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I. Einleitung

1. Ziel und Methoden der Arbeit

Obwohl fiir die Geschichte der Prothetik, speziell der Armprothetik, eine Reihe einschldgiger
Darstellungen vorliegen, hat weder die Entwicklungs- noch die Rezeptionsgeschichte des
Sauerbruchverfahrens, das tiber ein halbes Jahrhundert eine besondere Faszination auf die
Chirurgen ausstrahlte, in der wissenschaftshistorischen Literatur grof8ere Beachtung erfahren.
Ziel der Arbeit soll daher sein, die Ausbildung der operativen Methode Sauerbruchs ebenso wie
der orthopadischen Technik in ihren einzelnen Schritten unter Einbeziehung der historischen
und sozialen Rahmenbedingungen zu rekonstruieren. Dabei soll vor allem die Zusammenarbeit
zwischen Chirurgen und Technikern genauer untersucht und das Wechselspiel sowie die
Vermittlung zweier unterschiedlicher Denkweisen ndher betrachtet werden; der Aspekt ist
insofern bedeutsam als ein Techniker, nicht ein Arzt, unter dem Eindruck der verheerenden
Massenverletzungen des 1. Weltkrieges den AnstoB zu dieser Entwicklung gab. AuBerer Anlaf3
zur Bearbeitung der bisher vernachlissigten Thematik bot die Offnung des Sauerbruch-
Nachlasses, der seit 1998 in der Staatsbibliothek in Berlin fiir wissenschaftliche Studien
zuginglich ist. Mit der Freigabe der Materialien konnten erstmals neben der gedruckten
Literatur zahlreiche bisher ungedruckte oder unverdffentlichte Quellen herangezogen werden.
Die Durchfiihrung der Studie schien auch deswegen besonders dringlich zu sein, da es nur noch
wenig lebende Zeitzeugen gibt, dieTrager einer Sauerbruch-Prothese sind. Einige dieser
Zeitzeugen konnten noch vom Verfasser selbst untersucht und in die Studie einbezogen werden

(vgl. die Anlage 16).



2. Literaturiibersicht und Stand der Forschung

Der technische Fortschritt ist fiir die Entwicklung kiinstlicher Arme und Hénde von grof3er
Bedeutung. Verbesserungen in allen Bereichen des Prothesenbaus wie des Materials und der
Technik, sowie die handwerklichen Fertigkeiten und der Erfindungsgeist einzelner
Konstrukteure ermoglichten oft in Schiiben Kunstglieder mit immer hoherem Gebrauchswert
herzustellen.' Dieser Entwicklungsgang muf jedoch im zeitgeschichtlichen Zusammenhang
gesehen werden. So bestimmten besonders Kriege und soziale Aspekte den Fortgang des
Prothesenbaus. Ferner diirfen bedeutende Entwicklungsschritte in der Chirurgie nicht auller
Acht gelassen werden, wie die Einfiihrung der Extremitétenoperation in Blutleere (1873) durch
den Kieler Chirurgen Friedrich von Esmarch (1823-1908) und die Antisepsis mittels
Carbolsédure (Phenol) durch den englischen Chirurg J. Lister (1827-1912) in den sechziger und
siebziger Jahren des 19. Jahrhunderts.” Durch die aseptische Wundbehandlung konnte
zahlreichen Kriegsverletzten des 1. Weltkrieges das Leben gerettet werden.” Die Mortalitit der
Amputationspatienten nahm deutlich ab, so dall aufgrund der zunehmenden Priméarheilungen

vollig neue Anforderungen an die Nachbehandlung entstanden.

Die erste umfassende Darstellung der Kunstglieder fiir Arme und Fiif3e ist 1842 von Hermann
Eduard Fritze (1811-1866) vorgelegt worden. Die Monographie trigt den Titel: ,,Arthroplastik,
oder die sammtlichen, bisher bekannt gewordenen kiinstlichen Hinde und Fiisse zum Ersatz
dieser verlorenen gegangenen Gliedmassen nach Manuscripten des Konigl. Geheimen
Medicinal-Rathes, Professors Dr. C. A. F. Kluge®. Auf 61 Seiten werden unter Angaben der
Quellen mit im Anhang befindlichen ausfiihrlichen Zeichnungen die kiinstlichen Hande
beginnend mit der Hand des ,.kleinen Lotharingers* (16. Jhdt.) und der Schmuckhand von J. B.
van Lamzweerde (17. Jhdt.), die Hinde des G6tz von Berlichingen (1480-1562), Gavin Wilson
(Edinburgh, 2. Hilfte des 18. Jhdt.), Carl Heinrich Klingert (Breslau, Ende des 18. Jhdt.),
Pierre Ballif (Berlin,1812), Carl Geissler (Leipzig, 1814), Margarethe Karoline Eichler (Berlin,
1836) bis zu Wilhelm Pfnor (1840) ndher untersucht, beschrieben und

1

Loffler, L., 1984, S. 7.
2Elgart, J., 1909, S. 240-241; Porter, R., 2000, S. 374-376.
3Thomann, K.-D., In: Eckart, W.; Gradmann, Ch., 1996, S. 185.



beurteilt.* Erwdhnung findet auBerdem die Hand des Marcus Sergius (218-201 v. Chr.) und des
Seerdubers Horuk Barbarossa (Anfang des 16. Jhdt.) iiber deren Existenz nur Notizen, jedoch
keine Konstruktionspléne tiberliefert sind.

Fritze fordert fiir den Bau einer Prothese, wenn sie fiir die gewohnlichen Anforderungen des
Lebens von Nutzen sein soll, die folgenden Eigenschaften:

,,1.) Ubereinstimmung in Grésse und Form mit dem noch vorhandenen natiirlichen Gliede der
anderen Seite, 2.) geringe Schwere, bei dauerhafter Masse, 3.) einfache, bequeme und doch
sichere Befestigung am Gliedstumpfe, 4.) naturgemaisse, leichte, vielseitige, der Art und dem
Grade nach zu modificirende Bewegungsfahigkeit der Gelenke, 5.) einfachen, zuverldssigen
und zuginglichen Mechanismus fiir die Bewegung und 6.) Wohlfeilheit im Bezug auf
Anschaffung und etwa nothig werdende Reparaturen.*

Unter diesen Gesichtspunkten beleuchtet er die bis dahin 6ffentlich bekannt gewordenen
Konstruktionen kiinstlicher Hinde. Dabei ist er sich sehr wohl bewuf3t, daf} es das Ideal nicht
gibt. Nicht anders sind seine Worte im Vorwort zu verstehen: ,,Mdgen nun recht viele
Chirurgen und Mechaniker aus diesem Buch Stoff zu Verbesserungen und neuen Erfindungen
nehmen und recht viele Ungliickliche auf diese Weise ihren traurigen Verlust zweckmifig

ersetzt sehen.*

Wihrend in Friedenszeiten Fabrik- und Eisenbahnarbeiter die Mehrzahl der Amputierten
ausmachten’, wuchs durch 3 Kriege in rascher Folge in der 2. Hilfte des 19. Jhdts. die Zahl der
Schwerverletzten betrdchtlich, denen, um ihr Leben zu erhalten, ein Glied amputiert werden
mufBte. Dies fiihrte zu einer erhohten Aufmerksamkeit bei der Prothesenversorgung.

An der Beschaffung von Kunstgliedern beteiligte sich in erheblichem Mal3e die freiwillige
Krankenpflege und auch verschiedene Hilfsvereine vom Roten Kreuz, aulerdem der
LHStuttgarter Verein fur kiinstliche Glieder®, der ,,Badische Frauenverein®, die in Basel
gegriindete ,,Internationale Anstalt zur Beschaffung von kiinstlichen GliedmaBen®, die

,, Victoria-National-Invaliden-Stiftung* und die ,,Kaiser-Wilhelm-Stiftung“.8 Erst Ende der
sechziger Jahre des 19. Jahrhunderts erlieB die Medizinal-Abteilung des Preufischen

4Fritze, H.E., 1842.

Sibidem, S. 5.

Sibidem, Vorwort, S. VL.

"Karpinski, O., 1881, S. 9.

8ibidem, S. 4-7; Schwiening, H., 1919, S. 3.



Kriegsministeriums bestimmte Vorschriften fiir die Verabfolgung von Ersatzgliedern fiir

. s 9
Heeresangehorige.

Uber die Erfahrungen mit den 1864, 1866 und 1870/71 im Auftrag der Militirverwaltung
gelieferten Ersatzglieder hat 1881 der preuSische Oberstabsarzt O. Karpinski (1838-1893) in
seinem Werk ,,Studien iiber kiinstliche Glieder* berichtet, dem ein Atlas mit zahlreichen
Zeichnungen von Arm- und Beinprothesen beigefiigt ist, wodurch es bis heute seinen

Wert als einzigartiges Quellenwerk nicht verloren hat. Karpinski liefert eine historische
Sammlung aller bis dahin bekannt gewordenen kiinstlichen Glieder fiir Arme und Beine. Seine
Ausfithrungen beginnen mit der Hand des M. Sergius aus dem 2.Punischen Krieg, danach
springt er gleich ins 15. Jhdt., in welches er die Altruppiner Hand einordnet und schlief3t mit
der Hand von O. Dalisch (Berlin,1877). Bei seinen Prothesenbeschreibungen stiitzt er sich auf
Fritze und ibernimmt auch dessen Zeichnungen. Ergénzend beschreibt er die neu entwickelten
Handkonstruktionen: van Peetersen (1844), Charriére (1860), Mathicu (Paris,1860), Graf de
Beaufort (Paris,1860) und C. E. Pfister (Leipzig, 2.Hélfte des 19. Jhdt.). Das Konigliche
preuBlische Kriegsministerium beauftragte Karpinski mit der Fragestellung, welche der
Prothesenversorgung fiir Heeresangehorige zweckmaiBig sei. In seinem Werk kommt er zu
folgendem Ergebnis: ,,Alle Versuche, dem Ersatzmittel fiir Arm und Hand durch complicirte
Mechanismen eine scheinbar selbstindige Bewegung zu verschaffen, sind ohne jeden
practischen Werth. Es geniigt in den meisten Féllen, dem kiinstlichen Arm eine passive, durch
den natiirlichen bestimmbare Beweglichkeit zu geben und dazu einfache aber dauerhafte, den
Verstimmelten wirklich unterstiitzende, ihn nicht unnéthig beldstigende Mechanismen zu
verwenden. Stets richte sich die Construction im Einzelfalle nach der socialen Stellung des

Auszuriistenden.“°

Der Berliner Chirurg E. Gurlt (1825-1899) widmet dem Problem der Ersatzglieder fiir obere
Extremitéten in seinem dreibdndigem Standardwerk der Geschichte der Chirurgie (1898) nur
kurze Kapitel. Abgesehen von der von Cajus Plinius Secundus (23-79 n.Chr.) erwédhnten
eisernen Hand des Romers M. Sergius stammen alle kiinstlichen Hande aus dem 16. Jhdt. . Die

genannten Prothesen von Vidus Vidius (?- 1569)"', Giovan Tammaso Minadoi (1540-1615)"*

’Schwiening, H., 1919, S. 1.
"Karpinski, O., 1881, S. 65-66.
"Gurlt, E., Bd. 3, 1898, S. 303.
Zibidem, Bd. 3, S. 484.



sind ebenfalls von ihrer Konstruktion her nicht ndher bekannt. Dagegen erhélt man durch
Abbildungen Kenntnis von den kiinstlichen Hinden und Armen des A. Paré (1510-1590)". Es
werden von Gurlt noch vier weitere Prothesen angefiihrt, von denen heute noch zwei erhalten
sind: die Hand des Gtz von Berlichingen und die Altruppiner Hand."* Die Hand von Horuk

Babarossa und des Herzog Christian von Braunschweig (1622) werden nur genannt.

Das Werk ,,Kiinstliche Glieder* von H.Gocht, R. Radike, F. Schede (1920) stellt eine Neuauf-
lage des im Jahr 1907 von Gocht (1869-1938) allein und des zuvor im Jahr 1882 von

M. Schede (1844-1902) geschriebenen gleichnamigen Werkes dar. Die Verdffentlichungen von
Schede (1882) und Gocht (1907) dienten Sauerbruch als wichtige Quelle fiir die eigene
Forschung."” Die enorme Vermehrung des Stoffes durch die Kriegserfahrungen des

1. Weltkrieges hat eine Dreiteilung erforderlich gemacht. Der 1.“Allgemeine Teil* ist von
Gocht (Berlin), der 2. ,,Kiinstliche Arme und Hiande* von Radike (Berlin) und der

3. ,.Kiinstliche Beine und Fiile* von F. Schede (1882-1976, Miinchen) bearbeitet. Der sehr
ausfiihrliche allgemeine Teil bringt zunéchst eine kurze Darstellung der Anatomie und
Physiologie der Extremititen. Daran anschlieBend werden Untersuchungen tiber die
Gelenkmechanik besprochen. Das nédchste Kapitel ist dem Amputationsstumpt gewidmet.
Léange, Beweglichkeit und Tragfahigkeit des Stumpfes sind die drei Punkte, die die Qualitét
eines Stumpfes bedingen. Im folgenden Kapitel werden die kiinstlichen Glieder im allgemeinen
geschildert. Die Anfertigung der Ersatzglieder, deren mechanischen Probleme, die
Unterweisung im Gebrauch und die Priifung der Leistungsfahigkeit gehdren dazu. Der zweite
Teil ,,Kiinstliche Arme und Hénde* nimmt den groBten Raum ein. Zunichst wird ein
historischer Uberblick der Entwicklung kiinstlicher Arme und Hiinde gegeben, dann folgen die
Beschreibungen der Bandagen, des eigentlichen Armes und des Handersatzes. Es wird das
gesamte Material zusammengetragen, welches der 1. Weltkrieg an Neuerungen und
Verbesserungen gebracht hat, jedoch wird nur mit wenigen Sdtzen und Abbildungen auf
Sauerbruch verwiesen.'® Arbeitsarme, Schmuckarme und die willkiirlich beweglichen Hénde
werden beschrieben, wobei dem Verfasser die Erfahrungen der Charlottenburger Priifstelle fiir
Ersatzglieder zugute kommen, deren Vorstand er seit dem 1. Juli 1918 als orthopédischer

Fachbeirat des Gardekorps und III. Armeekorps angehort.'’

Bibidem, Bd. 2, S. 775, Tafel XXI. Fig. 147, 148, 149 und Fig. 150.
“ibidem, Bd. 3, S. 207-208.

ISSauerbruch, F.,1916¢, S. 1-7.

“Radike, R., 21920 b, S. 230-231, S. 261-267.

"Hartmann, K., 1919, S.20-21.



10

Der Stand der Armprothesenversorgung bis zum Ende des 19.Jahrhunderts wird von dem
Chirurgen und Orthopédden L. Heusner (Wuppertal, 1843-1916) in dem zweibandigen Werk des
chirurgischen Orthopdden Georg Joachimsthal (1863-1914) ,,Handbuch der orthopidischen
Chirurgie* (1905) dargestellt. Das knapp zweieinhalbtausend Seiten umfassende Buch enthalt
in der zweiten Hélfte des letzten Bandes ein Kapitel tiber kiinstliche Gliedmaflen, von dem 30
Seiten den Armprothesen gewidmet sind, 20 davon entfallen auf ihre geschichtliche

Entwicklung.

F. Sippel (1877-1963), damals leitender Arzt des Vereinslazarett Paulinenhilfe und der
Amputierten-Abteilung des Weimarspitals Stuttgart, liefert 1916 einen kurzen historischen
Abril} der Entwicklung von Ersatzgliedern und gehort mit zu den ersten Autoren, die auf das
Sauerbruchverfahren der Armprothesenversorgung hinweisen.'® ,,Das genial erdachte (Anm.:
Sauerbruchverfahren), segensreiche Verfahren diirfte fiir nicht wenige - geeignet ausgewéhlte -
Félle die Operation der Zukunft bedeuten, zumal wenn auch die Losung des technischen
Problems gleich erfolgreich gelungen sein wird, die Herstellung einer mechanisch zweckméaBig
gebauten Hand, die durch Verbindung mit der lebenden Kraftquelle die normalen Bewegungen

«19 Ansonsten konzentriert sich

und Leistungen der lebenden moglichst erfolgreich nachahmt.
seine Arbeit auf die Beschreibung von Armersatzgliedern, die werktitige Arbeit wieder
ermoglichen, ohne dabei Riicksicht auf die Kosmetik zu nehmen. Die Arbeitsprothesen der
Rota-Werke (Aachen), der Emil Jagenberg-Arm (Diisseldorf) und der Siemens-Schuckert-Arm
(Niirnberg) werden von ihm beschrieben und durch anschauliches Bildmaterial vorgestellt.
Diese Arbeitsarme finden auch bei Sauerbruch Anerkennung. ,,Durch die Bemiihungen von
Technik und Industrie wurden in der letzen Zeit eine Reihe sehr zweckmaiBiger,
leistungsfihiger Behelfsglieder eingefiihrt, die nach unserer Uberzeugung auch in der Zukunft

“20 Die Arbeitsarme waren so

fiir bestimmte Berufe der Schwerindustrie sich halten werden.
konstruiert, da3 an ein proximales Grundgerit verschiedene Ansatzstiicke (Harken, Zange,
Ring, etc.) befestigt werden konnten, die nur eine bestimmte Tatigkeit erlaubten. Die

Spezialisierung der Arbeitshand bedeutete aber auch den Verlust der Vielfiltigkeit. Zudem

fiihrten diese ,,Behelfsglieder* wie Sauerbruch sie auch nannte, trotz beachtenswerter

8Sippel, F., 1916, S. 3-70.
Yibidem, S. 70.
2Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 6-7.
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Leistungen zu einer Untétigkeit des Armstumpfes, deren Folge eine Schmerzhaftigkeit,

Zirkulationsstdrungen und Atrophie desselben war.!

Die Bliitezeit der Arbeitsarme®” befand sich um die Wende des 19. Jahrhunderts. ,,So
wetteifern neuerdings in der Forderung der Arbeitsfahigkeit mit den Ersatzarmen, die wir dem
Altmeister Prof. Hoftmann = Konigsberg, Prof. Riedinger = Wiirzburg, Prof. Biesalski =
Berlin, Prof. Spitzy = Wien und zahlreichen anderen Mitarbeitern verdanken, andere von
Ingenieuren gefertigte Ersatzglieder, so der von Emil Jagenberg = Diisseldorf, sowie der von
Felix Meyer, dem Direktor der deutschen Rota-Werke in Aachen, konstruierte Armersatz,
weiter der auf Anregung von Stabsarzt Dr. Silberstein von den Siemens-Schuckert-Werken in
Niirnberg hergestellte Arm.**

DaB sich zahlreiche Arzte bereits mit den vorhandenen Arbeitsgliedern fiir die Kriegsverletzten
zufrieden zeigten, stie3 bei Sauerbruch in seinen Bestrebungen eine willkiirlich bewegbare
Hand zu schaffen auf Unverstindnis, das er wie folgt begriindet: ,,Demgegeniiber muf3 darauf
hingewiesen werden, dal3 fiir viele Berufe die bisher konstruierten Behelfsglieder nicht dienlich
sind. Hinzukommt, da3 unsere Soldaten nicht nur ein Arbeits-, sondern auch ein Ersatzglied
wiinschen und dabei grolen Wert auf die duflere Nachahmung der Hand legen. Die grof3e Zahl
der Kriegsinvaliden gebildeter Stinde empfindet besonders den Mangel einer brauchbaren und

wohlgestalteten kiinstlichen Hand.***

Die ,,Priifstelle fiir Ersatzglieder* in Berlin-Charlottenburg hatte ab 1916 anhand
wissenschaftlicher Untersuchungen fiir 14 verschiedene Berufsarten die passenden
,,Arbeitsansitze durchkonstruiert.”

Mit dem Ersten Weltkrieg nehmen die Veroffentlichungen zur Prothesenfrage der oberen
Extremitit deutlich zu, jedoch fallen sie zahlenmaBig zu denen fiir die untere Extremitét
deutlich geringer aus.*® Eine mégliche Erklirung kénnte dazu R. Baumgartners Feststellung

liefern: ,,Amputation an den oberen Extremititen kommen zehn - zwanzigmal weniger hdufig

ibidem, S. 7.

22Anmerkung: Der franzosische Arzt A. Gripouilleau aus Mont-Louis (Siidfrankreich) hat bereits 1870-73 fiir
Landarbeiter einen einfachen Arbeitsarm fiir Oberarm- und Unterarmstiimpfe entwickelt. Siehe: Gocht, H.,
1907, S. 85-86.

BSippel, F., 1916, S. 62.

*Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 7.

25Bt')hm, M., 1925, S. 557; Hartmann, K., 1919, S. 24-29 u. S. 35.

26Lt’)fﬂer, L., 1984, Einleitung; Baumgartner, R.; Botta, P., 1997, Vorwort.
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vor als an den unteren. Daher kdnnen nicht einmal Zentren, die das Thema als Spezialitit

pflegen, mit eindriicklichen Statistiken aufwarten.*’

In der neueren Literatur ,,Geschichte der Orthopadie* (1961) von B. Valentin (1885-1969)

findet die Armprothesenversorgung keine Beriicksichtigung.?®

L. Loffler weist in seiner Arbeit ,,Der Ersatz fiir die obere Extremitit™ (1984) nach, da3 der
Prothesenbau fiir die obere Extremitit eine {iber zweitausendjéhrige Geschichte besitzt.
Beginnend mit der Schmuckhand eines dgyptischen Tempelpriesters, die aus der Zeit um das
Jahr 300 vor Christus stammt, stellt er den historischen und technischen Entwicklungsgang bis
zu den myoelektrischen Prothesen mit ihrer moglichen Weiterentwicklung bis zum Stand von
1981 dar. Myoelektrische Prothesen sind Fremdkraftprothesen, die im Gegensatz zu
Eigenkraftprothesen nicht durch Muskelkraft (Eigenkraft) Bewegungen ausfiihren konnen,
sondern mittels einer fremden Energiequelle, der Elektrizitit, angetrieben werden.” Das
Verdienst Lofflers bei der ausfiihrlichen Darstellung der Geschichte der Prothesenentwicklung
besteht in einer ilibersichtlich gegliederten Bestandsaufnahme von Armprothesen mit
Beschreibung ihrer Mechanik unter Angabe von 214 Literaturquellen. Enttduschend sind
dagegen seine Angaben zum ,,Sauerbrucharm®. Unter den Gliederungspunkten ,,mechanische,
willkiirlich bewegliche Kunsthidnde mit Zugschnurverbindungen® und ,,Arme mit direkter
Kraftiibertragung* tibernimmt er den Text einschlieBlich deren Abbildungen von R. Radike
(1920) ohne jede Zeitangabe, die bei einer entwicklungsgeschichtlichen Darstellung eigentlich
zu erwarten wire.’’ Die Sauerbruch-Hand, eine Modifikation der Rohrmann-Hand (1914) und
die Singener-Arbeitsklaue (1918) einschlieBlich ihrer Modifikation werden wiedergegeben.
Hingegen bleibt die Hiifner-Hand (1917), die bis heute noch ihren Stellenwert beim

Sauerbruchverfahren beibehalten hat, ganzlich unberiicksichtigt.

27Baumgartner, R.; Botta, P., 1997, Vorwort.

28Valentin, B., 1961.

29Baumgartner, R.; Botta, P., 1997, S. 167-171.

Lsffler, L., 1984, S. 130-131 u. S. 153-156; Radike, R., 21920 b, S. 230-231 u. S. 261-268.
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In der jiingsten ausfiihrlichen ,,Geschichte der Orthopadie* von David Le Vay (1990) wird das
Problem der Prothesenentwicklung auf nur wenigen Seiten abgehandelt. Die ,,Sauerbruchhand*

findet hier keine Erwihnung.’’

R. Baumgartner, ehemaliger Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Technische Orthopédie und
Rehabilitation der Westfilischen-Wilhelms-Universitdt Miinster, hat 1997 zusammen mit dem
Orthopéadietechniker P. Botta (Biel, Schweiz) ein Buch iiber ,,Amputation und Prothesen-
versorgung der oberen Extremitét™ herausgegeben. In seinem Vorwort schreibt er, dal3 der
Grundstock zu diesem Werk neben den eigenen Erfahrungen auch auf die von H. Krukenberg
und F. Sauerbruch aus dem Ersten Weltkrieg zuriickzufiihren ist. Die ,,Krukenberg-Plastik am
Unterarm‘ und die ,,Kineplastik nach Sauerbruch werden im 4. Kapitel der
»2Amputationschirurgie kurz abgehandelt. Obwohl das Sauerbruchverfahren heute aus der
Mode geraten ist, wie er sagt, schitzt er das Verfahren immer noch hoch ein. ,,Heute hat die
myoelektrische Prothesentechnik die Kineplastik (nach Sauerbruch) voéllig in den Hintergrund
gedrangt, obwohl sie in vielen Punkten der Myoelektronik iiberlegen ist und bleibt:
Physiologischer Bewegungsablauf, direkte Riickinformation, geringes Gewicht, kostengiinstig.
Der groBte Nachteil ist die Notwendigkeit eines weiteren operativen Eingriffes, friihestens zwei

Monate nach der Amputation.“32

Vom 26. Mirz bis 30. Juni 2002 fand im Ruhrlandmuseum Essen eine Ausstellung unter dem
Motto ,,Ebenbilder. Kopien von Koérpern-Modelle des Menschen® statt. Erwédhnenswert
erscheint dies, weil hier eine technisch hochwertige Anfertigung, einer aus Messing- bzw.
Bronzeblech gefertigten Unterarmprothese aus dem 17. Jhdt. gezeigt wurde, die als mogliches
Ersatzglied des Herzog Christians des Jiingeren von Braunschweig-Liineburg (1599-1626)
gilt.* Alle Fingerglieder sind wie bei der zweiten Hand Gotz von Berlichings beweglich.
,Besondere Beachtung verdient die wohlgestaltete Ausbildung der zierlichen Finger, deren
Spitzen mit naturalistisch wirkenden Fingernigeln ausgearbeitet sind.<** Wihrend Fritze

(1842) diese Armprothese unerwihnt 148t, berichten O. Karpinski (1881) und E. Gurlt (1898)

'Le Vay, D., 1990, S. 479-487.

32Baumgartner, R., Botta, P., 1997, S. 143 u. S. 235.
3Gerchow, J., 2002, Abb.: V/14, S. 260-261.
*Walz, A., 1999, S.59.
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von einer solchen, jedoch sei iiber deren Verbleib nichts bekannt.** Loffler fithrt 1984 unter der
Rubrik ,,Passive Kunsthinde mit einzelnen beweglichen Fingern* die Hand des Christian von
Braunschweig auf und hielt sie damals ebenfalls fiir verschollen.*

Nach Auskunft von Herrn A. Walz vom Herzog Anton Ulrich-Museum in Braunschweig, dem

Heimatort der Prothese, ist die Geschichte der fragmentarisch erhaltenen Armprothese bis zum
Jahr 1832 véllig unbekannt.”” Am 8. Mai 1832 erscheint sie erstmals im sogenannten
,Annotationsbuch fiir das Fiirstliche Museum* (seit 1927 Anton Ulrich-Museum) ,,ein
kiinstlicher, durch Mechanismus bewegbarer in einem Grabe gefundener Arm®, der erst 1980
inventarmiBig erfaBt und fachgerecht deponiert wurde.*® Im Jahr 1989 wurde unter
Hinzuziehung von Loffler mit der Metallrestaurierung begonnen, bei der jedoch keine Erdreste
festgestellt werden konnten.” Am 5. Dezember 1995 wurde erstmals der Sarkophag von
Herzog Christian gedffnet, in dem sich dessen priparierter linker Arm durch Kupferdraht
zusammengehalten als Grabbeigabe befand. Herzog Christian tiberlebte seine Amputation fast
vier Jahre, bevor er am 6. Juni 1626 vermutlich an deren Spatfolgen verstarb. Wahrscheinlich
wurde sein Arm nach der Amputation préipariert, aufbewahrt und nach seinem Tod in den Sarg
gelegt. Durch DNA-Analysen gelang es Prof. B. Hermann vom Institut fiir Anthropologie der
Universitit Gottingen aus Proben des Humerus und der Ulna die Zugehdrigkeit des linken
Unterarms zum Skelett Christians zu beweisen.*’ Jedoch konnte dieselbe Methode ihn nicht als
Besitzer der Prothese ausweisen, da diese bereits einer griindlichen Oberfachenbehandlung bei
ihrer Restaurierung unterzogen worden war, so dafl bedauerlicherweise kein organisches
Material mehr von der ,,Braunschweiger Prothese* gewonnen werden konnte.*' Dennoch
konnte die wiederentdeckte Prothese nach Loffler aufgrund ihres Alters, gebaut zwischen 1570
und 1700, und der Amputationshéhe entsprechend, dem Herzog zugeschrieben werden, wire
da nicht der schriftliche Beleg, dal} sie aus einem Grabe stamme. Das Alter des Kunstarmes

konnte anhand von Konstruktionsteilen aus der Bilichsenmacherei eingegrenzt werden.

3Karpinski, O., 1881, S. 34 ; Gurlt, E., Bd. 3, 1898, S. 209 u. S. 804.
Lo ffler, L., 1984, S. 65-67.

Walz, A., 1999, S. 59.

3ibidem, S. 55-62.

ILsffler, L., 1999, S. 65-73.

“ibidem, S. 70-71.

*ibidem, S. 70.
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Zusammenfassend bleibt festzustellen, da3 die Frage, ob die wiederentdeckte
,Braunschweiger Hand* tatséchlich den Ersatz des Herzog Christian II. darstellt, weiterer

fachwissenschaftlicher Auseinandersetzungen bedarf.

I1. Hauptteil

1. Historische Einleitung

Jede Form von Amputation an einer Extremitit bedeutet fiir den betroffenen Menschen den
irreversiblen Verlust seiner korperlichen Integritit. Sie beinhaltet den Anfang eines neuen
Lebensabschnitts. Indirekt davon betroffen sind sowohl die Familie, das soziale Umfeld, als
auch die Medizin und Technik. Trotz des verstdndlichen Wunsches, die korperliche Un-
versehrtheit funktionell wie kosmetisch wiederherzustellen, kann weder die drztliche Kunst
noch die ausgekliigelste Prothesentechnik die Folgen einer Amputation ungeschehen machen.
Wenn auch heutzutage erst das ganze Spektrum der Wiederherstellungschirurgie bis hin zur
Replantation einer abgetrennten GliedmalBe vor einer Amputation in Betracht gezogen werden,
so gilt es nach wie vor, den Schaden in Grenzen zu halten, da die Brauchbarkeit des Arm-
stumpfes sich ungewohnlich schnell mit abnehmender Lange verschlechtert. ,,Jeder Zentimeter
bedeutet bereits ein Kapital.“**

Mit der Prothesenversorgung allein ist das Problem der Hand- und Armprothese jedoch nicht
gelost, da durch sie der Verlust der Sensibilitdt nicht ersetzt werden kann, wie Sauerbruch 1916
resiimiert: ,,Von vornherein muf} aber betont werden, daf3 die Leistungen einer kiinst- lichen
Hand auch im giinstigsten Falle hinter denen der normalen weit zuriick bleiben miissen. Alle
die feinen Wechselbeziehungen zwischen der lebenden Hand und dem Gesamtorganismus, die
das peripherische und zentrale Nervensystem besorgen, fallen fort. Kein Ersatzglied kann dem
Invaliden das Fiihlen, Tasten vermitteln. Das fiir die Bewegungen der Hand so wichtige

Lagegefiihl, den Muskelsinn und alles das, was wir unter dem Namen der Koordination

“Spitzy, H., 1915, S. 1167.
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zusammenfassen, wird dem Invaliden fehlen. ...Es folgt daraus, da3 unsere Erwartungen im
Bezug auf die Leistungen der willkiirlich bewegbaren, kiinstlichen Hand in engen Grenzen sich
bewegen miissen. Wir betrachten es sogar als eine wichtige Notwendigkeit, im Anfang unsere
Aufgabe darauf zu beschrdnken, daB3 nur die einfachen mechanischen Leistungen der lebenden
Hand durch die kiinstliche nachgeahmt werden. ...Aber wenn es auch nur in bescheidenem
Rahmen gelingt, willkiirliche kraftvolle Bewegungen mit Hilfe der kiinstlichen Hand
auszufiihren, so ist ein grofer Fortschritt gegeniiber unseren bisherigen Ersatzgliedern

erreicht.**

Die Bemiihungen, brauchbare Armprothesen zu schaffen, die kosmetisch allen Anforderungen
der Amputierten geniigen und funktionell viel leisten, entstammen nicht dem Erfindungsgeist
eines Einzelnen, vielmehr bedurfte es eines mithsamen Entwicklungsweges iiber Generationen,
die ideenreichen Konstruktionen und vielfaltigen Kraftiibertragungssysteme in praktische
Brauchbarkeit umzusetzen.** Um die Leistungen auf dem Gebiet des kiinstlichen Armersatzes
zu verstehen und um sich ein Urteil iiber den Wert des Sauerbruchschen Konstruktionssystems
bilden zu kdnnen, ist es notwendig, an Hand einer historischen Skizze die Entwicklung des bis
dahin gebriuchlichen Materials kennenzulernen. Uber die Geschichte der Prothesenkunde
geben vor dem Bekanntwerden des Sauerbruchverfahrens die Biicher von H. E. Fritze (1842),
O. Karpinski (1881), M. Schede (1882), E. Gurlt (1898), H. Gocht (1907) und die Arbeit von
L. Heusner (1905) Auskunft. Sie liefern Einzelbeschreibungen, Erkldrungen der Konstruktion
und mechanischen Funktion, je nach deren historischen Entwicklungsstand und sind

groBenteils mit Bildmaterial ausgestattet.*

In den iiberlieferten Schriften der beriihmten Arzte der griechischen und rémischen Antike
finden sich keine Angaben iiber den Gebrauch von Armprothesen. Weder der wohl
bekannteste Arzt der Antike Hippokrates von Kos (460-ca. 375 v. Chr.), noch die wichtigsten
Vertreter der romischen Antike Aulus Cornelius Celsus (1. Jh. n. Chr.) und Galen aus

Pergamon (129-199 n. Chr.) berichten dariiber. Auch in den Werken eines der bedeutensten

“Sauerbruch, F., 1916 ¢, S.9-10.
*Karpinski, O., 1881, S.3.
#Vagl. die Literaturiibersicht in Kap. L.2..
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Arzte der Frithphase der byzantinischen Medizin Oreibasios von Pergamon (ca. 325-395
n.Chr.) fehlen Angaben iiber kiinstliche Armglieder.46

Jedoch gibt es einen Hinweis in der Literatur, da3 bereits im Altertum eine kiinstliche Hand
angefertigt wurde. C. Plinius Secundus, der Altere (23-79 n. Chr.), ein Staats- und

Kriegsmann, der zu den ,,fruchtbarsten Schriftstellern des alten Roms gehorte, selbst kein Arzt
war, berichtet im 29. Kapitel seines 7. Buches der ,,Naturalis Historiae* von dem ersten
Handersatz in Europa.?” Demnach hatte der romische Ritter Markus Sergius im 2. Punischen
Krieg (218-201 v. Chr.) seine rechte Hand verloren und lieB sich eine eiserne Hilfshand
anfertigen mit der er weiter kimpfen konnte. Angaben iiber Bau und Funktion liefert die
Literatur nicht. Loffler geht bei seinen Nachforschungen davon aus, daB3 es sich moglicherweise
um eine zeitentsprechende, passive Greithand handelte, die aus einer beweglichen

Fingergruppe und einem starren Daumen bestand.*®

Zwischen der eisernen Hand des Marcus Sergius und den spétmittelalterlichen Armen und
Hénden in Europa liegt eine lange Zeitspanne, in der Nachrichten von Kunstgliedern fiir die
obere Extremitét fehlen. Neuere Forschungen (1960) erklédren sich den Umstand mit einer

starken Regression auf medizinischen und chirurgischem Gebiet in jener Periode.*’

Im Mittelalter gab das hochentwickelte Kunsthandwerk der Waftfen- und Panzerschmiede,
sowie der Uhrmacherei die Anregungen zu Konstruktionen fiir kiinstliche GliedmafGen.
Interessant ist, da3 die Berufsgruppe der Uhrenmacher bis in die Neuzeit hinein an der

Entwicklung brauchbarer Handprothesen maBgeblich beteiligt war.™

Eine erste grole Haufung an Prothesemodellen entstand zwischen dem 15. und 18. Jahr-

hundert, in der Zeit um die Bauernkriege in Deutschland (1524-1525), wihrend des

“Gocht, H., 1907, S. 47; Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 1.

Y"Gurlt, E., Bd. 3, 1898, S. 395-396; Loffler, L., 1984, S. 8-9.

“Loffler, L., 1984, S. 9.

“ibidem, S. 187.

Erinnert sei hier an den Berliner Uhrenmacher O. Dalisch, dessen kiinstliche Hand (1877) wegen ihrer
Schnelligkeit, Kraft und Sicherheit von M. Schede und E. Gurlt bewundert wurde. (Siehe: Lange, F., 1917 b,
S. 661; Sippel, F., 1916, S. 37; Heusner, L., 1905, S. 740.) J. Hiifner, ebenfalls gelernter Uhrenmacher,
konstruierte eine Handprothese (Miinchen, 1917), die von der Reichspriifstelle fiir Ersatzglieder in Berlin-
Charlottenburg mit ,,sehr gut™ beurteilt wurde. Sie gehort bis heute noch wegen ihres geringen Gewichtes
und der leichtgingigen Mechanik zur Grundausriistung einer Sauerbruch-Prothese. (Siehe: Baumgartner, R.;
Botta, P., 1997, S. 144 u. S. 183 (Abb. 5.22); Ploger, J., 1991, S. 47.
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DreiBigjdhrigen Krieges (1618-1648) und der franzésischen Revolution (1789-1792).”!

Die wohl beriihmteste Armprothese stammt aus dem Spéatmittelalter. Es ist die noch heute im
Museum zu Jagsthausen aufbewahrte Hand des frankischen Ritters G6tz von Berlichingen
(1480-1562), der 1504 bei der Belagerung der Stadt Landshut (Bayern) durch einen Schuf3 aus
einer Feldschlange seine rechte Hand verlor. Wihrend seines Krankenlagers soll er sich den
Mechanismus seiner eisernen Ersatzhand selbst ausgedacht haben. Einige Quellen gehen davon
aus, daB sie von einem Niirnberger andere, daf3 sie von seinem eigenen Waffenschmied in
Olnhausen (bei Jagsthausen) angefertigt wurde, dessen Name unbekannt ist.”* Aufgrund der
technischen Elemente im Innenleben der Prothese und Nachforschungen Lofflers gilt Niirnberg
als wahrscheinlicher Entstehungsort, da im 16. Jahrhundert nur durch ein Zusammenwirken
von hochentwickelten Handwerkern, wie sie in grolen Stidten vorkamen, eine solche
Bauweise denkbar ist.”® Tatsdchlich befinden sich jedoch in dem Museum zu Jagsthausen zwei
eiserne Gotz-Hénde. Die éltere, weniger bekannte Prothese, iiber die es keine zeitgendssischen
Angaben gibt, wurde erstmalig von O. Martini (Dresden,1862) spéter von Loffler (1980)
wissenschaftlich untersucht.”* Sie besteht aus Eisenblech und wiegt 600 g.>° Der Daumen ist
im Grundgelenk mobil. Die {ibrigen starren, gekriimmten Finger sind gelenkig mit dem
Handkorper verbunden. Je zwei Finger bilden einen Block und lassen sich jeweils passiv zum
Daumen beugen, jedoch nur zusammen wieder strecken mittels eines Druckknopfes auf dem
Handriicken im Bereich der Handwurzel. Untersuchungen {iber Mechanik und Funktion dieser
Hand wurden in letzter Zeit von G. Quasigroch (1980, 1982, 1983) angestellt.”

Die zweite, jiingere Gotz-Hand ist wesentlich bekannter. Sie wurde ebenfalls aus Eisenblech
hergestellt und wiegt drei Pfund.”’” Eine genaue Zeitangabe ihrer Anfertigung existiert nicht. Es
ist anzunehmen, daf sie zwischen 1504 und 1510 gebaut wurde.’® Sauerbruch hat sie sich

1916 aus dem Familienbesitz ausgelichen, um den Mechanismus der Prothese fiir sein

Vorhaben zu studieren.” Sie stellt gegeniiber der Ersthand und anderen zeitgendssischen

'Loffler, L., 1984, S. 187.

K arpinski, O., 1881, S. 30.

53Lt‘)fﬂer, L., 1984, S. 54; Aberle, R. v., 1916, S. 595.

*Martini, O., 1862, S. 103-113; Karpinski, O., 1881, S. 33; Loffler, L. 1980, S. 11-15.

>Loffler, L., 1984, S. 24-25.

Loffler, L., 1984, S. 25-27.

*’Karpinski, O., 1881, S. 30.

*Loffler, L., 1984, S. 23.

Sgsauerbruch, F., 1951, S. 240-241; Die genaue Jahreszahl (1916) beruht auf einer miindlichen Auskunft des
Schlo-Museums Gotzenburg zu Jagsthausen/Wiirtt..
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Prothesen in technischer und kosmetischer Hinsicht einen wesentlichen Fortschritt dar. Das
besondere an ihr ist, da} sie der natiirlichen, menschlichen Hand durch ihre erstmals einzeln,
passiv beweglichen, dreigliedrigen Finger sehr viel ndher kommt. Die Hand besitzt am
Handgelenk drei Druckkndpfe. Der Druckknopf an der Ulnarseite diente zur Auslosung der
Federn fiir die Fingerstreckung. Der Daumen verfiigte iiber einen eigenen Mechanismus. Er ist
im Grundgelenk starr, jedoch im ersten Gelenk beweglich und kann dem Zeigefinger opponiert
werden. Der Druckknopf an der Radialseite ermdglichte die Streckung des Daumens. Der
Streck- und Beugemechanismus der einzelnen Finger war in dem Handteller untergebracht und
wie ein FlintenschloB eingerichtet. Jeder Finger konnte in jedem einzelnen Gelenk beliebig
gebeugt und in der gewiinschten Lage festgestellt werden. Dies geschah entweder durch
Aufstemmen der Finger oder durch Mithilfe der anderen Hand. Wihrend jeder Finger fiir sich
allein gebeugt werden konnte, erfolgte die Streckung nur gemeinschaftlich. Der Gebrauch der
Gotz-Hand war sehr gerduschvoll, da bei der Bewegung eines jeden Fingergliedes das Knacken
der Sperrungshebel ertonte, als ob ein Gewehrhahn angespannt wiirde.” Nach dem seitlichen
Offnen einer Metallklappe an der Unterarmhiilse der Prothese konnte der Unterarmstumpf
bequem von ihr aufgenommen werden. Eine Lederkappe zur Hand hin sorgte fiir einen festen
Sitz. Mit Hilfe von Lederriemen am proximalen Ende der Unterarmhiilse wurde die Prothese
am Arm befestigt. Der Mechanismus dieser Kunsthand war ausschlieSlich auf das Umfassen
und Festhalten des Schwertgriffes ausgelegt.’

Die neueste Forschung kommt anhand von endoskopischen Untersuchungen beider Hiande zu
dem Ergebnis, daB3 aufgrund massiver Gebrauchsspuren im Inneren der dlteren Hand, diese
einfachere Konstruktion wohl ihren Zweck viel besser erfiillte, als die wesentlich berithmtere

Kunsthand des Gétz, die mehr eine ,,Sonntagshand* gewesen zu sein scheint.®”

Vermutlich stammt die Altruppiner Hand® ebenfalls aus den ersten Jahren des

16. Jahrhunderts. Es ist eine linke Eisenhand mit langem Unterarmschaft zum Festschnallen
am Arm und fiir einen Vorderarmamputierten bestimmt. Wahrscheinlich diente sie zum Fiihren
der Ziigel beim Reiten. Loffler, der sich unter anderem auf die Angaben im Werk des

gebiirtigen Neuruppiners Theodor Fontane (1819-1898) ,,Wanderungen durch die Mark

K arpinski, O., 1881, S. 33.

S'Karpinski, O., 1881, S. 33.

62Lt‘)fﬂer, L., 1984, S. 54; Baumgartner, R.; Botta, P., 1997, S. 161.

SLoffler, L., 1984, S.27-28; Karpinski, O., 1881, S. 29, Taf. I. Fig. 1; Gurlt, E., Bd. 3, 1898, S. 208-209,
Taf. XXVIIL. Fig. 17-20.
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Brandenburg* (1862-1882) stiitzt, gibt an, da3 die Hand neben Sporen, Schwert und Steigbtigel
im Februar 1836 bei der Schiffbarmachung des Rhins (NebenfluB3 der Havel) innerhalb der

Stadt Alt-Ruppin neben einer Briicke gefunden wurde. Die Fertigungsweise dieser Fundstiicke,
die heute im Heimatmuseum von Neuruppin autbewahrt werden, lassen auf ihr Alter schlieen.
Die Hand soll vor dem Jahr 1528 entstanden sein.’* Dagegen datiert Fritze den Fund im August
1834 und ordnet sic dem Anfang des 15. Jh. zu.® In ihrem Mechanismus sicht er Ahnlichkeiten

mit der Hand des Gotz von Berlichingen.

Der Wundarzt A. Paré (1510-1590), der auch dafiir gerithmt wird, die GefaB3ligatur zur
Blutstillung bei Amputationen (1564)° eingefiihrt zu haben anstelle der alleinigen Anwendung
des Gliiheisens, war der erste, der Prothesen und orthopadische Apparate ausfiihrlich beschrieb
und abbildete.”” Seine Werke spiegeln den Stand der Chirurgie und Orthopédie in der 2. Hilfte
des 16. Jh. wieder. Bei der Beschreibung der Armprothesen handelt es sich um zwei kiinstliche
Hénde, einen kiinstlichen Vorderarmersatz und eine linke, eiserne Armprothese mit
mechanischem Ellbogen (1564), die alle gegen Ende des 16. Jahrhunderts von einem in Paris
lebenden Schlosser, genannt ,,der kleine Lothringer* nach seinen Ideen gefertigt wurden.®® Die
zwei verschiedenen Armprothesen waren mit gleicher Handkonstruktion versehen, von denen
eine fiir einen linken Vorderarmstumpf, die andere fiir einen linken Oberarmstumpf bestimmt
war.” Paré veroffentlichte seine Konstruktionen, damit Schlosser und Uhrenmacher sie
nachbauen konnten.”® Eine Hand des Paré war aus Eisenblech nach Art eines Ritterhandschuhs
gefertigt, deren Handinnenfldache von den Fingerspitzen bis zum Handgelenk aus gekochtem
Leder besteht. Eine weitere Hand, deren Finger eine Schreibfeder halten, war aus ,,cuir boiiilli
ou papier collé¢®, gepreBBtem Leder hergestellt und bei Verlust der ganzen Hand zum
Einschieben des Stumpfes von oben eingerichtet.”' Diese Hand wurde von Paré 1585

abgebildet, jedoch erst 1692 von J. B. van Lamzweerde”” unzureichend beschrieben, so daf

SLoffler, L., 1984, S. 28.

SFritze, H. E., 1842, S. 123, Taf. XXVI. Fig. 1-5.
porter, R., 2000, S. 190-191; Paré, A., 1564.

Gurlt, E., Bd. 2, 1898, S. 696.

SLoffler, L., 1984, S. 62-65; Gurlt, E., Bd. 2, 1898, S. 775.
%Heusner, L., 1905, S. 723-726.

"Pparé, A., 1585.

"'Gurlt, E., Bd. 2, 1898, S. 775.

“ibidem, S. 775.

73Lamzweerde, J. B. van, 1692.
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sich in der Folgezeit von Autor zu Autor Ubertragungsfehler einstellten.”* Die iiberlieferten
Zeichnungen der Prothese lassen keine klare Deutung iiber deren Bewegungsmdglichkeiten
zu.” ,In ihrem Mechanismus erscheint die Hand ebenso wie in ihrer Leistungsfihigkeit
unvollkommener als die Hand des G6tz von Berlichingen. Dasselbe gilt von dem Arm.*"

Ende des 18.Jh. wurde erstmals von dem Koniglichen Regierungsmechaniker Carl Heinrich
Klingert in Breslau der Versuch unternommen, mit Hilfe einer Prothese die natiirlichen
Bewegungen der Hand nachzuahmen. Er konstruierte zur Zeit Friedrich des Grof3en (1712-
1786) fiir einen Adeligen, der durch einen Jagdunfall seinen rechten Arm oberhalb des
Ellbogens verloren hatte, eine Prothese mit Zugschniire, wodurch die Streckung und Beugung
samtlicher Gelenke einschlieBlich die Drehung der Hand ausgefiihrt werden konnten. Die
Streckung geschah passiv durch Federn bzw. durch das Gewicht der Glieder, die Beugung aktiv
mit Hilfe von Zugschniiren in Form von 9 Darmsaiten, welche durch das Innere des Armes
verliefen und am Oberarmschaft an einer Reihe kleiner, durch Sperrvorrichtung fixierbarer
Messingschieber endigte. Durch einen Griff der linken Hand konnte jeder einzelne Schieber
angezogen und das dazugehorige Glied gebeugt werden, beim Nachlassen des Zuges sank es
durch die Wirkung der Schwerkraft in die gedffnete Lage zuriick. Obwohl der Mechanismus
Klingerts Prothese als sinnreich gilt, Loffler von ,,meisterlicher Prézisionsarbeit spricht, hatte
sie nie praktischen Nutzen erreicht. Das hohe Eigengewicht der Prothese (2 4 Pfund), die
unzureichende Befestigungsmoglichkeit am Korper, der falsch plazierte Daumen, der
komplizierte Mechanismus mit seinen Reibungswiderstinden und der Gebrauch der gesunden
Hand zu ihrer Betitigung flihrten bereits bei H. E. Fritze (1842) zu der Erkenntnis der
mangelnden Brauchbarkeit im alltiglichen Leben.”” Zu Karpinskis Lebzeit war sie noch in der
Modellkammer des Koniglich medizinisch-chirurgischen Friedrich-Wilhelm-Instituts (1818-
1895) in Berlin zu besichtigen, derweil Loffler sie heutzutage als verschollen meldet.”®

Aus den néchsten Jahrhunderten wird liber Versuche der Konstruktion eines Ersatzarmes sehr
wenig berichtet. Erst in Folge langer Kriege in Europa - 5 Koalitionskriege gegen Napoleon
(1792-1809) - taucht zu Anfang des 19. Jh. verstiarkt der Wunsch nach Ersatzgliedern fiir die
Kriegsinvaliden auf. Da alle bekannten Prothesen ungeniigend erschienen, unternahm der
deutsche Zahnarzt und chirurgische Techniker Hofrat Pierre Ballif (1775-1831) in Berlin den

Versuch eine kiinstliche Hand nach dem Vorbild der eisernen Hand des G6tz von Berlichingen

"Heusner, L., 1905, S. 724; Radike, R., 21920 b, S. 199.

PKarpinski, O., 1881, S. 34, Taf. III. Fig. 1-4; Loffler, L., 1984, S. 63.
7K arpinski, O., 1881, S. 34.

"ibidem, S. 36, S. 41-42.

78Karpinski, 0.,1881, S.36; Loffler, L., 1984, S.72.
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anzufertigen, die einfacher, leichter und ohne Mithilfe der anderen Hand zu bewegen sein
sollte.” Ballif kam bei dem Bau seiner Hand fiir einen Unterarmamputierten als erster auf die
Idee, die vorhandenen Muskelkrifte an dem amputierten Arm zu Betitigung der Finger
heranzuziehen. Die Verwirklichung des Gedankens bedeutete die Herstellung der ersten
willkiirlich bewegbaren Hand und stellte fiir den Prothesenbau einen auB3erordentlichen
Fortschritt dar.*® Alle weiteren Konstruktionen einer willkiirlich bewegbaren Hand basieren auf
den von ihm eingeschlagenen Weg. Ballif konstruierte 1812 eine Hand aus Messingblech, die
einschlieBlich der Halteriemen 1 Pfund wog®', bei welcher die in allen Gelenken beweglichen
Finger bei angewinkeltem Arm durch Spiralfedern passiv in permanenter Beugestellung
gehalten werden. Streckt der Prothesentridger den Arm, so wird durch ein System von
Zugschniiren aus elastischen Darmsaiten die Hand willkiirlich ge6ffnet. Riemen und
Darmsaiten, die von den beweglichen Fingern und dem Unterarm iiber die Schulter zu einem
Brustgurt liefen, waren die Kraftiibertrager (Schulterzug; ,,Ballifsche Prinzip*). Der Berliner
Chirurg und koniglicher Generalstabsarzt der preulischen Armee, Geheimrat Prof. Carl
Ferdinand von Graefe (1787-1840) machte sie erstmals 1812 bekannt.*® Erst 1818 folgte
Ballifs Originalbeschreibung mit genauen Abbildungen in franzésischer Sprache.™

Trotz allen Fortschritts iibte Fritze (1842) Kritik an Ballifs Konstruktion, die von Karpinski
(1881) einschlieBlich dessen Prothesenbeschreibung wiedergegeben wird. Demnach hilt Fritze
den Mechanismus der Hand fiir verkehrt, da das Beugen der Finger eigentlich der aktive und
das Strecken eher die passive Bewegung einer Hand widerspiegle, insofern hélt er die
Verwendung der Federkraft flir die Streckbewegung fiir angebrachter. Folglich sei die Hand zu
kraftlos und nur zum Greifen und Festhalten leichter Gegenstéinde geeignet. ,,Der praktische
Wert der Hand von Ballif war also doch noch ein recht geringer.“** Weiterhin empfindet Fritze
die Wirkung einer stets geballten Faust in Ruhestellung der Hand als bedrohlich, anstelle einer

leichten Streckstellung.®

"Karpinski, O., 1881, S. 42.

%9Radike, R., 21920 b, S. 199-200; Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 4.
81K arpinski, O., 1881, S. 43.

82Graefe, C. F. von, 1812; Gocht, H., 1907, S. 50.

$Ballif, P., 1818.

$%Radike, R., 1920 b, S. 201.

$Karpinski, O., 1881, S. 44-45.
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Eine verbesserte Konstruktion des Kunstarmes von Ballif lieferte 1836 die Berliner
Instrumentenmacherin Margarethe Karoline Eichler fiir Unterarmamputierte.86 Sie verfiigte
bereits iiber Erfahrungen in der Konstruktion kiinstlicher Glieder. 1832 hatte sie Normen fiir
den Bau von Kunstbeinen aufgestellt.87 Ihre Konstruktion enthilt Elemente der Gotz-Hand und
der Ballif-Hand, jedoch vermied sie den Fehler, den Ballif gemacht hatte. Sie wandte das
Prinzip Ballifs den natiirlichen Verhéltnissen entsprechend umgekehrt an, indem sie die
Bewegung des Oberarmstumpfes zum Beugen der Finger gebrauchte, bewirkte sie einen viel
besseren Faustschluf3, wihrend sie die Streckung durch Federkraft erzielte. Die Eichlersche
Hand bestand wie die Vorderarm- und Oberarmkapsel aus Neusilberblech, war elegant
gearbeitet und wog nur % Pfund.*® Die Prothese wurde am Armstumpf mittels eines

KlemmverschluB3es befestigt.

Der hollidndische Bildhauer van Peetersen kam 1844 als erster auf den Gedanken die
Vorwirtsbewegung der Schulter oder des Oberarmstumpfes, bzw. die Kombination beider
Bewegungen zur Ellbogenbeugung des Kunstarmes zu benutzen.* Dadurch schuf er fiir den
Oberarmamputierten erstmalig eine neue Kraftquelle zum Gebrauch des Armersatzes. Durch
das neugeschaffene Ellbogengelenk ist der Kunstarm in seiner Bewegung unabhingig von der
gesunden Hand. Die Armprothese ist an einem Brustkorsett befestigt. Die Beugung im
Ellbogengelenk wird durch einen Schulterzug, dem beriihmten ,,Peetersen-Zug* bewirkt, der
vom Riicken des Korsetts in Hohe des Schulterblattes der gesunden Seite ausgeht und am
Unterarm ansetzt. Das Vorwértsbewegen der Schulter bewirkt dann eine Ellenbeugung. Dieser
van Peetersen-Zug ist zu einem festen Bestandteil in der Folgezeit der Armprothesenver-
sorgung geworden und dient bei fast allen willkiirlichen Armen als die Kraftquelle zur
Beugung des kiinstlichen Unterarmes bei Oberarmamputierten.”’ Die Hand6ffnung wird durch
einen Ballif-Zug erreicht, der von der Oberarmhiilse zur Hand geht. Durch einen
Abduktionszug, der von einem Knopf an der lateralen Brustseite des Korsetts durch das Innere
der Prothese zur Hand lduft, konnen die Finger bei gebeugtem Unterarm gestreckt werden. Die
Beugung der Finger wird durch Federn nach dem Ballifschen Prinzip der Handbewegung

bewirkt, so dal3 nur leichte Griffe ausgefiihrt werden kdnnen. Die Finger werden durch

86Barth, C.; Schlesinger, G.: Entwicklung des Baues kiinstlicher Hinde und Arme. Merkblatt Nr. 7 vom
15. Dezember 1916, S. 7, Priifstelle fiir Ersatzglieder Charlottenburg 2, Frauenhoferstr. 11/12, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 56.

%K arpinski, O., 1881, S. 48.

88Heusner, L., 1905, S. 732.

¥Radike, R., 71920 b, S. 205; Heusner, L., 1905, S. 732.

**Bshm, M., 1925, S. 566.
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Federkraft geschlossen, aber nicht wie bei Ballifs Prothese zur Faust geballt, sondern der
Daumen legt sich nur gegen die Fingerspitzen. Die Armhiilsen bestanden aus Hartleder, die
Hand aus Holz. Obwohl die Konstruktion von Peetersen einen gro3en Schritt nach vorne in der
Entwicklung des Prothesenbaus bedeutete, war der praktische Wert noch gering.”’ Thr groBer
Nachteil liegt darin, dafl das Greifen durch die zwangsldufige Verbindung mit dem
Ellbogengelenk immer nur bei seitswirts gehobenen und im Ellbogengelenk gebeugten Arm
durchfiihrbar ist. Ein Gegenstand kann also nur bei angewinkeltem Ellbogen festgehalten

werden.

Die vom Graf de Beaufort in Paris 1860 vorgelegten Ersatzarme fiir Ober- und
Unterarmamputierte stiitzten sich in abgednderter Form auf das Prinzip von Peetersen.’” Sie
zeichneten sich durch ihre Leichtigkeit, zweckméafBige und einfache Konstruktion und
preiswerte Herstellung aus. Beaufort nannte seinen Arm zu Recht ,,Prothese du pauvre®, da er
nur 25 France kostete.” Damit wurde erstmals einer breiteren Bevolkerungsschicht der Zugang
zu einer Prothese ermdglicht. Alle zuvor beschriebenen Kunstarme waren dagegen
komplizierte, mechanische Kunstwerke, deren Luxus sich nur wenige gestatten konnten. Sie

eigeneten sich auch nicht fiir korperliche Arbeiten in Handwerksberufen.”*

Eine wesentliche Weiterentwicklung bedeutet der kiinstliche Arm von Charriére, den er 1860
fiir den bekannten Pariser Opernsédnger Roger konstruierte, dessen rechter Arm im
Ellbogengelenk nach einem Jagdunfall exartikuliert wurde.” Mit dieser Prothese ist eine
weitgehende Beweglichkeit des kiinstlichen Armes erreicht. Aufler den Beugungen der Hand
und der Beweglichkeit des Daumens besitzt er alle Bewegungsmoglichkeiten des natiirlichen
Armes. Charriére lieferte eine Prothese, deren lederne Ober- und Unterarmhiilse samt den aus
Stahl und Holz gebildeten Hand- und Fingergliedern nur 350g wogen.”® Die Befestigung
erfolgte an einem leichten Korsett. Das Originelle der Prothese besteht darin, da ihr

Mechanismus bei Beugung und Streckung des Ellbogens gleichzeitig mit einer aktiven Pro-

'Radike, R., *1920 b, S. 205.
92Beaufort, Comte de, 1861.
Beaufort, Comte de, 1867.
%Gocht, H., 1907, S. 57.
94Heusner, L., 1905, S. 741.
95Gocht, H., 1907, S. 59-62; Schlesinger, G., 1919, S. 406-407.
**Heusner, L., 1905, S. 735.
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und Supinationsbewegung verbunden ist.”” Zu bedenken ist, daB der Arm fiir einen besonderen
Zweck gebaut war, nimlich die Armgesten eines Opernsidngers auszufiihren. Diese Aufgabe ist

gut gelost, fiir die Verrichtungen des téglichen Lebens ist der Arm weniger praktisch.

Erst drei Kriege in rascher Folge flihrten im 19.Jh. in Europa zu einer neuen Bewegung auf
dem Gebiet des Prothesenbaus. 1864 fiihrte Preulen gegen das Konigreich Danemark Krieg,
dann folgte 1866 durch die Militdrallianz Preu3ens mit Italien der ,,Deutsche Krieg* und
schlieBlich 1870/71 der Krieg gegen Frankreich, auf den die Griindung des (zweiten)

Deutschen Kaiserreiches 1871 erfolgte.

Am 21. Mérz 1877 demonstrierte Stabsarzt Dr. Bruberger in einer Sitzung der militér-
arztlichen Gesellschaft die von Oskar Dalisch (Neif3e; Berlin) gefertigte kiinstliche Hand, die
einen weiteren Fortschritt in der Herstellung willkiirlich bewegbarer Hénde darstellt.”® Dalisch
hatte im Alter von 14 Jahren durch eine Pulverexplosion seine linke Hand verloren und fertigte
sich selbst in dem Atelier seines Vaters, des Goldarbeiters H. Dalisch in Neille, eine Hand an.”
Er fiihrte eine neue Kraftiibertragung fiir seine aus Prima-Neusilber bestehende kiinstliche
Hand ein. Anstelle der bisher zur Betdtigung der Finger angewandten Darmsaiten und Federn,
die aufgrund mangelnder Widerstandsfahigkeit Anlaf3 vieler Reparaturen waren, benutzte er
Metallstdbe als feste Zugstangen, wodurch die Finger eine besondere Festigkeit erlangen.
AuBerdem hat er als erster die Idee, die Drehbewegung im Unterarm (Pro- und Supination) fiir
die Fingerbewegung zu verwenden.'” Grundvoraussetzung fiir die Verwendung einer solchen
Prothese war die Erhaltung der Drehbewegung im Armstumpf und ein kolbiges Stumpfende, an
dem sie sich befestigen lieB.'"! Die Drehbewegung im Unterarm war jedoch zugleich mit einer
Beschriankung der Beweglichkeit verbunden. Das Ergreifen und Festhalten eines Gegenstandes
war nur in einer bestimmten Lage des Unterarmes moglich. Wurde zum Beispiel die Pronation
fiir den Fingerschluf3 benutzt, dann durfte der Betroffene keine weiteren Drehbewegungen im
Unterarm ausfiihren, da sonst der Gegenstand aus der Hand gefallen wire. Ein weiterer
Nachteil dieser Prothese bestand darin, daB3 eine selbststandige Sperre fiir die Finger fehlte, um
einen erfaliten Gegenstand ldnger ohne stindigen Kraftaufwand festzuhalten. H. Gocht schreibt

1907 iiber den kiinstlichen Dreharm von Dalisch: ,,Die Bewegungen der natiirlichen Hand sind

’Radike, R., 21920 b, S. 207.

%Karpinski, O., 1881, S. 62.

“ibidem, S. 62.
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durch diese Prothese in der Tat in einer bisher unerreichten Vollkommenheit nachgeahmt.«'**

Trotzdem fand die Hand, so sehr sie auch zu ihrer Zeit gelobt wurde, keine allgemeine
Verwendung.'*

Sie wurde von der Carneshand (1911), die eine ganz &hnliche Hebeliibertragung hat, jedoch
viel komplizierter ist, verdrdangt. Der amerikanische Mechaniker William T. Carnes entwarf
und baute einen Kunstarm und eine Kunsthand, bei denen die brauchbarsten Elemente friiherer
Konstruktionen zusammengefalit und technisch meisterlich ausgefiihrt worden sind. Der
Chirurg O. Witzel (Diisseldorf) fillte 1915 tiber die amerikanischen Hinde folgendes Urteil:
»Aber selbst die neuesten amerikanischen Hande, ..., zeigen nur mehrfache Sonderleistungen
(fir das An- und Auskleiden, Essen und Trinken, Schreiben usw.), die dann allerdings
geschickt gruppiert den Eindruck eines weitgehenden funktionellen Ersatzes hervorrufen. In
Wirklichkeit wird in summa mit all den kostspieligen, sehr verletzlichen Stiicken dlteren und

neueren Datums nicht viel mehr geleistet als mit einfacheren Prothesen.*'**

Gegen Ende des 19. Jh. trat in der Frage des kiinstlichen Gliedersatzes der oberen Extremitét
eine grundlegende Verdnderung ein. Bislang diente der Amputationsstumpf lediglich als Halt
fiir die Prothese, um diese am Kdorper zu befestigen. Etwaige Bewegungen des Ersatzgliedes
wurden, wenn nicht rein passiv durch die gesunde Hand, so durch Lageverdnderung des
Stumpfes gegeniiber dem Rumpf mit Hilfe von kunstvoll erdachter Kraftiibertragungen
vermittelt. Mit der Verdffentlichung der Versuche des Italieners Giuliano Vanghetti (1861-
1940), ein praktischer Arzt aus Empoli (Toskana), im Jahre 1898 erhélt die Versorgungsfrage
der oberen Extremitit eine vollig neue Grundlage.'” Angeregt durch seine Beobachtungen im
Italien-Abessinien(Athiopien)-Krieg (1894) entwicklete Vanghetti seit 1896 anhand
eingehender Versuche an Hiihnern insgesamt 52 Methoden'®, die unversehrt gebliebenen
Muskeln und Sehnen in einem Amputationsstumpf zur Bewegung einer kiinstlichen Hand zu

verwenden.'"” Die bekanntesten Methoden sind das Schlingen- und Keulenverfahren. Er gab

12Gocht, H., 1907, S. 67,
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seinem neuen Prinzip den Namen ,,Plastische Amputation* oder ,,Cinematische Prothese*. !

Begeistert von seinen eigenen Versuchen iiberreichte Vanghetti sein handgeschriebenes Werk
dem damaligen Direktor der chirurgischen Klinik der Universitit von Pisa Prof. Antonio Ceci
(1852-1920). Dieser kommentiert die Arbeit wie folgt: ,,Der Autor hat sein Thema auf sehr
theoretische Art behandelt; mehrere seiner Vorschlidge sind in der Praxis nicht durchfiihrbar.
Herrn Vanghettis Grundidee gehort jedoch tatsdchlich zu den schonsten und originellsten und
verdient es in der zeitgenossischen chirurgischen Technik ihren Platz einzunehmen.«'* Mit
dem Namen, den Vanghetti seiner Methode zudachte, zeigte sich Ceci weniger einverstanden.
Ceci vertrat die Ansicht, dal3 diese ,,neue Chirurgie* exakter mit der Bezeichnung
,.Cineplastik* wiedergegeben wird, womit er Recht behalten sollte.'’Die beiden
Hauptgedanken Vanghettis neuer Amputationsmethode bestanden in der Bildung einer die
Muskel- und Sehnenstiimpfe enthaltenden, von Haut iiberkleideteten Keule oder einer, sei es
durch Durchbohrung von Muskeln oder Sehnen oder deren Vereinigung gebildeten, ebenfalls
hautbedeckten Schlinge. Mit Hilfe der Keulen- oder Schlingenmethode sollte die
Kraftiibertragung auf die Prothese erfolgen.'"!

Ermutigt durch die tierexperimentellen Arbeiten Vanghettis fiihrte Ceci erstmals am
Menschen drei ,,Kineplastische Amputationen* am 21.12.1900, 11.04.1902 und am 24.01.1906
durch.''? Er berichtete dariiber auf dem XIX. franzosischen Chirurgenkongress in Paris im
Oktober 1906 .''* Zweimal handelte es sich um eine Amputation im oberen Drittel des
Unterarmes und einmal um eine Oberarmamputation. In zwei Fillen habe er hervorragende
Ergebnisse erzielen konnen. ''* Bei einer 75jahrigen Frau aus Pisa trat nach verspitetem ersten
Verbandswechsel eine Gangrén auf, die das Ergebnis der plastischen Operation
(Schlingenmethode) vollstindig zerstorte. Bei der Oberarmamputation wurde die Schlinge
durch Verndhung von Bizeps und Trizeps gebildet. Der Chirurg E. Payr (1871-1948) zeigte
Abbildungen von ,,Ceci’s Fille* auf der zweiten Kriegschirurgentagung in Berlin am 26./27.
April 1916, einen 33jéhrigen Arbeiter aus Castiglione di Gasfagnana (Operation in Pisa am

21. Dezember 1900), der mit Hilfe einer von C. Redini aus Pisa hergestellten Prothese eine

1%ibidem.
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Petroliumlampe und ein Beil halten kann.'"” Die betreffenden Abbildungen entstammen der
Monographie Vanghettis aus dem Jahre 1906.''°Ceci selbst stellte diesen Patienten auf dem
Kongress der Italienischen Gesellschaft fiir Chirurgie in Pisa am 30. Oktober 1905 vor.'"’
Beim zweiten Fall wurde am Vorderarm die Beuger- als auch Streckergruppe und beim dritten
Fall die Gesamtmuskelmasse zur Schlingenbildung benutzt.''® Im Gegensatz zu Vanghetti
vermeidet Ceci die Isolierung einzelner Muskeln und Sehnen, stets verwendet er die

Gesamtmuskelmasse fiir seine Plastik.'"”’

Nachdem im Jahr 1906 die Monographie Vanghettis iiber kinetische Prothesen (,,Plastica e
Protesi cinematiche®, Empoli)lzoerschienen war, berichtete 1908 der Chirurg Donato De
Francesco (Mailand) iiber einen nach der Keulenmethode Vanghettis operierten Fall, bei dem
ein gutes Ergebnis erzielt wurde. Der Patient erhielt eine Prothese von dem
Orthopéadietechniker Giovanni Marelli (Mailand) mit der er zahlreiche Verrichtungen des

Alltagslebens ausfiihren konnte.''

In Deutschland griff als erster der Chirurg Erwin Payr (Leipzig,1871-1948) die Idee Vanghettis
auf.'? Bereits bei seiner Antrittsvorlesung in Leipzig (1912) berichtete er von seinem Plan,
einen Bewegungsstumpf nach der Vorstellung Vanghettis bei einem 21 jéhrigen Mann mit
schwerer Maschinenverletzung am Unterarm durchzufiihren.'>Er bildete 1912/13 oberhalb des
Handgelenkes je eine hautbekleidete Sehnenschlinge aus den Streckern und Beugern, so daf3
zwei grol3e ,,ohrenartige®, die beiden Sehnenschlingen enthaltende Gebilde am distalen Ende
des Amputationsstumpfes enstanden. Bei der nachfolgenden Operation fiihrte er eine
Durchlochung, der die Schlingen enthaltenden gedoppelten Hautlappen durch. Die Locher im
Hautsehnenring sollten an einer Vorrichtung angreifen, um so als Kraftquelle eine Prothese
aktiv zu bewegen. Da der Heilungsverlauf sich verzogerte und Payr den Patienten zeitweilig

aus den Augen verlor, stellte er den Fall der Leipziger medizinischen Gesellschaft erst auf der
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Sitzung am 25. Januar 1916 vor.'** Die Prothesenversorgung unterblieb jedoch aus
,.finanziellen Griinden*.'”® Zwischenzeitlich stellte P. von Kuzmik auf dem 4. internationalen
Chirurgenkongref3 in New York, 13.-16. April 1914, das Vanghetti-Verfahren (,,the plastic
motors of Vanghetti*) vor.'*® Sauerbruch, der Payrs Patient selbst in Augenschein nahm, hielt
diese Art der Kraftquelle fiir eine bewegliche kiinstliche Hand zu schwach.'?” |, Auch die von
einigen deutschen Chirurgen, wie z.B. Witzel u. Payr dargestellten Versuche scheitern an der
Art der anatomischen Zusammensetzung und Auskleidung der Kraftquellen, vor allem aber an

der geringen HubhShe und mangelnden Hubkraft.«!'*®

Der Chirurg P. Janssen teilte 1917 mit, daB in der Chirurgischen Klinik der Akademie fiir
praktische Medizin in Diisseldorf (,,Witzelsche Klinik*) unter der Leitung von Geh. Rat

Prof. Dr. O. Witzel ebenfalls bereits vor Bekanntwerden der Versuche Sauerbruchs in
Greifswald (1915) das Verfahren Vanghettis versucht wurde. ,,Es scheiterte aber an der
mangelnden Ausdauer der Verletzten gegeniiber den wiederholten Operationen, denen sie sich

zu unterziehen hatten.*'?’

J. Elgart (Briinn) verdffentlichte 1909 eine Arbeit, wohl ohne Kenntnis der Mitteilungen von
Vanghetti und Ceci, in der er den Vorschlag macht, bei langen Vorderarmstiimpfen die
zuriickgebliebenen Sehnen zu Schlingen umzubilden oder zu durchbohren, um sie auf diese
Weise fiir eine mechanische Kraftleistung brauchbar zu machen. Er selbst hat sein Verfahren

einmal bei einem Patienten ohne Erfolg versucht.'*’

Im Jahr 1913 berichtete der Chirurg Z. Slawinski, St. Rochushospital in Warschau, ebenfalls
in Unkenntnis der Arbeiten von Vanghetti von einer anderen Idee, durch Bildung eines
kiinstlichen Gelenkes am Unterarmamputationsstumpf einer Prothese einen Bewegungsimpuls
zu geben.””! Am 15. Oktober 1912 fiihrte er bei einem 33 jihrigen Mann, der unter einer

,Carpaltuberkulose am linken Vorderarm* litt, eine Amputation desselben zwischen mittlerem
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und unteren Drittel durch, um dann mittels zweier seitlicher Langsschnitte eine Kontinuitéts-
resektion von Ulna und Radius in einer Ausdehnung von 3 cm auszufiihren, so dafl die im
distalen Stumpf zuriickgebliebenen Knochen in keinem Kontakt mehr zu denen des
proximalen Vorderarms standen. Zwecks Aufrechterhaltung der gebildeten Pseudarthrose
wurden die Knochenliicken mit Muskelgewebe gefiillt. Ferner wurden im Stumpf selbst die
Enden der Strecker- und Beugermuskeln der Amputationsebene miteinander iiber den
Sageflachen der Knochen vernédht. Nach der Heilung konnte der Patient das beweglich
gebliebene Ende seines Amputationsstumpfes wie eine kleine Hand aktiv beugen und strecken.
Jedoch konnte diese plastisch erzeugte Stumpfbeweglichkeit nicht fiir die Bewegung einer
kiinstlichen Hand verwertet werden, da die Konstruktion einer entsprechenden Armprothese
auf technische Schwierigkeiten stieB3. ,,Jedenfalls ist die Verwendung der Muskelkraft des Pat.

als Kraftmotor im Prinzip erreicht worden.*'**

A. Nagy machte 1915 den Vorschlag beim Verlust einzelner Finger oder Teilen der Hand die
Beugesehnen herauszupréparieren, mit einem Hautlappen zu umbhiillen und diese als
Kraftquellen zur Bewegung einer Prothese zu verwenden. ,,Die Skelettmuskeln und Sehnen
haben fiir den Menschen nur dann einen funktionellen Wert, wenn sie mit beweglichen
Korperteilen in Verbindung stehen. ... Wenn wir den Sehnen geeignete Ansatzstellen an
kiinstlichen Artikulationsstellen verschaffen und wenn wir die peripheren Sehnenenden
chirurgisch so behandeln, daf sie ohne Schaden fiir ihre Vitalitit mit anorganischen
Ersatzteilen in solide Verbindung treten, so konnen wir es, wie ich hoffe, zustande
bringen, dall kiinstliche Glieder in viel vollkommenerer Weise bewegt werden, als es mit
Hilfe der bisherblo BB mechanisch wirkenden Prothesen moglich war,«!3? ,,Das

Keulenverfahren Vanghetti’s kommt hierbei zum Ausdruck.«'**

Vor dem 1. Weltkrieg beschrinkte sich der Bau von kiinstlichen Armen im wesentlichen auf
die Herstellung von Schmuckarmen, auch ,,Sonntagsarm* genannt, der der Wiederherstellung
des Patienten in kosmetischer Hinsicht diente. Aus diesen entwickelten sich die
»Arbeitsklauen®. Die Arbeitsklaue bestand aus einer Stumpfhiilse, an der ein Harken, ein Ring

oder eine Klemme befestigt werden konnte, wodurch sein Tréger in die Lage versetzt wurde,

B28lawinski, Z., 1913, S. 459.
Nagy, A., 1915, S. 158-160.
Bpayr, E., 1916 b, S. 164.
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einige leichte Téatigkeiten zu verrichten. Bei ihr wurde auf die Nachahmung der dufleren Form
des natiirlichen Armes verzichtet. Seine Funktion bestand ausschlieSlich darin, ein fiir die
verschiedensten Arbeiten und Berufe zweckmiBiges Arbeitsgerit zu schaffen.'

Da die meisten Orthopdden in der Friedenszeit kaum Gelegenheit hatten, sich eingehend mit
Amputierten zu beschiftigen, weil dies Gebiet bisher die Doméne der Bandagisten war, traf sie
der Krieg in der Frage des Gliedersatzes fiir den Arm véllig unvorbereitet.'*® Bald nach
Kriegsbeginn setzte jedoch ein groBes Interesse bei Orthopaden und Ingenieuren zur Schaffung
von Arbeitsarmen ein, d. h. leistungsfdhiger Behelfsglieder. ,,Viele dieser Arme waren freilich
zu schwer oder zu kompliziert, so daf3 sie von den damit Begliickten nach dem Abflauen
anfinglicher Begeisterung nicht getragen, sondern an den Nagel gehiingt wurden. "’
Die gebrauchlichsten Formen und ihren praktischen Wert haben 1917 K. Biesalski und

A. Blencke, jeder aus den Erfahrungen seines Arbeitsgebietes heraus, zusammengestellt.'*®

Im zweiten Jahr des 1. Weltkrieges begann Sauerbruch sich aufgrund eigener Kriegser-
fahrungen fiir den Prothesenbau zu interessieren. ,,Seine (Sauerbruch) manuell-technische Be-
gabung, die Schnelligkeit und Zielstrebigkeit seiner Bewegungen verrieten den geborenen
Chirurgen. Die kleine und fein ziselierte Hand war in sich selbst ein technisches Wunderwerk,
und es ist kein Zufall, daf} die Funktion der menschlichen Hand viele Jahre hindurch eines

seiner groBen Arbeitsthemen gewesen ist.“'*’

%5Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 6-7; Hohmann, G.; Schede, F., 1922, S. 553; Radike, R., 21920 b, S. 280-281.
H67uelzer, R., 1919, S. 919; Hohmann, G.; Schede, F., 1922, S.553.

137Homann, G.; Schede, F., 1922, S.553.

8Bjesalski, K., 1917, S. 174-278; Blencke, A., 1917, S. 20-82.

¥ Nissen, R., 1951, S. 967.
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2. Stand der Armprothesenversorung um die Jahrhundertwende ( 19./ 20. Jhdt.) in
Deutschland.

Hilfsmittel zum Ersatz amputierter Gliedmalen sind, wie bereits beschrieben, seit
Jahrhunderten bekannt. Unter ihnen haben sich verschiedene Konstruktionen als brauchbar fiir
die Verrichtung des taglichen Lebens erwiesen. Der Bedarf an Ersatzgliedern war jedoch von
seinen Anfingen bis zum 1. Weltkrieg immer nur gering , so da3 keine besonderen
Erfahrungen auf dem Gebiete der kiinstlichen Glieder vorlagen. Bei der verhéltnismaBig
kleinen Zahl von Armamputationen war verstindlicherweise das Interesse der Arzte an der
Prothesenversorgung nicht sonderlich grof3. Erst die Kriege und deren Folgen fiihrten zu einer
deutlichen Zunahme des Bedarfs an kiinstlichen Gliedern. Der Zweck der Prothese besteht in
dem moglichsten Ersatz der Funktion und Form des fehlenden Gliedabschnittes. Das Kunst-

glied soll deshalb in Form und GréBe mit dem erhaltenen, gesunden Gliede iibereinstimmen.'*°

Im Sommer 1864, kurz nach Beendigung des deutsch-didnischen Krieges hatte sich auf
Veranlassung des Chirurgen Friedrich von Esmarch (1823-1908) - Prof. fiir Chirurgie in Kiel
(1857-99) - ein Ausschufl in Kiel mit der Aufgabe gebildet, alle Amputierten mit
Ersatzgliedern zu versehen. Jeder Verstiimmelte sollte einen Betrag von 40 Talern erhalten,
der auch ausbezahlt werden sollte, wenn er die Lieferung des kiinstlichen Gliedes nicht ab-

warten wollte oder aber ein adéiquater Gliedersatz nicht zu beschaffen war.'*!

PreuBens Krieg mit Osterreich 1866 fiihrte am 31. Juli 1866 zu einer kriegsministeriellen Ver-
fligung, in der die zustidndigen Dienststellen angewiesen wurden zur Beschaffung kiinstlicher
Glieder die Amputierten auf geeignete Reservelazarette hinzuweisen. Ein weiterer Erlal vom
13. September 1866 regelte die Verteilung der Amputierten nach ihrer Zugehorigkeit zu den
verschiedenen Armeekorps auf bestimmte Lazarette. Es standen 7 Garnisonsorte zur Verfii-

gung, in denen die Herstellung von kiinstlichen Gliedern moglich war.'*

Ein Erlal vom 10. September 1867 gibt genaue Anweisungen iiber das Verfahren bei Repa-

raturen an den kiinstlichen Gliedern, deren Kosten einschliefSlich des erforderlichen Lazarett-

M0 otsch, F., 1925, S. 503.
"ISchwiening, H., 1919, S.1.
“2ibidem, S. 2.
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aufenthaltes von der Staatskasse iibernommen wurde.'* Neu ist, daf erstmalig nicht nur von
der Lazarettaufnahme zur Anpassung, sondern auch von der Eingew6hnung in den Gebrauch
der GliedmalBen gesprochen wird. Die mit einem Ersatzglied ausgestatteten Kriegsversehrten,
sollten nach Empfang des Kunstgliedes sich erst an seinem Gebrauch gewdhnen, bevor sie aus

dem Lazarett entlassen wurden.

Der Deutsch-franzosische Krieg 1870/1 brachte eine gednderte Vorschrift {iber die Verabfol-
gung an kiinstlichen Armen in der Weise, dal nur solche nach den Angaben des Grafen v.
Beaufort (,,prothése du pauvre®, Paris, 1860; ,,bras de travail®, Paris, 1867)'** geliefert werden
sollten, wéahrend teurere Kunstarme nur nach Genehmigung des Kriegsministeriums verabfolgt
werden durften.'* Beim Fehlen eines Oberarmstumpfes sollte von der Beschaffung eines
kiinstlichen Armes wegen praktischer Unbrauchbarkeit abgesehen werden.

Die Zahl der Gliedabtrennungen der Deutschen im Krieg 1870/1 betrug im ganzen 3031,

von denen 1419 starben. Von den 3031 Amputierten entfielen 1233 auf die oberen Glied-
maBen, von denen 907 am Leben blieben.'*® LBt man die Gliedauslosungen und

- absetzungen an der Hand auf3er Betracht, so ergibt sich eine Anzahl von 452 Betroffenen mit
einem Verlust der oberen GliedmalBen, fiir die ein kiinstliches Glied in Frage gekommen sein
diirfte. Im Friihjahr 1890 - 20 Jahre nach dem Krieg - lebten noch 150 Armamputierte in den
preuBBischen Armeekorpsbezirken (Deutschland auller Bayern, Sachsen u. Wiirttenberg), die im
Besitz staatlich gelieferter Glieder waren. Die damaligen Ermittlungen fiihrten zu dem Er-

gebnis, daB nur 6 Armamputierte ihren Arm nicht mehr trugen, da er ihnen zu schwer war.'*’

Uber die damalige Leistungsfihigkeit der Menschen mit ihren Prothesen liegen leider keine
Daten vor. Trotzalledem konnen diese Ergebnisse als gilinstig bewertet werden, wenn auch die
kiinstlichen Arme bei dem damaligen Stand der Technik nur als Schmuckarme dienten.'*®
Schmuckarme sind Kunstarme, die dem natiirlichen Arm nachgebildet sind und deren
Mechanismus ,,passiv* ist, d.h. von der gesunden Hand aus betétigt werden.

Durch den Krieg 1870/ 71 erhielt der Prothesenbau mancherlei Anregungen, jedoch konnte

"ibidem, S. 2.

44 5ffler, L, 1984, S. 98-101 und S. 194-195.
3Schwiening, H., 1919, S. 2.

“$ibidem, S. 3.

ibidem, S. 4.

“8ibidem, S. 5.
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bei der noch relativ kleinen Fallzahl der erforderlich gewordenen Ersatzglieder, das Interesse
und auch die Erfahrung der im Prothesenbau beteiligten Arzte, Bandagisten und
Orthopadiemechaniker nicht nachhaltig genug dadurch beeinflufit werden.

AuBerdem hatte die Weiterentwicklung der konservativen Chirurgie und die Wirkungen der
Unfallverhiitungsgesetzgebung die Zahl der Amputationen auch in der biirgerlichen
Bevolkerung immer mehr vermindert.'* Somit beschrinkte sich die Erfahrung im
Prothesenbau, besonders fiir die obere Extremitit, nur auf einen kleinen Kreis von Fachirzten
und Bandagisten.

Die Heeresverwaltung verfolgte jedoch alle Fortschritte auf diesem Gebiet und suchte das
Interesse und das Verstindnis weiterer Kreise dafiir zu wecken. So erschien im Auftrage

des Koniglich preuflischen Kriegsministeriums im Jahr 1881 die ,,Studie {iber kiinstliche
Glieder von Oberstabsarzt O. Karpinski (1838-1893), die das gesamte damals vorliegende
altere und neuere Material zum Thema Ersatzglieder zusammenfafite.

Wihrend des 1. Weltkrieges (1914-1918) ergab eine am 10. Januar 1916 durchgefiihrte
Zahlung samtlicher in deutschen Heimatlazaretten befindlicher Amputierter, eine

Zunahme der Unterarmamputationen im Vergleich zu den Zahlen aus dem Krieg 1870/71.
Weitgehend tibereinstimmend {iberwiegt jeweils der Anteil der Oberarmverluste im Vergleich
zu den Unterarmamputationen. Das Verhiltnis lag 1870/71 bei 4,4:1 und 1916 bei 2,7:1."°
Die Kriegstechnik hatte sich seit dem letzten Krieg 1870-1871 wesentlich gewandelt. Die
hohere Durchschlagskraft der Projektile und der vermehrte Einsatz von Explosionsgeschossen
lieB die Zahl der Verwundeten und Gefallenen stark ansteigen.'”' Plotzlich wurde in
steigendem MaB3e ein Bedarf an kiinstlichen Armen und Beinen erzeugt, der den bisherigen bei
weitem iibertraf. Das Bestreben der Wiedereingliederung von Mannern mit schweren
Armschiden in ihren fritheren Beruf liell erkennen, daf} die bisher bekannten Bauarten von
kiinstlichen Armen und Hénden den in sie gesetzten Anforderungen meistens nicht geniigten.
Dem Ziel den Verletzten Prothesen zum Arbeitszweck zu verschaffen, um sie so bald als
moglich zu vollwertigen Arbeitern und damit wieder zu niitzlichen Gliedern der Gesellschaft
zu machen, stand die Erkenntnis gegeniiber, dall der Prothesenbau im Frieden mit den

Fortschritten der Technik nicht Schritt gehalten hatte. Schon kurz nach Ausbruch des Krieges

"ibidem, S. 7.
*ibidem, S. 4 und S.16.
151Thomann, K.-D., In: Eckart, W.; Gradmann, Ch., 1996, S.185.
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wurde die Notwendigkeit erkannt, eine Verbesserung in der Gestaltung der kiinstlichen Arme
Fortschritten der Technik nicht Schritt gehalten hatte. Schon kurz nach Ausbruch des Krieges
in der Weise herbeizufiihren, daf3 sie auch als Arbeitsarme gebraucht werden konnten. Der
grofle Bedarf bewirkte eine Zunahme der Erfindungs- und Konstruktionstitigkeit, die zwar
eine Menge neuer Formen hervorbrachte, jedoch in ihrer praktischen Brauchbarkeit von ihren
Erfindern und Herstellern meist {iberschitzt wurden. Es wurden dringend Ersatzarme benétigt,
die zur Verwendung bei der praktischen Arbeit geeignet waren. Eine Losung des Problems
konnte nur geschaffen werden, wenn der Ersatzarm bestimmte Anforderungen, wie sie

Dr. Ing. e. h. K. Hartmann nachfolgend formuliert, erfiillt:

,Diese Anforderungen verlangen nicht nur einfache Gestalt des Hilfsgerites, sondern auch
lange Haltbarkeit, geringes Gewicht, bequeme Einstellbarkeit, schnelles Anlegen, gutes Sitzen
und sichere Befestigung, billige Herstellung unter Verwendung der Verfahren der
Massenfertigung und neuerdings auch von Ersatzstoffen an Stelle der fehlenden Materialien
(Leder, Gummi, Messing u. dgl.), ferner leichte Instandhaltung und Instandsetzung unter
Beniitzung von Teilen, die nach Normalien angefertigt und ohne Schwierigkeit zu beziehen
sind, schlieBlich moglichst uneingeschrinkte, vorteilhafte und gefahrlose Verwendbarkeit bei

den Verrichtungen des tiglichen Lebens und bei der Ausiibung bestimmter Arbeiten.« '**

Die Vorschriften tliber die Lieferung von Ersatzgliedern fiir Heeresangehdrige war bisher im

§ 120 der seit 1891 giiltigen Friedens-Sanitits-Ordnung festgelegt.ls3 Danach erfolgte die Be-
schaffung der Prothesen vor der Entlassung nach Genehmigung des Sanititsamtes. Die kriegs-
bedingte, steigende Zahl der Amputierten veranlaf3te das Kriegsministerium am 3. Juli 1915
eine Versammlung mit Vertretern der Chirurgie, Orthopddie und des Bandagistengewerbes
einzuberufen, um eine neue, der Nachfrage entsprechenden Regelung herbeizufiihren. Das
Ergebnis dieser Beratung wurde in einem Erlal vom 15.September 1915 zusammengefal3t
(Kriegsministerium, Medizinal-Abteilung, Nr. 10305/8. 15. MA 1.)."** Das Wesentliche dieses
8 Punkte umfassenden Erlafes bestand darin, da3 1.) eine Zentralisierung der Beschaffung
von kiinstlichen Gliedern durch Zusammenlegung der Amputierten in bestimmte Lazarette
angestrebt wird. 2.) In diesen Lazaretten dringend die Einrichtung eigener orthopédischer

Werkstétten empfohlen wird. 3.) Wird die Anordnung getroffen, da3 grundsétzlich nur

152Hartmann, K., 1919, S. 18.
'3Schwiening, H., 1919, S. 6.
%4Schwiening, H., 1919, S. 8-11.
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kiinstliche Arme mit Arbeitsansédtzen bewilligt werden. Spater wurden die Sanitétsdmter mit
der Verfligung vom 4. Mirz 1916 (Nr. 5406/2. 16 MA.) ermichtigt, Kriegsverletzte, denen
zuvor ein Schénheitsarm geliefert wurde, daneben noch einen Arbeitsarm zu verabfolgen.'*
Der 4. Punkt schreibt vor, daf} Leute mit kiinstlichen Gliedern nicht eher aus dem Lazarett
entlassen werden diirfen, bis sie in deren Gebrauch geniigend geiibt sind. Im Jahre 1867 wurde
im kriegsministeriellem ErlaB lediglich auf die Eingew6hnung im Gebrauch hingewiesen. Zur
Erreichung dieses Zieles sollen die Amputierten in geeigneten Werkstitten, im Garten und auf
dem Felde beschiftigt werden, um so noch niitzliche Hinweise fiir die Verbesserung der
Prothesen zu erhalten. Ausdriicklich wurde darauf hingwiesen, daf diese Einiibungsphase noch
in den Rahmen der érztlichen Behandlung falle und sich niemand dieser Mafinahme entziehen
kann.

Die Einrichtung von eigenen orthopddischen Werkstitten wurde im Laufe der Zeit in fast
allen Korpsbereichen durchgefiihrt. Zum Teil entstanden sie in Anlehnung an bereits vor-
handene Werkstitten in einigen Kriippelanstalten und auch in Betrieben der biirgerlichen
Kriegsbeschidigtenfiirsorge.

Bestimmte Muster von kiinstlichen Armen wurden in dem Erlal3 nicht vorgeschrieben. Die
Auswabhl lag im Ermessen des jeweils behandelnden Arztes. Ein wirklich brauchbarer Arm-
ersatz, insbesondere ein geeigneter Arbeitsarm fiir Kopfarbeiter war ohnehin noch nicht ge-

funden.

3. Anfinge: Chirurgische Vorarbeit fiir eine willkiirlich bewegliche kiinstliche Hand

Um den Stellenwert der Arbeit Sauerbruchs in Singen (1915-1918) besser einordnen zu
konnen, erscheint ein kurzer Riickblick auf seine Biographie sinnvoll.

Der 33. Kongref der Deutschen Gesellschatft fiir Chirurgie, der vom 6. - 9. April 1904 in
Berlin stattfand, machte Sauerbruch weltbekannt. Am 6. April 1904 hielt der 28jdhrige
Sauerbruch als Assistenzarzt der chirurgischen Universitétsklinik Breslau vor zahlreichen
internationalen Kapazititen einen Vortrag: ,,Uber die physiologischen und physikalischen

Grundlagen bei intrathorakalen Eingriffen in meiner pneumatischen Operationskammer.*'>°

55ibidem, S. 12.
156y ossschulte, K., 1991, S. 336.
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Im Anschluf3 erfolgte die Demonstration mit seinem Chef und Initiator Geheimrat Johannes
von Mikulicz-Radecki (1850-1905). Sie fiihrten einen Eingriff in der Brusthdhle eines Hundes
in Sauerbruchs Operationskammer durch ohne das Versuchstier dabei zu toten. Sauerbruch
hatte eine ,,pneumatische Kammer* konstruiert, in der Unterdruck hergestellt und der Korper
des Versuchtieres untergebracht wurde, wihrend der Kopf mit dem Luftwegsystem der Lunge
unter luftdichtem Abschluf einer eng um den Hals angelegten Gummimanchette nach auflen
ragte und unter normalem Atmosphérendruck stand. Unter diesen Bedingungen war es
moglich den Brustkorb zu er6ffnen, ohne dafl es zum Pneumothorax kam. Mit seinem
Druckdifferenzverfahren hatte Sauerbruch den Weg fiir Operationen im Brustraum einge-
leitet."”’

Nach dem Tod seines Lehrers Mikulicz am 14. Juni 1905 ging Sauerbruch im Herbst 1905
zu Paul Leopold Friedrich (1864-1916) nach Greifswald und folgte ihm als 1. Oberarzt im
Sommer 1907 nach Marburg. Im Alter von 35 Jahren erhielt Sauerbruch zum 15. Oktober
1910 die Berufung zum ordentlichen Professor der Chirurgie an der Hochschule Ziirich und
zum Direktor der chirurgischen Klinik und Poliklinik des Kantonspitals in Ziirich. Dort trat er
die Nachfolge von Rudolf-Ulrich Kronlein (1847-1910) an. In der Schweiz war man an einen
Thoraxchirurgen interessiert, um die Situation der grof8en Zahl von Lungenkranken,
insbesondere die an Lungentuberkulose litten und einer internen Behandlung nicht mehr
zugéanglich waren mittels chirurgischer Behandlung zu bessern. Die groBen Lungenheilstitten
in Davos und St. Moritz und die weiteren, zahlreichen Sanatorien fiir Lungenerkrankte in der
Schweiz hatten Sauerbruchs Arbeiten zur Brustraumchirurgie mit besonderem Interesse
verfolgt."”®

Nach fast 4jdhriger Tatigkeit in der Schweiz brach 1914 der 1. Weltkrieg aus. Deutschland
verkiindete am 1. August 1914 die Mobilmachung und die Kriegserkldrung an Ruflland und
traf Vorbereitungen fiir die Durchfiihrung des Angriffs auf Belgien und Frankreich. Am 3. Au-
gust erfolgte die Kriegserklarung an Frankreich und am 3./4. August der Einmarsch der deut-
schen Truppen in Belgien. Wegen der Nichtbeachtung der volkerrechtlich garantierten bel-
gischen Neutralitét erfolgte am 4. August der Beschluf} der britischen Regierung zum Kriegs-
eintritt. Es begann ein Krieg, der bereits damit zum Weltkrieg wurde und zu Wasser, zu Lande

und in der Luft gefiihrt wurde.

Frey, E. K., 1951, S. 1621-1623; Felix, W., 1955, S. 1618; Genschorek, W., 1978, S. 33-49.
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Die Kriegserklarung rief in Deutschland zunichst {iberall Begeisterung hervor. Es gab nur
wenige Mahner. Auch Sauerbruch liel3 sich von dieser vaterlaindischen Begeisterung in der
neutralen Schweiz anstecken. Obwohl er keine Mobilmachungsorder erhalten hatte und nie
Soldat war, lieB er sich umgehend von den Schweizer Behorden auf unbestimmte Zeit
beurlauben und meldete sich als Kriegsfreiwilliger bei der deutschen Gesandtschaft in Bern.
Darauthin wurde er als Oberstabsarzt zum beratenden Chirurgen des XV. Armeekorps in
Straf3burg ernannt. Bereits im August 1914 nahm er seine Tétigkeit auf und wurde anfanglich

in den Vogesen, spiter bei Ypern (nérdlich von Lille) eingesetzt.'”’

Die deutsche Armee bestand in den Jahren 1914-1918 aus im Durchschnitt jeweils 6,4 Milli-
onen Soldaten. Insgesamt wurden im Verlauf des Krieges etwa 13,1 Millionen Soldaten
eingezogen, von denen etwa 2 Millionen starben und zirka 4,8 Millionen im Felde verwundet

wurden.'®

Sauerbruch wurde mit den schrecklichen Auswirkungen des Krieges in den Lazaretten und auf
den Verbandsplitzen hinter der Front konfrontriert. Diese Erlebnisse begannen sein
Bewultsein zu verdndern. ,,Es ist schmerzlich zu sehen, wenn vielfaltiger Jammer und endloses
Elend von der Front heranfluten, und man alle Hande voll zu tun hat - und doch noch ein
Dutzend Hénde mehr brauchte. Es ist schmerzlich, jungen Leuten Gliedmallen wegnehmen zu
miissen, ohne ihnen einen einigermaflen ausgleichenden Ersatz geben zu konnen. Es ist
schmerzlich, so viele sterben zu sehen, ohne daf3 ihnen die Kunst anders zu helfen vermag, als

ihnen das Sterben zu erleichtern.'¢!

Die Tétigkeit als Oberstabsarzt war jedoch nur von kurzer
Dauer, da die Ziiricher Universitit seine Riickkehr forderte. Die deutsche Regierung ihrerseits
war an einem guten Kontakt zu der neutralen Schweiz gelegen und beurlaubte ihn von seiner

Tatigkeit, so dall er im Juni 1915 wieder seine Hochschultétigkeit in Ziirich aufnehmen konnte.

Noch von seinen Kriegserfahrungen tief bewegt, hatte Sauerbruch im Juni 1915 in Ziirich auf
der Trambahn eine folgenreiche Begegnung mit A. Stodola, Professor fiir Mechanik an der

Technischen Hochschule Ziirich.'® ,, Ich schilderte das wenig befriedigende Gefiihl fiir einen

"**Sauerbruch, F., 1951, S. 222-223 u. S.226; Genschorek, W., 1978, S. 74-75.
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Chirurgen, jungen Leuten Arme und Beine abschneiden zu miissen und sie auf diese Weise zu
Kriippeln zu machen. Darauthin regte Herr Prof. Stodola die Frage an, ob man denn die
Muskeln zu einer der physiologischen dhnlichen Arbeit nicht wieder beniitzen kdnnte; er wiirde

schon eine Hand konstruieren, die durch die Muskeln betrieben werden kénnte. !¢

Stodola - nach Aussage von Sauerbruch ein liberzeugter Pazifist - zeigte sich ebenfalls von dem
Schicksal der jungen Kriegsversehrten betroffen und beschrieb seine Uberlegungen, die zur
Verbesserung der bisherigen Prothesenversorgung beitragen sollten. ,,Die Frage, wie man das
Los der zahlreichen Verstiimmelten des gegenwartigen Krieges mildern, insbesondere ihnen
die verlorene Erwerbstitigkeit wieder verschaffen konnte, hat ein tiefgehendes menschliches,
staatliches, soziales und zuletzt auch mechanisches Interesse. In der Tat ist der geradeste Weg,
das erstrebte Ziel zu erreichen, der, die verlorenen Gliedmallen durch moglichst vollkommene
kiinstliche zu ersetzen. Von dem Wunsch erfiillt, zur Losung dieser Aufgabe beizutragen,
tiberlegte ich in erster Linie, welche Kraftquellen zur Betétigung der kiinstlichen Glieder
verfiigbar wiren.*'®*

Stodolas Idee bestand darin, die in einem Stumpf unversehrt zuriickgebliebenen Muskeln als
Kraftquelle fiir die Bewegung einer kiinstlichen Hand auszuniitzen. Die Voraussetzung war,
daB es mittels chirurgischer Technik gelingt aus der noch vorhandenen lebenden Substanz
einen Kraftangriffspunkt herauszuarbeiten, an dem das mechanische Organ, d.h. die Prothese
einhdngt. ,,Nun ist auch dem Laien bekannt, da3 die Muskeln, die beispielsweise die Hand be-
wegen, in der Hauptsache im Unterarm gruppiert sind, diejenigen zur Bewegung des Unter-
arms im Oberarm usw.. Wenn also die Hand verloren geht, so ist zundchst fast die Gesamt-
heit der sie betdtigenden Muskeln unversehrt, und diese verlieren die Fahigkeit, sich unter
dem Einflusse eines bewuften Willensimpulses zusammenzuziehen, erst nach langerer Zeit
infolge Nichtgebrauches. Um diese Kraftquelle nutzbar zu machen, ist nun ein chirurgischer
Eingriff erforderlich, durch den die Muskelenden (Sehnen) mit Haut umgeben zu einer frei
vorstehenden Schleife oder einer sonstigen fiir mechanischen Kraftangriff geeigneten Endi-
gung geformt und zum Verheilen gebracht werden. Die Frage, ob das Bilden eines solchen
sebenden Maschinenelementes*“vom chirurgischen Standpunkt I6sbar er-

scheint , wurde mir von namhaften medizinischen Fachleuten bejaht, und es gebiihrt insbe-

163Qauerbruch, F., 1916 ¢, S. 8.
164Stodola, A., 1915, S. 842.



40

sonderen Hrn. Prof. Sauerbruch aus Ziirich, derzeit in Greifswald, das Verdienst, die Sache
auf mein Ansuchen sofort duBerst tatkriftig als erster unterstiitzt zu haben.'®®

Einen weiteren Vorteil bei der Verwirklichung des neuen chirurgischen Verfahrens sah er
darin, daf durch den Gebrauch der Muskelreste als Kraftquelle eine Muskelatrophie ver-
mieden wiirde, die bisher ein stdndiges Nacharbeiten der Prothese zur Folge hatte. Ist das
chirurgische Problem erst einmal geldst, kann man seiner Meinung nach zur Losung des
mechanischen Problems iibergehen. ,,Dieses bietet, als bisher sozusagen unbetretenes Land,
einen besonderen Reiz, ist indessen in hohem Maf3e abhédngig von der Stufe der Entwicklung

des chirurgischen Verfahrens, insbesondere von der Zahl der verfiigbaren Kraftquellen.'®®

Mit dem Beginn einer neuen Entwicklung in der Prothesenfrage weil3 sich Stodola mit
Sauerbruch einig, dal nur eine enge Zusammenarbeit zwischen Technik und

Chirurgie zu einem Fortschritt fiihren kann. ,,Die ausfiihrlichen Besprechungen mit Hrn.
Prof. Sauerbruch haben mich iiberzeugt, daB3 insbesondere im Anfang ein inniges Zusammen-
arbeiten des Chirurgen und des Konstrukteurs unentbehrlich ist, soll der richtige Mittelweg
zwischen den groflen Feinheiten der chirurgischen Technik und den Anforderungen der
Mechanik gefunden werden.«'®’

Die Anregung Stodolas aus der vorhandenen Anatomie des Armstumpfes chirurgischerseits
eine Kraftquelle so zu gestalten, da3 mit deren Verbindung eine Prothese im Stande ist
weitgehendst die normalen Bewegungen und Leistungen der lebenden Hand nachzuahmen,
lie3 Sauerbruch nicht mehr los, obgleich sein Schwerpunkt bisher der praktischen und

wissenschaftlichen Arbeit auf dem Gebiet der Thoraxchirurgie galt. '*®

Nach Auswertung der
Fachliteratur kam Sauerbruch im September 1915 zu folgendem Ergebnis. ,, Trotz aller
vorliegenden schonen Erfolge bleibt das Ideal: die Herstellung einer willkiirlich durch die
normalen Bewegungskrifte arbeitenden Hand. Alle bisherigen Prothesen, die die lebende Hand
ersetzen sollen, arbeiten passiv. Der Arbeitshaken, der Fafring, ja selbst Hinde mit

beweglichen Fingern haben alle zur Voraussetzung, da3 durch Federdruck oder Unterstiitzung

1%ibidem, S. 842.
1%ibidem, S. 842.
1ibidem, S. 843.
1%¥Nissen, R., 1969, S. 146.



41

der anderen Hand die Greif- oder Falbewegung ermoglicht wird. ...Allen diesen Hénden fehlt

das wichtigste Attribut der lebenden Hand: die spontane Greiffahigkeit“'®

Bemerkenswert ist, dall Sauerbruch bei seiner Quellenforschung die Arbeiten Vanghettis
(1898, 1899, 1906) iibersah. Dieser hatte bereits Verfahren entwickelt, funktionstiichtige
Muskeln und deren Sehnen derart zu vereinigen, da3 eine aktiv bewegliche Schlinge (Ring)
vor dem Knochenstumpf geschaffen wird, mit deren Kraft eine kiinstliche Hand bewegt werden
sollte. Spater erschienen weitere Arbeiten von Francesco (1908), Elgart (1909) und Slawinski
(1913) iiber dasselbe Thema in der deutschen Fachliteratur. 1913 wurde Vanghettis -
“Kinetische (kineplastische) Stumpfbildung® - von W. Miiller (Rostock) in der 1. Auflage der
Chirurgischen Operationslehre, herausgegeben von A. Bier (1861-1949), H. Braun (1862-
1934) und H. Kiimmell (1852-1937) im 3. Band auf den Seiten 424-425 und 574-575 mit
Abbildungen dargestellt. Ein Lehrbuch, das damals in der Hand aller Chirurgen war.'”’

Der Chirurg F. Lotsch vertritt 1925 die Ansicht, daB} sich in der Zeit der ,,Friedenschirurgie®
wenig Gelegenheit bot das Vanghettische Verfahren anzuwenden, so daf3 es bei Beginn des

1. Weltkrieges in Deutschland nahezu unbekannt war.'”!

Warum Sauerbruch noch Jahre spater
in dem Literaturverzeichnis seines 2. Bandes ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand*
(1923) eine éltere Auflage der Chirurgischen Operationslehre, ndmlich die von 1921 mit dem
Beitrag von W. Miiller angibt, anstatt der genannten 1. Auflage von 1913, bleibt unklar.'”*
Aufgrund der zahlreichen, vorausgegangenen Mitteilungen in der chirurgischen Fachliteratur
zu diesem Thema hegte Payr in einer Sitzung der Medizinischen Gesellschaft zu Leipzig am
25. Januar 1916 Zweifel an der Urheberschaft Stodolas an dem Sauerbruchverfahren.'”
Sauerbruch hingegen gab an, erst nach seiner 1. Verdffentlichung : ,,Chirurgische Vorarbeit fiir
eine willkiirlich bewegliche kiinstliche Hand.* im Oktober 1915 von Fachkollegen auf
Vanghetti aufmerksam gemacht worden zu sein.'”* Dabei verwies er allerdings auf eine ihm
noch altere, bekannte Literaturstelle, in der der Gedanke mittels Muskelkraft des

Amputationsstumpfes eine kiinstliche Hand zu bewegen beschrieben worden sei. ,,Die Arbeit

des Grafen Beau fort ,Recherches sur la prothese des membres, Paris 1867, enthélt eine

1%Sauerbruch, F., 1915, S. 125.

"Driiner, L., 1918 a, S. 181; Driiner, L., 1918 b, S. 700.

" otsch, F., 1925, S. 539.

1”Gauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 244.

Ppayr, E., 1916 a, S. 356-358.

74Sauerbruch, F., 1916 a, S. 139; Sauerbruch, F., 1919, S. 236.
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kurze Bemerkung, nach der ein Zeitgenosse L arr e y s den Vorschlag machte, die
Muskelkrifte eines Amputationsstumpfes zur Bewegung einer kiinstlichen Hand zu
benutzen.“'” Diese ungenaue Quellenangabe Sauerbruchs findet sich bis in die Gegenwart
reichend bei zahlreichen Autoren wieder. In seiner Autobiographie korregiert er sie
dahingehend, indem er erklart, diesen Gedanken in den Aufzeichnungen des Dominique Jean
Larrey (1766-1842) entdeckt zu haben.'”® Vanghetti, der fiir sich in Anspruch nimmt, als erster
die Idee der kineplastischen Stumpfbildung gehabt zu haben, bezieht zu Sauerbruchs
Quellenangaben im September 1918 im British Medical Journal Stellung: ,, The terms
,cinematization“ and ,,cinematize* are twenty years old and of common use. ...The book of
Beaufort, cited by him, does not contain anything at all about the ,,surgical cinematic
prosthesis“. The same is to be said of other writings of Beaufort. Sauerbruch wrote also that

one contemporary (who?) of Larrey (which of the three, 1700-1800?)'”’

had planned the idea;
but he has forgotten any citation. ...On the scientific field there is no proof that the priority
belongs to any other than to myself, and I would be very obliged to any one who could
demonstrate the contrary.! "®Daraus geht hervor, da die Idee und ersten Forschungsversuche,
Armstiimpfe durch chirurgisch-plastische Umgestaltung als Kraftquelle fiir den Gebrauch einer
willkiirlich bewegbaren Kunsthand auszunutzen, erstmalig von Vanghetti (1898) beschrieben

wurden. Seine Denkweise war fiir die damalige Chirurgie vollig neu. Es gab keine Analogien

zu seinem Verfahren.'”

In Unkenntnis der Arbeiten Vanghettis begann Sauerbruch in Ziirich mit tierexperimentellen
Versuchen am Ziegenbock.'*® Bei der Umsetzung der Idee Stodolas kam es Sauerbruch in
erster Linie darauf an, die Ubertragung der normalen Muskelkraft auf die Mechanik der Hand-
prothese zu ermoglichen. Bei den Tierversuchen bestitigte sich, da3 nach einer Amputation
die vorhandenen Muskeln und Sehnen zu leistungsfahigen Kraftquellen umgearbeitet werden

konnten, so da3 es ihm berechtigt schien ein Versuch beim Menschen zu wagen. Zuvor schlof3

'"Sauerbruch, F., 1916 a, S. 139.

'"Sauerbruch, F., 1951, S. 242-244.

177 Anmerkung: Tatsichlich sind aus jener Zeit sogar 4 franzosische Chirurgen namens Larrey bekannt, die
miteinander verwandt bzw. einer Familie angehdren: 1. Alexis Larrey (Toulouse, 1750-1827), 2. Claude-
Francois-Hilaire L. (1774-1819) Neffe und Schiiler des Vorherigen, 3. Dominique Jean L. (Lyon, 1766-
1842) ebenfalls Neffe und Schiiler des Alexis L., Chefchirurg Napoleons I., 4. Felix-Hippolyte L. (1808-
1895) Sohn von Dominique Jean L. .

"8yanghetti, G., 1918, S. 269.

"Ceci, A., 1906, S. 747.

"®Sauerbruch, F., 1951, S. 244; Sauerbruch, F., 1919, S. 236.
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er noch entsprechende Leichenoperationen an.'™'

Wihrend der Ziiricher Sommersemesterferien im Jahr 1915 stellte sich Sauerbruch wieder der
deutschen Armee zur Verfiigung. Diesmal wurde ihm die Leitung des Reservelazaretts an der
Chirurgischen Universitdtsklinik in Greifswald iibertragen. Das Kriegsministerium und das
Sanitdtsamt des 2. Korps (Stettin) erteilten ihm die Erlaubnis die Anwendung seiner Er-
kenntnisse erstmals auf Brauchbarkeit zu erproben. ,,Bei einem Oberarmamputierten mit einem
chronisch granulierten Stumpf war eine Reamputation unbedingt notig. Ich setzte dem
Verletzten Sinn und Zweck meines Operationsplanes auseinander und erhielt die Erlaubnis, den
Vorschlag zu erproben. Das Resultat dieser ersten Operation war der einwandfreie Nachweis,
daB eine aus den vorhandenen Muskeln gebildete Kraftquelle fiahig war, wieder eine der
normalen dhnliche Arbeit zu leisten. Mit dieser Feststellung war eigentlich das Prinzip der Idee

als richtig erwiesen.«'*?

Sauerbruch fiihrte in Greifswald die ersten 6 Operationen nach seiner Methode durch.'®® In
Abhinigkeit von Art und GroBe des Gliedverlustes entstanden in gemeinsamer Arbeit mit
Stodola 3 “Operationstypen, die er als grundlegend fiir den weiteren Ausbau seines Ver-
fahrens erachtete. Beim “Operationstyp 1 wird ein Hautmuskellappen aus den Beugern und
Streckern nach hoher Absetzung des Oberarmes gebildet. Die sich gegeniiberliegenden Haut-
muskellappen werden so vereinigt, dall ein mit Haut ausgebildeter Kanal zustandekommt,
durch den ein Stift eingefiihrt wird, der als Kraftiibertrager dient. Beim “Typ 2* erfolgt die
Bildung der organischen Kraftquelle entweder aus den Beugern oder den Streckern. Eine
weitere Moglichkeit besteht in der Umbildung der Sehnen und Muskeln zu einer mit Haut
bedeckten Kraftschlinge nach Absetzen des Unterarmes. Wahrend bei den vorangehenden
Verfahren zur Gestaltung eines guten Stumpfes immer erst eine Knochenverkiirzung erforder-
lich ist, verzichtet er beim “Operationtyp 3 auf diese und empfiehlt nach Bildung der Kraft-
quelle eine plastische Deckung des Hautdefektes aus der Bauch- oder Brusthaut. Fiir den
Operationserfolg hilt Sauerbruch drei Voraussetzungen fiir erforderlich:

1.) Die zur Kraftquelle umgestalteten Muskeln und Sehnen miissen sich geniigend verkiirzen.
2.) Eine Vorbehandlung der Verletzten zur Erzielung einer besseren Zugfahigkeit der Muskeln.

3.) Die Bildung eines guten Knochenstumpfes.

BlSauerbruch, F., 1915, S. 125.
82Qauerbruch, F., 1916 ¢, S. 9.
83Qauerbruch, F., 1915, S. 125-126.
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Die Ziiricher Sommersemesterferien reichten in Greifswald nicht aus, die Entwicklung des
chirurgischen Verfahrens zum Abschluf3 zu bringen. Trotzalledem entschied sich

Sauerbruch bereits am 10. Oktober 1915 zur Erstveroffentlichung seiner epochemachenden
Arbeit. Er hatte ndmlich in Erfahrung gebracht, dafl anderenorts bereits Versuche unternommen

wurden sein bekannt gewordenes Verfahren nachzuahmen.'®*

,Die vorliegenden Erfahrungen
bei sechs Operierten zeigen, dal durch plastische Operation eine geei
gnete und ausreichende Kraftquelle fiir die willkirlic
he Bewegungeiner kiinstlichen Hand geschaffen werden kann. Die weitaus
schwierigere Aufgabe, eine solche Hand herzustellen, hatte Stodola selbst gelost. Vor allem
aber war es gelungen, durch Verbindung der organischen Kraftquelle der Stodolaschen Hand

die erwarteten spontanen Bewegungen zu erzielen. ...Die chirurgischen und mechanischen

Voraussetzungen fiir eine willkiirlich bewegliche kiinstliche Hand sind erfiillt.«'®

Bisher gab es Arbeitsarme, Schmuck- und Gebrauchsarme, Ansatzstiicke wie Gebrauchshand,
die zu ihrer Bewegung bzw. Einstellung stets auf die Hilfe der gesunden Hand angewiesen
waren. Nach Ceci war es Sauerbruch gelungen die bisher wertlos gewordenen

Muskeln des Amputationsstumpfes als direkte Kraftquelle auszunutzen, um damit eine Pro-
these zu betreiben. Sein genialer Einfall war es, durch das Anlegen eines Hautkanals mittels
Tunnelisierung der Stumpfmuskulatur ein neue - bisher nicht bekannte - Kraftquelle fiir die
Betétigung der Kunsthand zu erschliefen. Mit Hilfe eines Stiftes, der in den Kanal eingefiihrt
wurde, konnte bei Muskelkontraktion dieser als Kraftiibertrager die willkiirliche Bewegung

einer kunstlichen Hand herbeifiihren.

Um die Weiterentwicklung seines Verfahrens als zuverldssige, chirurgische Methode mit
praktischer Brauchbarkeit erreichen zu konnen, war unbedingt eine Fortsetzung seiner Arbeit
nach Beendigung der Universitdtsferien erforderlich. Sauerbruch wandte sich deshalb in Berlin
an Otto von Schjerning (1853-1921), Chef des Feldsanitdtswesens (1914-1918), der sich von
Sauerbruchs bisherigem Schaffen beeindruckt zeigte und ihm zur Fortfithrung seiner Arbeit

ein Lazarett in der Ndhe der Schweizer Grenze vorschlug, das er von Ziirich gut erreichen

B4ibidem

185ibidem
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konnte.'® Mit Unterstiitzung des Sanititsamtes des 14. Korps (Karlsruhe) wurde ihm das
Vereinslazarett Singen mit seinem Chefarzt Alfred Stadler (1868-1934) zugewiesen, derweil
die Ziiricher Regierung seine Tatigkeit in Singen neben seinen Hochschulverpflichtungen
genchmigte."®” Sauerbruchs Arbeitspensum in seiner Ziiricher Zeit (1910-1918) war besonders
wiéhrend des 1. Weltkrieges (1914-1918) enorm. Lehrstuhl, Krankenhaus, Privatklinik in
Ziirich mit promineten Patienten, das Lazarett in Singen, die Tétigkeit als beratender Chirurg
an der Front und als stellvertretender Direktor der Chirurgischen Universititsklinik in
Greifswald wegen seiner plastischen Operationen sind zu erwdhnen. Bereits 1911 war in Ziirich
die erste Auflage der Chirurgie der Brustorgane mit dem Titel ,,Technik der Thoraxchirurgie*
erschienen. Die zweite Auflage war 1920 kurz nach seiner Ubernahme des chirurgischen
Lehrstuhls in Miinchen zum Wintersemester 1918/19 als Nachfolger von Ottmar Ritter von
Angerer (1850-1918) vollendet. Dieses Buch wurde zu einem Standardwerk der
Thoraxchirurgie.'™

Autoren, die aus unterschiedlichen Griinden und AnléB3en tiber Sauerbruchs Leben und Wirken
geschrieben haben, berichten haufig ungenau und teilweise auch widerspriichlich.'"®® Dazu trug
auch sicherlich die Personlichkeit Sauerbruchs bei. Bereits zu seinen Lebzeiten existierte ein
Kranz von Anekdoten um seine Person, die er teilweise durch seinen pointierten Erzéhlstil
selbst in Umlauf brachte."” Auch die Enstehungsgeschichte seiner Autobiographie, die
erstmals 1951 erschien, macht es erforderlich, deren Aussagewert einer kritischen Nachpriifung

zu unterziehen. "

In Anlehnung an Sauerbruchs Autobiographie wiirdigte W. Genschorek als
bisher einziger Autor Sauerbruchs Leben in der erstmals 1978 erschienenen Biographie ,,Ein

Leben fiir die Chirurgie®.

186Sauerbruch, F., 1951, S. 245-246.
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4. Einrichtung des “Reservelazaretts Singen“ (1915-1918)

Die Stadt Singen liegt im Hegau am Ful} des Hohentwiels, einem ausgewitterten Vulkanschlot,
auf dessem Gipfel sich eine méachtige Burgruine befindet, die zu den gréf3ten

Festungsruinen Deutschlands gehort. Als Verkehrsknotenpunkt ist Singen unmittelbar am
westlichen Bodensee, nahe der Schweizer Grenze gelegen. Urkundlich wird Singen erstmals
787 als “Sisinga zum Hohentwiel“ erwéhnt. Bekannt wurde die Stadt durch das 1887 von Julius
Maggi zur Herstellung von Suppenwiirze errichtete Werk. Nach der Griindung der Maggi-
Werke folgte 1894 die Schaffhauser Georg-Fischer AG, nach ihrem Hauptprodukt im
Volksmund “Fitting* genannt. Im Jahre 1912 wurden die Aluminium-Walzwerke errichtet. Mit
den drei groflen Fabriken wurde Singen die wichtigste Industriestadt der badischen Bodensee-

region.'”?

Mit Ausbruch des 1. Weltkrieges am 1. August 1914 wurden die wehrtiichtigen Manner der
Stadt eingezogen, die Bautitigkeit kam zum Erliegen und die auslandischen Arbeitskrifte -
iiberwiegend Italiener - kehrten in ihre Heimat zuriick. Singen diente als Ubergangslager fiir
heimkehrende Soldaten aus Frankreich und als Austauschstelle fiir franzosische Kriegsge-
fangene gegen deutsche Kriegsgefangene. Der Schulbetrieb, der am 12. Juli 1910 eingeweihten
neuen Realschule (heute: Hegau-Gymnasium) in der Waldstra3e (heute: Alemannenstral3e 21)
wurde unterbrochen und im Erdgeschof3 des neuen Gebidudes erfolgte die Einrichtung eines
Reservelazaretts (Abb. 5., Abb. 6.).""* Hier und im Singener Krankenhaus wurden zahlreiche
armamputierte Soldaten von Sauerbruch in der Zeit von 1915 bis 1918 behandelt. Dadurch
geriet Singen in medizinischer Hinsicht ins Rampenlicht. Das Stadtbild war wéhrend der
Kriegszeit von arm- oder handverletzten Soldaten geprigt, wie die ,,Singener Nachrichten*
vom 05. Juli 1916 zu berichten weiB."”* AuBerdem fanden sich viele namhafte Mediziner in
Singen ein, um das Sauerbruchverfahren vor Ort zu studieren.

Im Oktober 1915 veroffentlichte Sauerbruch seine epochemachende Arbeit: ,,Chirurgische

Vorarbeit fiir eine willkiirlich bewegliche Hand.“'*> Sauerbruch wurde nach seinen

192Siebenhaar, Hans-Peter: Bodensee. Erlangen 41999, S. 134-139; Baedeker, K.: Deutschland. Ostfildern
31995, S. 697.

' Berner, H., 1994, S. 439.

"%*Bethe, A., 1916 a.

*Sauerbruch, F., 1915, S. 125-126.
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vielversprechenden operativen Vorversuchen auf Vermittlung der Medizinalabteilung des
PreuBlischen Kriegsministeriums und des Sanititsamtes des XIV. Armeekorps (Karlsruhe) das
Vereinslazarett in Singen zur Fortsetzung seiner Arbeit und wegen der Nihe Ziirichs
zugewiesen.'”® ,,Prof. Sauerbruch traf am 17. Oktober (1915) hier ein und ich (Stadler) erklirte
ithm meine Bereitwilligkeit unter ihm die erforderlichen Betten und Raume zur Verfiigung zu
stellen. Am 24. Oktober 1915 traten die 5 operierten Amputierten aus dem Lazarett Greifswald
hier ein und damit ist das Sonderlazarett fiir Sauerbruch-Operationen hier ins Leben
getreten.“197 Das Sonderlazarett hatte zwei Aufgaben zu erfiillen: 1.)
die chirurgische Methode auszubauen, 2.) fiir die zweckentsprechende Prothesen-

versorgung zu sorgen.'”®

Als Sauerbruch im Oktober 1915 nach Singen kam, brachte er erst die Erfahrung von 6 nach

seiner Methode in Greifswald Amputierten mit. Der weitere Ausbau seines Verfahrens, das erst

1918 als abgeschlossen galt, erfolgte in Singen.'”’

Hier stand ihm mit Stadler ein Chirurg zur Seite, der wesentlich zur Vervollkommnung des
Verfahrens beigetragen hatte. Sauerbruch charakterisiert Stadler wie folgt: ,,Herr Medizinalrat
Stadler ist ein opferfreudiger und selbstloser Mitarbeiter der nur einen Fehler hat, dass er zu
weich ist... .“*** AnlaBlich Stadlers 60. Geburtstages, am 17. Juli 1928, weist Sauerbruch in
einer Widmung die #rztliche Offentlichkeit auf die bedeutende Rolle Stadlers hin. ,,Ohne
Stadlers Hilfe wire die ,,willkiirlich bewegbare Hand* nicht zur Tatsache geworden.“*"' Stadler
ist auch Mitautor des 1916 von Sauerbruch herausgegebenen Buches ,,Die willkiirlich
bewegbare kiinstliche Hand*. Seine Ehefrau, die die Pflegeleitung des Singener Lazarettes
innehatte, trug ebenfalls zum Gelingen des Verfahrens bei, wie Sauerbruch in seiner
Autobiographie (1951) ausdriicklich erwéhnt: ,,Seine Frau, eine geborene von Westernhagen

aus Koln, iibernahm als ,,Schwester Angela“ die Leitung der Schwesternschaft und die

*Sauerbruch, F., 1916 a, S. 139.

197Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.
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Betreuung des Lazarettes. Sie war Oberin beim Roten Kreuz gewesen. Thre Verdienste um das

Gelingen des Ganzen sind auBerordentlich.«**?

5. Durchfithrung des Verfahrens fiir Amputierte, Klinikablauf

Der 1. Weltkrieg hatte den Arzten ein unerwartet gewaltiges Arbeitsgebiet erdffnet. Wihrend
Amputationen in Friedenszeiten selten sind, hatte der Krieg plétzlich eine immense Zahl von
Extremitidtenamputationen notig werden lassen und damit sowohl im medizinischen Bereich als
auch in Hinsicht der damit verbundenen sozialen Folgen zu Versorgungsproblemen gefiihrt.
Die grof3e Anzahl der Kriegsverletzten machte eine Auswahl mit Verlegung in entsprechende
Fachlazarette erforderlich.*”® Bis zum Jahre 1916 standen in 64 Kriippelheimen 7.334 Betten
zur Verfiigung, die zum groBen Teil mit Kriegsinvaliden belegt waren.”** Der Singener
Lazarettaufenthalt fiir Armamputierte beinhaltete eine Behandlung, die sich unterteilte in
Vorbehandlung, Operation, Nachbehandlung und Prothesenversorgung. Die Besonderheit
dieses Lazarettes lag darin, daB hier mit dem Sauerbruch’schen Operationsverfahren ein neues
Versorgungssystem von Grund auf geschaffen wurde, fiir das es noch keine Vorbilder gab.
,»Wir muflten in jener Zeit, da wir keine Werkstétte hatten, unsere Amputierten von Stadt zu
Stadt zu Bandagisten schicken, die sich erboten Prothesen zu konstruieren. Es ergab sich aber
sehr bald, dass fast alle den Sinn der Methode nicht erkannten und es zeigte sich, dass nur
unter Mitwirkung der Aerzte eine Prothese gebaut werden konnte.“**> Dies hatte fiir die ersten
Patienten einen langen Lazarettaufenthalt zur Folge. Er betrug im Jahr 1915 durchschnittlich
15,8 Monate. Der Fortschritt im Prothesenbau und die Einrichtung einer eigenen
Prothesenwerkstatt (April 1916) fithrte im Jahr 1918 zu einer Absenkung auf durchschnittlich

4.1 Monate.**

2%Sauerbruch, F., 1951, S. 246.

yulpius, O., 1918, S. 254.

204Thomann, K.-D., In: Eckart, W.; Gradmann, Ch., 1996, S. 195.

2gtadler, A., Referat iiber Sauerbruchprothesen, Lehrgang fiir Berufsberatung am Reserve-Lazarett
Ettlingen, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 26.

206Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57, S. 18.
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5.1. Vorbereitende Mafinahmen

Vor der Operation war eine griindliche Untersuchung des Amputationsstumpfes erforderlich.
Das Hauptaugenmerk richtete sich dabei auf die Stumpflédnge, den Zustand der Stumpfmusku-
latur, der Stumpfoberfliche, der Dicke der Haut, der Beweglichkeit der angrenzenden Gelenke
und auf das Vorhandensein von Narben und deren Lokalisation. Fiir eine erfolgreiche Opera-
tion war die Stumpflange nicht unerheblich. ,,Bei weniger als 10 cm Stumpflédnge (Anmer-
kung: gemessen vom Akromion bis zur Knochenspitze.) werden an ihm selbst keinesfalls noch
Kanile angelegt; dagegen sehr hiufig in der Mukulatur oberhalb des néchsten Gelenkes.“*"’
Von der Operation ausgeschlossen waren Stiimpfe mit Muskelldhmung und bei denen die
Muskulatur aufgrund von Verbrennungen, Eiterungen oder Durchsetzung mit Narbengewebe
verloren gegangen waren. Lag eine Gelenkversteifung vor, die durch physikalische MaB-
nahmen nicht zu beheben war, wurde ebenfalls von der Operation Abstand genommen.
Dagegen fiihrte eine Inaktivitdtsatrophie der Stumpfmuskulatur nicht zu einem Operations-
ausschluB3. Sie bedurfte einer Vorbehandlung mit Massagen, Gymnastik und Reizstrombe-
handlung mit galvanischem Strom, um wieder gut beweglich und gekréftigt zu werden. Die
prioperative Behandlung betrug in giinstigen Féllen durchschnittlich 4 Wochen.*"® Das
Lebensalter hatte keinen Einflul auf die Indikationsstellung zur Operation, jedoch war es nicht
unbedeutend fiir deren Folgen. ,,Das Alter der Patienten spielt insofern eine Rolle, als éltere
Leute, iiber 40 Jahre, ganz entschieden ungeschickter in der Betdtigung ihrer Prothesen sind
und daf bei manchem in dem sogenannten Gefiihlsempfinden in der Kunsthand eine ganz be-
trachtliche Verschlechterung im Vergleich zu jlingeren Leuten besteht. Wéhrend die leider ja
sehr zahlreichen Amputierten in jiingeren Jahren ein ausgezeichnet feines Gefiihl in ihrer
Kunst-

hand haben, das ihnen unter anderem auch erlaubt zu greifen ohne hinzusehen, sind die dlteren
Leute dazu im allgemeinen nicht mehr imstande.“?*’ Der Zeitpunkt der vorausgegangenen

Amputation hatte keine Bedeutung fiir die Indikationsstellung.*'’

27Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 67 u. S. 117.
2087 immermann, A., 1919, S. 499-500.

29 ibidem, S. 499.

21OSauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 68.
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Die Umsetzung des neuen Operationsverfahrens war mit Hindernissen verbunden.

Einerseits war das Sauerbruchverfahren anfénglich noch nicht ganz ausgereift, andererseits
waren die Amputationsstiimpfe, die nach Singen kamen in einem schlechten Zustand. ,,Die
meisten Amputierten, die nach Singen kommen, haben mehr oder weniger vernachldssigte oder
fiir das Sauerbruch-Verfahren vorlaufig ganz ungeeignete Stiimpfe. Fast alle zeigen starke
Atrophie, die bis 4-5 cm Umfangsunterschied im Verhiltnis zum gesunden Arm sein kann.
Sehr viele kommen auch mit mehr oder weniger versteiften Gelenken, vor allem Schulterge-
lenken, an. Eine kleinere Zahl leidet an chronischen Ekzemen, wieder andere haben sechr viel
iiberfliissiges Fett. Sehr hinderlich sind auch die an den Stiimpfen manchmal vorhandenen
Narben, die von fritheren Incisionen wegen Phlegmonen herriihren. Recht unangenehm sind
die trophischen Storungen, Hyperasthesie, Hypasthesie, Kéltegefiihl, Lymphstauung usw., die
entweder durch zu stark schniirende Verbénde oder durch direkte Nervenverletzung oder
Nerven und GefaBkompression durch Narbenulkus hervorgerufen sind. Narbenulcera am
Stumpf von schlechter Erndhrung oder auch von Knochenfisteln herrithrend, treffen wir nicht
selten an. Die fiir die Amputierten so sehr lastigen Neurome finden wir sehr hdufig. Man kann
sagen, jeder dritte Amputierte klagt, sobald er in unsere Massagebehandlung kommt, {iber be-
trachtiche Schmerzen im Stumpf. Wenn man dann nachsieht, ist es meistens ein Neurom.

Bevorzugt sind die Neurome am Medianus; ... .“*"!

Nicht jeder Ankdmmling in Singen stimmte sogleich einer weiteren Operation zu. Die ab-
lehnende Haltung hatte unterschiedliche Beweggriinde wie Sauerbruch 1916 schildert.
,»Nur wenige Invaliden lehnen trotz sehr schlechter Beschaffenheit des Stumpfes die vor-
geschlagene Operation ab. Sie wollen den Verlust oder die Kiirzung der Rente vermeiden.
Andere fiirchten sich vor neuen Schmerzen und Leiden. Sie stehen noch so sehr unter der
Einwirkung ihrer Kriegserlebnisse und besonders iherer Verwundung, daf sie den Eingriff

“?12 Die finanziellen Uberlegungen der Amputierten, die zum

schwerer einschitzen, als er ist.
Widerstand gegen das Sauerbruchverfahren flihrten, waren nicht unbegriindet, da bei

Steigerung iherer Arbeitsleistung eine nicht unbetriachtliche Kiirzung ihrer Unfallrente sowohl

2 “Zimmermann, A., Vor- und Nachbehandlung der Amputierten im Reservelazarett Singen, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 26.
*2Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 76.
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von Seiten der Berufsgenossenschaften als auch anderer Versicherungen drohte.?'® Diejenigen
jedoch, die Schmerzen im Stumpf hatten und deren Stumpfform den Gebrauch einer Prothese
ausschloB, bedurften keiner groBen Uberzeugungsarbeit fiir die vorgeschlagene Operation.
Ekzeme, trophische Storungen, Narbenulcera und Fisteln am Stumpf wurden nach den damals
allgemeingiiltigen Regeln behandelt. Sie fiihrten lediglich zu einer Verschiebung der Operation.
Bei Entziindungsprozessen und Phlegmonen wartete man mit der Operation mindestens

2 Jahr nach vollkommener Abheilung aus Sorge vor “schlummernden Entziindungserregern®.
Narben versuchte man je nach deren Lage durch Massagen weich und geschmeidig zu machen.

Die Neurome wurden bei der Kanaloperation entfernt.”'*

War man von der Brauchbarkeit des Stumpfes liberzeugt, so erhielt jeder neue Patient einen
Behandlungsplan fiir die Massage und die gymnastischen Stumpfiibungen.

»Ausserdem haben wir noch einen einfachen Apparat zum Selbstiiben. Es wird hierbei das
Schulterblatt in der Weise fixiert, dass ein Ziigel von der Schulter zum Fuss als Gegenzug an-
gebracht ist. An einem an der Decke iiber eine laufende Rolle laufenden Zug mit Gegengewicht
kann der Amputierte ohne Hilfe sein Gelenk in geeigneter Weise iiben.«"

Das Ziel der Vorbehandlung war, die sogenannten “toten Muskeln* der Armstiimpfe wieder
zu der Fahigkeit einer Arbeitsleistung zu verhelfen. ,,Den Amputierten fehlt sehr hdufig beim
Eintritt ins Lazarett jede Mdglichkeit der Betédtigung ihrer Stumpfmuskulatur, oder sie
bewegen beide Muskelgruppen zugleich.“?'® Die Herstellung der Bewegungsfihigkeit des
Stumpfes und der Beweglichkeit bestimmter Muskelkréfte, die als Arbeitskréfte flir die

kiinstliche Hand in Betracht kamen, waren fiir den spéteren Operationserfolg von grof3er

Bedeutung.

,Bringen die Amputierten Prothesen mit, so ist das Erste, ihnen dieselben abzunehmen und
ihnen zu verbieten, dieselben weiter zu benutzen; denn in allen Prothesen, welche die Leute be-
sitzen, atrophieren die Stiimpfe infolge der Unbeweglichkeit immer mehr. In Singen diirfen nur

Sauerbruch Prothesen getragen werden. Wer noch keine hat, trigt den Stumpf ohne jegliche

*BSauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 212.
Nissen, R., 1933, S. 122.

2 14Zimmermann, A., Vor- und Nachbehandlung der Amputierten im Reservelazarett Singen, BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 26.

*Bibidem, S. 2.

216Zimmermann, A., 1919, S. 497.
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Armierung.“?"” Die Stumpfiibungen und der Plan fiir die Massage wurden in Singen vom
Sanitétsunteroffizier Rohde entwickelt. ,,Die Stumpfiibungen, auf die wir hier sehr grossen
Wert legen, werden tdglich abgehalten und beanspruchen etwa % bis 1 Stunde Zeit. Alle
Amputierten sind angewiesen, d.h. haben den dienstlichen Befehl, an denselben teilzunehmen.
Die Ubungen werden kommandiert von San.Uoff. Rohde. Der Arzt ist nach Mdglichkeit tig-
lich eine zeitlang dabei. Die Leute treten wie zum Excercieren an, um dann mit dem nétigen
Seiten- u. Tiefenabstand die fiir die Freilibungen iibliche Aufstellung zu nehmen. ...Jede

Uebung wird 30-40 mal hintereinander wiederholt.**'®

Eine genaue Beschreibung der
,,Stumpfiibungen der Einarmer am Reservelazarett Singen®, die in 15 verschiedenen Ubungs-
einheiten unterteilt sind, wird von dem Chirurgen und Oberarzt der Reserve A. Zimmermann
in seinem Beitrag ,,3 Jahre Sauerbruch’sche Armstumpfoperationen in Bruns’ Beitrdge zur
Klinischen Chirurgie (1919) auf der Seite 520 wiedergegeben. Derweil zwei Fotos im 2. Band
“Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand* einen anschaulichen Eindruck von den
»gemeinsamen Stumpfiibungen hinterlassen.”"’

Die Stumpfiibungen fiihrten schlielich auch zu interessanten Beobachtungen. Zunichst stellte
man fest, dall die Beuger vor den Streckern ihre Leistungsfihigkeit zuriickgewannen. Die
Beuger stellen den Arbeitsmuskel dar, wihrend die Strecker die Rolle der Gegenmuskel
ausiiben. C. ten Horn hatte zudem durch Versuche am Ober- und Unterarm bei Sauerbruch -
Patienten herausgefunden, da3 die Muskelsensibilitit bei den Beugern entsprechend feiner ent-

wickelt ist als bei den Streckern.??°

Wihrend normalerweise die Verkiirzung des Beugers eine
Verldngerung des Streckers zur Folge hat, und umgekehrt, ist dieses Verhalten bei Ampu-
tierten gestort. Die Stumpfmuskulatur zeigt ein von der Physiologie abweichendes Verhalten.
Amputierte konnen keine getrennten Bewegungen vornehmen. Es erfolgt eine gleichzeitige
Kontraktion der Beuger und Strecker. Erst nach eingehenden gymnastischen Ubungen ist es
thnen moglich zunéchst die Beuger und dann die Streckermuskulatur gesondert zu bewegen.
Hinzu kam die Feststellung, dafl der Amputierte noch 4-5 Wochen nach seiner Amputation ein
Gefthl fiir die verlorene Hand oder den Arm hat. Aufgrund dieser “zentralen Vorstellung*

221

(Assoziationszentrum)“~ kann dieser die einzelnen Muskelgruppen normal bewegen. Sauer-

2 17Zimmermann, A., Vor- und Nachbehandlung der Amputierten im Reservelazarett Singen, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 26, S. 4.

ibidem, S. 4-5.

29Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S.69 (Abb. 40) u. S. 70 (Abb. 41).

*Horn, C. ten, 1921, S. 338-355.
Horn, C. ten, 1922 ¢, S. 175-184.

221Ruge, G.; Felix, W., In: Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 12.
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bruch empfahl in diesen Fillen die “psychogene Stumpfgymnastik®, d.h. Stumpfiibungen
durch das Abrufen der im Gedichtnis gespeicherten Bewegungsvorstellungen auszufiihren.***
Das Erlernen der getrennten Innervierung der einzelnen Muskelgruppen war fiir den Erfolg des
Sauerbruch Verfahrens unerldBlich. ,,Im allgemeinen kann man rechnen, dass nach 4 Wochen
Uebungen bereits ein derartiger Erfolg eingetreten ist, dass man die Kraftkanaloperation

223
vornehmen kann.‘

Von der Beschaffenheit der Muskulatur hing der ganze Operationsplan ab. Daher waren die
vorbereitenden MalBlnahmen zur Beweglichkeit und Kraftigung der Muskulatur so auflerordent-
lich wichtig. Ebenso die aktive und passive Bewegung der in Betracht kommenden Gelenke,
die die Grundlage fiir eine erfolgreiche Stumpfbehandlung darstellten. ,,Es ist unbedingt nétig,
daB neben der passiven Massage moglichst viel aktive Muskelarbeit geleistet wird, man muf3
den Amputierten immer und immer wieder sagen, daf} sie selbst den groBten Teil der Verant-
wortung fiir ein giinstiges Resultat tragen, die besten Kanéle sind wertlos, wenn nicht stindig
aktive Uebung ihre Leistungsfihigkeit garantieren und erhdhen.“*** Der Operationserfolg war
nur gewéhrleistet bei intensiver, diziplinierter Mitarbeit des Invaliden bei den vorbereitenden
Muskeliibungen. Daher sei hier nochmals Zimmermann zitiert, der sehr anschaulich in seinem
unverdffentlichen Manuskript, das Sauerbruch handschriftlich redigierte, die téglich zu
verrichtenden Muskeliibungen aus der Sicht eines Neuankdmmlings in Singen beschreibt. ,,Fast
jeder Amputierte hat ein gewisses Lage- und Haltegefiihl des fehlenden Gliedes. Man frage
also den Oberarmamputierten z.B. wie steht ihr Unterarm, gebeugt oder gestreckt? Den
Unterarmamputierten: wie stehen ihre Finger? iiberstreckt, gebeugt oder iiberhaupt in welcher
Lage? Die von dem Patienten angegebene Lage benutzt man dann als Ausgangspunkt fiir die
Uebungen. Hat er also z.B. das Gefiihl, dass der fehlende Unterarm gebeugt ist, so sagt man
thm, er solle den Unterarm strecken und zwar hat es sich herausgestellt, dass es gut ist, diese
Streckung mit einem Ruck ausfiihren zu lassen. Der Patient kann dann besser arbeiten.
Weiterhin empfiehlt es sich sehr, stets den gesunden Arm dieselbe Uebung mitmachen zu

lassen. Man wird also dem Patienten sagen: stellen Sie ihren gesunden Unterarm genau so, wie

222Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 71; Bettmann, 1917, S. 630-631.

223Zimmermann, A., Vor- und Nachbehandlung der Amputierten im Reservelazarett Singen, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 26, S. 7.

224Zimmermann, A., 1919, S. 500.
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Sie das Gefiihl haben, dass der fehlende Unterarm steht, dann strecken oder beugen sie beide
Unterarme zu gleicher Zeit, mit einem Ruck. Gibt der Patient an, er habe das Gefiihl, der
Unterarm oder der Finger stiinden gebeugt, so wird der Strecker gut arbeiten,

umgekehrt bei dem Gefiihl des Gestrecktseins der Beuger. ...Sehr gut fiir die Muskelkraft und
ausserdem unterhaltend fiir die Invaliden ist es, sogenannte Ringkdmpfe ausfiihren zu lassen,
d.h. je ein rechts und ein links Amputierter suchen sich ihre Stiimpfe nach auf- oder abwirts zu
driicken. Ferner halten wir die Amputierten stets an, beim Spazierengehen immer wieder ihre
Stumpfmuskeln zu betétigen, und ganz besonders eine Muskelgruppe moglichst lange hinter-
einander in Kontraktion zu versetzen. Die Invaliden sollen mit der Uhr kontrollieren, wie lange
es ithnen moglich ist ununterbrochen die einzelnen Muskelgruppen anzuspannen. Bei der be-
kannten Tragheit und Gleichgiiltigkeit des Menschen (es ist in diesem Falle kein wesentlicher
Unterschied zwischen gebildet oder ungebildet) ist es gut, die ganzen Uebungen nicht nur rein
dienstlich, sondern auch sportlich aufzufassen. Die Invaliden bekommen dann mehr Lust und
Freude an den fiir sie sonst langweiligen Uebungen.“**’

Neben den Muskeliibungen gehorte in Singen auch die Massage zu der vorbereitenden

Behandlung. Der Masseur muf3te jeden Stumpf individuell behandeln. Das Massage-

programm ist ebenfalls dem unverdffentlichem Manuskript von Zimmermann entnommen:

,, Die Massage.
1.) Sanfte Streichung des Stumpfes, des Schulter- und Ellenbogengelenkes.

2.) Knetung ( die einzelnen Muskeln werden gefasst). dazwischen immer wieder aktive
3.) Schlagen. Bewegungen

4.) Fibrationsmassage. “

5.) Kneten. “

6.) Streichen. “

7.) Bei Verwachsungen am Stumpfende zuriick- und vorwértsziehen der Haut und der
Muskeln.

8.) Narbenlosung durch kreisformiges Streichen mit festangelegten Fingern.

9.) Bei Lymphstauungen und trophischen Stérungen Ausstreichen der Stiimpfe dem Verlauf

der Lymphgefisse entsprechend.

ZZSZimmermann, A., Vor- und Nachbehandlung der Amputierten im Reservelazarett Singen, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 26, S. 6-8.
Sibidem, S. 9.
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,Die ganze Dauer der Vorbehandlungen schwankt sehr, je nach dem Zustand der Mukulatur
und der Tatkraft des Amputierten. Durchschnittlich geniigen 2-5 Wochen.“**” Die sich an-
schlieBende Weiterbehandlung war von der Intelligenz, Kooperationsbereitschaft, der

Amputationshéhe und der Beschaffenheit des Stumpfes des Kriegsversehrten abhingig.

5.2. Klinikablauf

Die Operation wurde in Athernarkose oder in Plexusanisthesie durchgefiihrt. ,,Die Soldaten
zichen gewdhnlich die Narkose vor.“*® Auf die kiinstliche Blutleere wurde verzichtet.*’

Vor der Operation wurde die Lage des zu schaffenden Muskelkanales durch 2 Punkte auf der
Haut markiert. Dies erfolgte entweder mit dem Hollenstift oder mit Skarifikationen.”** Das
Operationsgebiet wurde mit Jodalkohol desinfiziert und die Lagerung des Patienten erfolgte in
Riickenlage auf dem Operationstisch.

Zuerst wurde tdglich vormittags operiert, spéter entschlo3 man sich den Montag und Samstag
operationsfrei zu halten.””' | Die Beaufsichtigung der Stumpfiibungen, der tiglich zwei Mal
vorgeschriebenen Ubungen an dem Zugaparat, die ersten und weiteren Verbinde nach der
Operation nahmen viel Zeit in Anspruch.“***> AuBerdem war die drztliche Mitarbeit beim Pro-
thesenbau erforderlich. Durch den Fortschritt der Prothesentechnik nahm dieser Teil der drzt-
lichen Tatigkeit zu, so dal3 sogenannte Prothesentage eingefiihrt wurden, an dem die Prothesen
angepaBt, gepriift und Anderungen vorgenommen wurden.”** Jede Prothese wurde individuell
angefertigt. ,,Geheimrat Sauerbruch fuhr in den Jahren 1915-18 anfénglich jede Woche 2-3
mal, spiter seltener von Ziirich nach Singen und scheute keine Zeit und keine Miihe um den

chirurgischen Aufbau zu fordern.“***

227Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 71.

*$Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 76.

*ibidem, S. 76.

230Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 77-78.

231Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57, S. 10.

2ibidem, S. 10.

Bibidem, S. 10.

2Stadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, Lehrgang fiir Berufsberatung am Reserve-Lazarett
Ettlingen, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 26, S. 3.



56

W. von Brunn (1876-1952), Facharzt fiir Chirugie in Rostock, Stabsarzt der Reserve und
spéterer Medizinhistoriker, hatte im Herbst 1918 den Verlust seines rechten Armes zu
beklagen. Daraufhin vertraute er sich Sauerbruch in Singen an. Spater liefert er seinen
Berufskollegen einen Erfahrungsbericht {iber den Klinikaufenthalt, um ihnen, falls erforderlich,
eine Entscheidungshilfe in der Versorgungsfrage zu geben. Nach seinen Angaben stellte sich
der Klinikablauf folgendermal3en dar. Vier Wochen Vorbehandlung mit Stumpfiibungen,
Massage und passiven Bewegungen. Dann wird operiert. Nur einmal, wenn z. B. ein guter
Oberarmstumpf vorhanden ist. Zweimal in 4wochigem Abstand, wenn eine Stumpfplastik
erforderlich ist. Zwischen den Operationen finden stets gymnastische Ubungen statt. Nach
volliger Heilung wird zur Prothese Mal genommen, die im allgemeinen nach 3 Monaten
erhéltlich ist. In der Zwischenzeit werden die Hautkanédle durch Zugiibungen abgehértet und die
Muskelstiimpfe dadurch gekréftigt. Das Einiiben mit der Prothese dauert ungefihr zwei
Wochen. Amputierte, die ihre Muskeln wie friiher physiologisch gebrauchen, konnen ihre
Prothese sofort betétigen. Dies trifft insbesondere auf Unterarme und lange Oberarmstiimpfe
zu. Seine Ausfiithrungen beschliefit er mit folgendem Fazit: ,,Man kann jedem Armamputierten
mit gutem Gewissen raten, in Singen sich behandeln zu lassen. ...Wer keine Energie und keinen
guten Willen hat, soll von Singen wegbleiben, damit er den Vielen, die gern hierher verlegt

werden wollen, um arbeitsfihig gemacht zu werden, nicht den Platz wegnimmt.«**

2ibidem
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6. Probleme des Sauerbruchverfahrens

6.1. Stumpflange

Sauerbruch teilte 1916 aus praktischen Griinden die Stiimpfe nach ihrer Linge ein.”

Am Oberarm unterschied er zwischen langen und kurzen Stumpf. Die Langen zeichneten sich
durch eine erhaltene und funktionstiichtige Muskulatur aus. Die Kurzen waren in ihrer Beweg-
lichkeit im Schultergelenk eingeschrankt. Den Unterarm unterteilte er in langen, mittleren und
kurzen Stiimpfen. Die Einteilung ergab sich aus der Bedeutung der Beuge- und Streckbewe-
gung des Stumpfes einerseits und der Pro- und Supinationsbewegung andererseits. Beim langen
Unterarmstumpf sind alle genannten Bewegungen moglich. Bei dem mittleren Stumpf

sind Streckung und Bewegung moglich, jedoch keine Pro- und Supination. Bei den kurzen
Stiimpfen sind zusétzlich die Beuge- und Streckbewegungen im Ellenbogen beeintrachtigt.
Bei einer Unterarmstumpflénge von 10 cm und weniger kam ebenso wie am Oberarm die
Umbildung der vorhandenen Muskulatur zur Kraftquelle fiir die Kunsthand nicht mehr in

Betracht. Sie hitten die Leistung des Stumpfes noch verschlechtert.”*’

Die Einteilung der
Stumpfform ergibt sich also aus den anatomischen Unterschieden und der damit verbundenen
funktionellen Leistungsfdhigkeit. Sie diente der Erstellung von Leitlinien bei der Ausfiihrung
der chirurgischen Aufgabe. Die
Entscheidung, ob die Stumpflénge fiir eine erfolgreiche Operation ausreichte, war an zwei
Bedingungen gekniipft. Erstens bedurfte der kanalisierte, arbeitende Muskel einer geniigenden
Bewegungsfreiheit, die nicht zu knapp bemessen sein durfte. Zweitens muflte ein Teil der
Lange zur Fassung der spateren Prothese dienen. Unter Beriicksichtigung dieser beiden
Forderungen hatte man die Entscheidung zu treffen, ob die Stumpflinge zur Vornahme der
Operation ausreicht.

Die Kraftquelle wurde immer moglichst aus einer ganzen Gruppe von Muskeln oder Sehnen
der Beuger oder Strecker gebildet, niemals aus einzelnen Vertretern dieser Gruppe. Da die
Kraft nach physiologischen Feststellungen im Verhiltnis zur VergroBerung des Muskelquer-
schnittes zunimmt. Daher wurden nur Muskeln von annidhernd gleicher Hubhdhe vereint.

Den Vorzug erhielten immer die Beuger, weil ihre Arbeitsleistung die der Strecker betracht-

lich tiberwiegt.

26Gauerbruch, F., 1916 a, S. 139-144.
237Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 135.



58

Wie bereits geschildert, waren die Stiimpfe, die nach Singen kamen in der Mehrzahl keine
normalen, sondern eher pathologische. Folglich konnte es nicht die Methode zur Umsetzung
des Sauerbruchverfahrens geben. Vielmehr bedurfte jeder Eingriff einer individuellen Planung
und Durchfiihrung aufgrund der unterschiedlichen anatomischen Gegebenheiten. Um dem
Verwundeten zu einer willkiirlich bewegbaren, kiinstlichen Hand zu verhelfen, war es fiir den
Operateur daher zwingend erforderlich, sich vorab mit der Anatomie des jeweiligen
Armstumpfes und dessen komplexen Muskelspiel auseinanderzusetzen. Kenntnisse iiber
Ursprung und Ansatz der jeweiligen Muskeln, deren Innervation und einzelnen Funktion waren
notig, um iiber deren Verwendungsmaglichkeit zwecks Kanalbildung zu entscheiden. Unter
allen Umsténden galt es, die Ansitze aller den Stumpf noch bewegenden Muskeln bei der
Operation zu schonen und die Muskeln, die als Arbeitskrifte fiir die kiinstliche Hand in

Betracht kommen, zu erkennen.

Den grundlegenden Stellenwert der funktionellen Anatomie fiir seine Methode erkennend,
wandte sich Sauerbruch an die Ziiricher Anatomen Georg Ruge (1852-1919) und Walther Felix
(1860-1930). Sauerbruch liel3 sich von beiden die Muskeln einschlieBlich ihrer Innervierung
und die Gelenke der oberen Extremitit exakt beschreiben, um die Indikationen

fiir seine Operationsmethode besser festlegen zu konnen. Zusétzlich stellten sie fiir Ober- und
Unterarme entsprechend der Urspriinge und Ansédtze der Muskulatur ,,Wertezonen* auf.

Mit den ,,Wertezonen* sollten dem Operateur und dem Techniker eine Entscheidungshilfe
iiber die Brauchbarkeit einzelner Muskeln bzw. Muskelgruppen zur Herstellung einer
willkiirlich bewegbaren, kiinstlichen Hand bei unterschiedlicher Amputationshéhe an die
Hand gegeben werden. Je nach Lange der Stiimpfe besall die Verwendung der erhaltenden
Muskulatur eine verschiedenartige Wertigkeit. Bei diesen ,,Wertezonen* handelt es sich um
physiologisch-anatomische Gesichtspunkte, deren Beriicksichtung bei der Operation wichtig
waren. Der Oberarm ist in 5 Zonen verschiedener Werte eingeteilt, der Unterarm in 6. Sie sind
gemal der Hohe des Wertes von unten nach oben zu zéhlen, da der Wert der einzelnen Zone
sich verringert, je mehr er sich dem Schultergelenk nédhert. Er ist am hochsten, wenn der Ober-
arm unmittelbar iiber dem Ellenbogengelenk abgesetzt (der Unterarm im Handwurzelgelenk)
oder nach Exartikulation des Unterarmes (oder nach Exartikulation der Hand) im letzteren
erhalten ist. Diese anatomischen Angaben und die daraus folgende Abgrenzung in

»Wertezonen“ mull jedoch durch die klinische Beobachtung ergéinzt werden. Die Wertigkeit
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des einzelnen Stumpfes kann dadurch eingeschriankt oder erweitert werden. ,,Die Giite eines
Oberarmstumpfes nimmt ab mit seiner Verkiirzung. Ein nach der Exartikulation des
Unterarmes iibriggebliebener Stumpf stellt das Maximum und ein oberhalb der Ansatzstelle
des Deltamuskels amputierter Oberarm das Minimum der Leistungsfahigkeit dar.***®

Die anatomische Stumpfeinteilung nach ,,Wertezonen* erleichtert es, zu entscheiden, welcher
Teil der Stumpfmuskulatur fiir die Operation in Frage kommt und welcher Abschnitt geschont
werden muf3. Zusammenfassend erklért sich daraus die Bedeutung, die die vorherige genaue
klinische und anatomische Untersuchung eines jeden Stumpfes hatte. ,,SchlieBlich miissen
Chirurg und Techniker in jedem Einzelfall vor Beginn ihrer Arbeit dariiber sich ein klares

«239

Urteil verschaffen, was iiberhaupt moglich ist.“”” Die genaue Darstellung der ,,Wertezonen*

findet sich in Sauerbruchs 1. Band ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand* (1916)

- 240
wiedergegeben.

Die Idee, eine kiinstliche Hand durch die eigene Muskel- oder Sehnenkraft eines Amputations-
stumpfes zu bewegen, war nicht neu (G. Vanghetti, A.Ceci, J. Elgart, E. Payr, Z. Slawinski,

A. Nagy). ,,.Der Hauptunterschied der neuen Methoden gegeniiber den alten Vorschldgen beruht
darauf, dafl man nicht mehr die einzelnen Sehnen eines Stumpfes zu schwachen, sondern
ganze Muskel- und Sehnengruppen zu s t ar k e n und damit wirksameren Kraftquellen
ausbaut.«**!

Der Stumpf hat zwei Arten von Muskelkréften zur Verfiigung. Einerseits die, welche unver-
sehrt liber ihr proximales Gelenk hinweg am Stumpf ansetzen und ihn nach allen Richtungen
hin bewegen, andererseits verfiigt er noch iiber Reste der amputierten Muskeln, welche als zu
thm gehorig betrachtet werden miissen. Diese als Kraftquelle zu erschlieen war die Aufgabe.
Sauerbruch bildete in einem zweizeitigen Verfahren nach Knochenstumpfresektion - ab 1923

nur noch bei langen Unterarmstiimpfen®*?

- und Mobilisierung der entsprechenden Muskulatur
des Vorder- oder Oberarmes ein oder zwei mit Haut iiberzogene Muskellappen, die er spéter
mit Kandle versah. Das Ergebnis war der “Kraftwulst®. Oder er ging von vornherein einzeitig

vor, indem er quer durch den Muskel sofort den hautausgekleideten Kanal anlegte

28Gauerbruch, F., 1916 ¢, S. 68-69.

msauerbruch, F.,1916¢, S. 11.

#0Felix,W.; Ruge, G., In: Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 23-35 und S. 46-55.
*'Sauerbruch, F., 1916 a, S. 139.

22Gauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 135-136.
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(Kanalisierung des M.biceps bei Amputationen im Unterarm). Durch den Kanal wurde ein
etwa 1 cm dicker Elfenbeinstift gefiihrt, der mit dem zu betdtigen Prothesenteil durch
Zugschniire in Verbindung trat. Auf diese Weise hat Sauerbruch den M.biceps, das Caput
longum des M.triceps und den M.deltoideus am Oberarm, ebenso die Beuger und Strecker am
Unterarm als Kraftquellen erschlossen. Bei Oberarmexartikulierten ist der M.pectoralis major

und der M.latissimus dorsi kanalisiert worden.

6.2. Kraftwulstbildung

Jede Kraftquelle setzt sich aus einem “Kraftwulst™ und einem “Kanal*“ zusammen. Als “Kraft-
wulst* bezeichnet Sauerbruch die willkiirlich kontraktions- und verkiirzungsfahige Stumpf-
muskulatur. Diese mechanische Verkiirzungsfahigkeit wurde fiir die Bewegung der Prothese
verwendet. Die Form der plastisch umgebildeten Stumpfmuskeln gab ihr den Namen “Kraft-
wulst®. Die operativ hergestellte, wulstartige Verdickung der Muskulatur ist allseitig mit Haut
bekleidet. Der Wulst vereint die vorhandenen, willkiirlich zu betdtigen Muskelkréfte. Besitzt
die Stumpfmuskulatur noch ihre Beweglichkeit und Verschieblichkeit, so spricht er von einem
“natiirlichem Kraftwulst®. Hier erfolgte die Operation einzeitig. Ist ein solcher nicht vorhanden
und auch durch Stumpfgymnastik nicht zu erreichen, wurde vor der Kanaloperation durch
chirurgische Umgestaltung der Stumpfmuskulatur der Kraftwulst hergestellt. ,,Uberall da, wo
der Stumpfmuskulatur die freie Beweglichkeit fehlt und durch sachgemif3e Vorbehandlung
nicht erzielt werden kann, ist die operative Bildung von Kraftwiilsten geboten. ...Die operative
Bildung der Kraftwiilste muf3 vor allem eine ausgiebige Mobilisierung der Muskulatur an-
streben.«**

Der “Kanal* wird aus gesunder Haut gebildet. Er ist allseitig vom “Kraftwulst™ umschlossen
und macht daher jede Verkiirzung der Muskulatur mit. Die willkiirlichen Muskelbewegungen
werden dadurch auf den in dem Kanal eingelegten Stift iibertragen, der durch Biigel und

Metalldraht mit dem mechanischen Getriebe der Prothese verbunden ist. Bei Verkiirzung der

ibidem, S. 74.
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Muskulatur steigt der Stift, bei ihrer Entspannung senkt er sich. Je groBer ihre physiologische
Verkiirzung ist, desto effektiver ist ihre Leistung. Der Stift stellt also den Ausgangspunkt fiir
die Bewegung der Kunsthand dar.

An Hand der Kraftwulstbildung 148t sich die Entwicklung der Sauerbruch’schen Operations-
methodik aufzeigen. Im Februar 1916** schrieb Sauerbruch noch, daB die Methode der Kraft-
wulstbildung fiir alle Stumpfformen, auBer fiir den kurzen Oberarmstumpf ausgearbeitet
worden sei. Beim kurzen Oberarmstumpf wiirde die Bildung eines Kraftwulstes auf Grund der
mangelnden Beweglichkeit des Stumpfes im Schultergelenk die Leistung desselben ver-

schlechtern. Bereits im Mai 1917°%

erklirt er, dal man bei guter Beweglichkeit und Verschieb-
lichkeit der Stumpfmuskulatur am Oberarm “fast immer* und am Unterarm “sehr haufig® auf
die Kraftwulstbildung verzichten kann. Um dann schlieBlich 1923 eine weitere Neuerung her-
vorzuheben: ,,Ein wichtiger Fortschritt ist die Erkenntnis, da3 “Kraftwiilste nicht grundsétz-
lich notwendig sind. Bei den Oberarmen verzichtet man sogar im allgemeinen darauf und
beginnt sofort mit der Kanalisierung. Auch an Unterarmen sind sie oft iiberfliissig. Nur wenn
es durch intensive Ubung nicht gelingt, die Muskeln oder Muskelgruppen vollig frei beweglich
zu machen, mufl man vor der Kanalopertion Kraftwiilste bilden....Eriibrigt sich die Herstellung
von Kraftwiilsten, so darf einzeitig operiert werden.“**® Bei fehlender Muskelbeweglichkeit,
insbesondere bei grolen Narben, ebenso bei Reamputationen an langen Unterarmstiimpfen, bei
denen die Sehnen untereinander mit dem Knochen verwachsen sind, wurde operativ zweizeitig
vorgegangen. Die Kanalbildung erfolgte dann 3-5 Wochen spiter in einer 2. Operation.”*’
Nach einer Reamputation wartete man sogar 8-12 Wochen mit der Kanalbildung.***

Der “Kraftwulst* muflte in der Lage sein eine Arbeitsleistung zu vollbringen, die imstande war
die Mechanik der Prothese zu bedienen. Er bendtigte dafiir geniigend Kraft und Hubhdhe.
Unter Erfiillung dieser beiden Eigenschaften konnte von ihm eine Arbeitsleistung erwartet wer-

den. Da Reibung und Weg in der Prothese einen Teil der Kraft absorbieren, war ein Mindest-

mal} an Kraft erforderlich. ,,Nach unseren Erfahrungen muf3 man 3-5 kg als Mindestforder-

*Sauerbruch, F., 1916 a, S. 141.
24SSauerbruch, F., 1917 a, S. 657.
2468auerbruch, F., Horn, C. ten, 1923, S. 6.
*Tibidem, S. 74-75.

248Zimmermann, A., 1919, S. 489.
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ung ansehen, und zwar 5 kg fiir den Oberarm, 3 kg fiir den Unterarm. Diese Zahlen sind bis

jetzt immer erreicht, in der Regel aber weit {iberschritten worden.«**

Neben der Kraft ist die zweite Eigenschaft des Kraftwulstes die Hubhohe. Beim Anspannen der
Unterarm- oder Oberarmstumpfmuskulatur wird ein Weg zuriickgelegt, den man Hub nennt.
Der Hub wird zur Bewegung der Finger an der Kunsthand benutzt. Die grof3te Kraft hatte
keinen Wert fiir die Prothese, wenn die Hubhohe nicht ausreichend war. ,,Als Mindestmal soll
fiir den Oberarm 2 cm, fiir den Unterarm 1-1,2 cm gelten.“250 Alle Muskeln, die weit vom
Gelenk, das sie bewegen, entspringen, haben eine grofle Hubhdhe. Setzt sich der Ursprung

bis nahe an das Gelenk fort, so ist der Hub geringer. Die tiefergelegene Muskelschicht gehort
zur letzten Gruppe, da sie breit vom Knochen entspringt. Ohne operative Umgestaltung eignet
sie sich deshalb nicht zum Kraftwulst. Dagegen weisen die oberflachlichen Muskelgruppen
meistens groBBeren Hub auf. In vielen Féllen sind sie noch so gut beweglich, da3 sie einen
“natiirlichen Kraftwulst* darstellen, weil die darunter gelegene Muskelmasse eine Verwachs-
ung mit dem Knochen verhindert hat. So sind der M.biceps, der lange Kopf des M.triceps,

der M.pectoralis major, die oberflichlichen Handbeuger infolge ihrer starken Kontraktilitat

als “natiirliche Kraftwiilste* sehr geeignet.

Die Arbeitsleistung der Kraftquelle ist nach dem physikalischen Gesetz der Mechanik meB-
bar. Arbeit ist das Produkt aus Kraft und Weg. Ubertragen auf die Kraftquelle bedeutet das
Produkt aus Hubhohe und Gewicht die Arbeitsleistung des Kanals. Diese wird in Zentimeter-
kilogramm angegeben. ,,Auf dieses physikalische Gesetz mufl auch unsere chirurgische
Aufgabe Bezug nehmen. Grofite Verkiirzung des Muskels und grofite Kraft geben zusammen
grofite Arbeitsleistung. Je kleiner der Hub, desto groBer wird die Kraft und je kleiner die Kraft,

«251

desto groBer wird der Hub des Muskels sein miissen.”””" Nachdem die Invaliden im Besitz der

Stifte waren, wurde die Arbeitsleistung am Zugapparat gemessen. In Singen standen drei
Modelle zur Verfiigung. ,,Mindestanforderung an Arbeit fiir den Oberarm 10 kg/cm, fiir den
Unterarm 3-4 kg/cm. Unsere Durchschnittszahlen sind jedoch viel grofler. Bei Oberarmen sind

«252

Leistungen von 100 kg/cm keine Ausnahmen.“””” Jedoch kam die am Zugapparat gemessene

2498auerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 72.
*Yibidem, S. 72.

»!Sauerbruch, F., 1919, S. 236.
ZSZSauerbruch, F.; Horn, C. ten, S. 73-74.
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Kraft keineswegs in gleicher Hohe an der Kunsthand zum Vorschein. ,,Den Kraftverlust
in der Prothese gegeniiber der Leistung am Zugapparat kann man mindestens auf 60 %

annehmen.“*>>

Sprach Sauerbruch im Oktober 1915%°* noch von “3 Operationstypen®, so gibt er 1923*>°

fiinf Operationsverfahren an. ,,Sie unterscheiden sich nicht allein durch die Art der Aus-
fiihrung, sondern auch durch den Zeitpunkt der Kanalbildung. ...Von den fiinf verschiedenen
Verfahren ist bei dem zweiten und dritten die Kanalisierung in zweiter Sitzung angezeigt. Bei
dem vierten und fiinften werden Kanal und Kraftwulst in einem einzigen Eingriffe hergestellt.
Dagegen ist es bei dem ersten Verfahren unwesentlich, ob die Kanalisierung zur selben Zeit
oder nachtriglich erfolgt“.*® R. Bestelmeyer, Leiter des im Herbst 1918 gegriindeten Ampu-

tationslazarettes in Miinchen, gibt 1920 noch 4 Haupttypen von Operationen an.””’

Drei der fiinf Operationsverfahren wurden von Sauerbruch selbst entwickelt ( Methode L, 11,
IV). Die beiden iibrigen Verfahren stellen eine Modifikation der Kraftwulstbildung dar und
wurden einerseits von E. Borchers (Tiibingen)*® und R. Bestelmeyer (Methode I1I)
andererseits von W. Anschiitz (1870-1954)*’cingefiihrt (Methode V). Borchers und
Bestelmeyer unterflitterten die breit losgeldste Muskulatur mit einem transplantierten
Fettlappen und erreichten dadurch eine gute Beweglichkeit des Kraftwulstes, insbesondere bei
Muskeln mit starkem Querschnitt, bei breiter Knochenanheftung und besonders beim

M. triceps. Die haufigste Form der Kraftwulstbildung bestand nach Sauerbruch (Methode II) im
Loslosen der Muskeln und Zuriickschlagen ihrer Enden nach aulen. Zur Deckung des meist
danach zum Vorschein kommenden Knochens verwendete er einen gestielten Hautlappen aus
der Brust oder dem Bauch (Thiersch-Transplantation). Nur bei sehr langen Unterarmstiimpfen
wurde eine Kiirzung des Knochens vorgenommen, damit der prothesenzuversorgende Arm
nicht ldnger als der gesunde wurde.

Als Methode I (Sauerbruch) galt die einfache Durchtrennung von Verwachsungen der Muskeln

253Zimmermann, A., 1919, S. 503.

»¥Sauerbruch, F., 1915, S. 125-126.

255Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 74-75.

Sibidem, S. 75-76.

3 7Beste1meyer, R., 1920, S. 760; Anmerkung: Sauerbruch wechselte zum Wintersemester 1918/19 von Ziirich
nach Miinchen.

»*Borchers, E., 1917, S. 1097-1100.

9 Anschiitz, W., 1919, S. 459-461.
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oder Sehnen am Stumpfende. Bei Methode IV (Sauerbruch) wurde die losgeloste Muskulatur
in Form einer Schlinge iiber dem Kanal zuriickgeschlagen. Dieses Verfahren empfahl sich bei
Muskeln von geringem Querschnitt und bei lingeren Unterarmstiimpfen. Beim Anschiitz-Ver-
fahren (Methode V) wurde der Muskel kurz unterhalb des Kanals quer durchtrennt und von der
Schnittflache aus in Langsrichtung gespalten. Der obere Teil des gespaltenen Muskels wurde
iber den Kanal geschlagen und unterhalb mit dem anderen Teil vereint. Diese
Operationsmethode konnte bei gut beweglichen, kraftigen Muskeln gewéhlt werden, so beim

M.biceps, beim Caput longum des M.triceps und beim M. pectoralis major u.a..

6.3. Kanalbildung

Fiir die Kanalbildung entwickelte Sauerbruch 2 Methoden, eine weitere wurde durch

Anschiitz**°

erginzt. Da sich der Kraftwulst gewo6hnlich nahe dem Stumpfende befand, sah
Sauerbruch die Kanalbildung mittels eines Stiellappens aus der Haut des Stumpfes als das
Verfahren der Wahl an. Seine Herstellung erfogte anfianglich aus zwei schmalen Hautlappen,
spéter (1916) durch einen zum Schlauch verndhten breiten, gestielten Stumpthautlappen. Seine
Innenwand wird von der Epidermis gebildet. Die Naht des Hautschlauches muflte proximal
gerichtet sein, um einen spéteren Stiftdruck auf die Narbe zu vermeiden. Die Tunnelierung der
Muskulatur erfolgte schonend mit Hilfe eines konischen Dilatators nach Sauerbruch®®’ in
querer Richtung durch die Muskelfasern zwischen dem oberflachlichen und dem mittleren
Drittel des Muskelquerschnittes, dort, wo der Muskel seinen besten Hub hat. Der

262

Muskeltunnel besal3 einen Durchmesser von 2 5-3 cm.”” Der gebildete Hautschlauch wurde

anschliefend durch die durchbohrte Muskulatur gezogen und sein freies Ende nach Stadler in

einem kleinen Hautschlitz mit Seidenndhten an der gegeniiberliegenden Hautwand

263

eingendht.””” Die von Sauerbruch gelegten Hautkanéle besallen in der Regel ein Durchmesser

20ibidem

*$!Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 80, Abb. 43.
1916 wurde der Muskelkanal noch mittels einer Kornzange angelegt; siche Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 111
(Figur 71.) und S. 113. Zimmermann, A., berichtet 1919 iiber den Gebrauch von Hegarschen
Uterusdilatatoren der Firma Jetter und Scherer in Tuttlingen, siehe Zimmermann, A., 1919, S. 507.

ZGZSauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 79.

*ibidem, S. 84, S. 85 (Abb. 47.), S. 86 (Abb. 48.)
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von 1-1,2 cm.”** Wichtig war, daB die Kanile gerade, da heiBt symmetrisch und quer durch
den Muskel gelegt wurden. Anfangs wurde der ,,Kraftkanal“ sowohl ldngs als auch quer durch
den Muskelwulst gelegt, jedoch hatte sich herausgestellt, da3 bei querem Verlauf die Kraft des
Muskels am besten ausgenutzt wird und die Belastung des Stiftes am giinstigsten ist.”*> Schiefe
Kanéle waren fiir die Prothese schwer zu verwenden und fiihrten zu einem Kraftverlust.
AuBlerdem war es von Vorteil fiir die Prothese und deren Arbeit, wenn sie nicht zu nahe am
Stumpfende lagen. Verhinderten Narben oder lokale Durchblutungsstérungen die oben
aufgefiihrte Kanalbildung, erhielt die Verwendung eines Stiellappens aus der seitlichen Brust
oder vom Bauch den Vorzug. ,,Bei reaktionslosem Wundverlauf ist der verpflanzte

Hautschlauch nach 14-18 Tagen eingeheilt.“266

Anschiitz sah nach 2jdhriger Erfahrung mit dem Sauerbruchschen Verfahren in seiner Klinik in
Kiel, die als Zentrum fiir die Sauerbruchoperation im Bereich des IX. Armeekorps galt, ins-
besondere das Verfahren der Hautschlauchbildung als problematisch an. ,,Das Schlauchende in
der Haut ist und bleibt eine Klippe beim Sauerbruchschen Verfahren, an der mancher Fall
scheitert, die es mit Kunst zu umschiffen gilt.“**’ Er verwendete nicht mehr einfach gestielte
Hautlappen, sondern doppelt gestielte Hautlappen, dal3 heif3t “Briickenlappen® zur Kraftkanal-
bildung. Sauerbruch erkannte darin eine Bereicherung fiir sein Operationsverfahren.

»Wie bei der Kraftwulstbildung sind auch fiir die Kanalisierung zahlreiche Abdanderungen
vorgeschlagen. Mit Ausnahme des Anschiitzschen Verfahrens stehen sie in ihrem praktischen

Erfolgen wesentlich hinter unseren Methoden zuriick.*“*®®

Sauerbruch empfahl das Anschiitzverfahren zur Kanalisierung, wenn infolge schlechter
Erndhrung der Haut oder infolge von Narben das Fortbestehen des Stiellappens gefdhrdet
erschien. Die wichtigste Frage bei allen Methoden der Kanalbildung war jedoch, an welcher
Stelle der Kanal in die Muskulatur gelegt werden sollte. ,,Wir legen wenn moglich, den
Hautkanal in die Muskelmasse selbst und vermeiden die Sehnen, deren anatomische

Verhiltnisse fiir die Einheilung des Hautschlauches ungiinstig sind. ...Die giinstigste Lage des

2%ibidem, S. 102.

25Gtadler, A., 1916, S. 633.

Z“Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 92.
267 Anschiitz, W., 1919, S. 459.
2%8Gauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 101.
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Hautkanales in physiologischer Hinsicht ist dann erreicht, wenn sie die groBtmogliche
funktionelle Leistung gestattet. Man wahlt deshalb den Teil des Muskels, dessen
Achsenverschiebung am groBten ist.“** Fiir die Auswahl des geeigneten Muskelabschnittes
faBBte der Untersucher fest mit Daumen und Zeigefinger die Muskulatur der Beuger oder
Strecker und forderte den Invaliden auf, den Muskel zu verkiirzen. An der Stelle, an der die
groBte und stirkste Verkiirzung des Muskels ausgemacht werden konnte, wurde der Kanal
durchgelegt.””°,,Die Zahl der Kanile dnderte sich ebenfalls im Laufe der Zeit. Zuerst wurde nur
ein Kanal gemacht, spéter in jedem Falle zwei. Heute haben wir eine Anzahl von Amputierten,
die 3 und 4 Kanéle besitzen, wodurch weitere Mdglichkeiten fiir die Prothese gegeben

sind «271

Bei kurzen Stiimpfen besaB3en die Prothesen zunéchst keinen sicheren Halt. Die Stiimpfe
rutschten bei Betitigung aus der sie umfassenden Lederkappe heraus. In dieser Situation half
man sich mit der Anlage von sogenannten “Haltekandlen®. Der Haltekanal wurde ebenfalls aus
einem gestielten Hautlappen gebildet, jedoch war er mit einer Weite von 1,5 cm breiter als der
Kraftkanal.>”* Seine Lage war unterhalb der Faszie, in der oberflachlichen Muskelschicht im
Gegensatz zum Kraftkanal, der die Muskulatur kurz oberhalb der Mitte durchbohrte.
Verwendet wurden die Haltekanéle bei kurzen Unter- und Oberarmstiimpfen, bei Amputierten
mit Handresten am Daumenballen und bei Oberarmexartikulation in der Schulter. Der
Haltekanal durch den M.deltoideus ersparte dem Invaliden den “lastigen Brustpanzer zur
Fixierung der Prothese.””

Bei kurzen Unterarmstiimpfen (3-5 cm) 274

wurde zur besseren Befestigung der Prothese ein
Haltekanal auf der Beugeseite des Stumpfes angelegt. Durch ihn wurde ein Elfenbeinstift
gelegt, der durch die geschnittene Offnung in der Lederkappe, welche den Stumpf fafite,
herausragte, so daf3 ein fester Sitz der Prothese gewéhrleistet war. Durch die Haltekanile

konnten auch die verfiigbaren indirekten Kraftquellen besser verwendet werden.

*%ibidem, S. 101.

Stadler, A., 1916, S. 626.

Stadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, Lehrgang fiir Berufsberatung am Reserve-Lazarett
Ettlingen, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 26.

Pibidem, S. 103.

273Zimmermann, A., 1919, S. 496.

Mibidem, S. 493.
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6.4. Muskelkanalstift

,Die Stifte, die wir hier zum Einlegen in die Kanile benutzen, sind aus Elfenbein, alles andere
Material ist weniger gut, Holzstifte quellen durch die Wéarme und Feuchtigkeit der Haut,
Hornstifte sind sproder wie Elfenbein, Metallstifte oxydieren. Bei sehr gekriimmten Kanélen,
fiir die ein Elfenbeinstift nicht gedreht werden kann, nehmen wir vergoldete Stahlstifte.**”
Sauerbruch entwickelte einen “Muskelkanalstift mit widerstandserhohender Einlage*.
Gegenstand seiner Erfindung war, die bisher verwendeten Elfenbeinstifte durch eine
Stahleinlage in ihrer Widerstandsfahigkeit zu verstarken, so daf3 Briiche vermieden werden und
eine Splitterwirkung mit Verletzung des Muskelkanals ausgeschaltet wurde. Sauerbruch lief3
sich seine Erfindung patentieren. Die Patentierung “Muskelkanalstift mit
widerstandserh6hender Einlage* fiir das Deutsche Reich erfolgte ab dem 15. Februar 1920
unter der Patentschrift Nr. 331515 Klasse 30d, Gruppe 1. Der Patentanspruch lautete:
»Sauerbruchscher Muskelkanalstift gekennzeichnet durch eine Stahl- oder Metalleinlage, die in
den Kanalstift eingelassen ist und die Widerstandsfahigkeit des letzteren derart vergroBert, dal3
ein Bruch und mithin eine fiir den Muskelkanal gefdhrliche Splitterwirkung des Stiftes
vermieden bleibt.“?’® Auffallend ist, daB diese speziellen Stifte weder in Sauerbruchs erstem
Band (1916) noch in seinem zweiten Band (1923) Erwdhnung finden. Der zweite Band zeigt
lediglich eine Abbildung (Abb. 67., S.107) der gebrauchlichen Elfenbeinstifte in verschiedener
GroBe und Form. Der dort abgebildete U-formige Elfenbeinhaken mit aufschraubbarer

Sicherung fand primér bei der Kanalisierung des M.pectoralis Verwendung.

275Zimmermann, A., 1919, S. 508.
*Deutsches Reich, Reichspatentamt, Patentschrift Nr. 331515, Klasse 30d, Gruppe 1 vom 20. 02.1920.
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6.5. Nachbehandlung

Mit der Uberwachung der Kanalheilung, die behandlungsintensiv war, begann die Nach-
behandlungszeit. Die postoperative Versorgung unterlag im Laufe der Entwicklung ebenfalls

einer leichten Wandlung, wenn man die ausfiihrlichen Angaben von Zimmermann (1919)*"

78 vergleicht.

mit denen von Sauerbruch und ten Horn (1923)
Das anfangliche Durchziehen eines Gazestreifens durch den frisch angelegten Kanal wurde
spiter wegen der Verletzungsgefahr bei der Entfernung desselben verlassen.””” Die
Operationswunde wurde mit einem sterilen Mullverband versorgt und am 3. postoperativen
Tag erfolgte die Kontrolle der Kanalausgidnge bei einem Teilverbandswechsel. Dadurch wurde
der Verband auf dem Transplantat der Thierschen Hautiliberpflanzung geschont. Dessen Stiel

28 Epenfalls wurden am 3.- 4. post-

wurde am 10. Tag nach der Operation durchtrennt.
operativen Tag die Bleiplattennéhte, die durch den Beuger- und Streckerwulst bei der Kraft-
wulstbildung gelegt wurden, um ein gutes Anliegen der Haut zu erreichen, entfernt. Sie er-

moglichten die gewiinschte Formgebung der Wiilste.*®!

Der zweite vollstindige
Verbandswechsel erfolgte mit Fadenentfernung am 7. postoperativen Tag. Bei glattem
Heilungsverlauf wurde nach 2-3 Wochen ein mit reizloser Salbe eingefetteter Mullstreifen
vorsichtig durch den Kanal gezogen. Kleine Randnekrosen und Granulationen am
Kanalausgang behandelte man nach Zimmermann erfolgreich mit Zinkperhydrol %%,
Sauerbruch erginzt: Pellidol-, Bor-, Zink- und Schwarzsalbe.”®® Sauerbruch®®* gab an, dal} der
Kanal nach 3-4 Wochen verheilt war; Zimmermann®*® nennt eine Zeit von 4-5 Wochen. War
die Wundheilung erreicht und der Kanal mindestens eine Woche lang vollkommen trocken,
wurde ein mit reichlich Borsalbe bedeckter Elfenbeinstift in den Kanal gelegt, der {iber Nacht

286

immer entfernt wurde.”"Im weiteren Verlauf gebrauchte man Puder (Salizyl- und

7 Durch das Tragen der Stifte wurden die Kanile widerstandsfahiger. Die Haut

Vasenolpuder).
paBt sich dem auf ihr bestehenden Druck durch Verdickung an. Die Anésthesie der

Kanile wahrte im Durchschnitt 8-10 Wochen, danach stellte sich wieder die Sensibilitét

2ibidem

278Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 106-117.

msauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 107.

280Zimmermann, A., 1919, S. 497.

21Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 138-139, Abb. 96.
282Zimmermann, A., 1919, S. 506.

2Gauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 109.

284Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 107.

257 immerann, A., 1919, S. 506.

2Gauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 109; Stadler, A., 1916, S. 636.
2Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 109.
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ein.Die ausgeheilten Kanile bedurften der tdglichen Reinigung und Abhértung mit Alkohol. Zu
ihrer Pflege erhielt jeder Amputierte eine Sonde, Gazestreifen, 50% igen Alkolhol und
Vaseline. Mit Erhalt der Elfenbeinstifte wurde mit leichten gymnastischen Ubungen begonnen.
In den ersten Tagen bestanden diese aus leichtem Anziehen des Stiftes mit der gesunden Hand.
Es folgten dann zweimal taglich Stumpfiibungen an einem Zugapparat zur Festigung der
Kanile und Steigerung der Arbeitsleistung der Kraftquellen. Nach vollstdndiger Heilung

wurde Mal} genommen fiir die Prothese mit Hilfe eines Gipsabdruckes in der Werkstatt.

Die Zeit bis zur Fertigstellung der Prothesen wurde mit Belastungsiibungen ausgefiillt, die
folgendes Ziel hatten: 1.) den Kanélen die notige Festigkeit zu geben, 2.) die Muskelkraft zu
heben, 3.) die beiden meist benutzten Muskelgruppen (Beuger und Strecker) selbststindig zu
machen und ihr Muskelgefiihl auszubilden. Die Ubungen sollten zweimal tiglich durchgefiihrt
werden. Sie fiihrten zu einer VergroBerung der Arbeitsleistung und einer weitgehenden
selbststindigen Wirkung der Kraftquellen. Bei der Arbeitsleistung waren Kraft und Hub zu
beriicksichtigen. Der Invalide erhielt die Aufgabe, Gewichte durch Verkiirzung seines
Kraftwulstes zu heben. Dabei war zu beachten, dal} diese Arbeit ausschief3lich von der
Kraftquelle und nicht durch Zuriickziehen der Schulter oder Ausweichen mit dem

ganzen Korper geleistet wurde. Man hatte an der Gro3e des Gewichtes (Hubkraft) und an dem
Grad seiner Hebung (Hubhohe) einen genauen Mal3stab fiir die mogliche Arbeitsleistung des
Kraftwulstes. Die Kraft wurde gesteigert durch eine langsame zunehmende Belastung. ,,Man
beginnt mit geringen Belastungen, etwa 1 Pfund, und steigert allméhlich.«**® Zwecks
Vermehrung des Hubes war es angebracht, die Amputierten wiederholt zu starkster Innervation
aufzufordern. Die Muskeln wurden langsam zusammengezogen und im grofiten
Verkiirzungszustand einige Sekunden festgehalten. Nach der Kontraktion wurden sie durch das

spannende Gewicht wieder auf ihre anfangliche Lange gedehnt.

Zimmermann stellt den Ablauf der Nachbehandlung in seinem Skript folgendermallen dar:
,»dind die Kanile vollstidndig intakt, dann bekommen die Leute die Stifte eingefiihrt. An den
Stumpfiibungen nehmen sie jedoch schon friiher teil, auch wenn kleine Randnekrosen noch
vorhanden sind. Sind die Invaliden im Besitze der Stifte, so kommen zu den Stumpfiibungen

noch die eigentlichen Muskeliibungen am Zugapparat. Wir besitzen davon drei Modelle. Der

288 Zimmermann, A., 1919, S. 500.
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einfachste und urspriingliche Apparat ist der nebenstehend abgebildete.”®’ Zwei Stiitzen
nehmen den Oberarm bzw. den Unterarmstumpf auf. An die Stiftenden werden zwei Biigel
angesetzt und mit dem {iber eine Rolle laufenden Zugdraht verbunden. An dem Draht hingen
die Gewichte, die beliebig verdndert werden kdnnen durch Abhédngen, bzw. Einsetzen des
einzelnen Gewichtstiickes. Ein Centimetermassstab ist unmittelbar vor der Rolle angebracht.
Eine am Gewichtsdraht befestigte Perle wird durch den Zug verschoben und ldsst so die
erreichte Hubhdhe gut ablesen. Ein zweiter Apparat ist der von Geheimrat Bethe angegebene,
zu dem noch ein besonderer Stuhl gehort, dem die Fixierung der Schultern obliegt. Ndheres
iiber diesen Apparat siche Verdffentlichung ... .**° Ein dritter Apparat wurde hier in den

Prothesenwerkstétten ange’fer‘[igt.291

Er soll eine moglichst natiirliche Wiedergabe der in der
Prothese vorhandenen Zugverhiltnisse geben. Er ist aus diesem Grunde nicht mit Rollenzug,
sondern mit Bowdenzug versehen. Ein weiterer Vorteil ist die Fassung des Drahtes, der
scherenformig nach der Entfernung der Stifte am Stumpf verdndert werden kann. Zentimeter-
mass und Perle geben auch hier Uebersicht {iber die erreichte Zugkraft. Die Invaliden iiben am
liebsten am einfachsten Apparat, der zuerst beschrieben war. Der Widerstand am Apparat Nr. 3

ist ziemlich erheblich.“**

Die gemessenen Arbeitsleistungen am Zugapparat ergaben, daf die
Unterarmkanile wesentlich hinter den Leistungen der Oberarmkanéle zuriickstanden. Die
meiste Arbeit wurde von den Oberarmexartikulierten erbracht. Bei ihnen wurde aber nicht nur
die reine Muskeltdtigkeit, sondern auch die Bewegung der Schulter mit eingerechnet. ,,Die
Leistungsmdglichkeit ist gegeben durch die vorhandene anatomisch und physiologisch bedingte
Kontraktionsmoglichkeit des Muskels, durch den Uebungsfleil3 des Patienten und durch die

Brauchbarkeit der Kanile.***

Die Abbildung fehlt im Nachlaskript von A. Zimmermann. Gemeint ist der Apparat der Firma H. Windler
(Berlin). Feststellung der Hubhohe und Hubkraft eines Muskelwulstes, abgebildet in: Sauerbruch, F.,
1916 c, S. 125. Anm.: Windler, H., 1912, Koniglicher Hoflieferant fiir Chirurgie-Instrumente, Bandagen,
Apparate zur Orthopéadie, Friedrichstr. 133 a, Berlin.

2% Angabe fehlt. Vermutlich gemeint: Bethe, A., 1916 b, S. 1577-1579 oder Bethe, A., 1917 a, S. 1001-1003.

21 Abbildung fehlt im NachlaBskript. Gemeint ist der Zugapparat fiir Amputierte nach Prof. Sauerbruch. Abge-
bildet in: Zimmermann, A., 1919, S. 502 (Abb. 23).

292Zimmermann, A., Vor- und Nachbehandlung der Amputierten im Reservelazarett Singen, BSBPK, Nachlaf3
Sauerbruch, Kiste 26.

293Zimmermann, A., 1919, S. 502 - 503.
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7. Griindung der Singener Ersatzgliederwerkstitte und die Zusammenarbeit

Sauerbruchs mit den Technikern.

Das Singener Lazarett hatte seit dem 24. Oktober 1915 (Griindung des Sonder-Lazarettes
fiir Sauerbruch-Operationen) zwei Aufgaben zu bewiltigen. Einerseits den Ausbau der
chirurgischen Methode des Sauerbruchsverfahrens, andererseits die Herstellung der
entsprechenden Prothesen. Die Prothesenfrage gestaltete sich in mehrfacher Hinsicht
schwieriger als die chirurgische Ausarbeitung. Es gab keine Vorbilder fiir willkiirlich
bewegbare Prothesen. Zudem fehlte es an Geld, Arbeiter und einer Werkstatt im Gegensatz
zum amerikanischen Carnes-Arm, der bereits seit 1909 fabrikmaBig in Kansas City, Staat
Missouri, hergestellt wurde.”*

Die ersten Patienten, die in Singen nach dem Sauerbruchverfahren behandelt wurden, muflten
mangels eigener Werkstitte zu verschiedenen Bandagisten geschickt werden. ,,So befanden
sich Amputierte von uns in Berlin, wo Windler die erste Prothese fertigstellte, in Ludwigshafen
bei Bingler, in Stuttgart bei (Karl) Berg?>.“** Alle diese Versuche fiihrten zu keinem
brauchbaren Ergebnis. ,,In jener Zeit der Not trat nun, ein Mann auf den Plan, dem wir in erster
Linie unsere Erfolge zu verdanken haben, es war dies Herr Ministerialrat Dr. Ritter, Karlsruhe,
der damals Geschiéftsfiihrer des Badischen Heimatdankes (Landesausschuf fiir
Kriegsbeschidigtenfiirsorge in Karlsruhe) war und der sofort bei einem Besuch in Singen die
Sache durchblickte und mit voller Kraft forderte. Er gab uns Geld, dass wir eine Werkstatt
mieten konnten, wo wir nun selbst bei dem Bau der Prothesen mithelfen konnten.“*’
Sauerbruch selbst berichtet 1916 in seinem 1. Band ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche
Hand* liber die Griindung einer eigenen Werkstatt: ,,Nach der Drucklegung dieses Buches hat
unsere Arbeit eine wesentliche Forderung erfahren. Der LandesausschuB3 fiir Kriegsinvaliden-

«298

fiirsorge in Baden hat die Einrichtung einer Werkstatt in Singen beschlossen.“”"Ein weiterer

Hinweis findet sich nochmals bei Stadler: ,,Durch das Entgegenkommen des (badischen) Roten

#Cohn, M.,1917 a, S.13.

295Borchardt, M.; Hartmann, K.; Leymann, H.; Radike, R.; Schlesinger, G.; Schwiening, H., 1919, S. 25, 26,
691, 705 und S. 707.

296Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57, S. 11.

297Stadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, Lehrgang fiir Berufsberatung am Reserve-
Lazarett Ettlingen, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 26.

*%Sauerbruch, F., 1916 ¢, S.143.
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Kreuzes und durch Unterstiitzung des Kriegsministeriums sind wir jetzt in die Lage
gekommen, eine Versuchswerkstitte in Singen einzurichten.“*”” Aus einem Brief Sauerbruchs
an das Sanitits-Departement des Kriegsministeriums vom 17. Juni 1917 geht hervor, dal3 die
Werkstatt letztlich im April 1916 gegriindet wurde.”

Der erste technische Mitarbeiter der Werkstatt war der Orthopadietechniker und Sanititsunter-

3% Er stammte aus Wurmlingen bei Tuttlingen, absolvierte seine

offizier Max Biedermann.
Lehre in einer Tuttlinger Instrumentenfabrik und arbeitete bereits mit Sauerbruch in Ziirich
zusammen. Dort war er Leiter der orthopddischen Werkstitten des Kantonsspitals Balgrist,
Ziirich. Uber ihn urteilt Stadler: , Er konnte die vielen, vielen Anregungen Geheimrat

Sauerbruchs sofort in die Tat umsetzen und in kurzen Wochen hatten wir erreicht, was uns

frither in langerer Zeit nicht gelingen konnte.<***(Abb. 9.)

Neben Max Biedermann wurde mit Martin Schechtl (1873-1957) ein Mechaniker- und
Schlossermeister und Installateur fiir die Werkstatt gewonnen. Schechtl wurde in Brandstidt
bei Edling (Kreis Wasserburg am Inn/Bayern) geboren. Er baute 1906 in Singen ein Haus in
der Ekkehardstrafle 22, machte sich selbstéindig und errichtete in seinem Haus eine
mechanische Werkstétte und ein Installationsgeschéft. Schechtl war Stadler bereits vor dem
ersten Weltkrieg durch Lieferung von Streckapparaten bekannt. Als der 43 jdhrige Schechtl
1916 zum Landsturm Ettlingen eingezogen wurde, reklamierte ihn Stadler nach wenigen Tagen
Militardienst als unabkdmmlich wieder nach Singen zuriick und vermittelte die Bekanntschaft
mit Sauerbruch. Nach deren Verhandlungen stellte Schechtl seine Werkstatt (Abb. 8.), in der

sich heute ein Schuhhaus befindet, dem Prothesenbau zur Verfiigung.*”

Ein weiterer technischer Mitarbeiter war der Orthopédietechniker Theodor Otten aus der
Erzbergerstral3e 29 in Singen. Er wurde von Sauerbruch aus dem Lazarett Essen, wo er bereits

wieder als kriegsverwendungsfahig galt nach Singen geholt. Zu den Mitarbeitern zihlte auch

zggstadler, A., 1916, S.637; Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, Vorwort, S. III.

3%Sauerbruch, F., Brief an das Sanitits-Departement d. Kriegsministerium durch das Sanititsamt des
14. Korps Karlsruhe vom 17.06.1917, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 57.

301Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

*Zibidem

3%Gesprich mit Frau Else Georg, Tochter von Martin Schechtl, Tonbandprotokoll vom 03. Mérz 1977,
SSTA, Stadtarchiv Singen.
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der Holzbildhauer Viktor Schwarz aus Bubenbach im Schwarzwald, der die Finger fiir die
Prothesen fertigte.’** Aus Stadlers Titigkeitsbericht erfahren wir, daf ein groBer Teil der
arztlichen Aufgabe in der Mitarbeit beim Prothesenbau bestand. Gerade in der fehlenden
arztlichen Mitarbeit sah Stadler die Ursache fiir den anfanglichen Miferfolg beim Prothesenbau
begriindet.

Bis Juni 1917 erhohte sich die Mitarbeiterzahl auf acht. Diese unterteilten sich wie folgt:

,,1 Orthopadiemechaniker, der die Funktion eines Meisters versieht, 1 Bandagist,

1 Holzbildhauer, 4 Mechaniker, 1 Zeichner, der stundenweise beschiftigt wird.«3%

Dem Werkstattbetrieb standen folgende Maschinen zur Verfiigung:

,.3 Drehbanke, 3 Bohrmaschinen, 1 Frasmaschine, 1 Stanzmaschine, 1 Blechschere,

1 Schleifmaschine, 2 Ndhmaschinen, 1 Feldschmiede und 18 Schraubstocke.«*%

Unter diesen Bedingungen gab Sauerbruch fiir die Anfertigung eines Kunstarmes eine Arbeits-
zeit von 150-200 Werkstunden an.>”” Dabei war zu bedenken, daB gerade bei dem willkiirlich
bewegbaren Ersatzglied groBe Unterschiede zwischen den Konstruktionen bestanden und keine
Prothese gleich bei der ersten Ausfithrung nach Zeichnung und Stumpfabguf3 einwandfrei her-
gestellt werden konnte. Bei der Anfertigung eines Kunstarmes war vielmehr eine strenge

Individualisierung notwendig.

Seit Bestehen der Werkstatt, April 1916, wurden bis Juni 1917 insgesamt 26 Kunstarme
fertiggestellt. Fiir 22 chirurgisch vorbereitete Einarmer waren die Ersatzarme in Arbeit.**®

Der Betriebsablauf selbst war anfanglich ungemein erschwert durch einen Mangel an
ausgebildeten Arbeitskréften, da das Militdr alle kriegstauglichen Ménner zunehmend benétigte
und Zivilarbeiter nicht vorhanden waren. Unter grof3en Schwierigkeiten konnten schlieBlich
acht Mitarbeiter gefunden werden, um die ersten Prothesen herzustellen. ,,Fiir eine schnellere
und ausgiebigere Fortentwicklung unserer technischen Aufgaben war die durchaus mangelhafte

Besetzung und Einrichtung unserer Werkstatt ein Haupthindernis.*%’

3%bidem

305Sauerbruch, F., Brief an das Sanitits-Department d. Kriegsministerium durch das Sanitdtsamt des 14.
Korps Karlsruhe vom 17.06.1917, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 57.
306;

ibidem

3%bidem
3%ibidem

3%ibidem
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Sauerbruch berichtet im Juni 1917°'°, daB in 6-10 Wochen einschlieBlich der operativen
Vorbereitung in den meisten Féllen der Amputierte mit der Prothese ausgestattet werden
konnte. Dal} in dieser Zeit sich die gesamtchirurgische und technische Aufgabe 16sen lieB3e,
wenn nur ausreichend Hilfskréfte zur Verfligung stiinden. Er forderte eine Werkstatt mit
mindestens 30-40 geschulten Leuten, um den im Lazarett liegenden Amputierten rasch zu einer
Prothese zu verhelfen. ,,Dagegen unterliegt es keinen Zweifel, dass die groBe Mehrzahl der
Amputierten Monate, einzelne sogar iiber ein Jahr hinaus im Lazarett sich authalten miissen,

um die Prothese zu erlangen.*"!

Zu lange Wartezeiten hatten nach Sauerbruch drei
entscheidende Nachteile zur Folge. Zum einen gewdhnen sich die Kriegsversehrten an die
Einarmigkeit und lassen sich nur schwer mit dem Ersatzglied einschulen, zum anderen wéchst
der Mi3mut im Lazarett bei den Amputierten. AuBBerdem wiirden sie als Arbeitskréfte

solange verloren gehen, wie sie keine brauchbaren Ersatzglieder erhielten.

Am 15. Juli 1917 schreibt Sauerbruch dem Chef des Sanititsdepartement des
Kriegsministeriums, Generalarzt Schultzen, Berlin: ,,...Man kann heute sagen, dal3 bei gut
eingerichteter vollwertig besetzter Werkstatt die Amputierten kaum lédnger auf ihre Prothesen
warten brauchen als 6-8 Wochen einschliefSlich der Operationsvorbereitungen, eine Zeit, die
zur Anpassung und Herstellung der gewdhnlichen Prothesen durchschnittlich in den Lazaretten
weit {iberschritten wird.**'?

Als Folge der Verdffentlichungen und Mitteilungen tiber die erzielten Erfolge durch mehrfache
Demonstrationen in drztlichen Gesellschaften, hatte sich das Interesse fiir das Sauerbruch-
verfahren gesteigert. Regelméfig wurden Chirurgen von den Sanititsdmtern dienstlich nach
Singen geschickt, um das Verfahren kennenzulernen. Die Konsequenz war, dal3 in einer grof3en
Anzahl von Lazaretten die Amputierten nach der Methode Sauerbruchs operiert wurden. ,,So

313
1

ist uns z.B. bekannt, dass in mehreren Lazaretten: Hamburg und Kiel” ~, weiter im Res.

Lazarett des 19. Korps (Anm.: Leipzig’'*), dann in Aachen, Saarbriicken, K6ln, Wiirzburg®"

3'ibidem

ibidem

312Sauerbruch, F., Brief an den Chef des Sanitdtsdepartment des Kriegsministeriums, Generalarzt Schultzen,
Berlin, vom 15.07.1917, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

313Anschwiitz, W., Kiel: ,,Ich habe in der Kieler Klinik 28 Fille operiert (Sauerbruch Verfahren), 3 davon haben
bereits fertige Prothesen, die ebenfalls in Kiel in der Werkstatt der Blindenanstalt (Direktor Bundis)
angefertigt sind.“ In: Verhandlungen der dritten Kriegschirurgentagung Briissel, 11. und 12. Februar 1918,
Bruns Beitrége zur Klinischen Chirurgie, Bd. 113, 1918, S. 186.

314Buchbinder, Leipzig: ,,Jm Reservelazarett Leipzig, Krankenhaus St. Georgen sind in den letzten 2 - Jahren
72 Félle von Stumpfumbildungen nach Sauerbruch vorgenommen worden; von diesen betreffen 34mal die
rechte, 36mal den linken Arm.“ In: Biesalski, K., 1919, S. 252.

35 Anmerkung: In Wiirzburg operierte E. Enderlen mehere Kriegsinvaliden nach der Methode Sauerbruchs.
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und Miinchen eine grofle Zahl Amputierter sich befinden, die alle mit lebenden Kraftquellen
ausgestattet worden sind.>'® Die betreffenden Lazarette hatten wohl Werkstitten, jedoch keine
Arbeitskréfte, die in der Lage waren nach den neuen Gesichtspunkten den Kunstarm
herzustellen. So kam es, daB sie in Singen anfragten, ob die Amputierten zur notwendigen
Prothesenversorgung tiberwiesen werden konnten. Mit Genehmigung des Sanitidtsamtes wurden
so einige auswiérts Operierte in Singen mit Prothesen ausgestattet. Gegeniiber diesen
Anforderungen bei der groflen Zahl der Amputierten hielt Sauerbruch die anfanglichen acht
Arbeitskrifte fiir vollig unzureichend.

Im Laufe der Zeit wurde mit Hilfe des Sanititsamtes die Mitarbeiterzahl auf 25 erhoht.”!”

Die Arbeitsraume wurden durch einen Um- und Aufbau vergroBert. Schechtl stellte dafiir sein
Haus zur Verfiigung und zog mit seiner Familie in das Dachgescho3. Die Werkstatt wurde nun
in drei Abteilungen unterteilt. Die erste Abteilung bestand aus Orthopaddiemechaniker und
Dreher, die zweite beherbergte die Holzschnitzerei, in welcher auch einige Mechaniker
untergebracht waren, die die Metallteile in die Hinde einzubauen hatten. Die dritte Abteilung
umfafte die Lederarbeiter; auBerdem wurde ein Konstrukteur eingestellt, der Konstruktionen
durchpriifte und neu entwickelte. Fiir die Organisation des neuen Werkstattbetriebes hatte
Hauptmann Dipl.-Ing. Miiller vom Inf.Reg. 148, der selbst Kriegsamputierter war, in seiner
Zeit als Lazarettinsasse die technische Leitung iibernommen. Miiller erhielt im Dezember 1917
einen Sauerbrucharm, an dessen technischer Durchbildung er mitgearbeitet hatte.*' *Uber
Miiller duBerte sich Sauerbruch folgendermallen: ,,Herr Hauptmann Miiller hat sich mit groBBem
Eifer und Erfolg schon jetzt des technischen Betriebes angenommen und die Leitung
iibernommen. Auch er hat nach eingehendem Studium der Verhéltnisse in nachdruchsvoller
Form sich dahingehend ausgesprochen, dass die vorgeschlagene Erweiterung der Werkstatt fiir

eine gedeihliche Ausgestaltung der Arbeiten unumginglich notwendig ist.*"

Siehe: Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 117.

316Sauerbruch, F., Brief an das Sanitits-Departement d. Kriegsministerium durch das Sanititsamt des 14.
Korps Karlsruhe vom 17.06.1917, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 57.

317Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57, S. 16.

3 Biesalski, K.,1919, S.254.

319Sauerbruch, F., Brief an das Sanitits-Department d. Kriegsministeriums durch das Sanitétsamt des 14.
Korps Karlsruhe 17.06.1917, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57.
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Nach seiner Entlassung iibernahm der ebenfalls kriegsverletzte Offizier Ingenieur Haas die

technische Leitung.**’

In den Arbeitsrdumen der technischen Leitung befand sich ein zusétzlicher Arbeitsplatz fiir die
Zeichner, die Konstruktionzeichnungen, Zeichnungen fiir Patente und Musterschutz
auszufiihren hatten. Zeichnungen aller in Singen gefertigter Systeme wurden unentgeldlich
samlichen Militdrwerkstitten, allen Kursteilnehmern in Singen, auswértigen Chirurgen,
Orthopiden und Leitern militirischer Werkstitten zur Verfiigung gestellt. **'

Im Haus der Ekkehardstralle 22 befand sich aulerdem ein Lager von Elefantensto3zdhnen, aus
denen die Elfenbeinstifte, d.h. die Kanalstifte fiir die Armprothesen gefertigt wurden.***

Das Biiro der Werkstatt wurde von Lazarettoffizieren verwaltet.’>

Zu Sauerbruchs Wirken in den Arbeitsraumen duf3ert sich die Tochter von Schechtl: ,,Er war
sehr streng und geflirchtet; in der Werkstatt hatte man geradezu Angst vor ihm, weil er sehr

genau war mit der Anfertigung der Prothesen.****

Ab 1918 wurde laut Stadlers Téatigkeitsbericht die Herstellung von monatlich 25-30 Prothesen
erreicht.**® Dagegen berichtet der Chirurg v. Brunn, der im Herbst 1918 als Patient im Singener
Reservelazarett weilte, noch von einer Fertigungszeit der Prothese von 3 Monaten.**®

Die Beschaffung der notigen Rohmaterialien wurde jedoch wéhrend des ersten Weltkrieges
immer schwieriger. lThre Besorgung gelang teils durch Fabriken, teils durch die
Einkaufszentrale des Reserve-Lazarettes Ettlingen. Die Gipsabgiisse der Stiimpfe, die anfangs
je nach Bedarf angefertigt wurden, konnten spéter aus Ersparnisgriinden nur noch an

bestimmten Tagen ausgefiihrt werden.’”’

320Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,

Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57, S. 19.

ibidem

zzGeSpréich mit Frau Else Georg, Tonbandprotokoll vom 03. Méarz 1977, SSTA, Stadtarchiv Singen.
ibidem

3%Gesprich mit Frau Else Georg, Tonbandprotokoll vom 03. Mirz 1977, SSTA, Stadtarchiv Singen.

325Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57, S. 17.

32Brunn, W. von, 1919, S. 411.

327Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57.

321



77

Sauerbruch legte grolen Wert auf die Mitarbeit ,,tatkriftiger, intelligenter Amputierter* in
seinem Werkstattbetrieb. Von ihren alltiglichen Erfahrungen versprach er sich wertvolle
Informationen fiir die Verbesserungen der willkiirlich bewegbaren Ersatzglieder.

Biedermann, Werkmeister in Singen, weill von zwei Beispielen zu berichten. ,,Ein guter
Beweis fiir die vielseitige Verwendung dieser willkiirlich beweglichen Arbeitsklaue liefert
ein Unterarm-Amputierter, der seit ldngerer Zeit in hiesiger Werkstitte als Vollarbeiter an
Schraubstock und Drehbank tétig ist. Ein anderer Oberarm-Amputierter arbeitet als Schreiner,
selbstiandig, hobelt, stemmt und fiihrt sonstige in diesem Fach vorkommende Arbeiten an
Maschinen zur Zufriedenheit aus.“***

Stadler liefert in seinem Singener Tétigkeitsbericht (1915-1918) drei Statistiken, die Aufschluf}

iiber die Leistung des Reservelazaretts geben:

Tab. 1.: Anzahl der Patienten u. erstellten Prothesen des Reservelazaretts Singen (1915-18).

Patienten | Prothesen
1915 27 0
1916 51 2
1917 155 71
1918 241 270
Insgesamt 474 343

32Biedermann, M., 1918, S. 222.
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Die 2. Statistik zeigt eine aufgeschliisselte Zusammenstellung der versorgten Armamputierten

von 1915 bis einschlieBlich 1918, *%°

Tab. 2.: Zusammenstellung der Armamputierten des Reservelazaretts Singen (1915-1918).

Jahr Doppel- Schulter- OA- UA- Hand Gesamt
Amputierte | exarticul. Amputierte Amputierte
rechts links rechts links rechts links rechts | links
1915 1 - - 5 5 6 4 4 2 27
1916 - - 2 13 8 9 11 6 2 51
1917 4 2 - 45 41 28 17 9 155
1918 8 1 1 57 67 41 44 11 11 241
Zus. 13 3 3 120 121 84 76 30 24 474

Rechtssamputierte : 237

Linksamputierte

1 224

Doppelamputierte : _ 13

zusammen

474

Die Gesamtfallzahl iiber diesen Zeitraum betrug 474. Wéhrend das Verhéltnis der

Rechtsamputierten zu den Linksamputierten beinahe gleich ist, iiberwiegt die Anzahl der

Oberarmamputierten deutlich. Die 3. Statistik bietet einen Einblick in das differenzierte

Leistungsvermdgen der Prothesenwerkstitte Singen. Von Oktober 1915 bis Mitte Dezember

1918 wurden insgesamt 474 Kriegsversehrte behandelt und 346 Prothesen angefertigt, unter

denen sich 4 Oberschenkelprothesen und 6 besondere Gerite befinden.

329Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch- Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.
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Tab. 3.: Zusammenstellung der Prothesenversorgung des Reservelazaretts Singen (1915-18).

Zeit Gesamt- Gebrauchs- | Arbeits- | Gebr. Arbeits- | Gebr. Hande f. | Hande f. Ober- bes.
zahl hiande hiande Hénde hiande Exartiulierte Handreste | schenkel- | Apparate
Ellbogen- | Ellbogen- Prothesen
zug zug
1916 2 2 - - - - - - -
1917 71 50 6 7 2 2 3 1 -
1918
Januar 14 9 2 2 1 - - - -
Februar 13 8 3 1 - - - 1 -
Mirz 18 10 5 2 - - 1 - -
April 18 6 5 1 1 2 1 -
Mai 18 13 - - - - 1 - -
Juni 25 13 7 3 1 - 1 - -
Juli 28 16 6 3 - - 1 1 1
August 28 17 4 5 1 - 1 - -
September 32 22 5 4 - 1 - - -
Oktober 38 25 5 4 1 1 1 - 1
November 26 17 2 3 - - - - 4
Dezember 15 11 2 2 - - - - -
(Mitte)
Gesamt 346 219 56 38 7 5 11 4 6

Ausserdem wurden noch angefertigt: 6 Radialisschienen, 1 Armmanschette und

1 Unterschenkelhiilse.

Bis zur 3. Kriegschirurgentagung in Briissel (11.-12. Februar 1918), die mit der Vorstellung der

Singener Arbeitsklaue die allgemeine Anerkennung des Sauerbruch’schen

Operationsverfahrens nach sich zog, wurden in Singen insgesamt 100 Prothesen hergestellt.

Sie unterteilen sich in: 69 Gebrauchshinde, 11 Arbeitshinde, 10 Gebrauchshinde mit

Ellbogenzug, 3 Arbeithinde mit Ellbogenzug, 2 Gebrauchshinde fiir Exartikulierte, 3 Hande

fiir Handreste und 2 Oberschenkelprothesen.*

330Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,

Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.
ibidem
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Wihrend 1915 noch keine Prothesen in Singen angefertigt wurden, waren es 1916 zwei
Gebrauchshinde. Die Anzahl steigerte sich dann auf 71 im Jahr 1917 und betrug bereits 273
im Jahre 1918. Die Zahlen weisen seit 1916 einen erhebliche Zuwachs auf. Die Jahresstatistik
von 1918 enthilt allerdings neben den Arm- auch 3 Oberschenkelprothesen und 6 ,,besondere
Apparate*. Subtrahiert man diese von der Gesamtzahl der produzierten Prothesen, so lag 1918
die durchschnittliche monatliche Armprothesenversorgung bei 22. Dreizehn Doppelamputierte

wurden in der Zeit von 1915 bis 1918 mit Prothesen versorgt, davon entfielen allein 8 auf das

Jahr 191833

Nach Sauerbruchs Berufung nach Miinchen zum 1. August 1918 hatte die Singener Werk-
statt noch bis ca. 1920 bestand, danach hiel3 der Betrieb wieder bis zu seiner Schliefung 1950

Mechanische Werkstitte und Installationsgeschift Martin Schechtl.**?

Einer der Lehrlinge von
Schechtl hiell Pfander. Wéhrend des 2. Weltkrieges iibernahm er ein von den deutschen
orthopidischen Werken unterhaltenes Geschift (DOW), die heutige Firma Pfander.***

Im Stadtarchiv Singen befinden sich heute noch 4 Sauerbrucharmprothesen von M. Pfander

( 2 Sauerbruchunterarmprothesen links und 2 Sauerbruchoberarmprothesen rechts ).**>

In Miinchen iibernahm Sauerbruch 1918 in der Sommerstra3e 16 ( Riickgebdude der fritheren
Frauenklinik ) einen militdrischen Werkstattenbetrieb zur Herstellung seiner Prothesen. Der
Betrieb “Orthopéddische Werkstétte Sauerbruch® wurde dann 1921 aus Platzgriinden in die

Chirurgische Universititsklinik, Nufbaumstrafie 20/22 verlegt.**°

332ibidem

333Gespr.'eich mit Georg, Else, Tonbandprotokoll vom 3. Mérz 1977, SSTA, Stadtarchiv Singen.
Georg, Peter, Enkel von Martin Schechtl, Schriftliche Mitteilungen, Singen/Essen, 2000.

334Gespr.'eich mit Georg, Else, Tonbandprotokoll 1977, SSTA, Stadtarchiv Singen.

3Das Deutsche Orthopidische Geschichts- und Forschungsmuseum e. V., Marienburgstr. 2, 60528 Frankfurt
am Main beherbergt zwei Sauerbrucharmprothesen, jeweils fiir einen Oberarm- und Unterarm-Amputierten.

336DERSA, Deutsche Ersatzglieder-Werkstétten Dr. Konig KG, Raiffeisenallee 14, 82041 Oberhaching,
Prospekt, 2001.
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8. Die Suche nach der geeigneten Hand

Im September 1915 gab es noch keine kiinstliche Hand, die durch die Muskulatur des
Verwundeten hatte willkiirlich gesteuert werden konnen. Diese Erfahrung machte

G. Schlesinger (1874-1949) bei einem Preisausschreiben des Vereins deutscher Ingenieure,
das zum Thema den ,,Ersatzarm* hatte.”>’ Die Bemiihungen, auf technischem Wege die
fehlende Hand und den verlorenen Arm zu ersetzen, waren bereits vor dem ersten Weltkrieg
zahlreich gewesen. Es gab jedoch keine Prothese, die den beiden Anforderungen formschén zu
sein und funktionell viel zu leisten, nachgekommen wéren. Alle bisherigen Prothesen
arbeiteten passiv. Es fehlte ihnen die aktive Greiffdhigkeit.

Sauerbruchs Ziel war es, der Anregung Stodolas folgend, ohne Kenntnis der Vorarbeiten
Vanghettis, mit Hilfe einer Prothese die normalen Bewegungen und Leistungen der lebenden
Hand nachzuahmen.**® Wihrend Stodola die technische Konstruktion einer kiinstlichen Hand
tibernahm, widmete sich Sauerbruch der chirurgisch-anatomischen Losung.

Das wesentlich Neue des Sauerbruch-Verfahrens besteht darin, daf3 er die funktionstiichtige
Stumpfmuskulatur bei einer Mindestlinge des Stumpfes von 10 cm kanalisiert und den Kanal
mit einem gestielten, dem Stumpf entnommenden Hautschlauch auskleidet und somit die
vorhandene Muskulatur als Energiequelle verwendet. Durch den Hautkanal wird ein
Elfenbeinstift gefiihrt, der mit dem zu betétigenden Prothesenteil durch Zugschniire in
Verbindung tritt. Durch den direkten Muskelanschluf3 an die Prothese, insbesondere an die
Kunsthand wird eine Kraftquelle mit geniigend Hubhohe zur Bewegung der Kunsthand
geschaffen, so daf diese in der Lage ist, den Greifakt auszufithren. Zur motorischen
Kraftiibertragung dienen zwei Muskelkanéle und zwar einer in den Beugern und ein weiterer in
den Streckern. Der physiologische Antagonismus dieser beiden Muskelgruppen wird fiir die
Prothesenbewegung ausgenutzt. Auller diesen Kraftquellen werden gegebenenfalls weitere
Muskelkanéle als Haltekanéle zur Befestigung des Kunstgliedes angelegt. Ist die freie
Beweglichkeit der Stumpfmuskulatur trotz gymnastischer Vorbehandlung nicht zu erreichen,
die Muskulatur nicht geldhmt, so wird zundchst ein Kraftwulst gebildet, der eine aussreichende
Mobilisierung der Muskulatur anstrebt. Der Kraftwulst vereinigt mehrere Muskeln der
zusammengehdrigen Gruppe. Die Leistung der operativ gebildeten Kraftquellen wird zur
Bewegung der kiinstlichen Finger verwendet. Die Bewegung der kiinstlichen Gelenke wird

durch Hilfskréfte betétigt. Die meist kréftigere Beugermuskulatur wird zum Faustschluf3, die

337Schlesinger, G., 1917 a, S. 737.
338Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 8-9; Sauerbruch, F., 1919, S. 236.
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der Strecker zur Fingerstreckung benutzt. Fehlt bei kiirzeren Vorderarmstiimpfen die normale
Pronation und Supination, so tibernimmt der Streckerkanal die Pronationsbewegung im
kiinstlichen Handgelenk; die Supination und die Fingerstreckung wird in diesen Fillen durch je
eine Feder bewirkt. Aus physiologischen Griinden ist es ndtig, den Muskeln in der Prothese
eine gewisse Anfangsspannung zu geben.>* Die funktionelle Anpassung der Stumpfmuskulatur
dient der Koordinationssteuerung, die im wesentlichen von der Tiefensensibilitét abhingig ist
(O. Veraguth, Ziirich)**.

Durch das Sauerbruchsche Operationsverfahren wurde eine direktere Kraftiibertragung auf
mechanische Kunstglieder als bisher moglich. Die Schaffung einer zweckentsprechenden
Prothese verursachte auf Grund technischer Méngel gro3e Schwierigkeiten, so da3 es in der
ersten Zeit zu keinem befriedigenden Endresultat kam. Als Griinde dafiir sah Sauerbruch
einerseits die Schwierigkeit der Aufgabe als solche, andererseits den Mangel an technischen
Hilfskraften durch die Kriegseinberufungen und letztlich die mangelnde Zeit fiir notwendige
Vorversuche bei den neuen Anforderungen an eine kiinstliche Hand an.

Als Voraussetzung fiir die Betdtigung einer willkiirlich bewegbaren Hand war der Anschluf3 an
eine zweckmaéfige Prothese notwendig. Diese mufite nach Form und Lénge des Stumpfes
gebaut und leicht sein. Sie muflte von solidem Material sein, am Amputationsstumpf fest
ansitzen, ohne jedoch die Bewegung der Muskulatur des Stumpfes und die der Nachbargelenke
einzuschrinken. Die erste Prothese fiir die Sauerbruch Methode stellte die Firma H.Windler’*'
in Berlin nach den Angaben von Stodola her. Thre Einrichtung und Form entsprach den
damaligen Ersatzgliedern. Sie war fiir einen 13 cm langen Oberarmstumpf bestimmt.

Am 06. Februar 1916 wurde sie erstmalig von Sauerbruch in der Wochenschrift ,,Medizinische
Klinik* vorgestellt.>**

In seinem ersten Band ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand* (1916) hat er sie auf den
Seiten 139 bis 142 beschrieben. Die Armprothese von Windler besteht aus drei Teilen, einem
Schulterring, der Oberarmhiilse und dem kiinstlichen Unterarm mit der Hand. Der

Schultergiirtel ist nach Art eines Kummet ringformig gearbeitet und legt sich anatomisch genau

msauerbruch, F.; Horn, ten C., 1923, S. 55-61.

0Veraguth, O., 1921, S. 406-431.

341Windler, H., Kéniglicher Hoflieferant, Chirurgie-Instrumente, Bandagen, Apparate zur Orthopédie, Berlin,
Friedrichstr. 133a.

*2Sauerbruch, F., 1916 a, S. 139-144.
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am Schulterblatt, Brust und Schulterhohe an. Die Oberarmhiilse besteht wie der Unterarm

aus gewalktem Leder und ist wie dieser hohl. Auf der lateralen und medialen Seite der
Oberarmhiilse verlduft je ein Metallbiigel, der in einem Schaniergelenk den Unterarm tréagt.
Am Vorderarm des kiinstlichen Unterarmes ist die Hand mit einem Fortsatz eingelassen.

Die Oberarmhiilse ist durch einen Hebel, der in einem Gelenk endet beweglich mit dem
Schultergiirtel verbunden, sodaB3 der Stumpf im Schultergelenk seine Bewegungen der Prothese
mitteilt. Durch das Innere der Prothese verlduft eine Schnur oder ein Draht, der von dem mit
Kraftbiigel armierten Muskelwulst ausgeht und zu der kiinstlichen Hand fiihrt. Die
Schnur wiederum lauft auf Rollen und tragt an ihrem oberen Ende eine Einstellungsfeder, die
eine Verkiirzung oder Verldngerung derselben ermoglicht. Auf diese Weise kann der
Ubertragungsschnur die richtige Spannung gegeben werden, so daf eine kleine Verkiirzung des
Muskelwulstes sich auf die kiinstliche Hand tibertrdgt. Jede Kontraktion des Kraftwulstes hat
eine Beugebewegung der Finger der kiinstlichen Hand zur Folge. Eine kriftige Kontraktion
fiihrt zum HandschluB3. Gegenstdnde konnen umfalt, gehalten und gehoben werden. In
Verbindung mit der Beugung des Unterarmes 146t sich auf diese Art und Weise eine Bewegung
ausfiihren, die den am meisten vorkommenen Leistungen des lebenden Armes und der
lebenden Hand entspricht.

Der Verwendungsart der Kraftquellen zum Gebrauch der Prothesen flir Ober- und Unterarme
gingen eine Reihe von Versuchen voraus. Der Beugekanal wurde zum Schluf3 der Hand, der
Streckerkanal zur Sperre der Hand, zur Handdrehung (Pro- und Supination), zur Bewegung des
Handgelenkes, zum Nachsperren, kurz zu den verschiedensten Funktionen verwendet, bis es zu
der grundsitzlichen Einfiihrung des Waagebalkens®** in den Prothesen kam. Der Strecker- und
Beugekanal wurde durch feine Ketten mit einem Waagebalken verbunden, von dem aus je ein
Zug nach dem Handmechanismus fiihrt. Auf diese Weise hielten sich beide Muskeln in rein
physiologischer Weise das Gleichgewicht und jeder Muskel {iberwand beim Kontrahieren nur
seinen natiirlichen Antagonisten. Wie bei der natiirlichen Hand konnte der Amputierte dadurch
die kiinstliche Hand durch Anziehen des Streckermuskels 6ffnen und durch den Beugermuskel
schlieBen. Zuvor wurde das Offnen der Hand durch eine im Handkérper befindliche Feder
bewirkt. Das hatte den Nachteil, daf} die Kraft der Feder durch den Muskel erst iiberwunden
werden muflte und diese beim Zufassen und Halten nachher fehlte. Der Waagebalken
ermdglichte dem Amputierten ein der Physiologie entsprechenden

Gebrauch der Prothese. ,,Die grundsitzliche Einfiihrung des Wagebalkens vermittelt dem

343Anmerkung: Schreibweise im Originaltext ,,Wagebalken®, siche Sauerbruch, F., 1916 c, S. 138.
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Amputierten gefiihlsmissiges Oeffnen und Schliessen der kiinstlichen Hand.**** Die
Kraftentfaltung wurde dadurch erheblich grofer. Eine Ermiidung des Muskels war bei diesem
System ausgeschlossen, weil der Waagebalken ein standiges willkiirliches Entlasten jeder
Muskelgruppe gestattete. Diese Anordnung wurde durch die Mitarbeit des Ingenieurs Miiller
moglich, der eine gute Drehfunktion durch Stumpfbewegung (Sto3en des Stumpfes in die
Manschette) fand, so dal der Streckerkanal den man frither zur Handdrehung gebrauchte, frei
wurde.*®

Noch schwieriger als die Konstruktion der Prothese war der Bau einer zweckmifBigen Hand.
Die erste Hand war von Stodola in Ziirich entworfen worden. Es war eine Breitgreithand.
Sauerbruch versteht unter der Herstellung einer ,,Breit-Greif-Hand*: ,,Die Greithand, welche
das Erfassen von Gegenstidnden durch den zweiten bis fiinften Finger und zugleich die
Streckung derselben willkiirlich ermdglichen soll, hat als grobe Arbeitshand Dienste zu tun.***®
Stodolas Hand findet erstmals Erwéhnung in Sauerbruchs erster Veréffentlichung zu diesem
Thema im Oktober 1915 in der Weise, da3 mit ihr der Nachweis gelang eine spontane Bewe-
gung der Kunsthand mit Hilfe von organischen Kraftquellen erzielen zu konnen.>*” Abgebildet
erscheint sie in seinem Artikel in der ,,Medizinischen Klinik* vom 06. Februar 1916, in dem er
iiber die Weiterentwicklung seiner Arbeit berichtet, jedoch ohne speziell auf die Hand
einzugehen. Er beschreibt lediglich die Armprothese der Firma Windler, die den Anschluf3

der neuen Kunsthand erst ermdglicht. In seinem ersten Band (1916) erfolgt eine ausfiihrliche
Darstellung Stodolas Hand. ,,Trotz der erklirlichen Méngel und Fehler einer ersten
Konstruktion ist es moglich gewesen, mit diesem Modell den Beweis zu erbringen, dal3

die neue Methode durchfiihrbar ist und auch praktische Bedeutung erreichen wird.«**®

In einem Schreiben vom 06. Dezember 1915, welches sich an Prof. W. Reichel, Direktor

der Siemens-Schuckert-Werke in Siemensstadt bei Berlin, richtet, teilt Sauerbruch seine
Einschitzung von Stodolas Hand mit. ,,Unter der Voraussetzung, dass wir eine dem

Mechanismus der lebenden Hand nahe kommende Konstruktion einer kiinstlichen Hand

besélen, wiirde das Problem einer willkiirlich beweglichen Hand als geldst bezeichnet werden

3*Sauerbruch, F.; Stadler, A., 1920, S. 418.
345Zimmermann, A., 1919, S. 510
38Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 131.
*TSauerbruch, F., 1915, S. 125-126.
3*¥Sauerbruch, F.,1916 ¢, S. 138.
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miissen. Eine solche von Herrn Prof. Stodola als erster konstruierte Hand geniigt aber billigen
Anforderungen nicht.“**’

Stadler nennt die Griinde, weshalb Stodolas Hand iiber das Versuchsstadium hinaus keine
weitere Verwendung fand. ,,Die Ubennittlung der Kraft des Muskels zum Handmechanismus
geschah durch Saiten. ...Die Kraft dieser ersten Hand erwies sich als zu gering, die Saiten
rissen, die Leistungen im Ganzen waren schlecht.***°

Dennoch hatte Stodolas Konstruktion zur Weiterentwicklung der Methode beitragen konnen.
Mit ihr gelang es zum einen das Sauerbruchverfahren umzusetzen, zum anderen verwendete
er erstmalig im Handkorper einen Waagebalken, indem die Saiten der Finger fiir die
Kraftiibertragung zusammenliefen, so da3 durch seine Einschaltung sie unabhéngig
voneinander bewegt werden konnten und ein Umfassen von verschiedensten Gegenstinden
ermoglicht wurde. ,,Die Einflihrung dieses Wagebalkens ist eine Verbesserung gegeniiber den
Hinden ilterer Konstruktionen.**>!

Der Anfang war mit Stodolas Hand gemacht, doch um bereits zu einem empfehlenswerten
Verfahren zu gelangen, fehlte immer noch die geeignete Hand. Stadler weill zu berichten, daf3
man oft geneigt war, zu resignieren, die Handfrage jemals l6sen zu kdnnen. ,,Handmodelle
standen uns von verschiedensten Seiten in ziemlicher Anzahl zur Verfiigung, alle hatten sie fast
stets einen Grundfehler, der darin bestand, dass der zum Fingerschluf3 benétigte Weg in gar
keinem Verhiltnis zu dem mit Kraftkanilen im Durchschnitt erreichten stand.“>>* Von Stadler
erfahren wir weiter, dal3 es letztlich dem unermiitlichen Einsatz Sauerbruchs zu verdanken war,
bei der Suche nach einer zweckmifBigen Hand nicht aufzugeben. Eines Tages brachte
Sauerbruch eine Hand aus der Schweiz mit, die der deutsche Bandagist Felix Rohrmann, der in
St. Gallen lebte, auf Sauerbruchs Anregung hin gebaut hatte.*>® Nach Angabe von Schlesinger
existierten bereits Schutzrechte fiir die Rohrmann-Hand seit dem 22.12.1914.%*

Diese Hand bedeutete einen groflen und entscheidenen Fortschritt fiir das Sauerbruchver-

fahren. Es ist eine Spitzgreithand. Bei der Spitzgreithand, auch ,,Feinhand* von Sauerbruch

349Sauerbruch, F., Brief an Prof. Dr. Ing. W. Reichel, Direktor der Siemens-Schuckert-Werke, Siemensstadt bei
Berlin vom 06.12.1915, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 55.

350Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

3Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 138.

352Zimmermann, A., 1919, S. 510.

33 3Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

3%Schlesinger, G., 1919, S. 395 und S. 521.
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genannt, beriihrt der eingliedrige Daumen den 2. und 3. Finger und greift zwischen deren
Fingerbeeren ein. Sie diente fiir feinere Arbeiten und erfaf3t die Gegenstéinde zwischen der
Spitze des Daumens und der Fingerplatte des 2. und 3. Fingers. Den 4. und 5. Fingern kam
keine Funktion zu. Die Finger 1, 2, 3, der Kunsthand wurden zum besseren Halten und
Greifen mit Gummikappen versehen, auBBerdem erhielten die Finger etwas tliberstehende
Stahlfingernédgel, damit auch schmale Gegenstéinde wie Miinzen, Nadeln und Négel gefaf3t
werden konnten. Die Rohrmann-Hand ist in Sauerbruchs 1. Band (1916) auf Seite 132
abgebildet. Die Funktionen derselben werden von Stadler in Form von Fotografien bei einem

35 Der Invalide ist mit Hilfe

Invaliden mit einem 10 cm langen Unterarmstumpf dargestellt.
der Rohrmann-Hand in der Lage zu fassen, zu halten, zu schreiben und kann kleinste
Gegenstinde, wie z.B. Streichhodlzer, ergreifen. Aullerdem gelingt das Abrei3en eines
Kalenderblattes und das Halten und Fassen eines Hammers. Die Konstruktion dieser Hand
wurde von Zimmermann als einfach und sehr lange haltbar eingeschitzt.**®Von Stadler und
Zimmermann erfahren wir aulerdem, dal3 diese Hand in der Singener Werkstatt vielfach
verdndert wurde.

Bei Schlesinger ist die urspriingliche Konstruktionszeichnung der Felix Rohrmann-Hand
(D.R.P. 294 452/ 1914) abgebildet.”’Die Modifikationen, die Sauerbruch bei dem Gebrauch
der Rohrmann-Hand vornahm, stellt er anschaulich in weiteren Skizzen dar, ohne sich jedoch
niher dazu zu duBern.”>® Es wird die Ausfithrung der Rohrmann-Hand mit einem und mit zwei
Muskelkanélen und damit verbundenen unterschiedlichen Verwendung fiir diese Hand
dargestellt. Die Abbildung 206 (S. 421) als ,,Neuere kinetische Hand mit zwei Kanélen.
Bizeps zum FingerschluB3, Trizeps zur Handdrehung* findet sich bei Gocht, Radike, Schede
als Sauerbruchhand dargestellt wieder.*”’Hier veranschaulicht sich ein Problem, auf welches
Radike bereits hinweist, dal3 auf Grund der zahlreichen Modifikationen bekannter Kunsthdnde
nicht immer mehr einwandfrei der Konstrukteur anzugeben ist. Das veranla3te Radike, in
seinem Werk auf die Namensangaben zum Teil ganz zu verzichten.*®

Bestehender Musterschutz und Patentanmeldungen fiir Kunsthinde vereinfachten nicht gerade

deren mogliche Verwendungsfahigkeit. Vergessen werden darf allerdings auch nicht, da3 die

333Stadler, A., 1916, S. 638 -639.
356Zimmermann, A., 1919, S. 513.
3¥7Schlesinger, G., 1919, S. 521.
3%¥Schlesinger, G., 1919, S. 420 - 422.
3%Radike, R., 21920 b, S. 262 - 265.
3bidem, S. 346.
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Nachfrage nach einem Handersatz wihrend des ersten Weltkrieges enorm anstieg und der
bestehende Prothesenbau sich rasant entwickelte.

Letztlich setzte sich Sauerbruch nach seiner vielversprechenden Verdffentlichung im Oktober
1915 selbst unter enormen Druck auf der Suche nach einer fiir seine Zwecke verwendbaren
Handprothese. Dieser nahm zu, als sich herausstellte, dal mit Stodolas Hand kein brauchbares
Endresultat zu erzielen war, eine bessere Hand nicht griffbereit war und zu allem Ubel aus der
Sicht Sauerbruchs auf Initiative des Vereins deutscher Ingenieure sich die ,,Gemeinniitzige
Gesellschaft fiir Beschaffung von Ersatzgliedern m.b.H.* in Berlin griindete, um fiir 1 %
Millionen Mark die Carnes-Patente am 14. Juli 1916 anzukaufen.’®' Die damit vorhandene
Propaganda fiir den Carnes-Arm erschwerte bei spiirbar nachlassendem Interesse an seinem
Verfahren zusitzlich Sauerbruchs Arbeit. Dadurch fehlte die nétige Ruhe und Gelassenheit

bei der technischen Ausarbeitung. Ende 1916 sah sich Sauerbruch veranlaft, seinen 1. Band
ohne eine verwendungsfiahige Handkonstruktion fiir sein Verfahren anbieten zu kénnen, zu
verdffentlichen. Im Vorwort weist er darauf hin: ,,Die Herstellung einer willkiirlich bewegbaren
Hand ist bisher an einer Reihe technischer Schwierigkeiten gescheitert. Nur der chirurgische
Teil hat einen gewissen AbschluB erreicht.“*> Am Ende des Buches gibt er einen Uberblick
iiber ,,Allgemeine, anatomisch-chirurgische Forderungen fiir die technische Herstellung der
kiinstlichen Hand*. Es liegt nahe, dal Sauerbruch mit der Darstellung des Entwicklungsstandes
seiner Methode versuchte, eine konstruktive Zusammenarbeit mit den Technikern herbei-
zufithren, um einen erfolgreichen Abschlu3 zu erreichen. ,,Ohne Kenntnis von Bau und
Funktion der lebenden Hand kann auch ein geschickter Techniker ein brauchbares Handmodell
nicht herstellen. Darum wurde im ersten Teil unserer Arbeit so ausfiihrlich die Anatomie der
Hand bertiicksichtigt, und darum soll hier noch einmal im Zusammenhang auf wichtige
Tatsachen aufmerksam gemacht werden. Die praktische Losung unserer Forderungen liegt in
der Hand des Technikers.**®

Fiir das unterschiedliche berufsbedingte Anforderungsprofil an die kiinstliche Hand, schligt er
einerseits den Bau einer ,,Breitgreifhand“3 64, auch ,,Grobhand* genannt, fiir die am héufigsten

vorkommenden Bewegungen der lebenden Hand vor, andererseits eine ,,Spitzgreifhand**®

361Reichel, W., Brief an Sauerbruch vom 28.07.1916, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 55.
3628auerbruch, F., 1916 ¢, Vorwort.

$ibidem, S.128.

%Sauerbruch, F., 1919, S. 244 (Abb. 13 au. b.).

3%Sauerbruch, F., 1919, S. 242 (Abb. 11 au. b.).
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oder auch ,,Feinhand* fiir feinere Arbeiten und das Modell einer ,,Doppelgreithand®. Seine
Grundforderung an ein Handmodell lautet: ,,Die Funktion der willkiirlich beweglichen Hand
muf} Bezug nehmen auf die Leistung der lebenden.«**® Sauerbruchs 1. Band endet mit dem
Hinweis, daf} ein 2. Band folgen wird, in welchem er speziell auf ein brauchbares Handmodell
eingehen will. Bis dahin sollten noch 7 Jahre vergehen.

Zimmermann, Oberstabsarzt am Reservelazarett Singen, berichtet 1919, daf die Frage, ob man
die Kunsthand zum Spitz- oder Breitgreifen bauen sollte, zu Gunsten der ersteren entschieden
wurde, da die meisten Bewegungen des tdglichen Lebens, besonders bei gesunder anderer
Hand, Spitzgreifbewegungen sind. Zudem erlaubte die in jede Hand eingebaute passive
Fingersperre eine Art Breitgreifen. Nur mit dem Breitgriff war ein langes Tragen und Halten
von Gegenstdnden {iberhaupt moglich.

In Ermanglung einer brauchbaren Hand unternahm Sauerbruch auf Driangen von Schlesinger
und Reichel, der seit Juli 1916 auch Mitglied des Aufsichtsrates der ,,Gemeinniitzigen
Gesellschaft fiir die Beschaffung von Ersatzgliedern m.b.H.* war, widerwillig Versuche die
Carnes-Hand mit seiner operativen Methode zu kombinieren.’*’Nach mehrfachen Beratungen
mit Schlesinger und Reichel in Berlin und Singen lehnte er jedoch ab, da die Carnes-Hand eine
Sperrhand war, die fiir ihn nicht das Ideal einer kiinstlichen beweglichen Hand darstellte. Er sah
den groBen Nachteil der aktiven Sperrhdnde darin begriindet, da3 beim Greifen in Folge des
sofortigen Einsetzens der Sperre jedes Gefiihl in der Kunsthand verloren geht. Ist die Hand
einmal gesperrt, weil} der Invalide ohne Hinsehen nicht mehr, ob er etwas in der Hand hilt oder
nicht. Der Vorzug, der durch zwei Kraftkanile bedienten Kunsthand besteht aber gerade darin,
dal3 durch die Anordnung der Kanile erst ein feines Gefiihl in der Weise entsteht, daf3 die
geringste Zug- und Druckidnderung im Hautkanal vom Muskelgefiihl registriert wird und dem
Amputierten eine indirekte sensorische Riickinformation gibt. Die Verwendung der
Kraftkandle ermdglicht zudem die Nachahmung der physiologischen Funktion der Kunsthand.
Mit der Ablehnung Sauerbruchs, die Carnes-Hand durch Muskelkanéle zu betétigen, erlosch
nicht nur das Interesse Schlesingers an dem Sauerbruchverfahren, sondern er betrieb eine
ausgesprochene Propaganda fiir den Carnes-Arm, die wiederum eine Agitation gegen die

Singener Prothese zur Folge hatte.*®®

3%Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 129.

3’Sauerbruch, F., 1916 b, S. 1769-1770.

368Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.
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Bis zur Veroffentlichung seines 2. Buches 1923 berichtet Sauerbruch in seinen
zwischenzeitlichen Publikationen, daf3 vielversprechende neue Handmodelle in Erprobung
seien, ohne jedoch deren Konstrukteure zu erwéhnen. Stadler hingegen nennt verschiedene
Handmodelle, die sich in Singen als nicht brauchbar erwiesen. Unter ihnen befinden sich die
Modelle von Schulz, Troendle®® (Stuttgart, 1917), Kauffmann und Emil Spickermann®”’
(Siegen, 1915, D. R. P. 291 784).371 Fehleinschitzungen kamen auch vor. Wihrend Stadler
1916 noch publizierte, dall zwei neue Modelle einer Breitgreithand, die von Dr. William Loeg
(Berlin) und die von den Siemens-Schuckert-Werken (Berlin) und gar das ,,prachtvolle® Modell
des Diisseldorfer Kunstmalers Funk, eine kombinierte Spitzgreif- und Breitgreithand, welche
die Carnes-Hand weit in den Schatten stellen Wﬁrde372, als wesentlichen Fortschritt auf der
Suche nach einer zweckméBigen Hand einstufte, muf3te er spiter eingestehen, dall auch diese
nicht verwendbar waren. Die Funk-Hand, die man von dem Hiittendirektor des Diisseldorfer
Werkes ,,Phonix“, Herrn Probst, Vorsitzender der Priifstelle Diisseldorf, erhalten hatte, wurde

als ,,schwer ausfiihrbar* bezeichnet.*”

Eine weitere erprobte Hand war die Fischer-Hand Prof.
Biesalski’s, die in der Werkstatt des Oskar-Helene-Heims in Berlin-Zehlendorf angefertigt
wurde, jedoch muBte sie ebenfalls verworfen werden, da sie allein  zum Fingerschluf3 zu viel
Zug bendtigte (,,ein Weg iiber 3 cm*).>”

Auf der Suche nach einer zweckméBigen Hand war fiir Sauerbruch von vornherein klar, daf3 die
vielseitigen Bewegungen der lebenden Hand durch eine entsprechende Kunsthand nicht

nachgeahmt werden konnte.*”

Im Mirz 1918 erwihnt Sauerbruch erstmalig, wie bereits zuvor
Stadler (1916), daB3 die bisher benutzte, willkiirlich bewegliche Hand eine Spitzgreithand ist.
Beide lassen jedoch offen, um welches Modell es sich handelt.>’® Ob hier bereits die Hiifner-
Hand gemeint ist, oder die in der Singener Werkstatt montierte und modifizierte Rohrmann-
Hand bleibt unklar.

Fiir ,,Kopfarbeiter* lag nun ein brauchbares Handmodell vor, welches einen unumstrittenen

Fortschritt bedeutete. Sauerbruchs Ziel war von Beginn an nicht darauf ausgerichtet nur fiir die

3%Schlesinger, G., 1919, S. 540-542.

ibidem, S. 529-530.

371Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

Stadler, A., 1916, S. 640.

373Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

374Zimmermann, A., 1919, S. 510.

PSauerbruch, F., 1918 a, S. 167.

38Sauerbruch, F., 1918 b, S. 257-258; Stadler, A., 1916, S. 623, S. 637 u. S. 640.
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»gebildeten Kreise* eine Verbesserung zu erreichen, sondern auch in Verbindung mit seiner
Methode einen Fortschritt fiir die Arbeiter zu erzielen. Die Singener Armprothese mit den
bisher zur Verfiigung stehenden willkiirlich beweglichen Handkonstruktionen liel aber keine
Verbesserung fiir Arbeiter gegeniiber herkdmmlich guten Arbeitsprothesen zu. So schloB sich
die Suche nach einer zweckméBigen Gebrauchshand, die einer Arbeitshand an. Diese mufite
besonders stabil sein und ein festes Zufassen und Halten ermdglichen; das Aussehen war
sekundir. Aullerdem war bei der zu gestaltenden Arbeitsprothese Riicksicht auf die

unterschiedlichen Berufsarten zu nehmen. Es konnte also keine einheitliche Arbeitshand geben.

Nach fast 2 ' jahriger Tétigkeit im Reservelazarett Singen konnte Sauerbruch erstmalig auf der
3. Kriegschirurgentagung in Briissel am 11. Februar 1918 eine willkiirlich, bewegliche
,Arbeitsklaue* mit Erfolg vorstellen.*”Eine ausfiihrliche Darstellung derselben erfolgte von
Sauerbruch im Mérz 1918 in der Miinchener Medizinischen Wochenschrift.*”®

Die Arbeitsklaue ist ebenfalls willkiirlich beweglich. Sie ist der Hand nachgebildet, jedoch
fehlt ihr der kleine Finger, dadurch ist sie schmaler. Der Arbeitsansatz besteht aus einem ca. 5
cm breiten Handmassiv, an dessem distalen Ende drei kurze feste Finger angebracht sind. Die
beiden dulleren Ansitze entsprechen dem Zeige- und dem Ringfinger. Zwischen diesen beiden
befindet sich ein dritter, kurzer Fingerstumpf, der um ein Glied kiirzer ist als die anderen
Finger. Dem Mittelfingerstumpf steht der bewegliche Daumen gegentiber. Dieser ist in beiden
Gelenken leicht gekriimmt. Sein Nagelglied greift zwischen Zeige- und Ringfinger und beriihrt
in der SchluBstellung den Mittelfingerstumpf breit. Alle Finger sind am Ende abgeschragt und
nur in ihren Grundgelenken bewegbar. An der Innenfliche ihrer Spitzen sind kleine
Erhohungen, die mit Fils, Gummi oder gerieftem Metall bekleidet sind, so dal} ein besonderes
Festhalten ermdglicht wird. Wenn die Klaue geschlossen ist, gewinnt man den Eindruck einer
geschlossenen, schmalen Faust.””’Die Greif- und FaBmdglichkeit ist doppelt so stark wie bei
der Spitzgreithand. Daumen und Mittelfinger greifen spitz, die Hohlhand breit. Die
Arbeitsklaue wurde ebenfalls aus Nullbaumholz hergestellt, das durch schmale Stahlfurniere
noch besonders haltbar gemacht wurde. Sauerbruch formulierte sein Ziel bei der Herstellung

einer Arbeitsprothese: ,,Wir erstrebten eine Arbeitsklaue, die in freier Betdtigung, dhnlich wie

37Sauerbruch, F., 1918 ¢, S. 168 - 169; Sauerbruch, F.; Stadler, A., 1920, S. 418.
38Sauerbruch, F., 1918 b, S. 257-258.
397 immermann, A., 1919, Abb. 41. -45., S. 515-516.
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die Spitzgreithand, fassen und halten kann. Daneben soll sie aber die Tatigkeit willkiirlicher

Sperrung und willkiirlichen Losens der Sperre besitzen.«**

Der entscheidene Fortschritt in der Entwicklung einer brauchbaren Arbeitsprothese wurde
durch die technische Mitarbeit des Dipl.-Ing. Miiller-Gleiwitz erreicht, der als amputierter
Hauptmann in Singen nachoperiert wurde und im Dezember 1917 selbst zum
Sauerbrucharmtriger wurde.”®' Durch ihn wurde eine ,,nachspannende durch die Muskeln
bediente ,,feinzahnige Sperre* in die Arbeitsklaue eingeflihrt.382An deren Weiterentwicklung
arbeitete auch der Orthopadietechniker M. Biedermann. Die zuletzt hergestellte
Arbeitsprothese wurde vom Oberingenieur L. Staufer konstruiert.**’

Erwdhnenswert erscheint, dall derselbe Miiller in Wien am 18. September 1918 auf dem
14. KongreB3 der Deutschen Orthopadischen Gesellschaft eine von der Rohrmannschen
Spitzgreithand ausgehende selbstgebaute ,,Stufengreithand mit einer neuen Fingersperre
vorstellte, die noch bei geringstem Muskelhub verwendbar war. Seine Handkonstruktion
verzichtet ganz auf die Beweglichkeit des 2.-5. Fingers, nur der Daumen besitzt aufgrund
giinstiger Hebelverhiltnisse eine groBe Greifkraft.***

Obwohl Sauerbruch, Stadler und Zimmermann die Verdienste Miillers in der Singener
Werkstatt und insbesondere die, bei der Entwicklung der Singener Arbeitsklaue hervorheben,
gibt es in der Literatur ihrerseits keinen Hinweis auf sein Handmodell. Selbst Biesalski, der
Schriftfiihrer der Deutschen orthopddischen Gesellschaft, ,,vergif3t Miillers Beitrag im
Referentenprotokoll anzugeben. Ob es daran lag, daB fiir dieses ,,Stufengreifverfahren jedes

physiologische Vorbild fehlt, oder weil Sauerbruch jede Fingersperre fiir abwegig hielt, bleibt

dahingestellt. Bemerkenswert ist dieser Vorgang allemal.

Die Bedienung der Arbeitsklaue funktionierte nun derart, dall der Beugerkraftkanal die Finger
der Klaue ohne Einschaltung der Sperre schlieB3t und eine Feder sie wieder 6ffnet. Soll nun ein
Gegenstand ldngere Zeit unter Ausschaltung des Muskels festgehalten werden, kommt die

Sperre zur Geltung. Zu der Wirkung des Beugers tritt dann der Zug des Streckers hinzu.

*Sauerbruch, F., 1918 b, S. 257-258.

3SIStadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 26; Biesalski, K.,
1919, S.254.

*2Sauerbruch, F., 1918 b, S. 257-258.

383Stadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen , BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 26.

¥Biesalski, K., 1919, S. 254 -258.
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Durch ihn wird ein ,,Kniehebel* angedriickt, der die Arbeitsklaue sperrt. Das Auslosen der
Sperre iibernimmt wieder der Zug des Beugerkraftkanals. Ist die Klaue gesperrt, sind beide
Muskelgruppen vollkommen entspannt und der Invalide kann, ohne eine Uberanstrengung
seiner Kraftkanéle befiirchten zu miissen, das Werkzeug, mit dem er arbeitet, festhalten. Durch
das aktive Losen der Sperre ist ihm jederzeit die Moglichkeit gegeben, die Verbindung von
Klaue und Werkzeug zu unterbrechen. Dadurch kommt der Invalide nicht in die Gefahr, bei der
Arbeit an einer Maschine in diese mit seiner Prothese hineingerissen zu werden. ,,Diese
Gefahrlosigkeit ist der grofle Vorteil der Sauerbruch Arbeitsprothese allen anderen
Arbeitsprothesen gegeniiber.“**’Die Verwendung der aktiven Sperrvorrichtung bei der
Arbeitklaue sollte bisher bekanntgeworderne schwere Ungliicksfille am Arbeitsplatz
vermeiden helfen, die durch eine Verbindung der Kunsthand mit der Maschine entstanden. Die
jetzige Moglichekeit im Moment der Gefahr, die Klaue von dem gefaliten Gegenstand durch
Konstraktion des Streckermuskels zu 16sen, war bedeutungsvoll fiir die Sicherheit der
Amputierten. Ein weiterer Fortschritt bestand darin, dafl die Bedienung einer willkiirlich
sperrbaren Arbeitsklaue unabhéngig von der anderen Hand moglich war. Spéter erfuhr die
Arbeitsprothese noch eine weitere Verbesserung. Der Betdtigungsmechanismus wurde aus dem
Handgehiuse herausgenommen und an den kiinstlichen Unterarm verlegt, so da3 Storungen des
Mechanismus besser zu erkennen und zu beheben waren. Anstelle der Kaftiibertragungs-
ketten wurde ein einfaches Hebelwerk eingebaut. Aullerdem erdffnete ein einfacher
BajonetteverschluBl an der Armprothese die Moglichkeit andere willkiirlich bewegbare
Arbeitsansitze anbringen zu konnen. Der Arbeitsarm konnte auch mit einer gewohnlichen
Hand in Verbindung gebracht werden.**

Die Singener Arbeitsklaue war fiir verschiedene Verrichtungen des Handwerks recht
zweckméBig, sobald aber besondere Greif- oder Falbedingungen in den einzelnen Berufen
vorhanden waren, muf3ten besondere Arbeitsansatzstiicke gebaut werden.

Eine solche Spezialklaue war die sehr beriihmt gewordene ,,Zweifingerhand* fiir den
Organisten Liedloff, dem im Krieg der rechte Oberarm in der Mitte abgesetzt wurde. Der
Berufsmusiker wurde in Kiel bei Anschiitz operiert und erhielt dort drei Muskelkanéle (Bizeps,
Trizeps und im Musculus Pectoralis). In Singen wurde dann eine Sonderausfiihrung einer

Arbeitsprothese mit zwei kiinstlichen Fingern angefertigt, die ihn wieder in die Lage versetzten

3858tadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 26, S. 7.
3¥6Sauerbruch, F.; Stadler, A.,1920, S. 419.
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zweihiandig Harmonium und Orgel zu spielen.”®’Stadler berichtet von einem weiteren

Musiker Anderst, dem es durch eine spezielle Sauerbrucharmprothese gelang, wieder Geige

zu spielen.*®®

Als weitere besondere Arbeitsansatzstiicke fiir den Sauerbruch-Arbeitsarm, die bereits vor

der Veroffentlichung des 2. Bandes von Sauerbruch (1923) im Gebrauch waren, galten die
,Dreifinger-Klaue® fiir Landwirte, die ,,Mechaniker-Klaue* (nach Fischer-Biesalski), die
»Schlosser-Klaue* und die auswechselbare ,,Doppelpinzette. Die Doppelpinzette war fiir
verschiedene Berufe erdacht, bei denen diinnere Gegenstinde, wie Drihte, Nadeln und Schniire

zu ergreifen waren.”™

Verweist Sauerbruch noch in seinem 1. Band (1916) in Ermanglung einer brauchbaren
Gebrauchshand fiir sein Verfahren auf seinen Folgeband, so erscheint dieser mit der
entscheidenden Erginzung 1923. Die Darstellung tliberlaBt er allerdings Oberingenieur

L. Staufer (Singen). ,,Bei der besonderen Fragestellung, die uns im Lazarett Singen
beschiftigte, kam auch die verschiedenartige Denkweise zwischen Ingenieur und Arzt deutlich
zum Ausdruck. Erst als der Techniker fiir die physiologischen Vorginge der normalen
Bewegung Verstindnis gewann und der Arzt die technischen Mdglichkeiten tibersah, entstand
durch gegenseitige Befruchtung eine Unterlage gemeinsamer und erfolgreicher Arbeit.***

In dem technischen Teil des 2. Bandes werden die Sauerbrucharmprothesen je nach
Verwendungszweck in zwei Hauptgruppen Gebrauchsarme und Arbeitsarme unterteilt. Die
Gebrauchsarme wurden fiir leichte Tatigkeiten, insbesondere fiir geistige Berufe verwendet.
Die Arbeitsarme fanden dagegen ihre Verwendung bei schweren Arbeiten in der
Landwirtschaft und in der Industrie. Beide setzen sich jeweils aus vier Hauptteilen zusammen:
1.) den Kanalstiften, 2.) dem Armgerippe, 3.) der Hand bzw. dem jeweiligen
Arbeitsansatzstiick und 4.) der Bindung. Die Gebrauchs- und Arbeitsarme wurden jeweils in
Bezug auf die Amputationshéhe in vier bzw. drei Untergruppen aufgeteilt. Die Gebrauchsarme

untergliederten sich in: Gebrauchsunterarme, Gebrauchsoberarme, Gebrauchsoberarme fiir im

387Stadler, A., Referat Sauerbruch-Prothesen, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 26, S. 9; Sauerbruch, F.;
Stadler, A., 1920, S. 419; Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, Abb. 184, S. 207.

3888tadler, A., Referat Sauerbruch-Prothesen, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 26, S. 9.
¥ Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 207-212.
390Staufer, L., In: Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 12-13.
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Schultergelenk Exartikulierte und in Sonderausfiihrungen. Die Arbeitsarme setzen sich aus drei
Untergruppen zusammen: Arbeitsunterarme, Arbeitsoberarme und in Spezialausfiihrungen.*”!
Die Hand und die Arbeitsansatzstiicke sind fiir alle Typen gleich. Bei allen Gebrauchsarmen
wurde nun die bisher iibliche Rohrmannsche-Spitzgreifhand durch die Hiifner-Hand ersetzt.**
,»Wir bevorzugen bei der Prothese die Spitzgreifhand. Sie eignet sich am besten fiir die
einfachen Verrichtungen des tdglichen Lebens, die erfahrungsgemél in der Hauptsache durch
Annidhern der Spitzen des 2. und 3. Fingers gegen den Daumen ausgefiihrt werden. ... Die H U
fn e r hand hat sich als die beste der bestehenden Spitzgreithinde bewéhrt. Durch eine
einfache Hebellibertragung werden Daumen und tibrige Finger einander zangenférmig

gendhert und wieder voneinander entfernt. Der Zug der kanalisierten Muskeln wird somit in
eine Greif- und Druckleistung der Kunsthand umgesetzt.“*>> Jacob Hiifner, ein gelernter

394

Uhrenmacher, konstruierte die nach ihm benannte Hand 1917.”""Er war damals Leiter der

,,Koniglichen Bayrischen Orthopadischen Werkstédtten* und zihlte auch zu den Mitarbeitern

der Singener Werkstatt.*

Bis zum heutigen Tag gehort die Hiifner-Hand neben der Berliner-
Hand*”°, eine Holzgebrauchshand, die von der Priifstelle fiir Ersatzglieder in Berlin-
Charlottenburg 1917 hergestellt wurde, zu der Grundausriistung einer
Sauerbrucharmprothese.*’ Die Hiifnersche Zweizughand®”® ist ebenfalls eine Spitzgreifhand
und wurde in Bezug auf die Fingeranordnung in zwei Ausfiihrungen gebaut. Bei der meist
gebrauchlichen Hiifner-Hand sitzen sdmtlichen vier Finger auf einer durchgehenden Achse, die
mit ihren Enden im Handkérper verlagert ist. **’Die zweite Ausfiihrungsform unterscheidet

sich darin, da3 Ring- und Kleinfinger auf einer besonderen Achse gelagert sind und an der

aktiven Bewegung des Zeige- und Mittelfingers nicht teilnehmen. Sie sind passiv in die

*Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 180.

392Stadler, A., Referat {iber Sauerbruch-Prothesen am Reserve-Lazarett Ettlingen, BSBPK, Nachlaf}
Sauerbruch, Kiste 26; Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 197.

3938auerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 56.

3%Schlesinger, G., 1919, S. 530-532.

395Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 57; Ploger, J., 1991, S. 55.

¥Schlesinger, G., 1917 b, S. 859-861; Hartmann, K., 1919, S. 30; Nicolai, A., 1919, S. 703-705.
Anmerkung: ,.Berliner-Hand“. Sie besitzt vier feste Finger und einen beweglichen Daumen. Eine solche
wiegt aus Pappelholz 150 g, aus Lindenholz 170 g und aus Weidholz 200 g. Der Ansatzzapfen erhoht das
Gewicht um jeweils 65 g. Die duflere Form der Hand entspricht der natiirlichen Handlage bei herabhéng-
ender, entspannter, leicht geschlossener Hand. ( siehe Schlesinger, G., 1917 b, S. 859-861).

397Baumgartner, R.; Botta, P., 1997, S. 144.

398Anmerkung: Bei einer ,,Zweizughand* 1aft sich der Greifmechanismus aktiv 6ffnen und aktiv schlieen.
Erfolgt die Bewegung nur in einer Richtung aktiv, in der anderen passiv durch Federzug, spricht man von
einer ,,Einzughand®. (Baumgartner, R.; Botta, P.,1997, S. 182.)

**Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 197-199.
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Hohlhand einschlagbar und konnen ebenso wieder gestreckt werden. ,,Das passive Einschlagen
der zwei dulleren Finger hat den Hauptvorteil, daf die Invaliden leichter in die Tasche greifen
konnen.“*” Diese Ausfiihrung wurde hauptséchlich bei Doppelamputierten angewand, da bei
eingeschlagenem Ring- und Kleinfinger zahlreiche Verrichtungen im taglichen Leben leichter
auszufiihren sind als mit der Vierfingerhand. Der Daumen und die Finger sind nur in ihrem
Grundgelenk beweglich. Das Offnen der Hand bewirkt eine Spiralfeder, der HandschluB3 erfolgt
durch den Schulter-Stumpf-Stof3 (Sauerbruch-Oberarmprothese) oder durch den Hub des
Kanals iibertragen durch die Zugstange der Hand, deren Hub nur 10-11 mm betrigt.*"' Die
Finger, der Daumen und der Handkdrper bestehen aus Nullbaumholz. Die Spitzgreifflichen des
Daumens, des Zeige- und Mittelfingers sind mit Gummiauflagen versehen. Die Hiifner-Hand
wiegt 275-290 g . Die Hand 146t sich in jeder Lage passiv sperren durch das Einschalten einer
Handsperre mittels der gesunden Hand. Hierdurch wird ein ldngeres Tragen oder Festhalten
von leichten Gegenstinden ohne Ermiidung der Stumpfkraft moglich. Die passive
Handsperrung hat jedoch den Nachteil, daB3 sie stéindig die Mitarbeit der gesunden Hand
erforderlich macht. Bei Ohnhdndern fiihrte dies zu umstandlichen Bewegungsablaufen. Sie
nimmt der Hand ihre Willkiirlichkeit insofern, da3 ihr Trager bei Unterbrechung seiner
Tatigkeit oder im Moment der Gefahr seiner spontanen Mdéglichkeit beraubt wird, den
getragenen oder gehaltenen Gegenstand mittels Stumpfkraft loszulassen. Andererseits ist ein
gut geschulter Sauerbrucharmtrédger in der Lage die meisten Aufgaben des taglichen Lebens
ohne die passive Handsperre auszufiihren, auler bei Dauerleistung, wie z.B. das Tragen einer
Tasche.

Neben den beiden Hiifnerschen-Zweizughinden gab es noch die selbstsperrende Hiifnersche-
Einzughand, die hauptsichlich bei im Schultergelenk Exartikulierten ohne Kraftkanile

verwendet wurde, bei denen die Hand durch SchulterstoB zu betitigen ist.***

400Zimmermann, A., 1919, S. 513.
401Zimmermann, A., 1919, S. 513.
“2Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, Abb. 177., S. 198.
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9. Erweiterung des Reservelazarettes Singen

Das erste Krankenhaus in Singen (seit 1929 Sitz des Amtsgerichts) wurde am 11. Juli 1895 in
der Spitalstralle (heute: Erzbergerstrafle) mit 25 Betten erdffnet (Abb. 4.). 1910 erhohte sich
die Bettenzahl wegen steigender Einwohnerzahlen auf 50. Mit Ausbruch des 1. Weltkrieges
wurde zur Versorgung der Kriegsverletzten im Erdgeschof3 der neuen Realschule (heute:
Hegau-Gymnasium) in der Waldstra3e (heute: Alemannenstrafle) das Vereinslazarett
eingerichtet (Abb. 5.).*** Das Logierhaus der Georg Fischer-Werke (Fittings Fabrik) wurde
ebenfalls zum Lazarett umgebaut. Die Unterbringung der verwundeten Offiziere erfolgte im
Zentralhotel.*** Am 31. August 1914 wurde das Vereinslazarett unter dem Roten Kreuz zu

405 Die Bettenzahl nahm weiter zu, da das

Singen zum ersten Mal mit Kriegsverletzten belegt.
Lazarett durch eine Verfiigung des Sanitdtsamtes des XIV. Armeekorps (Karlsruhe) zum
Aufnahme-Lazarett ernannt wurde. Als Evakuations-Lazarett gehorten zum Lazarett Singen die
Vereinslazarette Engen, Langenstein und Jmmendingen. Im September 1915 betrug die
Hochstzahl der Betten 225.%%

Die Entwicklung des Sonderlazarettes erfolgte zogerlich , da es meist mit frischen
Kriegsverletzten belegt wurde, wihrend der Zugang von Amputierten sehr langsam voran ging.
»Am 03. November 1915 wurden weitere 13 Amputierte, die sich nach der Sauerbruchschen
Methode behandeln lassen wollten durch Vermittlung des XIV. Armeekorps aus dem
Reservelazarett Ettlingen nach Singen iiberwiesen.**"’Das Sanititsamt des XIV. Armeekorps
unterstiitzte das neue Verfahren sehr wohlwollend und auch Generalarzt Statz und Stabsarzt
Prof. Willmanns bezeugten ihr Interesse durch hiufige Besuche im Lazarett.**® Sauerbruch fuhr
zwei- bis dreimal wdchentlich mit dem PKW von Ziirich nach Singen, um im Lazarett zu
operieren.*”

Die in Aussicht gestellte Moglichkeit der Herstellung einer willkiirlich bewegbaren kiinstlichen

Hand mit Hilfe der eigenen Muskelkraft des Amputationsstumpfes zog nach der ersten

403Bf:rner, H., Brosig, R., 1994, S. 301.

404Georg, E., Tonbandprotokoll vom 03. Mérz 1977, SSTA, Stadtarchiv Singen.

405Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
" Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

ibidem

7ibidem
“%8ibidem

*ibidem
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Veroftentlichung Sauerbruchs und dem Bekanntwerden seiner Tatigkeit in Singen nicht nur
wegen der bisherigen unbefriedigenden Losungen, sondern auch wegen der hohen Anzahl der
Hilfsbediirftigen alle Aufmerksamkeit der Kriegsverwundeten des 1. Weltkrieges und damit
auch der versorgenden Arzte auf sich. Die ,,Singener Nachrichten* sahen sich sogar veranlaft
in ihrer Ausgabe vom 05.07.1916 den Originalartikel des Physiologen A.Bethe aus der
nFrankfurter Zeitung® (Nr. 183, 1916) tiber ,,Das Problem der willkiirlich bewegten kiinstlichen
Hand“ zu ibernehmen, um den Besuchern ihrer Stadt, die dort zahlreich anzu- treffenden arm-
und handverletzten Soldaten zu erkldren. Bethe, der sich selbst ein Bild von dem
Sauerbruchschen Operationsverfahren machen wollte, berichtete begeistert {iber seinen Besuch
im Singener Lazarett. ,,Eine Reihe von ausgeheilten Soldaten konnten mit ihren
Muskelstiimpfen Gewichte von 5 bis 25 Kilogramm hochheben; nicht einmal, sondern oftmals
hintereinander, und das Ausmal} der Bewegungen betrug bis zu 4 Zentimeter. Das ist
vollkommen ausreichend, um diese Energiequellen zur praktisch-nutzbaren Bewegung von
Prothesen heranzuziehen. Chirurgisch-technisch ist das Problem geldst! Zum Zweck der
Ausnutzung dieser Muskelkrifte konstruierte Prothesen liegen bereits in mehreren Modellen
vor, und ich konnte in Singen einen Soldaten sehen, der seine kiinstliche Hand mit recht
betriachtlicher Geschicklichkeit benutze, obwohl er erst seit 10 Tagen mit derselben {ibte

(er konnte verschieden gestaltete Gegenstdnde aufnehmen und festhalten, auch kleinere
Gegenstinde, z.B. eine Zigarette aus einer Schachtel nehmen, Streichhélzer anziinden und
sogar etwas schreiben). DaB3 die richtige technische Losung noch nicht vorliegt, ist aber wohl
allen Beteiligten klar. Wie mir scheint, kann diese von den Konstrukteuren auch erst dann
gefunden werden, wenn man sich iiber die Grenzen des Erreichbaren klar geworden ist und die
physiologischen Eigenschaften der zur Arbeit vorbereiteten Muskeln geniigend untersucht sind.
... Dem Techniker eroffnet sich hier ein weites Feld. Es soll hiermit aber nicht dazu
aufgefordert werden, dal3 nun alle die, welche in dieser schweren Zeit gern niitzliche
Erfindungen machen, sich auf die Konstruktion neuer Armprothesen werfen. Zur vollen
Ausnutzung dessen, was Sauerbruch in so erfolgreicher Weise von der chirurgischen Seite her
erreicht hat, sind anatomische und physiologische Vorarbeiten notig, ohne die auch der beste
Ingenieur nur etwas ganz Unvollkommenes zu Wege bringen kann.**'°

Weitere Aufmerksamkeit erhielt das Singener Lazarett dadurch, da3 Sauerbruch mit einer

Anzahl operierter Prothesentrager in Berlin vorstellig wurde und zwar bei Otto von Schjerning,

“10Bethe, A., 1916 a.
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Chef des deutschen Feldsanitidtswesens, General E. Ludendorff (1865-1937) und dem
Armeeoberbefehlshaber Paul von Hindenburg (1847-1934), den Sauerbruch in dessen letzten
Lebenstagen wegen einer Prostatahypertrophie persénlich behandelte.*' 'Hierdurch erhielt das
Singener Verfahren fiir das bisher Erreichte Anerkennung auf hochster Ebene. Natiirlich
weckte diese Offentlichkeitsarbeit auch das Interesse zahlreicher, namhafter Fachkollegen, die
sich in Singen personlich ein Bild von Sauerbruchs Arbeit machen wollten.

Zu den Besuchern in Singen zdhlten, wie aus dem bisher ungedruckten Tétigkeitsbericht
Stadlers hervorgeht: Prof. W. Anschiitz (1870-1954), Ordinarius fiir Chirurgie in Kiel, der
Orthopade Prof. Hans Ritter von Baeyer (1875-1941) aus Ettlingen, Prof. A. Bethe
(1872-1954), Ordinarius fiir Physiologie in Frankfurt a.M., der Orthopade Prof. K. Biesalski
(1868-1930), Leiter des Oscar-Helene-Heims in Berlin-Zehlendorf, der Chirurg an der
Universitétsklinik Berlin Prof. M. Borchardt (1868-1948), Schiiler von Ernst von Bergmann
(Berlin, 1836-1907), operierte 1923 W. Lenin (1870-1924) in Moskau ein Geschof3 aus dem
Hals, Prof. Freiherr A. von Eiselsberg (1860-1939), Ordinarius fiir Chirurgie in Wien

(I. Chirurgische Klinik), Schiiler von Th. Billroth (1829-1894), Prof. E. Enderlen (1863-1940),
Ordinarius flir Chirurgie in Wiirzburg und Generalarzt (1914-16) im 1. Weltkrieg,

Prof. C. Garre (1857-1928), Direktor der Chirurgischen Universitédtsklinik Bonn (1907-1926),
der Chirurg Paul von Griitzner (Tiibingen, 1847-1919), der Chirurg R. Gopel (Leipzig,
1864-?), Prof. H.von Haberer (1875-1959), Ordinarius fiir Chirurgie in Innsbruck, der Chirurg
F. Hirtel (Halle, 1877-?), Obergeneralarzt und Inspektor der X. Sanititsinspektion Dr. von
Hecker, Prof. Th. Kocher (1841-1917), Ordinarius fiir Chirurgie in Bern im Inselspital (1872-
1917) seit 1909 Nobelpreistriager fiir Medizin fiir seine Arbeit liber die Physiologie, Pathologie
und Chirurgie der Schilddriise, nannte das Singener Lazarett ,,eine Oase in der Wiiste der
Vernichtung“412, Obergeneralarzt Prof. P. Kraske (1851-1930), der Orthopide, Oberstabsarzt
und fachérztlicher Beirat des K.b.I. Armeekorps Prof. F. Lange (1864-1952) von der Kgl.
orthopadischen Klinik in Miinchen, Prof. G. Perthes (1869-1927), Ordinarius fiir Chirurgie in
Tibingen, Prof. G. Schmidt (1860-1935), Leiter der chirurgischen Universititskinderklinik
Heidelberg, der Chirurg Prof. V. Schmieden (1874-1946) aus Halle, der Orthopide Prof. H.
Spitzy (1872-1956) aus dem k.u. k. Res.-Spital XI (orthopédd. Spital u. Invalidenschule) Wien,
der Chirurg Prof. K. Steinthal (1859-?) vom Stidt. Katharinenhospital Stuttgart, der Chirurg

411Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57; Jaeckel, G., 1986, S. 500-521.
*2Genschorek, W., 1978, S. 82.
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und Oberstabsarzt Prof. O. Vulpius (Heidelberg, 1867-1936), der Heidelberger Chirurg Prof.
M. Wilms (1867-1918), der Chirurg und Orthopéde Prof. L. Wullstein (1864-1930), Chefarzt
am Krankenhaus ,,Bergmannsheil“ in Bochum und Herausgeber des ,,Lehrbuch fiir Chirurgie*
(Jena 1908) zusammen mit M. Wilms, der Chirurg und Geh. Medizinalrat Prof. O. Zeller
(Berlin-Wilmersdorf, 1863-?) und eine Reihe weiterer Chirurgen und Orthopaden aus den

. 413
verschiedensten Armee-Korps.

Das grofe Interesse von Hospitanten, Informationen tiber medizinische und technische Details
der Handprothese vor Ort einzuholen, fiihrte zu Schwierigkeiten im téglichen Klinikablauf.
,»50 anregend die vielen beinah téglichen Besuche von Chirurgen aus dem Felde und der
Heimat waren, so bildeten sie fiir den Betrieb des Lazaretts doch oft eine gro3e Stérung, da sie

meist unangemeldet kamen und so systematisches Arbeiten storten.**'*

Unterdessen nahm der Umfang der drztlichen Arbeit im Singener Vereinslazarett seit dem

24. Oktober 1915 stindig zu. 1915 betrug die Zahl der zu versorgenden Armamputierten 27,
1916 bereits 51, 1917 stieg die Zahl auf 155 und 1918 auf 241.*'° Insgesamt lag die Fallzahl
von Oktober 1915 bis Mitte Dezember 1918 bei 474.*'® Die Zunahme der zu Versorgenden
erhohte die damit verbundene verwaltungstechnische Arbeit neben der noch zu verrichtenden
arztlichen Mitwirkung in der Prothesenwerkstitte. Da diese umfangreiche Tatigkeit von Stadler
allein nicht mehr zu bewiltigen war, Sauerbruch nur 2-3mal in der Woche in Singen weilte,
bestand die Notwendigkeit der Umwandlung des Vereinslazarettes in ein Reservelazarett.
Stadler erldutert diese Notwendigkeit wie folgt: ,,Da an Vereins-Lazarette weder Arzte, noch
Sanititspersonal, kommandiert werden konnten, entschlo3 ich mich nach personlicher
Riicksprache mit Herrn Generalarzt Statz mich im Interesse der Sache reaktivieren zu lassen.
Am 01. Oktober 1916 erfolgte die Umwandlung des Vereinslazarettes in ein Reserve-Lazarett,

zu dessen Chefarzt ich ernannt wurde.**"”

413Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

“ibidem

415Zimmermann, A., 1919, S. 487.

416ibidem, S. 487; Stadler, A., Tatigkeitsbericht tiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

417Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen, BSBPK, Nachlaf3
Sauerbruch, Kiste 57.
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Neben der arztlichen Tétigkeit trat Stadler in jener Zeit auch publizistisch in Erscheinung.
Unter seiner Mitwirkung erschien Ende 1916 Sauerbruchs I. Band ,,Die willkiirlich bewegbare
kiinstliche Hand*. AuBBerdem verdffentlichte er in demselben Jahr eine wissenschaftliche
Abhandlung iiber die anfianglichen Fehler in der technischen Ausfiihrung und in der
Nachbehandlung bei der operativen Umgestaltung von Armstiimpfen fiir die willkiirlich

bewegliche Hand.*'®

Die sich aus der Umstrukturierung zum Reservelazarett Singen ergebene Personalentwicklung
in der Zeit von 1916-1918 schildert Stadler anschaulich in seinem Tatigkeitsbericht. ,,Damals
war der Oberarzt der Reserve Dr. Schiiler hierher kommandiert, besonderes Dankes fiir die
verstandnisvolle, fleiige Mitarbeit hat sich der seit 7.6.17 hierher kommandierte Oberarzt der
Reserve Dr. Zimmermann verdient gemacht. Vom Sanitétspersonal ist der Ausbau der
Massage-Methode und der Stumpfiibungen der Sanititsunteroffizier Rhode hervorzuheben,
durch den der Sache gute Dienste geleistet wurden. Auch sein Nachfolger der Sanitéts-Gefreite
Kratzat, sowie der Masseur Schmidt, zeigen sich durch Fleil und Gewissenhaftigkeit in hohem
Grade aus. Die Aufgabe der Sanitéts-Offiziere bestand nun noch in der Erfiillung ihrer
Pflichten gegeniiber den nichtamputierten Lazarettinsassen, die immer noch einen grof3en
Prozentsatz ausmachten, da ich ein reines Amputierten-Lazarett nicht wiinschte. Da das
Lazarett durch den alle Kréfte in Anspruch nehmenden Betrieb des Sonderlazarett fiir die
anderen Zweige von Arzten fast entbl6Bt war, fanden weitere Kommandierungen hierher statt.
Zum 1. Januar 17 wurde der Marine-Stabsarzt Dr. Brunne hierher kommandiert, der jedoch am
Sonder-Lazarett nicht titig war, sondern die interne Station und das Revier fiir das hiesige
Landsturm-Batallion {ibernahm. Seit 1. Oktober ist Stabsarzt Dr. Guth als weiterer Arzt am

Reserve-Lazarett Singen titig.“*"

Von den genannten &drztlichen Mitarbeitern ist besonders A. Zimmermann hervorzuheben, der
1919 einen eindrucksvollen wissenschaftlichen Erfahrungsbericht iiber die ersten drei Jahre
Sauerbruch’scher Armstumpfoperationen in Singen verfaf3t hat.*° AuBerdem befindet sich von

ithm eine unverdffentliche Abhandlung iiber Vor- und Nachbehandlung der Amputierten in

“Stadler, A., 1916, S. 623-640.

419Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

420Zimmermann, A., 1919, S. 487-521.
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Singen, die deutliche Korrekturen von Sauerbruch aufweist, in den Unterlagen des Nachlal3 von

1
Sauerbruch.

Neben der Personalaufstockung wurden auch dringend zusdtzliche Raumlichkeiten bei dem
Zulauf von Amputierten erforderlich. Stadler berichtet, da3 nach einer Priifung vor Ort am
17.1.1917 von Generalarzt Schultzen in Begleitung von Obergeneralarzt von Hecker und
Generalarzt Statz der Ausbau des Lazaretts in Form von Baracken genehmigt wurde.Aus dem
Inhalt eines Briefes Sauerbruchs an das Sanitdtsamt des 14. Korps in Karlsruhe gerichtet, der
vom 17.6.1917 datiert, ist zu entnehmen, daf3 dies nicht sofort umgesetzt wurde. ,,Die Griinde
fiir diese Verzogerung lagen in den schwierigen Kriegsverhiltnissen. Es hat sich nach den
Arbeiten des Intendanturbauamtes gezeigt, dass die Kosten dieses vorgeschlagenen
Programmes zu grofie wiirden.“**> Aus der Singener Stadtgeschichte und dem
Gesprachsprotokoll mit Else Georg geht hervor, dal wohl zu einem spéteren, nicht genannten
Zeitpunkt 10-12 Baracken auf dem Platz des heutigen Geféngnisses, damals eine Kiesgrube, in
unmittelbarer Ndhe des damaligen Krankenhauses mit Unterstiitzung der Stadtverwaltung

423

errichtet wurden.””” Die Operationen nach Sauerbruch wurden im stddischen Krankenhaus in

der SpitalstraBe (heute: ErzbergerstraBe) durchgefiihrt.***

Die Pionierleistung Sauerbruchs fand erst ihre allgemeine Anerkennung auf der

3. Kriegschirurgentagung in Briissel vom 11.-12. Februar 1918. ,,Alsdann bei dem
chirurgischen Congress in Briissel eine Anzahl operierte Prothesentrager aus dem Reserve-
Lazarett Singen durch Prof. Sauerbruch vorgestellt wurden, hatte die Sache nach dem Beifall
und der Anerkennung, die sie dort allgemein fand, den Sieg iiber die vielen Schwierigkeiten
davongetragen.**’

Nach diesem Erfolg wurde zunehmend versucht, allerorts das Sauerbruchverfahren

durchzufiihren. Die Ergebnisse waren jedoch deutlich schlechter als in Singen.

4ZIZimmermann, A., Vor- und Nachbehandlung der Amputierten (im Reservelazarett Singen), BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 26.

*2gauerbruch, F., Brief an Sanitits-Departement d. Kriegsministeriums durch das Sanitétsamt des 14. Korps
Karlsruhe vom 17.06.1917, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 57, Blatt VIII.

423Bf:rner, H.; Brosig, R., 1994, S. 170; Georg, E., Tonbandprotokoll vom 03. Mirz 1977, SSTA, Stadtarchiv
Singen.

“24Brief vom OrtsausschuBl Rotes Kreuz Singen, 04.12.1916, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 57.

425Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.
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,Die Erfahrungen iiber die Endresultate lauten vielfach erheblich weniger giinstig als die

“426Dje Ursache meinte Stadler erkannt zu haben. ,,Diese

Sauerbruchs und seiner Schule.
schlechten Operationen wurden von Herren ausgefiihrt, die sich nicht der Miihe unterzogen
hatten, an Ort und Stelle die Methode zu studieren.“**’Sauerbruch sah das hiufige, auswirtige
Scheitern nicht nur in einer fehlerhaften Operation, sondern auch in einer ungeniigenden Vor-
und Nachbehandlung der Amputierten begriindet, sowie in deren Disziplinlosigkeit.

,Die lockere Disziplin in den Lazaretten, der Widerstand gegen allen Zwang haben die
Durchfiihrung der notwendigen Einschulung und Uebung der Stiimpfe erschwert. Die Leute
versaumten die Lernstunden, oder es fehlte der Wille, moglichst viel aus dem Stumpf
herauszubringen. Sie driangten nur nach einer Prothese und verlieBen das Lazarett, ohne dass
Stumpf und Ersatzglied gepriift worden wiéren. Es kann nicht {iberraschen, dass unter solchen
Verhiéltnissen das Ergebnis der plastischen Umwandlung der Amputationsstiimpfe
unbefriedigend wird. ...Fehlt ausserdem die notwendige Schulung, so war die ganze Operation
umsonst. Die Prothese versagt, und der Amputierte ist enttduscht. Solche Irrwege haben mit
dem Verfahren nichts zu tun.*“***

Sauerbruch und Stadler sahen ihrerseits eine grof3e Gefahr darin, da3 die schlechten
auswiértigen Resultate die neue Methode in MiBlkredit bringen wiirde. Um einerseits die
bisherigen Erfolge nicht zu gefidhrden und andererseits moglichst viele Bediirftige auBBerhalb
von Singen die Moglichkeit zu geben, von diesem Verfahren zu profitieren, wurden aufgrund
einer Verfiigung des Sanitéitsdepartements Hospitationskurse fiir Arzte in Singen eingerichtet.
,Es war darum eine segensreiche Bestimmung des alten Sanitdtsdepartements, dass nur

429 .
«“*” Zudem war die

bestimmten Chirurgen Stumpfoperationen iibertragen wurden.
Durchfiihrung des Sauerbruchverfahrens nur an einzelnen Lazaretten in jedem Korpsbezirk
gestattet worden. Als Voraussetzung galt die Teilnahme an einem Singener Hospitationskurs.
Diese Verfiigung geschah in der Absicht, daf3 die Arbeit im Reservelazarett Singen durch
unangemeldete Besucher storungsfrei blieb, die bisherigen Erfahrungen tiberall nutzbar
gemacht werden konnten und die anfénglichen, erkldrlichen Fehler der neuen Methode sich

auBerhalb Singens nicht wiederholten. An einem Kurs konnten jeweils fiinf Arzte bei einer

“SLotsch, F., 1925, S. 540.

427Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

“Sauerbruch, F.; Stadler, A., 1920, S. 418.

“ibidem, S. 418.
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Dauer von 14 Tagen teilnehmen.*’Das Ziel eines jeden Kurses skizziert Sauerbruch wie folgt.
,»Sie kamen zu einem Kurs nach Singen, um dort die Beurteilung der Stiimpfe, die Ausnutzung
der Muskulatur, die Anlage der Kanalbildung und den technischen Aufbau der Prothesen zu
erlernen.«*!

Der erste Kurs fand im Mai 1918 statt. ,,Die Teilnehmer desselben waren: der Korpsarzt des X.
Korps (Hannover), der Chirurg und Generalarzt Prof. P. GeiB3ler (1858-?), Chefarzt am
Clementinenkrankenhaus Hannover, der Chirurg und Orthopdde Professor K. Ludloff (1864-
1945) aus Frankfurt a.M., der Chirurg Dr. K. Lichtenauer (1872-1955) aus Berlin,
Oberstabsarzt Appel, Brandenburg. Die Kurse, die ich (Stadler) abzuhalten hatte, folgten
einander in kurzen Absténden. Nach einer Mitteilung des Sanitdtsdepartements ist seit der
Revolution vorerst von weiteren Kursen Abstand genommen worden.“**

Die Kursanordnung wurde von allen Teilnehmern begriifit und fiir richtig erachtet, um das neue
Verfahren besser verstehen zu lernen und fehlerfrei umsetzen zu konnen, obwohl Stadler bei
der Durchfithrung meist auf sich allein gestellt war. ,,Sie (Kursteilnehmer) alle hatten mir
meine Aufgabe durch ihr Verhalten sehr leicht gemacht, nachdem Prof. Sauerbruch durch seine
gehdufte Arbeit in Ziirich nicht in der Lage war, regelmissig mittitig zu sein, vielmehr seine
Mitwirkung nur auf Vortrége tiber Prothesenbau und Operationsmethode beschrinken
musste.«*
Die Verkniipfung der Kursteilnahme in Singen mit der in Aussicht gestellten Moglichkeit
der Durchfiihrung des Operationsverfahrens fiihrte zu einer Monopolisierung des
Sauerbruchverfahrens, welches verstindlicherweise Kritik nach sich zog. ,,Die grof3e Zahl
der Kriegsamputationen bot ein iiberreiches Material, da3 Sauerbruch und seinen Schiilern

von der Heeresverwaltung fast als Monopol zur Verfiigung gestellt wurde.«***

430Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

“'Sauerbruch, F.; Stadler, A., 1920, S. 418.

432Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.
Anm.: 09.11.1918 Revolution in Deutschland, Abdankung des Kaisers, Ausrufung der Republik in Berlin
durch den Sozialdemokraten Philipp Scheidemann (1865-1939), 11.11.1918 Waffenstillstand.

# 3Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57.

“*Lotsch, F., 1925, S. 539.
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Die im Singener Reservelazarett von 1915 bis 1918 gewonnenen Erkenntnisse faf3it
Zimmermann in Stichworten zusammen:

,Handreste nach Moglichkeit, kurze Unterarmstiimpfe stets erhalten.

Lange Unterarmstiimpfe und narbig verénderte mittellange etwas reamputieren, Kraftwiilste
anlegen, etwa 10 Wochen spéter Kraftkanéle.

Oberarmstiimpfe nie reamputieren, bei Narben Stielplastiken und kleine Muskelwiilste, im
allgemeinen Kanaloperation gleichzeitig durch beide Muskelgruppen.

Bei ganz kurzen Oberarmstiimpfen ein Kanal durch den Triceps und Haltekanal durch den
Deltamuskel, gegebenenfalls letzteren allein.

Bei Schulterexartikulierten Kraftkanal durch die hintere Schultermuskulatur.

Stets intensive Vorarbeit duch Massage und aktive Uebungen, spéter Belastungsiibungen.
Beruf, Alter und Zeit nach der Amputation sind nicht ausschlaggebend fiir die Indikation zur
Kanaloperation.

Operationstechnik: Lappenbasis moglichst zentral nehmen, Kanalausgang in
Knopflochschnitt einlegen, vorsichtig dilatieren, Kanal gerade legen. Verbandswechsel nach
3 Tagen, Bleiplatten durch Kraftwiilste spéstestens am dritten Tage nach der Operation

entfernen.“*>

435Zimmermann, A., 1919, S. 518.
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10. Nachsorge und Schulung der Prothesentriger

Die Schulung der Kraftquellen erfolgte immer systematisch unter Beriicksichtigung ihrer
spateren Verwendung bei der Prothese. Aufgrund der groBBen Nachfrage und des Ausbaus der
Singener Werkstdtte konnte der Lazarettaufenthalt deutlich verkiirzt werden. Die Liegezeiten
betrugen nach Stadlers Angaben im Durchschnitt:
,.Im Jahr 1915: 15,8 Monate,

im Jahr 1916: 9,7 Monate,

im Jahr 1917: 9,4 Monate,

im Jahr 1918: 4,1 Monate.“**®
1918 konnten die Invaliden bereits 4-6 Wochen nach der Operation entlassen werden.*’
Stadler spricht Ende 1918 nur noch von einer vierzehntiigigen stationiren Aufenthaltsdauer.**®
Nach Anfertigung der Prothese, deren Herstellung zuletzt ebenfalls innerhalb von zwei
Wochen erfolgte, wurden die Invaliden durch ihr Bezirkskommando fiir 14 Tage zur Anprobe

439

und Gebrauchsschulung in das Lazarett einbestellt.””” Dabei wurde auf deren Beruf und Freizeit

Riicksicht genommen, so daf} viele ihren Urlaub zur Prothesenanpassung verwendeten.**
,-..die immerhin nicht kurze Zeit des nétigen Lazarettaufenthaltes sollte fiir die im {librigen
vollkommen gesunden, jugendlichen Amputierten keine unangenchme Kasernierung sein.“**!
AuBlerdem stand fiir viele Patienten wéahrend der Gebrauchsschulung die psychisch belastende
Auseinandersetzung auf Wiedereingliederung in ihren alten Beruf oder aber die Umschulung
in einen neuen Beruf an. Die existenziellen Ungewissheiten hinsichtlich Krankheitsverlauf,
Familie, Sozialleben und das verdnderte Selbstbild belasteten das Wohlbefinden der Invaliden.
Deren psychosozialen Auswirkungen und Folgezustinde erforderten im Zusammenhang mit
der Prothesenversorgung ein individuelles, strukturiertes Begleitungs- und Beratungsangebot
zur Unterstiitzung der Krankheitsbewailtigung.

Seit 1915 bildeten sich in allen Teilen Deutschlands Kommissionen, die sich um die

# 6Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch , Kiste 57.

437Zimmermann, A., 1919, S. 517.

“8Stadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, Lehrgang fiir Berufsberatung am Reserve-Lazarett
Ettlingen, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 26.

439Zimmermann, A., 1919, S. 517.

*9Gtadler, A.,Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, Lehrgang fiir Berufsberatung am Reserve-Lazarett
Ettlingen, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 26.

441Zimmermann, A., 1919, S. 519.
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Wiedereingliederung der aus dem Militérdienst entlassenen Schwerverletzten kiimmerten.
In diesen Ausschiissen wirkten Vertreter aller gesellschaftlichen Gruppen mit.***
,Die Invaliden sollten durch die Fiirsorge vor Unzufriedenheit bewahrt, seelisch gestérkt

«43 Um die soziale Invaliden-

und erneut in den Arbeitsprozel3 eingegliedert werden.
flirsorge zu koordinieren, griindeten die Bundesstaaten im September 1916 als Zentralstelle
einen ,,Reichsausschul} fiir Kriegsbeschidigtenfiirsorge* als ,,anregende, beratende und
begutachtende Stelle.“*** Die Finanzierung der sozialen Fiirsorge erfolgte nur zu einem Teil
durch das Reich, das bis September 1918 10 Millionen Mark zur Verfiigung stellte. Ein nicht

45 Die medizinische Be-

unerheblicher Betrag wurde durch private Spenden aufgebracht.
handlung unterstand weitgehend dem militérischen Kommando, die Rentengewéhrung und
Kapitalabfindung der Invaliden unterlag der reichsgesetzlichen Regelung (Versorgung),
wihrend die berufliche Wiedereingliederung auf einer freien und gemeinniitzigen Organisation

beruhte, der gesetzliche Richtlinien fehlten.**

In Singen versuchte man dem Problem der Rehabilitation in der Weise gerecht zu werden, dal3
eine Berufsberatungsstelle als Wegbereiter dem Vereinslazarett angegliedert wurde. Diese
Aufgabe teilten sich Stabsarzt Dr. Brunne, der seit dem 01. Januar 1917 im Singener Lazarett
angestellt war, und der Gewerbeschulleiter Schultheiss. Herr Schultheiss unterrichtete
auBlerdem ,,die Einarmigen* in Links-, Kurz- und Rundschrift, Maschinenschreiben und
kaufméannische Buchfiihrung. Ferner fanden Vorbereitungskurse fiir Werkmeister, Techniker
und Poliere einschlieBlich der fiir diese Berufe erforderliche Zeichnungsunterricht statt.
Zusitzlich wurden ein Bienenkurs und ein landwirtschaftlicher Kurs in Radolfzell angeboten.
Bastel- und Handarbeitsunterricht fanden anfanglich in den Rdumlichkeiten des Lazaretts,
spater jedoch aus Platzgriinden in der Waldeckschule statt. Die Unterrichtsorganisation wurde
von der Kriegsbeschidigten-Fiirsorge vom Reservelazarett Singen getragen.**’Von Juni 1917
an (bis ca. 1919) wurden 81 Amputierte wieder in ihren alten Beruf vermittelt und 28 erhielten

nach Umschulung eine neue Arbeitsstelle.**®

442Thomann, K.-D., In: Eckart, W.; Gradmann, Ch., 1996, S. 193.

“Sibidem, S. 193.

“ibidem, S. 193 u. S. 195.

“ibidem, S. 195.

“Sibidem, S. 195.

447Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlall Sauerbruch, Kiste 57; Brunn, W. v., 1919, S. 411.

448Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H, BSBPK,
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Mit Kriegsende im November 1918 erfolgte die Beschlagnahmung der Realschule als
Massenquartier deutscher Soldaten aus der Schweiz. Es wurden 4 000 Soldaten in Singen
einquartiert.**’Damit kam der Unterricht fiir die Amputierten zum Teil v6llig zum Erliegen.
Die als Lazarett gebrauchte Realschule nahm am 20.Januar 1920 mit 303 Schiilern wieder ihren
Betrieb auf, so daBB Rdumlichkeiten und Lehrkrifte fiir den Unterricht der Kriegsbeschiadigten
fehlten.** Verstindlicherweise resultiert daraus der Appel, den Zimmermann 1919 an die
Regierung richtet: ,,Viel wichtiger als die Erh6hung der Renten ist die Erh6hung der
Arbeitsfahigkeit und der Arbeitsfreudigkeit der einzelnen. ...Durch Bibliotheken und vielseitige
Unterrichtsmoglichkeit, durch den Bau von Tagesrdumen und die Einrichtung von
Schreibzimmern und Lehrwerkstétten konnte sich der Staat den aufrichtigen Dank seiner

Kriegsamputierten verdienen.***!

11. Finanzierungsprobleme

,Beinahe die ganzen Mittel, die in Singen die Errichtung und den Ausbau der Werkstitte und
die vielen kostspieligen technischen Versuche ermdglichten, wurden von privater Wohltétigkeit
gespendet. Allerdings iibernahm die Militdrverwaltung in dankenswerter Weise die zeitweise

iiberaus schwierige Gestellung von geeigneten Facharbeitern und die Ausbildung einer Reihe

von Chirurgen.«*?

Die Tétigkeit des Chefarztes Stadler im Reservelazarett Singen beschréankte sich nicht nur auf

medizinische, chirurgische Leistungen. Er hatte sich neben der Herstellung von Prothesen auch

453

um die Finanzierung des neugeschaffenen Arbeitsfeldes zu kiimmern.™" ,,Diese Tatigkeit

wurde erleichtert durch die Personlichkeit Sauerbruch’s, der manches Problem, iiber das

«454

Zweifel bestand, rasch zu l6sen vermochte."”"Mit der Griindung des Sonderlazarettes fiir

*“ibidem.

%Berner, H.; Brosig, R., Bd. 3, 1994, S. 439.

451Zimmermann, A., 1919, S. 519-520.

“2ibidem, S. 519.

45 3Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57.

“Yibidem.
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Sauerbruch Operierte waren weder Geld noch Arbeiter geschweige eine Werkstatt vorhanden,

im Gegensatz zu dem Amerikaner William T. Carnes war man ohne jede Unterstiitzung.*>

Der Mechaniker Carnes aus Warren im Staat Pennsylvanien hatte am 13. Februar 1902 bei
einem Arbeitsunfall seinen rechten Arm oberhalb des Ellenbogen verloren. Anfénglich trug er
einen Schmuckarm, bis er begann fiir sich selbst einen Ersatzarm zu konstruieren. Nachdem
ithm dies zu seiner Zufriedenheit gegliickt war, richtete er sich in Warren eine Werkstatt ein, um
weitere Kunstarme zu bauen. Der Zufall wollte es, dal er durch Empfehlung im Dezember
1908 den vermdgenden Besitzer eines Warenhauses in Kansas-City (im Staat Missouri) Herrn
Prescott mit einem linksseitigen Carnesarm so gut versorgen konnte, dal dieser vor
Begeisterung vorschlug, diesen Kunstarm anstelle der umstdandlichen handwerklichen
Herstellung fabrikmiBig zu produzieren.*®Im Jahre 1909 erfolgte die Griindung der
Gesellschaft zur Herstellung von Carnes-Armen in Kansas-City. Dabei wurde darauf Wert
gelegt, dall moglichst zahlreiche Armamputierte in dem Unternehmen beschéftigt wurden.
Damit sollte der Beweis geflihrt werden, da3 die Prothesen nicht nur fiir das tégliche Leben,
sondern auch fiir das Erwerbsleben zu gebrauchen sind. Mit Dr. Binnie konnte einer der
angesehensten amerikanischen Chirurgen als drztlicher Berater fiir das Unternehmen gewonnen
werden. ,,Diese Verbindung zwischen Prothesen-Erfinder, Kapitalist und drztlichem Berater
war fiir Amerika nichts Neues. Seit fast einem halben Jahrhundert baute sich auf diesem

System die Spezialisierung der Herstellung von Kunstbeinen auf.«*’

Von solch einem System war man in Singen noch weit entfernt. Die chirurgische Methode
Sauerbruchs befand sich noch im Aufbau. Eine zweckmiflige Armprothese lag nicht vor. Der
Personlichkeit Sauerbruchs mit seinen vielversprechenden Vorversuchen in Greifswald stand
die bereits fabrikméBig hergestellte Kunsthand Carnes gegeniiber, die 1913 erstmals in Europa
anliBlich des englisch-amerikanischen Chirurgenkongresses in London vorgestellt wurde.*®
Erst nach einem Besuch des Ministerialrates Dr. Ritter, Geschéftsfiihrer des Badischen

Heimatdankes, in Singen war durch eine Spende von 10 000,- Mark die Mdglichkeit gegeben,

#3Gtadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, Lehrgang fiir Berufsberatung am Reserve-Lazarett
Ettlingen, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 26.

“Cohn, M., 1917 a, S. 12-13.

“’Cohn, M., 1917 a, S. 13.

“Sibidem, S. 13.
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im April 1916 eine kleine Werkstatt in der EkkehardstraBe 22 einzurichten.**’Diese Summe
wurde fiir Maschinen und fiir laufende Arbeiten rasch verbraucht. Im Laufe der Zeit erhielt
man vom Badischen Heimatdank (Badischer Landesverein fiir Kriegsinvalidenfiirsorge)
insgesamt 50 000,- Mark.**°

Der Fabrikant Alfons Mauser (Mauser-Eisenwerke, -Waffenfabrik) aus Koln-Ehrenfeld, den
Sauerbruch in einem Brief vom 13.09.1917 als ,,Hauptforderer der Singener Sache* bezeichnet,
leistete eine Zuwendung von 50. 000,- Mark aus der Mauserstiftung.*'

»Schon jetzt haben mehrere Industrielle, vor allen Dingen Herr Mauser in Kdln, sich fiir unser
Verfahren grossziigig interessiert und uns durch eine Stiftung die Moglichkeit verschafft, die
Werkstattraumlichkeiten so zu erweitern, dass in groBerem Stil gearbeitet werden kann.**%*
Die kleine Werkstatt geniigte bald nicht mehr den Anforderungen und muflte durch einen
Um- und Anbau vergrofert werden. Die Kosten dafiir beliefen sich auf etwa 10. 000,-
Mark.**Die steigende Nachfrage nach Prothesen machte schlieBlich die Beschaffung weiterer

Réume erforderlich. Sauerbruch und Stadler erwarben 1918 das ganze Anwesen des Herrn

Schechtl in der Ekkehardstraf3e 22 mit sdmtlichen Maschinen fiir 70. 000,- Mark. ¢4

Zwei Monate nach der Werkstattgriindung wurde im Juni 1916 bekannt, dal} die
»Gemeinniitzige Gesellschaft zur Beschaffung von Ersatzgliedern m.b.H.* in Berlin gegriindet
wurde, die mit Hilfe von Spendengeldern die Carnes-Patente erwarb, um in Deutschland die
Fabrikation des Carnes-Armes in die Wege zu leiten.*®

Zwei Wochen nach dem Ankauf erhielt Sauerbruch am 28.07.1916 eine Mitteilung von Prof.
Dr. Ing. W. Reichel, Direktor der Siemens-Schuckert-Werke Berlin. Dieses Schreiben enthielt
folgende Beilage. ,,Auf Grund einer Umfrage des Vereins deutscher Ingenieure Berlin (V.d.1.)
erklérten sich verschiedene GroBfirmen, Industrielle und Privatpersonen bereit zu den Kosten
des Erwerbes und der Nutzbarmachung der deutschen Carnes-Patente Beitrdge zu leisten (u.a.

auch die Siemens-Schuckertwerke). Die gezeichneten Betrége beliefen sich auf etwa 1 % Mill.

45 9Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57.

*Oibidem.
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Mark. Auf Vorschlag des V.d.I. wurde als der einfachste Weg, einen verfligungsfahigen und
verantwortlichen Triger der Verhandlungen zu gewinnen, die Griindung einer G.m.b.H.
gehalten. Zur Sicherung der materiellen Grundlage fiir den Erwerb wurde darauf die
»Gemeinniitzige Gesellschaft fiir die Beschaffung von Ersatzgliedern m.b. H.*, Berlin NW,
Sommerstralle 4a mit einem Kapital von M. 48. 000,- gegriindet. Die vom V.d. L.
vorgeschlagenen Massnahmen mit den zum Ankauf der Patente heriibergekommenen
Vertretern der Carnes-Gesellschaft fiihrten am 14. Juli 1916 zum AbschluB des Vertrages.
Diese Nachricht traf Sauerbruch vollig unvorbereitet. Er bemiihte sich seit Oktober 1915 neben
allen anderen beruflichen Verpflichtungen mit vergleichsweise bescheidenen Mitteln ein neues
Prothesenversorgungsverfahren zum Wohle der zahlreichen Kriegsverletzten aufzubauen.

Zur gleichen Zeit wurde flir den Carnes-Arm, dessen Bedeutung nicht nur aus der Sicht
Sauerbruchs tiberschitzt wurde, mit Hilfe von Spendengeldern der Industrie und
Privatpersonen - in fiir damalige Verhéltnisse astronomischer Hohe - die Patente erworben.
Dieser Sachverhalt war aus zweierlei Griinden fiir Sauerbruch schwer ertréglich. Einerseits
wéhnte er sich in jener Zeit im engen Kontakt mit Reichel, Aufsichtsratsmitglied der
,»Gemeinniitzigen Gesellschaft fiir Beschaffung von Ersatzgliedern®, wenigstens was die
Versorgungsfrage des Armes anbelangte*®’, andererseits kam hinzu, da Schlesinger neben
Regierungsbaumeister a.d. D. Meyer, Direktor des Vereins deutscher Ingenieure,
Geschiéftsfiihrer dieser Gesellschaft wurden, derweil Schlesinger gleichzeitig Geschéftsfiihrer
der Priifstelle fiir Ersatzglieder in Berlin-Charlottenburg war.***Obwohl Sauerbruch damals
selbst Mitglied der Priifstelle war, wurde er {iber die Planung des Patentankaufes in Unkenntnis
gehalten. Dies ist dem Schreiben Sauerbruchs vom 15.08.1916 an Reichel zu entnehmen.
,....auch nicht das Geringste dariiber gehort habe.“**’DaB sich Sauerbruch unter diesen
Umsténden einer libermichtigen Interessenkoalition gegeniibergestellt sah und sich in seiner
Singener Titigkeit {ibergangen gefiihlt haben diirfte, ist leicht nachvollziehbar.*"

Stadler skizziert die ungleiche Ausgangslage wie folgt: ,,Wir hatten kein Geld, keine Arbeiter,

keine Werkstdtte im Gegensatz zu dem Amerikaner Carnes, der in Deutschland durch eine

#6Sauerbruch, F., Briefwechsel mit Prof. W. Reichel vom 06.12.1915 bis 04.12.1916, BSBPK, Nachlaf
Sauerbruch, Kiste 55.

*Tibidem.

“%ibidem; Reichel, W., Brief vom 28.07.1916, BSBPK, NachlaB Sauerbruch, Kiste 55.

469Sauerbruch, F., Brief an Prof. W. Reichel vom 15.08.1916, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 55.

47OSauerbruch, F., Brief an Geheimrat K. Hartmann und G. Schlesinger vom 18.11.1916, BSBPK, Nachlaf3
Sauerbruch, Kiste 55.
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unglaubliche Reklame, die insbesondere von dem Geschéftsfiihrer der Priifstelle fiir
Ersatzglieder in Berlin-Charlottenburg, Herrn Prof. Schlesinger, gemacht wurde, waren wir
ohne jede Unterstiitzung. Fiir, den amerikanischen Carnesarm wurden in kurzer Zeit etwa

2 Millionen Mark gesammelt.“471

Den Stellenwert den Schlesinger der Singener Arbeit in ithren Anfangen verlieh, stellte Stadler
bei einem Lehrgang fiir Berufsberatung im Reservelazarett Ettlingen klar, indem er einen
Schlesinger-Ausspruch zitiert, den dieser anldflich einer Demonstration von Prothesentragern
nach dem Sauerbruchverfahren 1916 in Berlin getétigt hatte. ,,Die Amerikaner sind das
geborene Volk der Erfinder. Carnes ist ein Amerikaner, er hat 10 Jahre gebraucht, bis er diese
Hand konstruiert hatte, sie ist das beste, was es gibt, und wenn wir Deutsche uns einbildeten,
eine bessere Hand konstruieren zu kénnen, so kdme mir das genauso vor, wie wenn wir noch

einmal anfangen wollten, das Pulver zu erfinden.“*’?

Mit dem Erlafl vom 18.10.1916 - Kriegsministerium, Medizinal-Abteilung, Nr. 7267/9 16.MA-
wurde die Beschaffung des Carnes-Armes fiir alle Doppelamputierten und fiir alle Kopfarbeiter
genechmigt.*” Daraufhin tritt Sauerbruch im November 1916 verirgert iiber die Art und Weise
des Ankaufes der Carnes-Patente und sicherlich auch gekrankt, im Vorfeld nicht in den
Entscheidungsproze mit einbezogen worden zu sein, als Mitglied aus der Priifstelle aus.*”*
Bevor die Priifstelle dem Austritt Rechnung trigt, meldet sich Reichel am 29.11.1916
nochmals bei Sauerbruch zu Worte: ,,...Unsere Ansichten gehen hier auseinander und das ist
erklarlich, weil sie mehr vom Standpunkte des Mediziners und wir mehr von Standpunkte des
Ingenieurs und Praktikers aus urteilen. Ich mu3 wiederholt betonen, daf3 es sich im
vorliegenden Falle der Beschaffung von Ersatzglieder um ein Vorgehen handelt, bei welchem
verschiedene parallele Wege rechtwohl zum Ziele fiihren konnen.«*”?

Die Priifstelle fiir Ersatzglieder in Berlin-Charlottenburg nimmt mit Bedauern Sauerbruchs

Entscheidung zur Kenntnis und fiigt ihrem Schreiben vom 13.12.1916 ergédnzend hinzu:

,...Die deutschen Patente der Carnes-Gesellschaft sind durch den Ankauf zur allgemeinen

lStadler, A., Referat iiber Sauerbruch-Prothesen, Lehrgang fiir Berufsberatung am Reserve-Lazarett
Ettlingen, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 26.

“Pibidem

*3Schwiening, H., 1919, S. 15.

474Sauerbruch, F., Brief an Geheimrat K. Hartmann u. G. Schlesinger vom 18.11.1916, BSBPK, Nachlaf3
Sauerbruch, Kiste 55.

475Sauerbruch, F., Briefwechsel mit W. Reichel vom 06.12.1915-04.12.1916, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch,
Kiste 55.
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Benutzung frei geworden, was als ein Hauptzweck des Ankaufs gilt und fiir die weitere

Ausgestaltung der Kunstarme, auch fiir ihre Bestrebungen, sicher von groiem Vorteil ist.“*’®

Die Sorge, daB3 mit dem Ankauf der Carnes-Patente und der damit verbundenen
auBergewohnlichen Werbung fiir denselben das bisher entgegengebrachte Interesse an dem
Sauerbruchverfahren sinkt und damit auch die Zahl seiner Foderer, war berechtigt. Pl6tzlich
schien die bisher geleistete Arbeit und Weiterentwicklung des Projektes Singen in Gefahr. Die
ungeheuer groBe Summe an Spendengeldern, die fiir die Patente aufgebracht wurden, machten
wenig Hoffnung, nochmals dieselben Forderer um finanzielle Hilfe fiir das Singener Verfahren
bitten zu konnen. Wer sollte auch schon auBler denen, die bereits spendeten, in der Lage sein,
finanzielle Mittel dafiir frei zu machen? Wegen dieser Sorgen wandte sich Sauerbruch
nochmals an seinen ,,Hauptforderer der Singener Sache* A. Mauser in Kdln.

»-..Das Ministerium des Inneren in Baden (Badische Landesfiirsorge fiir Kriegsinvaliden) hat
eine Werkstatt gegriindet und die Mittel fiir ihren Betrieb zur Verfligung gestellt. Die
GroBindustrie hat grole Summen fiir den Carnesarm bezahlt, Carnesgesellschaft gegriindet,
alles Dinge, die ich nicht verstehen kann. ...Ich halte es fiir schwierig, erneut an diese Herren

heranzutreten um finanzielle Unterstiitzung.**"’

Unabhéngig von dem Patentankauf traten weitere finanzielle Problem in Singen auf. Die von
der Militdrverwaltung gezahlten Preise fiir die Prothesen reichten nicht aus, um kostendeckend
zu arbeiten.”’*Die Inflation nach dem Ende des 1. Weltkrieges (11.11.1918) fiihrte zu einer
weiteren Zunahme der finanziellen Sorgen. Die Preise fiir Material und Lohne stiegen. Die
Militarverwaltung zahlte fiir eine Oberarmprothese 450,- Mark und fiir eine Unterarmprothese
300,- Mark.*”’Diese Betriige reichten kaum zur Bestreitung der anfallenden Lohne. Dem

Nachla3 Sauerbruchs ist zu entnehmen, daf3 der Othopadiemechaniker Biedermann fiir vier

476Sauerbruch, F., Brief vom 13.12.1916, Priifstelle fiir Ersatzglieder Berlin, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch,
Kiste 55.

477Sauerbruch, F., Brief an Direktor Mauser, Coln-Ehrenfeld, am 30.12.1916, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch,
Kiste 57.

478Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57.

“Pibidem
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Monate 300,- Mark und der Mechaniker Schechtl 200,- Mark erhielt.*® Ab Mirz 1920
erhielten beide eine zusitzliche Gewinnbeteiligung ausgezahlt.**!

Eine neue Kalkulation ergab unter Berlicksichtigung der laufenden Kosten fiir Material,
Beheizung und Strom fiir die Werkstatt, neben der Abschreibung und Verzinsung des Hauses
Ekkehardstra3e 22 (Werkstatt), dal der Mindestpreis fiir eine Oberarmprothese bei 700,- Mark
und einer Unterarmprothese bei 500,- Mark liegen miiBte, um Bestand zu haben.**

Im Vergleich zu den Preisvorstellungen des Singener Reservelazaretts gibt Biesalski an, daf3
im Jahr 1915 der Carnes-Arm 1000,- Mark kostete, Sippel spricht von 250,- Dollar.*** Cohn
berichtet, dafl der Carnes-Arm auf dem internationalen Chirurgenkongress in New York im
April 1914 begeistert aufgenommen wurde, jedoch habe der hohe Anschaffungspreis einer
sofortigen Einfiihrung in Deutschland im Wege gestanden.***Da der hohe Preis des Carnes-
Arms immer wieder kritisiert wurde, machte Cohn im Bezug zum Sauerbruchverfahren eine
Gegenrechnung auf. Er rechnete fiir einen Krankenhausaufenthalt bis zum Gebrauch der
Prothese 150 Tage, stellt pro Verpflegungstag im Krankenhaus 4,- Mark in Rechnung, beziffert
den durchschnittlichen Verdienstausfall pro Tag auf 2,50 Mark und die Kosten fiir eine gute
Prothese veranschlagt er mit 300,- Mark, sodaB er auf eine Summe von 1275,- Mark kommt.
Der ,,Sauerbruch’schen Operation + Prothese* stellt er den Carnes-Arm ohne Operation
gegeniiber und hilt demzufolge die Preisdiskussion in Bezug auf einen Carnes-Arm fiir einen

Anachronismus.**’

Um die bestehenden Geschéftsschwierigkeiten in Singen zu tiberwinden, trat man in
Verhandlungen mit dem Fabrikant Mauser und einigen anderen GroBindustriellen.***Das
Resultat dieser Anstrengungen war die Griindung der ,,DERSA* (Deutsche Ersatzglieder-
gesellschaft Sauerbruch) am 02. Mai 1919. ,,Der letzte und entscheidende AnstoB fiir die

4SOSauerbruch, F., BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 57.

“!BeschluB der ,,DERSA“-Aufsichtsratssitzung in Singen vom 06.03.-08.03.1920, BSBPK, Nachlaf
Sauerbruch, Kiste 58.

482Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

*Biesalski, K., 1915, S. 1494 ; Sippel, F., 1916, S. 37; Hohmann, G., 1916, S. 283.

“#iCohn, M., 1917 a, S. 13-14.

*5Cohn, M., 1916, S. 943.

486Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
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Weiterentwicklung des jungen Unternehmens ging von Schweizer Freunden aus. Sie
ermdglichten die Griindung der groen Werkstitte DERSA.

Aus dem Nachlal3 Sauerbruchs ist zu erfahren, dal3 sich hinter den ,,Schweizer Freunden® die
Firma Brown-Boveri verbirgt. Urspriinglich sah Sauerbruch deren namentliche Erwidhnung im
Vorwort seines 2. Bandes ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand* (1923) vor. Jedoch
teilte thm Dr. W. Boveri am 14.Dezember 1922 schriftlich mit, dal3 dies nicht erwiinscht sei. 88
Bevor die Firma Brown-Boveri jedoch ihre finanzielle Hilfe zusagte, holte sie sich
Informationen beim Kriegsministerium ein, um als Sicherheit fiir den Aufbau des
Unternehmens ,,DERSA* den voraussichtlichen Umfang der Fabrikation von
»Sauerbruchprothesen® in Erfahrung zu bringen. Das Ergebnis der Nachfrage tibermittelte
Brown-Boveri am 21.02.1919 Sauerbruch: ,,Das Kriegsministerium in Berlin teilte am
11.02.1917 mit, daB3 bis Ende September 1918 16 226 Heeresangehorige wegen Verlustes der
oberen Gliedmasse entlassen worden seien, wahrend sich zur gleichen Zeit noch 4 411 in

Behandlung befanden.«*®

12. Sauerbruchs Konflikt mit der Priifstelle fiir Ersatzglieder

Hatten sich bis zum 1. Weltkrieg Bandagisten, Handwerker, Laien und nur wenige Arzte -
Par¢, Ballif und der franzdsische Landarzt A. Gripoulleau (19. Jhdt.)*°- mit der Frage des
Kunstgliederbaues beschiftigt, so widmeten sich jetzt immer mehr Techniker und Ingenieure
der Konstruktion von kiinstlichen Armen.*' ,,Eine grundsitzliche Anderung der Stellung der
Technik zur Frage des Prothesenbaues trat wiahrend des Weltkrieges ein. Man erkannte die
groBe Bedeutung, die die Herstellung kiinstlicher Glieder fiir die Kriegsamputierten hatte.«*>

Die grof3e Zahl der Kriegsamputierten lie3 es unmoglich erscheinen, alle Betroffene in den

Ruhestand zu versetzen, so wie es bei Unfallverletzten moglich gewesen war. Daher bestand

487Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, Vorwort S. III.

*®8Boveri, W., Brief vom 14.12.1922, BSBPK, NachlaB Sauerbruch, Kiste 58.

489Brown—Boveri, Mannheim-Kéfertal, Brief vom 21.02.1919, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 57.
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ein grofBes soziales Interesse die Amputierten trotz ihrer schweren Verletzung durch
Ausriistung mit Prothesen wieder soweit arbeitsfiahig zu machen, daf sie moglichst in ihrem

alten Beruf zuriickgefiihrt werden konnten und damit wieder als wirtschaftswettbewerbsfahig

gelten konnten.

Der Vorstand des Vereins deutscher Ingenieure bildete einen Ausschuf3, der auf einer
Rundreise durch Deutschland alles vorhandene Material {iber den letzten Stand der Technik in
der Ersatzarmversorgung sammelte. Die enttduschenden Ergebnisse veranla3ten den Verein
deutscher Ingenieure im September 1915 ein Preisausschreiben fiir Prothesenneuerungen im
Fall von Oberarmamputationen durchzufithren.*”> Von 100 Bewerbungen waren nur 80
wirklich ausgefiihrte Modelle dabei. Das Preisgericht vergab weder den ersten noch den
zweiten Preis. Der zweite und der dritte Preis wurde vereint und den beiden Ingenieuren Emil
Jagenberg aus Diisseldorf und Felix Meyer (Rotawerke) aus Aachen zuerkannt. Thr Verdienst
war es, als erste brauchbare metallene Kugel-Reibungsgelenke konstruiert und fabrikméBig fiir

Arbeitsarme hergestellt zu haben.***

Das frustrierende Ergebnis des Preisausschreibens und die
zunehmenden 6ffentlichen Anpreisungen von unbrauchbaren Armkonstruktionen brachte den
Ingenieur Schlesinger auf die Idee, eine Stelle in Deutschland zu griinden, in der
Orthopidiemechaniker, Arzte und Ingenieure gemeinsam, unparteiisch eine Priifung und
Beratung aller vorhandener und neu entstandener Kunstglieder zusammen mit den

Schwerbeschéddigten vornehmen sollten. Der Gedanke fiel auf einen fruchtbaren Boden.

Am 6. Februar 1916 erscheint in der Medizinischen Klinik ein Artikel von dem Berliner
Chirurgen M. Borchardt (1868-1948), in dem er vortréagt:

,Wir Aerzte sind gewissermal3en auf einem toten Punkt angelangt. So wenig ein Ingenieur,
in kurzer Zeit, zum Chirurgen werden kann, so wenig lernt ein Arzt den hohen Stand der
Technik beherrschen. Nur beide zusammen, Ingenieure und Aerzte, sind in der Lage,
Vollendetes zu schaffen. Richtige Arbeitsteilung bedeutet hier Arbeitsforderung. Wir haben
uns aus diesen Griinden an den Ordinarius der Koniglich Technischen Hochschule Berlin,
<495

Herrn Prof. Schlesinger, gewandt und seine Mithilfe erbeten.

Riickblickend kommentierte Schlesinger aus seiner Sicht diesen Vorgang am 27. November

#3Schlesinger, G., 1917 a, S. 737.
#4Radike, R., 21920 b, S. 289-294.
*SBorchardt, M., 1916, S. 163.
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1916: ,,Es ist etwa ein Jahr her, seitdem hervorragende und weitsichtige Aerzte an den
Vorstand des Vereines deutscher Ingenieure mit der Bitte herangetreten sind, an der Losung der
Kunstgliederfrage, insbesondere des Ersatzarmes, mitzuarbeiten. ...Die in Frage kommenden
Aerzte, insbesondere Berliner Chirurgen, waren der Ansicht, daB3 sich im Verein deutscher
Ingenieure als ein Sammelbecken technischer Intelligenz Deutschlands am leichtesten Ménner
finden wiirden, deren technisches Konnen, gepaart mit Lust und Liebe zu der edlen grof3en

Aufgabe, sie zur erfolgreichen Mitarbeit besonders befahigen wiirde.«**®

12.1. Ziele und Aufgaben der Priifstelle

Im November 1915 wurde die Priifstelle fiir Ersatzglieder als eine Vereinigung von Arzten

und Ingenieuren zu dem Zweck gegriindet Bau, Herstellung und praktische Verwendung

der kiinstlichen Glieder zu verbessern. ,,Nach Beratungen im kleinsten Kreise ist die
,Prifstelle”, gewissermallen ein Versuchsfeld fiir kiinstliche Behelfe der oberen

und unteren Extremititen, begriindet worden.“*” Die Organisation der Priifstelle geschah auf
der Grundlage, daB Arzte und Ingenieure gleichberechtigt an der Aufstellung und
Durchfiihrung des Arbeitsplanes beteiligt sein sollten. Die Tétigkeit sollte auf einem von
gegenseitigem Verstdndnis getragenes Zusammenwirken drztlicher und technischer Kunst und
Wissenschaft aufgebaut werden.

Die Berliner Priifstelle war in den Rdumen der Standigen Ausstellung flir Arbeiter-Wohl-

fahrt in Charlottenburg, Frauenhofer Str. 11/12 untergebracht (Abb. 11.). Das Reichsamt des
Inneren erteilte dazu die Genehmigung.*”® Mit ErlaB vom 17.Dezember 1915 ( Nr. 8513/12.

15. MA.) wurden den Sanititsamtern die Griindung dieser Priifstelle mitgeteilt und ihnen ihre
Inanspruchnahme durch die mit der Herstellung kiinstlicher Glieder betrauten
Lazarettwerkstitten, Bandagisten und sonstigen Fabrikanten empfohlen.*” Am 1. Februar 1916

nahm die Priifstelle fiir Ersatzglieder schlieBlich ihre Arbeit auf.’* Die Aufgaben der

**Radike, R., 21920 b, S. 737.
“"Borchardt, M., 1916 a, S. 163.
498Hartmann, K., 1919, S. 19.
99 chwiening, H., 1919, S. 13.
SOOHartmann, K., 1919, S. 19.
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Priifstelle werden von Borchardt in seinem am 6. Februar 1916 in der Medizinischen Klinik
erschienenen Artikel ,,Ziele der Priifstelle fiir Prothesen* beschrieben.’®! Die Arbeitsziele
stellen sich im Wesentlichen wie folgt dar:

1.) Sammlung und Sichtung aller bereits vorhandener Ersatzglieder.

2.) Aussonderung der schlechten Ersatzglieder.

3.) Anstrebung einer Normalisierung der Hauptersatzteile und Befestigungsart zwischen
Gerit und Prothese. Erstellen von Merkbléttern, in denen fiir jeden Beruf die jeweils
geeignesteten Ersatzglieder ausgesucht werden. ,,.Der Kopfabeiter braucht andere Geréte
als der Handarbeiter.*

4.) Materialpriifung der Prothesen zwecks fabrikméBiger Herstellung und zur Kostenbe-
rechnung, um iiberzogene Preise zu vermeiden.

5.) Rat und Hilfe bei Patentfragen.

6.) Sonderausstellungen von Ersatzgliedern und Arbeitshilfen fiir Kriegsbeschadigte, Unfall-
verletzte und Kriippel.Die erste Ausstellung fand unter starkem Interesse der Offentlichkeit
von Februar bis August 1916 in der ,,Stdndigen Ausstellung fiir Arbeiterwohlfahrt* in
Berlin-Charlottenburg, Frauenhofer Str. 11/12 statt.

7.) Prothesenpriifung. Die Prothesenpriifung geschieht in Anwesenheit des Konstrukteurs und
des Triagers geheim, um Verletzungen von Patenten oder Gebrauchsmustern zu vermei-
den. Zusitzlich wird die Priifung an von der Priifstelle ausgesuchten Invaliden vorgenom-
men. Die Prothesentrdger werden zu Priifungszwecken im Reservelazarett Tiergartenhof
und im Vereinslazarett Reichsmilitérgericht untergebracht. Die Priifung kann bis zu 14

Tage dauern.

Vorsitzender des Arbeitsauschusses der Priifstelle war zunichst der Senatsprasident im
Reichsversicherungsamt und Honorar-Prof. der Technischen Hochschule Berlin,

Geheimrat Dr.-Ing. e. h. Konrad Hartmann. Weitere Mitglieder des Arbeitsauschusses waren
der Oberstabsarzt, Prof. der Staatsarzneikunde H. Schwiening (1870-1920)°%, Leiter der
arztlichen Zweigabteilung im Reichsarbeitsministerium, 2. Vorsitzender der Priifstelle und
M. A. des Kriegsministeriums, Dr. Radike, Leiter des orthopadischen Lazaretts in Gorden,

Prof. Dr. M. Borchardt (1868-1948), Chirurg und leitender Arzt im Virchow-Krankenhaus,

S1Borchardt, M., 1916 a, S. 163-164.
S92Radike, R., 1920 a, S. 1-2.
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Berlin, Prof. Dr.-Ing. G. Schlesinger (1874-1949), Technische Hochschule Berlin, Dr.-Ing.
Beckmann, Direktor der Akkumulatorenwerke (Oberschoneweide bei Berlin), Ingenieur

C. Volk, Direktor der stddt. Beuthschule, Berlin und Syndikus Dr.-Ing. K. Meyer. Spéter
wurde der Arbeitsauschull durch folgende Mitglieder erweitert: Prof. der Chirurgie Dr. O.
Hildebrand (Berlin,1858-1927), Prof. Dr. F. Sauerbruch, Ordinarius fiir Chirurgie in Ziirich,
Prof. Dr. K. Ludloff (1864-1945), Direktor der Kgl. Universititsklinik fiir orthopéddische
Chirurgie Frankfurt a.M., Prof. Dr. H. Gocht (1869-1938), Direktor der Poliklinik fiir
orthopddische Chirurgie an der Universitét Berlin, Prof. Dr. K. Biesalski, Orthopidde und
leitender Arzt des Oskar-Helene-Heims in Berlin-Zehlendorf und der Geheime Regierungs-
und Gewerberat Karl Hartmann (Berlin). Die Priifstelle stand unter der Leitung von
Schlesinger.””

Die Arbeitsdurchfiihrung der Priifstelle wurde durch Spenden der GroBindustrie, der Kauf-
mannschaft, der Handelskammer, der Ministerien des Krieges, des Inneren, der 6ffentlichen
Arbeit und durch die Stidte Berlin und Charlottenburg ermoglicht. Zu den Spendern zé&hlte
auch Kaiser Wilhelm II. (1859-1941) mit 25 000 Reichsmark.’**

Im Jahre 1916 leitete die Berliner Priifstelle eine Dezentralisation ein, um in Berlin nicht aus-
fiihrbare Untersuchungen zu erginzen, die Mitarbeit weiterer Fachleute auflerhalb Berlins zu
gewinnen und um die Untersuchungsergebnisse weiter zu verbreiten. ,,Dezentralisierte Durch-
arbeitung, zentrale Sammlung und einheitliche Verbreitung, Entfesselung und Weckung aller
Krifte und Nutzbarmachung auch des kleinsten Samenkornes fiir die Fortentwicklung sind die

Leitlinien, nach denen die Priifstellen-Abteilungen im Reich arbeiten.«*

Mit Genehmigung des
Koniglichen PreuBBischen Kriegsministeriums wurden im Jahr 1916 Abteilungen in Danzig,
Diisseldorf, Gleiwitz, Hamburg und Niirnberg mit korrespondierenden Abteilungen in Stuttgart
und Karlsruhe gegriindet.

In Diisseldorf wurde bereits seit Ausbruch des 1. Weltkrieges durch die Rheinische Provinzial-
verwaltung eine Tétigkeit in der Kriegsbeschidigtenfiirsorge entwickelt, die sich auf die Ver-

besserung von Bau, Herstellung und Anwendung der Ersatzglieder erstreckte. Zur praktischen

Durchfiihrung dienten die Lazarettwerkstétten des Flora-Lazaretts und des Reservelazaretts

*®Borchardt, M., 1916 a, S. 164.
*MSchlesinger, G., 1917 a, S. 738; Exner, W., 1919, S. 65.
*%Schlesinger, G., 1917 a, S. 737.
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im Stahlwerk Phoenix. °°° 1916 vereinigte man sich als Abteilung Diisseldorf und schloB sich
der Priifstelle Charlottenburg an. Die Abteilung Diisseldorf unterhielt mechanische
Werkstitten, ein technisches und kaufméannisches Biiro (Diisseldorf, Charlottenstr. 100°°").
Mit verschiedenen grof8eren Werken der Eisenindustrie und der chemischen Industrie waren
Vereinbarungen getroffen, dall dort unter der Aufsicht von Ingenieuren kiinstliche Glieder
durch Kriegsbeschidigte auf Brauchbarkeit erprobt werden konnten. AuBlerdem hatte sich die
Abteilung Diisseldorf zur Aufgabe gemacht, neue Konstruktionen von Ersatzgliedern
anzufertigen, die sich fiir die Amputation nach Sauerbruch eigneten. Vorstandsvorsitzender der
Priifstelle Diisseldorf war der Hiittendirektor Paul Probst, Geschéaftsfithrer W. Grasses und der
Generalsekretdr Dr.med. Beumer. Neben Sauerbruch gehorten der Priifstelle u.a. der
Orthopade Prof. Dr. Hans Ritter von Baeyer (Heidelberg, 1875-1941), der Chefarzt der
orthopadischen Heilanstalt ,,Hiifferstiftung*, Miinster i.W. Dr. Julius E. Becher (1873-1938),
der Stabsarzt Dr. B. Mosberg (Vereinslazarett Bethel, Bethel bei Bielefeld) und der Chefarzt
am Krankenhaus ,,Bergmannsheil” in Bochum, der Chirurg und Orthopide Prof. Dr. L.

Waullstein als drztlicher Beisitzer an.>*

Die Tatigkeit der Berliner Priifstelle konzentrierte sich auf die wissenschaftliche Untersuchung
und praktische Erprobung der Ersatzarme und -beine, die ihr zur Priifung vorgelegt wurden.
Nach kurzer Zeit ihres Bestehens ernannte das Preuflische Kriegsministerium die Berliner
Priifstelle zur “Gutachterstelle fiir das Konigliche PreuBische Kriegsministerium*.>® Hierdurch
erhielt sie einen amtlichen Charakter. Diese Entscheidung war aus Sicht zahlreicher Chirurgen
und Orthopdden nicht unumstritten. ,, Zwischen ihr ( gemeint ist die Berliner Priifstelle) und
dem Sanitidtsamt des Ministeriums hatten sich sehr enge Beziehungen gekniipft, unter denen
gleichlaufende Interessen bei der Versorgung der Armamputierten mit bestimmten

Ersatzgliedern keine geringe Rolle spielten. '

Das Interesse an den Ergebnissen der Priifstelle war gro3. Die Bayerische, Sachsische und

506Anmerkung: Reservelazarett “Phoenix Diisseldorf, Colnerstr. 172, Anschrift entnommen einer Einladung
an Sauerbruch vom 04.07.1916 zur Griindung des Vereins ,,Wissenschaftliche Gesellschaft fiir Prothesen-
technik®, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 56.

078 SBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 56.
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Badische Priifstelle schickten u.a. Vertreter in den Priifstellenausschull, um seine Ergebnisse
zu verwerten. Der Osterreichische Verein ,,Die Technik fiir die Kriegsinvaliden®, der am
21. Februar 1915 von dem Ingenieur Wilhelm Exner in Wien gegriindet wurde und &hnliche

Ziele wie die Priifstelle verfolgte, entsandte ebenfalls Vertreter.”'!

Die beiden Ingenieure
Hartmann ( Vorstandsvorsitzender der Priifstelle Berlin) und Schlesinger ( Schriftfiiher des
Vorstandes und Leiter der Berliner Priifstelle) wurden im Gegenzug in das Kuratorium des
Wiener Vereins berufen, wiahrend Kuratoriumsmitglieder als Beirédte der Berliner Priifstelle
angehorten. AuBler Sauerbruch (Ziirich) wurden noch Biesalski (Berlin-Zehlendorf), der
Orthopade und Mitbegriinder der Deutschen orthopéddischen Gesellschaft (23. September
1901, Hamburg) und Ehrenmitglied der Priifstelle fiir Ersatzglieder in Berlin seit dem 1. Juni
1917 Prof. Dr. H. Hoeftmann (Kdnigsberg,1851-1917)°'2, der Orthopéde Prof. Dr. F. Lange
(Miinchen,1864-1952), Ludloff (Frankfurt a.M.), der Orthopdde Dr. A. Schanz (Dresden,
1868-1931), der Chirurg Prof. Dr. O.Vulpius (Heidelberg, 1867-1936) und Wullstein
(Bochum) vom Admiral Erzherzog Carl Stephan (1860-1933), dem Protektor des Wiener
Vereins zu érztlichen Konsulenten ernannt.”"

Kurz nach der Arbeitsauftnahme der Priifstelle wurde mit der Erprobung der Ersatzglieder

bei landwirtschaftlichen Arbeiten begonnen. Hierzu wurde der landwirtschaftliche Betrieb
des Reservelazaretts Gorden bei Brandenburg benutzt. Die Leitung iibernahm der Orthopéde
R. Radike. Ihm zur Seite stand der einarmige landwirtschaftliche Oberinspektor L. Salchert.
Die Priifarbeiten erfolgten fiir jeden Ersatzarm in der normalen téglichen Arbeitszeit und
reichten von meheren Stunden bis einige Wochen hindurch, um durch die Dauerbeanspruchung
die Betriebssicherheit und Haltbarkeit des Kunstgliedes festzustellen. Die Beaufsichtigung
der Arbeiter erfolgte durch den Werkmeister und Vorarbeiter, die Uberwachung sowie

die Feststellung der Ergebnisse durch die Ingenieure unter Leitung von Schlesinger und
weiteren Mitgliedern der Priifstelle.

Die wissenschaftliche Untersuchung und Durcharbeitung der kiinstlichen Glieder geschah
unter der technischen Leitung Schlesingers, Mitarbeitern des Vorstandes, der Mitglieder

der Priifstelle und des technischen Stabes, der aus Ingenieuren, Zeichnern, Meistern und

Vorarbeitern bestand. Die Erprobung in den Werkstétten wurde unter Zuhilfenahme von

SllHartmann, K., 1919, S. 44.
S128chanz, A., 1918, S. [-XIV.
SBExner, W., 1919, S. 61.
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angestellten, gliedbeschidigten Kriegsinvaliden und Unfallverletzten durchgefiihrt. Zunichst
wurde sie fiir Metall- und Holzarbeiten unter Verwendung verschiedener Maschinen und
Werkzeuge, spéter dann auch fiir Schneider, Schuhmacher, Sattler, Stellmacher und Maler
eingerichtet. Fiir andere Berufe wurden dazu Arbeitsstellen in Handwerksbetrieben zur
Verfligung gestellt. Die Untersuchungsergebnisse wurden in Form von Gutachten erstellt und

dem Koniglich PreuBischen Kriegsministerium iibergeben.”"*

Eine weitere Aufgabe der Priifstelle bestand in der Berufsberatung der Amputierten vor der
Beschaffung eines fiir den Beruf geeigneten Ersatzgliedes. Die Erfahrung hatte gezeigt, dal3
viele Amputierte mit den ihnen verordneten Ersatzarmen nicht zufrieden waren und sie somit
haufig nicht benutzten. ,,Die Priifung dieser Hilfsgerdte in der Priifstelle ergab vielfach, daf3
das Ersatzglied fiir den betreffenden Fall unbrauchbar war, dal z.B. ein Schlosser, der wieder
in der Werkstatt arbeiten wollte, einen lediglich fiir Kopfarbeiter brauchbaren Kunstarm

erhalten hatte.*>"

12.2. Ergebnisse der Priifstelle

In der Zeit vom 1. Februar 1916 bis zum 1. Juli 1918 wurden zahlreiche Untersuchungen in
der Berliner Priifstelle abgeschlossen. Unter ihnen befinden sich u.a. der Carnesarm (1911)
der Carnes Artificial Limb Company, Kansas City (Nordamerika), Jagenberg-, Tannenberg-,
Germania -, A. Keller-Arm (Dingsleben), 3 Arbeitsarme der Siemens-Schuckert-Werke
(1916), 1 Arbeitsarm von Wullstein (Bochum), die Berliner-Hand (Holzgebrauchshand, 1917),
Rohrmann & Sohn-Hand (St. Gallen, 1914) und die Fischer-Hand (Weimar, 1917).

Die Namensliste der abgeschlossenen Priifungen fiir Prothesenerneuerungen umfafit 1919

fiinf Seiten, die der Ingenieur K. Hartmann in dem Buch ,,Ersatzglieder und Arbeitshilfen*
veroffentlichte.’'® Auffallend ist, daB der Name Sauerbruch in diesem Zusammenhang keine

Erwdhnung findet. Sauerbruchs Buch ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand* erschien

S*Hartmann, K., 1919, S. 22-24.
S5ibidem, S. 30.
S1%bidem, S.24-29.
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bereits 1916 nach einigen Vorabverdftentlichungen. Dagegen wird die Unterarmplastik von
dem Chirurgen und Orthopaden H. Krukenberg (1864-1935) unter ,,F. Verschiedenes*

17 Der Militdrarzt

aufgefiihrt und im Sinne der Priifstelle als abgeschlossen betrachtet.
Krukenberg hatte am 4. September 1916 erstmalig seine ,,Vorderarmamputationsplastik*

durchgefiihrt und sein Verfahren in einer Monographie 1917 veroffentlicht.

Die Ergebnisse der Priifstelle wurden in Form von Merkblittern veroffentlicht.’'® Sie er-
schienen sowohl als Einzelschriften wie auch in Fachzeitschriften, wie z.B. in der Zeitschrift
des Vereines deutscher Ingenieure. Diese Merkblétter stellten wissenschaftliche Abhandlungen
dar, die von verschiedenen Autoren herausgegeben wurden und als offizielle Meinung der Priif-
stelle galten. Bis 1919 waren 17 Merkblitter erschienen, die sich ausschlieBlich mit dem Ersatz
der Hand, des Unterarmes und des Oberarmes befaf3ten, da die Suche nach einer guten Arm-
konstruktion fiir die verschiedensten Berufszweige im Vordergrund stand.

Das Merkblatt 1 enthilt eine kurze Darlegung der Organisation und der Tétigkeit der Priif-
stelle nach dem Stand vom 1. April 1916. AuBBerdem wird die von dem einarmigen Landwirt
August Keller in Dingsleben erdachte und ausprobierte ,,Universalersatzhand fiir am Unterarm
amputierte Landarbeiter* behandelt. Der technische Teil wurde von Schlesinger und der édrzt-
liche Teil von M. Borchardt und R. Radike erstellt. Besonders hervorzuheben ist noch im
Rahmen dieser Arbeit das Merkblatt 7, welches von den Ingenieuren C. Barth und Schlesinger
am 15.12.1916 veroffentlicht wurde und eine Darstellung der ,,Entwicklung des Baues kiinst-
licher Hande und Arme* enthilt.”"” Sie beginnt mit der kiinstlichen Hand von Gétz von
Berlichingen (1509), geht {iber zu Ballif (1812), Karoline Eichler (1835), Dalisch (1877),
Rohrmann (1914), Carnes (1911), Siemens-Schuckert (1916) und reicht bis zu Windler-
Budzinski (1916). Die Konstruktionen sind in einer Tabelle zusammengestellt, die ihre
Griffmdglichkeiten in Anlehnung an die Moglichkeiten einer gesunden Hand
veranschaulicht.”*® AuBer diesen Merkblittern verdffentlichte die Priifstelle sogenannte
,Halbjahresberichte. Zusammen mit der Verwaltung der Reichsanstalt ,,Stdndige Ausstellung

fiir Arbeiterwohlfahrt* brachte sie das im Jahr 1919 erschienene Buch ,,Ersatzglieder und

*ibidem, S. 28.
*Sibidem, S. 34-36.
519Barth, C.; Schlesinger G., Entwicklung des Baues kiinstlicher Hinde und Arme, Merkblatt Nr. 7 vom
15. Dezember 1916, Priifstelle fiir Ersatzglieder, Charlottenburg, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 56.
*2Schlesinger, G., 1919, S. 503 und S. 509.
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Arbeitshilfen* heraus. Die Herstellung dieses 1121 Seiten umfassenden Werkes war durch eine
Spende von Bertha (1886-1957) und Gustav Krupp von Bohlen und Halbach (1870-1950)
ermdglicht worden. Im Vorwort steht: ,,Arztliche und technische Kunst haben sich vereinigt,
diese Opfer des Krieges durch zweckmiBige Ersatzglieder und Arbeitshilfen wieder arbeits-
und erwerbsfahig zu machen. Von der édrztlichen Vorbereitung zur Anbringung solcher Hilfs-

mittel, von ihrem Bau und ihrer Anwendung Kenntnis zu geben, ist der Zweck des Buches,....

Allein fiir die Zusammenstellung des technischen Materials der Arbeit Schlesingers war

eine dreijéhrige Arbeitszeit unter Mithilfe seines Mitarbeiters Dr. Ing. Curt Barth
(Charlottenburg) erforderlich.”" Er stellte Ersatzarme, d.h. Kunstarme, die nach Form und
physiologischer Leistung dem natiirlichen Arm nahezukommen suchen und kiinstliche Héande
dlterer und neuerer Bauart in Vergleichstafeln gegeniiber und analysierte ihre

Konstruktionspliane, Funktionen und Verwendbarkeit.”**

Dabei zeigte er auf, dass einige
iberlieferte Angaben des bisherigen Arm- und Handersatzes, besonders die im 19. und zu
Anfang des 20. Jhdts. unvollstidndig, fehlerhaft und in ihrer beschriebenen Funktion im

Widerspruch zu ihren tatséchlichen Mdglichkeiten stehen.

Bemerkenswert ist, dafl die Autorenbeitrdge in den wissenschaftlichen Fragestellungen sehr
unterschiedliche Auffassungen darbieten. Die Schriftleitung begriindet dies mit dem Hin-
weis, daB es bei der stindig wachsenden Fiille des Stoffes, noch nicht moglich sei, wichtige
Themen abschlieBend zu behandeln.

Bei genauerer Betrachtung dieses Werkes mufl man diesbeziiglich von einer Untertreibung
sprechen. Schlesinger kommt in seinem 252 seitigen Beitrag ,,Der mechanische Aufbau der
kiinstlichen Glieder*, der ein Viertel des Buches ausmacht, zu Ergebnissen die sich in
mehrfacher Hinsicht von denen Krukenbergs und Sauerbruchs unterscheiden.’”

Ohne Ubertreibung muB hier eher von einem erbitterten Konkurrenzkampf in der Frage der
geeigneten Prothesenversorgung fiir die obere Extremitit gesprochen werden. Der Streit wurde
hart ausgetragen. Auf der einen Seite stand Schlesinger, Professor an der Technischen
Hochschule Berlin, der bahnbrechend auf dem Gebiet der Werkzeugmaschinen und in der

Gestaltung neuer Fabrikationsverfahren und Fabrikanlagen gewirkt hatte als oberster Gutachter

2libidem, S. 661.
2ibidem, S. 424-425.
SBibidem, S. 321-661.
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der Priifstelle. Auf der anderen Seite standen die drztlichen Konstrukteure. Der Wiener
Orthopide F. Bauer gibt die Meinung in dem aufkommenden Kompetenzstreit zwischen
Arzten, Bandagisten und Technikern in der Prothesenversorgungsfrage, die weit verbreitet war,
wieder. ,, Der Techniker fertigt eine Maschine, der Bandagist ein Werkstiick. Die Prothese aber
soll wenigstens ein Ersatzteil des lebendigen Organismus werden, und damit ist sie Sache des
Arztes. ...Diagnose, Rezept und Kontrolle der Wirkung sind naturgeméal Sache des Arztes.
Auch beim orthopadischen Apparat.*>**

An dem Beispiel Sauerbruch soll im weiteren belegt durch Zitate die Gegensitzlichkeit in der
Denkweise beschrieben werden.

Sauerbruch (Ziirich-Singen) gehort mit einem 18seitigen Artikel ,,Die plastische Umwandlung
der Amputationsstiimpfe fiir willkiirlich bewegbare Ersatzglieder* zu den Mitautoren des
Werkes ,,Ersatzglieder und Arbeitshilfen*(1919) und berichtet iiber den Stand der Singener
Methode vom Mai 1917.°* Er kommt zu dem Ergebnis: ,,Die Vorteileder Singener

M e th o d e gegeniiber allen anderen bisher bekanntgewordenen Prothesen liegen in der
Verwendung der Stumpfmuskulatur zu physiologischer Titigkeit.>*® Weiter behauptet er:
,Auch der C arn e s arm steht hinter der Singener Methode weit zuriick.**’

Dagegen duflert sich Schlesinger zu dem Thema kiinstliche Hinde folgendermalen: ,,Je klarer
der Konstrukteur die Bediirfnisse des Lebens erkannt, je zweckméiBiger er die notwendigen
Bewegungen der Kunstfinger auf die allernotwendigsten beschrénkt hat, um so
gebrauchsfdhigere und dauerhaftere Konstruktionen sind entstanden. In der Beschrinkung zeigt
sich hier der Meister! Diese duBBersten Notwendigkeiten wird am besten der talentierte
amputierte Mechaniker (z.B. Carnes) herausfinden, der die Not am eigenen Korper
kennengelernt hat, und die mechanischen Mittel gleichzeitig meistert. Solchen Leuten haben
wir die stirktste Fortentwicklung im Bau kiinstlicher Hdnde zu danken, mit ihnen miissen wir
dauernd weiterarbeiten, wollen wir das Ziel einer gewissen Vollkommenheit endlich erreichen.
Keine Hand kann als Kunsthand angesprochen werden, zu deren Offnung und SchlieBung die

zweite noch gesunde Hand herangezogen werden muf3. Keine Kunsthand kann vielseitig und

mit schonen Bewegungen Verwendung finden, wenn sie nicht in jeder Armlage und vollig

*Bauer, F., 1917, S. 15.
3Qauerbruch, F., 1919, S. 234-252.
ibidem, S. 251.

Tibidem, S. 252.
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zwangfrei gedffnet und geschlossen werden kann. Diese Forderung soll in dem Worte

,willkiirlich“ ausgesprochen werden.«>**

Sauerbruch schreibt in seinem Buch ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand* (1916):
,Diese grundlegende Idee Ballifs, die Bewegung der Schulter und des Rumpfes fiir den Betrieb
einer kiinstlichen Hand auszunutzen, wurde in der Folge auf verschiedenartigsteweise praktisch
verwand. So entstanden die kiinstlichen Arme von Eichler, Peetersen, Collin und anderen ....
Auch die Hand des Amerikaners Carnes arbeitet nach dem Prinzip Ballifs. ...Mit sehr einfachen
und zweckmifBigen Mitteln wird bei ihr (Anm.: gemeint ist die ,,Prothese du pauvre* von dem

Grafen Beaufort (1860)) das ballifsche Prinzip durchgefiihrt.“529

Schlesinger, der ein altes vergoldetes Modell der Ballif-Hand aus dem Berliner Museum
,,Kaiser Wilhelm-Haus*“>*° nachuntersucht hat, kommt zu einem anderen Resultat: ,,Form und
Haltung der normal geschlossenen Finger sind im Berliner Modell ungewohnlich hésslich und
rechtfertigen das scharfe Urteil von Fritze (Arthroplastik,1842), der iibrigens die sehr
mangelhafte Wirkungsweise der Ballif-Hand schon damals durchaus richtig erkannt und in
seinem Buch beschrieben hat. ...Die vielbesprochene freie SchulterstoBbewegung (Carnes) hat
daher mit dem Ballif-Prinzip der Zwangslagen-Abduktion nichts zu tun; die Ballif-Hand
verdient daher keineswegs die iiberméfige Bedeutung, die ihr in letzter Zeit zu Unrecht
beigemessen wurde.«>>"!

Sauerbruch erkannte 1916, auf Grund experimenteller chirurgischer Vorarbeiten und
historischer Nachforschungen, daf nur die Zusammenarbeit mit dem Techniker zu einer
Losung des Problems der willkiirlich bewegbaren Hand fiihrt. ,,Das Problem der willkiirlich
bewegbaren Hand setzt sich aus einem chirurgischen und technischen Teil zusammen. Die
chirurgische Aufgabe bezweckt die Herstellung leistungsfahiger Kraftquellen. Weiter ist es
ndtig, diese Kraftquelle so zu gestalten, dal3 eine leichte Verbindung zwischen ihr und der
Maschine der kiinstlichen Hand moglich ist. Die technische Forderung erstreckt sich auf ein

mechanisch zweckméf gebaute Maschine, die durch Verbindung mit den lebenden

Kraftquellen

>28Schlesinger, G., 1919, S. 499.

®Sauerbruch, F., 1916 ¢, S. 4.

330 Anmerkung: Einst befand sich hier die weltweit grofte Sammlung kiinstlicher Glieder der Priifstelle Berlin,
insbesondere die der Armprothesen, welche seit dem Ende des 2. Weltkrieges als verschollen gelten. Siehe:
Wetz, H. H., 2000, S. 153.

31Schlesinger, G., 1919, S. 399-400.
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die normalen Bewegungen und Leistungen der lebenden Hand moglichst erfolgreich nachahmt.
Hierher gehort auch die Beschaffung gutsitzender Prothesen fiir den Unter- und Oberarm.
Beide Aufgaben konnen nicht unabhingig voneinander gelost werden; sie hdangen vielmehr eng
zusammen. >

Schlesinger vertritt dagegen folgende Ansicht: ,,Die physiologische Grundlage der natiirlich
menschlichen Hand, deren Beugung und Streckung mit Sehnen bewerkstelligt wird, 148t sich
durch mechanische Mittel praktisch nicht ausfiihren. Wir miissen uns deshalb davon frei
machen, die natiirlich-physiologische Leistung als Ausgangspunkt fiir brauchbare
Konstruktionen zu benutzen.*“>** In einer FuBnote erldutert Schlesinger seine Meinung durch
das Beispiel ,,Fliegekunst des Menschen®. Der Erfolg des Menschen fliegen zu kdnnen, sei
auch erst gelungen, als er die vogelphysiologische Auffassung des Fliegens fallenlieB3. Die

Konstruktion des Flugzeugs und das Fliegeverfahren seien im Vergleich zum Vogel

unphysiologisch.”*

Obwohl Sauerbruch sein Operationsverfahren bei sechs Féllen am 10. Oktober 1915 in der
»Medizinischen Klinik* publiziert und sein Buch ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand*
bereits 1916 erscheint, wird sein Verfahren nur marginal von Schlesinger als ,,Vanghetti-
Sauerbruch-Operation® erwéhnt.”*

Die von Krukenberg veroffentlichte Plastik am Unterarm (1917) wird dagegen auf fiinf Seiten

beschrieben und eher ablehnend beurteilt.>*°

»--.50 liberlegen das Ergebnis der Krukenberg-
Operation in bezug auf die Funktion ist, so ungiinstig ist einerseits das Ergebnis in bezug auf
die Form. ...so diirfte die Konstruktion einer geeigneten und brauchbaren kiinstlichen Hand
unter Ausnutzung der durch die Krukenberg-Operation freigemachten Krifte noch lange Zeit

auf eine Verwirklichung warten, wenn diese liberhaupt moglich ist. >

Aus der Arbeit Schlesingers wird die Kritik ersichtlich, welcher Sauerbruch seitens der
Priifstelle ausgesetzt ist. ,,Beim Vorhandensein von Muskelkanélen (Vanghetti-Sauerbruch)

konnen eine ganze Anzahl der oben beschriebenen Hinde (Anmerkung: Rohrmann (St. Gallen,

32Qauerbruch, F., 1916 ¢, S. 9.
>3Schlesinger, G., 1919, S. 506-507.
Sibidem, S. 507.

3ibidem, S. 420, S. 542.

38ibidem, S. 421-426.

Tibidem, S. 422, S. 423, S. 426.
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1914), Fischer (Berlin, 1917), Hiifner (Miinchen, 1917), Carnes-Einzughand fiir Oberarm-
Amputierte) fast ohne Anderungen oder nur mit geringfiigigen Anderungen verwendet werden.
Die Schwierigkeit der Verbindung besteht sowohl in dem Vorhandensein geringer Zugkrifte,
die sich mit den gewaltigen Kréften der Schulter nicht vergleichen lassen (Anmerkung:
Schlesinger spielt hier auf den Carnesarm an.), als in den leider recht oft verhandenen kleinen
Muskelnhiiben, die zwischen 3 mm und 28 mm schwanken, soweit meine eigenen Erfahrungen
an etwa 50 mit Sauerbruch-Kanilen versehenden Amputierten reichen. Kleinere Wege
(nutzbarer Muskelausschlag) als 10 mm kann man nur noch fiir ,,Schaugriffe* benutzen; von
Arbeitsleistung ist dann keine Rede mehr.“*® Aus diesen Priifungen war die Inaugural-
Dissertation von K. Meyer ,,.Die Muskelkréfte Sauerbruch-Operierter*(1919)
hervorgegangen.”™ Der Dipl.-Ing. Karl Meyer (Burgdorf, Kreis Wolfenbiittel, 1892-?) fiihrte
1918/19 an der Technischen Hochschule Berlin 30 Messungen an verschiedenen Muskeln

( M. biceps brachii, M. triceps, M. pectoralis, M. latissimus dorsi, Handbeuger und
Handstrecker) aus, die durch Kanalisierung nach Sauerbruch als direkte Kraftquelle nutzbar
gemacht wurden, um deren zur Verfiigung stehende Krifte und Wege festzustellen.”*® Zudem
bestimmte er ebenfalls anhand von Messungen den aufgewandten Kraftbedarf verschiedener
kiinstlicher Héande (Kraftverbraucher), um Druck zwischen den Fingerspitzen zu erreichen. Die
bisherige Unkenntnis der zur Verfiigung stehenden Krifte und Wege der direkten Kraftquellen
fiihrten zu vielfachen Fehlkonstruktionen der Kunstarme, da die Kraftquelle mit den
Muskelkanélen nicht die bendtigte Arbeitsleistungen aufwiesen, diesselben zu betétigen. Es
sollten speziell fiir das Sauerbruchverfahren Grundlagen geschaffen werden, die gestatten, im
voraus zu planen, ob die vorhandene Muskelleistung und der Kraftverbrauch des Kunstarmes
in angemessenem Verhéltnis stehen, und welche Kombination den besten Erfolg verspricht.
Seine Ergebnisse zeigten, dafl nur Hinde mit geringem Kraftbedarf, das sind solche ohne aktive
Sperrung (Hiifner- und Rohrmann-Hand), von den Sauerbruch-Operierten auf Dauer betétigt
werden kénnen.”*!'Offensichtlich ist Schlesinger aufgrund seiner muskelmechanischer
Experimente gegeniiber der kineplastischen Operation von Sauerbruch eher ablehnend

eingestellt.

*Bibidem, S. 542-543.

FMeyer, K., 1919; Meyer, K., 1920, S. 594-652; Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 61.

540Schlesinger, G., 1920, S. 262-264; Bethe, A., 1921, S. 886; Schlesinger, G.; Meyer, K., 1921, S. 886;
Horn, C. ten, 1922, S. 188-190.

541Meyer, K., 1919.
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Sauerbruchs ,,Singener-Arbeitshand* (1918) wird von Schlesinger nur von ihrer technischen
Arbeitsweise in ,,Ersatzglieder und Arbeitshilfen* beschrieben.>** Ein Vergleich mit den
iibrigen Kunsthénden, angefangen mit der Hand von G6tz von Berlichingen bis zur Fischer-
Hand (1917) wird mit der Begriindung abgelehnt, dass es sich hier nur um eine ,,Arbeitsklaue*

handle.>*

12.3. Die “Carnes-Hand*, der Favorit der Priifstelle

Carnes lieB 1911 und 1912 einen Kunstarm und eine Kunsthand patentieren, deren Entstehung
er 1902 selbst einleitete. Die Arme wurden nach genauen Gipsmodellen bereits seit 1909
fabrikméBig hergestellt. Der Orthopédde und leitender Arzt der Orthopédie- und
Rontgenabteilung am stiadtischen Krankenhaus Berlin-Moabit M. Cohn weill von dem

IV. Internationalen Chirurgenkongress im April 1914 in New York zu berichten, daf dort
zunéchst von dem Referenten fiir die Amputation der oberen Extremitit die Vanghetti-
Operation favorisiert wurde. Jedoch nach der im Anschluf3 stattgefundenen Demonstration
dreier Amputierter mit Carnes-Armen, die von Binnie, dem Schriftfither der Amerikanischen
Chirurgischen Gesellschaft vorgestellt wurden, habe man sich zugunsten einer guten Prothese
ohne vorangehender Operation entschieden.”*

Das PreuBlische Kriegsministerium wurde erst im Frithjahr 1915 auf den Carnes-Arm durch den
Oerarmamputierten Leutnant und Ingenieur Hepner aufmerksam gemacht, der sich mit den

deutschen Patenten iiber Kunstarme beschiftgte ( 3 deutsche Carnes-Patente, 1911-1912).%*

Wie heftig der Konkurrenzkampf Sauerbruchs mit der Priifstelle um Anerkennung seiner
Singener Arbeit in Hinblick auf den Carnes-Arm war, belegt seine folgende AuBerung: ,, Trotz
mehrfacher Vorfiihrung unserer Amputierten in Kreisen von Arzten und Technikern wird den
Sin gener Ersatzgliedern immer wieder der C arn e s ar m als besser gegeniibergestellt.
Der Carnesarm ist unzweifelhaft das beste Modell der nach B a 111 f schen Grundsétzen

erbauten dlterer Ersatzglieder. Trotz seiner vollkommenen Maschine ist er aber heute {iberholt.

*2Schlesinger, G., 1919, S. 543-545.
Bibidem, S. 545.
S¥Cohn, M., 1916, S. 944.
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Die Betitigung der kiinstlichen Hand durch Kraftquellen aus der Stumpfmuskulatur stellt schon
im Prinzip einen Fortschrittda. Der Carnesarm kommt nur in Frage bei A
mputierten,die sich nicht operieren lassen wollen oder in den
seltenen Fidllen,bei denen ein kurzer schlechter Stump f
die plastische Umwandlung der Muskulatur ausschli

e s s t....Der amerikanische Arm diirfte in der jetzigen Form kaum der Arm der Wahl fiir unsere

Kriegsamputierten werden.“>*°

Die Wahrnehmungen Sauerbruchs waren nicht unbegriindet. Dies zeigt die weitere
Chronologie der Prothesenversorgung fiir die obere Extremitit.

Am 05. Juli 1916 wurde von der Medizinal-Abteilung des Kriegsministeriums (Berlin)
folgende Verfiigung (Nr. 2452/6. 16. MA.) erlassen, die vom Leiter des Sanitdtsamtes
Generalarzt Schultzen gezeichnet ist:

,Die gleich nach Kriegsausbruch aufgenommenen, bis heute fortgesetzten
Versuche zur Gewinnung eines wirklich brauchbaren Armersatzes haben zwar
dazu gefiihrt, fiir einzelne Berufsarten einige gut verwendbare Hilfsmittel (z.B.
Rota-, Jagenberg-, Keller-Arm u.a.) herauszubringen, das gesteckte Ziel ist aber
immer noch nicht erreicht. Insbesondere ist ein geeigneter Arbeitsarm fiir
Kopfarbeiter (Offiziere, Beamte, Kaufleute usw.) noch nicht gefunden. Sie sind
deshalb vorldufig noch auf den sogenannten Schonheitsarm mit mehr oder
minder praktischen Greif- usw. Vorrichtungen angewiesen, der erfahrungsgemal3
sehr hédufig schon nach kurzer Zeit wieder abgelegt wird, weil dessen Triger ihn
als unniitze Last empfinden.

Um die solchen Berufen angehérigen Amputieren vor spéteren Enttduschungen
zu bewahren, wird es sich empfehlen, ihnen zu eréffnen, daf es einen
brauchbaren Armersatz fiir sie noch nicht gibt, da} aber an der Verbesserung der
bisher erzeugten Kunstarme dieser Art andauernd rege gearbeitet wird, und dafl
davon mit der Zeit ein befriedigendes Ergebnis erwartet werden darf. Sie werden
deshalb in ihrem eigenen Interesse zweckméBig versuchen miissen, sich zunéchst
noch ohne kiinstlichen Arm zu behelfen, damit ihnen spéter ein Armersatz
verabfolgt werden kann, der ihnen wirklichen Nutzen bringt.

Dies wird den betreffenden umso unbedenklicher angeraten werden kdnnen, als
zahlreiche Personen aller Gesellschaftsklassen bekannt sind, die sich nie eines
kiinstlichen Arms bedient und im Laufe der Zeit gelernt haben, fast alle
Verrichtungen des téglichen Lebens und ihres Berufes nur mit dem einen Arm
und jede fremde Hilfe auszufiihren.**’

5Cohn, M., 1917 a, S. 15.
%Sauerbruch, F., 1918 b, S. 257-258.
*TSchwiening, H., 1919, S. 14.
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Oberstabsarzt Schwiening, Abteilungschef im Kgl. Preu8. Kriegsministerium-Berlin W. und
stellvertretender Vorsitzender der Priifstelle Berlin kommentierte diese Verfiigung 1919:
,Diese Bestimmung wurde namentlich mit Riicksicht darauf erlassen, da3 inzwischen
Verhandlungen eingeleitet waren, die Patente des amerikanischen Carnesarms
anzukaufen, und so Aussicht bestand, diesen Arm in Deutschland zu verhdltnisméaBig billigem

Preise herzustellen und damit auch fiir geeignete Kriegsverletzte zu beschaffen.*>**

12.4. Die Leistungsfihigkeit des Carnesarmes in der Diskussion

Ein im Nachlal3 Sauerbruchs befindlicher dreiseitiger, inoffizieller, drztlicher Untersuchungs-
des 29 jihrigen Herrn Smith, Carnesprothesentriger beidseits, bestitigt diesen Hintergrund.>®
Dessen medizinische Begutachtung fand bereits 2 Wochen vor der kriegsministeriellen Ver-
fiigung am 21. Juni 1916 durch die Orthopdden Gocht, Radike und dem Chirurgen Borchardt
statt, die allesamt dem Vorstand der Priifstelle angehorten. Herr Smith ist seit 9 Jahren am
linken Oberarm amputiert, sowie am rechten Unterarm 1,5 cm unterhalb des Ellbogengelenkes.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung besitzt er die Prothesen ohne nennenswerte Reparaturen seit
5 Jahren (1911). Mit knappen Worten werden von den Untersuchern die Amputationsstiimpfe,
Oberarmhiilsen und die Bandage beschrieben. ,,Die Prothesen sind auBBerordentlich leicht, teils
aus Durana, teils aus Fibre und Weidenholz hergestellt. Die Aufhéngung der Prothesen ist

verbliiffend einfach. Smith legt sich den ganzen Apparat allein an und kann ihn ebenso wieder

abstreifen. Das Ablegen dauert 25 Sekunden, das Anlegen 15 Sek.

Die Prothesen sind so locker aufgehingt, da3 man durch eine einfache Drehbewegung die
Prothese vom linken Oberarmstumpf abstreifen kann. Fast spontan kann der Verletzte wieder
in die Hiilse hineinschliipfen.“>*° Der Untersuchungsbericht endet mit dem Satz ,,Ein Urteil
tiber die Verwendbarkeit wird hier nicht gefallt.” Der Bericht wurde am 22. Juni 1916 in Berlin

von Borchardt gezeichnet.

*®ibidem, S. 14-15.

¥ Aerztliche Untersuchung des Herrn Smith mit d. Carnes-Prothesen, vorgenommen am 21.6.16 durch die
Herren Gocht, Radike und Borchardt, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 56.

*ibidem



131

Bereits 3 Wochen spiter, am 14. Juli 1916, werden die Carnes-Patente fiir Deutschland durch
die ,,Gemeinniitzige Gesellschaft fiir die Beschaffung von Ersatzgliedern m.b.H.* (Berlin)
erworben.” 'Nach weiteren 4 Wochen erreicht Sauerbruch ein Brief Schlesingers, in dem
dieser Stellung zum Patenterwerb nimmt durch Darlegung seiner Enscheidungskriterien fiir

eine brauchbare Armprothese.

»---Von allen Arbeitsarmen und -hénden aber, die durch meine Hénde gegangen
sind, - das sind augenblicklich etwa 78 verschiedene Konstruktionen -, ist nicht
eine dabei gewesen, die der Carnes Hand auch nur das Wasser reicht, ...denn sie
ist im konstruktivem Aufbau die einfachste, in der Verwendung der
konstruktiven Mittel die stdrkste und betriebssicherste. ...

Die 3 Anforderungen: einfach

stark

betriebssicher
miissen wir an jede Gebrauchshand des téglichen Lebens stellen; man muf3 in der
Lage sein, mit ihr sowohl ein Blatt Papier von 1 Gramm, als auch einen Koffer
von 25 kg Gewicht zu greifen und sicher zu halten. Das kann Carnes, sonst
niemand meiner Kenntnis nach. ....**>

Aus einem weiteren vertraulichen Brief Schlesingers vom 02. September 1916 erféhrt
Sauerbruch (Ziirich) die Teilnehmer der Carnesarmpriifung: ,,Die Priifungskommission bestand
aus drei Aerzten: Gocht, Borchardt und Radike, und zwei Ingenieuren Leymann und
Beckmann; auBlerdem hat Biesalski noch 4 Stunden allein gepriift. Priifstellenmitglieder, die
sich vorher fiir Carnes ausgesprochen hatten, sind nicht in die Kommission gewéhlt worden, so

“>33 Hartmann fiihrt den Carnes-Arm, als einen

daf} der Plenarbeschluf} einstimmig erfolgt ist.
»durch Schulterbewegung gesteuerten Arm* in einer Liste von Ersatzarmen auf, deren Priifung
in der Zeit vom 01. Februar 1916 bis 01. Juli 1918 nach einem festgelegten ,,Arbeitsplan® der
Priifstelle abgeschlossen wurden.”*

Die Priifung des Carnesarms wurde an Herrn Smith, einem Angestellten der Firma Carnes
(Kansas City, Nordamerika) vorgenommen. In dem offiziellen Gutachten wird hervorgehoben,

daf} die Prothesen aulergewdhnlich leicht seien.

IBriefwechsel Sauerbruch mit Prof. Dr. Ing. W. Reichel, Siemens-Schuckert Werke, Siemensstadt bei Berlin,
(06.12.1915-04.12.1916), Brief von Reichel vom 28.07.1916, BSBPK, Nachlall Sauerbruch, Kiste 55.

52Briefwechsel mit Prof. G. Schlesinger, Carnes-Hand, 27.01.1916- 27.11.1916, Brief von Schlesinger vom
11.08.1916, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 55.

353Briefwechsel Sauerbruch mit Prof. G. Schlesinger, Carnes-Hand, 27.01.1916-27.11.1916, Brief von
Schlesinger vom 02.09.1916, Blatt 4, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 55.

**Hartmann, K., 1919, S. 24-25.
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,.Die linke ist teils aus Fiber- und Weidenholz hergestellt, die rechte ist ebenso
leicht, hat aber eine Oberarmhiilse aus Aluminiumblech. Das Gewicht beider
Prothesen zusammen betrigt insgesamt mit Bandage 2.6 kg.“>> Zur
Instandhaltung sei ein 6len der Getriebeteile zeitweilig nétig. Besondere
Ansatzstiicke seien flir den gewohnlichen Gebrauch des Armes nicht
erforderlich. Die Priifkommission kam zu folgendem Endergebnis: ,,Zunéchst
mul} hervorgehoben werden, daf3 der 4 u 3 e r e Eindruck dem natiirlichen Arme
durchaus entspricht. Beim fliichtigen Ansehen des Armtragers wird durch die
Gesten beim Reden, Ueberschlagen der Arme in Ruhestellung, Armbewegen
beim Rauchen und dhnliche zwanglose, natiirlich aussehende Armbewegungen
das Vorhandensein eines kiinstlichen Armes fast vollkommen verdeckt.
FirdieVerrichtungen des tdglichen Lebens hat sich der Arm als
brauchbar erwiesen, da er in gewissen Grenzen willkiirlich gesteuert werden
kann, im Gegensatz zu allen sonst bekannten Ersatzarmen. Allerdings kdnnen die
einzelnen Bewegungen nur mit Verzégerungen und in einigen Fillen unter
gewissen Anstrengungen erfolgen. Jedoch muf} ausdriicklich betont werden, daf3
ein doppelt Amputierter sich bei allen Erfordernissen des taglichen Lebens allein
helfen kann, wofiir der Vorfithrer des Arms, Herr Smith, ein besonders
treffendes Beispiel ist, da er trotz der rechtsseitigen Amputation bis zum
Ellbogen und mit dem linken kurzen Oberarmstumpf sich so gut wie ohne jede
fremde Hilfe bewegen kann. Auch die Ausfiihrung von verschiedenen
Tatigkeiten des tdglichen Lebens ist als gut zu bezeichnen,....

In Verbindung mit der Brauchbarkeit fiir das tégliche Leben ist der Arm auch fur
dieVerwen dung fiirdie nicht handwerksméafligenBerufe
als gut zu bezeichnen; dies wurde durch verschiedene Tatigkeiten erprobt

Fir landwirtschaftliche Arbeiten wurde der Arm nicht gepriift, auch
nicht firhandwerksmafige Berufe. Wohl wurde der Trager des Arms
an Maschinen der Massenfabrikation wie Revolverbank, Rohr- und
Frasmaschinen gestellt, wo er auch die notwendigen Griffe und Bewegungen
betitigen konnte. Doch mufl bemerkt werden, da3 man Doppeltamputierte, wie
den Herrn Smith, an Maschinen iiberhaupt niemals beschaftigen wiirde.

Dem Bericht sind 15 Fotografien angefiigt, die Smith bei verschiedenen alltidglichen

Betitigungen darstellen (Kdmmen, Anziehen einer Jacke, Trinken aus einem Weinglas,

Schreiben, Schuhe anziehen, etc.). Zwei Fotos zeigen seine Oberarmstiimpfe ohne Prothesen

(seitlich und frontal); zwei weitere zeigen die Bandage. Sie verlduft hosentrdgerartig liber die

beiden Schultern zum Riicken und wird von unelastischen, schmalen Gurtbéndern gebildet.

Im August 1916 tritt die ,,Gemeinniitzige Gesellschaft zur Beschaffung von Ersatz-Gliedern

m.b.H.“(Berlin NW 7, Sommerstr. 4a) mit einer Werbebroschiire an die Offentlichkeit, in der

>>Bericht iiber die Priifung des Carnes-Armes aufgrund der in der Priifstelle fiir Ersatzglieder zu
Charlottenburg vorgenommenen Untersuchung, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 56.

556:1.:
ibidem
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sie den Carnesarm anpreif3t, als Arm, ,,der zur Zeit den vollkommensten Ersatz des
menschlichen Armes fiir den Gebrauch im téglichen Leben darstellt.*

Ein Exemplar befindet sich im NachlaB Sauerbruchs.”®’ In dem fiinfseitigen Glanzdruck-
faltblatt (DinAS5-Format) tauchen 12 Fotographien auf, die dem Priifbericht der ,,unab-
hingigen* Priifkommission entnommen wurden.”>® Der Begleittext der Broschiire sollte beim
Leser keinen Zweifel aufkommen lassen, daf dieser Arm der derzeit beste Ersatzarm sei. Der
Leser wird dahingehend informiert, daB Arzte und Ingenieure sich in diesem Urteil einig sind
und im Verbund mit der Industrie den derzeit besten Ersatzarm fiir den Kopfarbeiter anbieten.
Die dazugehorigen Fotos stellen das fast natiirlich wirkende Erscheinungsbild der Prothese in
den Vordergrund. Es scheint deshalb auch kein Zufall zu sein, daf3 hier die Fotos der Bandagen
aus dem Priifbericht fehlen, die den Charakter des Hilfsmittels unterstrichen hétten.

Zum besseren Verstandnis der Auseinandersetzung Sauerbruchs mit der Priifstelle in der
Prothesenfrage sollen hier die wichtigsten Passagen des Begleittextes des Prospekts

»Der Carnes=Arm‘ wiedergegeben werden:

,.Nachdem der die unter Mitwirkung des Vereines deutscher Ingenieure
entstandene Priifstelle fiir Ersatzglieder alle bisher erreichbaren Ersatzarme einer
eingehenden Priifung unterzogen hat, ist sie nach wiederholter Untersuchung und
Erprobung des Carnes-Armes duch ihre Ingenieure und Arzte zu dem Ergebnis
gekommen, dal} dieser Arm der zur Zeit vollkommenste Ersatz des menschlichen
Armes mit einer willkiirlich, das ist ohne Zutun der gesunden Glieder bewegten
Hand fiir den Gebrauch im téglichen Leben ist. Insbesondere hat sich der Carnes-
Arm fur den Kopfarbeiter bewihrt, der schwere Arbeiten mit der Hand nicht
auszufiihren hat, aber die alltdglichen Verrichtungen des An- und Auskleidens,
des Waschens und Kdmmens, des Essens und Trinkens usw. und vor allem des
Schreibens und Lesens von seinem Kunstarm verlangt, dabei aber auch Wert
darauf legt, da3 das Fehlen des natiirlichen Gliedes nicht auffillt. ...

Einer Verwertung des Carnes-Armes fiir unsere Kriegsbeschidigten standen
bisher die sehr weit gefaliten deutschen Patente der Carnes-Gesellschaft im
Wege. Es ist jetzt der auf Anregung des Vereines deutscher Ingenieure
gegriindeten aus Industriekreisen sich zusammensetzenden ,,Gemeinniitzigen
Gesellschaft fiir Beschaffung von Ersatzgliedern m.b.H.* gelungen, diese Patente
anzukaufen und damit den Weg fiir eine billige Herstellung und
Weiterentwicklung des Carnes-Armes in Deutschland freizumachen. Diese
Gesellschaft hat der auf diesem Fachgebiet gut eingearbeiteten Fabrikationsfirma
Robert Fabig G.m.b.H., Charlottenburg, die Herstellung des Armes {ibertragen.

Da die Gemeinniitzige Gesellschaft den Verkauf des Armes nicht durch die
Unkosten zu verteuern gedenkt, die ihr aus dem Erwerb der Patente erwachsen
sind, so kann der Arm in Deutschland demnéchst zu einem Preise geliefert

>7“Der Carnes=Arm*, Gemeinniitzige Gesellschaft zur Beschaffung von Ersatz=Gliedern m.b.H.,
Berlin NW 7, Sommerstraf3e 4a, Prospekt, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 56.

58priifstelle fiir Ersatzglieder, Berlin-Charlottenburg, Frauenhoferstr. 11/12, Bericht {iber die Priifung des
Carnes-Armes, BSBPK, NachlaB3 Sauerbruch, Kiste 56. (Anmerkung: Datumangabe fehlt.)
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werden, der dem entspricht, den die Militdrbehorde in sonstigen Fallen fiir
Ersatzarme auswirft. Die Lieferung fertiger Arme wird voraussichtlich bereits im
Dezember dieses Jahres beginnen kénnen.* >

12.5. Die Auswirkungen des Carnespatentankaufes auf Sauerbruchs Arbeit

Noch bevor das Kriegsministerium den Carnesarmes fiir Kriegsbeschidigte offiziell genehmigt,
wendet sich Schlesinger in einem vertraulichen Brief am 2. September 1916 an Sauerbruch
(Ziirich), in dem er den Ankauf der Carnes-Patente und die Griindung der Gemeinniitzigen
Gesellschaft erldutert, wohl mit der Absicht Sauerbruch trotzalledem die Tiir fiir eine weitere
,,Zusammenarbeit mit der Priifstelle offen zu lassen.

»--.Seien Sie iiberzeugt, dass, sofern Sie mich nach Rat und Tat in Anspruch
nehmen wollen, Sie stets {iber mich voll verfiigen konnen.

So hatten wir ja bei unserer Zusammenkunft in Berlin auch vereinbart, dass Sie

3 Leute, nach Ihrer Operationsmethode behandelt, schnellsten zur Verfiigung
stellen wiirden. Der eine sollte die von Ihnen und Stadler zu verbessernde
Rohrmann=Hand (mit Selbstsperrung in jeder Lage), der zweite die von
Knecht=Reichel zu verbessernde Siemens=Hand, der dritte die Carnes=Hand
angepasst erhalten.

Wir hétten in allen 3 Féllen sachlich und objektiv, wie wir ex officio als
unparteiische Reichspriifstelle zu seien haben, mit den starken Mitteln der
Priifstelle, mit Erfahrung, Technik und Geld, vor allem aber mit gleicher, voller
Lust und Liebe an ihrer Vollendung gearbeitet; es gibt ja mehrere Wege, um
nach Rom zu kommen. Haben wir uns doch volle 6 Monate mit dem Rota=und
Jagenberg herumgequaélt, um aus diesen Konstruktionen, die ich grundséitzlich
fiir verfehlt halte, -dies aber vertraulich-, das Maximum herauszuholen.

Nun noch ein Wort zu Threr und meiner Auffassung iiber die Carnes=Patente. Sie
glauben, weil die 50 grossten deutschen in der ,,Gemeinniitzige Gesellschaft fiir
die Beschaffung von Ersatzgliedern zusammengeschlossenen Firmen eine
Menge Geld fiir die 3 amerikanischen Patente ausgegeben haben, miisse es sich
um eine vollig abgeschlossene Erfindung handeln! Das ist ein Irrtum. Die
massgebenden Herren der ,,Gemeinniitzigen Gesellschaft* sind nach
griindlichster personlicher Priifung jedoch der Ansicht, -und diese teile ich-, dass
die Carnes=Hénde und Arme nicht nur die zurzeit besten und ausserdem die
einzigen, durch mehrjéhrigen Gebrauch durchaus erprobten Prothesen vorstellen,
sondern dariiberhinaus, dass die von Carnes zum ersten Male konstruktiv
verwirklichten Gedanken grundlegend und als solche einer wesentlichen
Fortentwicklung fahig sind. Die willkiirlich gesteuerte in freier Kombination fein
dosierte Fingerbewegung mit Sperrung in jeder Stellung, die Pro=und Supination

> Der Carnes=Arm, Gemeinniitzige Gesellschaft zur Beschaffung von Ersatzgliedern m. b. H.,
Geschiftsstelle: Berlin NW 7, Sommerstrale 4 a, Prospekt, BSBPK, Nachlall Sauerbruch, Kiste 56.
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in freier Kombination mit Armkreisel= sowie Finger=Bewegung, die selbsttitige
Umsteuerung fiir Offnen und SchlieBen braucht jede mechanische Hand, falls sie
arbeitsfahig werden soll. Auch die von Ihnen geplante. Daher mufiten die Patente
angekauft werden als Geschenk fiir die Allgemeinheit und nimmer als einseitige
Geldaufwendung.

Kein Oberarmamputierter, -und diese bilden leider die ganz tiberwiegende
Mehrzahl,- kann bisher kombinatorische Arm=und Fingerbewegungen in nahezu
beliebiger und willkiirlicher Art ausfiihren, ausser er sei mit Carnes=Prothesen
ausgeriistet.

Von dem Hinzufiigen der Sauerbruch=Muskelplastik zu den
Carnes=Grundsétzen verspreche ich mir eine weitere durchschlagende
Weiterentwicklung. Warum in aller Welt stemmen Sie sich dagegen an ?

Ihr Erstaunen endlich, dass keine der zustdndigen Personen sich in Singen iiber
den gegenwirtigen Stand Ihrer Arbeit {iberzeugt hat, ist deshalb ungerechtfertigt,
weil die Gemeinniitzige Gesellschaft auf meine Veranlassung ein Gutachten der
Priifstelle eingeholt hatte und, weil die Herren wuliten, dass im Vorstande der
Priifstelle alle im Kunstgliederbau erfahrenen Aerzte -, einschliesslich
Sauerbruch- vertreten waren. Sie hétten sich also dussern miissen, wenn Sie
Einwendungen zu machen hatten; und diese Angelegenheit war doch wichtig
genug, um einmal personlich bei der Priifungsarbeit mitzuwirken.

Sie haben alle Einladungen, ja gerade in der Carnespriifung auch noch einen
besonderen Briefwechsel, erhalten, aus dem hervorging, wie sorgfiltig, sachlich
und objektiv wir in diesem Fall gearbeitet haben, im vollen Bewusstsein unserer
hohen Verantwortung. ...

Unsere Ansichten sind nun geklart und unsere Zusammenarbeit wird hoffentlich
bald einsetzen.*®

Auffallend ist die Widerspriichlichkeit Schlesingers, der den Rota- und Jagenbergarm hier fiir
grundsétzlich verfehlt hilt, derweil beide bei dem Preisausschreiben des Vereins Deutscher
Ingenieure im September 1915 den zweiten Preis von einem Preisgericht zugesprochen
bekamen, dem Schlesinger angehorte.>®!

Eine Antwort auf Schlesingers rhetorisch einzuschitzende Frage, warum Sauerbruch sich
seiner Meinung nach einer Kombination seines Operationsverfahrens mit dem Carnesarm,
dessen Verfechter Schlesinger ist, widersetze, gibt Sauerbruch in seinem Bericht {iber den
weiteren Fortschritt seines Verfahrens am 12. Dezember 1916 in der Miinchener Medizinischen
Wochenschrift. Sauerbruch teilt der drztlichen Offentlichkeit mit, daB er bisher 100
Amputationen erfolgreich in Singen durchgefiihrt hat. Jedoch raumt er ein, daf trotz der
chirurgisch geldsten Aufgabe, die technische Losung nur sehr langsam voranschreite, weil es

an einer brauchbaren Handprothese mangele. ,,So kam es, dass wir von einigen Aerzten und

Technikern dazu gedringt wurden, auch fiir unsere besonderen Zwecke dieCarneshand

360 SBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 55.
*6!Schlesinger, G., 1917 a, S. 737.
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zu verwenden. Von den Vorteilen der Carneshand haben wir uns jedoch nicht
tiberzeugen konnen. Wer dieCarneshand empfiehlt, verkennt die Moglichkeiten und
Aussichten der operativen Methode. Ihr Schwerpunkt liegt in der Nachahmung der
physiologischen Funktionen. Die Leistungen des Carnesarmes sind vom technischen
Stand aus bedeutsam, konnen aber als erstrebenswertes Ziel nicht anerkannt werden. ...
Verschiedene Handmodelle wurden erprobt. Wir verfiigen heute iiber drei brauchbare
Konstruktionen, die je nach ihrer Art sich fiir besondere Berufe eignen. ...Der Ankauf der
Carnespatente durch den Verein deutscher Ingenieure, der durch die Priifstelle fiir
Ersatzglieder befiirwortet, vielleicht auch angeregt worden ist, hat vielfach die Vermutung
aufkommen lassen, als ob unsere Versuche, eine willkiirlich bewegliche Hand zu schaffen,
gescheitert oder durchden Carnesarm iiberfliissig geworden seien. ...Die Annahme, dass
unser Schweigen beweise, das Verfahren habe sich nicht bewéhrt, ist unrichtig. Wir haben auf
Mitteilungen iiber unsere Fortschritte verzichtet, um erst nach Abschluss grundlegender
technischer Verbessserungen ermutigende Ergebnisse mitteilen zu konnen. Heute ist das erste

Ziel erreicht.«*%?

Nachdem der Ankauf der Carnespatente®® durch die deutsche Industrie vertreten als
Gemeinniitzige Gesellschaft zur Beschaffung von Ersatzgliedern m.b.H. erfolgte, war die
Herstellung der Arme gesichert. Fiir den Erwerb der amerikanischen Patente wurde eine

Summe von 1 % Millionen Mark aufgebracht.’®*

Mit dem Erla3 der Medizinalabteilung des
Kriegsministeriums vom 18.0Oktober 1916 (Nr. 7267/9. 16.MA.) wurde die Beschaffung des
Carnesarmes fiir alle Doppelamputierte und fiir alle Kopfarbeiter, d.h. alle, die nicht auf die
unmittelbare Arbeit ihrer Hinde angewiesen waren, genehmigt.”® Sein Verkaufspreis lag 1916

bei 1000 Mark.>%

*2Sauerbruch, F., 1916 b, S. 1769-1770.

*$3Carnes-Arm D.R.P. 251 355, 02. August 1911; Carnes-Arm (Einzug-Hand) D.R.P. 265 058, 11. Dezember
1912; Carnes-Arm, Pro- u. Supinationsgetriebe (durch Ellenbeugung) D.R. P. 266 209, 11.12.1912.

564Sauerbruch, F., Mitteilung im Brief von Prof. W. Reichel vom 28.06.1916, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch,
Kiste 55.
Im Vergleich dazu erhielt J. Hiifner fiir seine Kunsthand (Miinchen, 1917), die von der Priifstelle Berlin in
ihrem Gebrauchswert fiir Kriegsinvaliden mit ,,sehr gut* beurteilt wurde, eine Erfinder-Prdmie von 500
Reichsmark. In: Ploger, J., 1991, S. 50.

36Schwiening, H., 1919, S. 14-15.

**Hohmann, G., 1916, S. 283.
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12.6. Sauerbruchs Position zum Carnesarm

Oberstabsarzt Schwiening, stellv. Vorsitzender der Priifstelle Berlin, begriindet 1919 den
Ankauf der Carnespatente in bezug auf das Sauerbruchverfahren: ,,So steht sie (Anm.: gemeint
ist die Heeresverwaltung) auch der Sauerbruchschen Arbeit mit lebhaften Interesse
gegeniiber. Es darf hier ausgesprochen werden, da3 sie dem Genannten, als er mit seinen ersten
Vorschlidgen an das Kriegsministerium herantrat, sofort ihre Unterstiitzung in weitgehendem
Mal3e hat zuteil werden lassen und von der weiteren Ausbildung seines Verfahrens, da3 ohne
Zweifel die idealste Versorgung der Armamputierten darstellt, erheblichen Nutzen fiir
zahlreiche Amputierte erhofft.

Da aber sicher nicht alle Amputierte fiir eine Operation nach Sauerbruch geeignet oder dazu
bereit sein werden, so ist es die selbstverstdndliche Pflicht der Heeresverwaltung, auch alles
andere, was Technik und Wissenschaft auf dem Gebiete des Kunstgliederbaus zu bieten

vermdgen, zu priifen und je nach Ausfall der Priifung zum Besten der Amputierten

56
auszunutzen.*>%’

Uber den Ankauf der Carnespatente und insbesondere iiber die &ffentlichen Werbekampagnen
fiir den Carnesarm ist Sauerbruch so verérgert, dall er seinen Austritt aus der Priifstelle erklért.
Am 18. November 1916 begriindet er in einem fiinfseitigen Einschreibebrief gegeniiber
Geheimrat Hartmann als Vorsitzenden und Schlesinger als Geschéftsfiihrer der Priifstelle
seinen Schritt:

»Sehr geehrte Herren!

...Am vorigen Mittwoch war ich auf Veranlassung mehrerer Herren aus
Karlsruhe, die sich um die Entwicklung der Singener Werkstatt sehr verdient
gemacht haben, zu einem Vortrag eingeladen, dessen besonderer Zweck es war,
iiber die Leistungen des Carnesarmes Aufschluss zu geben. Schon friiher hatte
ich Gelegenheit Carnesarmtréger zu sehen und mich von ihren Leistungen zu
iiberzeugen. Auf Grund der Eindriicke die bei kritischer Verwertung des
Gesehenen bei mir zuriickblieben, war ich iiberzeugt, dass niemals der
Carnesarm ein erstrebenswertes Ziel unserer Arbeit fiir die Kriegsamputierten
seien konne. Je ldnger je mehr erschien mir als eine der wichtigsten Aufgaben in
Verbindung mit der operativen Umwandlung der Amputationsstiimpfe ein
brauchbares kiinstliches Glied zu schaffen. In dieser Auffassung haben mich
auch die Auseinandersetzungen und Mitteilungen des Herrn Prof. Schlesinger,
der von Anfang an iiberzeugt war, dass der Carnesarm die beste Losung
darstellte, nicht irre gemacht.

Als ich von dem Ankauf des Carnesarmes in den Tageszeitungen erfuhr, war ich
iiberrascht. Uberrascht einmal deswegen, dass dieser Ankauf im Schosse der

>7Schwiening, H., 1919, S. 15-16.



138

Priifungsstelle empfohlen wurde, ohne dass man es fiir n6tig hielt mich, der ich
von Anfang an der Priifungsstelle angehorte, und der ich mich in besonderer
Weise fiir die Verbesserung der Prothesentechnik interessiert habe. ...

Am vorigen Mittwoch stand dann in mehreren deutschen Zeitungen, z.B. in den
Miinchener Neusten Nachrichten ein kritikloser, sachlich nicht zu haltender
Artikel tiber die Carneshand, in den von Leistungen derselben berichtet wurde,
die den Tatsachen nicht entsprechen, gleichzeitig unter vollstandiger Ablehnung
desjenigen Verfahrens mit dessen Ausarbeitung wir in Singen seit nunmehr 1 %4
Jahr beschaftigt sind.

Als ich am Mittwoch Nachmittag in Mannheim an der Sitzung der Badischen
Ingenieure teilnahm, hatte ich Gelegenheit, Herrn Smith in seinen Leistungen
kennenzulernen, seine Stiimpfe zu untersuchen, um mir ein objektives Bild
sowohl von Herrn Smith als den Carnesarm zu machen. Gleichzeitig hatte ich
eine Reihe von amputierten Soldaten mitgebracht, die zum Teil schon im Besitze
unserer Prothesen waren. Ich muf3 gestehen, dass bei dem Vergleich der
Leistungen des Herrn Smith und unseren Soldaten wohl alle sich erneut die
Frage vorlegten, wie es moglich sei, diesen Carnesarm um diese hohe Summe
anzukaufen und auf der anderen Seite die weitaus leistungsfahigere Methode, die
bereits jetzt schon den Carnesarm tibertrifft, auszuschalten. ...

Wenn man bedenkt, dass Herrn Smith noch ein gutes Stiick vom Unterarm zur
Verfiigung steht, so ist es in der Tat auBerordentlich wenig, was er mit seinem
Carnesarm vollbringt und kann in keiner Weise mit dem verglichen werden, was
schon heute unsere Amputierten leisten.

...Dass die Leistungen des Herrn Smith mit den Leistungen eines Akrobaten oder
Jongleur verglichen werden diirfen, geht auch aus der Tatsache hervor, dass die
Produktion von etwa einer viertel Stunde den Amputierten korperlich so
erschopften, dass er eine Pulsfrequens von bis 140 und ein starker
Schweilausbruch die Folge war. Schlie8lich aber war ich erstaunt, dass keiner
der Herren der Priifungsstelle bisher sich davon iiberzeugte, dass die Stiimpfe
wundgescheuert, mit Ekzemen bedeckt waren, so dass Herr Smith mich darauf
aufmerksam machte, dass er hdufig die Prothesen nicht bewegen kdnne, weil ihn
die Stiimpfe durch das Scheuern an denselben schmerze. ...

Mit mir waren eine Reihe der anwesenden Herren geradezu emport, dass in
dieser unrichtigen und unwissenschaftlichen Weise ein Verfahren propagiert
wird, was schon heute {iberholt ist.

Da nun auf Veranlassung der Priifstelle, deren Mitglied ich bin, der Ankauf
geschehen ist, muB} ich zu diesem Beschluss Stellung nehmen. Leider kann ich
das nur in der Form heute noch tun, dass ich meinen Austritt erkldre. Entweder
hat man die Tatsache nicht objektiv gewiirdigt, dann trifft die Priifungsstelle der
schwerste Vorwurf, den man einer Priifungsstelle machen kann, oder aber die
Wiirdigung war objektiv, dann fehlt es der Priifungsstelle an der nétigen
Voraussetzung das verantwortungsvolle Amt auszuiiben. In keinem der beiden
Fille kann ich es mit meiner Auffassung vereinbaren, Mitglied der
Priifungsstelle zu sein, im Gegenteil es sollen durch meinen Austritt zum
Ausdruck kommen, dass ich auch nicht das Geringste mit dem Ankauf der
Carnes Patente zu tun haben mochte. ... .«

568BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 55.
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In der Mitgliederliste der Priifstelle vom 01. Juli 1918 wird Sauerbruch schlieBlich nur noch

als drztlicher Beisitzer der Abteilung Diisseldorf aufgefiihrt.’®

Das rege Interesse an der
Methode Sauerbruchs schien nach dem Ankauf der Carnespatente ein jadhes Ende zu nehmen.
Eine fiir damalige Verhéltnisse auBergewohnliche Werbekampagne fiir den Carnesarm zeigte
Wirkung. Sauerbruch bekam Gegenwind zu spiiren. Die Waagschale begann sich zu seinen
Ungunsten zu neigen und seine Methode drohte ins Abseits zu geraten, wie der Orthopédde von
Baeyer (Ettlingen) im Januar 1917 eindrucksvoll zu berichten weil3: ,,Infolge der Reklame, die
mit Beniitzung des Ansehens der Priifstelle flir Ersatzglieder in Charlottenburg in der
Tagespresse, Vortragen und varieteartig anmutenden Vorstellungen getrieben wird, gilt in
Laienkreisen der Carnesarm als eine hochbefriedigende Errungenschaft. Von Sauerbruch
ist dagegen fast gar nicht die Rede oder er wird abféllig beurteilt. So lasen wir erst kiirzlich in
den Miinchener Neuesten Nachrichten in dem Referat eines Vortrages von N. A ¢ h, dass die S
auerbruchsche Methode unzuverléssig und geféhrlich sei.“>’® (Anm.: Ach ist Prof. der
Psychologie, Stabsarzt und Vertreter der bayr. Priifstelle Niirnberg.””") Die
von Sauerbruch im Brief an den Vorstand der Priifstelle erwéhnte Tagung des Mannheimer
Ingenieurvereins im November 1916 sorgte jedoch wieder - zumindestens in Fachkreisen - fiir
ein nachhaltiges Echo zu seinen Gunsten. Der Mannheimer Ingenieurverein hatte den
Amerikaner Smith, als beidseitigen Carnesarmtréiger und Sauerbruch zu einer Sitzung
eingeladen, um sich im direkten Vergleich ein Bild von den beiden Methoden machen zu
konnen. Diese Gegeniiberstellung beschreibt von Baeyer sehr anschaulich: ,,Er (Anm.: Smith)
produzierte sich in einfachen Verrichtungen des tdglichen Lebens, die ihn sichtlich sehr stark
anstrengten und die seine Stiimpfe bis zum Wundsein reizten. ...Bewundernswert war die
akrobatische Beherrschung der Schulterbewegungen, die Smith sich im Laufe von 5 Jahren
angeeignet hatte. Er selbst war mit dem Resultat ebenfalls nicht zufrieden, denn nachdem er die
Sauerbruchschen Erfolge gesehen hatte, erklérte er, sichauchvonSauerbruch
operieren lassen zu wollen.

Die von Sauerbruch behandelten Amputierten waren Feldgraue, die erst seit kurzem, ja

seit wenigen Tagen, ihr Kunstglied trugen. IThre Bewegungen waren ungezwungener, viel

natiirlicher und vielseitiger wie die von S m i t h. Sie konnten Ziindhdlzer aus einer

569Hartmann, K., 1919, S. 38.
570Baeyer, H. Ritter von, 1917, S. 39; Lange, F., 1917 b, S. 664.
571Hartmann, K., 1919, S. 43.
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Zindholzschachtel nehmen, das Seitengewehr aus der Scheide ziehen, Spielkarten beim

Mischen halten.*>7?

Am Ende der Demonstration kommt von Baeyer zu folgendem Ergebnis: ,,Wagt man die
beiden Systeme gegeneinander ab, so ist der Carnesarm fiir einige wenige Félle das geeigneste
Ersatzmittel, fiir die Mehrzahl der amputierten Kopfarbeiter diirfte jedoch, soweit aktiv
bewegliche Hénde {iberhaupt in Frage kommen, das Sauerb ruc h sche Verfahren
entschieden vorzuziehen sein und es wird, wenn die Prothese noch verbessert wird, weit die
amerikanische Konstruktion tiberfliigeln.**” Von
Sauerbruchs Erfolg in Mannheim erfuhr Schlesinger unmittelbar danach bei einem Treffen mit
Smith in Berlin. Der Bericht Smiths {iber die Vorfiihrung einer neuen Hand Sauerbruchs und
seine gedullerte Absicht sich von ihm operieren zu lassen, macht Schlesinger neugierig. In
einem Schreiben vom 18. November 1916 gratuliert er Sauerbruch zu seinem Erfolg und bittet
ihn gleichzeitig am 27. November 1916 nach Berlin zu kommen, um seine neuen Ergebnisse in
der Hauptversammlung des Vereins Deutscher Ingenieure vorzustellen:

wHerr Smith kommt eben aus Mannheim und teilt mir mit, dass Sie dort einen
nach dem Singener Verfahren amputierten Mann mit einer neuen Hand von
Ihnen vorgefiihrt, haben, und dass sich durch die Verwendung des Muskelzug fiir
die Fingerbewegung sehr gute Ergebnisse gezeigt haben. Da nun die Sache von
Thnen an die Offentlichkeit gebracht worden ist, diirfte es mdglich sein, Sie am
Montag, den 27. d. Mts, im Verein deutscher Ingenieure in der Hauptsitzung, in
der ich den Vortrag iibernommen habe, vorzufiihren. Ich habe daher Herrn
Direktor M eyer vom Verein deutscher Ingenieure gebeten, Sie zu diesem
Zweck nach Berlin einzuladen. Smith hat mir weiter mitgeteilt, dass er
gegebenenfalls mit dem Gedanken umgeht, sich an einem seiner Arme die
Muskelplastik anbringen zu lassen, um das Maximum dessen, was sich in
Verbindung der Muskelplastik mit einer guten kiinstlichen Hand leisten 1463t zu
erreichen.(Anm.: Diese Passage hat Sauerbruch mit Farbstift seitlich fett
markiert.) Ich begriile seinen Entschluf} in demselben Maf3e, wie ich Sie zu
Ihrem Erfolge begliickwiinsche und hoffe, dass sich Ihre neu konstruierte Hand
im Dauerbetriebe voll bewdhren wird. - ..., und frage, ob Sie sich entschlieen
konnten, mir Unterlagen liber die Konstruktion Ihrer Hand zur Verfiigung zu
stellen. Handelt es sich um die Rohrmannsche oder um die Hand von Siemens-
Schuckert, oder um die Diisseldorfer Hand von Pfungst?Ich wiirde
dann auch um die Erlaubnis bitten, unter Quellenangabe des Mechanismus der
Hand im Hauptvortrag zu besprechen. Mit kollegialer BegriiBung Ihr sehr
ergebener Schlesinger.*

Handschriftlich fligt Schlesinger noch hinzu: ,,Dazu miisste ich aber bis spitestens Dienstag od.

Mittwoch die Photographien bzw. Zeichnungen hierhaben. >’

572Baeyer, H. Ritter von, 1917, S. 39.

SBibidem

7B SBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 55.



141

Smith Absichtserklarung bleibt iibrigens eine ebensolche, er 148t sich wie die Geschichte weil,
nicht von Sauerbruch operieren.’” Der Aufforderung Schlesingers kam Sauerbruch nicht nach,

wie aus einem weiteren Anschreiben Schlesingers vom 27. November 1916 zu entnehmen ist:

,Sehr geehrter Herr Kollege! Ich habe es ausserordentlich bedauert, dass Sie
heute dem Vortrag ferngeblieben sind. Ich erlaube mir nun die weitere folgende
Anfrage: Der Bezirksverein deutscher Ingenieure in Stuttgart hat mich gebeten,
am Sonntag, den 17. Dezember einen Vortrag zu halten iiber den Stand der
heutigen Prothesentechnik. Dem Vortrag wohnen der Konig und die Konigin von
Wiirttemberg bei. Um die Sache vollendet zu machen, d. h. bis auf den heutigen
Tag zu gehen, mochte ich wiederum fragen, ob Sie bereit sind, dem dortigen
Vortrag beizuwohnen und Ihr Modell selbst vorzufiihren, oder ob Sie mir ein
Modell mit Armpatienten mit den notwendigen Erklarungen zur Verfiigung
stellen wollen. Den Stuttgarter Bezierksverein deutscher Ingenieure habe ich
veranlasst, [hnen eine offizielle Einladung zu schicken. Da die Entfernung nicht
so grof} ist und es sich um einen Sonntag handelt, so nehme ich an, dass Sie die
Sache einrichten konnen. Hochachtungvoll Schlesinger.**"

Ob Sauerbruch dieser zweiten Einladung folgte, entzieht sich der Kenntnis. Es ist aber
anzunehmen, dal} er nicht erschien. Nach den Vorkommnissen um den Carnesarm ging er
zundchst auf Distanz zu der Priifstelle. Eine Zusammenarbeit mit der Berliner Priifstelle
schien ihm in eigener Sache zum damaligen Zeitpunkt untragbar, insbesondere unter dem
Gesichtspunkt einer so gravierenden Fehlentscheidung wie der des Carnespatentankaufes.

Er stellt sogar die Funktion der Priifstelle in Frage. AuBlerdem vertritt Sauerbruch die Meinung,
daB dem Techniker bei der Prothesenkonstruktion eine wichtige Bedeutung zukommt, jedoch
letztlich allein dem Arzt die Fiihrungsrolle bei der Versorgungsfrage zusteht. Diese
Einstellung Sauerbruchs geht klar und deutlich aus seinem Brief an Direktor Meyer (14.
Dezember 1916) hervor, auf den ich im weiteren nochmals eingehen werde.

,»...Jhren Ausfiihrungen iiber die Tatigkeit der Priifstelle mochte ich
entgegenhalten, dass durch die zweifellos liberwiegende technische Auffassung
in der Prothesenfrage mancherlei Irrtiimliches und Unzweckmaissiges zustande
kommen kann und auch zustande kommt. Es wird, davon bin ich iiberzeugt, in
der Zukunft sich zeigen, dass in diesen Fragen der Arzt und nicht der Techniker
das erste Wort zu sprechen hat. Dass auf der anderen Seite uns der Techniker mit
seinem Rat und seiner Tat unterstiitzen muss, habe ich stets fiir notwendig
gehalten. ... <"’

S Briefwechsel ,,Carnes-Hand* (1915-1918), Brief Sauerbruchs an Diedrich Meyer, Direktor des Vereins
deutscher Ingenieure, Berlin NW vom 14.12.1916, S.4, BSBPK, Nachla3 Sauerbruch, Kiste 55.

ST SBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 55.

S""Briefwechsel ,,Carnes-Hand* (1915-1918), Brief Sauerbruchs an Diedrich Meyer, Direktor des Vereins
deutscher Ingenieure, Berlin NW 7 vom 14.12.1916, S. 2, BSBPK, NachlaB3 Sauerbruch, Kiste 55.
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Nahere Angaben zu Sauerbruchs neuer Handprothese, iiber die Schlesinger in seinem Brief
vom 18. November 1916 noch spekuliert, werden 1916 von Stadler in Bruns’ Beitrdge zur
Klinischen Chirurgie gemacht: ,,In den letzten Tagen sind uns weitere Modelle von Handen
zugegangen, die eine von Herrn Dr. William L e o g Berlin, die andere aus den Siemens-
Schuckert-Werken Berlin. Beide sind Breitgreithinde, die einen wesentlichen Fortschritt
bedeuten und zu groBen Hoffnungen berechtigen. Ein weiteres ganz prachtvolles Modell einer
kombinierten Spitzgreif- und Breitgreithand ist neulich noch dazugekommen, das von dem
Diisseldorfer Kunstmaler Herrn F u n k, konstruiert ist. Diese letzteren Modelle stellen die
‘berithmte’ Carneshand weit in den Schatten.“’®

Sauerbruch war nicht von vornherein der Carnes-Hand gegeniiber ablehnend eingestellt. Eigene
Untersuchungen und letztlich die Begegnung mit dem Carnesarmtrager Cohn fiihrte ihn zu der
Erkenntnis, die Carnes-Hand als richtungsweisende Losung fiir Armamputierte zu verwerfen.
Dies belegt eine Passage seines bereits zitierten Briefes an D. Meyer vom

14. Dezember 1916:

,...von Anfang an erschien mir der Carnesarm als die zur Zeit beste Prothese,
aber mit der ausdriicklichen Einschrankung, dass sie ausserordentlich
verbesserungswiirdig war. ...so wurde dieses Urteil gefdllt auf Grund der
Publikationen iiber den Carnesarm und der giinstigen Mitteilungen, von
denjenigen, die den Carnesarmtrager gesehen hatten. Nach den Zeichnungen und
nach den Beschreibungen, vor allen Dingen aber nach den Mitteilungen iiber die
Leistungen des Carnesarmes, musste ich zu der Uberzeugung kommen, dass der
Carnesarm bis jetzt tatsdchlich das Beste leistete.

Als ich dann einige Monate spater den Carnesarmtrager Herrn Dr. Cohn sah,
kam ich zu der Einsicht, dass der Carnesarm kein erstrebenswertes Ziel fiir
unsere Kriegsverletzten sein konne. Meine beiden Bemerkungen sind also kein
Widerspruch, sondern beziehen sich auf 2 Ansichten meinerseits, die zeitlich
voneinander getrennt sind. Die erste Ansicht griindete sich lediglich auf die
Beschreibungen und Mitteilungen und die zweite Ansicht war die Folge eigener
Beobachtungen und vergleichsweiser Gegeniiberstellung des Gesehenen mit
dem, was ich in eigenen Studien klargestellt hatte. ...."”

Sauerbruch steht in Fachkreisen durchaus nicht allein mit seiner ablehnenden Haltung zum
Carnesarm. Auch der Miinchener Orthopéde Fritz Lange, Oberstabsarzt und fachérztlicher
Beirat des K. b. I. Armeekorps (Miinchen), bezieht deutlich Position gegen den Carnesarm.
,Die Carneshand ist mit auBBergewohnlichem Scharfsinn erdacht und mit bewunderndswertem

Fleiss ausgefiihrt; aber flir den Durchschnitt unserer Invaliden kommt sie nicht in Frage. Dazu

*Stadler, A., 1916, S. 640.
S"Briefwechsel ,Carnes-Hand“ (1915-1918), Brief Sauerbruchs an Diedrich Meyer, Direktor des Vereins
deutscher Ingenieure, Berlin NW vom 14.12.1916, S. 3, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 55.
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istsie viel zu schwer,zu kompliziertund zu teuer. Werdie Geschichte der
orthopédischen Technik kennt, weiss, dass alle Apparate, welche diese 3 Fehler hatten, niemals
auf die Dauer sich halten konnten.“*® Bereits auf der Tagung der Deutschen Orthopédischen
Gesellschaft in Berlin am 8./9. Februar 1916 dulBerte er sich ablehnend: ,,In seiner

Kompliziertheit (Anmerkung: Carnesarm) liegt seine Schwiche (Reparatur).«®!

Lange selbst entwickelte tiber 1 /4 Jahre in der Kgl. orthopéddischen Klinik in Miinchen eine
Unterarmprothese mit einem ,,einfachen®, 150-200 g schweren Handmodell aus Leichtmetall,
sowie eine Oberarmprothese, die er 1917 der #rztlichen Offentlichkeit vorstellte.>® ,,Dieses
sichere Halten des Regenschirms (Anm.: Mit der Kunsthand von Lange.) ist eine Kraftleistung,
die von den bisher konstruierten Handen, auch von der Carneshand, nicht erreicht werden

konnte. %

Der Chirurg W. von Brunn (Rostock), der 1918 seinen rechten Arm verlor, sich fiir das
Sauerbruchverfahren entschied, begriindet seine ablehnende Haltung gegeniiber dem Carnes-
Arm: ,,Der Carnes-Arm hat gewil viele Vorziige, besonders da man nicht operiert werden
braucht und den Kunstarm schnell bekommen kann; aber man bedarf ziemlich langer Zeit, um
seine gute Verwendung zu lernen, vor allem fehlt jede Moglichkeit der Dosierung beim
Greifen, da es eine Sperrhand ist, und eine Prothese, die ich mit meinen Muskelstiimpfen
bewegen kann, ist mir lieber als eine solche, deren Betétigung ich mit allerlei Bewegungen der

Gelenke des Amputierten und woméglich auch noch des gesunden Arms bewirken muf.**%*

Auf der anderen Seite gilt Cohn als Wegbereiter fiir die Verbreitung des Carnesarmes in
Deutschland und Europa. Als linksseitiger Carnesarmtrager publizierte er 1917 seine
Erfahrungen mit dieser Prothese in einer reich bebilderten Monographie. Auf 57 Fotos, die
in den meisten Féllen ihn selbst zeigen, prasentiert Cohn iiberwiegend Tétigkeiten aus dem
Alltagsleben und dem Berufsleben eines Arztes, die mit Hilfe des Carnesarmes bewéltigt

werden. Zusammenfassend stellt er fest: ,,Vielleicht stellt die Konstruktion des Carnes=Armes

**Lange, F., 1917 b, S. 661.

*'Hohmann, G., 1916, S. 283.

*Lange, F., 1917 b, S. 661-664; Radike, R., 1920 b, S. 227-230; Hohmann, G.; Schede, F., 1922, S. 559-560);
Loffler, L., 1984, S. 127-130.

**Lange, F., 1917 b, S. 662.

*Brunn, W. v., 1919, S. 411.
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nur einen Ubergang zu noch Besserem dar. Einstweilen ist der Carnes=Arm der beste
kiinstliche Arm, und es gereicht mir zur Genugtuung, mich mit meiner eigenen Personlichkeit
als erster in Deutschland fiir ihn eingesetzt zu haben.“>®> Cohn hilt das Sauerbruchverfahren
fiir wenig zukunfstrichtig, solange keine geeignete Armprothese zu Verfligung steht, die den
Operationseffekt erfiillt. ,,Als ich zum erstenmal Gelegenheit hatte, einen Sauerbruchschen
Patienten nach gliicklich durchgefiihrter Operation zu sehen, war es mir klar, dass der Erfolg
mehr auf Seiten einer guten Prothese als auf Seiten des Operationseffektes liegen musste.
Bisher existiert kein kiinstlicher Arm, welcherin Verbindung mit Sauerbruch’
scher Operation das erfiillt, was der geistreiche Ziiricher Chirurg verlangt.“**® Cohn
wirft im August 1916 die Frage auf, warum man sich nach Sauerbruch operieren lassen solle,
wenn das bisher technisch Machbare bereits jetzt ohne nochmalige Operation mit dem
Carnesarm erreichbar sei. Auch sieht er keinen Sinn darin, sich nach der schrecklichen
Erfahrung des Armverlustes mindestens zweimal nach Sauerbruch operieren zu lassen, das
Risiko der Operation auf sich zu nehmen, um dann noch auf eine Handprothese zuriickgreifen
zu miissen, die in geeigneter Form noch nicht vorliege. ,,Ein Fortschritt fiir den
Armamputierten ist erst dann zu erwarten, wenn die Prothese auf eine Hohe gebracht wird,
die Bestehendes tibertrifft. Die Richtschnur gibt am besten das Vorhandene, nicht das zu

Erwartende.*>®’

Obwohl Sauerbruch eine weitere Zusammenarbeit mit der Priifstelle ablehnt, mochte er den
Kontakt zu den Ingenieuren nicht ganz abreillen lassen. Wie sonst wire es auch zu verstehen,
daB er Prof. Reichel, Direktor der Siemens-Schuckert-Werke (Siemensstadt bei Berlin),
nachdem er von ihm iiber die Griindung der Gemeinniitzigen Gesellschaft informiert wurde,
um die Auffnahme in dieselbige bat. Dieses Verhalten wirkt eher widerspriichlich nach seinen
Stellungnahmen zum Carnesarm. Zudem wuflte er, um die bestehenden Verbindungen der
Priifstelle mit der Gemeinniitzigen Gesellschaft. Erstaunt reagiert er, daB3 sein Aufnahmeantrag
von Reichel an Schlesinger weitergeleitet, letztlich ohne Erfolg bleibt, und er von Direktor
Meyer, Vorsitzender des Vereins Deutcher Ingenieure, in einem Brief erfahren muB3, daf3
seinem Anliegen keine Rechnung getragen wurde. Sauerbruch selbst sieht sein Interesse nicht

als Widerspruch. Er mochte auf seine Weise mit den Ingenieuren ,,in Fiihlung bleiben®. Vom

%Cohn, M., 1917 a, S. 3.
% Cohn, M., 1916, S. 942.
¥ibidem, S. 944.
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Zeitpunkt des Patentankaufes der Priifstelle sieht er sich in seiner Singener Arbeit nicht

geniigend anerkannt und auch nicht ausreichend unterstiitzt. Er ist sogar bereit, sich erneut mit
seiner Methode einer Priifung durch Chirurgen und Ingenieuren zu stellen, um sich dann deren
Entscheidung tiber das weitere Vorgehen zu beugen, obwohl er seinen Weg fiir geeigneter hilt

als den Carnesarm. In seinem Brief vom 14. Dezember 1916 teilt er Direktor Meyer mit:

,»...Der Kernpunkt der ganzen Angelegenheit ist der, um das nochmal mit Schérfe
zu wiederholen, dass auf der einen Seite ein junges, aussichtsvolles Verfahren in
einem Deutschen Lazarett unter unglaublichen Schwierigkeiten ausgearbeitet
wird, zundchst ohne finanzielle Unterstlitzung, ohne Werkstatt und dergl. und
dass auf der anderen Seite fiir ein Amerikanisches Verfahren, das in Zukunft die
Konkurrenz mit den anderen nicht aushalten wird, man gewaltige Geldopfer
bringt. Den Hauptvorwurf aber, den ich machte, war der, dass nun fiir dieses
Verfahren, das auf Rat einer amtlichen Priifstelle angekauft worden war, eine
unsachliche und {iber das Zuldssige hinausgehende Reklame getrieben wird. ...
Fiir den Fall, dass eine befriedigende Losung nach meinen jetzigen
Ausfiihrungen nicht eintreten sollte, so wire ich bereit, einer Kommission von
Chirurgen und Ingenieuren, noch einmal das ganze Material vorzutragen. Ich
wiirde mich dann dem Urteil einer solchen Kommission ohne weiters beugen.
...Sie werden aus dem Brief an Geheimrat Hartmann ersehen, dass ich erst dann
aus der Priifstelle austrat, und den Ankauf der Carnespatente kritisierte, als
immer und immer wieder fiir den Carnesarm Propaganda gemacht wurde. Aus
meinen Briefen an Herrn Prof. Reichel und Prof. Schlesinger im August, geht
hervor, dass ich trotz allem, was geschehen war, in Fiihlung mit den Herren
bleiben wollte zu gemeinsamer Arbeit. Dass das nicht mehr moglich war, ist
nicht meine Schuld gewesen. ... .“**

Urspriinglich hatten Berliner Chirurgen in ihrer Not, die Ingenieure um technische Mithilfe in
der Prothesenfrage gebeten, jetzt war Schlesinger, ein Ingenieur, zum Leiter der amtlichen
Gutachterstelle fiir Ersatzglieder des Kriegsministeriums zur hochsten Entscheidungsinstanz
fiir sie geworden. Fiir Sauerbruch, der aus seinem Verstédndnis heraus den Techniker zwar als
wertvollen Helfer anerkannte, jedoch ihn in der entscheidenden Versorgungsfrage gern hinter
sich einordnete, war die Erfahrung umso schmerzlicher, dall die Ingenieure wider seines
Wissens sich fiir den Carnesarm entschieden. Auch vermif3t er die Wertschitzung seiner bisher
geleisteten Arbeit in Singen. Sauerbruch war gewohnt unter einfachen Bedingungen in seiner
Doppelrolle (Ziirich-Singen) seine Idee in die Tat umzusetzen. Er war bei der Fortentwicklung
ebenfalls auf Spendengelder angewiesen und mulite anfanglich in Kauf nehmen, daf3 der grof3e

Gesamterfolg seiner Methode in Ermanglung einer geeigneten Prothese sich nur langsam

¥ Briefwechsel ,Carnes-Hand“ (1915-1918), Brief Sauerbruchs an Diedrich Meyer, Direktor des Vereins
deutscher Ingenieure, Berlin NW vom 14.12.1916, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 55.
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einzustellen vermochte. Dall mit der Herstellung des Carnesarmes die Prothesenfrage nicht
gelost ist, sondern eher neue Fragen aufwirft nach einer differenzierten Vorgehensweise der
Amputationsversorgung macht M. Borchardt 1918 deutlich. ,,Wie die unbedingte Ablehnung
der Operation {iber das Ziel hinausschiesst, so kann das wahllose ‘Sauerbruchen’ den
Ruf der Operation nur schidigen. Die Frage darf nicht lauten: ob Krukenberg, Sauerbruch oder
Carnes, sondern sie muss lauten: wann Krukenberg, wann Muskeltunnelierung, wann Carnes.

Absolut festlegen kénnen wir auch heute die Indikation noch nicht.«>*’

Die steigende Zahl der Amputierten verstdrkte die brennende Frage, wie sollen diese
Menschen, die ehemals zur Existenzsicherung ihren Beruf ausiibten, versorgt werden?
Einerseits sie wieder arbeitsfahig zu machen, andererseits die Freude am Leben wiederzugeben,
den Verlust ihres Gliedes vergessen zu lassen und dem Staat eine Menge von Arbeitskriften zu
erhalten. Der Berliner Orthopdde Biesalski schreibt am 02. November 1915: ,,Entscheidend ist
unter allen Umsténden in erster Reihe der Wille des Mannes. Die schonste Prothese ist vollig
wertlos, wenn der Mann nicht von dem heiligen Eifer, ja, man kann fast sagen, von der Manie
besessen ist, den Stumpf soweit wie irgend mdglich auszunutzen. Hinderlich wirkt auf die
Entschliessungen des Mannes die Furcht, dass er einen Teil seiner Rente verlieren konne, wenn
er zu arbeiten anfingt.>*

Die medizinische Problemldsung der Prothesenfrage stand auch unter dem Zeitdruck der
sozialen Folgen fiir die Amputierten. Ziel war es, dem Invaliden schnell zu geeigneten
Prothesen zu verhelfen, damit sie ihren alten Beruf wieder aufnehmen konnten oder zumindest
die Féhigkeit zu geben, sich in einem neuen Beruf ihr tigliches Brot zu verdienen. Biesalski
nimmt in demselben Artikel auch Stellung zu der damaligen Prothesenversorgungsfrage: ,,Seit
einiger Zeit wird in Deutschland und Osterreich lebhafte Reklame gemacht fiir amerikanische
Armprothesen. ...Ich habe einen Mann mit Exartikulation im Handgelenk gesehen, der eine
solche amerikanische Hand, die 1000 (eintausend) Mark kostet, seit einem Vierteljahr trigt und
als Hilfsportier, d.h. in einer Beschéftigung tétig ist, die J € d e rmann mit einer Hand leisten
kann; er erklért, dass er die Hand bald wieder ablegen werde, weil er nichts damit machen
konne und ohne sie besser dran gewesen sei. ...Jedenfalls kann wohl gesagt werden, dass das,

was die amerikanische Fabrikation herstellt, ohne weiteres auch in Deutschland

S¥Borchardt, M., 1918, S. 1070.
3Biesalski, K., 1915, S. 1493.
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geleistet wird. Hier ist ein hochentwickeltes Orthopadiegewerbe und die beste Technik, hier
erfreut sich der Prothesenbau seit 100 Jahren der Férderung durch Aerzte und Laien (Heine,

! 'H o ffa), hier besteht seit vielen Jahrzehnten die riesige Erfahrung der

Hessing
Unfallversicherung und der Kriippelfiirsorge. Im iibrigen aber wird es wohl kaum im
Geschmacke deutscher Soldaten liegen, dass sie sich von derselben Bezugsquelle, aus welcher
vielleicht die Granate stammt, mit der ihnen ihr Arm abgeschossen wurde, nun den Ersatz fiir
das verlorengegangene Glied beschaffen.«**

Wie schnelllebig die Zeit war, wird daran deutlich, daB3 sich Biesalski im November 1915
kaum eine Versorgung mit dem “amerikanischen* Carnesarm vorstellen kann, neun Monate
spéter aber bereits die Gemeinniitzige Gesellschaft zur Beschaffung von Ersatz-Gliedern mbH
gegriindet wurde, bevor das Kriegsministerium schlielich zwei Monate darauf offiziell mit
seinem Erlal vom 18. Oktober 1916 die Beschaffung desselbigen genehmigte. Biesalski selbst

gehorte zu den Priifarzten, die letztlich diesen Arm befiirworteten.

Sauerbruch sollte mit seiner Einschitzung des Carnesarmes recht behalten. Von der filligranen
Technik des Innenlebens des Carnesarmes und seines duleren, fast natiirlich wirkenden
Erscheinungsbildes ging auf den ersten Blick eine Faszination aus, die viele Arzte und
Techniker - einschlieBlich Sauerbruch - in ihren Bann zog. ,,Sie (Anm.: Carnes-Hand) beruht
auf einer Hebeliibertragung wie die D ah 11 s ¢ h - Hand, ist aber sehr kompliziert gebaut, ein
wahres Uhrwerk, sie besteht aus 147 Radchen, Schrauben und Federn, auf der Grundlage der
fritheren Konstruktionen mit Scharfsinn erdacht und mit Sorgfalt ausgefiihrt.«>*

Seine Konzeption, die aus der rein technisch-mechanischen Ara der Orthopédie stammte, war

594

bereits im Laufe der zwanziger Jahre iiberholt.” ™ Die beiden Orthopdaden und Sachkundigen

auf dem Gebiet der Prothesenversorgung G. Hohmann (1880-1970) und F. Schede &uBlern sich
1922 zum Carnesarm, sechs Jahre nach dessen Patentankauf: ,,Heute ist der Begeisterungs-
rausch voriiber, verhdltnismaBig wenige Amputierte, sie sind zu zédhlen, tragendieCarnes -

Hand.“>® Zu Beginn des 2. Weltkrieges war die Versorgung mit einem Carnesarm bereits

596 597

obsolet.”” Dagegen wurde das Sauerbruch-Verfahren bis 1957 in Deutschland praktiziert.

' Anmerkung: Obwohl Hessing kein Arzt war, feierte er als Orthopédde Triumphe in Deutschland. Siehe
Schanz, A., 1918, S. IV.

*Biesalski, K., 1915, S. 1494,

**Hohmann, G.; Schede, F., 1922, S. 558.

**Michler, M., 1985, S. 188.

595H0hmann, G.; Schede, F., S. 558.

*Michler, M., 1985, S. 188.

plsger, J., 1991, S. 95.
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12.7. Der Ingenieur G. Schlesinger, Leiter der Priifstelle fiir Ersatzglieder

Die Bedeutung des Carnesarmes wurde von den Berliner Ingenieuren damals iiberschétzt.
Insbesondere Schlesinger (1874-1949), der von der technischen Seite dieses willkiirlich
beweglichen Armes so begeistert war, dal} er trotz kritischer Stimmen in aller Eile den Ankauf
der Patente einleitete. Aus rein technischer Sicht betrachtet, kann man fiir seine damalige

Reaktion Verstdndnis finden, insbesondere bei der Betrachtung seines Hintergrundes.

Schlesinger wurde am 17.01.1874 in Berlin geboren und stammte aus einer jiidischen
Kaufmannsfamilie aus Pommern. Im Jahre 1904 erhielt er an der Koniglichen Technischen
Hochschule zu Berlin-Charlottenburg die erste deutsche Professur fiir Werkzeugmaschinen und
Fabrikbetrieb, die er bis 1933 inne hatte. Er gilt auBerdem als Begriinder der deutschen
Betriebswissenschaft. Von Benad-Wagenhoff wird er wie folgt charakterisiert: ,,Der Ingenieur
Georg Schlesinger unterscheidet sich in Themenauswahl und Arbeitsweise gravierend von der
Idealgestalt des ,,groBen Erfinders®, die so oft zum vorwirtstreibenden Element in der
Erfindung der Technik erhoben wird. Im 19. Jahrhundert kamen Ingenieure seines Ranges
diesem Bild noch nahe. Ihr Berufsleben war oft von wichtigen Einzelerfindungen, deren
Realisierung und kommerzieller Auswertung geprégt. Diesem Ziel ordneten sich die
betriebsorganisatorischen und fertigungstechnischen Fragen unter. Schlesinger dagegen

befalite sich systematisch mit allen Fragen der betrieblichen Praxis und arbeitete eher
organisatorisch als konstruktiv.«>®

Der Ingenieur Giinter Spur, der 1965 Schlesingers Lehrstuhl fiir Fabrikbetrieb in Berlin
iibernommen hatte, analysierte: ,,Er war eine vielschichtige Personlichkeit, die viele
Widerspriiche ihrer Zeit in sich vereinigte.*>”

Mit Ausbruch des 1.Weltkrieges hatte sich Schlesinger als Freiwilliger gemeldet und erhielt
daraufhin die Leitung der Koniglichen Gewehrfabrik Spandau iibertragen.

Was die Weiterentwicklung der Handprothese betrifft, blieb Schlesinger nicht untitig.

Er konstruierte 1919 die erste elektromagnetische Hand, die allerdings keinen praktischen

*%*Benad-Wagenhoff, V., 1990, S. 122-123.
599Schwarzburger, H., 1999.
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Gebrauch fand.*® Trotzdem gilt sie indirekt als Vorldufer der myoelektrischen Hinde, die
erstmals 1955 in London und spéter nach 1957 in der ehemaligen Sowjetunion funktionsfihige

Bedeutung erlangten.®”!

Im Mirz 1933 wurde er kurz nach der nationalsozialistischen Machtiibernahme unter dem
Vorwand der Industriespionage fiir die Sowjetunion aus dem Hochschuldienst entlassen.
Nach neunmonatiger Untersuchungshaft emigrierte er 1934 mit seiner Familie in die Schweiz.
Von dort wechselte er nach kurzer Gastlehrtétigkeit an der Eidgendssischen Technischen
Hochschule Ziirich an die Universitdt Libre in Briissel. In Loughborough (Leicestershire,
England) iibernahm er 1939 den Aufbau eines Fertigungstechnischen Forschungslabors der
Institution of Production Engineers und leitete es bis 1944. Schlesinger starb am 06. Oktober
1949 im Stadtteil Wembley von London.

AnléBlich seines 50. Todestages veranstaltete die TU Berlin 1999 ein Georg-Schlesinger-
Gedenkkolloquium und ehrte ihn mit einer Gedenktafel, die an seiner einzigen Wirkungsstitte,
dem Gebdude des ehemaligen Versuchsfeldes fiir Werkzeugmaschinen enthiillt wurde

(TU Berlin, Hauptgebéude, Strale des 17. Juni 135 - Abb. 12. und Abb. 13.).

90 5ffler, L., 1984, S. 167-169; Blohmke, F., In: Nider, M., 1988, S. 24.
O 5ffler, L., 1984, S. 178.
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13. Zeitgenossischer Vergleich der Operationsmethode nach Sauerbruch mit der

Krukenberg-Plastik und Walcher-Methode

13.1. Krukenberg-Verfahren

,»Das Ideal, das wohl jedem Orthopéden und jedem Techniker vorschwebt, der sich mit der
Frage des Arm- und Handersatzes beschéftigt, ist einen Arm zu konstruieren, in dem die
Bewegungen in Schulter-, Hand- und Fingergelenken entsprechend dem Willen des
Prothesentrégers ohne Hilfe der gesunden Hand ausgefiihrt werden. ...Sobald auch nur eine
einzige Einstellung eines Gelenkes an dem Ersatzarm, eine Sperrung der Finger oder
dergleichen durch die gesunde Hand ausgefiihrt wird, ist dies Ideal nicht erreicht. Der
Amputierte ist nicht mehr bei jeder Bewegung unabhingig, d.h. nicht mehr jede Bewegung
ist vollig willkiirlich.*%?

Obwohl das Krukenberg-Verfahren diesem Ideal nahe kommt, werden ihm in dem soeben
zitierten, 555 Seiten umfassenden Werk ,,Kiinstliche Glieder (1920) nur ganze fiinf Zeilen
mit zwei Abbildungen gewidmet, die besonders Krukenbergs Unmut hervorrufen.®”

,Die Abbildung, die Gocht in dem Hoffaschen Lehrbuch von einem frisch Amputierten

( Krukenberg-Stumpf) gibt, entspricht nicht dem definitiven Aussehen des Stumpfes und ist
wohl geeignet, abschreckend zu wirken.*“***

Der Chirurg und Orthopidde Hermann Krukenberg (1863-1935) wurde am 21. Juni 1863

in Calbe an der Saale geboren und studierte 1882-1887 Medizin in Bonn, StraBburg und
Heidelberg.*“Seine Assistentenjahre verbrachte er u.a. bei dem Chirurgen F. Trendelenburg
(1844-1924) in Bonn, dem Internisten H. Curschmann (1846-1910) in Hamburg. Dort
wechselte er 1890 zu dem Chirurgen Max Schede (1844-1902) an die Eppendorfer Klinik,
wo er zum ersten Mal mit orthopidischen Fragenstellungen in Berithrung kam.®*

Max Schede hatte sich u.a. mit der Kunsthand von Oskar Dalisch (Berlin, 1877) beschiftigt

und 1880 ein eigenes Werk iiber kiinstliche Glieder verfaBt.®”’

02Radike, R., 21920 b, S. 164.

%ibidem, S. 271-272.

%K rukenberg, H., 1931, S.196; Radike, R., 21920 b, Fig. 270.-271., S. 272.
Wollenberg, G. A., 1934, S. 273-278.

%Michler, M., 1985, S. 183.

607Schede, M., Stuttgart 1880; Michler, M., 1987, S. 38; Gocht, H., 1907, S. 63-69.
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Im Jahre 1899 wurde Krukenberg Chefarzt der chirurgischen Abteilung an den Stédtischen
Krankenanstalten in Liegnitz/Niederschlesien (heute: Legnica). 1907 verlegte er seinen
Wohnsitz nach Wuppertal-Elberfeld, wo er sich eine chirurgische Privatklinik einrichtete,

der er eine mechanische Werkstitte und ein Bildhaueratelier angliederte. ,,In dieser Trias von
arztlicher Operationsarbeit, medico-technischer Konstruktionstitigkeit und bildender Kunst
hatte Hermann Krukenberg endlich den ihm angemessenen Wirkungskreis gefunden, der bis
ins Alter sein Riickhalt gebleiben ist. ...Die gesamte Trias war schlielich an der Entwicklung
seiner Unterarmplastik und deren Prothese beteiligt.“*®

Mit Beginn des 1. Weltkrieges meldete sich der 51jdhrige Krukenberg, der nicht gedient hatte,
als vertragsméBig verpflichteter Arzt zum Heer und war als ,,ziviler Feldarzt im héheren
Sanitdtsdienst™ bis zum Ende des Krieges in verschiedenen Kriegs- und Feldlazaretten an der

609

West- und Ostfront tdtig.” Im November 1915 wurde er zum Kriegslazarett 55 in Mitau

(heute: Jelgava, Lettland, siidwestlich von Riga) versetzt, um das Operationslazarett
,,Realschule® zu {ibernehmen.®*°

Der Krieg mit seiner unendlichen Fiille schwieriger drztlicher Aufgaben brachte auch den
Erfindergeist Krukenbergs zutage. Von dem Sauerbruchschen Verfahren hatte er erfahren, war
jedoch nicht iiberzeugt davon. ,,Ich habe mich gegeniiber dem Sauerbruch’schen Verfahren

«61l Weiterhin schreibt

einiger rein physiologischer Bedenken nicht erwehren konnen.
Krukenberg: ,,Der Sauerbruchschen willkiirlich bewegbaren kiinstlichen Hand fehlt wie jeder
kiinstlichen Hand das Tastgefiihl, das Lagegefiihl und der Muskelsinn. Die erzielten
Bewegungsmoglichkeiten sind verhdltnismafig sehr gering. Die Bewegungen der Kunsthand
sind infolgedessen auch ziemlich primitiv. Der von Sauerbruch vorgeschlagene Wechsel
zwischen einer Breitgreithand und einer Spitzgreithand je nach Bedarf diirfte sich in der Praxis
kaum durchfiihren lassen.«®'?

Im Gegnsatz zu Sauerbruch ist vom Krukenberg-Verfahren keine Entstehungsgeschichte
bekannt. Der Orthopade M. Michler, der sich eingehend mit Krukenbergs Unterarmplastik

befal3t hat (1985, 1986, 1987), gibt an, da3 Krukenberg von dem orthopéddischen Chirurgen

%Michler, M., 1985, S. 184.

%ibidem, S. 184 ; Wollenberg, G. A., 1934, S. 274.
1%fichler, M., 1985, S. 184.

611Krukenberg, H., 1917, S. 9.

2ibidem, S. 10.
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F. Beely (1846-1902) angeregt worden sei.®’® Krukenberg erwihnt 1917 eine Fallbeschreibung
Beelys aus dem Jahr 1901, jedoch fehlt sein Hinweis, daB3 diese Kasuistik der Ausgangspunkt
fiir seine Idee war.®'* Beely beschreibt einen 17 jahrigen Patienten mit angeborener, fehlender
rechter Hand, der sich von ihm ecine kiinstliche Hand wiinscht. Das Besondere an diesem
Jugendlichen ist, da3 die Weichteile am distalen Ende des Armes einen ,,riisselformigen* Wulst
bildeten, der fiir eine hervorragende Beweglichkeit des Stumpfendes sorgte. ,,...der Patient
wusste seinen Stumpf so gewandt und auf so mannigfache Weise zu benutzen, ..., kurz bei
allen Verrichtungen des téglichen Lebens, dass der Ersatz durch eine kiinstliche Hand mir ein
zweifelhafter Vorteil zu sein schien.“°'> Beely empfahl, diesen naturgegebenen Armstumpf als
Vorbild bei Amputationen kiinstlich auszufiihren, um eine ebenso hohe Gebrauchsfahigkeit zu
erreichen, wie in seinem beobachteten Fall.*'® Bei Betrachtung, der beigefiigten Fotographien
Beelys von dem ,,natiirlichen* Armstumpf, drangt sich eher ein Vergleich mit dem Walcher-
Verfahren auf, als einer mit Krukenberg.®'’

Die Med. Dissertation von R. Winter (1930) iiber die Krukenberg-Hand aus der Chirurgisch-
Orthopéadischen Privatklinik von Krukenberg in Elberfeld, die Krukenberg selbst betreute,
liefert wider erwarten ebenfalls keine Entstehungsgeschichte. Winter zitiert einleitend Biesalski
aus dem Jahr 1917: ,,...nicht darauf sehen, was verloren ist, sondern auf das, was noch da
ist.“*"® um damit indirekt auf den Ursprung Krukenbergs Idee iiberzuleiten: ,,Aus diesen
Erwigungen suchte Krukenberg nach den Moglichkeiten, einen Vorderarmstumpf selbst als
Ersatz der verlorenen Hand umzugestalten, aus ihm ein Greiforgan zu bilden, welches imstande

ist, die Funktion einer Hand weitgehendst zu iibernehmen.«"’

Krukenberg beschritt einen neuen, originellen Weg. Er ging von der Uberlegung aus, da man
die Hand auch als Zange begreifen kann, in der Weise, dall der eine Arm von dem Daumen und
der andere von der Mittelhand mit seinen iibrigen Fingern dargestellt wird. ,,Auf diesem

Grundpinzip der Zange beruhen fast alle Arbeitsprothesen. ...Alle diese Bewegungsfdhigkeiten

3Michler, M., 1987, S. 119, Anmerkung 38.

614Krukenberg, H., 1917, S. 8.

15Beely, F., 1901, S. 923.

S16Beely, F., 1901, S. 927.

S7Beely, F., 1901, Fig. 1., Fig. 2., S. 924-925; Walcher, G. A., 1916, Fig. 1., Fig. 2., S. 1341.
S¥Winter, R., 1930, S. 6; Biesalski, K., 1917 a, S. 238.

SWinter, R., 1930, S. 6.
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schlummern in jedem nicht zu kurzen Amputationsstumpfe des Vorderarms, man braucht sie

nur zu wecken und ihnen die Moglichkeit einer mechanischen Kraftentfaltung zu geben.“620

Das Prinzip seiner Operation beschreibt er folgendermaf3en: ,,Der Vorderarm wird gebildet
durch zwei Rohrenknochen, die gegeneinander drehbar sind und so die Pro- und Supination der
Hand bewerkstelligen. ...Wenn wir das Ligamentum interosseum durchtrennen und dadurch
den Radius von der Ulna befreien, so wird mit einem Male der Radius zu einem selbstédndigen
Bewegungsorgan: er kann nicht nur ungehindert die Pro- und Supinationsbewegungen
ausfiihren, sondern er kann auch von der Ulna abgespreizt und an sie angeschlossen werden, -
kurz, er fiihrt genau diesselben Bewegungen wie der Daumen gegen die Mittelhand aus.“**'Das
Ziel der Operation ist also die Herstellung eines aus Ulna und Radius gebildeten
zangenformigen Greifapparates. ,,Die beschriebene Vorderarmplastik bezweckt die Bildung
eines lebenden, fithlenden und eine willkiirlich zu bemessende Kraft ausiibenden Greiforgans.
Die duBere Form und Funktion dhnelt, besonders wenn die untere Gelenkplastik gelungen, der

eines Daumens (Radius) und Zeigefingers (Ulna). %

Dieses Verfahren hatte Krukenberg zunéchst an einer Leiche geiibt, bevor er die

,» Vorderarmamputationsplastik am 04.09.1916 in Mitau erstmalig im Beisein von
Oberstabsarzt Medizinalrat Dr. Steenken, Oberstabsarzt Geh.Rat Prof. v. Hansemann, Stabsarzt
Dr. Fiirst und Feldarzt Dr. von Aschen an einem rechten Armstumpf ausfiihrte.*%

,Ich teilte dabei die beiden Knochen des Vorderarms voneinander auf und machte die Speiche
gegen die Elle beweglich, sodal3 ein Greiforgan entstand und die Speiche gegen die Elle

ghnliche Bewegungen machte, wie der Daumen gegen die iibrige Hand.«®**

Bei seinem ersten Fall handelte es sich um einen 21jdhrigen Kriegsfreiwilligen, dem beim
Laden eines Geschiitzes durch vorzeitige Explosion des Geschosses die rechte Hand und der
linke Arm nahe dem Ellbogengelenk zerschmettert wurde. Der linke Arm war einschlie8lich
des M. deltoideus vollstindig geldhmt und zum grofiten Teil beriihrungsunempfindlich

(taktile

620Krukenberg, H., 1917, S. 11.

libidem, S. 11-12.

2ibidem, S. 45.

3ibidem, S. 15; Michler, M., 1985, S. 184.
2*Michler, M., 1985, S.184.
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Aniésthesie). Vom rechten Vorderarm fehlte etwa ein Drittel. Der Oberarm war gebrochen.
Beide Amputationswunden bildeten breite granulierende Fldchen. Der linke Arm war wegen
der Nervenlahmung unbrauchbar geworden, so daf3 der Patient ausschlieBlich auf den Gebrauch
des rechten Armstumpfes angewiesen war.®>

Die erste Operation wurde gleich ein Erfolg. ,,Am 15. 10. (1916) stellte ich zum ersten Mal an
einem auf meiner Abteilung veranstalteten klinischen Demonstrationsabend den Amputierten
vor. Er schrieb, a3, trank, rauchte, putzte sich die Zihne ohne Hilfe. Ich wurde von allen Seiten
begliickwiinscht und der Armeearzt erlie3 an sdmtliche Lazarettdirektoren der Armee einen
Befehl, wonach alle Sanitidtsformationen der 8ten Armee ersucht wurden, alle
Vorderarmamputierten oder zu Amputierenden nach dem Kriegslazarett 55 in meine
Behandlung zu iiberweisen.“®*

Das giinstige Ergebnis dieser Operation kam, wie auch bei den folgenden, durch eine intensive
Vor- und Nachbehandlung mit galvanischem Strom zustande. Krukenberg behandelte die
Muskeln des Armstumpfes mit unterbrochenen galvanischen Stromen. Dazu benutzte er einen
Pantostaten, der durch einen Leduc'schen Unterbrecher schnell aufeinanderfolgende,
rhythmische Impulse gibt. ,,Die Galvanisation mit le Duc schen Stromen ist nur sehr wenig
schmerzhaft, man kann daher damit sehr starke Strome einleiten, welche ausgiebige
rhythmische Bewegungen in dem behandelten Gliede hervorrufen. ...Die Amputierten sehen
schon bei der ersten Sitzung das Zucken der Muskeln im Stumpfende und in der kiirzesten Zeit,
vielfach schon nach einer Sitzung, bringen sie durch aktive Willensimpulse gleichfalls
Muskelzuckungen hervor, die dann hiufig auch einen mechanischen Bewegungseffekt am
Stumpfende hervorrufen.“®*” Michler bezeichnet dieses Verfahren als eine Art
,.Elektrogymnastik*, die der damaligen Zeit weit vorauseilte.*®

Wie Biesalski und Sauerbruch vertritt auch Krukenberg die Meinung, daf3 die Operation allein
wenig niitzt, wenn nicht danach eine ,,unermiidliche Ubungstherapie* einsetzt.**’
Nach dem ersten Erfolg operierte Krukenberg im Laufe von fiinf Monaten weitere 5

Kriegsverletzte, deren Alter zwischen 18 und 31 Jahre lag.*® Die weiteren Eingriffe fanden

am 11. Oktober, 09. November, 20. November, 27. November 1916 und am 12. Februar 1917

62K rukenberg, H., 1917, S. 10-11.

26Michler, M., 1985, S. 184.

627Krukenberg, H., 1917, S. 15.

2Michler, M., 1985, S. 186.

2K rukenberg, H., 1931, S. 193; Biesalski, K., 1917 a, S. 239.
%Michler, M., 1985, S. 186.
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statt.®'Krukenberg begann seine neue Methode zu standardisieren. Er riet die Operation nicht

vorzunehmen, wenn die Stumpflinge weniger als 12 cm betrigt.**

,,Bs erscheint vollstindig
ausreichend, wenn vier Fiinftel der Vorderarmlinge erhalten sind.“®** Folgende Grundsitze
stellte er auf: 1. die Stiimpfe sollten mit der eigenen Haut kappenformig gedeckt werden, so
daB3 die Kuppen narbenfrei bleiben und ihre Sensibilitit nicht verlieren; 2. sollte vor der
Hautversorgung die Sehnenschlinge der zuvor vereinten Muskelgruppen der Beuger und
Strecker tliber beide Knochenstiimpfe durch eine Rinne in denselben gezogen werden, um
eine bessere Zangenfunktion zu erreichen; 3. die Deckung des Hautdefektes sollte mit einem
gestielten Bauchhautlappen erfolgen; 4. der Einschnitt in das Ligamentum annullare radii,
der in dem ersten Fall durchgefiihrt wurde, um die Bewegung des Radius gegen die Ulna zu
vergroBern, hatte sich als unnétig erwiesen.®**

Generell empfahl Krukenberg das Vorgehen wie bei seinem 6. Fall vom 12. Februar 1917.
Dieser enthielt alle Verbesserungen und Erfahrungen der vorhergehenden Operationen und
wurde von ihm als ,,Normalverfahren fiir die Operation angesehen.®*

Im Jahr 1917 erschien Krukenbergs Monographie ,,Uber plastische Umwertung von
Armamputationsstiimpfen®, in der die 6 Operationen prizise beschrieben werden. Alle
Operationen fanden in Narkose (Chloroform-Athernarkose) und bis nach der Durchtrennung
des Ligamentum interosseum in Blutleere statt.®*°

Denjenigen, die sein Verfahren ausfithren wollen, gab er den Rat: ,,Wer die Plastik vornimmt,
der halte sich die Anatomie des Vorderarmes wohl vor Augen. Es ist eine griindliche Kenntnis
derselben notwendig. %’

Am Ende seines Buches beschreibt er in allen Einzelheiten eine Prothese, die er selbst fiir seine
Vorderarmplastik in seiner Werkstatt in Elberfeld konstruiert hatte. Er versorgte damit

kostenlos seinen 4. Fall, einen 21jihrigen Rekruten.®*®

,.Jch bin der Ansicht, dal} ein kiinstlicher
Arm in erster Linie so gebaut sein mul3, dall er moglichst nach physiologischen Gesetzen in
Tatigkeit gesetzt wird und dall es Sache des Chirurgen ist, nicht nur als Gutachter fiir fertige

Prothesen zu fungieren, sondern daf er vermdge seiner anatomischen und physiologischen
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Kenntnisse auch in der Lage sein muf3, dem Techniker die nétige Anleitung fiir die

Konstruktion zu geben.“%*’

Wodurch unterscheidet sich nun die von Krukenberg konstruierte Kunsthand von den
bisherigen? ,,Dadurch, daB fiir jede Bewegung zwei Kraftquellen zur Verfiigung stehen, dafl
nicht elastische Krifte der Maschine die Antagonisten bilden, sondern daf3 jede Bewegung:
Abspreizung und Adduktion, Pronation und Supination, Beugung und Streckung der Finger,
durch willkiirlich beherrschte Muskelkrifte ausgefiihrt wird, daB3 also eine genaue Abmessung
der Kraft moglich ist. ...Es treten fiir die einzelnen Bewegungen zum grof3en Teil die
physiologisch hierfiir bestimmten Muskeln in Téatigkeit: die Supinatoren bleiben Supinatoren,
die Pronatoren Pronatoren, der Flexor digitorum sublimis wirkt bei der Fingerbeugung mit, der
Flexor carpi ulnaris und radialis wirken als Beuger, der Extensor carpi radialis als Strecker der
Hand mit. Die Prothese lehnt sich daher nicht nur in ihrer dufleren Form, auch in ihrer Funktion
an die der lebenden Hand an. Es ist daher kein ‘Umlernen’ zur Ausfithrung der Bewegung
notwendig, die Handhabung der Prothese ist ohne Ubung sehr schnell zu erlernen.«***Mit
dieser Prothese war der 21jdhrige Kriegsverletzte in der Lage die Hand zu 6ffnen und zu
schlieen. Er konnte ein Weinglas greifen und austrinken und andere Gegenstinde festhalten.
Aufgrund dieses Erfolges kam Krukenberg zu der Uberzeugung: ,,Die Funktion war mit
einem sehr rohen und technisch unvollkommenden Modell so iiberraschend, daf} ich damit das

Problem der willkiirlich bewegten kiinstlichen Hand fiir ~ geldst halte.“**!

Trotz seines Erfolges war es ihm nicht moglich an seinem Verfahren im Gegensatz zu
Sauerbruch weiterzuarbeiten. Am 01. Mérz 1917 erfuhr er durch Feldsanitétschef von

642D01't

Schjerning (1853-1921) von seiner Versetzung an ein groferes Lazarett in Metz.
war seine Planstelle bereits mit einem Oberstabsarzt aus Niirnberg besetzt und das vorhandene
Krankengut bedurfte keiner plastischen Armoperation. Krukenberg beantragte daraufhin seine

Riickversetzung nach Mitau, die nach eigener liberstandener Erkrankung im Juli 1917 erfolgte,

jedoch ergab sich wiederholt keine Gelegenheit fiir eine Fortfiihrung seiner

39K rukenberg, H., 1917, S. 46.
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Methode.***SchlieBlich kommandierte ihn von Schjerning im Oktober 1917 nach Berlin, um
an der ,,Priifstelle fiir Ersatzglieder* eine Prothese fiir sein Verfahren zu konstruieren.***

Die dortigen Arbeitsbedingungen waren so schlecht, daB3 Krukenbergs Tatigkeit zum Stillstand
kam.®*

Warum es nach dem erfolgreichen Beginn zu keiner Fortsetzung Krukenbergs Arbeit in der
Folgezeit kam, versuchte Michler anhand dessen unverdffentlichten Lebenserinnerungen zu
ergriinden, jedoch kam er posthum zu keinem eindeutigen Ergebnis, auler der Erkenntnis, einer
fiir Krukenberg ungiinstigen Verquickung von Machtinteressen in den Kriegswirren, die der
Bedeutung des ,.kithnen AuBlenseiters nicht gerecht wurden.®*°

Zur besseren Einordnung Krukenbergs Leistung zur Lebzeit verbunden mit seinen
Auswirkungen erscheint es nochmals hilfreich, anhand von Daten die Rasanz der Ereignisse
wihrend des 1. Weltkrieges sich zu vergegenwértigen.

In Friedenszeiten war die Zahl der Armamputierten, fiir die die Beschaffung eines Ersatzgliedes
erforderlich wurde, auBerordentlich gering. Selbst in Unfallkrankenhédusern,
Knappschaftskrankenhdusern ergaben die Jahresstatistiken nur eine geringe Anzahl von

Armamputationen.®?’

,2Armbeschédigte, die mit Hilfe von Ersatzgliedern sich zu betétigen im-
stande waren, muBten mit Laternen gesucht werden.“***Nur in einzelnen orthopédischen
Anstalten, Kriippelanstalten, Unfallkrankenhdusern wandte man den Aufgaben, Armamputierte
mit Arbeitshilfen zur Arbeit zu bewegen, ein erhohtes Interesse zu. Diejenigen, denen in
gemeinsamer Arbeit des Arztes und Mechanikers eine Arbeitshilfe beschafft werden konnte,
wurden meist in der Orthopéadiewerkstétte der Kriippelanstalt beschiftigt. Sie fanden dort
Vorbedingungen fiir eine riicksichtsvolle Bewertung ihrer eingeschrankten Arbeitsfahigkeit.
,Keinem einzigen dieser Kriippel wurde zugemutet, sich Arbeit mit Hilfe der ihm gelieferten

Prothese auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu beschaffen.«®*

Im November 1915 wurde auf Anregung des Vereins deutscher Ingenieure die Priifstelle fiir

Ersatzglieder gegriindet und mit dem Ingenieur Schlesinger an der Spitze zur Gutachterstelle

ibidem, S. 62.
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des PreuBischen Kriegsministeriums bestellt.”>" Im Juli 1916 erwarb die ,,Gemeinniitzige
Gesellschaft fiir Beschaffung von Ersatzglieder m.b.H.“ die Carnes-Patente fiir 1 % Millionen
Mark.%! Geschiftsfithrer dieser Gesellschaft waren D. Meyer und Schlesinger, der sich danach
besonders fiir den Carnes-Arm einsetzte. Zwei Monate spater am 04. September 1916 fiihrte
Krukenberg in Mitau seine erste Vorderarm-Amputationsplastik durch. Sauerbruch berichtet im
Dezember 1916 bereits liber 100 Amputierte, die nach seiner Methode erfolgreich behandelt
wurden.®>

In diesem Zusammenhang begab sich Krukenberg mit seiner neuen Methode in die Position
eines Aullenseiters. Anstelle einer plastischen Operation, die den Armverletzten von einem
zusitzlichen Hilfsmittel unabhéngig gemacht hétte, stand bereits die Auseinandersetzung um
deren prothetische Versorgung im Mittelpunkt. Jedenfalls kann sich Michler die plotzliche
Versetzung Krukenbergs nach Metz nicht anders erkldren. In Mitau hétten ihm operative
Moglichkeiten offengestanden, sein Verfahren auszubauen und hervorragend geschulte
Schwestern dabei zur Seite gestanden.653 ,,Noch tibersah er nicht, dal} er damit
(Unterarmplastik) nicht allein das Monopol der Techniker gebrochen hatte, sondern auch

als Konkurrent innerhalb der kineplastischen Operationen auftrat.*%>*

053Das Sanititsamt

Letztlich wurde sein Verfahren von dem Sanititsdepartement boykottiert.
lie3 das Geriicht verbreiten, dafl Krukenberg an dem Umsatz seiner Prothese, die Mk. 3.000,-
koste, prozentual beteiligt sei.®®® (Der Preis des Carnes-Arm betrug Mk. 1.000,-.) AuBerdem
lie3 das Sanitdtsamt Miinster, welches auch fiir Elberfeld zustindig war, die Krukenberg-
Operation mit der Begriindung verbieten, dal keine passenden Prothesen dafiir zu beschaffen
seien. Schlesinger von der Priifstelle fiir Ersatzglieder beim Kriegsministerium verbreitete die
Ansicht, da3 eine Operation nach Krukenberg den Verzicht auf eine kiinstliche Hand mit sich

bringe.®"In der Zwischenzeit wurde Krukenberg Ende 1917 von Berlin an seinen Heimatort

Wuppertal-Elberfeld versetzt, ohne jedoch die Moglichkeit zu weiteren Operationen zu haben,
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da er seine Privatklinik fiir die Kriegsdauer als Lazarett an das Rote Kreuz abgetreten hatte.®®

Erst in der Mitte des Kriegsjahres 1918 wurde das Operationsverbot vom Kriegsministerium

wieder aufgehoben.®’

Auf der 3. Kriegschirurgentagung in Briissel vom 11.-12. Februar 1918 erhielt Krukenberg am
11. Februar die Gelegenheit, drei seiner Patienten vorzustellen. ,,Die Stiimpfe unterscheiden
sich nun im Gebrauch von jeder Prothese wesentlich dadurch, daf3 sie das G e fiih 1 haben, der
Kranke ist also dabei nicht auf die fortwihrende Kontrolle des Auges angewiesen.“**

Die Vorgestellten sind in der Lage mit der Krukenberg-Hand ein Streichholz anzustecken, ein
Weinglas zu greifen und zu entleeren, mit Loffel und Gabel zu essen, ein Taschenmesser zu
Offnen und damit einen Apfel zu schélen, wobei das Messer mit dem Stumpf gefiihrt wird.
Auch das Schreiben und Ndhen mit dem Stumpf gelingt. Einer kann mit dem Stumpf Geige
spielen. Um zu demonstrieren, welche Kraft in dem neugeschaffenen Stumpf steckt, zeigt er
seinen ,,2. Patient®, der als Schlosser in einer Fabrik arbeitet. Dieser kann mit einer Bohr-
maschine, einem Hammer und einem Schweillgerdt umgehen. Der Fall wurde sogar in der

617uletzt demonstriert er

Priifstelle Charlottenberg von Oberstabsarzt Schwiening gefilmt.
seine selbstgebaute im ,,Rohbau‘ fertiggestellte Armprothese, die keinerlei Sperrvorrichtung
hat. ,,Es ist vielfach gesagt worden, dall nach meiner Methode Amputierte im Gegensatz zu
anders Amputierten einer Proth e s e nicht bediirften, weil sie sich so behelfen konnten. Das
ist nicht richtig. 1. wird durch die Operation die Verstiimmelung nicht verdeckt, und darauf
legen viele Amputierte auf der Strale mit Recht groBen Wert, und 2. muB, je funktionstiichtiger
der Stumpf, desto brauchbarer auch die Prothese sein, wenn sie richtig konstruiert ist.“%%*
Desweiteren verweist Krukenberg auf seinen 6. Fall (12. Februar 1917), einen 27jdhrigen
Sergeant, der nach einer Kunsthand verlangte, um weiter in seinem Kavallerieregement
mitreiten zu konnen. Krukenberg verwies ithn an Biesalski, der ihn mit einer Fischer-
Kunsthand (Berlin-Zehlendorf ,1917, Oskar-Helene-Heim; Orthopddiemechaniker Fischer)

ausstattete. ,,Aber die Art, wie sie von Biesalski mit dem Stumpf verbunden ist, ist

¥Michler, M., 1986, S. 64.
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69K rukenberg, H., 1918, S. 170.
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unphysiologisch und deshalb falsch. Die Faust wird ndmlich durch Zug an einer Kette
geschlossen, in dem die Stiimpfe auseinandergespreizt werden. Das ist nicht richtig.«®®
Biesalski greift diesen Vorwurf Krukenbergs auf und bezieht seinerseits Stellung auf dem

14. Kongress der Deutschen orthopddischen Gesellschaft in Wien vom 17.-18. September
1918. ,,Die Hand (Fischer-Hand) kann nur passiv proniert werden, da sie der Ulna durch eine
Zapfenverbindung fest aufsitzt. An der Zugschnur zieht der Radius und zwar zum Offnen. Wir
wihlten diese Kraftquelle, weil der Mann dabei die grof3ere Kraft hatte und weil sie mit einer
einfacheren Konstruktion zu betitigen war. Man hat das als unphysiologisch bezeichnet, was
meines Erachtens in keiner Weise berechtigt ist; denn die Spreizung der Unterarmknochen ist
ja liberhaupt an sich ebenso unphysiologisch wie der Schluf3 dieser Zange, weil beide beim
gesunden Menschen nicht vorkommen.“*** Im iibrigen duBerte er sich auf diesem Kongress
beeindruckt von dem Krukenberg-Verfahren. ,,Diese Operation schafft dem Mann also ein
neues Greiforgan, das allen Arbeitsklauen dadurch {iberlegen ist, dall es eben lebendig ist und
Gefiihl hat.“%

Die Resonanz auf der 3. Kriegschirurgentagung in Briissel verlief fiir Krukenberg ebenfalls gut.
Sauerbruch, der am 11. Februar 1918 vor dem Krukenberg-Vortrag seine Singener Arbeits-
prothese vorstellte, spricht in Briissel von einem ,,bestechenden Vorschlag® Krukenbergs,
durch eine plastische chirurgische Umformung des Stumpfes den Greifakt zu erméglichen. Er
fahrt fort: ,,Die schone Idee Krukenberg's verdient vor allen Dingen deswegen eine besondere
Beachtung, weil dem Amputierten nicht nur eine me chanische Greiffihigkeit, sondern
eine sensible Orientierung durch den Stumpf gewihrleistet wird. Ohne Kontrolle des Auges
kann der Amputierte mit seiner Zange kleine Korper fassen und kraftvoll schwere Gegenstinde
halten. Das unschone Aussehen dieser umgebildeten Stiimpfe tritt gegeniiber ihrer Leistungs-
fahigkeit zuriick.«*®°

Unmittelbar nach Krukenbergs-Vortrag dufert sich der Chirurg und Orthopédde K. Ludloff aus
Frankfurt a.M. zu dessen Methode. ,,Geradezu verbliiffend hat die Krukenberg'sche Operation

gewirkt. Wer in Berlin die Leistungen dieses Stumpfes gesehen hat, wird zugeben, da3 uns
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dieses Vorgehen noch manchen Erfolg bringen wird, wenn auch die Zahl der geeigneten Fille
verhiltnisméBig gering bleiben wird. %’
Auch der Chirurg Wullstein, damals noch Leiter des Bochumer Krankenhauses

,,Bergmannsheil“668

, war voll des Lobes nach der Krukenberg-Demonstration. ,,Ich bekenne
mich ohne weiteres als begeisteter Anhénger der Sauerbruch’schen Methode und habe in den
letzten 1'% Jahren auch reichlich 50 Kanéle angelegt. Nach dem, was ich heute gesehen habe,
werde ich auch in richtiger Wiirdigung der Vorziige der Krukenberg'schen Methode nicht

verfehlen, auch diese bei geeigneten Fillen anzuwenden.«*®

Der erste, der begeistert fiir die Operation nach Krukenberg eintrat, war der Chirurg

H. Kiimmell (1852-1937) in Hamburg-Eppendorf.®”® Im Mai 1918 stellte er erstmalig vier von
ihm operierte Fille im Arztlichen Verein in Hamburg vor.®”! Dazu gesellten sich noch drei
weitere Fille, so dall der Chirurg und Stabsarzt am Res.-Laz. III Hamburg-Eppendorf A.
Flockemann 1919 iiber sieben von Kiimmell Operierte berichten konnte.®”* Diese Operationen
fanden in der Zeit vom 21.10.1916 bis 06.09.1918 statt. Die Eingriffe wurden alle in Narkose
und Blutleere durchgefiihrt und lehnten sich streng an Krukenbergs Normalfall an
(Krukenbergs Fall 6).°”* Von den sieben Fillen stellten vier einen ,,idealen Erfolg® dar.”* Alle
Operierten kamen mit der Zeit in den Gebrauch der Krukenberg-Hand.®” Krukenberg hatte fiir
seine Plastiken 1917 selbst eine Prothese konstruiert.®”® ,,Diese kann natiirlich nicht das
leisten wie das fithlende, bewegliche Greiforgan. ...Sie ist vorwiegend aus dsthetischen
Griinden angefertigt, denn die Klauen, besonders wenn sie ein bilchen lang und schnabelartig
ausgefallen sind, machen doch einen etwas klobigen Eindruck. Die Prothese soll also mehr

kosmetischen Riicksichten dienen, eine Sonntagshand sein.*®”’

667Ludloff, K., In: Verhandlungen der 3. Kriegschirurgentagung, Briissel, 11. und 12. Februar 1918,
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Krukenberg hat fiir seine Prothese keine gebrdauchliche Hand ( Hiifner, Fischer, Sauerbruch,
u.a.) verwandt, sondern einen eigenen Entwurf angefertigt, der in der Form der Kndchel und
des Handriickens von den iiblichen Modellen abweichte.®”® Von rein kiinstlerischen Gesichts-
punkten geleitet, legte er Wert darauf, da3 die Form der kiinstlichen Hand mdglichst der
natiirlichen gleicht. Flockemann beschreibt die in Hamburg verwendete Krukenberg-Prothese
wie folgt: ,,Jedes Stumpfende trdgt eine knapp ansitzende Lederhiilse. Nach dem Prinzip der
Schere werden Bewegungen auf eine Kunsthand iibertragen und deren Finger bewegt, unter
Vermittlung eines Schaniergelenks am ulnaren, eines Kugelgelenks am radialen Hiilsenteil. Der
Ulnabiigel ist auBerdem noch um die Léngsachse drehbar. So kann Abduktion und Adduktion
sowie Pro- und Supination des Radius auf die Prothese iibertragen werden.“®”> Obwohl man die
Krukenberg-Prothese fiir sehr ,,sinnreich® erachtete, kritisierte man die mangelnde Kraft
derselben.®®® Anhand der gesammelten Erfahrungen weif sich Flockemann mit seinem
Vorgesetzten Kiimmell einig: ,,Die Krukenberg-Plastik ist ebenso genial wie segensreich und
wird aufs wirmste empfohlen. Nur zu kurze und an Knochen und Muskeln hochgradig

geschidigte Stimpfe sind ungeeignet.«®*!

In Miinster hatte der Orthopéade Julius E. Becher (1873-1938) ,,glinzende Erfolge* mit der
Vorderarm-Amputationsplastik nach Krukenberg erzielt.*** Dr. Becher war der 3. Chefarzt der
Hiiffer-Stiftung in Miinster (1904-1936), nachdem er von 1902-1904 erster Assistent unter
Geheimrat Prof. A. Hoffa (1859-1907) an der chirurgisch-orthopidischen Poliklinik in Berlin
war.”® Auf der 70. Tagung der Vereinigung Niederrheinisch-Westfilischer Chirurgen
berichtete er in Diisseldorf am 12. November 1927 {iber 9 nach Krukenberg operierte Félle, von
denen er eine Kasuistik vortrug.®* Alle Eingriffe waren mit der Ausnahme eines
,.Psychopathen®, der die Heilung behinderte, ,,vorziiglich gelungen®.***Keiner der Operierten
trug eine Prothese. Krukenberg teilt mit, dal3 Becher aufgrund der gldnzenden Operations-

ergebnisse den Gebrauch einer willkiirlich beweglichen Prothese ablehnte und sich lediglich

auf
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die Verordnung einer Schmuckprothese fiir den Sonntag beschrinkte.®® Leider hatte Becher
nie selbst seine Erfahrungen publiziert, da er sich zeitlebens als Praktiker verstand.®®” , Er
(Becher) weist darauf hin, dal} die Anstalt (Hiifferstift) im Gegensatz zu allen anderen in der
Zeit als reine Heilanstalt begriindet wurde, daB er also einen Heil- und keinen Forschungs-
auftrag habe. ...Ihm fehlt zudem fiir eine genaue statistische Aufarbeitung des wissenschaftlich
statistischen Materials, das die Hiifferstiftung bieten konnte, da er mit zwei Assistenzérzten bei
15 Stunden tiglicher Belastung nicht geniigend Zeit zur Aufarbeitung findet.

Ein héufiger Kritikpunkt an dem Krukenbergstumpf ist sein dufleres Erscheinungsbild.
Aufgrund eigener Erfahrungen auf einer Schiffsreise schilderte Krukenberg, daf3 er es nicht
wagen wiirde, einen von ihm Operierten einer Dame zum Essen als Tischnachbar zu geben. Er
selbst sei von diesem Anblick ,,peinlich beriihrt* gewe:sen.689 ,,Jmmerhin 146t sich aber nicht
leugnen, daB der Anblick des Stumpfes auf senible Nerven irritierend wirkt.“*® Bei vielen
Autoren loste der Anblick eine Unsicherheit aus. Nicht anders ist die auffillige Vielfalt der
verwendeten Bezeichnungen fiir den Krukenbergstumpf zu erkldren. Einige Beispiele sollen

<691

dies veranschaulichen: ,,2 Riesenfinger*”"", ,,lebendige Schere“692, ,,Klauenschenkel“693 ,

»Krukenbergzange* 694, ,.fiihlende Zange“695, ,,Alligatormaul“696 und ,,Hummerschere“697.
Hubert Weber, der 1941 beide Hénde verloren hatte und 1942 von Sauerbruch personlich nach
dessen Verfahren in Berlin operiert wurde, berichtete, dal Sauerbruch ihm gegeniiber das

Krukenberg-Verfahren mit ,,zwei Bratwiirsten verglichen hat.**®

Noch vieles mehr mag sich
Krukenberg im Laufe der Zeit angehdrt haben miissen, doch den Vergleich mit einer
,Hummerschere* verbat er sich heftigst. ,,Der Vergleich des Krukenbergstumpfes mit der
Hummerschere ist so unpassend wie nur moglich. ...Das sind keine einfachen Schanier-

bewegungen, sondern sie sind immer mit rotierenden Pro- und Supinationsbewegungen
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verbunden. Gerade darauf beruht die vielseitige Verwendbarkeit des Stumpfes. Meine
Amputierten brauchen nicht wie der Leutnant von der Priifstelle fiir Ersatzglieder monatelang
dressiert zu werden, bis sie die Bewegungen lernen, die zur Demonstration im Kriegs-
ministerium notwendig sind. Sie lernen das, was sie brauchen, von selbst, besonders wenn sie
doppelseitig amputiert sind, wo bekanntlich die anderen Verfahren versagen, und sie konnen

mit ihrem Stumpfe eine sehr bedeutende Kraft entwickeln.«®*

Uber das Erscheinungebild Krukenbergs Unterarmplastik gibt es auch anders lautende
Ansichten. Aus Berlin bezieht J. Fraenkel, orthopadischer Oberarzt von A. Bier, 1922 Stellung:

»An der lebendigen Zange, ..., nimmt nach unserer Erfahrung in dsthetischer Hinsicht weder ihr

Triger, noch seine Umgebung AnstoB.«™"

Da Krukenberg der Auffassung war, da3 Sauerbruch sein Operationsverfahren nur wegen des
unésthetischen Stumpfes verwerfe, holte er seinerseits zum Gegenschlag aus. ,,Ein
Amputationsstumpf bleibt immer eine Verstimmlung und muB als solche unésthetisch wirken.
Das gilt aber fiir jeden Stumpf. Ich mul3 gestehen, da3 mir die Form meines Stumpfes, der 2
groflen Fingern gleicht, immer noch besser gefillt, als der Sauerbruchsche Stumpf, der mich
mit seinen dicken Wiilsten und dem Loch dazwischen immer an einen an verkehrter Stelle

angesetzten Popo erinnert.«’"!

Der Singener Erfahrungsbericht (1919) des Oberarztes Zimmermann ergibt jedoch, dal dort
Doppelamputierten mit geeigneten Stiimpfen stets der drztliche Rat erteilt wurde, sich auf einer
Seite nach Krukenberg operieren zu lassen, um dadurch wenigstens bei einem Stumpf die
ganze Sensibilitdt zu erhalten und mit der ,,verhdltnisméBig schmalen Schere* auch leicht in
Taschen gelangen zu konnen. Jedoch seien die Patienten immer sehr abgeneigt gewesen.

»---» weil das Aeullere des nach Krukenberg operierten Stumpfes ein selbst fiir den Arzt
haBlicher, fiir den Laien aber direkt abstolender Anblick ist.«70

Aus seinem Bericht geht weiter hervor, dal in Singen 2 Patienten nach Krukenberg operiert

wurden. Bei einem sei ein sehr gutes, bei dem anderen ein ,,nicht befriedigendes® Ergebnis

9K rukenberg, H., 1928, S. 222.
"Fraenkel, J., 1922, S. 1793.

'K rukenberg, H., 1931, S. 195-196.
702Zimmermann, A., 1919, S. 489.
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erzielt worden, daB an einem Operationsfehler gelegen habe.”” Der Fehler wird allerdings
verschwiegen. Auf der Abbildung dieses Patienten erscheint er jedoch sichtbar. Der rechts-
seitige, prothesenversorgte Krukenbergarm ist deutlich ldnger geraten als der linksseitige
Sauerbrucharm.”®

Sauerbruch wigt 1923 bei der Beurteilung des Krukenberg-Verfahrens ab: ,,Ein unbedingter
Vorzug gegeniiber allen Formen kiinstlicher Hénde ist das erhaltene Tast- und Empfindungs-
vermdgen und die Unabhingigkeit von jeder Apparatur. Die Nachteile sind: der grof3e Eingriff,

die oft nur méBige SchlieBkraft des zangenformigen Stumpfes und das unschone Aussehen.*’*

M. Bohm, Orthopédde und Reg.-Med.-Rat in Berlin meint zu demselben Thema 1925: ,,Leider
sind die kosmetischen Méngel der Krukenberg-Operation derart, dal} viele Patienten sich
erheblich an ihr stoBen. Man muB sie vor der Operation darauf aufmerksam machen, um sich
nachtriglich Arger zu ersparen.«’%

Der Chirurg R. Nissen (1896-1981), der 12 Jahre unter Sauerbruch in Miinchen und Berlin,
zuletzt als dessen Oberarzt gearbeitet hatte, dulert sich 1933 aus Istanbul zur Krukenberg-
Operation. ,,Die Ergebnisse der Operation werden verschieden beurteilt. Ahnlich wie beim
Sauerbruch-Verfahren gewihrleistet auch hier nur die sachgeméfBe Ausfiihrung des Eingriffs
den Erfolg. Asthetische Bedenken mdgen unter besonderen Umstinden Berechtigung haben;

fiir die allgemeine Bewertung der wohldurchdachten Operation miissen sie zuriicktreten.’"’

Baumgartner schreibt 1997 : ,,So berechtigt die Einwande gegen den haBlichen Anblick einer
Kruckenberg-Zange sind: sie funktioniert derart hervorragend, daf3 fiir einmal kosmetische

Aspekte in den Hintergrund zu treten haben.*’®®

In Bezug auf die Indikation seiner Vorderarm-Amputationsplastik iibte Krukenberg nochmals

Kritik an Sauerbruch. ,,Ich (Krukenberg) erwidhne das besonders, weil Sauerbruch (Zbl. Chir.

703Zimmermann, A., 1919, S. 489.

"7zimmermann, A., 1919, S. 490 (Abb. 5. und Abb. 6.).
7OSSauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 178.

"Bshm, M., 1925, S. 585.

"Nissen, R., 1933, S. 130; Nissen, R., 1969, S. 143.
708Baumgar‘[ner, R.; Botta, P., 1997, S. 137.
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1920) sagt, die Operation komme nur fiir Blinde in Frage. Im Gegenteil, die vollstindig
Erblindeten sind die einzigen Patienten fiir die der Krukenberg-Arm nicht in Frage kommt.«"*
Tatsache ist, dal Sauerbruch in der Quellenangabe Krukenbergs (Zbl. Chir., 1920, Nr. 21)
nichts publiziert hat. Geht man von einem Ubertragungsfehler Krukenbergs aus, bleibt festzu-
stellen, daB3 der gesamte Jahrgang 1920 des ,,Zentralblatt der Chirurgie* nichts zum Thema
obere Extremitét von Sauerbruch enthilt. Vielmehr duflert sich Sauerbruch unmifversténdlich
1920 in einem Vortrag auf dem Bayrischen Chirurgentag: ,,Die Krukenbergsche Operation
kommt namentlich fiir Doppelamputierte in Frage. Die willkiirlich bewegbaren Prothesen
haben sich eingebiirgert.«’"

Zimmermann erwihnt, dal man in Singen die Methode Krukenbergs bei einem Doppel-
amputierten mit Erblindung eines Auges fiir ganz besonders angezeigt gehalten hitte.”"!
Warum und ob der Patient die Einwilligung zur Operation gab, 148t sein Bericht jedoch offen.
Eine AuBerung Sauerbruchs zu diesem Thema findet sich erst 1923, jedoch dahingehend, daf
er sowohl fiir Blinde als auch fiir Doppelamputierte eine Indikation des Krukenberg Verfahrens
sieht. ,,Hingegen darf es fiir Blinde warm empfohlen werden; desgleichen fiir Doppelamputierte
an der einen Seite (Sauerbruch).“”'? Also nicht wie Krukenberg filschlicherweise behauptet
,.hur fur Blinde®. Nach 1923 fiithrt Sauerbruch die Indikation fiir Blinde nicht mehr auf. Dies
kann anhand eines Vortrages aufgezeigt werden, den Sauerbruch in der Zentralverwaltung
(Berlin-Ost, DDR) 1946 iiber ,,Ohnhidnder* hielt. Hier empfiehlt er ausdriicklich den
Krukenbergarm mit der Einschrinkung, daf dieses Verfahren ,,leider* nur bei Unterarm-
amputierten mit langen oder mittellangen Stiimpfen in Frage kdme. Dal3 er das Verfahren

schitzt, kann mit folgendem Zitat aus dem Vortrag belegt werden. ,,Die Krukenbergzange ist

also eine lebendige Hand und darin liegt ihr bedeutungsvoller Vorteil.*’"?

Kommentare Sauerbruchs zum Krukenberg-Verfahren sind ansonsten in der Literatur sparlich.
Dennoch kann keine Literaturstelle ausfindig gemacht werden, die Krukenbergs Behauptung
bestétigen konnte. AuBlerdem ist Sauerbruch zum Zeitpunkt des Erscheinens von Krukenbergs

Monographie (1917) als Ordinarius in Ziirich mit dem Ausbau seines Verfahrens in Singen voll

7K rukenberg, H., 1931, S. 194.

"Sauerbruch, F., 1920, S. 979.

711Zimmermann, A., 1919, S. 489.

mSauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 178.

713Sauerbruch, F., Vortrag in der Zentralverwaltung (Berlin-Ost, DDR) am 16./17.08.1946, BSBPK,
Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 12.
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und ganz beschiftigt. Wahrend Krukenberg seine Idee als Einzelkdmpfer in die Tat umsetzte,
ging Sauerbruch die Prothesenversorgung der oberen Extremitéten nach seinen Erfahrungen in
Greifswald als ein interdisziplindr zu l10sendes Problem an. Er setzte auf die Fahigkeiten der
Anatomen, Chirurgen, Ingenieure, Orthopadietechniker, Physiologen, Industrieunternehmen
und der Behorden, um sein Ziel zu erreichen. Dessen ungeachtet stellt die Versorgung des
Armstumpfes in dem aullergewohnlichen, medizinischen Lebenswerk Sauerbruchs nur ein

Mosaikstein dar.

Bei Lotsch, dem es nach Michler neben M. Bohm erstmals 1925 gelang in dem chirurgischen
Lehrbuch von M. Kirschner (1879-1942) und O. Nordmann, der Krukenberg-Plastik ihren
sachgerechten Stellenwert in der Traumatologie und in der Lehre von Ersatzgliedern
zuzuerkennen, taucht die allein Sauerbruch zugeschriebene Indikation wieder auf. ,,Fiir Blinde
und doppelseitige Armamputierte ist die Kineplastik nach Krukenberg anerkanntermallen das
Verfahren der Wahl.“’"* Vorab nimmt Lotsch eine Wertung im Vergleich Krukenberg-
Sauerbruch vor. ,,Im allgemeinen darf jedoch behauptet werden, da3 die Krukenbergsche

«715 yerstindlicherweise liest

Methode mehr Anhénger hat als das Sauerbruchsche Verfahren.
sich das bei Sauerbruch (1923) anders: ,,Die Anzeige fiir die Langsspaltung (Krukenberg-
Verfahren) soll, unserer Meinung (ten Horn u. Sauerbruch) nach, von den Arzten sehr ein-
geschriankt werden. Die Invaliden tragen ihrerseits schon gewohnlich dazu bei, indem sie das

Verfahren aus kosmetischen Griinden ablehnen.*’'®

ten Horn flihrte 1922 neben Doppelamputierten ebenfalls Erblindete als Indikation fiir eine
einseitige Krukenberg-Operation an. ,,Nicht nur sind dem Krukenbergschen Verfahren aus
anatomischen und kosmetischen Griinden enge Grenzen gezogen, auch die Kraft der aus dem
Unterarme gebildeten Greifzange reicht nicht immer aus. Der Bau geeigneter Prothesen stosst
auf grosse Schwierigkeiten. Aerztlicherseits soll daher die Krukenbergsche Operation nur fiir
Erblindete und fiir Doppelamputierte an der einen Seite empfohlen werden.«”'” Baumgartner
und Botta sehen sogar noch 1997 ,,Blinde Ohnhénder* als absolute Indikation fiir eine
Krukenberg-Plastik an.”'®

"L otsch, F., 1925, S. 549.

Bibidem, S. 548-549.

716Sauerbruch, F., Horn, C. ten, 1923, S.178.

""Horn, C. ten, 1922, S. 1346; Winter, R., 1930, S. 18-19.
718Baumgar‘[ner, R.; Botta, P., 1997, S. 138.
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Sauerbruch selbst stellt nochmals 1947 einen Vergleich beider Methoden an, indem er

beiden unabhingig voneinander, jeweils ihren Stellenwert einrdumt. ,,Neben der willkiirlich
bewegbaren Hand hat ebenfalls Bedeutung die Methode Krukenbergs, die sog. Spalt-
hand. Eine Konkurrenz zwischen den beiden Verfahren besteht nicht. Im ganzen gesehen wird
die willkiirlich bewegbare Hand wegen gréf3erer Anwendungsmdglichkeit auch am Oberarm
vorgezogen. Bei richtiger Indikationsstellung hat aber auch die Spalthand ihre Bedeutung. Bei
langen Stiimpfen kann sie Gutes leisten. Auch wir wenden dieses Verfahren, wenn auch
seltener, vor allem bei Ohnhindern an. Hier wird der Verlust der einen Hand durch Krukenberg
und der anderen durch die Prothese ersetzt. Ungeeignet ist die Spalthand bei kurzen Unterarm-

stimpfen. Thre Leistung ist unzureichend infolge geringer Funktionsmoglichkeit.«”"

M. Lebsche (1886-1957) pflichtet, was die Versorgung der Ohnhénder angeht, seinem
ehemaligen Lehrer Sauerbruch bei, indem er von einem ,,uniibertrefflichen Gewinn* der

Krukenbergmethode fiir Ohnhénder mit Unterarmen mittlerer Linge spricht.720

Der Orthopade L. Kreuz (Tiibingen, 1888-1969) berichtet, daB3 die letzte Kriegschirurgen-
tagung im Herbst 1943 in Dresden zu dem Ergebnis fiihrte, dall die Sauerbruchhand zweifellos
die beste Prothese flir den Hand- und Unterarmamputierten darstelle, jedoch der Unterarm-
stumpf fiir das Krukenberg-Verfahren der beste Ersatz sei fiir die verlorene Hand zwecks

praktischer, handwerklicher Arbeiten.””'

Der Hauptzweck des Krukenbergarmes bleibt der Ersatz der verlorenen Hand durch den um-
gebildeten Stumpf weniger zur Verwendung einer willkiirlich zu bewegenden Prothese.
,.Darin liegt ja gerade der groBe Wert und die Uberlegenheit des Krukenberg’schen Verfahrens
gegeniiber allen anderen, daf3, den gegebenen Umstdnden angepalit, alte normale Verhiltnisse
wieder hergestellt werden, wodurch der Patient unmittelbar in der Lage ist, seinen Stumpf zu

gebrauchen, wie die frithere Hand.“"** Zu seiner Indikation dufert sich Winter in seiner

"YSauerbruch, F., 1947, S. 1494.
"L ebsche, M., 1950, S. 293.
Kreuz, L., 1951, S. 1101.
"Winter, R., 1930, S. 13.



169

Dissertation ,,Uber die Krukenberg-Hand* wie folgt: ,,Bei Doppelamputierten, die ja nicht
in der Lage sind, sich eine Prothese selbst anzulegen, ist das Krukenbergverfahren die einzig
gegebene Operation. Aber auch bei allen im Bereich der unteren Halfte des Vorderarmes
Amputierten ist sie die Methode der Wahl. ...Tatsdchlich werden die Indikationen zum
Sauerbruch durch die Krukenberg’sche Plastik nicht bertihrt. Bei zu kurzen Vorderarm-

stiimpfen bleibt wie bei Oberarmstiimpfen der Sauerbruch das geeignete Verfahren. <>

Krukenberg selbst sieht die besten Ergebnisse seines Verfahrens bei doppelseitig Amputierten
und beim Verlust der rechten Hand. Dagegen sei der Operationserfolg beim Verlust der linken

Hand zu sehr von der Intelligenz und der Willenskraft des einzelnen abhéngig gewesen.724

Krukenberg verstirbt 4 Jahre nach seiner letzten Veroffentlichung ,,Erfahrungen mit der
Krukenberg-Hand* (1931) am 02.10.1935 in Wernigerode. Im Jahr 1934 wurde er noch
zum Ehrenmitglied in der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische

72 Unter den zahlreichen, klangvollen Namen der Ehrenmitglieder

Chirurgie e.V.* ernannt.
findet sich auch der Lehrer Sauerbruchs Johann von Mikulicz-Radecki (1850-1905) wieder,
jedoch fehlt der Name Sauerbruchs.

Das letzte Wort zum Thema der Vorderarm-Amputationsplastik sei nochmals dem Schopfer
dieser Idee eingerdumt. ,,Die Operation muf als Liebhaberei ausgefiihrt und die Nach-
behandlung vom Operateur mit Lust und Eifer durchgefiihrt werden. Wer dazu keine Neigung

hat, soll lieber die Hinde davon lassen.«’%¢

ibidem, S. 18-19.

7K rukenberg, H., 1931, S.193.

"Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie e.V. (DGOOC), MarienburgstraBe 2,
60528 Frankfurt/M..

726K rukenberg, H., 1931, S. 197.
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13.2. Walcher-Verfahren

Neben Krukenberg versuchte der Gynikologe Gustav Adolf Walcher (1856-1935)"%, Ober-
stabsarzt und Chefarzt des Reserve-Lazarett VIII in Stuttgart, auch von der Uberlegung
ausgehend, ein willkiirlich bewegbares Ersatzglied zu schaffen, durch plastische Umformung
des Stumpfes den Greifakt bei Handverlust zu ermoglichen. Wéhrend des 1. Weltkrieges stellte
er sich als Oberstabsarzt der Landwehr fiir die Errichtung und Leitung des Reservelazaretts in
den Rdumen des Stadtgartengebdudes vom 29. August 1914 bis zum 1. Oktober 1918 zur
Verfiigung, nachdem er bereits als 58 jahriger kurz vor Beginn des Krieges aus gesundheit-
lichen Griinden in den Ruhestand getreten war.”*® Er studierte in Berlin, Leipzig, Tiibingen
und habilitierte sich 1886 an der Tiibinger Frauenklinik mit der Arbeit: ,,Senkung und Vorfall*.
Von 1887-1914 wirkte er als Direktor der Wiirttembergischen Landes-Hebammenschule
Stuttgart.

Walcher bildete 1915 bei langen Unterarmstiimpfen aus dem distalen Radius ein kiinstliches
Gelenk, das willkiirlich aus- und einwérts gebeugt werden und seitliche Bewegungen ausfiihren
kann. Er gestaltete das untere Ende des Radius nach Entfernung des peripheren Endes der Ulna
zu einem neuen Glied, einem sogenannten ,,kiinstlichen Daumen®, das durch die Beuger und
Strecker bewegt wird. Er selbst bezeichnet sein Verfahren als ,,Lebendiger Handersatz durch
Schaffung eines neuen Gelenkes*.”*’ Der Chirurg C. Ritter (Diisseldorf) erkennt in dieser
»etwas gekiinstelten Methode* erstmals die erfolgreiche Weiterentwicklung der Keulen-
bildung Vanghettis am Unterarm.”*°

Die von Walcher konstruierte Prothese besteht in einer am Oberarm festgeschnallte Leder-
kappe, an der eine Art Drehbandage befestigt ist, die dem Ellbogen die Beuge- und Dreh-
freiheit 14Bt. An ihrem unteren Ende ist eine Greifplatte angebracht, gegen die der ,,neue
Daumen* als ,,fithlendes Greiforgan‘ andriickt, so dall zwischen Stumpf und Greifplatte ein

Gegenstand gefalit und gehalten werden kann. Durch dieses relativ einfache Hilfsmittel

727Mayer, A., 1935, S. 2705-2706; Militérische Personalakte Dr. Gustav Adolf Walcher (M 430/3 Bii 11961),
SHSTA, Hauptstaatsarchiv Stuttgart, Konrad-Adenauer-Str. 4.

"8Nachruf auf ,,Obermedizinalrat Dir. Dr. Walcher* im Schwébischen Merkur vom 2. Juli 1935, Nr. 151, S. 5.

"Walcher, G. A., 1916, S. 1341-1342.

PRitter, C., 1931, S. 437.
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«11) "die individuell angepaBt werden mufte, kann eine sensible

(,,Greifplattenprothese
Greiffunktion erreicht werden. Am 2. Dezember 1915 stellte Walcher erstmalig seine Methode
in der Sitzung des Stuttgarter drztlichen Vereins vor.”**Krukenbergs Angaben zur Folge hat
Walcher die Operation insgesamt 11mal ausgefiihrt, 1mal primér bei einer Amputation, in den
iibrigen Fillen sekundir.”*® Sauerbruch schenkte dem Verfahren Walchers Beachtung, fand
jedoch im Vergleich das Vorgehen Krukenbergs ,,bestechender.”** Dem Erfahrungsbericht
Zimmermanns ist zu entnehmen, dal ein von dem Chirurgen G. Perthes Doppelamputierter
linksseitig nach Walcher operiert worden war und zur Prothesenversorgung nach Singen
iiberwiesen wurde. ,,Das funktionelle Resultat war gut, die Anfertigung einer guten Prothese

schwierig.*’

Die Abbildungen des Patienten lassen erkennen, daf rechtsseitig das
Sauerbruchverfahren angewandt wurde. In Singen selbst wurden keine Operationen nach
Walcher durchgefiihrt.”*® Radike beurteilte 1920 den Walcherarm folgendermaBen: ,,Durch
diese Konstruktion ist der Verletzte infolge der eigenartigen Operation mit einem fiithlenden

Greiforgan ausgestattet, bei dem zugleich Pro- und Supination im Unterarm erhalten ist.«”*’

Walcher verstarb am 30. Juni 1935 in seiner Geburtsstadt Ellwangen. Der Tiibinger
Gynédkologe A. Mayer schreibt 1935 in seinem Nachruf auf Walcher: ,,Seine technische
Begabung kam zum Ausdruck im Walcher’schen Muttermundsdilatator und in seiner

Beschiftgung mit dem , kiinstlichen Daumen*.«"*®

B'Wetz, H. H., Gibertz, D., 1998, S. 400.

"2Sippel, F., 1916, S. 70.

3K rukenberg, H., 1919, S. 254.

4Sauerbruch, F., 1918 ¢, S. 163.

Szimmermann, A., 1919, S. 489, S. 491 (Abb. 7.-9.).
736Zimmermann, A., 1919, S. 489.

"TRadike, F., %1920 b, S. 271.

*Mayer, A., 1935, S. 2706.
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14. Firmengriindung, ,,DERSA“

Mit zunehmender Offentlichkeitsarbeit in Form von érztlichen Vortrigen und Demonstrations-
veranstaltungen wuchs die Nachfrage an Prothesen stindig. Es war absehbar, dafl im Laufe der
Zeit, bei Zufriedenheit der ersten Versorgten, die Kapazititen in Singen dem Bedarf nicht
gerecht sein konnten. Der Chirurg und Orthopdde Ludloff erkannte die Schwierigkeit der
zweckentsprechenden Prothesenbeschaffung friihzeitig und machte 1918 bereits auf der

3. Kriegschirurgentagung in Briissel darauf aufmerksam. ,,Da} das Hauptzentrum der
Bewegung (Amputationsmethode und Prothesenkunst) die Sauerbruch'sche Methode ist, um
die sich fast alles dreht, brauche ich nicht auseinanderzusetzen. ... Wenn nun an verschiedenen
Stellen mit Erfolg Sauerbruch’sche Operationen ausgefiihrt werden, wer soll all diesen
Operierten die geeigneten Prothesen liefern? Es wird einerseits unmdglich sein, alle diese
Prothesenbediirfigen zur Belieferung nach Singen zu schicken, andererseits werden die meisten
Lazarette, in denen der chirurgische Teil des Sauerbruch’schen Verfahrens wohl einwandfrei
durchgefiihrt werden kann, nicht auch gleichzeitig in der Lage sein, gute Prothesen anzu-
fertigen.«”*

Sauerbruch selbst gestand ein, daf} eine Zeit lang ein Engpal in der Prothesenversorgung
auftrat, der zu Schwierigkeiten fiihrte. ,,An dusseren Hindernissen scheiterte die Durchfiithrung

einer befriedigenden Organisation.*’*’

Erschwerend kam sicherlich noch die Belastung seines
bevorstehenden Wechsels von Ziirich nach Miinchen hinzu. Sauerbruch wurde als Ordinarius
nach Miinchen berufen. In seinem Schreiben vom 13.06.1918 an Generalarzt Schultzen weist er
auf seine baldige Ubersiedlung nach Miinchen hin und bittet um den Fortbestand der Singener
Muster- und Versuchswerkstitte, da Stabsarzt Dr. Stadler in der Methode gut ein- gearbeitet sei
und derzeit im Monat 25-30 Prothesen hergestellt wiirden.”*!

Am 01. August 1918 trat Sauerbruch die Nachfolge von Ottmar Ritter von Angerer in Miinchen

an.

739Ludloff, K., In: Verhandlungen der 3. Kriegschirurgentagung, Briissel, 11. und 12. Februar 1918,
Bruns® Beitrage zur Klinischen Chirurgie, 113. Bd., 1918, S. 172 und S. 175.

"Sauerbruch, F.; Stadler, A., 1920, S.418.

74ISauerbruch, F., Brief vom 13.06.1918 an den Chef des Sanitdtsdepartements im Preuf3. Kriegsministerium,
Generalarzt Schultzen, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.
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Das Kriegsministerium reagierte daraufhin in einer Mitteilung vom 31. Januar 1919 und

wies alle Sauerbruch Operierten an, sich nun zwecks Anfertigung eines kiinstlichen Armes

an die folgenden 3 Stellen zu wenden:

,» 1. Miinchen-Res.Laz. Chirurg. Klinik, NuBBbaumstraf3e 20/22 im Einvernehmen mit dem
Sanitdtsamt 1. Bayer. Armeekorps, Miinchen.

2. Singen (Res.Laz.) im Einvernehmen mit Sanitdtsamt XIV. Armeekorps, Karlsruhe.

3. Dresden (Res.Laz. Heimatdank) im Einvernehmen mit Sanitdtsamt XII. Armeekorps,

Dresden.*’#?

Dank der finanziellen Unterstiitzung der Firma Brown-Boveri konnte die gemeinniitzige
Gesellschaft ,,DERSA* - Deutsche Ersatzgliedergesellschaft Sauerbruch G.m.b.H. - gegriindet
werden. ,,Sie (Brown-Boveri) ermoglichten die Griindung der groBen Werkstitte Dersa, deren
gemeinniitzige Organisation und praktische Betriebsfithrung das schopferische Werk des Herrn

d.«™ Thr Ziel sollte eine schnelle und zuverlissige Versorgung der

Direktor Schnetzler sin
Amputierten sein. Damit sollte die lange Wartezeit auf eine Prothese in den Lazaretten beendet
werden.”** Die Geburtsstunde der Firma ,,DERSA“ mit dem Hauptsitz Singen fiel auf den

02. Mai 1919. An diesem Tag wurde sie in das Handelsregister B in Radolfzell als G.m.b.H.
eingetragen.”*> Zu deren Geschiftsfithrern wurden der Oberingenieur Wilhelm Gminder und
der Dipl.-Ingenieur Hans Hoffmann bestellt, wobei letzterem die Leitung des Berliner
Zentralbiiros in Schéneberg, InnsbruckerstraBe 19 iibertragen wurde.”*® Die Gesellschafter
waren laut Handelsregisterauszug vom 30.12.1919: Geheimrat Prof. Dr. E. Ferdinand
Sauerbruch, Medizinalrat Dr. Stadler, Oberingenieur Gminder, die Firma Brown Boveri & Co
AG und die Druckerei Badischer Heimatdank.”*’

,Die Deutsche Ersatzgliedergesellschaft Sauerbruch hat gemeinniitzigen Charakter und

bezweckt die Herstellung willkiirlich beweglicher Ersatzglieder in vollkommenster Form nach

dem System des Geheimen Hofrates und Universitétsprofessors Dr. Sauerbruch, Miinchen und

742Kriegsministerium, Berlin, Leibzigerstrafie 5, Mitteilung vom 31.01.1919, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch,
Kiste 57.

743Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, Vorwort; Boveri, W., Brief an Sauerbruch vom 14.12.1922, BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 58.

"Sauerbruch, F.; Stadler, A., 1920, S. 418.

™ Deutsche Ersatzgliedergesellschaft Sauerbruch G.m.b.H., Mitteilung iiber den Handelsregistereintrag,
Singen (Hohentwiel) am 2. Mai 1919, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 58.

*ibidem

"Tprospekt der DERSA, Deutsche Ersatzglieder-Werkstitten Dr. Konig KG, ReichenbachstraBe 24,
80469 Miinchen.
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zwar zu billigst bemessenen Preisen.“”* Die Hauptwerkstatt zur Herstellung der Glieder

und Ersatzteile befand sich in Singen, eine Anpassungswerkstatt der DERSA in Miinchen.
,Die Fabrikation ist vorlaufig auf monatlich 200 Normalteilsétze eingestellt und kann nach
Mafgabe der vorhandenen Anlagen bei hoherem Bedarf weiter bedeutend gesteigert werden.
Die Montagewerkstétten Singen und Miinchen dienen zur individuellen Anpassung der
Prothesen an den Amputierten. Diese beiden bestehenden Anstalten kdnnen schon jetzt

monatlich mindestens 100 Anpassungen durchfiihren.«’*’

In Anlehnung an diese beiden Werkstédtten wurde der Grundstein fiir ein ganz Deutschland

umfassendes Verteilernetz von DERSA-Anpassungswerkstitten gelegt.””

In den Zweig-
stellen arbeiteten von der DERSA geschulte Orthopddiemechaniker unter der Kontrolle der
Zentrale. Am 27.05.1919 teilte das Zentralbiiro-Berlin Sauerbruch mit, da3 mit der Einfiihrung
und Fabrikation von Sauerbruch’schen Prothesen in den Bethelanstalten (Gadderbaum bei
Biclefeld) begonnen wurde.””' Am 02. Mai 1920 existierten bereits 20 Vertretungs-
organisationen.”” ,,So ist es gelungen, in kurzer Zeit eine grosse Anzahl von Amputierten mit
brauchbaren willkiirlich bewegbaren Ersatzgliedern auszustatten. Die durchschnittliche monat-
liche Leistung ist bis auf etwa 150 Prothesen gesteigert worden.«”>

Von Oktober 1915 bis April 1920 wurden etwa 1500 Amputierte in Singen und Miinchen

fiir die willkiirlich bewegbare Hand vorbereitet. Etwa 1200 wurden mit Prothesen versorgt. Die
Anzahl andererorts nach dem Sauerbruch Verfahren Operierter mit entsprechender
Ersatzgliederversorgung wurde zu diesem Zeitpunkt von Sauerbruch und Stadler auf 600
geschitzt.”*

Die Fallzahlangabe Sauerbruchs (1920) bedarf einer kritischen Priifung. Sie erscheint als
Werbung in eigener Sache verstindlich, 146t sich aber an Hand des vorliegenden Materials,

insbesondere seines Nachlasses nicht bestdtigen. Stadler berichtet in seinem Tatigkeitsbericht

"Deutsche Ersatzgliedergesellschaft Sauerbruch G.m.b.H., Mitteilung iiber den Handelsregistereintrag
am 2. Mai 1919, BSBPK, Nachlaf3 Sauerbruch, Kiste 58.

"ibidem

7Sauerbruch, F.; Stadler, A., 1920, S. 418.

7 1DERSA, Zentralbiiro-Berlin, Brief vom 27.05.1919, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 58.

752DERSA-Mitteilungen, 02.Mai 1920, Zentralbiiro Berlin, Marienstral3e 28, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch,
Kiste 58; Anm.: An 14. Stelle der 20 Vertretungen wird die Anpassungswerkstitte Bochum, Firma Otto
Maag aufgefiihrt, die fiir den Bezirk Bochum, Recklinghausen, Hamm, Dortmund und Essen zusténdig ist.

Sauerbruch, F.; Stadler, A. 1920, S. 418.

ibidem
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Singen (1915-1918) von 474 versorgten Amputierten, unter denen sich 13 Doppelamputierte
befanden.”’

Bestelmeyer erwihnte auf dem XLIV. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie am
08. April 1920, daB3 seit Herbst 1918 - Sauerbruch wechselte am 01.08.1918 nach Miinchen -
im Reservelazarett Miinchen 200 Armamputierte aufgenommen und 323 Kanalisierungen
durchgefiihrt wurden, zusitzlich 53 Operationen in der chirurgischen Klinik Miinchen.”®
Wenn man wohlwollend unterstellt, dal mit den 53 Operationen ebensoviel Amputierte
gemeint sind, und nicht jede Kanaloperation als neuer Fall Eingang fand, ergibt sich von
Oktober 1915 bis April 1920 eine Fallzahl von 727. Hingegen sprechen Sauerbruch und Stadler
im April 1920 von einer ganz anderen Patientenzahl, ndmlich von ,,liber 1500 Amputierten®,
von denen ,,1200“ eine Prothese erhielten.””’ Demzufolge zeigt sich eine Diskrepanz von 773
Féllen. Geht man davon aus, da3 jeder Patient iiblicherweise mindestens zwei Kanile erhielt
und damit jedes Mal als neuer Fall betrachtet wurde, kiime man auf 1454 Fille
(=Kanalisierungen). DaB3 die in der Statistik fehlende Fallzahl nach Sauerbruchs Weggang von
Singen allein in 15 Monaten (1919- April 1920) bewerkstelligt worden sein konnte, erscheint
eher unwahrscheinlich. Sauerbruch nimmt es offensichtlich nicht ganz so genau mit den
Zahlen. Nicht anders erklart sich seine Angabe 1923, drei Jahre spiter, derweil er seine
vorherige Angabe korrigiert und nur noch von etwa 1600 Operierten in Singen und Miinchen
zusammen und etwa 2000 Prothesenanpassungen spricht.””® Demnach ist auch die Fallzahl-
angabe, die die Internistin Margot Sauerbruch (Berlin,1903-1995), Sauerbruchs zweite Ehe-
frau, gegeniiber Ploger macht, in Frage zu stellen. Threr Aussage zur Folge habe Sauerbruch in
dem Zeitraum 1915-1948 {iber 8000 kineplastische Operationen bei Armamputierten selbst
durchgefiihrt.”’

Das Zentralbiiro der DERSA in Berlin hatte als Verwaltungshauptsitz die Aufgabe, alle
Anfragen bzgl. operativer Eingriffe und technischer Herstellung der Prothesen zu koordinieren.
Zudem war es die Anlaufstelle fiir die Bestellung von Ersatzteilen. Die Einweisung zur

Operation geschah fiir Kriegsverletzte durch Vermittlung der zustdndigen Bezirkskommandos

Stadler, A., Tatigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

756Bﬁ'stelmeyer, R., 1920, S. 759.

7TSauerbruch, F.; Stadler, A., 1920, S. 417.

8Sauerbruch, F., Horn, C. ten, 1923, S. 213 u. S. 230.

"9plsger, J., 1991, S. 95, 253.
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in das Reservelazarett Singen und in das Reservelazarett ,,Sauerbruch, Miinchen, Sonnen-
straBBe®. ,,Zivilamputierte* konnten auf Anfrage beim Zentralbiiro in die Universititsklinik
Miinchen oder in das Stddtische Krankenhaus Singen aufgenommen werden. Ein Jahr nach der
Griindung tibernahm die DERSA 1920 das alleinige Verwaltungsrecht der Firma Hiifner fiir die

d.”® Werkmeister der Miinchener Nieder-

Herstellung von Hiifner-Handen im In- und Auslan
lassung wurde Max Biedermann.”®' Aus dem Briefwechsel im Jahr 1922 zwischen Zentralbiiro
der DERSA (Berlin) und Sauerbruch (Miinchen) ist zu entnehmen, daf3 sich bei der DERSA
neben ,,der Knappheit an liquiden Mitteln“, auch der Unmut iiber die mangelnde Zusammen-
arbeit der Werkstitten breitmachte.”®”

Am 18. Mérz 1922 teilte Sauerbruch der Firma Brown-Boveri ohne Angabe von Griinden mit,
daB er als Gesellschafter aus der Firma ausscheidet.”®® Daraufhin wurde die Firmenleitung er-
neuert und umstrukturiert. Nach Auflosung des Zentrallagers Berlin 1922 {ibernahm der bis-
herige erste Buchhalter Dr. Konig die Geschiftsleitung, derweil der Chirurg ten Horn die
wissenschaftliche-technische Fithrung erhielt. Der Firmensitz wurde 1924 nach Miinchen ver-
legt. 1927 tibernahmen Max Biedermann und Dr. Konig die DERSA G.m.b.H. zu gleichen
Teilen von ihren Vorbesitzern: Medizinalrat Dr. Stadler und Firma Brown-Boveri. Ein Jahr
spater (1928) kam es zur Griindung der Orthopéddischen Werkstétte in der Chirurgischen
Klinik, der Charité Berlin, Schumannstral3e 21, die 1933 fiir ein Jahr an Max Biedermann
iibergeben wurde. Bereits 1934 verkaufte dieser seine Anteile an Dr. Kénig und schied 1939
aus der Geschiftsleitung aus. Kurz nach Ende des 2. Weltkrieges tibernahmen Herr Briickl
und Herr Wimmer die Geschéftsleitung von Dr. Kénig. Die Umfirmierung der Deutschen
Ersatzgliedergesellschaft Sauerbruch, in die Deutsche Ersatzglieder Werkstétten DERSA

Dr. Konig KG erfolgte 1960 gleichzeitig mit der Ubersiedlung in die ReichenbachstraBe 24 in
Miinchen. Nach dem Tod von Dr. Koénig (1962) und Herrn Briickl (1969) {ibernahm Herr
Wimmer bis zu seinem Tod 1980 als Alleininhaber die Firma. Heute wird das Unternehmen

von seinem Sohn Albert Wimmer geleitet.”** Der Preisliste der Firma DERSA von 1919-20

sind folgende Preise zu entnehmen:

760Prospekt der DERSA, Deutsche Ersatzglieder-Werkstétten Dr. Konig KG, Reichenbachstr. 24,

80469 Miinchen.

ibidem.

"2DERSA-Briefwechsel mit Sauerbruch 1922, BSBPK, Nachlal3 Sauerbruch, Kiste 58.

763Sauerbruch, F., Brief vom 18.03.1922 an Brown-Boveri, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 58.

764Prospekt der DERSA, Deutsche Ersatzglieder-Werkstétten Dr. Konig KG, Reichenbachstr. 24,
80469 Miinchen. Den Prospekt mit der Preisliste stellte mir freundlicherweise Herr Albert Wimmer zur
Verfiigung.

761
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1. Ein Gebrauchsunterarm mit aktiver Handdrehung fiir zwei Kanéle (Type U1 kkd) mit der
meist gebriuchlichen Hiifnerschen Zweizughand (Type H1 hzz) kostete MK 625,-.7%
Das Gewicht einer Gebrauchsunterarmprothese schwankte je nach Stumpfldnge zwischen
650-730g."°
2. Ein Gebrauchsoberarm fiir zwei Kanéle (Type O1 kkd) einschlieflich einer Hiifnerschen-
Zweizughand lag bei MK 810,-.
Sein Gewicht lag je nach Stumpflinge zwischen 1100-1200g.”®®

3. 3.Ein Arbeitsoberarm flir zwei Kanéle (Type AO1 kk) einschlieBlich einer Klaue kostete
MK 660,-.""

Das Gewicht eines Arbeitsoberarmes ohne Hand oder Klaue betrug 1100g; das Gewicht

einer aktiven Hand wird mit 300g, das einer Dreifingerklaue fiir Landwirte mit 220g und die

Fischer-Biesalski-Klaue ebenfalls mit 220g angegeben.770

4. Der Arbeitsunterarm flir zwei Kanéle (Type AUT1 kk) einschlieBlich Klaue lag bei
MK 500,-."""

Der Arbeitsunterarm wog 450-520g, ausschlieBlich des Arbeitsansatzstiickes.” >

AuBerdem enthilt das Prospekt zahlreiche normale Bestandteile fiir Prothesen einschlieBlich

der dazugehorigen Preise.

Die Preisvorstellungen der DERSA und damit auch Sauerbruchs stieBen im Vorfeld bei dem

Gesellschafter Brown-Boveri auf Unversténdnis. In einem Schreiben vom 14.02.1919 an

Sauerbruch gerichtet, moniert er den Verkaufspreis fiir die Prothesen (MK 600,- bis

MK 900,-) mit den Worten: ,,Meines Erachtens eine Unméoglichkeit.“”” Er machte im selben

Brief eine Gegenrechnung auf und hielt den Stiickpreis bei einer Produktion von 3000 von

MK 450,- und bei 6000 Stiick den Preis von MK 350,- fiir angemessener.

Aus dem NachlaB Sauerbruchs geht hervor, daf er sich nach seiner Ubersiedlung nach

Miinchen an dem Gesamtumsatz (Singen-Miinchen) mit 2% beteiligen lieB.”*

765Staufer, L., In: Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, Abb. 153.-154., S.181 und Abb. 174.-175., S. 197-198.

7%ibidem, S. 186.

"%Tibidem, Abb. 159.-160., S. 185.

"%ibidem, S. 189.

®ibidem, Abb. 180.-181., S. 205.

ibidem, S. 207.

"libidem, Abb. 178.-179., S. 201.

Zibidem, S. 203.

773Brown-Boveri, Brief vom 14.02.1919, BSBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.

774Stadler, A., Tétigkeitsbericht iiber das Sonder-Lazarett fiir Sauerbruch-Prothesen Singen a/H., BSBPK,
Nachlal} Sauerbruch, Kiste 57.
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15. Weiterentwicklung des Sauerbruch-Verfahrens

Sieht man einmal von einem Vortrag iiber ,,Ohnhénder* 1946 und einer Demonstrations-
veranstaltung von Armamputierten 1947 ab, so publizierte Sauerbruch nach seinem 2. Band
,»Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand* (1923) nichts vergleichbares mehr zu diesem
Thema.’” Sein umfangreicher NachlaB enthilt ebenfalls iiber das Jahr 1923 hinaus keine
weiteren Arbeiten oder Fragmente {iber das Sauerbruchsche Verfahren. ,,Die Sauerbruch-
Kanalisierung hat lange Zeit im Streit der Meinungen gestanden. Begeisterten Befiirwortern
standen die Ablehner des Verfahrens gegeniiber. Das war nach dem ersten Weltkrieg genauso

wie nach dem zweiten.*’’

Nissen berichtet 1933, daB3 die gilinstige Gesamtbewertung der willkiirlich bewegbaren Hand oft
durch eine ,,unrichtig geiibte Sozialversicherung® (Rentenkiirzungen) gedriickt worden sei und
ein groBer Teil der Millerfolge auf einer unsachgemill durchgefiihrten Operation zuriick- .
zufiihren sei. AuBlerdem sei die Brauchbarkeit der Prothesen fiir Schwerarbeiter nach dem
Sauerbruch-Verfahren umstritten.””’ Dies wird 1966 von R. Lodes bestitigt: ,,Von fach-
orthopiddischer Seite wurde damals eingewendet, dall Sauerbruchkanile fiir grobe Arbeiten
wenig oder gar nicht verwendbar seien. Dieser Einwand hat zweifellos die Indikationsstellung
wihrend der Kriegsjahre 1939/45 etwas eingeengt.’

Mit Nissen weil} sich der Orthopade W. Marquardt (Stuttgart,1909-2000) insofern einig, dal3
die Nachuntersuchung von R. Méslein (1931) nicht mehr so vorteilhafte Ergebnisse fiir die
Sauerbruchmethode hervorgebracht habe wie noch die von dem Assistenzarzt Sauerbruchs in
Miinchen, L. Siegel (1928).”’Maslein (1879-?), Regierungsmedizinalrat, war als Chirurg und
Orthopédde Leiter des orthopddischen Versorgungsamtes Stettin. Warum wenige Jahre nach

dem 1. Weltkrieg Ruhe in der Prothesenfrage eintritt, wird unterschiedlich interpretiert.

Marquardt erklért sich beispielsweise den Stillstand des Sauerbruchverfahrens wie folgt:

"Sauerbruch, F., Vortrag in der Zentralverwaltung 16./17.08.1946 (Berlin-Ost, DDR), BSBPK, Nachlal3
Sauerbruch, Kiste 12.
Sauerbruch, F., 1947, S. 1492-1494.

776Lange, M., In: Lodes, R., Schopp, R., Tauber, K., 1966, Vorwort.

"Nissen, R., Bd. V, 1933, S. 121-127.

Lodes, R., 1966, S. 17.

779Marquardt, W., 1967, S. 475; Nissen, R., Bd. V, 61933, S. 122; Moslein, R., 1931, S. 29-41; Siegel, L.,
1928, S. 241-261.
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»Auf die grole Aktivitit bei der Versorgung der Armamputierten des ersten Weltkrieges in
Deutschland folgte ein Stillstand, der sich noch bis zum zweiten Weltkrieg auswirkte. Die
Sauerbruchsche Methode litt vor allem unter den Verdffentlichungen der Nachuntersuchungen

von Moslein u.a..«”%°

Da Marquardt keine weiteren Erkldrungen liefert, erscheint ein Blick in
Mosleins Nachuntersuchungen lohnenswert. Sie wurde 1931 durchgefiihrt und stellt fallzahl-
miBig bis heute die Umfangreichste dar.”®' Sie stiitzt sich nur auf einen kleinen Teil
personlicher Untersuchungen, der weit aus grofere erfolgte aus einer Fragenbogenerhebung. Es
wurden 17102 Fragebdgen an Kriegsverletzte in ganz Deutschland versandt mit der Frage-
stellung des Gebrauchs von Kunstarmen, insbesonderen des Sauerbrucharmes. 7000 Bogen
blieben unbeantwortet, 729 gaben an Sauerbruchkanéle angelegt bekommen zu haben, oder,
daB ein Sauerbrucharm getragen wurde. Von denen erhielten 726 Kanaloperationen in dem
Zeitraum von 1915 bis 1928. Betrug die Zahl der Kanaloperierten 1918 noch 236, nahm sie
nach 1919 drastisch ab. In den Jahren 1922 bis 1928 gab es jeweils nur 3 (1922 und 1923), ab
1924 bis 1928 nur noch 2 Kanaloperierte pro Jahr. Von den 726 Kanaloperierten trugen 75
(10,4%) den Sauerbrucharm stidndig und 81 (11%) benutzten ihn aus kosmetischen Griinden.
559 Amputierte (77%) trugen den Sauerbrucharm mit Kanalbenutzung nicht mehr. Als Griinde
wurden angegeben: ,,Verinderungen an den Kanilen, Kilteempfindlichkeit, Uber-
empfindlichkeit des Stumpfes, Muskelkrampf, nervése Beldstigung durch eine Prothese
iiberhaupt, der Sauerbruch-Arm sei zu schwer und ohne Nutzen, er sei undsthetischer als der
Stumpf, auch unbequem; ...zahlreich sind die Klagen iiber hochgradigen WischeverschleiB.«’*
149 (20,5%) tragen iiberhaupt keinen Kunstarm nach der Kanaloperation. Nur 83 (11,4%)
verwenden den Sauerbrucharm zur Ausiibung ihres Berufes, deren Mehrzahl aus Kopfarbeitern
besteht. Von mehreren Sauerbrucharmtragern wird der ideelle, psychologische Nutzen des

783

Armes hervorgehoben. ™ Moslein fiihrt den Riickgang im Gebrauch der Prothese auf dul3ere

Griinde zuriick: Alterung der Amputierten, Verschlechterung der wirtschaftlichen Verhéltnisse

8 Weiterhin betonte er die Bedeutung der Kanaloperation zur Betitigung

und unruhige Zeiten.
des Sauerbrucharms, indem der die Feststellung machte, dall die Mehrzahl der besonders gut
gelungenen aus der Schule Sauerbruchs stammen. Er hilt das Sauerbruch- verfahren fiir eine

»geniale Methode* und kommt zu folgendem Resultat: ,,So ist fiir den

"'Marquardt, W., 1967, S. 475.

Maslein, R., 1931, S. 29-41. Weitere Nachuntersuchungen erfolgten in chronologischer Reihenfolge:
Meyer, K., 1919; Rosenfeld, L., 1921; Horn, C. ten, 1922; Jottkowitz, P., 1922; Piirckhauer, R., 1925;
Langer, K., 1927; Siegel, L., 1928; Lodes, R., 1966 und Ploger, J., 1991.

" Moslein, R., 1931, S. 36 u. S. 37.

"ibidem, S. 40.

"ibidem, S. 41.
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Doppelunterarmamputierten das Sauerbruch-Verfahren geradezu die Methode der Wahl, ... .
Aber auch fiir den Doppeloberarmamputierten ist das Sauerbruch-Verfahren von hohem

Wert «785

Wihrend des 2.Weltkrieges und in der Nachkriegszeit hat der Miinchener Chirurg M. Lebsche
(1886-1957) die Technik der prothetischen Versorgung von Armamputierten nach Sauerbruch
verfeinert. In den Jahren 1942 bis 1957 behandelte er im Reservelazarett und in der Maria-
Theresia-Klinik Miinchen 1256 Armamputierte und fiihrte 1150 kineplastische Eingriffe aus.
Diese unterteilten sich wiederum in 1104 Muskelkanalisationen nach Sauerbruch und 46
Krukenberg-Operationen.”®® Wihrend Sauerbruchs Zeit in Miinchen (1918-1928) war Lebsche
dessen erster Oberarzt gewesen. Spater setzte er seine chirurgische Tatigkeit in der Maria-
Theresia-Klinik, Bavariaring 46, Miinchen fort.

Die von Lebsche aufgestellten Versorgungsprinzipien fiir Armamputierte sind nur durch
Berichte auslindischer Arztegruppen, die in Miinchen seine Arbeitsweise studieren wollten,

bekannt geworden. Er selbst hat seine Erfahrungen und Modifikationen nie verdffentlicht.”®’

Der 52. Kongref3 der Deutschen Orthopéadischen Gesellschaft in Stuttgart (06.09.- 10.09.1965)
unter Vorsitz von Prof. W. Marquardt (ehemaliger Direktor der Orthopéadischen Klinik
»Paulinenhilfe®, Stuttgart) machte die Sauerbruch-Kanalisierung zu ihrem Hauptthema. Die
ehemaligen Mitarbeiter und Nachfolger Lebsches in der Maria-Theresia-Klinik Prof. Karl
Tauber und sein Oberarzt Dr. Rainer Schopp berichteten dort iiber die Indikationsstellung und
Technik von Lebsche. ™
An den Grundprinzipien des Sauerbruchschen Verfahrens hat Lebsche stets festgehalten,
jedoch Details abgewandelt. Sie wurden von Tauber und Schopp 1966 und spater von Ploger
(1991) veroftentlicht und sollen hier in ihren wesentlichen Grundziigen wiedergegeben werden:
1. Auf die operative Umgestaltung der fiir die Kineplastik vorgesehenen Muskeln zu

,Kraftwiilsten® wurde vollig verzichtet.

®ibidem, S. 41.

786L0des, R.; Tauber, K.; Schopp, R., 1966, S. 1 und S. 4.
"#ibidem, S. 1.
"Marquardt, W., 1967, S. 475; Ploger, J., 1991, S. 96.
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2. Die operative Behandlung von Adhidsionen, Narben und Neuromen wurde immer mit der
Anlage des Muskelkanals in einer Sitzung durchgefiihrt. (Sauerbruch fiihrte dies
haufig zweizeitig durch.).

3. Die zur Kineplastik benutzten Muskeln wurden grundsitzlich an ihrem distalen Ansatz
mobilisiert bzw. durchtrennt, wodurch die Hubhohe der Kanile gesteigert wurde.

4. Von der Kanalisation zweier antagonistischer Muskeln, von dem einer das Offnen, der
andere das Schliefen der Kunsthand besorgt, machte er seltener Gebrauch. Lebsche hielt
einen einzigen, gut funktionierenden Muskelkanal, der den Schluf3 der Kunsthand bewirkt
fiir niitzlicher, als zwei antagonistische Kanile. Das Offnen der Hand geschieht durch
mechanischen Federzug. Das umgekehrte Verfahren hatte sich ebenfalls bewihrt.

5. Bei Unterarmamputierten mit mittellangen Stumpf wurde von Lebsche hiufiger der
M. biceps als die Unterarmmuskulatur zur Kineplastik verwendet. Nach der Exartikulation
im Handgelenk und bei langen Unterarmstiimpfen verzichtete er in der Regel auf eine
kineplastische Operation. Hier wurde die Drehkraft des Unterarmes (Pro- und Supination)
zum SchlieBen und Offnen der Kunsthand ausgenutzt. Bei Ohnhiindern mit mindestens
einem langen Unterarmstumpf fithrte er immer einseitig die Krukenberg-Plastik durch.

6. Die Muskelkanalisation durch Bildung eines Briickenlappens nach Anschiitz ist von Lebsche
nur selten angewandt worden, weil der Briickenlappen leicht zu Durchblutungsstérungen
neigt. Der Lappennekrose beugte Lebsche durch eine bogenformige Schnittfithrung vor,
wodurch der Lappen in seiner Mitte breiter wurde.

7. Das von Sauerbruch empfohlene Einndhen der freien Kanalmiindung in einen gesonderten
Hautschlitz nach Stadler’ hat Lebsche nie ausgefiihrt, da es mit Durchblutungsstérungen
des Hautlappens verbunden sein kann.

8. Zur Bildung des Hautkanals verwendete Lebsche immer die unmittelbar iiber dem Muskel-
tunnel gelegene Haut, da der von Sauerbruch erwéhnte, gestielte Hautlappen einer

frithzeitigen Mobilisation des Stumpfes im Wege steht.

9. Zur Deckung des iiber den fertigen Kanal zuriickgebliebenen Hautdefektes transplantierte er
stets einen freien Epidermislappen aus dem gleichseitigen Oberschenkel. Dadurch wird
jede Spannung im Kanalbereich vermieden und eine frithzeitige Bewegung des Stumpfes

moglich.

"Sauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 84, S. 85 (Abb. 47.), S. 86 (Abb. 48.).
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10. Bei Patienten mit kurzen Oberarmstumpf oder Verlust des Armes im Schultergelenk hat
Lebsche eine eigene, von den Angaben Sauerbruchs abweichende Operationstechnik
entwickelt, die bei 157 Amputierten zur Anwendung kam und 1948 von F. Ziegler in seiner
Dissertation beschrieben wurde.”°

a) Der Pektoraliskanal wird nicht, wie von Sauerbruch empfohlen, 2-3 Querfinger medial
von der Achselhdhle, sondern knapp neben der Mamille angelegt. Dadurch wird die

Aufgabe des Prothesenbauers erleichtert.

b) Zur Bildung des Hautschlauches wird nicht, wie von Sauerbruch angegeben ein Briicken-
lappen, sondern ein gestielter Hautlappen verwendet.

c¢) Die Anlage des Muskeltunnels erfolgt mittels Durchbohrung des Muskels mit dem
Sauerbruch Dilatator. Hingegen spaltete Sauerbruch den Muskel in eine oberfldchliche

und tiefe Schicht, deren erstere um den Briickenlappen herumgeschlagen wurde.

d) Die Insertion die M. pectoralis am Oberarm wird nach Vorschlag Borchardts in jedem
Falle vollstindig durchtrennt. In die Axilla wird ein Drain eingelegt.

e) Entgegen den Angaben Sauerbruchs wird der Hautdefekt iiber den Muskel nicht durch
adaptierende Néhte gedeckt, sondern durch einen Thiersch-Lappen.
Die Prothesenreife wird beim Pektoraliskanal spiter erzielt, als bei kineplastische
Umgestaltung der Ober- oder Unterarmmuskulatur, jedoch verfiigt er iiber eine
bedeutende Arbeitsleistung. Seine Kraft liegt bei bis zu 40,0 kg.”"

11. Alle kineplastichen Eingriffe wurden in lokaler Inflitrationsanésthesie durchgefiihrt. Der

Vorteil bestand in der Kontrolle und gegebenenfalls Korrektur der Zugrichtung, Kraft und

Hubhohe des Kanals noch wihrend der Operation.

Durch diese Modifikationen hatte Lebsche eine Art Standardmethode der Kineplastik
entwickelt, die groBtmogliche Kraft und Hubhohe, sowie eine geringe ,,Storanfalligkeit* der
Kanile gewihrleistete.””> Die von Lebsche in Abhéngigkeit von der Stumpflinge angewandten

Versorgungsverfahren gibt das Schema von Tauber und Schopp wieder.

Ziegler, F., 1948.
"'Tauber, K.; Schopp, R., 1966, S. 10.
™ibidem, S. 3.
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,1. Einseitiger Armverlust

1. Nach Exartikulation im Handgelenk und bei langem Unterarmstumpf:
Keine Operation.
Versorgung mit aktiv beweglicher Drehprothese.

2. Mittellanger Unterarmstumpf:

Versorgung im allgemeinen mit Bizepskanal, ausnahmsweise mit Unterarmbeugerkanal
oder mit Unterarmbeuger- und Streckerkanal.

3. Kurzer und ultrakurzer Unterarmstumpf:

Versorgung mit Bizepskanal. (in fritheren Jahren auch mit Bizeps- und Trizepskanal).

4. Ellbogen-Exartikulationsstumpf und langer Oberarmstumpf:

Versorgung mit Bizepskanal (in fritheren Jahren auch mit Bizeps- und Trizepskanal).

5. Mittellanger Oberarmstumpf:
Versorgung im allgemeinen mit Pektoraliskanal, ausnahmsweise mit Anschiitzkanal unter
Verwendung des plastisch verldngerten M. biceps.

6. Kurzer Oberarmstumpf und Exartikulation im Schultergelenk:

Versorgung mit Pektoraliskanal.

II. Doppelseitiger Armverlust

Versorgung auf beiden Seiten je nach Amputationshohe wie bei einseitigem Armverlust.
Ausnahme:

Doppelseitig Armamputierte mit mindestens einem langen Unterarmstumpf. In solchen Féllen
wird der lange Unterarmstumpf zum Kruk enb e r g - Greifarm umgestaltet, der - falls
erwiinscht - spater mit einer Drehprothese ausgestattet werden kann.«”

Besonders hervorgehoben wird von Tauber und Schopp die Bedeutung der Erstuntersuchung
fiir Lebsche, bei der er bestrebt war alle Detailfragen im Vorfeld mit seinem Patienten zu
klaren. An erster Stelle stand die Einstellung des Betreffenden zu dem Behandlungsverfahren
zu hinterfragen. Zusitzliche Bedeutung erhielten das Alter, der erlernte Beruf, das Geschlecht,

vorhandene internistische Erkrankungen und der Wohnsitz des Kranken. Auch wirtschaftliche

Fragen (Kosteniibernahme, Rentenkiirzung) sollten dabei erdrtert werden. Bei 7-14jihrigen

ibidem, S. 3-4.
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Kindern, die von Lebsche wegen angeborener oder unfallbedingter Defekte der oberen
GliedmaBen mit Sauerbruch-Kanéle versorgt worden sind, hatte sich das Verfahren bewéhrt.
Mit zunehmenden Wachstum muBten lediglich die Prothesen erneuert werden, derweil die

% Handarbeiter mit schwerer korperlicher

Muskelkanédle am Korperwachstum teilnahmen.
Tatigkeit kamen mit einer einfachen Arbeitsprothese hiufig besser zurecht, als mit willkiirlich
beweglichen Kunstgliedern, sofern sie ihren Beruf beibehalten wollten bzw. konnten. Bei der
prothetischen Ausstattung ausldndischer Amputierter war zu bedenken, daf3 nicht jeder in der
Lage ist, wegen kleiner Reparaturen einen langen Anfahrtsweg auf sich zu nehmen.

Nach Abschluf3 der Erstuntersuchung sollte jedem Interessenten Gelegenheit gegeben werden,
mit bereits prothetisch versorgten Patienten Kontakt aufzunehmen, um deren Erfahrungen als
Betroffene zu horen. In der Prothesenwerkstitte sollten ihnen verschiedene Kunstglieder-
modelle vorgestellt werden. Der Patient sollte unter Ausleuchtung aller fiir ihn mdglichen
Methoden sich seinem Wunsch gemil frei entscheiden kénnen. Hatte er fiir sich den
Sauerbruch-Arm gewihlt, wurde in Anwesenheit eines Prothesenmechanikers alle Einzelheiten
der Versorgung mit ihm besprochen. ,,Die Wichtigkeit dieser Zusammenarbeit ist von
Lebsche sohoch eingeschitzt worden, dafl er von der Durchfiihrung kineplatischer
Eingriffe abriet, wo die Moglichkeit einer standigen Fiihlungsnahme zwischen Operateur und

Techniker nicht gewihrleistet war.«”

,Mit Lebsches Tod (22.09.1957) war auch zugleich (in der BRD) dieses geniale Operations-
verfahren ‘gestorben’.“’® Wihrend des 2. Weltkrieges hatten Nissen (Boston, 1939-1941;
New York, 1941-1952), E. Bergmann797 und H. Kessler’?®, alles Schiiler von Sauerbruch,  in

den USA die Technik und Operationsindikation in Anlehnung an Lebsches Modifikationen

799

verfeinert.” In der Mitte der 50er Jahre bzw. Anfang der 60er Jahre wurde die Kineplastik von

der myoelektrischen Prothese und deren dsthetischen Vorteilen verdréangt, ohne jedoch einen

qualitativ hoheren Stellenwert zum alternativen Sauerbruch-Arm zu besitzen.**

Pibidem, S. 6.

"ibidem, S. 6.

"5pl5ger, J., 1991, S. 95.

"Nissen , R.; Bergmann, E., New York, 1942; Kessler, H. H., 1947, S. 52; Alldredge, R. H., 1948, S. 361.

798Alldredge, R. H., 1948, S. 373; Anmerkung: Henry H. Kessler hospitierte 1928 und 1932 in Berlin bei
Sauerbruch, siche Kessler, H. H., 1947, S. 52.

799Pléger, J., 1991, S. 96; Baumgartner, R.; Botta, P., 1997, S. 143; Kessler, H. H., Springfield, Illinois, 1947.

800p15ger, J., 1991, S. 235-236; Loffler, L., 1984, S. 177-182; Briickner, L., 1991, S. 186; Baumgartner, R.;
Botta, P., 1997, S. 143-144.
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L. Briickner flihrte 1988-1993 in Leipzig wieder zwanzig Sauerbruch-Kineplastiken mit gutem
Erfolg aus auf Anregung der guten Nachuntersuchungsergebnisse, die Ploger und Baumgartner
1986 bei 40 Patienten mit Sauerbruch-Kanilen gemacht hatten.®' 1990 gab er bereits einen
Erfahrungsbericht iiber die Wiedereinfithrung der Operationmethode nach Sauerbruch-Lebsche
heraus. Es wurden 5 Ménner mit einem Durchschnittsalter von 23 Jahren mit einem Muskel-
kanal versorgt.**?,,Wir stellen fest, daB die Kineplastik nach Sauerbruch eine sehr gute

Maoglichkeit der Rehabilitation fiir Armamputierte bedeutet.«***

Im Jahr 1991 berichtete er iiber 12 Patienten, die von ihm in Leipzig nach Sauerbruch-Lebsche
in Intubationsnarkose operiert wurden.*** |, Alle Patienten sind mit Funktionen und
dsthetischem Aussehen sehr zufrieden.*“*”® Briickner duBert sich iiber die Ursache der geringen
Bedeutung der plastischen Umwandlung von Armstumpfmuskulatur zu deren direkten Ver-
bindung mit einer Prothese dhnlich wie Ploger. ,,Vornehmlich mit der Bereitstellung der
myoelektrischen Prothese und deren dsthetischen Vorteilen kam eine dem allgemeinen Trend-
denken folgende Entwicklung im Gang. Dies fiihrte zur Vernachldssigung der Entwicklung
besserer Prothesen fiir die Sauerbruch-Kineplastik; damit verlor sich auch beim Chirurgen das

Interesse an der Muskelkanalbildung.**%°

Baumgartner (1997) hélt die heutige Prothesentechnik fiir iiberaltert, jedoch nicht das System
der Kineplastik, deren operative Technik er fiir ausgereift hilt. ,,Heute gehort die Kineplastik
zu denjenigen Errungenschaften, die fiir Entwicklungsldander zu hoch gegriffen sind, in
Industrieléndern jedoch als antiquiert gelten. Dies mag zutreffen, fiir die Prothesenhand,
keinesfalls jedoch fiir das Prinzip. Die direkte Ubertragung der Kraft eines Muskels der
amputierten Extremitdt auf die Prothesenhand mit der sensorischen Riickinformation kommt
den Anforderungen an eine Prothese néher als jedes andere Prinzip. Zwar sind heute Chirurgen

und Orthopiadietechniker rarer denn je geworden, welche die Vorteile der Kineplastik erkennen

%'Baumgartner, R.; Botta, P., 1997, S. 143 u. S. 145; Briickner, L., 1991, S.186-195.
%2Briickner, L.; Krieghoff, R.; Arnold, W.; Schneider, R., 1990, S. 293-299.
*Sibidem, S. 298.

*Briickner, L., 1991, S. 186-195.

%ibidem, S. 194.

$0ibidem, S. 186.
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und auch bereit sind, in die Tat umzusetzen. Daher werden der Sauerbruch-Kanéle immer

weniger und entsprechend seltener kommt die Orthopédietechnik zum Zuge.“*"’

%07Baumgartner, R.; Botta, P., 1997, S. 144.
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Tab.4.: Prothesenversorgung unter Beriicksichtigung des Sauerbruchverfahrens (1915-49).

Individuelle Voraussetzungen

* Alter

» Amputationshdhe
* Beruf

* Intelligenz

Armprothese

Vor Sauerbruch Individuelle Vorbedi

Passive Armprothese

808

ungen zum Sauerbrucharm

» Kanile (Anzahl, Lokalisation), S.60-62

e Kraftwulst, S.56-60
* Operationsintervall, S. 45
(Inaktivititsatrophie)

| Schmuckarme | |Arbeitsarme
Aktive Armprothese
Ceci-Vanghetti- Krukenberg-Plastik, Walcher-Verfahren, Carnes-Arm,
Kineplastik, S. 146-165 S. 166-167 S.124-130

Sauerbruch-Kineplastik, S.53-66

Sauerbruch-Lebsche-Kineplastik, S.176-180

[Sauerbrauch-Briickner-Kineplastik, S.181|

% Anmerkung: Am 3. Dezember 1949 legte Sauerbruch sein Amt als Direktor der Chirurgischen Klinik der

Berliner Charité (DDR) nieder.
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Erlduterungen zur Tabelle 4.:

Die Tabelle stellt die Prothesenversorgung der oberen Extremitét unter Beriicksichtigung der

Grundlagen und der Weiterentwicklung des Sauerbruchverfahrens dar.

1.) Art der Prothesenversorgung:

Vor dem Sauerbruchverfahren gab es bereits Armprothesen, die sich in Schmuckarme und
Arbeitsarme unterteilen lassen. Ihr Mechanismus war passiv, d.h. sie konnten nur mit Hilfe
der gesunden Hand betitigt werden.

a.) Die Schmuckprothese hat keine funktionelle Aufgabe, sie soll lediglich den Verlust

verdecken. Neben der Form spielen dabei das Gewicht und Material eine grof3e Rolle.

b.) Die Arbeitsarme (Beaufort (1867), Gripouilleau, Hoeftmann, etc.) bestehen aus einem
individuell angepaften Prothesenschaft, an dem unterschiedliche Arbeitsgerite angebracht
werden konnen. Gerade fiir Arbeiten im landwirtschaftlichen Bereich existierten gute
Modelle mit einfachen Funktionen, die Keller-Klaue.

Die Grenzen zwischen den beiden Gruppen sind jedoch flieBend, da ein Schmuckarm fiir
einen ,,Kopfarbeiter* durchaus als Arbeitsarm und ein Arbeitsarm durch eine entsprechende

Hiille auch als Schmuckarm verwandt werden kann.

Anhand von Tierversuchen schlug Vanghetti 1898 vor, einzelne Muskeln und Sehnen am

Stumpfende, distal vom Knochenende zu Wiilsten (,,Keulen*) oder Schlingen so umzu-
bilden, daB3 sie von Haut umkleidet, willkiirlich bewegt werden konnen. Unter Vermittlung
von Schniiren wird von diesen Wiilsten oder Schlingen die Bewegung auf die Kunsthand
iibertragen. Vanghettis Technik der Schlingenbildung wurde leicht modifiziert, erstmalig von

Ceci am 21. Dezember 1900 erfolgreich am Menschen durchgefiihrt. 1915 gelang

Sauerbruch eine funktionell brauchbare Weiterentwicklung in operativer und technischer
Hinsicht, deren Schwerpunkt in der Nachahmung der physiologischen Funktion liegt.
c.) Mittels Muskelkanalbildung (Kineplastik) im Bereich des Unter- und Oberarmes, sowie

der Brust-und Schultermuskulatur nach Sauerbruch sind willkiirlich bewegbare Kunstarme

(aktive Armprothesen, Eigenkraftprothesen) dauernd in der Lage ohne Hilfe der gesunden
Hand titig zu sein. Uber Zugschniire werden Bewegungen entfernter Krperpartien zur

Durchfiihrung der Prothesenfunktion genutzt. Die Methode der Kraftwulstbildung wurde

ab 1917 von Sauerbruch weitestgehend verlassen.
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Die Stumpfform und Linge (Amputationshdhe) sowie seine Beweglichkeit sind fiir den

Erfolg dieser Prothesenversorgung ausschlaggebend. Nicht minder wichtig ist der Beruf.

die Intelligenz und das soziale Umfeld des Patienten, die eine differenzierte Versorgung
erfordern. Das Alter spielt bei der Indikation zur Stumptbildung keine so bedeutende
Rolle, jedoch zeigte sich bei der spiteren Gebrauchsschulung, da3 junge Patienten

lernféhiger sind. Eine Inaktivitétsatrophie bei langer zuriickliegender Amputation stellte

nach Sauerbruch keine Kontraindikation dar. Die Invaliden wurden priaoperativ einer

systematischen Vorbehandlung mit gymnastischen Stumpfiibungen zugefiihrt.

d.) Lebsche, Sauerbruchs erster Oberarzt in Miinchen (1918-1928) modifizierte das
Verfahren in Details (S. 176-180) und fertigte 1104 Muskelkanalisationen nach Sauerbruch
in der Zeit von 1942-1957 in Miinchen an.

e.) Briickner gelangen 1988-1993 in Leipzig wieder 20 Sauerbruch-Kineplastiken mit gutem
Erfolg, ohne nennenswerte Modifikationen.

f.) Krukenberg fiihrte seine Unterarmplastik zum ersten Mal am 04. September 1916 in
Mitau (heute: Jelgava) aus. Der Hauptzweck des Krukenbergarmes bleibt der Ersatz der
verlorenen Hand durch den umgebildeten Stumpf selbst, und weniger durch eine, mittels des
Stumpfes willkiirlich zu bewegende Prothese. Fiir Doppelamputierte, die sich selbst keine
Prothesen anlegen konnen, sah Krukenberg sein Verfahren als die einzig gegebene
Operation an.*” Aber auch bei allen im Bereich der unteren Halfte des Unterarmes
Amputierter betrachtete er sie als Methode der Wahl. Bei Blinden hielt er sie fiir kontra-
indiziert. Die unterste Grenze der Stumpflénge fiir die Ausfiihrung seiner Operation sollte
mit der Mitte des Unterarmes gegeben sein. Der Zeitpunkt der Operation kann beliebig
gewihlt werden.

e.) Walcher machte seine Methode am 02.Dezember 1915 in Stuttgart bekannt. Er
bezweckte bei Handverlust durch plastische Umformung den Unterarm in einen

fuhlenden Daumen* so umzuwandeln, dall mit Hilfe einer individuell angepal3ten

Plattenprothese ein willkiirliches Greifen moglich wird.

g.) Der Carnes-Arm nimmt bei den aktiven Armprothesen eine Sonderstellung ein. Zum einen

899 Anm.: Der willkiirliche Arm nach Sauerbruch hat fiir den Doppelamputierten den Nachteil, daB er ihn nicht
selbstéindig anlegen kann, insbesondere ist das Einfiihren der Kanalstifte nicht moglich.
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entwickelte der Mechaniker William T. Carnes als Betroffener (Arbeitsunfall 1902) selbst eine
Armprothese, zum anderen kann seine Prothese ohne Voroperation getragen werden. Die
Technik seiner Kunsthand zog Mediziner und Techniker gleichermal3en in ihren Bann. Sie
ist der menschlichen Hand duBerlich sehr dhnlich und beruht auf einer Hebeliibertragung wie
die Dahlisch-Hand (1877). Der Carnes-Arm brachte drei wertvolle Verbesserungen gegen
tiber den &lteren Konstruktionen. Durch die Bewegung der Schulter, daf3 heif3t durch ein
HerunterstoBen des Stumpfes wird ein aktives Offnen und SchlieBen der Hand durch eine
Zugschnur erreicht, im Gegensatz zu fritheren Konstruktionen, bei denen je eine dieser
Bewegung durch Federn bewirkt wurde. Die zweite Neuerung besteht darin, da3 Carnes die
Pro- und Supination mit der Streckung und Beugung im Ellbogen verbindet, die aber durch
eine zusitzliche Zugschnurverbindung willkiirlich ausgeschaltet werden kann. Die dritte
Neuerung betrifft die Bauweise der Finger.

Dem Ankauf der Carnes-Patente durch den Verein deutscher Ingenieure (1916) folgte am

18. Oktober 1916 der ErlaB3 des Kriegsministeriums, der die Versorgung aller Doppel-
amputierter und Kopfarbeiter mit dem Carnes-Arm genehmigte. Trotz aufwendiger, landes-
weiter Werbung wurde er in den 20er Jahren nur noch von wenigen Amputierten getragen.

Zu Beginn des 2. Weltkrieges galt er bereits als veraltert.
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16. Nachuntersuchungen von ,,Ohnhidndern®, Zeitzeugen mit Sauerbruch-Hand

An dieser Stelle berichte ich iiber zwei Patienten, die mir die Gelegenheit gaben, sie liber ihre
Erfahrungen mit der Sauerbruch-Armprothese zu befragen und im Anschluf3 eine

Nachuntersuchung durchzufiihren.

16.1. Kunstmaler Hubert Weber

Aufmerksam gemacht wurde ich auf Hubert Weber durch eine Reportage in einer Zeitschrift,
die sich mit der Geschichte der Charité, Berlin, befalite. Der Maler Hubert Weber wurde als ein
ehemaliger Sauerbruch-Patient erwéhnt, der mittels beidseitiger willkiirlich beweglicher Hiande

810 Nach der Kontaktaufnahme erklirte sich Hubert

seinem Beruf erfolgreich nachgehen kann.
Weber sofort bereit fiir ein Interview mit Nachuntersuchung und Fotodokumentation in seinem
Wohnort Lichtenfels am 10. Oktober 1998.

Er wurde am 18. August 1920 im oberfrinkischen Staffelstein geboren. Als junger Soldat war

er als Fahrer beim Divisionstab am Balkanfeldzug beteiligt.811

Mit dem Ende der dortigen
Kriegshandlungen wurde seine Division an die russische Front verlegt.*'*Die Fahrzeuge
wurden auf offene Waggons verladen und mit Drahtseilen verankert. Die Soldaten hielten sich
in den Fahrzeugen auf. Unmittelbar vor Wien verlieB3 er nachts noch schlaftrunken sein
Fahrzeug, um auszutreten, verfing sich in den Drahtseilen und stiirzte kopfiiber zwischen die
Puffer zweier Waggons, derweil der Zug {iber ihn hinwegrollte. Der Unfall ereignete sich am
06.August 1941, wenige Tage vor seinem 21. Geburtstag. Er verlor dabei beide Hiande und
erlitt einen Triimmerbruch des linken Oberarmes. Ein entgegenkommender Zug bemerkte ihn
und brachte ihn in ein Lazarett nach Wien. Dort bei vollem BewuBtsein angelangt, versuchten
die behandelnden Arzte ihn von der Notwendigkeit einer Amputation des linken Armes bis auf
einen kurzen Stumpf zu iiberzeugen. Er aber bot alle Kréfte auf, um dies zu verhindern.

,,Nein, ich will den Arm nicht verlieren, lieber will ich sterben.“*" So versorgte man ihn,

seinem Wunsch gemél und verordnete ihm ein Gestell zur Unterstiitzung seines linken Armes.

810“Meine, deine, unsere Charité*, Focus Magazin, Miinchen, Nr. 28, 6. Juli 1998, S. 61-68.

*!"Balkanfeldzug ,Marita®, 06.04.1941-01.06.1941; wegen der Gefahr einer sich bildenden alliierten
Balkanfront und der Bedrohung des ruminischen Olgebietes durch britische Luftangriffe beschlo
Hitler (1889-1945) einen VorstoB von Bulgarien bis ans Agiische Meer.

#1222.06.1941 Deutscher Uberfall auf die UDSSR ohne Kriegserklarung. ,,Unternehmen Barbarossa® 1941/42.

813Webaer, Hubert, Gespriach am 10.10.1998, Tonbandprotokoll; schriftliche Mitteilung vom 04.01.1999,
Lichtenfels/Essen.
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Wieder zu Hause, wollte sich auch sein Vater nicht mit dem Schicksal seines Sohnes zufrieden
geben. Von der Krukenberg-Operation, die fiir seinen rechten Arm aufgrund der idealen Lange
empfohlen wurde, war er beim Anblick entsetzt, empfand sie fiir sich als zu unésthetisch. Sein
Vater wandte sich mit seinem Anliegen schriftlich an Sauerbruch in Berlin, der telegraphierte:
,Sofort kommen* 3!

Beim Anblick seines Armgestells zeigte sich Sauerbruch entsetzt und forderte ihn auf, sofort
das ,,Zaubergestell* abzulegen und erklarte: ,,Wenn du das ein paar Monate tragst, dann ist der
Arm futsch, man kann dann nichts mehr operieren.“*'> Als er Sauerbruch von der empfohlenen
Krukenberg-Operation berichtete, entgegnete dieser: ,,Willst du sowas?- Diese Bratwiirste!“®'®
Hubert Weber entschied sich fiir das Sauerbuch-Verfahren. Da er noch Soldat war, bewirkte
Sauerbruch seine sofortige Uberstellung an die Charité in Berlin, wo er innerhalb eines Jahres
circa 10 mal operiert wurde. Sauerbruch habe die wichtigsten Operationen selber ausgefiihrt.
Als erstes wurde der rechte Armstumpf verkiirzt, damit er durch die angesetzte Prothese nicht
zu lang wurde. Nachdem zuerst der rechte Arm soweit wieder hergestellt war, daf3 er Anfang
1942 eine willkiirlich bewegliche Sauerbruch-Prothese tragen und bedienen konnte, begann er
naturalistische Federzeichnungen und Bleistiftzeichnungen anzufertigen. Sauerbruch war
davon so angetan, welch’ feine Arbeiten er mit dieser Prothese ausfiihren konne, daf3 er ihn
héufig mit in den Horsaal nahm und ihn dort seine neu erworbenen Fahigkeiten demonstrieren
lieB3.

Im AnschluB3, ebenfalls im Jahr 1942, begannen die vorbereitenden Operationen fiir die
Versorgung des linken Armes. Dabei wurde der linke Oberarm auf eine Lange von 17 cm mit
einem Knochenimplantat aus dem linken Schienenbein iiberspant.®'” , Eine erfolgreiche
Uberspanung in dieser Groenordnung war zu der damaligen Zeit eine einmalige Leistung.«®'®
Nachdem der linke Arm soweit hergestellt war, daf3 auch dieser eine Sauerbruch-Prothese
tragen konnte, begleitete Hubert Weber Sauerbruch héufig als ,,Vorzeigepatient* auf

819

Chirurgen-Kongresse (Dresden, Hohenlychen™ “(Mecklenburg-Vorpommern), Berlin, u.a.) um

dort seine neuen Hande vorzufiihren. Chefarzt der Heilanstalten Hohenlychen war der Chirurg

*“ibidem.

*Pibidem.

*"%ibidem.

#17Nissen berichtet 1933 bereits von einer osteoplastischen Stumpfverlingerung des Humerus durch
Fibulaspaneinpflanzung nach Sauerbruch, um den tiberhingenden Muskelpiirzel nach zu groBziigiger
Knochenresektion ohne knochernden Halt fiir seine Verwendung als Kraftquelle nicht zu verlieren.
Nissen, R., Bd. V, °1933, Abb. : 219, 219a, 220, S. 122-123.

$18Dr. Hartmunt Borchert, Vita-Hubert Weber, Vernissage Charité Berlin, 02.07.1998-03.08.1998, Prospekt.

819Sauaerbruch, F., Versorgung der Ohnhénder, Vortrag in Hohenlychen, 18.-20.05.1944, BSBPK, Nachlaf3
Sauerbruch, Kiste 10.
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Prof. Dr. Karl Gebhardt (1897-1948), SS-Brigadefiihrer und Generalmajor der Waffen-SS,
ein ehemaliger Assistenzarzt Sauerbruchs in Miinchen, der sich besonders mit der hetero-
plastischen Knochentransplantation befaf3te. Das Verfahren der Knochenspanoperation galt
als ,,Modesache* seiner Schule, wofiir er wegen ,,Verbrechen gegen die Menschlichkeit* von
dem Internationalen Militirgerichtshof im Niirnberger ArzteprozeB (09. Dezember 1946 -

19. Juni 1947) verurteilt wurde.**

Ganz besonders ist Weber der Chirurgenkongress in Dresden (1943)%*!

in Erinnerung
geblieben. Sauerbruch bat ihn tiber seine Tétigkeit mit seinen Sauerbruch-Prothesen zu
referieren. Als er begann mit den Hénden gestikulierend zu berichten, habe Sauerbruch
plotzlich gerufen: ,,Schaut, schaut, wie diese Hiande leben!“%*

Sauerbruch erkannte das Geschick und auch den Eifer von Hubert Weber und riet ihm, Kunst
zu seinem Beruf zu machen. ,,Du darfst nicht nur Hobbykiinstler werden. Du mul3t studieren
und Kunst zu deiner Lebensaufgabe machen.“***Dank Sauerbruch konnte Hubert Weber noch
wihrend seines Heilungsprozesses an der Reimannschule in Berlin ein Vorsemester fiir sein
spateres Kunststudium absolvieren. Nach seiner Entlassung aus der Charité fertigte er sein
erstes Portrait von Sauerbruch an und iiberreichte es ihm im Horsaal.

Bereits 1943 nahm er sein Kunststudium an der Akademie der Bildenden Kiinste in Niirnberg
auf. Spiter ging er an die Akademie nach Stuttgart, wo er in der Meisterklasse von Prof.
Baumeister arbeitete.

Nach Beendigung des Studiums zdhlte neben der Malerei und Bildhauerei auch die Kunst am
Bau zu seinen wichtigsten Schaffensgebieten. So schuf er Wandmalereien, Bleiglasfenster,
Betonglasfenster, gestaltete getriebene Kupferwinde, schuf Wénde in Stein- und Glasmosaik
und Brunnenanlagen, Bronzeplastiken. Er arbeitet kiinstlerisch an Krankenhdusern, Schulen,
Universititen und Verwaltungsgebiduden. Zu einem weiteren Schwerpunkt seines Schaffens
gehort die Gestaltung von Kirchen. Mehr als 20, zum Grofteil komplett ausgestaltete Kirchen
tragen seine Handschrift.

Hubert Weber gewann bundesweit viele Wettbewerbe, beteiligte sich an Ausstellungen und

erhielt viele Auszeichnungen, so z.B. den Staatspreis der Universitidt Miinster/Westfalen.

20Mitscherlich, A.; Mielke, F., 1993, S. 153-154 und S. 281; Tillion, G., 2001, S. 140-142.

#2'Kreuz, L., 1951, S. 1101.

822Webaer, Hubert, Tonbandprotokoll vom 10.10.1998; schriftliche Mitteilung vom 04.01.1999, Lichtenfels/
Essen.

$3Dr. Hartmunt Borchert, Vita-Hubert Weber, Vernissage Charite” Berlin, 02.07.1998-03.08.1998, Prospekt.
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Im Friihjahr 1996 wurde ihm das Bundesverdienstkreuz am Bande fiir Kunst- und Kulturpflege
durch den bayerischen Kultusminister Hans Zehetmeir {iberreicht. ,,Heute ist Hubert Weber
wohl die bekannteste Kiinstlerpersonlichkeit, welcher durch die Vielseitigkeit seiner
kiinstlerischen Aussagekraft mit zwei willkiirlich beweglichen Sauerbruchprothesen
arbeitet.“***

Der 78jahrige Hubert Weber trigt seit 56 Jahren bds. Sauerbruch-Prothesen mit Hiifner-
Hénden. Am rechten mittellangen Unterarmstumpf befinden sich am distalen Ende 1 Unterarm-
Beuger-Kanal und 1 Unterarm-Strecker-Kanal. Kraftabnehmer: Elfenbeinstifte. Die Hiifner-
Hand hat einen guten und festen Schluf3. In ihrem Hohlhandbereich befindet sich ein
Knopthebel fiir die passive Handsperre.

Am linken Oberarm lag eine Triimmerfraktur vor. Hier gelang eine Verlangerung des
Humerusrestes durch eine Tibiaspaneinpflanzung von 17 cm. Das Transplantat heilte ein.

Der linke Unterarmstumpf ist etwas kiirzer, 148t sich gut beugen, jedoch nicht ganz strecken. Er
weist an seinem distalen Ende 1 Unterarm-Beuger- und 1 Unterarm-Strecker-Kanal auf.
Kraftabnehmer: Elfenbeinstifte. Die Hiifner-Hand schlief3t gut und fest, besitzt ebenfalls eine
passive Handsperre.

Herr Weber ist nicht in der Lage, seine Prothesen allein und ohne fremde Hilfe anzulegen. Er
gibt an, bisher mindestens 10, schitzungsweise sogar mehr als 15 neuangefertigte Prothesen
verbraucht zu haben. Der komplizierte und storanfdllige Mechanismus werde durch die tigliche
Arbeit sehr schnell verschlissen. Aulerdem weil} er zu berichten, da3 es in jiingster Zeit immer
mehr Schwierigkeiten bereite, geeignete Personen zu finden, die Sauerbruch-Prothesen
herstellen konnen. Ein Orthopide, der ihn in seinem bisherigen Leben stdndig betreut habe, sei
bereits im Ruhestand und helfe ihm trotzdem nach wie vor, wenn es sich um schwierige
Einstellungen an der Prothese handelt. Mit der Arbeitsleistung seiner rechten Armprothese
zeigt sich Hubert Weber sehr zufrieden, hingegen leiste die linke aufgrund der schweren
Oberarmverletzung nicht so viel. Dennoch zeigt er sich iiber den Erhalt seines linken Armes
sehr gliicklich, denn dieser ermdglicht ihm das Autofahren. Jedoch sei es aufgrund des

schlechteren, linksseitigen Ergebnisses nicht moglich z.B. mit Messer und Gabel zu essen.

»Ich will es zwar nicht als Gliick im Ungliick bezeichnen, aber dadurch, da3 mir beide Hiande

amputiert und durch Sauerbruch-Prothesen ersetzt werden muflten, war ich gezwungen, den

824bidem.
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Umgang mit diesen Prothesen ganz intensiv zu erlernen. Dieser Lernproze3 war die einzige

Chance, mein Leben nach der Verletzung zu meistern. 4%

16.2. Heinrich K., Dortmund

Bei dem zweiten Patienten handelt es sich ebenfalls um einen doppelseitig Armamputierten
(Ohnhénder). Die Nachuntersuchung fand am 04.08.1999 in den Raumlichkeiten der
Berufsfachschule fiir Orthopéddie-Technik e.V. in Dortmund statt, deren Orthopéadietechniker-
meister Bernd Sibbel freundlichweise den Kontakt herstellte.**°

Heinrich K., geboren am 13.08.1922 in Dortmund verlor am 22.12.1944 als vorgeschobener
Beobachter bei der Artillerie in Kurland (Landschaft in Siidwest-Lettland, lett.: Kurzeme)
durch eine Granatverletzung beide Hiande und das linke Auge. Die Erstversorgung fand in
Elbing (seit 1945 polnisch: Elblag) statt. Die weitere Stumpfbehandlung erfolgte in Danzig,
Kolberg (seit 1945 polnisch: Kolobrzeg) und Hamburg. Wieder in seiner Heimatstadt
Dortmund angelangt, kiimmerte sich fortan sein Vater um die weitere Versorgungsmoglichkeit
seines 22jahrigen Sohnes. Sein Vater nahm schriftlich Kontakt mit Prof. Lebsche (Miinchen)
auf und bewirkte die Verlegung seines Sohnes in die Universititsklinik Miinchen.

Dort wurde 1945 von Lebsche zuerst linksseitig eine Kineplastik nach Sauerbruch im Bereich
der Beugermuskulatur des Unterarmes angelegt (Abb. 19., Abb. 20.). Fiir eine Krukenberg-
plastik war der linke Unterarm zu kurz. Im Anschluf3 erfolgte dann rechtsseitig eine
Krukenbergplastik durch Lebsche nach vorangehender Unterarmkiirzung (Abb. 21.). Heinrich
K. erwihnt nicht ohne Stolz, dafl der Hautdefekt an der Innenseite der Elle mit einem freien
Epidermistransplantat aus dem rechten Oberschenkel durchgefiihrt wurde und nicht wie von
Krukenberg empfohlen mit einer Lappenplastik von der Bauchhaut.**” Bei der Bauchhaut-
verpflanzung sei das Fettgewebe immer nachgewachsen und Elle und Speiche seien zu dicken

Wiilsten geworden. Er hitte solche Ergebnisse gesehen und fiir sich abgelehnt.

825Weber, Hubert, Akademischer Kunstmaler und Bildhauer, schriftliche Mitteilung vom 04.01.1999,
Lichtenfels/Essen.

826Bundesfachschule fiir Orthopédie-Technik e.V., Schliepstralie 6-8, 44135 Dortmund,
Gespriach mit Heinrich K. am 04.08.1999, Tonbandprotokoll.

87K rukenberg, H., 1931, S. 191.
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Bevor er Soldat wurde, hatte er als Volontir gearbeitet, mit dem spéteren Berufsziel Ingenieur
zu werden. Nach dem 2. Weltkrieg und der Armversorgung beidseits arbeitete er bis zu seiner
Pensionierung als kaufminnischer Angestellter bei der Firma Hoesch in Dortmund. Dort sei
man immer iiber seine feine Handschrift mit der Krukenbergplastik sehr erstaunt gewesen. Mit
der linksseitigen Sauerbruch-Prothese habe er von Anfang an nichts gemacht. Er habe den
Sauerbrucharm mehr oder minder als Schmuckarm benutzt. Eine aktive Leistung sei ihm nur
mit dem Krukenbergarm mdoglich. Durch ihn sei er im Alltagsleben und in seinem Beruf
weitgehends frei von fremder Hilfe gewesen. Eine besonders wertvolle Hilfe sei ihm dabei der
erhaltene Gefiihlskontakt beim Greifen durch die Krukenbergplastik.

Der 76jihrige Rentner trigt seit 54 Jahren linksseitig einen Sauerbrucharm und rechtsseitig
eine Krukenberg-Prothese. Zum Schreiben benutzt der Rechtshinder einen Holzkeil mit zwei
Hohlrinnen, in denen sich Elle und Speiche fest anschmiegen kdnnen (Abb. 22.). Am distalen
Ende des Holzkeiles befindet sich ein Loch, in welches das Schreibgerit eingefiihrt wird. Bei
einer Schreibprobe wird das Blatt Papier mit der Sauerbruchprothese fixiert, derweil das
Schreiben mit der Krukenbergplastik und der dazugehorigen Hilfe problemlos gelingt (Abb.
23.). Der Stumpf verfiigt iiber eine &hnliche Eigenschaft wie eine zweifingrige Hand, wobei
der Radius als Daumen und die Ulna als Gegengreifer der vier Finger dient.

Die Schultergelenkbeweglichkeit ist beidseits nicht eingeschriankt. Die Beugung und
Streckung im Ellbogen ist beidseits normal. Der linke, kurze Unterarmstumpf besitzt an
seinem distalen Ende einen Unterarmbeugerkanal, der reizlos ist. Kraftabnehmer: Elfenbeistift.
Die Sauerbrucharmprothese ist mit einer Hiifner-Hand mit passiver Handsperre versehen.

Der Schluf der Hand ist schwach und langsam.

Auf der rechten Seite sind der Ulna- und Radiusstumpf gleichmiBig geformt. Die Haut {iber die
Ellen- und Speichenspitze ist deutlich diinner, leicht gerdtet. Die Innenseite der Elle wurde mit
frei transplantierter Haut vom rechten Oberschenkel versorgt. Die Narben sind reizlos. In
Ruhelage liegt der Radius auf der Ulna. Abspreizung, Supination und Pronation sind moglich

(Abb. 24.).
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I11. Ergebnisse

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts wurde die Armamputation als leichter chirurgischer
Eingriff beurteilt, der wegen der oft drohenden, tédlichen Wundinfektion moglichst schnell
durchgefiihrt wurde, ohne dabei Riicksicht auf die Beschaffenheit des Stumpfes zu nehmen.
Dies galt vor der Zeit der Anésthesie, Anti- und Asepsis, sowie der exakten, intraoperativen
Blutstillung und im Krieg eher als in Friedenszeiten. Mit der Verbesserung der chirurgischen

Operationsverfahren sank die Sterblichkeit, die Zahl der iiberlebenden Amputierten nahm zu.

Wihrend der Verlust eines Beines unbedingt einen den Korper tragenden und fortbewegenden
Ersatz (Stelze) erforderlich macht, weil niemand auf einem Bein durchs Leben hiipfen kann,
stellt sich nach einseitiger Armamputation aufgrund der ernormen Anpassungsfahigkeit des
Menschen nicht zwingend die Frage einer prothetischen Versorgung, da ein beweglicher,
fiihlender Stumpf mit Unterstiitzung der gesunden Hand meist die Alltagsverrichtungen
bewiltigen kann.

Der Verlust von Arm oder Bein ist endgiiltig. Dennoch besteht seit jeher der Wunsch des
Menschen nach Wiederherstellung seiner korperlichen Integritit. Die Stérung der
GleichmaBigkeit, die fehlende Symmetrie féallt dem Amputierten selbst und seiner Umgebung
sichtbar unangenehm auf.

An Ideen fiir Ersatzarme in Form von Schmuckarmen (,,Sonntagsarmen‘‘) und Arbeitsarmen
(,,Arbeitsklauen*) mangelte es nicht. Sie wurden von einzelnen Konstrukteuren und hiufig
auch von den Betroffenen selbst bis zu einem gewissen Gerade verwirklicht, ohne dal jedoch
bis zum Ausbruch des ersten Weltkrieges irgendeine Konstruktion zum Allgemeingut wurde.
Arzte befaBten sich mit Ausnahme von Paré, Ballif und A.Gripouilleau bis zum Ende des

19. Jahrhunderts in der Regel nicht mit dem Prothesenbau fiir die obere Extremitét. Nach  der
Amputation tberlieBen die Chirurgen die Versorgung mit Kdrperersatzstiicken allein  dem
Bandagisten. Die Hauptschwierigkeit bildete dabei stets die Kombination der beiden
Grundforderungen, Tarnung des Verlustes und bestmogliche Nachahmung der Funktion.

Im Mittelpunkt der technischen Versorgungsmdglichkeiten steht die kiinstliche Hand, obwohl
sie nie ein Massenprodukt, sondern eher ein Einzelstiick blieb, das bis zum 19. Jahrhundert aus
Kostengriinden nur der sozialen Oberschicht vorbehalten blieb. Der Krieg erwies sich als

Lehrmeister im Prothesenbau. In Friedenszeiten bestand kaum Gelegenheit Erfahrungswerte zu
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sammeln. Die massenhaften Verwundeten des 1. Weltkrieges, die unmdglich alle als Invaliden
in den Ruhestand versetzt werden konnten, bewirkten ein groBes Engagement von Chirurgen,
Orthopdden und Ingenieuren, geeignete Kunstglieder anzufertigen, die die Voraussetzung fiir
eine soziale und berufliche Wiedereingliederung der Kriegsversehrten schaffen sollten.

Die Prothesenkunde wurde erst wihrend des 1. Weltkrieges zu einem Zweig der medizinischen
Wissenschaft erhoben. Thre Grundlage basiert auf der Bildung eines prothesenreifen
Amputationsstumpfes.**® Der Chirurg sollte fiir die entsprechenden Vorbedingungen sorgen. Es
galt einen Stumpf zu formen, der schmerzfrei, beweglich, gut weichteilgedeckt ist und eine
tragfdhige Form fiir eine Prothese aufweist. Darauf aufbauend sollte der Techniker unter
Ausnutzung aller technischen Errungenschaften einen brauchbaren Kunstarm liefern, von dem
entsprechend der Berufstitigkeit des Amputierten individuelle Eigenschaften verlangt werden.
Als Material fiir die kiinstliche Hand dienten Eisen, Leder, Neusilber, Messing, Holz, Fiber,
Gummi und Zelluloid.**’Die Kunsthand sollte méglichst leicht sein, jedoch auch fest genug

um die unterschiedlichen Beanspruchungen beim Spitz- und Faustgriff standzuhalten.

Die Darstellung ihrer Entwicklungsgeschichte 148t erkennen, dafl das Leistungsvermogen

der natiirlichen Hand hinsichtlich aller Greifarten und Bewegungsmoglichkeiten sich in einer
kiinstlichen Hand nicht verwirklichen 148t. Auch beim kiinstlichen Handgelenk bleibt die
Leistungsfahigkeit gegeniiber dem natiirlichen Bewegungsmechanismus eingeschrankt.

Bei Betrachtung der anatomisch-physiologischen Besonderheiten von Arm und Hand wird
deutlich, welche hohen Anforderungen an den Arzt und Techniker gestellt werden, beide
einigermaflen zweckdienlich herzustellen.

Ausgehend von der berithmten eisernen Hand des Gotz von Berlichingen, die bei einem
Eigengewicht von 1,5 kg sehr schwer war, kamen im Laufe der Jahrhunderte die Arm-
prothesen in kosmetischer Hinsicht (naturgetreues Aussehen, natiirliche Fingerstellung in
entspannter Haltung, der Groe der erhaltenen Hand entsprechend) dem biologischen Vorbild
ndher, funktionell wurden jedoch nur kleine Schritte zuriickgelegt.

Der Berliner Hofzahnarzt Ballif leitete mit der Herstellung seiner willkiirlich beweglichen
Hand (1812) eine richtungsweisende Ara im Prothesenbau ein. Erstmalig gelang es ihm, mittels

Bewegung des Schultergiirtels iiber Zugschniire korpereigene Krifte von der gesunden

828Janssen, P., 1917, S. 389.
829Gocht, H., 1907, S. 14 und S. 16-17; Radike, R., 21920 b, S. 196 und S. 341.



199

Schulter auf die Kunsthand zu iibertragen, so daf3 eine aktive Streckung der Finger entstand,
derweil die Beugung durch Federzug erfolgte. Alle vorherigen kiinstlichen Glieder ersetzten
lediglich die Form und Gestalt des fehlenden Armes und waren nur zum Halten und Tragen
fahig. Der von Ballif eingeschlagene Weg wurde danach von allen weiteren Konstrukteuren
iibernommen und ausgebaut. Alle folgenden aktiven Armprothesen vermochten zwar ihren
Zweck des kosmetischen oder funktionellen Ersatzes erfiillen, jedoch konnten sie nur durch
Krifte betétigt werden, die durch Bewegungen des Rumpfes oder der Schulter entstanden, oder

von dort iibertragen wurden. Dadurch sah die Betédtigung der Hinde unnatiirlich aus.

Ende des 19. Jahrhunderts leitete Vanghetti mit seinen grundlegenden theoretischen und
experimentellen Arbeiten eine vollig neue Entwicklung der Prothesenversorgung ein.
Vanghetti schlug aufgrund von Tierversuchen 1898 vor, die Muskeln- und Sehnenenden am
distalen Stumpfende des Armes zu Schlingen oder Keulen umzubilden und mit Haut zu
tiberkleiden, um sie als Kraftquelle zur Bewegung einer Prothese zu verwenden. Angeregt
durch seine Erfahrungen im Italien-Athiopien-Krieg (1894), entwickelte Vanghetti

52 Methoden, die er mehreren italienischen Chirurgen unterbreitete. Ceci, Ordinarius fiir
Chirurgie in Pisa, war der erste, der die Bedeutung der neuen Amputationschirurgie erkannte,
ihr den Namen ,,Cineplastik* gab und fiir die Veroffentlichung Vanghettis Arbeit im Archivio
d’ortopedia (Mailand) 1899 sorgte. Ceci modifizierte das Verfahren und erreichte zweimal
hervorragende Ergebnisse. Eine Weiterentwicklung Vanghettis Methoden unterblieb, da es in
der Friedenszeit kaum Gelegenheiten zur weiteren Erprobung gab. Als Beleg mag der grof3e
Zeitabstand dienen, in dem Ceci das Vanghettiverfahren anwandte (1900, 1902 und 1906).
Vanghetti selbst flihrte als praktischer Arzt aus Empoli seine Methoden nicht am Menschen
aus. Der amerikanische Orthopdde Henry H. Kessler, der 1928 und 1932 in Berlin unter
Sauerbruch dessen Verfahren studierte, nennt Vanghetti 1947 ,.the father of cineplasty*.**°
In Deutschland fiihrte als erster Payr 1912/13 die Schlingentechnik Vanghettis bei einem

Patienten durch. Jedoch unterblieb eine Prothesenversorgung aus finanziellen Griinden.

Sauerbruch wurde im Juni 1915 durch Stodola angeregt, chirurgischerseits einen Weg zu
finden, aus den am Amputationsstumpf verbliebenen Muskeln einen Antrieb fiir eine
kiinstliche Hand zu bilden, deren entsprechende Konstruktion Stodola sich selber zutraute, um

den

80K essler, H. H., 1947, S. 54.
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Kriegsinvaliden ihre Arbeitsfahigkeit zuriickzugeben. Sauerbruch zeigte sich von der Idee

so begeistert, daf} er sofort mit Tierversuchen und Leichenoperationen begann. Wihrend der
Ziricher Sommersemesterferien 1915 testete er im Reservelazarett an der chirurgischen
Universitétsklinik in Greifswald bei 6 Armamputierten seinen Operationsplan. Diese
plastischen Operationen gaben ithm die Sicherheit, dal} sich sein Ziel verwirklichen lieB3. Im
Oktober 1915 veroffentlichte er sein Behandlungsverfahren in einem epochemachenden Artikel
mit dem Fazit: ,,Die chirurgischen und mechanischen Vorraussetzungen fiir eine willkiirlich
bewegliche kiinstliche Hand sind erfiillt.**!

Die Resonanz war zundchst verhalten. Einerseits erweckte der Artikel in der Zeit der grofiten
Not hohe Erwartungen, andererseits wiesen ihn mehrere Fachkollegen zurecht, indem sie in
»Stodolas Idee* eine Wiederauflage der bereits in der deutschsprachigen Fachliteratur
bekannten Arbeit Vanghettis sahen. Besonders Payr attakierte Sauerbruch deshalb heftig in
einer Sitzung der Medizinischen Gesellschaft Leipzig am 25. Januar 1916. Fiir ihn ist es vollig
unverstdndlich, dal Sauerbruch die bereits seit 18 Jahren bestehenden Abhandlungen zu
diesem Thema ginzlich unberticksichtigt lieB. AuBBerdem stellte er Stodola als Ideengeber in
Frage. Sauerbruch gestand darauthin ein, die Publikationen Vanghettis zu jenem Zeitpunkt
nicht gekannt zu haben und fiihrte seinerseits an, dafl der Gedanke bereits zuvor bestanden
habe. Diese AuBerung zog wiederum den Unmut Vanghettis nach sich, der zurecht kritisierte,
daB Sauerbruch einen exakten Quellennachweis dafiir schuldig blieb. Zur Entlastung
Sauerbruchs kann jedoch die wiederentdeckte Veroffentlichung Stodolas, erschienen am

09. Oktober 1915 in der Zeitschrift des Vereines Deutscher Ingenieure, herangezogen werden,
in dem Stodola seinen Gedankengang, der Anla3 zu Sauerbruchs Vorarbeiten in Greifswald
war, erldutert. Daraus konnte abgeleitet werden, daf3 beide tatsdchlich in Unkenntnis der
Methoden Vanghettis handelten. Die Thoraxchirurgie galt zu jener Zeit als wissenschaftlicher
und klinischer Schwerpunkt Sauerbruchs. Er lie3 sich von seiner Experimentierfreudigkeit und
Spontaneitit, eine schnelle Losung fiir die betroffenen Kriegsinvaliden zu finden, leiten. ,,Aus
dem Gedanken heraus, die gro3e Zahl kriegsbeschiddigter Armamputierter wieder zu aktiver
wirklicher Arbeitsleistung zu befdhigen, ist die ,,willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand*
entstanden.“®? Vermutlich beschiftigte er sich erst nach den kritischen Hinweisen seiner

Fachkollegen mit dem Quellenstudium. Anders ist seine Unkenntnis gegeniiber den Arbeiten

81Sauerbruch, F., 1915, S. 125-126.
$2Siegel, L., 1928, S. 241.
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Vanghettis und den Folgearbeiten nicht zu erkldren. Obwohl Sauerbruchs erste Falle (1915)
Ahnlichkeiten mit Vanghettis Konzept, insbesondere mit dessen Schlingentechnik®*
aufweisen, ist die Auseinandersetzung um den Urheberstreit letztlich unerheblich, da bei der
endgiiltigen ,,Sauerbruch’schen Operation‘ nichts mehr von dem Vanghettischen Verfahren
iibrigbleibt. Gemeinsam ist beiden, die vorhandenen Muskelkrifte des Stumpfes wieder zu

physiologischer Arbeit heranzuziehen.

Sauerbruchs Absicht war, im Bereich der Armprothetik etwas Neues zu schaffen. Eine
willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand, die in der Lage ist, spontan zu greifen, zu fassen und
zu halten, ohne komplizierte Gurtsysteme zur Fixierung und ohne Kraftiibertragungen durch
Schulterziige, die dem Kunstarmtriager lastig waren und jedesmal unnatiirliche Bewegungen
beim Gebrauch der Hand erforderten. Im Gegensatz zu den bisherigen Kunstarm-
konstrukteuren erkannte er, da3 diese Aufgabe nur durch Arbeitsteilung zu bewiltigen ist.
Anatomen, Techniker, Physiologen, Chirurgen, Krankenpfleger (Rohde),
Industrieunternehmen, Behorden und Sponsoren werden von ihm gezielt in sein Vorhaben
eingebunden. Seiner Zeit vorauseilend, beginnt er in systematischer, zielstrebiger Weise in

Singen die urspriingliche Idee Vanghettis umzusetzen.

Im Oktober 1915 begann die chirurgische Ausarbeitung des Operationsverfahrens zusammen
mit Stadler, dem Leiter des Singener Reservelazaretts.

Bei seiner chirurgischen Aufgabe orientierte sich Sauerbruch an dem physikalischen Gesetz:
Arbeit ist das Produkt aus Kraft und Weg. Aus maximaler Verkiirzung des Armmuskels und
maximaler Muskelkraft resultiert die maximale Arbeitsleistung der Kraftquelle. Je kleiner die
Verkiirzung (Hub), desto groBBer muBlte die Kraft und je kleiner die Kraft, desto groBer mufite
die Verkiirzung des Muskels sein, um eine ausreichende mechanische Arbeitsleistung der
Kraftquelle zur Betdtigung der Hand zu erreichen. Je nach Form und Lénge des
Amputationsstumpfes war chirurgisch zu entscheiden, von welcher Seite aus das Maximum der
Arbeitsleistung der Stumpfmuskulatur am besten zu erzielen ist. Ruge und Felix lieferten dafiir
mit ihrem Wertezonen-System fiir Ober- und Unterarme eine wichtige anatomische Grundlage.
Mit der plastischen Umgestaltung der Stumpfmuskulatur verfolgte Sauerbruch zwei Ziele,

einerseits eine freie Beweglichkeit und grole Hubhohe des Muskels, andererseits eine

$3Miiller, W., 1913, S. 424 (Fig. 402., Fig. 403.); Sauerbruch, F., 1915, S. 126 (Abb. 4.).
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zweckmiBige Gestaltung der Kraftquelle fiir eine mechanische Verbindung mit der Kunsthand
herzustellen. Gerade an der Schwierigkeit der letzten Forderung scheiterten frithere Versuche.
Sauerbruchs genialer Einfall bestand in der Anlage eines Hautkanals (,,Kraftkanal*) in der
Stumpfmuskulatur proximal des Stumpfendes. Damit schuf er eine neue Kraftquelle fiir die
Betitigung der Kunsthand. Ein in den Kanal eingelegter Elfenbeinstift iibertrigt die Kraft, die
bei Muskelbetdtigung zu einer Aufwirts- und Abwirtsbewegung des Stiftes tiber Zugleitungen
zur Prothese fiihrt.

Die Entwicklung der Operationstechnik beschrieb Stadler als ,,schwierig® und ,,wandelvoll*.
Sie galt 1918 im wesentlichen als abgeschlossen. Die 3. Kriegschirurgentagung in Briissel vom
11.-12. Februar 1918 brachte dem Sauerbruchverfahren nach fast 2 1/2 jahriger Téatigkeit in
Singen die allgemeine Anerkennung. 1920 war Sauerbruchs Operationstechnik soweit
gediehen, daf3 er einen jeden vom Unterarmamputierten bis Schulterexartikulierten versorgen
konnte. Obwohl viele namhafte Chirurgen und Orthopdden von Anschiitz bis Zeller, manche
von ihnen sogar mehrfach, im Singener Lazarett hospitierten, um die neue Methode vor Ort
kennenzulernen, waren die auswirtigen Operationsergebnisse so schlecht, dal3 sich das
Sanititsamt des Kriegsministeriums veranlaBt sah, nur noch autorisierten Arzten die
»Sauerbruch’sche Operation® zu gestatten. Die Zulassung wurde nach dem Besuch eines
Singener Hospitationskurses erteilt. Sauerbruch erreichte dadurch eine Art Monopolstellung bei
der operativen Prothesenversorgung.

Bei der Entstehung der willkiirlich bewegbaren kiinstlichen Hand nimmt Stadler eine
herausragende Rolle ein. Als Chefarzt oblag ihm die Organisation des Klinikablaufes. Er baute
die Methode systematisch an der Seite Sauerbruchs mit auf, brachte nachweislich bei der
Kanalbildung Verbesserungen ein und beteiligte sich bis 1920 an deren wissenschaftlichen
Publikationen. Die Durcharbeit der technischen Seite bei der Prothesenanpassung gehorte
ebenso wie die Griindung der Werkstatt und deren Finanzierung zu seinem Aufgabenbereich.
Fiir die Patienten war er stdndiger Ansprechpartner, derweil Sauerbruch zu den Operationen
anreiste; auBBerdem leitete er die drztlichen Hospitationskurse in Singen.

In Sauerbruchs NachlaB3 befindet sich ein Tétigkeitsbericht von ihm {iber die ersten drei Jahre
der ,,Sauerbruch-Prothesen®. Dieser gibt einen bisher unbekannten Einblick in die Anfange des
chirurgischen und technischen Entwicklungsprozesses. Seine Statistiken liefern die Basis fiir

eine kritische Hinterfragung der Fallzahlangaben Sauerbruchs.
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Stadlers Dokumentation blieb im Gegensatz zu dem dreijdhrigen Erfahrungsbericht des
Singener Oberarztes Zimmermann (1919) unveroffentlicht. Obwohl Sauerbruch Stadler als
,»Zu weich® empfand, wiirdigte er dessen Bedeutung 1928, indem er der drztlichen

Offentlichkeit mitteilte, da} es ohne Stadler keine willkiirlich bewegbare Hand gegeben hitte.

War die chirurgische Entwicklung des Sauerbruchverfahrens nicht einfach, so erforderte die
technische Herstellung einer brauchbaren Hand einen weitaus grofleren Arbeitsaufwand. Es gab
auf diesem Gebiet keine verwendungféhigen Vorarbeiten. Die Sauerbruch’sche Stumptbildung
hatte Bedingungen geschaffen, fiir die es erst eine neue Prothesentechnik zu entwickeln galt.
Derweil neue Konstruktionen tiblicherweise viel Geld und vor allem auch Zeit bendtigen,
standen Sauerbruch beide Faktoren zeitbedingt nicht zur Verfligung. Zudem mangelte es bei
den kriegsbedingt kaum vorhandenen Bandagisten und Technikern an deren Verstdndnis fiir die
physiologische Eigenart der neu zu bildenden Prothese. Die Not der Kriegsversehrten dringte
aber auf eine schnelle Losung. Auch die im November 1915 gegriindete Priifstelle fiir
Ersatzglieder in Berlin-Charlottenburg mit Schlesinger als Geschéftsfiihrer leistete Sauerbruch
keine technisch weiterfiihrende Hilfestellung in der Prothesenfrage. Schlie8lich nahm
Sauerbruch die Entwicklung der technischen Seite selbst in die Hand.

Im April 1916 gelang mit finanzieller Unterstiitzung des Badischen Heimatdankes (Karlsruhe)
und dem Waffenfabrikant Alfons Mauser (K6ln) die Einrichtung einer eigenen Werkstatt in
Singen. Das erforderliche Personal und das Konzept wurden von Sauerbruch und Stadler
zusammengestellt. Durch die eigene technische Entwicklungsarbeit konnten 4 Patente (1917-
1921) bei der Prothesenversorgung erworben werden. Mit dem Techniker M. Biedermann als
Werkmeister gelang ihnen in kurzer Zeit der entscheidende Durchbruch bei der
Prothesenversorgung. Aufgrund Biedermanns Féahigkeiten konnte mit an den kinetischen
Stiimpften angefiigten Prothesen Leistungen erzielt werden, an die alle bisherigen Verfahren
nicht heranreichten.*** Mit der eigenen Werkstatt im Riicken machte sich Sauerbruch in der
Versorgung seiner Patienten selbststindig. Allerdings stand der Patient durch die
entsprechenden Voroperationen jetzt in absoluter Abhéngigkeit von Sauerbruchs
Versorgungssystem. Durch den Werkstattbetrieb ergab sich eine drastische Reduzierung der

Liegezeiten im Reservelazarett, was sich an Hand der Aufzeichnungen Stadlers und

$%Lange, F., 1917 b, S. 663.
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Zimmermanns belegen 1a6t.

Der Aufwairtstrend verlief nicht ohne Widerstidnde. Die Nachricht von der Priifstelle aus Berlin,
daB eine willkiirlich bewegliche Hand aus Amerika, die Carnes-Hand, eingetroffen sei, die alles
Bisherige auch in kosmetischer Hinsicht iibertreffen wiirde und ohne operative Vorbehandlung
einsetzbar sei, fiihrte zu einer heftigen Auseinandersetzung zwischen Ingenieuren und
Medizinern. Besonders bei den Berliner Ingenieuren unter Federfiihrung ihres Leiters
Schlesinger loste das ,, Wunderwerk der Uhrmachermechanik“®** groBe Begeisterung aus.
Unterdessen erhoben zahlreiche Arzte, insbesondere F. Lange kritisch ihre Stimmen.
Sauerbruch verwarf die Carnes-Hand, weil es eine Sperrhand war. Er hielt eine Handsperre als
standige Sperre fiir hinderlich, da die meisten Betédtigungen des téglichen Lebens besonders bei
leichten Arbeiten nur Minuten, Sekunden, manchmal sogar nur Bruchteile von diesen dauern.
Bei einer Sperrhand muB3 vor neuen Griffen zuerst die Sperre gelost werden.

Sauerbruch vertrat die Ansicht, dafl ein Muskel seine Arbeit viel besser ohne Sperre bewéltigen
kann, da das Tastgefiihl dadurch in gewisser Weise erhalten bleibt, die Invaliden in der Lage
sind, ihre Kraft genau zu dosieren, und ein zum Teil hochentwickeltes Muskelgefiihl fiir harte,
weiche, diinne und dicke Gegensténde, die sie mit der Kunsthand fassen, entfalten.

Diese wichtigen Vorteile des Sauerbruchsverfahrens wiirden bei der Verwendung einer
Sperrhand verloren gehen.

Die Befiirworter der Carnes-Hand argumentierten, dall die Methode Sauerbruchs ohne Zweifel
eine geniale Leistung darstelle, jedoch mindestens eine, vielleicht sogar mehrere Operationen
erforderlich mache, eine lange Vor- und Nachbehandlungszeit voraussetze, aulerdem vielen
Invaliden nach ihrem schmerzlichen Verlust an einer erneuten Operation nicht gelegen sei.
Cohn hielt 1917 die Operationstechnik Sauerbruchs fiir schwierig und vertrat die Ansicht, daf3
die Resultate nach einem Operationsverfahren hoheren Anforderungen geniigen miif3ten, als
das, was eine Carnes-Hand bereits im Stande sei zu leisten. Der mechanischen kiinstlichen
Hand seien auflerdem nach den Studien von Barth und Schlesinger feste Grenzen gesetzt, die
Funktionsfahigkeit der Sauerbruchhand abhingig von den verschiedenen Menschen und deren
unterschiedlichen Amputationshdhe, so da3 mit einer viel héheren Leistung einer kiinstlichen

Hand fiir die Kineplastik nicht zu rechnen sei.**°

$5Lange, F., 1917a, S. 251.
86Cohn, M., 1917, S. 135-136.
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Auf Vorschlag des Vereins deutscher Ingenieure wurde die ,,Gemeinniitzige Gesellschaft fiir
die Beschaffung von Ersatzglieder m.b.H.* gegriindet und mit finanzieller Hilfe der 50 groften
deutschen Firmen am 14. Juli 1916 fiir 1 % Millionen Mark das amerikanisch Patent der
Carnes-Hand erworben. Geschéftsfiihrer der Gesellschaft waren der Direktor des Vereins
deutscher Ingenieure D. Meyer und Schlesinger, der Leiter der Priifstelle in Berlin. Der Preis
fiir das amerikanische Patent geht aus dem im Nachlaf3 Sauerbruchs befindlichen Briefwechsel
mit Reichel hervor, der dem Aufsichtsrat der Gesellschaft angehorte. Der Betrag tibertrifft bei
weitem die bisherigen Angaben von G. Hohmann und F. Schede (1922).

Wenn auch der Carnes-Arm letztlich nicht die Bedeutung fiir die Invaliden erlangte, die ihm
die Berliner Ingenieure zudachten, verursachte der Patentankauf, die auBBergewdhnliche
Reklame mit ihren Erfolgsversprechungen fiir erhebliche Irritationen bei Sauerbruch, die sein
Briefwechsel mit der Priifstelle Berlin, mit Hartmann, mit Schlesinger, mit D. Meyer und mit
Reichel widerspiegeln. Sauerbruch ging auf Distanz zu den Berliner Ingenieuren, da sie ihn an
der Entscheidung des Patentankaufes nicht beteiligten. Aus Protest teilte er am 17. November
1916 der Priifstelle seinen Austritt aus dem Vorstand mit, dem er als Griindungsmitglied
angehorte.

Fiir den Leiter der Priifstelle Schlesinger wurde das Sauerbruchverfahren uninteressant,
nachdem Sauerbruch eine Kombination des Carnes-Armes mit seiner Methode ablehnte.
Sauerbruch ging unbeirrt seinen Weg, obwohl die Bedeutung seiner operativen Fortschritte fiir
die anstehende Massenversorgung solange fraglich erschien, wie die Prothesentechnik fiir keine
adidquate Ergédnzung sorgen konnte. SchlieBlich gelang nach zeitaufwendiger Suche mit der
Kunsthand des Uhrmachers Jacob Hiifner (1917), die noch heute zur Grundausriistung einer
Sauerbrucharmprothese gehort, eine Komplettierung des Sauerbruchverfahrens. Unklar bleibt
in diesem Zusammenhang der Stellenwert der vom Dipl.-Ing. Miiller-Gleiwitz entwickelten
Lwdtufengreifhand®, die dieser auf dem 14. Kongrel3 der Deutschen Orthopédischen Gesellschaft
in Wien am 18. September 1918 vorstellte. Sein Vortrag blieb im Referentenprotokoll des
Schriftfiihrers Biesalski unerwihnt. Sauerbruch und Stadler enthalten sich ebenfalls jeglichen
Kommentars zu dieser Handprothese. Unverstdandlich deshalb, weil Miiller-Gleiwitz als
Sauerbrucharmtréger an dessen Entwicklung beteiligt war und wesentlich zum Gelingen der

Singener Arbeitsklaue (1918) beitrug.
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Es folgte die Entwicklung einer Einheitsprothese. Bei Ober- und Unterarmamputierten wurde
die Kraftquelle nach dem gleichen Prinzip ausgefiihrt. Bei langen Unterarmstiimpfen
iibernehmen die durchbohrten Strecker die Streckung der Finger, die kanalisierten Beuger die
Beugung der Finger. Um das antagonistische Spiel der Beuger und Strecker herzustellen, lie3
Sauerbruch die Ziige nicht direkt in die Finger hineingehen, sondern an einem Waagebalken
enden, der proximalwérts vom Stumpfende in der Prothese liegt. Die Unterarmprothese findet
thren Halt am Stumpf durch entsprechende Aussparung in der Hiilse, in der die Kanalstifte
liegen und oberhalb des Ellbogens durch Riemenbefestigung.

Die Oberarmprothese besitzt in ihrer Walklederhiilse ebenfalls entsprechende Aussparungen
fiir die Kanalstifte. Die Fingerbeugung erfolgt durch den Bizepszug, die Fingerstreckung durch
Trizepszug. Beide Ziige gehen hinter der Ellbogenachse in der Unterarmhiilse an eine Waage,
die mit den Fingern in Verbindung tritt. Die Supination wird vom Schulterstozug aus mit
Hilfe eines Drehmechanismus bewirkt. Die Pronation tritt zuriickfedernd automatisch ein. Die
Unterarmbeugung gelingt durch den van-Peetersen-Zug, der unterhalb des Stumpfendes an der
Streckseite in die Oberarmhiilse tritt. Bei allen Prothesen, bei denen zwei Kraftquellen zur
Verfiigung standen, wurde durch die Einfiihrung des Waagebalkens eine physiologische
Betitigung der Muskeln moglich, wodurch die Kraftentfaltung noch vergrofert werden konnte.
Ein lingerer HandschluB der Sauerbruchhand wurde durch eine kiinstliche Arretierung
moglich.

Die Nachfrage nach Sauerbrucharmprothesen wurde immer gro3er, da mit der allgemeinen
Anerkennung das Verfahren vielerorts durchgefiihrt wurde. Die kleine Singener Werkstatt war
iberlastet. Auf der Suche nach einem Ausweg gelang es Sauerbruch dank seiner Personlichkeit
und seines Engagements die finanzielle Unterstiitzung der Familie Brown-Boveri zu gewinnen
und damit am 02. Mai 1919 die ,,Deutsche Ersatzgliedergesellschaft Sauerbruch G.m.b.H. -
DERSA* zu griinden. Mit ihr wurde ein neuartiges Vertriebssystem geschaffen von erstmals
normalisierten und typisierten Armprothesen und deren Paf3teilen mit einem Verteilernetz liber
ganz Deutschland. Sauerbruchs Wunsch, die Familie Brown-Boveri aus Dankbarkeit fiir ihre
Hilfe im Vorwort seines 2. Bandes ,,Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand* (1923)
namentlich zu erwidhnen, wurde seitens Brown-Boveri (Elektrotechnischer GrofSkonzern in

837

Baden, Schweiz) abgelehnt.””" Den Willen respektierend formuliert Sauerbruch in seinem

87Brief von Dr. Walter Boveri, Baden (Schweiz) vom 14.12.1922 an Sauerbruch, BSBPK, Nachlaf}
Sauerbruch, Kiste 58.
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Vorwort: ,,Der letzte und entscheidende Anstof fiir die Weiterentwicklung des jungen

Unternehmens ging von Schweizer Freunden aus.“**®

Neben der Vorbehandlung, Operation und Nachbehandlung sorgte man in Singen ab dem

01. Januar 1917 fiir die berufliche Rehabilitation der Prothesentrager, was aus heutiger Sicht
richtungsweisend war. Es gab eine Berufsberatungsstelle sowie einen Gewerbeschulleiter und
einen Stabsarzt, um den Patienten nach abgeschlossener medizinischer Behandlung die
Wiederaufnahme der bisherigen Berufstétigkeit zu ermdglichen, oder ihnen individuell

geeignete Umschulungen zu vermitteln.

Die Technik Sauerbruchs wurde von Lebsche wihrend des 2. Weltkrieges weiterentwickelt.
Wihrend Kessler zwischen den Weltkriegen in den USA noch fiir das Sauerbruchverfahren
warb, wurde die modifizierte Operatationstechnik von Lebsche dort in der Nachkriegszeit zum

Standard erhoben.®*’

Bei der Muskelkanalbildung mit ihren unterschiedlichen Lagevarianten
hat sich nach Lebsche der Bizeps-Kanal am besten bewidhrt. Dem gegeniiber steht das
Krukenberg-Verfahren, dessen Vorteil darin besteht, da3 das Fassen und Festhalten der
Gegenstinde zwischen Radius und Ulna ohne kiinstliche Hand méglich ist und durch das
erhaltene Tastgefiihl gesichert wird. Besonders bei langen Unterarmstiimpfen kommt diese
Methode zum Tragen.

Die Arbeitsgruppe um Briickner (Leipzig) war Anfang der 90er Jahre (1988-1993) bisher die
letzte, die sich mit der Kineplastik nach Sauerbruch befafite und einige aktuelle Behandlungs-
ergebnisse mit gutem Erfolg vorlegte.

Im November 1927 kommt Sauerbruch dem Ruf an die Charité in Berlin nach. Mit dem

Wechsel erscheinen von ihm keine Veroffentlichungen mehr zu dem Thema ,,Die willkiirlich

bewegbare kiinstliche Hand*.

Als Prothesenversorgungsbeispiele konnen zwei Nachuntersuchungen von Armamputierten,
sogenannten ,,Ohnhéndern‘ angefiihrt werden, die beide in den 40er Jahren operiert wurden

und mit deren armprothetischer Versorgung jeweils ein Therapieerfolg erreicht wurde.

msauerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, Vorwort.

89Weir, R.F., 1998, S. 9.
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Der Kunstmaler Hubert Weber stellt sich dabei als ein aulergewohnlicher Fall dar, nicht nur
weil er als ,,Sauerbruch-Vorzeigepatient™ galt. Er wurde in Berlin mehrfach von Sauerbruch
operiert. Sauerbruch gelang bei ihm 1942 eine 17 cm lange osteoplastische
Stumpfverldngerung des linken Humerus durch Tibeaspantransplantation, die wegen einer
Triimmerfraktur des linken Oberarms durchgefiihrt wurde. Weber erhielt eine beidseitige
Sauerbrucharmprothese, die ihm eine beispiellose Karriere als akademischen Kunstmaler und
Bildhauer ermoglichte.

Der zweite Patient Heinrich K. wurde in Miinchen von Lebsche operiert. Linksseitig wurde
er nach Sauerbruch und rechtsseitig nach Krukenberg versorgt. Die hervorragend gelungene
Unterarmplastik nach Krukenberg ermdglichte ihm bis zur Pensionierung als kaufménnischer
Angestellter zu arbeiten. Seine Geschicklichkeit und seine feine Handschrift mit dem
Krukenbergarm fiihrten zu vielen Einladungen auf Demonstrationsabenden. Die guten
Ergebnisse des Krukenbergarmes haben bei ihm allerdings zur Folge, dal er den Sauerbruch-
arm nur als Schmuckarm nutzt.

Beide Versorgungstille stellen sowohl fiir die eine, als auch fiir die andere Operationstechnik
ein uneingeschrinkt positives Ergebnis dar. Neben der medizinischen Diskussion, welche von
beiden die bessere Versorgung gewéhrt, sollte im Sinne Sauerbruchs stets der Wunsch des
Patienten im Vordergrund stehen, denn er ist es letztlich, der die Richtung vorgibt, wie
Sauerbruch treffend bemerkt: ,,Somit liegt das Endurteil {iber die Brauchbarkeit und

Niitzlichkeit weder beim Arzt noch beim Techniker, sondern nur bei dem Kranken,*®4

849G auerbruch, F.; Horn, C. ten, 1923, S. 213.
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IV. Quellennachweis:

1. Handschriftliche Quellen/Objekte

a.) Berlin, Staatsbibliothek PreuBlischer Kulturbesitz (=BSBPK), Handschriftenabteilung,
Potsdamer StraBe 33, Nachlass 262 (Ernst Ferdinand Sauerbruch), Kiste 1-146.

b.) Dortmund, Bundesfachschule fiir Orthopidie-Technik e.V., Schliepstr. 6-8.

c.) Dortmund-Eichlinghofen, Patentauslagestelle der Universitdt Dortmund,
Vogelpothsweg 76.

Patentschrift Nr. 251 355 vom 02.08.1911 Carnes-Arm.
Patentschrift Nr. 265 058 vom 11.12.1912 Carnes-Arm (Einzug-Hand).

Patentschrift Nr. 266 209 vom 11.12.1912 Carnes-Arm, Pro- u. Supinations-Getriebe
(durch Ellbogenbeugung).

Patentschrift Nr. 30 97 97 - Klasse 30d Gruppe 2 - vom 18.12.1917 Ferdinand Sauerbruch,
Ziirich: Zahnsperre flir das bewegliche Greiforgan von Kunsthdanden und Arbeitsprothesen.

Patentschrift Nr. 33 33 22 - Klasse 30d Gruppe 2 - vom 09.12.1919 Deutsche
Ersatzgliedergesellschaft Sauerbruch G.m.b.H. in Singen-Hohentwiel: Kiinstliche Hand.

Patentschrift Nr. 33 15 15 - Klasse 30d Gruppel/01- vom 15.02.1920 Deutsche
Ersatzgliedergesellschaft Sauerbruch G.m.b.H. in Singen-Hohentwiel: Muskelkanalstift mit
widerstandserhohender Einlage.

Patentschrift Nr. 36 56 23 - Klasse 30d Gruppe 2- vom 16.01.1921 Deutsche Ersatzglieder-
gesellschaft Sauerbruch G.m.b.H. in Singen a.H.: Arbeitsvorrichtung fiir kiinstliche Glieder,
insbesondere Hénde.

Patentschrift Nr. 36 22 86 - Klasse 30d Gruppe 2 - vom 07.09.1920 Jacob Hiifner in
Baden-Baden: Sperre fiir kiinstliche Hénde.

Patentschrift Nr. 580 595 - Klasse 30d Gruppe 2 - 19.03.1932 Felix Rohrmann in St.Gallen,
Schweiz: Kiinstliche Hand.

d.) Oberhaching, DERSA, Santitidtshaus DERSA Orthopédietechnik, Raiffeisenallee 14:
Katalog tiber Armprothesen, Preisliste iiber willkiirlich bewegliche Armprothesen und deren
normale Bestandteile nach dem System des Geh. Hofrats und Universitéts-Professors
Dr. Sauerbruch, Miinchen, Ausgabe 1919-20.

Prospekt, Deutsche Ersatzglieder-Werkstitten DERSA Dr. Konig KG, Reichenbachstr. 24,
80469 Miinchen.

e.) Singen, Stadtarchiv (=SSTA), August-Ruf-Str. 7
Gesprichsprotokoll vom 03.03.1977: Orthopédische Werkstétte,
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Gesprach mit Else Georg (Tochter von M. Schechtl).
Vier originale Sauerbruch-Prothesen von M. Pfander: zwei Sauerbruch-Unterarm-

prothesen links, zwei Sauerbruch-Oberarmprothesen rechts.
Abbildungen vom Vereins- /Reservelazarett Singen.

f.) Singen, Peter Georg (Enkel von M. Schechtl), Ekkehardstra3e 22:
Briefwechsel vom 30.01.2000-08.03.2000, Abbildungen von der Prothesenwerkstétte

Singen, Lebenslauf von M. Schechtl (1873-1957).

g.) Stuttgart, Hauptstaatsarchiv Stuttgart (=SHSTA), Konrad-Adenauer-Str. 4,
Militirische Personalakte von Dr. Gustav Adolf Walcher (1856-1935) - M 430/3 Bii 11961,
Handgeschriebener Lebenslauf von Dr. Gustav Adolf Walcher vom 16.06.1882.
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V. Anlagen

1.) Protokoll iiber Orthopddische Werkstdtte (nach Aufzeichung der Else Georg, Tochter des
Martin Schechtl, 03.03.1977, Stadtarchiv Singen).*"'
Martin Schechtl wurde geboren am 12. Januar 1872 in Brandstiddt in Oberbayern. Er war
Mechaniker- und Schlossermeister, sowie Installateur und kam auf der iiblichen Walz ca. 1898
nach Singen. Hier arbeitete er zunichst bei den Firmen Fitting und Maggi und in einem
kleineren Betrieb beim Gasthaus ,,Mohren*. 1906 machte er sich selbststindig , damals erbaute
er sein Haus in der Ekkehardstrafle 22 (Baumeister Korn).
1916 wurde er zum Landsturm Ettlingen eingezogen. Da er bis dahin viel fiir Dr. Stadler
(Chefarzt des Singener Krankenhauses, Leiter des Singener Lazarettes) gearbeitet hatte,
reklamierte ihn dieser als unabkoémmlich wieder nach Singen zuriick. Dr. Stadler vermittelte
auch die Bekanntschaft mit Prof. Sauerbruch in Ziirich. Nach Verhandlungen stellte Schechtl
seine Werkstitte fiir Prof. Sauerbruch zur Verfiigung, um hier die von ihm entwickelten
beweglichen Prothesen zu bauen.
Die Werkstitte von Schechtl befand sich im Haus Ekkehardstra3e 22, spater wurde auch noch
das Hinterhaus dazugenommen.
Prof. Sauerbruch brachte nun als seinen engen technischen Mitarbeiter einen Max Biedermann
nach Singen (geb. in Wurmlingen bei Tuttlingen); Biedermann hatte bereits in Ziirich mit
Sauerbruch zusammengearbeitet. Er war ausgebildet als Prothesenbauer; seine Lehre hatte er in
einer Tuttlinger Instrumentenfabrik absolviert.
1916 begann nun die Arbeit in Singen, zunichst mit Schechtl und Biedermann zusammen. Ab
Ende 1917 kam ein Herr Theodor Otten, Erzbergerstrale 29 dazu; Otten hatte den Beruf des
Prothesenbauers bereits um 1900 gelernt und wurde von Sauerbruch verwundet aus dem
Lazarett Essen, wo er bereits wieder als kriegsverwendungsfahig geschrieben war, nach Singen
geholt. - Otten feiert im Mérz 1977 seinen 90. Geburtstag. -
Die orthopadische Werkstitte breitete sich sehr aus und beschlagnahmte in Kiirze das ganze
Haus mit Hintergebdude und war ein richtiger Fabrikbetrieb mit 36 Arbeitern. Die Mitarbeiter
kamen aus allen Berufen, unter anderem war auch ein sehr begabter Holzschnitzer mit Namen
Schwarz dabei, es waren Graveure und Handwerker, die Feinarbeit gewohnt waren. Das Biiro

dieses Fabrikbetriebes wurde von Lazarettoffizieren verwaltet.

#1Singen, Stadtarchiv, SSTA.
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Hergestellt wurden vor allem Arm- und auch Beinprothesen. Die Armprothesen waren mit den
Muskeln verbunden und dadurch beweglich; Prof. Sauerbruch spaltete auch die Knochen und
setzte die Prothesen mit Elfenbeinstiften ein; im Haus befand sich ein ganzes Lager von
Elfenbeinzdhnen. Sauerbruch hat die erste bewegliche Hand erfunden. Auch Schechtl betétigte
sicht erfinderisch und fand eine Moglichkeit, da3 Beinamputierte mit dem Fuf3 stricken
konnten (er lieB das Patent leider nicht registrieren).

Das Singener Reservelazarett befand sich in der damaligen Realschule fiir Soldaten, im
Zentralhotel wurden Offiziere untergebracht. Unter den Soldaten und Offizieren befanden sich
auch solche von den deutschen Alliierten. Diese wurden in Singen zu hunderten behandelt. Am
Platz des heutigen Gefdngnisses, damals eine Kiesgrube, standen etwa 10 Baracken fiir die
Verwundteten (in unmittelbarer Ndhe zum alten Krankenhaus).

Sauerbruch operierte wochentlich zweimal. Er war sehr streng und gefiirchtet; in der Werkstatt
hatte man geradezu Angst vor ihm, weil er sehr genau war mit der Anfertigung der Prothesen.
Andererseits war er aber auch ein sehr hilfsbereiter und sozial eingestellter Mensch. - Sehr
viele Arzte, auch aus dem Ausland kamen nach Singen, um sich von Sauerbruch in die Kunst
des Operierens und Einsetzen von Prothesen ausbilden zu lassen. Einmal war auch
Generalfeldmarschall Hindenburg als Besucher angesagt, aber er sagte kurzfristig ab.

Die Kriegsverwundteten kamen etwa bis zum Jahre 1920. - Nach der Berufung Sauerbruchs
nach Miinchen fiihrte Dr. Stadler seine Prothesenoperationen fort.

Die Firma hie3 damals DERSA = Deusche Ersatzgliedergesellschaft =, die bis ca. 1920
bestand. Danach hie3 der Betrieb wieder mechanische Werkstétte und Installationsgeschaft
Martin Schechtl. Dieses Geschéft bestand bis etwa 1952/53; zuletzt arbeitete Schechtl in
hohem Alter noch alleine.

Zu Beginn der 20ziger Jahre waren an der Firma beteiligt grof3e Industriebetriebe wie die
Firmen Mauser, Krupp, Brown und Boweri, Lanz und andere. Schechtl verkaufte an diese
Gruppe sein Haus und wollte dafiir das jetzige Haus Frank (Praxis Dr. Oexle) kaufen. Das
Ganze zerschlug sich. Von der Inflation waren auch die beteiligten Firmen betroffen,
immerhin gelang es mit Hilfe Sauerbruchs, dal Martin Schechtl sein altes Haus wieder
zuriickerwerben konnte (er besal3 ein Vorkaufsrecht).

Nach 1920 lieferte Schechtl nur noch sogenannte ,,Handdrehungen* aus Metall, eine Art
Kugellager, das zwischen dem Arm- oder Beinstumpf und der kiinstlichen Prothese lag. Die
Hand konnte auch mit einem Knopfdruck festgestellt werden (wenn, z.B. eine Tasche getragen

werden sollte). Die Prothesen waren so geschaffen, dall sogar Doppelamputierte essen
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konnten. In Singen war ein besonders bekannter Fall der doppelamputierte Georg Miiller, der,
1917 amputiert, danach als Portier bei Alu-Singen arbeitete. - In den zwanziger und dreifiger
Jahren lieferte Schechtl seine Handdrehungen insbesondere an die sogenannten orthopéddischen
Werke, eine Gemeinschaft von ca. 50 Geschéften in Deutschland. Weiterer Abnehmer war ein
Betrieb Dr. Konig in Miinchen, der mit Sauerbruch besonders verbunden war (Sauerbruch
wirkte an der Charité) in Miinchen.

Einer der Lehrlinge von Schechtl war auch ein gewisser Pfander, der wéhrend des zweiten
Weltkrieges ein von den deutschen orthopiddischen Werken unterhaltenes Geschift (DOW)
eigentiimlich {ibernahm, die heutige Firma Pfander.

Die Werkstatteinrichtung wurde 1952/53 verkauft. Herr Schechtl lebte dann in der
Ekkehardstra3e 22, die letzten drei Jahre durch einen Schlaganfall gehindert, das Haus zu
verlassen. Er war auflerordentlich belesen und ist auch eines der Griindungsmitglieder des DRK
in Singen.

Frau Georg gab mir nun noch einige Bilder:

Die Erfrischungshalle fiir Zivilinternierte, spéter auch heimkehrende Soldaten stand am Platz
der heutigen Post bis ca. 1919.

Die Werkstatt in der Ekkehardstra3e 22: Obere Bild: in der Mitte Biedermann, der gerade eine
Prothese anlegt; rechts in Uniform steht Martin Schechtl.

Das untere Bild zeigt Biedermann mit Miitze; sonst einige Arbeiter; in der Mitte steht
glatzkdpfig Herr Schechtl.

Das Lazarettbild zeigt von links eine Schwester, dann Sauerbruch, Dr. Stadler, einen
Doppelamputierte , einen Krankenwérter mit Namen Rohde, den Sauerbruch mitgebracht hatte,
dann Schwester Hirlande und rechts Fraulein Rohde, eine Schwester des Sonnenwirtes
Heinrich Wolf.

Das letzte Bild zeigt Martin Schechtl etwa im Jahre 1952 im hohem Alter.

Auch Herr Otten gab mir einige Bilder: GroBherzoging Luise im Lazarett, dann Arbeiter der
Firma Schechtl (vom Kriegsdienst reklamiert), in der Mitte Frau und Herr Anton Stengele,
Gastwirt vom Lamm, wo die Arbeiter untergebracht waren.

Ein weiteres Bild zeigt von links zwei unbekannte Méanner, in der Mitte Herr Otten mit
Prothese, einen Herrn Keller, dann wieder ein Unbekannter und rechts einen Arbeiter mit

Namen Siegwart, ca. 1919.

2.) Fiinfseitiger Einschreibebrief Sauerbruchs vom 18. November 1916 an Geheimrat
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Hartmann, Vorsitzender und Prof. Schlesinger, Geschdiftsfiihrer der Priifstelle fiir
Ersatzglieder, Berlin-Charlottenburg, Frauenhoferstrasse:

,»Sehr geehrte Herren!

Sie werden heute bereits die Austrittserklarung aus der Priifungsstelle fiir
Ersatzglieder erhalten haben. Ergidnzend zu dieser Mitteilung will ich Thnen die
Griinde auseinandersetzen, die mich zu diesem Schritt veranlassten.

Am vorigen Mittwoch war ich auf Veranlassung mehrerer Herren aus Karlsruhe,
die sich um die Entwicklung der Singener Werkstatt sehr verdient gemacht
haben, zu einem Vortrag eingeladen, dessen besonderer Zweck es war, {iber die
Leistungen des Carnesarmes Aufschluss zu geben. Schon frither hatte ich
Gelegenheit Carnesarmtrager zu sehen und mich von ihren Leistungen zu
iiberzeugen. Auf Grund der Eindriicke die bei kritischer Verwertung des
Gesehenen bei mir zuriickblieben, war ich iiberzeugt, dass niemals der
Carnesarm ein erstrebenswertes Ziel unserer Arbeit fiir die Kriegsamputierten
seien konne. Je langer je mehr erschien mir als eine der wichtigsten Aufgaben in
Verbindung mit der operativen Umwandlung der Amputationsstiimpfe ein
brauchbares kiinstliches Glied zu schaffen. In dieser Auffassung haben mich
auch die Auseinandersetzungen und Mitteilungen des Herrn Prof. Schlesinger,
der von Anfang an iiberzeugt war, dass der Carnesarm die beste Losung
darstellte, nicht irre gemacht.

Als ich von dem Ankauf des Carnesarmes in den Tageszeitungen erfuhr, war ich
iiberrascht. Uberrascht einmal deswegen, dass dieser Ankauf im Schosse der
Priifungsstelle empfohlen wurde, ohne dass man es fiir n6tig hielt mich, der ich
von Anfang an der Priifungsstelle angehorte, und der ich mich in besonderer
Weise fiir die Verbesserung der Prothesentechnik interessiert habe.

Ich habe damals in dieser Angelegenheit an Herrn Prof. Reichel und auch an
Herrn Prof. Schlesinger geschrieben und meinen Standpunkt auseinandergesetzt.
Ich habe mich mit der Antwort, die mir die Herren zukommenlieBBen, zundchst
begniigt. Ich mufite glauben, dass auf Grund der Erfahrungen, die man bei der
Priifungsstelle bei dem doppelt amputierten Herrn Smith gemacht hatte, das
entschiedene Eintreten fiir den Carnesarm sachlich berechtigt war, denn ich
konnte mir nicht vorstellen, dass Arzt und Ingenieure der Priifungsstelle zu
diesem auf3erordentlichen Schritte des Ankaufs der Carnesarmpatente fiir diesen
hohen Preis entschieden haben wiirden, wenn nicht Herr Smith durch seine
Leistungen mit dem Arme den objektiven Beweis erbracht hétte, dass in der Tat
ein brauchbares und zweckmaBiges Ersatzglied fiir die Amputierten gefunden
worden sei.

Auch als ich in deutschen Lazaretten und in den Tageszeitungen die
reklamehafte Anpreisung des Carnesarmes kennenlernte, schwieg ich. Nur an
Herrn Prof. Reichel wandte ich mich und machte ihn auf die mich absto3ende
Art aufmerksam mit der man fiir den Carnesarm allgemein in Deutschland
Stimmung zu machen suchte. Wie mir Herr Prof. Reichel mitteilte, ist mein Brief
Herrn Prof. Schlesinger tibergeben worden. Am vorigen Mittwoch stand dann in
mehreren deutschen Zeitungen, z.B. in den Miinchner Neusten Nachrichten ein
kritikloser, sachlich nicht zu haltener Artikel iiber die Carneshand, in den von
Leistungen derselben berichtet wurde, die den Tatsachen nicht entsprechen,
gleichzeitig unter vollstdndiger Ablehnung desjenigen Verfahrens mit dessen
Ausarbeitung wir in Singen seit nunmehr 1 % Jahr beschéftigt sind.

Als ich am Mittwoch Nachmittag in Mannheim an der Sitzung der Badischen
Ingenieure teilnahm, hatte ich Gelegenheit, Herrn Smith in seinen Leistungen
kennenzulernen, seine Stiimpfe zu untersuchen, um mir ein objektives Bild
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sowohl von Herrn Smith als den Carnesarm zu machen. Gleichzeitig hatte ich
eine Reihe von amputierten Soldaten mitgebracht, die zum Teil schon im Besitze
unserer Prothesen waren. Ich mufl gestehen, dass bei dem Vergleich der
Leistungen des Herrn Smith und unseren Soldaten wohl alle sich erneut die
Frage vorlegten, wie es moglich sei, diesen Carnesarm um diese hohe Summe
anzukaufen und auf der anderen Seite die weitaus leistungsfahigere Methode, die
bereits jetzt schon den Carnesarm tiibertrifft, auszuschalten.

Es hat sich bei der Untersuchung herausgestellt, dass Herr Smith nicht einmal in
der Lage ist, einen Gegenstand mit seiner Hand vom Tisch aufzunehmen, dass er
alles was er leistet nur unter einem jongleurhaften Ausnutzen seiner allerdings
betrachtlichen Geschicklichkeit der Stimpfe vollbringt. Wenn man bedenkt, dass
Herrn Smith noch ein gutes Stiick vom Unterarm zur Verfiigung steht, so ist es in
der Tat auBlerordentlich wenig, was er mit seinem Carnesarm vollbringt und kann
in keiner Weise mit dem verglichen werden, was schon heute unsere
Amputierten leisten.

Dass diese Auffassung den Tatsachen entspricht, hat keiner mehr eingesehen, als
Herr Smith selbst. Er hat selbst in seiner bezeichnender Weise darauf
hingewiesen, dass nicht die Giite des Armes ihn in den Stand setzt seine
Kunststiicke vorzumachen, sondern nur seine eigene Geschicklichkeit, die in
Bezug auf Einzelleistung voll und ganz anerkannt werden muf3. Wenn Herr
Smith weiter uns erzahlt hat, dass er Jahre gebraucht hat, um {iberhaupt mit dem
kiinstlichen Arm etwas zu erreichen, so ist das ein weiterer Beweis dafiir, dass
der Carnesarm selbst fiir uns nicht in Frage kommen kann. Dass die Leistungen
des Herrn Smith mit den Leistungen eines Akrobaten oder Jongleur verglichen
werden diirfen, geht auch aus der Tatsache hervor, dass die Produktion von etwa
einer viertel Stunde den Amputierten korperlich so erschopfen, dass er eine
Pulsfrequenz von bis 140 und ein starker Schweillausbruch die Folge war.
SchlieBlich aber war ich erstaunt, dass keiner der Herren der Priifungsstelle
bisher sich davon iiberzeugte, dass die Stiimpfe wundgescheuert, mit Ekzemen
bedeckt waren, so dass Herr Smith mich darauf aufmerksam machte, dass er
haufig die Prothesen nicht bewegen konne, weil ihn die Stiimpfe durch das
Scheuern an denselben schmerze. Sie verehrte Herren miissen mein Empfinden
verstehen, dass ich bei Feststellung dieser Tatsachen hatte.

Mit mir waren eine Reihe der anwesenden Herren geradezu emport, dass in
dieser unrichtigen und unwissenschaftlichen Weise ein Verfahren propagiert
wird, was schon heute iiberholt ist.

Da nun auf Veranlassung der Priifstelle, deren Mitglied ich bin, der Ankauf
geschehen ist, muB} ich zu diesem Beschluss Stellung nehmen. Leider kann ich
das nur in der Form heute noch tun, dass ich meinen Austritt erklare.

Entweder hat man die Tatsache nicht objektiv gewlirdigt, dann trifft die
Priifungsstelle der schwerste Vorwurf, den man einer Priifungsstelle machen
kann, oder aber die Wiirdigung war objektiv, dann fehlt es der Priifungsstelle an
der nétigen Voraussetzung das verantwortungsvolle Amt auszuiiben. In keinem
der beiden Fille kann ich es mit meiner Auffassung vereinbaren, Mitglied der
Priifungsstelle zu sein, im Gegenteil es sollen durch meinen Austritt zum
Ausdruck kommen, dass ich auch nicht das Geringste mit dem Ankauf der
Carnes Patente zu tun haben mochte. Bei der gro3en Bedeutung, die die ganze
Frage fiir unsere Kriegsverwundeten hat, sehe ich mich gezwungen aus der von
mir bisher geiibten Reserve herauszutreten und auch meinerseits in der
Oeffentlichkeit Stellung zu diesen Vorkommnissen zu nehmen.

Indem ich aufs tiefste bedaure, dass ich gegen eine Einrichtung, die in Kriegszeit
und aus Kriegsnot enstanden ist, mich in dieser Weise wenden muf3, bin ich mit
der Bitte den ojektiven Griinden meines Entschlusses die gebiihrende



234

Anerkennung geben zu wollen mit vorziiglichster Hochachtung Ihr sehr
ergebener S..“**

3.) Sechsseitiger Einschreibebrief Sauerbruchs vom 14. Dezember 1916 an Direktor Meyer,
Verein Deutscher Ingenieure, Berlin N. W. 7., Sommerstrasse 4a:

,Sehr geehrter Herr Direktor. ...Ein weiterer Irrtum meinerseits, dass ich
Mitglied der Gemeinniitzigen Gesellschaft sei findet folgende Erkldarung. Herr
Prof. Reichel machte mir Mitteilung von der Griindung der Gemeinniitz. Ges.
und ich antwortete ihm darauf, dass ich gerne bereit sei in die Gesellschaft mit
einzutreten und, trotzdem damals schon ernste Bedenken iiber den Ankauf der
Carnespatente mich beschéftigten, der Sache weiter zu nutzen. Sie finden in
einem Brief vom 07.08.16 des Herrn Prof. Reichel auf Seite 3 die Stelle ... Ich
habe Herrn Prof. Schlesinger von Ihren Ansichten in Kenntnis gesetzt und
gebeten, die Formalitdten zur Aufnahme in die Gesellschaft einzuleiten. Auf
Seite 1 des Briefes vom 11.08.16 von Herrn Prof. Schlesinger, begriifit er meine
Mitarbeit in der Gesellschaft. Aus diesen beiden Tatsachen durfte ich wohl
folgern, dass meine Aufnahme erfolgt sei. Ich bin sehr liberrascht, heute durch
Ihren Brief zu erfahren, dass ich nicht Mitglied bin. ...Ihren Ausfithrungen liber
die Tétigkeiten der Priifstelle mochte ich entgegenhalten, dass durch die
zweifellos iiberwiegende technische Auffassung in der Prothesenfrage
mancherlei Irrtlimliches und Unzweckmassiges zustande kommen kann und auch
zustande kommt. Es wird, davon bin ich iiberzeugt, in der Zukunft sich zeigen,
dass in diesen Fragen der Arzt und nicht der Techniker das erste Wort zu
sprechen hat. Dass auf der anderen Seite uns der Techniker mit seinem Rat und
seiner Tat unterstiitzen muss, habe ich stets flir notwendig gehalten. Besonders
dankbar anerkannte ich das rege Interesse, was die deutschen Ingenieure den
ganzen Bestrebungen entgegenbrachten. Wenn Sie auf die Herren, die drztliche
Mitglieder der Priifstelle sind, hinweisen und betonen, dass es sich um
zuverlassige, tiichtige Fachleute handelt, so werde ich da nicht widersprechen.
Das hindert aber nicht, dass ich auch heute noch mich wundern muss, dass diese
Arzte den Carnesarm so beurteilen, wie es in der Tat geschehen ist. Es wird
Gelegenheit geben, auch die Ansichten massgebender Chirurgen iiber die
Auffassung der arztlichen Berater der Priifstelle noch einmal zu priifen. Fiir Thre
Bereitwilligkeit, unsere Arbeit zu fordern, danke ich Thnen sehr. Fiir uns ist es
indess ausgeschlossen, solange die Unklarheiten mit der Priifstelle nicht voll und
ganz behoben sind, durch die Priifstelle in den Besitz Ihrer uns angebotenen
Unterstiitzung zu gelangen. Wenn der Weg dazu tiber die Priifstelle geht, so
konnen wir ihn fiirs erste nicht betreten. Sie fithren dann einen Widerspruch an,
der sich aus dem Wortlaut jenes Briefes an Herrn von Rieppel und eines anderen
an Herrn Dr. Sorge ergeben soll. Wenn ich in dem ersten Briefe an Herrn Dr.
Sorge schreibe ....von Anfang an erschien mir der Carnesarm als die zur Zeit
beste Prothese, aber mit der ausdriicklichen Einschriankung, dass sie
ausserordentlich verbesserungsbdiirftig war . ...so wurde dieses Urteil gefdllt auf
Grund der Publikationen iiber den Carnesarm und der giinstigen Mitteilungen,
von denjenigen, die den Carnesarmtriger gesehen hatten. Nach den Zeichnungen
und nach den Beschreibungen, vor allen Dingen aber nach den Mitteilungen iiber

2 SBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 55.
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die Leistungen des Carnesarmes, musste ich zu der Uberzeugung kommen, dass
der Carnesarm bis jetzt tatsdchlich das Beste leistete. Als ich dann einige Monate
spater den Carnesarmtridger Herrn Dr. Cohn sah, kam ich zu der Einsicht, dass
der Carnesarm kein erstrebenswertes Ziel fiir unsere Kriegsverletzten sein konne.
Meine beiden Bemerkungen sind also kein Widerspruch, sondern beziehen sich
auf 2 Ansichten meinerseits, die zeitlich voneinander getrennt sind. Die erste
Ansicht griindete sich lediglich auf die Beschreibungen und Mitteilungen und
die zweite Ansicht war die Folge eigener Beobachtungen und vergleichsweiser
Gegeniiberstellung des Gesehenen mit dem, was ich in eigenen Studien
klargestellt hatte. In Bezug auf meine Ausfithrungen liber die Vorfiihrung in
Mannheim muss ich auch heute noch entschieden daran festhalten, dass der
Eindruck wenigstens bei denjenigen Ingenieuren und Arzten, mit denen ich
nachher kritisch tiber das Gesehene sprach, der war, dass schon jetzt der
Carnesarm durch die Singener Methode {ibeholt ist und dass ausserdem der
Carnesarm fiir unsere Kriegsverletzten, aus Griinden die ich ja mehrfach
ausfiihrlich betont habe, kaum in Frage kommen wird. Wenn der Herr
Vorsitzende des Mannheimer Bezirksvereins, der mich {ibrigens gestern zu dem
grossartigen Erfolg® begliickwiinschte und das Mitglied des Vorstandes Ihres
Vereins, das in Mannheim anséssig ist, anderer Meinung dariiber ist, so ist das ja
durchaus méglich. Ich habe nicht mit allen, aber mit sehr vielen Ingenieuren und
Arzten iiber die Dinge gesprochen, die sich in dem oben beschriebenen Sinne
dusserten. ...Von besonderer Bedeutung ist mir, dass Herr Smith erklart hat, dass
er sich zu einer Operation nicht hergeben wolle, wihrend Herr Prof. Schlesinger
mir unmittelbar nach der Riickkehr des Herrn Smith nach Berlin, selbst davon
Mitteilung macht, dass Herr Smith gegebenenfalls daran denkt, sich an einem
seiner Arme operieren zu lassen. Damit diirfte schon bewiesen sein, dass die
Aussagen des Herrn Smith mit Vorsicht (zu) beurteilen sind. Zum Schluss
gestatten Sie mir aber, sehr vereehrter Herr Direktor, zu bemerken, dass Sie zu
meiner Anregung, man mochte eine Kommission von anerkannten Chirurgen
und Ingenieuren bestellen, die eine objektive und kritische Wiirdigung des bisher
Erreichten vornehmen sollen, iiberhaupt keine Stellung nehmen. Auch bedauere
ich, dass keiner von den Herren des Vereins Deutscher Ingenieure meinen
Standpunkt zu verstehen sucht. Der Kernpunkt der ganzen Angelegenheit ist der,
um das nochmal mit Schérfe zu wiederholen, dass auf der einen Seite ein junges,
aussichtsvolles Verfahren in einem Deutschen Lazarett unter unglaublichen
Schwierigkeiten ausgearbeitet wird, zundchst ohne finanzielle Unterstiitzung,
ohne Werkstatt und dergl. und dass auf der anderen Seite fiir ein Amerikanisches
Verfahren, das in Zukunft die Konkurrenz mit den anderen nicht aushalten wird,
man gewaltige Geldopfer bringt. Den Hauptvorwurf aber, den ich machte, war
der, dass nun fiir dieses Verfahren, das auf Rat einer amtlichen Priifstelle
angekauft worden war, eine unsachliche und {iber das Zuldssige hinausgehende
Reklame getrieben wird. Wenn Sie diese kurz angedeuteten Tatsachen vom
Standpunkt des Arztes der sich um die Ausarbeitung des Singener Verfahrens
seit nunmehr 5/4 Jahren sehr bemiiht hat, ansehen, werden Sie vielleicht
nunmehr meinen Standpunkt verstehen. Fiir den Fall, dass eine befriedigende
Loésung nach meinen jetzigen Ausfiihrungen nicht eintreten sollte, so wére ich
bereit, einer Kommission von Chirugen und Ingnieuren, noch einmal das ganze
Material vorzutragen. Ich wiirde mich dann dem Urteil einer solchen
Kommission ohne weiteres beugen .Die Ausfiihrungen die Sie und Herr
Geheimrat Hartmann an mich gerichtet haben, haben mich indessen in keiner
Weise davon iiberzeugt, dass ich im Unrecht bin. Mein Vorgehen war scharf,
aber sachlich begriindet. Sie werden aus dem Brief an Geheimrat Hartmann
ersehen, dass ich erst dann aus der Priifstelle austrat, und den Ankauf der
Carnespatente kritisierte, als immer
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und immer wieder fiir den Carnesarm Propaganda gemacht wurde. Aus meinen
Briefen an Herrn Prof. Reichel und Prof. Schlesinger im August, geht hervor,
dass ich trotz allem, was geschehen war, in Fiihlung mit den Herren bleiben
wollte zu gemeinsamer Arbeit. Dass das nicht mehr moglich war, ist nicht meine
Schuld gewesen. Indem ich Sie bitte noch einmal den ganzen Sachverhalt zu
priifen und mir kurz das Ergebnis dieser Priifung mitzuteilen, bin ich mit
vorziiglicher Hochachtung. Sauerbruch.“**

83 SBPK, Nachlal} Sauerbruch, Kiste 55.
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Abb. 1.
Ernst Ferdinand Sauerbruch
(1875 -1951)

Abb. 2.
Alfred Stadler
(1868 — 1934)
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Abb. 3.
Alfred Stadler und Ferdinand Sauerbruch

Abb. 4.
Amtsgericht Singen, Erzbergerstr. 28,
1894-1929 Krankenhaus
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SINGEN A. HOHENTWIEL. REALSCHU

Abb. 5.
Realschule Singen, Alemannenstr. 21

Abb. 6.

Reservelazarett in der Realschule Singen (1915-1918),
Gruppenbild auf der Eingangstreppe,

2.Reihe, 2. von rechts: Alfred Stadler



Abb. 7.

Singener Lazarett
Von links: Schwester NN, Sauerbruch, Stadler, doppelamputierter Patient,
Rohde, Schwester Hirlande, Frau Rohde

—

Abb. 8.
Haus von Martin Schechtl, Ekkehardstr. 22, Singen; um 1913
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Abb. 9.
Anprobe in der Werkstatt (1916-18), Ekkehardstr. 22
2. von links: Max Biedermann , rechts mit Miitze: Martin Schechtl

Abb. 10.

Prothesenanpassungswerkstétte in Singen,
ab 12. August 1920 Bauamt
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Abb. 11.
Priifstelle fiir Ersatzglieder
Frauenhofer Str. 11/12, Berlin-Charlottenburg

Abb. 12.
Gebidude des ehemaligen Versuchsfeldes fiir Werkzeugmaschinen,
Technische Hochschule Berlin, Strafie des 17.Juni Nr.135
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Abb. 13.
Georg Schlesinger (1874—1949) — Gedenktafel
Strafle des 17.Juni Nr. 135, Berlin

Abb. 14.
Carnes-Arm bei Verlust der rechten Hand (1916)



Abb. 15.
Carnes-Arm (1916)
Sperrvorrichtung in der Hohlhand mittels verstellbaren Knopfes

Abb. 16.
Carnes-Arm (1916)
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Abb. 17.
Sauerbruch-Unterarmprothese links

Abb. 18.

Krukenberg-Plastik rechts (1945)
Sauerbruch-Methode links (1945)
Heinrich K., Dortmund
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Abb. 19.
Muskelkanal mit Elfenbeinstift (Sauerbruch-Methode)
Heinrich K., Dortmund

Abb. 20.
Sauerbruch-Unterarmprothese links
Heinrich K., Dortmund
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Abb. 21.
Krukenberg-Plastik rechts
Heinrich K., Dortmund

Abb. 22.
Schreibhilfe bei Krukenberg-Plastik rechts
Heinrich K., Dortmund
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Abb. 23.
Schreibhilfe bei Krukenberg-Plastik rechts und Sauerbrucharm links
Heinrich K., Dortmund

Abb. 24.
Krukenberg-Prothese rechts
Heinrich K., Dortmund
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