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Befinden ausgezeichnet – Kriegslazarett 54, Abtlg. B, Gustav

SANITÄTSWESEN IM 1. WELTKRIEG
Schussverletzungen des Gesichts

„Der Zustand der Verwundeten, bei welchen große 
Weichteildefekte sich mit den Kieferfrakturen 
vergesellschaften, ist qualvoll. Sie können nicht essen, 
meistens nicht trinken, dauernd läuft Ihnen der 
Speichel aus dem Mund, sie können nicht sprechen. 
Wenn man sie in den ersten Tagen nach der 
Verwundung zu Gesicht bekommt, so machen sie 
immer einen sehr elenden Eindruck, denn sie haben 
meistens viel Blut verloren und sind unterernährt, da 
sie namentlich nach großen Gefechten nicht gleich 
die richtige P�ege erhalten. Die sofortige Schlund- 
sondenernährung, eventuell durch die Nase, ist 
unbedingt notwendig. Längere Transporte sind in 
den ersten Tagen daher zu vermeiden, weil die 
Patienten leicht an Erschöpfung sterben.“

(Prof. Dr. Carl Franz, Oberstabsarzt und beratender
 Chirurg bei der 7. Armee)

Zu den Gesichtsverletzungen lagen seit dem Krieg 
1870/71 und nachfolgenden Kriegen, wie den 
Balkankriegen, systematisch ausgewertete Erfah- 
rungen vor. Doch die Wirklichkeit des Stellungs- 
krieges übertraf das bisher Vorstellbare. 47,4 % 
aller Gefallenen starben an Kopfverletzungen, 
gefolgt von Brust-, Bauch- und Beckenschüssen. In 
den Gräben waren die unteren Körperregionen 
deutlich besser geschützt als der obere Bereich. 
Die Splitter der Granaten und die teils explosive 
Wirkung der kleinkalibrigen Kugeln beim 
Auftre�en auf widerständige Körperteile, ver- 
ursachten zermalmende Verwundungen und 
raubten tausenden von Soldaten ihr Gesicht bis hin 
zum Verlust ihrer körperlichen Identität.

Nach der Einführung des deutschen Stahlhelms 
Anfang 1916 gingen die tödlichen Kopf- und 
Hirnverletzungen zwar deutlich zurück, dafür 
gelangten zunehmend überlebende Gesichts- 
verletzte in ärztliche Behandlung. Insbesondere 
Unterkieferverletzte überlebten.
5,4 % der in Behandlung gelangten Verwundeten 
wiesen Deformationen im Gesicht auf, 1,5 % von 
ihnen erlitten Verletzungen im Kieferbereich.

Auf dieses Szenario war die Militärmedizin nicht 
vorbereitet. In den Krieg zogen gemäß der Kriegs- 
sanitätsordnung von 1907 lediglich je zwei 
Zahnärzte pro Kriegslazarett. Diese lagen weitab 
von der Front. Bis Ende 1916 wurde der Etat auf 
sieben aufgestockt, was aber angesichts der Masse 
an Verwundeten nie ausreichend war. Eine 
spezielle Erstversorgung war damit nicht 
gewährleistet. Die im Frontbereich tätigen Ärzte 
hatten nur sehr geringe Kenntnisse, diese Wunden 
fachgerecht zu behandeln, auch fehlte spezielles 
Material, wie z. B. Kieferschienen oder Kopfkappen.

Die in fachärztliche Behandlung gelangten 
Soldaten sahen sich jedoch einer sehr schnell auf 
die außergewöhnliche Situation reagierenden 
Ärzteschaft gegenüber – der Krieg war die Ge- 
burtsstunde der modernen Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie. Schnell wurde erkannt, dass nur 
die Verbindung von exakter chirurgischer Technik 
und zahnärztlicher Präzisionsmechanik zum Erfolg 
führen konnte. Die Transplantationsmedizin und 
plastische Chirurgie nahmen einen großen 
Aufschwung, da u. a. Knochen des Fußes, des 
Schienbeins, der Beckenschaufel und Hautpartien 
zur Rekonstruktion fehlender Knochen und Haut 
im Kiefer- und Gesichtsbereich eingesetzt wurden. 
Zur besseren Diagnostik kamen vermehrt 
Röntgenverfahren zum Einsatz.

In diesem Zusammenhang ist die wachsende 
Bedeutung der Zahntechniker zu nennen, die 
passgenaue Prothesen, Schienensysteme usw. 
herstellten.

Die Anwendung all dieser großartigen lebens- 
erhaltenden Techniken und Eingri�e kann 
jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, dass die 
Ursache für sie der Krieg war … und ist.
Zurück blieben an Leib und Seele verstümmelte 
Menschen – ausgeschlossen von der Gesell- 
schaft. Vor allem die Gesichtslosen erinnern an 
das Versagen heldischer Verklärungen vom 
schönen Tod auf dem Schlachtfeld - für was 
auch immer.


