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Schussverletzungen - Diagnostik und

Therapie in der Praklinik

Falk von Libken, Thorsten Holstrater, Hans-Georg Palm, Torsten Andres,

Hans-Joachim Riesner, Benedikt Friemert

aus der AG Einsatz-, Katastrophen- und Taktische Chirurgie (EKTC)

der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

In der Notfallmedizin titige Arzte in Deutschland haben, verglichen mit den USA,
nur relativ geringe Erfahrungen mit Schussverletzungen. Dieser Beitrag vermittelt
Basiswissen (iber die verschiedenen Schusswaffen und die damit hervorgerufenen
unterschiedlichen Verletzungen, um bereits praklinisch eine gezielte Diagnostik
und erste therapeutische Schritte einleiten zu kénnen.

Einleitung

ABKURZUNGEN

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin

DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

GCS  Glasgow Coma Scale

HWS  Halswirbelsdule

ICR Interkostalraum

In den letzten 15 Jahren erfolgten in Deutschland mehre-
re Amokldufe, bei denen Personen durch Schiisse getotet
und verletzt wurden. Den meisten Lesern werden die
Amokldufe in Erfurt 2002, in Emsdetten 2006, in Winnen-
den 2009, in Lérrach 2010 sowie im Juli 2016 in Miinchen
noch in Erinnerung sein. Allein bei diesen 5 Amoklaufen
kamen Gber 40 Menschen ums Leben, (iber 70 weitere
wurden verletzt.

Dennoch sind Schussverletzungen in Deutschland relativ
selten und weit entfernt von der Haufigkeit in den USA,
fur die die Anzahl an nicht tédlichen Schussverletzungen
(sogenannte ,nonfatal gun-related injuries®) allein fiir
2014 mit 81034 angegeben wird [1]. Daher haben die
meisten praklinisch und klinisch in der Notfallmedizin ta-
tigen Arzte in Deutschland eine sehr geringe Erfahrung
mit Schussverletzungen und deren Auswirkungen auf
den menschlichen Kérper.

Im Folgenden soll dem Leser ein Basiswissen zu Schuss-
verletzungen vermittelt werden, das es ihm erleichtert,
das Ausmal und die Folgen einer Schussverletzung ein-
zuschétzen und die richtigen diagnostischen und thera-
peutischen Schritte einzuleiten.

Schusswaffen und Munition

Das deutsche Waffenrecht unterteilt Schusswaffen in

Lang- und Kurzwaffen:

= Langwaffen sind demnach definiert als Schusswaffen,
bei denen die Lange von Lauf und Verschluss mindes-
tens 30 cm betrdgt und die eine bestimmungsgemaR
verwendbare Gesamtlinge von mindestens 60 cm
aufweisen.

= Zu den Kurzwaffen gehoren die Faustfeuerwaffen Pis-
tole und Revolver, wihrend Gewehre zu den Langwaf-
fen zahlen.

Das Kaliber gibt den Diameter des Projektils an. Gewdhn-
lich erfolgen die Kaliberangaben in Millimeter oder als
Dezimalangabe eines Zolls (2,54 cm), wobei die 0 vor
dem Komma in der Regel weggelassen wird. Beispiele
hierflir sind die Kaliberangaben 38 (9,7 mm) oder 22
(5,6 mm).

Die Pistolen der Polizei in den verschiedenen Bundeslan-
dern und in der Bundeswehr haben ein Kaliber von (ibli-
cherweise 9 mm. Das weltweit gebrauchlichste Muniti-
onskaliber fiir Pistolen ist 9 x 19 mm. Pistolen sind vor al-
lem Gber kiirzere Distanzen geeignet.

Bei den Gewehren haben sich im militarischen Bereich vor
allem die Kaliber 5,56 mm und 7,62 mm durchgesetzt.
Die Sturmgewehre der internationalen Streitkrafte sind
Automatikwaffen, bei denen durch das Abfeuern eines
Schusses die Hiilse ausgeworfen und dem Patronenlager
eine neue Patrone aus dem Magazin zugeftihrt wird.
Beim Halten des Abzugs werden weitere Schiisse gelost,
bis der Abzug losgelassen wird. Auch Maschinengewehre
sind Automatikwaffen. Davon zu unterscheiden sind klas-
sische Jagdgewehre und Sportwaffen, bei denen fiir je-
den Schuss der Abzug betdtigt und das Patronenlager
manuell geladen werden muss. Gewehre geben dem Pro-
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» Abb. 1 Grundprinzip des Patronenaufbaus. a Patrone
mit Ziindelement (1), Treibladung (2), Hilse (3) und Pro-
jektil (4). b Vollmantelgeschoss. ¢ Teilmantelgeschoss.
d Teilmantelgeschoss mit Lochspitze.

jektil durch den ldngeren Lauf eine hohere Stabilitdt.
Auch dadurch eignen sich die Gewehre fiir den Einsatz
auf langere Distanz.

In die Schusswaffen werden Patronen eingelegt. Das
Grundprinzip eines Patronenaufbaus ist in » Abb. 1 dar-
gestellt. Die Patrone besteht aus einer Hiilse, an deren
Spitze das Projektil steckt. Der Ziindbolzen der Waffe
trifft auf das Zindelement der Hiilse an der Basis der Pa-
trone. Es kommt zur Explosion der Treibladung in der Hl-
se, wodurch das Projektil durch den Waffenlauf katapul-
tiert wird. Durch die spiralférmig geschliffenen Ziige des
Laufes bekommt das Projektil einen stabilisierenden Drill
quer zur Flugrichtung.

Bei den Projektilen gibt es verschiedene Typen. Erwdhnt
werden sollten hier:

= Vollgeschosse,

= Vollmantelgeschosse,

= Teilmantelgeschosse,

= Teilmantelgeschosse mit Lochspitze.

Vollgeschosse aus Blei werden z.B. bei Luftgewehren ein-
gesetzt. Vollmantelgeschosse (englisch: Full Metal Jacket)
werden vor allem im militarischen Bereich eingesetzt. Der
innere Kern aus Blei wird dabei von einem hérteren Metall
umgeben. Hierdurch wird die Verformung des Projektils
nach Eintreffen im Ziel vermieden [2]. GemaR der Haager
Landkriegsordnung von 1899 sind in den Armeen Projek-
tile untersagt, die sich ausdehnen oder verformen [3,4].
Bei Teilmantelgeschossen bzw. Teilmantelgeschossen
mit Lochspitze ist die Ummantelung des Bleikerns an der
Spitze unvollstandig bzw. es besteht eine Aushéhlung an
der Projektilspitze (» Abb. 1). Hierdurch kommt es nach
dem Eindringen des Projektils in den Kérper zu einer ra-
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schen pilzformigen Deformierung [5]. Teilmantel-
geschosse werden haufig von der Polizei eingesetzt. Sie
haben eine hohe Wirkung im Ziel, aber die Wahrschein-
lichkeit, dass sie den Zielkérper durchdringen und so z.B.
weitere Personen hinter der Zielperson treffen, wird
durch die rasche Verformung deutlich reduziert [4,5].
Die Geschosse werden abhangig von der Geschwindig-
keit des Projektils an der Waffenmiindung als ,Low-Ve-
locity“- oder ,High-Velocity“-Geschosse bezeichnet. Da-
bei haben ,Low-Velocity“-Geschosse eine Miindungs-
geschwindigkeit von unter 600 m/s und ,High-Velocity“-
Geschosse eine Miindungsgeschwindigkeit von (iber
600 m/s [6]. Allerdings ist diese genannte Unterteilung
rein willkiirlich und leider in der Literatur sehr inkonstant
[7]. Vor allem beim Einsatz mit Gewehren werden ,High-
Velocity“-Geschosse verwendet, wahrend bei Pistolen
und Revolvern klassisch ,,Low-Velocity“-Geschosse zum
Einsatz kommen.

Ballistik

DEFINITION

Ballistik

Die Ballistik ist die Lehre von der Bewegung
geschleuderter oder geschossener Korper.

Im Zusammenhang mit Schusswaffen sind ballistisch

3 Abschnitte definiert:

= Der 1. Abschnitt ist jener, in dem sich das Projektil
nach dem Ausldsen des Schusses im Lauf befindet.

= Im 2. Abschnitt bewegt sich das Geschoss zwischen
Waffenmiindung und dem Ziel.

= Der letzte Abschnitt beschreibt das Verhalten des Pro-
jektils im Korper. Dieser Abschnitt wird als Wundballis-
tik bezeichnet [2].

Die Wundballistik hat 2 Haupteinflussfaktoren:

= Projektileigenschaften wie Masse, Form, Art und Ge-
schwindigkeit,

= Reaktionen der Gewebearten auf die unterschiedli-
chen Projektile.

Die Verletzungen im Korper entstehen dadurch, dass
beim Durchdringen des Korpers durch das Projektil Teile
von dessen kinetischer Energie an den Kérper abgegeben
werden.

Die kinetische Energie ist definiert als , % m x v2*,

Die Energie des Projektils ist umso groRer, je hoher
Geschossgeschwindigkeit und/oder -masse sind. Die
Projektile, die einer Faustfeuerwaffe entstammen, haben
in der Regel eine Geschwindigkeit zwischen 250 und
370 m/s [8], wdhrend die Projektile beim Verlassen eines
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Sturmgewehrs eine Geschwindigkeit zwischen 780 und
940 m/s aufweisen [6].

Die Wirkung eines Projektils auf den Zielkorper ist abhan-
gig von der abgegebenen Energie. Hier muss zum einen
die kinetische Energie des Geschosses betrachtet wer-
den. Diese ist umso hdoher, je schneller und schwerer ein
Geschoss ist. Unterschieden werden in der Literatur soge-
nannte ,High-Energy“-Waffen von ,Low-Energy“-Waffen
[2,6]. Aber auch hier ist wie schon beim Begriff der
»High-Velocity-Geschosse® in der Literatur keine einheit-
liche Grenze zwischen ,High-Energy“- und ,Low-Energy“-
Waffen definiert [7].

Grob orientierend haben die Projektile von Faustfeuer-
waffen am Miindungsausgang eine kinetische Energie
von 500 Joule (]J), wahrend die Projektile am Miindungs-
ausgang von Sturmgewehren eine kinetische Energie
von bis zu 3300 Joule (J) aufweisen konnen. Jedoch kann
die an den Zielkorper abgegebene Energie bei Projektilen
mit gleicher kinetischer Energie sehr unterschiedlich sein.
Denn die Menge der an den Zielkorper abgegebenen
Energie hat verschiedene Einflussfaktoren.

So gibt ein Vollmantelgeschoss, das den Zielkérper un-
verformt wieder verldsst, weniger Energie ab als ein Teil-
mantelgeschoss, welches durch seine Verformung im
Korper starker abgebremst wird, dort verbleibt und somit
samtliche Energie an ihn abgibt.

In der Literatur werden verschiedene Moglichkeiten der

Wirkung bzw. Effekte des Projektils auf den Zielkorper be-

schrieben:

= Zum einen zerreiRt das Projektil auf seinem Weg
durch den Zielkorper das Gewebe direkt und hinter-
lasst den sogenannten permanenten Wundkanal [2,
6,8,9].

= Neben dem permanenten Wundkanal kann eine tem-
pordre Wundhohle (Tempory Cavitation) entstehen.
Dieser Begriff stammt aus einer Arbeit von Woodruff
aus dem Jahr 1898, der das hoch dynamische Phano-
men einer Vakuumformation in fliissigen Zielen im
Fahrwasser von sich schnell bewegenden Projektilen
beschrieb [10]. Durch hohe Energieabgabe an das
durchdrungene Gewebe entstehen zur Seite gerichte-
te Druckwellen, die zur temporaren Wundhohle fiih-
ren. Das Gewebe schwingt zundchst hinter dem Ge-
schoss radiar auseinander, um dann wieder zuriick-
zuschwingen.

Der Grad der Zerstérung ist dabei vor allem abhédngig von
der Elastizitdt des Gewebes. Erst wenn diese Uiberschrit-
ten ist, kommt es theoretisch zu einem Schaden. So ist
Muskel- und Lungengewebe sehr dehnbar und weist bei
gleicher temporarer Wundhdhle weniger Verletzungen
auf als das Gewebe der Leber oder des Gehirns.

s |\erke

Das Gewebe des menschlichen Kérpers ist sehr inho-
mogen, sodass bei der Entstehung einer temporaren
Wundhohle immer von einem Schaden ausgegangen
werden muss.

In der sehr dehnbaren Muskulatur liegt dies z.B. an einer
Zerstorung der versorgenden BlutgefdRe, deren Intima
durch die Entstehung der tempordren Wundhohle ein-
reiBt [2]. Dies wiederum fiihrt dann in der Folge zu einer
Schéddigung der Muskulatur.

Die Abgabe der hohen Energie, die notwendig fiir die Ent-
stehung der tempordren Wundhohle ist, ist deutlich hdu-
figer bei den ,High-Energy“-Geschossen als bei den
Schussverletzungen mit ,,Low-Energy“-Geschossen.

Fangen die Projektile im Korper an zu taumeln bzw. zu
gieren oder sich zu deformieren, wird das Interface zwi-
schen Geschoss und Gewebe vergroRert, wodurch es zu
der notwendigen hohen Energieabgabe vom Geschoss
an das Gewebe kommt, welches die Voraussetzung fiir
eine tempordre Wundhohle ist. Der Begriff des Gierens
(englisch: yaw) stammt urspriinglich von der Seitwarts-
bewegung von Schiffen und Flugzeugen insbesondere
bei Lenkbewegungen.

Andererseits ist es moglich, dass ,High-Energy“-Ge-
schosse den Korper bei stabilem Flug durchdringen, ohne
eine tempordre Wundhdhle zu verursachen [7,11]. Dies
wird in der Literatur héufig fir Schusswunden durch das
russische Gewehr vom Typ AK-47 beschrieben. Denn das
relativ schwere Projektil fingt erst ab einer Tiefe entspre-
chend einem Oberschenkeldurchmesser an zu gieren,
wodurch bei kiirzeren Wundkanélen keine temporare
Wundhohle entsteht [7,12,13].

Eine vom klinischen Aspekt her dhnliche Verletzung wie
bei einer temporaren Wundhohle kann bei einem auf-
gesetzten Schuss durch eine Faustfeuer- oder Langwaffe
entstehen, die durch die Gase der Treibladung der Patro-
ne verursacht wird, die iiber den Schusskanal in den Kor-
per dringen und so zu einer Gewebezerstérung fiihren
[7].

Ein weiterer Effekt ist die beim Auftreffen eines schnellen
Projektils auf den Zielkérper beschriebene StoRwelle, die
sich in Richtung der Projektilflugbahn durch das Gewebe
zieht. Hier gibt es in der Literatur sehr viele Begriffe fir
diesen Effekt von der Schockwelle tiber ,Tension Wave*
bis hin zur ballistischen Druckwelle [2]. Allerdings scheint
der schddigende Effekt dieser StoRwelle — wenn auch in
der Literatur kontrovers diskutiert - auf den mensch-
lichen Korper vernachldssigbar zu sein [14-17].
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Wundkontamination

Lange Zeit galt es als Dogma, dass Projektile nach dem
Abschuss als steril zu betrachten sind [18]. Dies konnte je-
doch durch zahlreiche Studien widerlegt werden [19-21].
Zudem konnte eine Untersuchung mit Faustfeuerwaffen
zeigen, dass - unabhdngig vom gewdhlten Kaliber und
der getragenen Kleidung - immer Faserreste der Kleidung
im permanenten Schusskanal nachweisbar sind [18].

Bei Schusswunden kann es im Rahmen des Vakuumpha-
nomens bei der Entstehung der tempordren Wundhohle
zusdtzlich zur Kontamination von auen kommen [19,
22].

Uneinigkeit besteht in der Literatur beziiglich der chirur-
gischen Therapie. Wéahrend einige Autoren aufgrund der
oben beschriebenen Kontamination grundsatzlich bei
jeder Schussverletzung die Indikation fiir ein chirurgi-
sches Débridement [18] sowie fiir eine antibiotische The-
rapie [7] sehen, ist gerade das chirurgische Débridement
bis heute nicht Giberall gangige Praxis [18]. Vor allem in
Landern mit vielen Schussverletzungen durch Handfeu-
erwaffen wie z.B. in Sidafrika wird bei unproblema-
tischen Wunden keinerlei Débridement durchgefihrt
und ausschlieRlich eine Single-Shot-Antibiose gegeben
(s. » Abb.5). Auch in den USA werden diese Wunden
bei fehlenden neurovaskuldren und kndchernen Verlet-
zungen konservativ austherapiert [18,23].

Fackler [7] kritisiert in diesem Zusammenhang den Be-
griff des Débridements, da dieser sehr unterschiedlich
genutzt und verstanden wird. Im franzosischen Ursprung
war damit eine Inzision und Drainage der Wunde ge-
meint. Heute wird haufig auch eine Exzision unter diesem
Begriff verstanden. Und in der chirurgischen Umgangs-
sprache ist unter dem Débridement manchmal auch nur
gemeint, dass etwas ,,Chirurgisches“ getan wurde.

Praklinische Méglichkeiten der
Wundbeurteilung und -behandlung

Fackler [7] versucht, mit seiner Aussage ,Treat the

wound, not the weapon!“ den behandelnden Arzt dafiir

zu sensibilisieren, dass nicht die verwendete Waffe der

ausschlaggebende Punkt fiir die Art der Behandlung

eines Patienten mit Schussverletzung ist, sondern die

Wunde selbst. Folgende Details kann der Behandler tiber

die Verletzung durch Untersuchung und Anamnese erhe-

ben:

= Einschussoffnung,

= Ausschussoffnung, wenn vorhanden,

= Ldnge des Schusskanals bei vorliegendem Ein- und
Ausschuss,

= permanente Wundhdéhle im Schusskanal,

@ Thieme

= verletzte Organe/Gewebearten auf dem Weg des Ge-
schosses zwischen Ein- und Ausschuss,

= mogliche innere Wundfolgen bei bekannter Waffe
(temporare Wundhahle),

Viele der genannten 6 Punkte sind leicht festzustellen
bzw. zu erheben, wenn es sich um ,ideale Schussverlet-
zungen“ handelt, wie sie in der Literatur in den durch-
gefiihrten Studien beschrieben und angewendet werden.
In der Realitdt ist dies haufig deutlich schwieriger. Denn
nur selten trifft ein Geschoss im rechten Winkel auf die
Korperoberflache, von Querschldgern und abgeprallten
Geschossen ganz zu schweigen.

Dennoch sind einige Riickschliisse moglich:

= DerEinschuss istin der Regel kleiner als der Ausschuss.

= Jeldnger der Schusskanal im Koérper ist, desto héher ist
die an den Korper abgegebene Energie und somit der
verursachte Schaden.

= Schusskanile, die durch die Leber verlaufen, verursa-
cheninfolge der geringeren Elastizitat des Lebergewe-
bes eine ausgepragtere Verletzung als ein vergleich-
barer Schusskanal durch die Oberschenkelmuskulatur
oder durch das Lungengewebe.

= Nicht todliche Schussverletzungen durch Faustfeuer-
waffen haben in der Regel eine giinstigere Prognose
als solche durch Automatikgewehre. Denn haufig ha-
ben die Projektile aus den erstgenannten Waffen eine
deutlich geringere Energie beim Auftreffen auf den
Korper und somit sind auch die Energieabgabe und
damit der Gewebeschaden deutlich geringer.

Beim Lesen der letzten Zeilen fallen die vorsichtigen For-
mulierungen und die darin enthaltenen Einschrankungen
auf. Denn ein Einschuss kann durchaus groRer als ein Aus-
schuss sein. Die Schusskandle missen nicht gerade ver-
laufen und Schusswunden durch Handfeuerwaffen kén-
nen groRere Verletzungen verursachen als solche durch
Gewehre.

Aber welche Mdoglichkeiten bestehen denn nun fiir den
praklinisch titigen Arzt bei der Beurteilung von Schuss-
verletzungen und welche Konsequenzen sollte er auf-
grund dieser Beurteilung fiir seine Wahl der Therapie zie-
hen? Praklinisch sind die Moglichkeiten der Diagnostik
sehr eingeschrankt und sie sind sehr wohl vergleichbar
mit den Méglichkeiten der Arzte in bewaffneten Konflik-
ten. Daher sind die Mdglichkeiten des praklinisch tdtigen
Arztes die gleichen, wie sie im Buch des Internationalen
Roten Kreuzes ,War Surgery: Working with limited re-
sources in armed conflict and other situations of violence,
Vol. 1“ [13] beschrieben werden. Hervorzuheben ist hier
der Rote-Kreuz-Wund-Score (» Tab. 1). Bis auf den letz-
ten Teilbereich sind alle Details im praklinischen Bereich
zu erheben (» Abb. 2). Diese erhobenen Befunde kénnen
bei der Ubergabe an die Klinik zu einer schnellen und ziel-
gerichteten Diagnostik und Therapie beitragen.
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» Abb. 2 Schussverletzung durch eine Pistole mit Munition aus dem 2. Weltkrieg (Quelle: Dr. Mario Steinbach, Ulm). a Einschuss
an der linken Hand. b Ausschuss an der linken Hand. ¢ Wiedereintritt des Projektils am linken Oberschenkel mit Blutsprenkeln aus
der Handaustrittswunde der Hand um den Wiedereintritt herum. d Austrittswunde am linken Oberschenkel.
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» Tab. 1 Der Rote-Kreuz-Wund-Score (aus: Augat P, Baas
NU, Beickert R et al. Schussverletzungen. In: Bithren V,
Keel M, Marzi |, Hrsg. Checkliste Traumatologie. 8., voll-
standig tiberarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016).

Krite- Beschreibung

rium

H Kriterium (maximaler Durchmesser in cm)

X Beschreibung (maximaler Durchmesser in cm)
C Kavitation (fasst die Kavitationshohle vor dem

Débridement 2 Finger? — CO = nein, C1 = ja)
F Fraktur — (FO = keine Fraktur, F1 = einfache
Fraktur, F2 = Trimmerzone)

Vv V =vitale Struktur (Hirn, Viszera, groRe GefdRe)
— V0 = nicht betroffen, V1 = Dura, Pleura, Peri-
toneum er6ffnet, groRe GefdRe verletzt

M metallische Fremdkorper (Rontgen) —» MO =
keine, M1 = ein, M2 = multiple

Im préaklinischen Bereich gelten die gleichen therapeuti-
schen Grundsétze wie bei anderen offenen Verletzungen
auch. Einer speziellen préklinischen Therapie bedirfen
die Schussverletzungen nicht. Dies unterstreicht die Aus-
sage von Fackler [7]: ,Treat the wound, not the weapon.“

Eigenschutz und Lagebeurteilung

“The point of wounding is, by definition, a very danger-
ous and chaotic place.” [13]

Eigenschutz ist die Grundvoraussetzung fiir das Tatigwer-
den von Rettungskrdften am Einsatzort, weshalb eine
enge Abstimmung zwischen Rettungskraften und Orga-
nen der Gefahrenabwehr (z.B. Polizei) zwingend erfor-
derlich ist. Eine sorgfaltige Lagebeurteilung vor Betreten
des Schadensorts dient der Erkennung potenzieller Ge-
fahren und somit der Risikoreduktion fir die Helfer. Zu-
dem miissen (polizei-)taktische Uberlegungen in die Pla-
nung mit einbezogen werden, um den Einsatzablauf, und
somit weitere potenzielle Opfer, nicht zu geféhrden.

Second Hit

Terroristische Szenarien kdnnen darauf abzielen, Helfer
und Schaulustige an den Schadensort zu locken, um dann
mit weiteren Attacken oder Anschldgen noch mehr Opfer
zu verursachen. Verwundete sollen nach Mdglichkeit
nicht am Anschlagsort versorgt werden, sondern in siche-
rem Abstand und mit der Mdglichkeit zum Eigenschutz.

Strukturierte praklinische Untersuchung
und ErstmaBnahmen

Um die Prahospitalzeit so kurz wie moglich zu halten,
wird empfohlen, nach dem prioritdtenorientierten,
symptombasierten <C>ABCDE-Schema, einer militari-
schen Modifikation des PHTLS-Algorithmus [24] vorzu-

@ Thieme

gehen, wobei <C> fiir ,Critical Bleeding® - zeitkritische
Identifikation und Behandlung komprimierbarer lebens-
bedrohlicher Blutungen - steht [25]. Diese Empfehlung
steht im Einklang mit der aktuellen Fassung der S3-Leit-
linie Polytrauma-/Schwerverletztenbehandlung [26].

<C> - Critical Bleeding

Stark blutende Extremitdtenverletzungen, welche die Vi-
talfunktionen beeintrichtigen kénnen, sollen mit Priori-
tat versorgt werden [26]. Mittel der Wahl sind:

= manuelle Kompression,

= Kompressionsverband,

= Anlage eines Tourniquets [26].

Die indikationsgerechte Anwendung von Tourniquets gilt
auch im zivilen Umfeld als sicher [27,28]. Die Anwen-
dung eines Tourniquets stellt eine tempordre MaBnahme
dar und sollte, sobald es Situation, Zeit und Versorgungs-
kapazitdt ermdglichen, durch andere blutstillende MaR-
nahmen ersetzt werden. Die lange als giiltig angenom-
mene Behauptung, die Anlage des Tourniquets sollte nur
am Oberarm bzw. -schenkel erfolgen, da durch das Vor-
liegen nur eines zentral liegenden Knochens eine sichere
Blutstillung gewdhrleistet werden kann, ist heute eindeu-
tig widerlegt [29, 30].

s |\Vierke
Das Tourniquet sollte idealerweise 10-15 cm ober-
halb der Verletzung angebracht werden.

Indikationen zur Anlage eines Tourniquets [26] sind:

= lebensgefahrliche Blutungen/multiple Blutungsquel-
len an einer Extremitat,

= Nichterreichbarkeit der eigentlichen Verletzung,

= mehrere Verletzungen mit Blutungen,

= schwere Extremitatenblutung mit gleichzeitigem kriti-
schen A-, B- oder C-Problem,

= Unmoglichkeit der Blutstillung durch andere MaRnah-
men,

= schwere Blutungen an Extremitdten bei Zeitdruck un-
ter Gefahrensituationen.

Eine weitere Option stellt die Anwendung hd@mostypti-
scher Substanzen oder extrem saugfdhiger Verbandma-
terialien dar. Auch zur préklinischen Tamponade oder bei
ausgepragteren Wunden und auch zum Packing einer
blutenden Wunde eignen sich Hamostyptika [31]. In
einer In-vitro-Untersuchung konnte gezeigt werden, dass
moderne Hamostyptika durchaus die Effektivitdt eines
hdmostatischen Wundverbands erhéhen koénnen [32].
Auch in einem zivilen praklinischen Umfeld wurden die
Vorteile der Himostyptika zur Blutungskontrolle hervor-
gehoben [33]. Publizierte In-vitro- und In-vivo-Unter-
suchungen zeigen teilweise sehr vielversprechende Er-
gebnisse der Hdmostyptika zur Blutungskontrolle, wenn-
gleich bis heute kontrolliert-randomisierte, praklinische
Multicenterstudien fehlen, welche die Wirkung von
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Hamostyptika belegen [34], sodass derzeit die Kriterien
der Evidence-Based Medicine nicht erfiillt sind.

A - Atemwege und HWS-Immobilisation

Indikationen zur Atemwegssicherung bei Traumapatien-

ten sind insbesondere:

= Kreislaufstillstand,

= Polytrauma,

= schweres Schadel-Hirn-Trauma: Glasgow Coma Scale
(GCS) <8,

= hohe Aspirationsgefahr.

Mehr als 45% der Schussverletzten weist bei Auffinden ei-
nen GCS-Wert <8 auf [35]. Bei Notfallpatienten mit er-
haltener Spontanatmung ist nach Freimachen der Atem-
wege die Gabe von Sauerstoff mit hochstmdglichem
Fluss iber Maske mit Reservoirbeutel obligat. Entspre-
chend der Handlungsempfehlung fiir das préklinische
Atemwegsmanagement der Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) sollte die
Anzahl der Intubationsversuche nicht mehr als 2 betra-
gen - mit einer maximalen Dauer von jeweils 30 Sekun-
den [36]. Supraglottische Atemwegshilfen stellen eine
Alternative bei Patienten dar, die nicht intubiert werden
konnen. Die Koniotomie ist die Ultima Ratio in der ,Can-

not ventilate - cannot intubate“-Situation [36]. > Abb. 3 Schussverletzung durch eine Pistole am rechten Unterbauch.
Verletzt war die Blase durch einen Durchschuss, bei dem das Projektil in-
traperitoneal ohne weitere Verletzung verlief, das Peritoneum am rechten
Blasendach durchdrang, die Blase durchschlug und letztendlich am vor-
deren Beckenring hdngen blieb. a Zwei nah aneinander liegende Ein-
schusswunden sowie einer Ausschusswunde mit sichtbarem prolabiertem

Omentum. b Nachweis des Projektils am Beckenknochen bei fehlendem

Die Immobilisation der Halswirbelsdule (HWS) ist insbe-
sondere bei Patienten mit Schussverletzungen im Bereich
des Kopfes oder des Nackens indiziert [37], jedoch muss
auch an eine mogliche Fraktur im Bereich der HWS als se-

kundare Sturzfolge gedacht werden.

B - Beliiftung/Beatmung

Nach einer Untersuchung der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU) wiesen 26,9% der schussverletzten
Patienten Verletzungen des Thorax auf [35].

Offene Thoraxverletzungen sind unverziiglich mit luft-
dichten Verbandmitteln zu schlieBen. Die Entlastungs-
punktion mittels groBkalibriger Nadel im 2. Interkostal-
raum (ICR) medioklavikular (Monaldi-Position) stellt eine
einfach und schnell durchzufiihrende, aber temporare
MaRnahme dar, bis eine Minithorakotomie mit Einlage
einer Thoraxdrainage in Biilau- (4. ICR vordere Axillarlinie)
oder Monaldi-Position (2.1CR medioklavikular) erfolgen
kann. Die zur Entlastungspunktion verwendete Kaniile
bendtigt bei Anwendung im empfohlenen 2. 1CR medio-
klavikular mindestens eine Lange von 64 mm, d. h. die Ve-
nenverweilkanilen mit 16 und 14 G (Stichldnge 50 mm)
reichen u.U. nicht aus, um den Pleuraraum sicher zu er-
reichen [38]. Kann der Pleuraraum mit der zur Verfiigung
stehenden Punktionsnadel nicht sicher erreicht werden,
muss unverziiglich eine Minithorakotomie erfolgen.

2. Ausschuss.

C - Circulation

Nachdem initial bereits vital bedrohliche Extremitdten-
blutungen unterbunden wurden, gilt es die Verletzten
nach weiteren Blutungen abzusuchen und ggf. blutstil-
lende MaBnahmen durchzufiihren. Liegende Tourniquets
und Druckverbande miissen erneut auf ihre Effektivitat
Uberpriift werden. Die Anlage eines intravenésen Zu-
gangs bei hdmodynamischer Instabilitdt darf die prakli-
nische Versorgungszeit nicht unnétig verldangern, der in-
traossdre Zugang bietet hier spdtestens nach 3 frustra-
nen periphervendsen Punktionsversuchen eine sinnvolle
Alternative [39]. Als Punktionsstellen eignen sich die pro-
ximale und distale Tibia sowie bei Patienten mit Verlet-
zungen in diesem Bereich auch der proximale Humerus.

Kreislaufinstabile Patienten mit unkontrollierten Blutun-
gen profitieren einzig von einer ziigigen chirurgischen
Therapie. Bis zum Erreichen der Klinik kann die Kreislauf-
stabilisierung mit Volumen und Katecholaminen erfol-
gen. Das Konzept der permissiven Hypotension mit systo-
lischem Blutdruck von 80-90 mmHg verbessert mogli-
cherweise das Outcome von Patienten mit nicht be-
herrschbaren Blutungen [40], sollte jedoch bei Patienten
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mit Schadel-Hirn-Trauma keine Anwendung finden. Aktu-
elle Untersuchungen deuten darauf hin, dass bei Patien-
ten mit penetrierenden Verletzungen und einem systo-
lischen Blutdruck unter 110 mmHg die Letalitdt steigt
[41]. Instabile Beckenfrakturen sollen durch Anlage einer
Beckenschlinge komprimiert und frakturierte Extremita-
ten geschient werden, um den Blutverlust zu reduzieren.

D - Disability

Eine orientierende neurologische Untersuchung umfasst
die Erhebung der GCS, die Abfrage der Orientierung zu
Ort, Zeit und Person sowie die Uberpriifung der Pupillen-
reaktion. Nach einer Analyse aus dem TraumaRegister
DGU® wiesen 45,1% der Schussverletzten einen GCS-
Wert <8 mit entsprechend hoher Intubationsrate auf; in
49,8% lagen Kopfverletzungen vor, die zu iber 80% in
suizidaler Absicht selbst beigebracht wurden [35].

E - Environment

Hypothermie verstarkt die traumainduzierte Koagulo-
pathie und muss friihzeitig durch warmeerhaltende MaRk-
nahmen und angewdrmte Infusionen therapiert werden.

e |\erke
Es versteht sich von selbst, dass die orientierende

» Abb. 4 Vollstindig extraperitoneal verlaufende Schussverletzung. Ganzkorperuntersuchung gerade bei Schussverlet-
Durch diesen Schuss war die Harnblase am Blasenhals durchschlagen zungen ein absolutes Muss darstellt.

worden. a Einschuss im Bereich des rechten GesdRes ohne Nachweis
eines Ausschusses. b Nachweis des Projektils am vorderen linken

B ——— In den » Abb. 3 bis 5 finden sich Beispiele fiir verschie-

dene Schussverletzungen.

KERNAUSSAGEN

= Schusswunden, verursacht durch Faustfeuerwaffen
wie Pistolen und Revolver, erzeugen haufiger aus-
schlieRlich einen permanenten Schusskanal.
Schusswunden, verursacht durch Gewehre, weisen
zusatzlich oft auch noch eine tempordre Wundhoh-
le auf, auf deren AusmaR allein durch die Betrach-
tung des Ein- und Ausschusses am Korper keine
eindeutigen Riickschliisse gezogen werden kann.
Beim aufgesetzten Schuss kann durch das Gas aus
der Treibladung der Patrone im Zielkérper ebenfalls
eine Wundhohle entstehen.

Alle Schusswunden miissen als kontaminiert be-
trachtet werden und bediirfen einer antibiotischen
Therapie sowie meistens eines chirurgischen Dé-
bridements.

Préklinisch kommt zur Therapie der Blutung neben
dem Druckverband, der Tamponade bzw. dem
Packing sowie dem Tourniquet an den Extremitaten
auch der Einsatz von Hdmostyptika in Betracht.
Die préklinische Versorgung erfolgt nach dem

» Abb. 5 Unkomplizierter Durchschuss am linken Oberschenkel durch
eine Faustfeuerwaffe. Nach Ausschluss von GefdRverletzungen erfolgten prioritdtenorientierten, symptombasierten
eine Single-Shot-Antibiose sowie eine konservative Therapie. a Einschuss <C>ABCDE-Schema.

ventral. b Ausschuss dorsomedial.
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Frage 1

Welche Aussage ist richtig? Die (ibertragene Energie vom Ge-
schoss auf den getroffenen Koérper ...

A ist nur abhdngig von der kinetischen Energie des Geschosses.
ist fiir das VerletzungsausmaR unbedeutend.

ist von der GroRe des Projektils unabhdngig.

ist abhangig von der Geschwindigkeit des Geschosses.
bestimmt die GréRe der Austrittswunde.

m oM @

Frage 2

Welche Aussage zu den Schusswunden trifft zu?

A Aufgrund der hohen Hitze beim Abfeuern des Geschosses
sind Schusswunden in der Regel steril.

B Schusswunden weisen nur beim aufgesetzten Schuss eine
temporare Wundhahle auf.

C Kontaminationen des Wundkanals durch Kleidung und Ahnli-
ches sind die absolute Ausnahme.

D Schusswunden weisen bei Hochenergiegeschossen immer
eine groRe tempordre Wundhohle auf.

E Schusswunden sollten in der Regel debridiert werden.

Frage 3

Welche Aussage trifft zu? Die prdklinische Versorgung von

Schussverletzungen ...

A erfordert das Wissen, ob mit einer Faustfeuerwaffe oder
einem Gewehr geschossen wurde.

B erfordert einen spezifischen Schusswundentherapiealgorith-
mus.

C unterscheidet sich nicht grundsatzlich von der Therapie an-
derer Wunden.

D beinhaltet grundsatzlich die Anwendung eines Tourniquets.

E erfordert generell ein Abweichen von den sonst giiltigen Al-
gorithmen.

n
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Frage 4

Welche Aussage trifft zu? Faustfeuerwaffen wie Pistole und Re-

volver ...

A sind nur fir Niedrigenergiegeschosse geeignet.

B sind nur fiir Hochgeschwindigkeitsgeschosse geeignet.

C fihren zu kleineren Einschussoffnungen als Gewehre.

D koénnen sowohl mit Vollmantel- als auch mit Teilmantel-
geschossen geladen werden.

E gehoren klassischerweise zu den Automatikwaffen.

Frage 5

Welche Aussage trifft zu? Die Anwendung von Hamostyptika-

Wundauflagen und -Wundgaze ...

A stellt keine Erweiterung der praklinischen Mdglichkeiten zur
Blutstillung da.

B ist in ihrer Wirksamkeit mit kontrolliert-randomisierten In-
vivo-Studien bestdtigt worden.

C hat praklinisch das Tourniquet bei der Behandlung von
Schusswunden verdrdngt.

D ist gerade bei Extremitdtenverletzungen durch Schusswaffen
die einzig effektive Behandlung.

E bietet eine Moglichkeit der Blutstillung in Kérperbereichen,
an denen ein Tourniquet nicht angelegt werden kann.

Frage 6

Welche Aussage trifft zu? Die Aussage ,Treat the wound, not the

weapon*® ...

A stehtim Widerspruch zu ,Treat first what kills first*.

B deutet an, dass die notwendige Behandlung der Schusswun-
den in der Prdklinik sehr von der verwendeten Waffe ab-
hangt.

C soll verdeutlichen, dass die Schusswunden unabhangig von
der verwendeten Schusswaffe stets gleich sind.

D soll hervorheben, dass das AusmaR der Verletzung die Thera-
pie starker beeinflussen sollte als die Art der verwendeten
Waffe.

E ist eine politische Parole der US-Waffenlobby.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Welche Aussage trifft zu? Die Antibiotikatherapie bei Schussver-

letzungen ...

A ist selten notwendig.

B sollte als Single-Shot-Antibiose erfolgen.

C ist aufgrund der Kontamination der Schusswunden grund-
sdtzlich indiziert.

D sollte erst nach Abstrichentnahme erfolgen.

E sollte nur bei Zeichen einer Wundinfektion erfolgen.

Frage 8

Welche Aussage ist richtig? Bei Schusswunden gilt, dass ...

A die Wunde umso groRer ist, je mehr Energie das Geschoss an
das Gewebe abgegeben hat.

B Steckschiisse aufgrund der vollstdndig an das Gewebe abge-
gebenen Energie auch gréRBere Wunden verursachen als
Durchschiisse.

C verformende Geschosse weniger Energie an das Gewebe ab-
geben als nicht verformende Geschosse mit gleicher Masse
und Geschwindigkeit.

D dass das Lebergewebe aufgrund der Gewebedichte viel un-
empfindlicher ist als das Muskelgewebe.

E dass Schussfrakturen grundsatzlich praklinisch anders zu be-
handeln sind als offene Frakturen anderer Ursache.

@ Thieme

Frage 9

Welche Aussage trifft zu? Die an das Gewebe abgegebene Ener-

gie eines Geschosses ...

A ist nur abhdngig von der Masse und der Geschwindigkeit des
Geschosses.

B ist unabhédngig von der Gewebeart verantwortlich fiir das
Ausmal des Gewebeschadens.

C beeinflusst das AusmaR des Gewebeschadens.

D ist unabhdngig von der Masse und der Geschwindigkeit des
Geschosses.

E kann durch die Art des Projektils kaum beeinflusst werden.

Frage 10

Welche Aussage trifft zu? Das AusmaR der tempordren Wund-
hohle ist ...

A préklinisch gut zu beurteilen.

fiir die Behandlung irrelevant.

ist durch den Rote Kreuz Wund Score gut zu bestimmen.

ist gerade bei Schussverletzungen am Unterschenkel enorm.
von der an den Koérper abgegebenen Energie des Geschosses
abhdngig.

m o N ®
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