparates. 
Einfaches Wunddébridement und die Entfernung von 
Fremdkörpern (Abbildung 1-2) in Kombination mit der 
Reposition und Schienung geschlossener Frakturen waren 
die wichtigsten Maßnahmen, und Amputationen waren die 
einzigen größeren chirurgischen Eingriffe, die regelmäßig 
durchgeführt wurden.8,11,12

Der berühmte Arzt Galen von Pergamon (129–200 n. 
Chr.) sammelte einen Großteil seiner frühen medizinischen 
Erfahrungen bei der Arbeit mit Gladiatoren und Soldaten. 
Er verfeinerte eine Technik zur Behandlung von Pfeil- und 
Schwertwunden und entwickelte ein Gerät, mit dem
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stark verschobene Frakturen langer Knochen zu 
reduzieren.11 Der spätrömische Arzt Paulus von Ägina war 
möglicherweise einer der ersten Ärzte, der Gipsverbände 
zur Behandlung von Extremitätenfrakturen einsetzte11, und er 
war auch der erste, der erfolgreich eine chirurgische 
Dekompression bei Wirbelsäulenfrakturen durchführte.4

Das Mittelalter (7. bis 16. 
Jahrhundert)
Der Zusammenbruch des Römischen Reiches in 

Verbindung mit dem Aufkommen des religiösen 
Absolutismus in Europa und im Nahen Osten führte zu 
einer fast tausendjährigen Stagnation in der Medizin. 
Anstatt neue Ideen in der Chirurgie zu entwickeln, hielten 
christliche und islamische Gelehrte die Werke von Galen 
und Hippokrates für unumstößliche Kodizes. Experimente, 
wissenschaftliche Untersuchungen und Abweichungen von 
den anerkannten Lehren dieser alten Gelehrten wurden 
während dieser Zeit stark unterbunden. Es ist nicht 
bekannt, ob erfahrene Ärzte wie in der Römerzeit 
regelmäßig zu den Kreuzritterarmeen gehörten, obwohl die 
medizinischen Erfahrungen während der Kreuzzüge zur 
Wiedererrichtung von Krankenhäusern in Europa 
führten.12 Sicherlich gab es in diesem Zeitalter der 
Rüstungen nur wenige Behandlungsmöglichkeiten für 
Verletzungen, die durch Hiebe mit Breitschwertern, 
Streitäxten und Stachelkeulen verursacht wurden. Darüber 
hinaus schrieb die Hierarchie der Medizin im Feudalismus 
vor, dass chirurgische Eingriffe unter der Würde der 
aristokratischen Ärzte standen, die an Universitäten 
ausgebildet worden waren. Chirurgische Behandlungen und 
damit auch die Versorgung verwundeter Soldaten oblagen 
ungebildeten Barbier-Chirurgen, die aus den unteren 
Schichten der mittelalterlichen Gesellschaft stammten.2,11

Zu den Hauptpfeilern der Behandlung in dieser Zeit 
gehörten die Wundreinigung, das Schienen oder Gipsieren 
von Frakturen und chirurgische Amputationen. Die meisten 
Eingriffe wurden weniger elegant durchgeführt als im 
antiken Griechenland oder Rom. So wurden beispielsweise 
heiße Eisen zum Kauterisieren von Wunden und kochendes 
Öl zur Behandlung offener Verletzungen 
verwendet.2,11,13,14

Zumindest in Westeuropa stammten die chirurgischen 
Innovatoren aus den Reihen der Militärärzte.4,13,14 Die 
französischen Chirurgen Lanfranchi aus Mailand und Henri 
de Mondeville entwickelten im 13. Jahrhundert verbesserte 
Techniken zum Nähen von Wunden, und de Mondeville 
stellte auch chirurgische Instrumente zur Entfernung von 
Geschossen her.4 Zur gleichen Zeit versuchte der Deutsche 
Heinrich von Pfolspeundt, einen systematischen Ansatz für 
die Behandlung von Kriegsverletzungen zu entwickeln, 
insbesondere für die schwereren Verletzungen, die durch 
die Einführung des Schießpulvers verursacht wurden.13 

Guy de Chauliac, ein Chirurg aus dem 14. Jahrhundert, der 
als Oberarzt tätig war

zum Avignoner Papsttum entwickelte eine Lehre zur 
Wundversorgung, die mehr als zwei Jahrhunderte lang die 
Wundbehandlung in der westlichen Welt prägte. Zu den 
Prinzipien von De Chauliac gehörten die Entfernung von 
Fremdkörpern, die Erhaltung von Gewebe und, wo immer 
möglich, der primäre Verschluss.14 Im Jahr 1517 
veröffentlichte der deutsche Militärchirurg Hans von 
Gersdorff eine Abhandlung über die Behandlung von 
Extremitätenwunden, die eine Beschreibung seines 
Schraubentraktionsgeräts zur Reposition von Frakturen und 
Luxationen enthielt. Dieses tragbare Gerät, mit dem der 
behandelnde Arzt eine kontrollierte Kraft nach eigenem 
Ermessen ausüben konnte, stellte einen der bedeutendsten 
Fortschritte in der Frakturbehandlung seit der Antike dar.13

Das Zeitalter des 
Schießpulvers (16. bis 18. 
Jahrhundert)

Die Einführung von Schießpulver und Artillerie in die 
europäische Kriegsführung bedeutete das Ende der 
feudalen Traditionen des Ritterkampfs und der schwer 
gepanzerten Kavallerie. Während Kriege zuvor in 
chaotischen Nahkämpfen zwischen Gruppen erfahrener 
Soldaten ausgetragen wurden, ermöglichte die Einführung 
der Musketen die Bildung großer Streitkräfte, die ihren 
Gegnern aus größerer Entfernung erheblichen Schaden 
zufügen konnten. Musketen erwiesen sich nach wie vor als 
tödlich, insbesondere bei Schussverletzungen an Brust und 
Bauch, aber die im Vergleich zu den Schwert- und 
Speerverletzungen der mittelalterlichen Kriegsführung 
erhöhte Überlebenswahrscheinlichkeit stellte die 
Militärstrategen der damaligen Zeit vor neue 
Herausforderungen und gab wichtige Impulse für 
bedeutende Entwicklungen auf dem Gebiet der Medizin.

Der bedeutendste Militärarzt des 16. Jahrhunderts war 
Ambroise Paré, Hofarzt des französischen Königs Heinrich 
II. Paré, der in seiner Jugend als einfachem Barbier-Chirurg 
umfangreiche Erfahrungen auf dem Schlachtfeld gesammelt 
hatte, diente während der Italienischen Kriege des 16. 
Jahrhunderts und der Religionskriege in der französischen 
Armee.2,512 Er wandte sich erfolgreich gegen die 
Verwendung von heißem Öl und Kauterisen bei der 
Behandlung von Schusswunden und entwickelte eine 
Nahttechnik, die die erfolgreiche Durchführung von 
Oberschenkelamputationen ermöglichte.5,8,13 Paré 
beauftragte auch die königlichen Waffenschmiede mit der 
Herstellung von Wirbelsäulenorthesen und den ersten 
Prothesen mit funktionellen Gelenken.2

In dieser Zeit wurde die wesentliche Rolle anerkannt, die 
Militärchirurgen für den Erhalt der Kampfkraft spielten. 
Zum ersten Mal seit den Tagen Roms wurden die 
europäischen Armeen regelmäßig mit eigenen Ärzten und 
Chirurgen versorgt, die als integraler Bestandteil der 
Streitkräfte anerkannt waren.5,12 Ende des 16. Jahrhunderts 
gründete die spanische Armee das erste permanente 
Militärkrankenhaus.8
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Während dieser Zeit waren Feldlazarettärzte am 
effektivsten bei der Behandlung von Weichteilwunden, der 
primären Reparatur von Muskeln und Sehnen sowie der 
Versorgung von Frakturen und Luxationen. Schusswunden 
wurden untersucht und bei Bedarf erweitert, um 
Fremdkörper zu entfernen, Projektile zu extrahieren und 
abgestorbenes Gewebe zu entfernen. Die Angst vor einer 
Sepsis führte jedoch zu einer vermehrten Durchführung von 
Amputationen, insbesondere bei offenen Frakturen oder 
zertrümmerten Knochen.8 Möglich wurde ein solcher 
Ansatz durch die Arbeit des französischen Militärchirurgen 
Jean Louis Petit (1674–1750), der die zweistufige zirkuläre 
Amputationstechnik entwickelte und den 
Schraubsturzverband zur Blutstillung während des Eingriffs 
einführte.5,11 Ähnlich wie von Gersdorffs Traktionsgerät 
ermöglichte die Schraubtourniquet dem Chirurgen, 
unterschiedlichen Druck auszuüben, um die Gefäße der 
oberen oder unteren Extremitäten zu komprimieren. Petit 
berichtete, dass die Anwendung seines Tourniquet-Geräts 
die Sterblichkeitsrate nach Amputationen der unteren 
Extremitäten um 50 % senkte.11

Zu Beginn der Amerikanischen Revolution (1775–1783) 
genehmigte der Kontinentalkongress einen Militärarzt für 
jedes amerikanische Regiment. Da es zu dieser Zeit in den 
Kolonien nur wenige professionell ausgebildete Ärzte gab, 
waren die meisten Chirurgen des Unabhängigkeitskrieges 
im Rahmen des Lehrlingssystems ausgebildet worden, das 
aus der europäischen Barbiertradition hervorgegangen 
war.15 Fast keiner der Chirurgen des Amerikanischen 
Unabhängigkeitskrieges hatte zuvor Kampferfahrung, 
darunter auch der erste Generalarzt der Armee, Dr. 
Benjamin Church. Eine bemerkenswerte Ausnahme bildete 
Dr. John Jones, der vom berühmten John Hunter 
(Generalarzt der englischen Armee während des 
Unabhängigkeitskrieges) ausgebildet worden war und 
während des Französisch-Indianischen Krieges (1755–
1763) als Militärarzt gedient hatte.5,8,16

Als Reaktion auf den dringenden Bedarf an einem 
Lehrbuch, das

Um unerfahrene Ärzte ohne vorherige Kampferfahrung 
anzuleiten, verfasste Jones das Werk „On the Treatment of 
Wounds and Fractures: Designed for the Use of Young Military 
Surgeons in North America” (Über die Behandlung von 
Wunden und Frakturen: Für junge Militärärzte in 
Nordamerika).8,16,17 Jones empfahl die Verwendung von 
Opium zur Schmerzlinderung und von Weichmachern aus 
Rinde zum Kauterisieren kleiner Gefäße. Pistolen- oder 
Musketenkugeln sollten so atraumatisch wie möglich 
entfernt werden, und ein primärer Verschluss wurde 
vermieden. Wenn ein primärer Verschluss als notwendig 
erachtet wurde, wurde eine Zwiebel in die Wunde gelegt 
und innerhalb weniger Tage eine sekundäre Untersuchung 
durchgeführt.5 Amputationen wurden oft verzögert, bis die 
Chirurgen einschätzen konnten, wie die Soldaten auf ihre 
ursprüngliche Verletzung reagierten. Während der Schlacht 
von Harlem machte der Kontinentalchirurg Charles Gillman die 
zufällige Entdeckung, dass Alkohol eine lindernde Wirkung 
auf Infektionen hat.15,16 Obwohl Gillmans Verwendung 
von Rum zur Reinigung von Wunden an die Verwendung 
von Wein als Spülmittel im antiken Griechenland erinnerte, 
wurde diese einzigartige Behandlung auf dem Schlachtfeld 
von der medizinischen Abteilung der Kontinentalarmee 
nicht übernommen.16

Abbildung 1-3. Porträt von 
Samuel G. Howe, MD 
(1801-1876) in der 
Dienstuniform eines 
griechischen Revolutionärs. 
Howe, ein in Harvard 
ausgebildeter Chirurg aus 
Boston, führte während 
seiner Teilnahme an der 
griechischen Revolution 
von 1821 amerikanische 
Operationstechniken auf 
dem Balkan ein. Neben 
seiner Tätigkeit als Arzt und 
Chirurg kehrte Howe zur 
antiken griechischen 
Tradition der Soldatenärzte 
zurück und nahm auch an 
Kampfhandlungen teil. 
(Nachdruck aus der National 
Library of Medicine.)

Das frühe 19. Jahrhundert
Die westliche Kriegsführung im 19. Jahrhundert 

unterschied sich kaum von den von Militärstrategen im 17. 
und 18. Jahrhundert entwickelten Linientaktiken, obwohl 
die Einführung von Gewehren mit gezogenem Lauf, Minie-
Kugeln und Kartätschen den Kampf tödlicher und die 
Verletzungen wesentlich schwerwiegender machte. Die 
Minie-Kugel flog mit einer höheren Geschwindigkeit (950 
ft/sec) als Musketenkugeln und traf den Körper mit 
größerer kinetischer Energie, was zu komplexeren 
Frakturen und größeren Weichteilschäden führte.5,17 

Während dieser Zeit untersuchten die Militärchirurgen A. 
B. Boyer und William Gibson in den Vereinigten Staaten 
den Einsatz von Notfall-Fasziotomien während des Krieges 
von 1812 bzw. des Black-Hawk-Krieges.16 Samuel G. 
Howe, ein in Harvard ausgebildeter Chirurg, exportierte 
während seines Dienstes in der griechischen Revolution 
(1821–1829) amerikanische Amputations- und 
Operationstechniken auf den Balkan (Abbildung 1–3).

Die Entwicklungen in Amerika wurden jedoch von den 
Napoleonischen Kriegen und einem der größten 
militärmedizinischen Innovatoren aller Zeiten, Baron 
Dominique Jean Larrey (Abbildung 1-4), überschattet.5,818 

Baron Larrey, der oft als Vater der modernen 
Militärchirurgie bezeichnet wird, stieg von der 
bescheidenen Position eines Chirurgenlehrlings zum 
Oberarzt der französischen Rheinarmee und dann zum 
Generalarzt der Grande Armée Napoleons auf.18 Larrey 
entwickelte das moderne Konzept eines Triage-Systems, 
schuf die ersten Militärkrankenwagen zur schnellen 
Evakuierung verwundeter Soldaten während der Schlacht 
(das berühmte fliegende Sanitätskorps) und erfand 
neuartige Techniken für erfolgreiche Hüft- und 
Schulteramputationen.5,8,18 Als erfahrener Chirurg führte 
Larrey während des Krieges mehr als 400 Amputationen 
durch.



Abbildung 1-4. Porträt 
von Baron Dominique Jean 
Larrey    (1766-1842).
Larrey stammte aus 
einfachen provenzalischen 
Verhältnissen und stieg zum 
Chefarzt der Grande 
Armée Napoleons auf. Ihm 
wird die Gründung der 
modernen Militärmedizin 
zugeschrieben, darunter 
die Entwicklung des 
Triagesystems und die 
Notfall-Evakuierung 
verwundeter Soldaten. 
(Nachdruck aus der 
National Library of 
Medicine.)

Der Rückzug der Franzosen aus Russland8,18 und wurde von 
Napoleon als „... [einer] der tugendhaftesten [Männer], die 
ich je gekannt habe“18 gepriesen. Der französische Kaiser 
würdigte auch Larreys chirurgisches Können als einen 
entscheidenden Faktor für den bemerkenswerten Erfolg 
seiner Armee.

Die Erfahrungen Europas im Krimkrieg (1853–1856) 
waren ein Vorbote des grauenhaften Traumas des 
amerikanischen Bürgerkriegs. In diesem Konflikt kam 
erstmals in großem Umfang die zerstörerische Minie-Kugel 
zum Einsatz, deren Neigung zur Zerstörung von 
Weichgewebe und zu schweren Frakturen der langen 
Knochen zu außerordentlich hohen Sterblichkeitsraten nach 
Schussverletzungen führte.5 Obwohl Amputationen relativ 
schnell nach der Verletzung durchgeführt wurden, waren 
die postoperative Sepsis und die Sterblichkeit erschreckend 
hoch: 23 % bei Amputationen unterhalb des Knies, 50 % 
bei Amputationen oberhalb des Knies und 100 % bei 
Hüftluxationen.19 Während dieses Krieges wurde die 
regelmäßige Verwendung von Gips für Gipsverbände 
eingeführt, und das britische Sanitätskorps war das erste, 
das Chloroform als Vollnarkosemittel einsetzte.5,8

Der Amerikanische 
Bürgerkrieg (1861 bis 
1865)

Weder die Unionsarmee noch die Konföderierten 
Staaten konnten sich auf die enorme Zahl von Kriegsopfern 
vorbereiten, die dieser zerstörerischste Krieg in der 
Geschichte der Vereinigten Staaten mit sich bringen würde. 
Die amerikanischen Streitkräfte von 1860 verfügten über 
weniger als 100 Ärzte, von denen viele keine formale 
medizinische Ausbildung hatten.17,19 Einige dieser 
Militärärzte legten ihre Ämter nieder, um sich der 
Konföderierten Armee anzuschließen, und beide Seiten 
mussten gemeinsame Anstrengungen unternehmen, um 
genügend Ärzte für die Behandlung der immensen Zahl von 
Opfern zu gewinnen, die mit Beginn der Feindseligkeiten 
zu beklagen waren. Mehr als 3 Millionen Soldaten dienten 
im Laufe des vierjährigen Konflikts auf beiden Seiten.
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Mehr als 600.000 Soldaten starben im Einsatz.17,19-23 Etwa 
500.000 Soldaten überlebten den Konflikt mit bleibenden 
Behinderungen und lieferten Chirurgen wertvolle 
Erfahrungen, insbesondere auf dem Gebiet der operativen 
Orthopädie. Schussverletzungen waren die häufigste Art 
von Verletzungen während des Krieges, und während 
Verletzungen an Kopf, Hals, Brust und Bauch oft tödlich 
waren, überlebten 86 % bis 94 % der Soldaten mit 
Verletzungen an den Extremitäten.17 Darüber hinaus 
betrafen 65 % bis 71 % aller Verletzungen im Bürgerkrieg 
die Extremitäten, was den Militärchirurgen unschätzbare 
Erfahrungen in der orthopädischen Chirurgie 
verschaffte.5,20,21

Da sich die meisten formellen medizinischen Fakultäten 
im Norden befanden, fehlte es der Konföderation an 

erfahrenem medizinischem Personal. Ein prominenter 
Chirurg der Konföderation, Julian J. Chisholm, der vor dem 

Krieg an der University of South Carolina ausgebildet 
worden war, verfasste ein Lehrbuch, um den Ärzten der 

Konföderation bei der Ausübung ihrer Tätigkeit zu helfen. 
Dieser Text, A Manual of Military Surgery for the Use of 

Surgeons in the Confederate Army (Handbuch der 
Militärchirurgie für Chirurgen der Konföderierten Armee), 

umriss die Grundsätze der Wundversorgung und enthielt 
einen Entscheidungsalgorithmus für die Durchführung von 

Amputationen.19 Laut Chisholm gehörten zu den 
Indikationen für eine primäre Amputation devitalisierte 

Gliedmaßen, Schäden an großen Blutgefäßen oder 
Nerven, ausgedehnte Weichteilzerstörung und offene 

Frakturen.19 Angesichts der tiefen Angst vor Sepsis oder 
Gangrän führten die meisten Chirurgen im Bürgerkrieg bei 

jeder durch eine Schusswunde verursachten Fraktur eine 
primäre Amputation durch. Ein erfahrener Chirurg konnte 

eine größere Amputation in weniger als 15 Minuten 
durchführen,19 und im Laufe des Krieges wurden mehr als 

60.000 dieser Eingriffe an Soldaten der Union 
vorgenommen.5 Entgegen der landläufigen Meinung 

wurden die meisten dieser Eingriffe
wurden unter Narkose durchgeführt.

Viele Chirurgen des Bürgerkriegs folgten bei der 
Behandlung von Wunden und Frakturen streng den von 
Chisholm oder Samuel Gross dargelegten Doktrinen. 
Andere hingegen waren echte Pioniere der Chirurgie und 
experimentierten mit Techniken, die erst 100 Jahre später 
wieder zum Einsatz kamen. Im Jahr 1863 berichtete 
Middleton Goldsmith, ein Chirurg der Union, über seine 
Erfahrungen mit der Verwendung von Bromspray bei der 
Behandlung von im Krankenhaus erworbener Gangrän.5,17 

Diese neuartige Intervention reduzierte die 
Sterblichkeitsrate bei Patienten mit dieser Erkrankung von 
60 % auf 3 %.5 J. F. Zacharias, ein Chirurg der 
Konföderation, setzte Maden zur Behandlung von 
Osteomyelitis und zur Wundreinigung bei gangränösen 
Wunden ein. S. Weir Mitchell aus Philadelphia 
experimentierte mit der direkten Nahtreparatur von durch 
Schussverletzungen verursachten Nervenrissen.24

George Otis, der später die „Medical and Surgical History of 
the War of the Rebellion” (Medizinische und chirurgische 
Geschichte des Sezessionskrieges) herausgab, unternahm erste 
Versuche zur Erhaltung von Gliedmaßen und führte anstelle 
von Amputationen Resektionsarthroplastiken an 
beschädigten Schulter- oder Hüftgelenken durch 
(Abbildung 1-5).17,23 Hüftresektionen wurden durchgeführt 
unter Verwendung von
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Abbildung 1-5. Foto von Generalarzt Joseph K. Barnes (sitzend 
rechts) und seinen Mitarbeitern während des Bürgerkriegs. 
Stehend, zweiter von rechts, ist George Otis, Assistenzarzt in der 
Unionsarmee. Unter der Leitung von General Barnes spielte Otis 
später eine wichtige Rolle bei der Zusammenstellung der „Medical 
and Surgical History of the War of the Rebellion“. (Nachdruck aus 
der National Library of Medicine.)

einer seitlichen Inzision am Trochanter major, und 
Patienten, die den Eingriff überlebten, konnten in der Regel 
mit Hilfe eines Gehstocks und einer Schuhsohlenerhöhung 
gehen.17 In einer Serie von 1086 Patienten, die sich einer 
Resektionsarthroplastik der Schulter unterzogen, mussten 
nur 14 Personen anschließend amputiert werden.20

Der Bürgerkrieg war auch Schauplatz der ersten 
ernsthaften Versuche einer offenen Reposition und internen 
Fixierung von Frakturen.17 Mehrere dieser Eingriffe 
wurden von Benjamin Howard, einem Militärarzt aus New 
York, durchgeführt. Howard, der der Ansicht war, dass der 
Vorteil der internen Fixierung ausschließlich in der dadurch 
erleichterten Transportierbarkeit der Patienten lag, 
resezierte die Enden der Frakturfragmente und näherte dann 
die frischen Enden mit Draht aneinander an. Andere 
Chirurgen versuchten, Femurfrakturen mit Metalldrähten 
zu fixieren und Radiusfrakturen mit Messing zu 
vernähen.17 Im Jahr 1864 veröffentlichte James Bolton, ein 
Arzt der Konföderierten, seine Erfahrungen mit der 
externen Fixierung von Langknochenfrakturen im Confederate 
States Medical and Surgical Journal.25

Bis 1865 hatte sich die vor dem Krieg vorhandene 
magere Belegschaft von 100 Ärzten mit begrenzter 
Kampferfahrung in mehr als 15.000 professionelle 
Militärchirurgen verwandelt.17 Der Bürgerkrieg lieferte die 
chirurgische Erfahrung und Ausbildung, die direkt zur 
Anerkennung der orthopädischen Chirurgie als 
eigenständiges Fachgebiet in den Vereinigten Staaten 
führte.17 Die meisten amerikanischen Pioniere der 
Orthopädie des späten 19. Jahrhunderts wurden von den 
Erfahrungen des Bürgerkriegs beeinflusst, darunter zwei 
der ersten sechs Präsidenten der American Orthopaedic 
Association, Newton Shaffer und Benjamin Lee, die selbst 
Veteranen des Konflikts waren.17

Das späte 19. Jahrhundert 
(1865 bis 1914)

Von Ende des Bürgerkriegs bis zum Beginn des nächsten 
großen Konflikts in der amerikanischen Geschichte, dem 
Ersten Weltkrieg, wurden große Fortschritte auf dem Gebiet 
der orthopädischen Kriegschirurgie erzielt. In den 
Vereinigten Staaten schrieb der stellvertretende Generalarzt 
A. C. Girard 1877 die Anwendung antiseptischer 
Operationstechniken nach den Prinzipien von Lister vor.16 

Diese Entwicklung wurde unmittelbar darauf von Oberst 
Robert Murray aufgegriffen, der antiseptische Chirurgie für 
elektive Eingriffe bei Militärangehörigen einsetzte.16

Während des Deutsch-Französischen Krieges (1870–
1871) machte der preußische Generalarzt Johann Friedrich 
von Esmarch die Verwendung seines Druckverbands 
populär und entwickelte neue Techniken, um die 
Wundversorgung und Chirurgie auf dem Schlachtfeld zu 
beschleunigen.5 Eine effektivere Wundversorgung wurde 
durch die Verwendung von Sublimat-Lösungen und die 
Anwendung von Iodoform-Pulver auf offene Wunden 
erreicht.16 Von Esmarch erweiterte auch Larreys Triage-
System und fügte hinzu, dass nicht nur die schwersten 
überlebensfähigen Verletzungen behandelt werden müssen, 
sondern dass dies auch unter Berücksichtigung der 
maximalen Nutzung der militärischen medizinischen 
Ressourcen geschehen muss. Kurz nach Beendigung der 
Feindseligkeiten in Europa wurden von Esmarchs 
Innovationen für das Schlachtfeld von den medizinischen 
Abteilungen Frankreichs, Englands, Russlands und der 
Vereinigten Staaten übernommen (Abbildung 1-6).

Die wohl bedeutendste Neuerung in der orthopädischen 
Kriegsmedizin dieser Zeit war die Einführung von 
Röntgengeräten an den Kriegsschauplätzen. Ein 
italienischer Arzt, Oberstleutnant Giuseppe Alvaro, setzte 
Röntgenaufnahmen erstmals während des Abessinienkriegs 
(1895) ein, um Geschossfragmente in verwundeten 
Soldaten zu lokalisieren, aber diese Praxis wurde schnell 
von den britischen, deutschen und amerikanischen 
Sanitätstruppen übernommen.5,22 Die Briten brachten 
Röntgengeräte während des Griechisch-Türkischen 
Krieges (1897)26 und im Zweiten Burenkrieg (1899–
1902)22 Röntgengeräte in die Feldlazarette. Obwohl sie im 
Vergleich zur modernen Bildgebung noch sehr rudimentär 
waren, konnten Röntgenaufnahmen Ende des 19. 
Jahrhunderts sowohl Frakturen darstellen als auch 
Geschossfragmente und Granatsplitter lokalisieren. 
Dadurch konnten Chirurgen Fragmente atraumatisch 
entfernen und mussten nicht mehr sondieren, was erheblich 
zur Kontamination von Wunden beigetragen hatte.5

Zu Beginn des Spanisch-Amerikanischen Krieges (1898) 
richtete die US-Armee drei Krankenhausschiffe im 
kubanischen Kriegsgebiet ein, die alle mit Röntgengeräten 
ausgestattet waren.5 Der Spanisch-Amerikanische Krieg 
war die erste große amerikanische Militäroperation seit der 
Einführung aseptischer Operationstechniken und Antisepsis 
in der Medizin. Trotz der Tatsache, dass die während dieses 
Konflikts verwendeten metallummantelten 
Hochgeschwindigkeitsgeschosse
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Abbildung 1-6. Amputation in einem türkischen Feldlazarett 
während des Russisch-Türkischen Krieges (1877-1878). Obwohl die 
medizinischen Abteilungen der Großmächte moderne 
Operationstechniken und Lister'sche Prinzipien der antiseptischen 
Chirurgie übernommen hatten, arbeiteten viele medizinische 
Abteilungen der Balkanstaaten unter Bedingungen, die seit den 
Napoleonischen Kriegen unverändert geblieben waren. (Nachdruck 
aus der National Library of Medicine.)

größere Wundhöhlenbildung und Weichteilschäden als die 
Minie-Kugel verursachten, führten Fortschritte in der 
medizinischen und chirurgischen Versorgung zu einer 
deutlichen Senkung der Sterblichkeits- und 
Amputationsraten bei amerikanischen Soldaten. Unter den 
1.990 amerikanischen Kriegsopfern lag die 
Sterblichkeitsrate bei 7,4 %, und nur 29 Schussverletzungen 
mussten mit Amputationen behandelt werden.5,27

Erster Weltkrieg (1914 bis 1918)
Der Beginn des Ersten Weltkriegs war geprägt von der 

verheerenden Einführung moderner militärischer Waffen in 
die Kriegsführung des 19. Jahrhunderts. Kavallerie und 
Linieninfanterie standen zum ersten und letzten Mal in der 
Geschichte hoch explosiven Granaten, Maschinengewehren 
und mechanisierter Artillerie gegenüber. Amerikanische 
Militär- und Medizinbeobachter hatten drei Jahre 
Neutralität, um angesichts der enormen Verluste und 
schrecklichen Verletzungen, die diese neue Art der 
Kriegsführung mit sich bringen würde, einen Kriegsplan 
für die medizinische Abteilung der US-Armee 
auszuarbeiten.

Im Jahr 1916 wurde die American Orthopaedic Association 
vom Kriegsministerium gebeten, einen Ausschuss für 
orthopädische Vorsorge für den erwarteten Eintritt in den 
Konflikt zu bilden.28 Innerhalb des Office of the Surgeon 
General wurde unter dem Kommando von Major E. G. 
Brackett eine Abteilung für militärische orthopädische 
Chirurgie gegründet.29 Eine orthopädische Abteilung wurde 
auch im Walter Reed General Hospital eingerichtet, und an 
einer Reihe von Militärstützpunkten wurden orthopädische 
Ausbildungsstätten geschaffen, um Ärzte der Armee und der 
Marine auszubilden.8,28,29

Abbildung 1-7. Oberst Joel E. 
Goldthwait (1867–1961), 
Direktor der Abteilung für 
Orthopädische Chirurgie der 
American Expeditionary Force 
während des Ersten Weltkriegs. 
Als Vorsitzender der Abteilung 
für Orthopädische Chirurgie 
am Massachusetts General 
Hospital spielte Goldthwait 
eine führende Rolle dabei, 
sicherzustellen, dass 
verletzten Soldaten an der 
Westfront modernste 
orthopädische Versorgung zur 
Verfügung stand. Die 
Abteilung für Orthopädische 
Chirurgie bestand aus 42 
Orthopäden, die von 
Goldthwait persönlich 
ausgewählt worden waren, um 
sich an den 
Kriegsanstrengungen zu 
beteiligen. (Nachdruck aus der 
National Library of Medicine.)

Der Kern der militärischen Orthopäden im Jahr 1917 
stammte hauptsächlich aus zivilen Abteilungen in Harvard und 
Johns Hopkins.28,29 Oberst Joel E. Goldthwait (Abbildung 1-
7), Vorsitzender der Orthopädischen Chirurgie am 
Massachusetts General Hospital, wurde zum Direktor der 
Abteilung für Orthopädische Chirurgie innerhalb der 
American Expeditionary Force (AEF) ernannt. Die Abteilung 
bestand aus 42 orthopädischen Chirurgen und 12 
orthopädischen Krankenschwestern, die über die gesamte 
Westfront verteilt waren. Die Mitglieder der Abteilung waren 
in allen Bereichen der Versorgung präsent, von der Front, wo 
sie Sanitäter bei der Anbringung von Schienen 
beaufsichtigten, bis hin zu den großen Militärkrankenhäusern 
im Hinterland, wo chirurgische Eingriffe durchgeführt 
wurden.5,8,12,22,28,29 Die Kompetenz der amerikanischen 
Orthopäden lässt sich anhand der Sterblichkeitsrate von 15,6 
% nach offenen Femurfrakturen bei amerikanischen Soldaten 
im Ersten Weltkrieg belegen, verglichen mit einer 
Sterblichkeitsrate von 80 % bei britischen Soldaten mit 
ähnlichen Verletzungen.28

Wichtige Entwicklungen während des Ersten Weltkriegs 
fanden auch in den medizinischen Diensten anderer 
Nationen statt. Der belgische Chirurg Antoine Depage 
berichtete über seine positiven Erfahrungen mit radikalem 
Debridement bei kontaminierten offenen Wunden und 
verzögertem Wundverschluss.5 Der französische Chirurg 
Alexis Carrel erfand eine Technik zur antiseptischen 
Wundspülung mit Dakins Lösung.30 Offene Wunden 
wurden mit dieser Lösung behandelt und dann 1 bis 2 Tage 
lang offen gelassen, woraufhin sie erneut untersucht und 
gegebenenfalls debridiert wurden.8,28-30 Der verzögerte 
Verschluss, der durch die Arbeit von Depage und Carrel 
erleichtert wurde, ermöglichte es den Chirurgen auch, mit 
der Retention von Frakturfragmenten zu experimentieren 
und die primäre Amputation bei Verletzungen praktisch zu 
eliminieren.
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verursacht durch Schussverletzungen.5,8 Der Österreicher 
Otto Marburg und die französischen Chirurgen der 5. 
Armee Georges Guillain und J. A. Barre sprachen sich 
unabhängig voneinander für eine Notfalloperation bei allen 
Soldaten mit Rückenmarksverletzungen aus.22 Oberst 
Henry Gray von der britischen 3. Armee stellte sogar eine 
Liste mit Notfallindikationen für eine Dekompression des 
Rückenmarks im Kampfgebiet zusammen, darunter starke 
radikuläre Schmerzen, fortschreitende neurologische 
Ausfälle oder große offene Wirbelsäulenwunden.22

Zweiter Weltkrieg und 
Koreakrieg (1941 bis 
1953)

Viele der jungen Ärzte, die während des Ersten 
Weltkriegs eine Ausbildung zum Orthopäden absolviert 
hatten oder in der AEF gedient hatten, meldeten sich zu 
Beginn des Zweiten Weltkriegs erneut zum Dienst und 
bildeten den Kern der Abteilung für Orthopädische Chirurgie. 
Der Zeitraum von 1941 bis 1953 war geprägt von 
bemerkenswerten Fortschritten auf dem Gebiet der 
Orthopädie, von denen viele durch die Erfahrungen des 
amerikanischen Militärs im Zweiten Weltkrieg 
vorangetrieben wurden.5,8,29,31 Die Einführung von 
Antibiotika und Blutersatzmitteln ermöglichte 
fortschrittlichere Operationstechniken, darunter 
rekonstruktive Chirurgie und aggressive Versuche der 
internen Fixierung.8 Die Errungenschaften der Orthopädie 
wurden auch direkt vom Surgeon General, Generalmajor 
Norman T. Kirk (Abbildung 1-8), dem ersten 
orthopädischen Chirurgen, der das Amt des Generalarztes 
der Armee bekleidete.31

Generalmajor Kirk, der während des Ersten Weltkriegs 
33 % aller amerikanischen Amputierten behandelt hatte, 
war Vorreiter bei der Entwicklung von orthopädischen 
Spezialkliniken und Amputationszentren. Außerdem 
beauftragte er Dr. Sterling Bunnell mit der Einrichtung 
einer Reihe von Handzentren im ganzen Land und der 
Ausbildung einer Gruppe von Chirurgen in rekonstruktiven 
Techniken im Bereich der Hand. Diese wichtigen 
Entwicklungen trugen direkt zur Etablierung und 
Anerkennung der Handchirurgie als Teilgebiet der 
Orthopädie bei.

Amerikanische Orthopäden experimentierten während 
des Zweiten Weltkriegs mit Verfahren zur Erhaltung von 
Gliedmaßen und entwickelten etablierte Prinzipien für die 
Verwendung externer Fixierungen.5,8,32 Die Bankart-, 
Putti-Platt- und Magnuson-Stack-Verfahren wurden bei 
Soldaten mit anhaltenden Schulterluxationen aufgrund von 
Kriegsverletzungen beschrieben.29 Während des Zweiten 
Weltkriegs wurden radikale Debridements und 
Hauttransplantationen erstmals zur Behandlung von 
Osteomyelitis der unteren Extremitäten eingesetzt.33,34 

Auch die Knochentransplantation wurde zur Behandlung 
massiver interkalärer Knochendefekte entwickelt.31 Auf 
deutscher Seite leistete Dr. Gerhard Kuntscher Pionierarbeit 
bei der Technik der intramedullären Nagelung von 
Langknochenfrakturen, ein Verfahren, das von 
amerikanischen Chirurgen schnell übernommen wurde, 
sobald sie die Vorteile erkannt hatten.

Abbildung 1-8. Generalmajor 
Norman T. Kirk (1888–1960), 
Generalarzt der Armee 
während des Zweiten 
Weltkriegs. Unter Kirks 
Leitung richtete die Armee 
während des Zweiten 
Weltkriegs mehrere 
orthopädische Fachzentren in 
den Vereinigten Staaten ein, 
darunter Einrichtungen, die 
sich auf die Versorgung von 
Amputierten und 
Handchirurgie spezialisiert 
hatten. Seine Initiativen trugen 
direkt dazu bei, dass die 
Handchirurgie als Teilgebiet 
der Orthopädie anerkannt 
wurde. (Nachdruck aus der 
National Library of Medicine.)

Alliierte Kriegsgefangene, die von den Deutschen behandelt 
worden waren.5,8,11,31,35 Zahlreiche Orthopäden, die 
während des Zweiten Weltkriegs Zeugen der erfolgreichen 
Behandlung alliierter Flieger durch Kuntscher geworden 
waren, wandten die intramedulläre Fixierung bei Frakturen 
langer Knochen im Koreakrieg in großem Umfang 
an.5,8,29,31

Die Einführung von Hubschrauber-
Evakuierungssystemen während des Koreakriegs 
ermöglichte auch den Bau von festen 
Armeekrankenhäusern mit einer Kapazität von bis zu 200 
Patienten in der Nähe der Front.5 Diese Einrichtungen mit 
moderner medizinischer Ausrüstung und sterilen 
Operationssälen ermöglichten es den Chirurgen im 
Einsatzgebiet, eine ähnliche Versorgung wie in den 
Vereinigten Staaten anzubieten.5,8 Der Höhepunkt von 40 
Jahren Fortschritt in der Kampforthopädie spiegelt sich in 
der Tatsache wider, dass Gasbrand, der unter den 
verwundeten Soldaten im Ersten Weltkrieg eine hohe 
Prävalenz und eine signifikante Sterblichkeitsrate aufwies, 
während des Koreakriegs nur selten auftrat.5

Ähnlich wie der Bürgerkrieg, der die Entwicklung der 
orthopädischen Chirurgie als eigenständiges Fachgebiet 
vorantrieb, und der Erste Weltkrieg, der den Weg für die 
Gründung der American Academy of Orthopaedic 
Surgeons und des American Board of Orthopaedic Surgery 
ebnete, spielten auch der Zweite Weltkrieg und der 
Koreakrieg eine entscheidende Rolle für die Zukunft der 
orthopädischen Chirurgie. Neben den allgemein 
anerkannten Auswirkungen des Zweiten Weltkriegs auf die 
Handchirurgie hatte die Tatsache, dass 33 % aller 
Mitglieder der Akademie während des Konflikts im aktiven 
Dienst standen, einen unermesslichen Einfluss auf den 
Berufsstand, insbesondere im Hinblick auf seine akademische 
Entwicklung.31 So wurden beispielsweise wurden 1945 37 % 
aller orthopädischen Artikel von Chirurgen im aktiven 
Dienst veröffentlicht, und im Jahr nach Kriegsende stieg 
diese Zahl auf 44 %.31



Vietnam bis zum Ersten Golfkrieg 
(1965 bis 1991)

Der Einsatz von Hubschraubern wurde während des 
Vietnamkriegs (1965–1973) verfeinert und in größerem 
Umfang fortgesetzt.27 Stationäre Krankenhäuser in Vietnam 
waren in der Lage, die meisten Patienten orthopädisch zu 
versorgen, obwohl das auch heute noch verwendete Echelon-
System ebenfalls in dieser Zeit entwickelt wurde.5,8,27,36–38 

Während des Vietnamkriegs wurde erstmals die pulsatile 
Spülung zur Reinigung kontaminierter Wunden 
angewendet,27,39 und Techniken zur Extremitätenerhaltung 
wurden von Militärchirurgen wie Norman Rich im Second 
Surgical Hospital in An Khe weiter verfeinert.5,40

Eine der bedeutendsten Innovationen der Neuzeit war 
die Wiedereinführung von gepanzerten Helmen und 
individueller Körperpanzerung in der Kriegsführung zu 
Beginn des Golfkriegs.41,42 Die gepanzerten Krieger, die 
mit dem Aufkommen des Schießpulvers zu Beginn des 15. 
Jahrhunderts vom Schlachtfeld verschwunden waren, 
kehrten Ende des 20. Jahrhunderts in die Wüsten Kuwaits 
zurück. Der Einsatz von Schutzausrüstung während der 
Operation Desert Storm milderte lebensbedrohliche 
Verletzungen erheblich, darunter auch Brustverletzungen. 
Allerdings hatte der Einsatz solcher Schutzwesten kaum 
Auswirkungen auf orthopädische Verletzungen, die trotz 
der geringen Opferzahlen des ersten Golfkriegs erheblich 
waren.41,42

Die Operation Desert Storm war auch Zeuge des 
Niedergangs der mobilen Feldlazarette (MASH), die 
während des Korea- und Vietnamkriegs die Hauptstütze der 
medizinischen Versorgung gewesen waren.5 Die Natur der 
Wüstenkriegsführung, einschließlich der Größe des von 
den Kampfeinheiten abgedeckten Geländes, machte die 
schwerfälligen MASH-Einheiten überflüssig. Am Ende des 
Golfkriegs wurde ein Prozess eingeleitet, um die 
Einrichtungen, die Kampfunterstützung leisten konnten, zu 
reduzieren. Dank der Fortschritte in der Luftfahrt und der 
Notfallmedizin wurde es möglich, verwundete Soldaten in 
hochmoderne medizinische Einrichtungen in Europa oder 
den Vereinigten Staaten zu verlegen. Eine definitive 
orthopädische Versorgung musste nicht mehr vor Ort 
erfolgen, und die Notfallbehandlung und vorläufige 
Stabilisierung konnten von kleineren medizinischen 
Einheiten, wie den vorgerückten chirurgischen Teams und 
Kampfunterstützungskrankenhäusern, die während des 
globalen Krieges gegen den Terror zum Einsatz kamen, 
effektiv durchgeführt werden.38,43

Fazit
Der militärische Orthopäde ist Teil einer stolzen 

Tradition, die so alt ist wie die Militärgeschichte selbst. Die 
Orthopädie ist keine relativ neue Ergänzung im Bereich der 
Kriegschirurgie, sondern war schon immer ein fester 
Bestandteil, wenn nicht sogar die einzige Säule der 
Militärmedizin. Als Gesicht der
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Kriegsführung hat sich auch die Natur der 
Kampforthopädie verändert. In jedem Konflikt hat sich das 
Gebiet der orthopädischen Chirurgie weiterentwickelt, um 
den Bedürfnissen der Streitkräfte gerecht zu werden, und in 
den meisten Fällen haben die Entwicklungen auf dem 
Schlachtfeld und in den Feldlazaretten letztendlich auch 
positive Beiträge zur Versorgung der Zivilbevölkerung 
geleistet. Da sich die Art der Kriegsführung und der 
Kampfverletzungen im globalen Krieg gegen den Terror 
drastisch von denen in Europa und Südostasien 
unterscheiden, bleiben die Fortschritte und Beiträge des 
gegenwärtigen Konflikts auf dem Gebiet der 
orthopädischen Chirurgie abzuwarten, obwohl sie 
zweifellos von großer Bedeutung sein werden.

Auf den Schultern der Giganten, die uns vorausgegangen 
sind, stehen wir Chirurgen und bilden ein stolzes Erbe 
menschlicher Verbindungen ... von Generation zu 
Generation ... In tausend Jahren werden unsere heutigen 
Leistungen als Chirurgen nicht verspottet werden. 
Vielmehr werden wir, wie die Entdecker der Neuen Welt, 
für unseren Mut und unser Können in einer Zeit bewundert 
werden, in der Menschen aufgeschnitten wurden, um 
geheilt zu werden. (TR Thompson, persönliche 
Mitteilung)
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