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Verletzung - Verwundung:
Ein einsatzchirurgischer Uberblick

Einleitung

Einsatzchirurgische Verletzungen und Verwundungen treten in vielfaltiger Art
bei vielen Formen von Einsétzen auf. Ein Teil der Einsatzchirurgie ist die
Kriegschirurgie mit den ihr eigentimlichen Verletzungsmustern. Diese sind —
entgegen den Verletzungsmustern der Katastropheneinsatzmedizin wie zum
Beispiel Zerquetschungen, Erfrierungen, Verbrihungen - hauptséchlich
Schuss- und Explosionsverletzungen, gefolgt von Verletzungen durch
stumpfe Traumata, durch Verbrennungen und durch atomare, chemische
und bakteriologische Kampfmittel. Die Versorgung kriegschirurgisch Ver-
wundeter stellt eine grof3e Herausforderung an das vor Ort tatige Sanitéts-
team, seien es nun militarische Sanitatseinheiten, halbstaatliche oder ganz-
lich freiorganisierte Sanitatselemente. Die besondere Herausforderung an
den Chirurgen liegt daran, mit wenigen Mitteln mdglichst vielen Betroffenen
zu helfen. Hiezu bedient man sich zweierlei Mittel, einerseits wird mit Hilfe
der Triage jene Gruppe an Soldaten/Verwundeten identifiziert, die von einer
akuten Operation vor Ort am meisten profitiert, ohne die spérlichen Res-
sourcen ungerecht aufzubrauchen. Andererseits werden mit modernen chi-
rurgischen Methoden die Mortalitét und in zweiter Linie der Instrumentenbe-
darf, die Operationszeit, die Liegezeit reduziert.

Die dazu derzeit am haufigsten verwendete Methode ist die “damage control
surgery (DCS)”.1 DCS umfasst chirurgische Notfallmanahmen und Behand-
lungen durch ein chirurgisches Team, die darauf ausgerichtet sind, die Ver-
wundeten so zu stabilisieren, dass Leben, Gliedmalie oder Funktion erhalten

TNATO, AJP-4.10(A) Allied joint medical support doctrine. AJP-4.10; 2008, 7 -13.
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werden kdnnen. DCS-Techniken werden angewandt, wenn das Ausmafd der
Gewebe- oder Organschadigung so groR ist, dass es wahrscheinlich ist,
dass durch die primare Chirurgie die physiologischen Reserven des Ver-
wundeten mehr als verbraucht werden. Das Konzept bedeutet, dass das
Minimum getan wird, um mit den lebensbedrohlichen Problemen des Ver-
wundeten zurechtzukommen. Beispielhaft hiezu waren Methoden der
schnellen Blutstillungskontrolle, Beherrschung des Austritts von Darminhalt
in die Bauchhohle ohne Wiederherstellung der Integritdt des Gastrointesti-
naltraktes, Tracheotomie bei penetrierenden Lungenverletzungen, schnelle
Amputation einer schwer beschadigten Extremitat in Gegenwart anderer
gleich schwerer Verletzungen und die temporére Wiederherstellung der
Blutversorgung einer Extremitat unter Verwendung von Gefal3shunts. Die
Primarchirurgie wird in diesem Fall so lange verzdgert, bis die verschiede-
nen physiologischen und anderen Parameter wieder so hergestellt sind,
dass sie normal sind oder ann@hernd normale Werte erreicht haben.

Primérchirurgie beschreibt eine chirurgische Vorgehensweise, die auf die
Behebung des lokalen Schadens abzielt, der durch die Verwundung einge-
treten ist. Primérchirurgie zielt daher im Gegensatz zur DCS auf Schadens-
behebung und nicht auf die Korrektur/Einddmmung der generalisierten Ef-
fekte der Verwundung. Verspatungen im Vorfeld der priméaren Chirurgie
erlauben die fortlaufende Ausbildung weiterer generalisierender Effekte und
kénnen daher zu einem Anstieg der Mortalitat, Morbiditat und Restbehinde-
rung fuhren. Vereinfacht I&sst sich also festhalten, dass DCS eine chirurgi-
sche Methode ist, den Verwundeten so zu stabilisieren, dass er iberhaupt
der primaren Chirurgie zugefihrt werden kann.

Um eine dem zu erwartenden Verwundetenanfall gerechte Struktur der Op-
ferversorgung zu gewabhrleisten, wird in Einsatzen militarischer oder frie-
denssichernder Art ein mehrstufiges Sanitatsversorgungssystem errichtet,
das von Fall zu Fall variiert, aber doch weltweit ziemlich uniform organisiert
ist.2 Entsendbare medizinische Behandlungseinrichtungen werden nach ihrer
Behandlungsmdglichkeit in ein Rollensystem eingeteilt, die Rollen werden
aufsteigend von 1 bis 4 nummeriert. Eine umfassende operativ-militarische
medizinische Struktur im Einsatz umfasst normalerweise Elemente von allen
vier Rollen. Generell werden Verwundete von Rolle 1 ausgehend nach
oben/hinten weitergereicht, jedoch kénnen eine oder mehr Rollen im Inte-
resse der Effizienz und abhéngig vom Zustand des Verwundeten

2 NATO, MC 326/2 NATO principles and policies of operational medical support.
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Ubersprungen werden. Die meisten Pflegekapazitaten einer Rolle sind auch
ein integraler Bestandteil der néchsthéheren Rolle. Rolle 1 bietet truppen-
arztliche Routineversorgung, spezialisierte Erste Hilfe, Triage, Wiederbele-
bung und Stabilisierung. Rolle 2 enthélt definitionsgeméal eine vorlaufige
Kapazitat zur Aufnahme und Triage von Verwundeten; weiters muss eine
Rolle-2-Einrichtung — in Osterreich einer Feldambulanz entsprechend - in
der Lage sein, Wiederbelebung und Schockbehandlung auf einem technisch
héheren MaR als auf Rolle 1 anbieten zu kénnen. Eine Rolle-2-
Feldambulanz bietet routineméfRig DCS an und beinhaltet normalerweise
eine kurzfristige Haltekapazitat fiir Verwundete, bis diese entweder wieder
dienstfahig sind oder evakuiert werden. Weiters kann Zahnmedizin, Arbeits-
medizin, Psychiatrie oder Psychologie angeboten werden. Rolle 3 wird so
angelegt, dass Sekundéarversorgung abhéngig von der Haltepolitik der jewei-
ligen Mission angeboten wird. Rolle 3 — in Osterreich einem Feldspital ent-
sprechend — ist als entsandte Hospitalisierungseinheit ausgelegt und bein-
haltet alle Elemente, um es zu unterstiitzen. Dies beinhaltet missionsabh&n-
gig eine Variation klinischer Sonderfacher inklusive priméarer Chirurgie und
unterstltzender Diagnostik. Medizinische Versorgung der Rolle 4 bietet das
volle Spektrum der definitiven medizinischen Versorgung an, das nicht in
das Einsatzgebiet entsandt werden kann, oder die zu zeitraubend ist, um im
Einsatzgebiet durchgefiihrt zu werden, wie zum Beispiel Plastische Chirur-
gie, Rehabilitation. Medizinische Versorgung der Rolle 4 wird normalerweise
im Heimatland durchgefiihrt.

Verwundungen/Verletzungsarten

Folgende Verletzungsmuster treten in der Einsatzchirurgie am héaufigsten
auf:

- Stumpfe Traumata (Zerrungen und Prellungen)

- Verbrennungen

- Minenverletzungen

- Schussverletzungen

- Atomare, bakteriologische, chemische Verletzungen.

Hier behandelt werden sollen die ersten vier Verletzungsarten, da ABC-
Verletzungen aufgrund ihrer Komplexitat, verhaltnisméRigen Seltenheit und
ihrer Einbettung in einem ganz anderen Umfeld als der konventionellen
Kriegsfuhrung hier den Rahmen sprengen wirden.
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a. Stumpfe Traumata und Verbrennungen

Stumpfe Traumata (Bild 1)
und Verbrennungen treten
in und nach Kampfhandlun-
gen auf. Verbrennungen
erscheinen als Folge von
Detonationen von Explosiv-
stoffen, seien es nun Minen
oder improvisierte Spreng-
fallen (IEDs), oder als Folge
eines Treffers eines Kampf-
raumes, eines Fahrzeuges
oder Bunkers auf. Stumpfe
Traumata wie Prellungen
oder Knochenbriiche wer-
den als tertidre Folge von
Explosionen  beobachtet,
d.h. die Verwundeten wer-
den nicht durch den Ener-
gieabbau (primare Fol-ge),
durch Bombensplitter oder durch eine Druckwelle (sekundére Folgen), son-
dern durch umherfliegende Triimmer, durch Sturz als Folge der Druck-welle
verletzt. Die Behandlung entspricht der traumatologischen Versorgung wie in
Friedenszeiten. Verbrennungsopfer werden meist im Einsatzraum erstver-
sorgt und dann direkt in ein Rolle-4-Spital ins Heimatland verlegt.

Bild 1: Stumpfe Traumata

b. Schussverletzungen

Diese lassen sich in Verlet- | AL
zungen  durch  Niedrig-
geschwindigkeitsgescholle
und durch Hochgeschwin-
digkeitsgescholle unter-
scheiden.

Auf diesem Bild sieht man
ein typisches Beispiel fur
eine Verletzung mit Niedrig-
geschwindigkeitsgescho-
Ren. Sie kénnen auch als
Friedensver|etzungen Bild 2: NiedriggeschwindigkeitsgeschoB
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betrachtet werden, da sie aus Waffen mit niedriger bis mittlerer Geschwin-
digkeit (Mindungsgeschwindigkeit ca. 200 bis 650 m/s) wie zum Beispiel
Pistolen, Revolver oder Kleinkalibergewehren stammen. Die Niedrig-
geschwindigkeitsgeschofle verursachen meist einen Schusskanal mit gerin-
ger Schadigung des umgebenden Gewebes, bei Knochentreffern handelt es
sich meist um Bohrlochfrakturen.® Die Wundversorgung erfolgt durch exak-
tes Wunddebridement, Exploration der Wundhohle, Entfernung von Kno-
chenresten, Drainage, Reposition und Ruhigstellung sowie Antibiose.

Hochgeschwindigkeitsgeschol3e verursachen typische Kriegsverletzungen.
Es handelt sich um Geschol3e mit einer Anfangsgeschwindigkeit von 750 bis
970 m/s. Es handelt SICh me|st um Kaliber 5.56 oder 7.62. Der Verletzungs-

ST . mechanismus ergibt sich aus der
Kombination von hoher Energie
beim Aufprall auf die Korperober-
flache und der bewusst entwickel-
ten Instabilitdt des Gescholies.
Das Geschol3 hat die Eigenschaft,
bei Aufprall auf die Kérperoberflé-
che instabil zu werden und sich
entlang seiner L&ngsachse zu
drehen, dadurch entsteht eine
temporéare Wundhohle von 16 cm
fir 4 ms (das 30-fache des Kali-
bers 5.56). Als Folge entsteht eine
Zone permanent zerstorten Gewe-
bes in den Muskeln und im Binde-
gewebe von circa 5 cm rund um
den Wundkanal. Nur in 10,5 % der
Flache kommt es zu einer primar
starken Gefal3blutung, das hau-
figste Bild ist eine Thrombose.*”
Die Behandlung erfolgt durch
Debridement, Schusskanalexcision, Wunddrainage; bei Knochenverletzun-
gen ist darauf zu achten, soviel Knochenmaterial wie méglich zu erhalten,
kleinere Fragmente ohne GefalRversorgung sind zu entfernen. Eine Antibiose

Bild 3: Hochgeschwindig-
keitsgescholy

3 Robens et al., Acta Chir Scand,1982.

4 Franz C, Payr E, Hrsg. Handbuch der arztlichen Erfahrungen im Weltkriege, Band Il Chirurgie, Leipzig
1922.

5 Nanobachvili et al, World J Surg. 2003.
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sowie ein verspateter primarer Wundverschluss — im Schnitt nach finf Ta-
gen — sind zwingend durchzufiihren.®’ Bei der Verletzung groRRer Nerven gilt
es, das umgebende nekrotische Gewebe um den Nerv zu entfernen, um das
Reparaturpotential anzuregen. Bei diskontinuierten Nerven ist der Patient
der sekundaren plastischen Chirurgie zuzufithren.® Kénnen GefaRverletzun-
gen beobachtet werden, so handelt es sich meist um Thrombosen — verstop-
fende Gerinnsel, selten sind Geféalirekonstruktionen nétig. Diese sind dann
meist 9Ieichzeitig betroffene Extremitatenarterien und ihre begleitende gro3e
Vene.” Bei grofflachiger Zerstérung von Knochen, GefaRen und Nerven
bleibt nur die Amputation als Behandlungsoption (brig. Aus dem Rolle-3-
Spital kann der Patient nach circa 20 Tagen entlassen werden, bis dahin
erfolgt die friihe Mobilisation durch physikalische Therapie.10 Danach muss
in einem Rolle-4-Spital im Heimatland eine Rehabilitation eingeleitet werden.
Die Behandlung von Verletzten durch HochgeschwindigkeitsgeschoRRe
gleicht vom Verletzungsmuster her der Behandlung von Verletzten durch
Minendetonationen.

¢. Minenverletzungen

Im Folgenden werden der Wirkmechanismus, das Verletzungsmuster und
Behandlungsmdglichkeiten bei Panzerminen-, Antipersonenminen- und
Clusterbombs/Streumunitionexplosionen dargestellt.

Panzerminen werden so konstruiert, dass mit relativ geringen Sprengstoff-
mengen ein bis zu 60 Tonnen schweres Kampffahrzeug zum Stehen ge-
bracht oder — noch besser — kampfunfahig gemacht werden kann. Daher
wird die Explosion so geplant, dass es zu einem gerichteten hochenergeti-
schen Energie- und Partikelstrahl kommt, der zum Beispiel eine Antriebswel-
le oder ein Umlenkrad des Panzers abreiRen kann. Andererseits bedeutet es
aber, dass auBerhalb der direkten Energieabbauzone fast keine Explosions-
energie zur weiteren Schadensverursachung zur Verfligung steht. Verletzte,
die sich direkt Uber dem auslosenden Rad oder sonstigen auslésenden
Gegenstand befinden, verscheiden meist vor Ort. Sie erleiden schwerste
innere korperliche Verletzungen — Abriss der Aorta, Trauma der Hals-, Brust-
und Lendenwirbelsdule. Haufig kommt es zu Pfahlungsverletzungen mit
Eroffnung der Korperhodhlen durch Wrackteile. Erklarung hiefur ist, dass der

& Covey DC, JBJS 84.

7Hartl W et al. Acta Chir Scand 1988.

8 Coupland RM, Br J Surg 1989.

9 Nanobachvili et al, World J Surg. 2003.
10 Covey DC, J Orthop Trauma 2000.
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Korper Uber dem auslésenden Rad direkt in den Partikelstrahl, in den direk-
ten Bereich des Energieabbaus gerat. Andererseits werden Verwundete, die
nicht ber dem auslésenden Rad saRen, mit deutlich weniger schweren
Verletzungen geborgen. Haufig trifft man auf Knochenbriche als tertiére
Explosionsfolge — zum Beispiel Herumgeworfenwerden im Kampfraum —,
ebenso auf Platzwunden, Verbrennungen und Scharfwunden. Auf die oben
beschriebenen Mehrhohlenverletzungen trifft man hingegen auferst selten.
Die Ursache fiir dieses relativ milde Verletzungsmuster liegt darin, dass der
Korper auBRerhalb der Hochenergieabbauzone liegt.

Antipersonenminen verletzen klassischerweise wie im folgenden Bild. Der
Verletzungsmechanismus ist die gerichtete Energie der Antipersonenmine,
die so konstruiert ist, dass die geringe Sprengstoffmenge in Verbindung mit
Teilen des Antipersonenminenmantels und des Schuhwerks des Auslésers

einen inkapazitierenden Partikelstrahl bildet. Die Mine soll nicht téten, son-
dern mdglichst viele Kréafte binden. Die direkt ausldsende Person erleidet
eine totale oder subtotale Amputation des auslésenden Beins und einen
extensiven Schaden der kontralateralen Extremitét. Erde und mikroskopisch
kleine Partikel werden mit hoher Anfangsgeschwindigkeit in Faszienkom-
partments geschleudert und fuhren dort zu Infektion und Zelluntergang. Es
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kommt selten zu Arm- und Thoraxverletzungen. Personen in unmittelbarer
Nahe berichten meist nur uber geringe Verletzungen (Abschirfungen, Platz-
und Schnittwunden). Selten werden Knochenbriiche (Katapultation aus der
Bewegung, abhéngig vom Angelénde), starke Blutungen, Erdffnungen von
Korperhdhlen beobachtet. Es kommt selten zu Lungen- und Hérorganverlet-
zungen, da der Koérper nur indirekt in den Energieabbau hineingezogen wird.
Auf Verletzungsmuster und Behandlungen werde ich bei den Streubomben-
verletzungen eingehen.

Das folgende Bild zeigt eine Verletzung eines Beines durch ein Streumuniti-
onsbomblett. Die direkt auslosende Person prasentiert sich oft mit einer
schweren tiefen Extremitatenverletzung des auslésenden Organs. Schwere
Verletzungen  am
restlichen  Korper
werden ebenfalls oft
beobachtet. Die
Entstehung des den
ganzen Koérpers
betreffenden  Ver-
letzungsbildes ge-
schieht durch die
radiale Ausbreitung
der Explosions-
energie. Zahlreiche
Verletzungen und
Verbrennungen am
Stamm, am Scha-
del, am Thorax, als auch Abdomenverletzungen werden regelmafig be-
schrieben." Diese schweren generalisierten Verletzungen riihren vom ur-
springlichen Design und der priméren Verwendung der Streumunition her.
Streubomben wurden entwickelt, um Startbahnen, Konvois oder Bunker zu
zerstoren. Sie sind ab dem Zeitpunkt des Abwurfs aus dem Streubehalter
scharf und bleiben in diesem Zustand. Beim Aufheben oder Manipulieren am
Bomblett explodiert dieses nun und die Bombenpartikel strahlen/fliegen nun
radiér in alle Richtungen ab.

Bild 5: Streumunitionsopfer

1 Wolff K.S et al. Clusterbomb vs Antipersonnel Mine Related Injuries; Eur Surg 2007.
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Hinsichtlich der verschiedenen Verletzungsmuster durch Antipersonenminen
(AP) und Streumunition/Clusterbombs (CB) dient folgende Statistik zur Er-
hellung der Verletzungswirkung:12

Verletzungen AP CB
Total n=95 n=23 n=72
AmputationenOE 3(12.7) 22 (30.6)
AmputationenUE 13 (56.5) 15 (20.8)
Abdomen (0.0) 8(11.1)
Thorax 0 (0.0) 1(1.4)
Schadel + Augen 3(13.0) 8(11.1)
Verbrennungen 1(4.3) 0(0.0)
Schnittwunden 3(13.0) 15 (20.8)
Andere 0(0.0) 3(4.2)

Werte als n numerisch und in Klammern in Prozent.

Besonders auffallig sind die hohe Anzahl an traumatischen Amputationen
der oberen und unteren Extremitét bei den Streubomben als auch die hohe
Prozentzahl an Bauch-, Brustkorb- und Schadelverletzungen. Die Behand-
lung zielt primér auf die Kontrolle des Schadens und die Verhinderung der
weiteren physiologischen Entgleisung — es handelt sich hier um die erste
und effektivste Umsetzung der Damage Control Surgery. Neben der Stabili-
sierung der Koérperfunktionen kommt es aber auch zu klassischen Amputati-
onen im Massenanfall nach dem Grundsatz ,limb for life”.

Konklusion

Die Einsatzchirurgie verfugt Uber das nétige ablauf-technische und chirur-
gisch-technische Wissen, um eine moderne, den zivilen friedensbetriebséahn-
lichen europdischen Grundsétzen konforme Medizin jedem Verwundeten
anzubieten. Die Limitationen entstehen einerseits durch die logistischen
Kapazitadten der im Einsatz befindlichen Truppenteile, andererseits durch
das AusmaR der zur Verfiigung stehenden in Ubung gehaltenen Einsatzchi-
rurgen. Diese Beschrankungen beeintrachtigen alle européischen Einsatz-
armeen zu einem gewissen Grade.

2 Ebenda.
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