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Interessenskonflikte: keine

Schuss- und Explosionsverletzun-
gen zählen zu den komplexesten 
Traumata in der modernen Medi-
zin. Sie treten im militärischen wie 
im zivilen Kontext auf und erfor-
dern schnelles, interdisziplinäres 
Handeln. Der Artikel gibt einen 
Überblick über Ätiologie, Ballistik, 
Klassifikation und die notfallchir-
urgische Versorgung von Schuss- 
und Explosionsverletzungen, ein-
schliesslich Gefäss-, Knochen- und 
Weichteilschäden sowie Verbren-
nungen und Amputationen. Ab-
schliessend werden Anforderun-
gen an die Ausbildung 
militärchirurgischer Einsatzkräfte 
und praktische Konsequenzen für 
die Akutmedizin diskutiert.

Gunshot and blast injuries are 
among the most complex traumas 
in modern medicine. They occur in 
both military and civilian contexts 
and require rapid, interdiscipli-
nary action. This article provides 
an overview of the etiology, ballis-
tics, classification, and emergency 
surgical treatment of gunshot and 
blast injuries, including vascular, 
bone, and soft tissue damage, as 
well as burns and amputations. Fi-
nally, the requirements for training 
military surgical personnel and the 
practical consequences for acute 
medicine are discussed
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Einleitung

Entstehung und Charakteristika 
der Verletzungen

Schuss- und Explosionsverletzun-
gen entstehen durch hochenergeti-
sche Einwirkungen, die innerhalb 
von Millisekunden erhebliche ki-
netische Energie in das Gewebe 
übertragen. Während Schussver-
letzungen primär durch eindrin-
gende Projektile verursacht wer-
d e n ,  e n t s t e h e n 
Explosionsverletzungen durch 
eine Kombination aus Druckwelle, 
Splitterwirkung, thermischer 
Energie und toxischen Gasen [1,2].

Typisch sind multiple, unregel-
mässige Wundkanäle, ausge-
dehnte Weichteildefekte, Gefäss-
zerstörungen und kombinierte 
Knochenverletzungen. Zivile 
Schussverletzungen betreffen 
meist einzelne Regionen, während 
militärische Explosionsverletzun-
gen komplexe Polytraumata dar-
stellen [3].

Geschichtliche Entwicklung

Die moderne Behandlung solcher 
Verletzungen entwickelte sich aus 
der Kriegschirurgie. Bereits Am-
broise Paré (1510–1590) legte mit 
Prinzipien wie Débridement und 
Blutstillung die Basis [4]. Im 20. 
Jahrhundert führten die Welt-
kriege zur Etablierung mobiler 
chirurgischer Einheiten und ver-
besserten Wundmanagement-
Techniken. Die Einführung von 
Antibiotika und Gefässrekonst-
ruktionen reduzierte die Amputa-
tionsrate drastisch [5].

Mit den Konflikten in Korea, Viet-
nam und dem Nahen Osten ent-
standen moderne Konzepte wie 
Damage Control Surgery (DCS) 
und Damage Control Resuscitation 

(DCR), die auf eine schnelle Blu-
tungskontrolle und physiologische 
Stabilisierung abzielen [6,7].

Klassifikation von Schuss- und 
Explosionsverletzungen

Schussverletzungen 
Schussverletzungen werden nach 
Energie, Projektiltyp und betrof-
fener Körperregion klassifiziert 
[8].

1. Nach Energieübertragung
•	 Niedrigenergiegeschosse (<600 

m/s): Pistolen, Revolver; 
begrenzte Kavitation.

•	 Hochenergiegeschosse (>600 
m/s): Sturmgewehre; massive 
Gewebszerstörung.

2. Nach Verlauf
•	 Penetrierend: Nur 

Eintrittswunde.
•	 Perforierend: Ein- und Austritt.
•	 Tangential: Oberflächlicher 

Streifschuss.

3. Nach Lokalisation
•	 Extremitäten, Thorax,  

Abdomen, Kopf, Hals.

Explosionsverletzungen 
Nach der NATO-Standardisierung 
werden Explosionsverletzungen 
in vier Haupttypen eingeteilt [9]:

1. Primäre Blastverletzungen – 
Druckwelle, betrifft v. a. Lunge, 
Trommelfell, Darm.

2. Sekundäre Blastverletzungen 
– Splitter- und Trümmerwirkung.

3. Tertiäre Blastverletzungen 
– Wegschleudern des Körpers, 
stumpfes Trauma.

4. Quartäre Blastverletzungen – 
Verbrennungen, Rauchinhalation, 
toxische Exposition. 

Ballistik von Geschossen

Die Ballistik beschreibt das Ver-
halten von Geschossen im Lauf (In-
nenballistik), im Flug (Aussenbal-
l ist ik ) und im Ziel 
(Terminalballistik). Für die Medi-
zin ist die Terminalballistik ent-
scheidend [10].

Die kinetische Energie (E = ½ 
mv²) bestimmt die Wundschwere. 
Hochgeschwindigkeitsgeschosse 
führen zur Bildung einer tempo-
rären Kavitation, die sekundäre 
Gewebszerstörung verursacht [11].

Instabile Flugbahnen (Yaw, Tum-
bling) erhöhen die Energieabgabe 
und vergrössern den Wundkanal 
[12]. Knochenfragmente und Se-
kundärsplitter wirken als zusätz-
liche Projektilkörper.

Die Kenntnis dieser Mechanismen 
ist für Diagnostik und operative 
Planung unverzichtbar.

Notfallbehandlung von 
Schussverletzungen

Die Versorgung erfolgt nach den 
Prinzipien des Advanced Trauma 
Life Support (ATLS):

eXsanguinating hemorrhage, Air-
way, Breathing, Circulation, Disa-
bility, Exposure [13].

Ziel ist die sofortige Kontrolle le-
bensbedrohlicher Blutungen, Wie-
derherstellung der Zirkulation 
und Prävention sekundärer 
Komplikationen.

Schussverletzungen an 
Extremitäten

Gefässverletzungen 
Klinische Zeichen: pulsierende 
Blutung, fehlender distaler Puls, 
zunehmendes Hämatom.
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Behandlungsschritte:
• Tourniquet-Anlage proximal der 
Verletzung (Zeit dokumentieren).

• Temporäre Shunts (z. B. Argyle-
Shunt) bis zur definitiven 
Rekonstruktion.

• Gefässnaht oder Veneninterpo-
nat (z. B. V. saphena magna).

• Tranexamsäure innerhalb der 
ersten Stunde (1 g i.v.) [14].

Knochenverletzungen
• Sofortiges Débridement und 
Spülung.

• Primäre Stabilisierung mit 
Fixateur externe.

• Antibiotikaprophylaxe (Cephalo-
sporin ± Aminoglykosid).

• Später: Sekundäre Osteosyn-
these nach Weichteildeckung.

Weichteilverletzungen
• Grosszügiges Débridement von 
devitalem Gewebe.

• Isotone Spülung, KEINE 
PulsJet-Systeme.

• Wundverschluss nach 48 – 72 h 
(«Delayed Primary Closure«).

• Anwendung der Unterdruck-
Wundtherapie (NPWT) bei 
grossflächigen Defekten [15].

Thorakale Schussverletzungen

Symptome: Dyspnoe, Hypotonie, 
einseitig abgeschwächtes 
Atemgeräusch.

Massnahmen:
• Nadeldekompression (2. ICR 
medioklavikulär) bei 
Spannungspneumothorax.

• Thoraxdrainage (Bülau-Drai-
nage) bei Hämo-/Pneumothorax.

• Notfallthorakotomie bei massi-
ver Blutung (>1500 ml initial oder 
>200 ml/h) [16].

Abdominale Schussverletzungen
Penetrierende Verletzungen des 
Abdomens erfordern häufig eine 
sofortige Laparotomie.

Prinzipien:
• Damage Control Surgery: Blut-
stillung, temporärer Verschluss, 
Re-Laparotomie nach 24 – 48 h.

• Ziel: Vermeidung von Hypother-
mie, Azidose und Koagulopathie 
(«letale Trias») [17].

• Diagnostik: FAST, ggf. CT bei 
stabilen Patienten.

• Blutproduktgabe und Gerin-
nungsfaktorengabe nach Euro-
pean Guidelines 2023 [18].

Notfallbehandlung von 
Explosionsverletzungen
Explosionsverletzungen verursa-
chen häufig kombinierte Läsio-
nen. Die Erstbehandlung orien-
tiert sich ebenfalls an ATLS- und 
DCS-Prinzipien.

Primäre Blastverletzungen

• Lunge: Gefahr der Luftembolie 
→ 100 % O2, keine 
Überdruckbeatmung.

• Trommelfell: Kontrolle und 
symptomatische Behandlung.

• Darm: Risiko verzögerter 
Perforation → stationäre Beobach-
tung und ggf. CT-Abdomen [19].

Sekundäre Blastverletzungen
Behandlung analog zu Schussver-
letzungen mit Débridement, 
Fremdkörperentfernung und 
Fixation.

CT-Diagnostik zur Detektion von 
Metallsplittern.

Tertiäre Blastverletzungen

• Polytraumatisches Management 
mit Frakturversorgung, Schädel-
Hirn-Trauma-Therapie, 
Wirbelsäulenstabilisierung.

• Häufig Kombination mit Ver-
brennungen und Amputationen.

Quartäre Blastverletzungen 
(Verbrennungen)

• Kühlung: Handwarm (15 –  
20 °C) für 10 – 20 Min., KEINE 
Kühlung, sterile Abdeckung.

• Flüssigkeitssubstitution: Nach 
Parkland-Formel (4 ml × KG × % 
KOF/24 h).

• Analgesie: Opioide, Ketamin, ggf. 
Regionalanästhesie.

• Infektionsprophylaxe nur bei 
Infektion und frühzeitige Escha-
rotomie bei zirkulären Verbren-
nungen [20].

Amputationen

• Sofortige Blutstillung 
(Tourniquet).

• Débridement und sterile 
Abdeckung.
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• Frühzeitige operative Stumpfge-
staltung in spezialisierten 
Zentren.

• Psychologische Betreuung und 
frühe Prothesenplanung.

Ausbildung von 
Militärchirurgen
Die Behandlung ballistischer 
Verletzungen erfordert umfas-
sende chirurgische, organisatori-
sche und psychologische Kompe-
tenzen. Militärchirurgen müssen 
unter Einsatzbedingungen mit 
limitierter Ausstattung operieren 
können.

Kernkompetenzen:
• Verständnis der Ballistik und 
Explosionsmechanik

• Durchführung von DCS-Operati-
onen im Feld

• Triage unter Druck

• Kenntnisse der Gefäss- und 
Thoraxchirurgie

• Führung und Kommunikation 
im Team [21]

Trainingsformate umfassen:

• Simulation realistischer 
Szenarien

• Einsatzrotationen in 
Traumazentren

• Internationale Kooperationen (z. 
B. NATO-Center of Excellence for 
Military Medicine)

Fazit für die Praxis
Schuss- und Explosionsverletzun-
gen stellen extreme Anforderun-
gen an Chirurgen und Rettungs-
teams. Entscheidend sind:

• Schnelle Blutungskontrolle und 
Stabilisierung gemäss ATLS/DCS.

• Grosszügiges Débridement und 
konsequente 
Infektionsprophylaxe.

• Gefässrekonstruktion und 
temporäre Shuntverfahren bei 
Extremitätenverletzungen.

• Multiorganisches Denken bei 
Explosionsopfern.

• Ausbildung und Teamtraining 
als Schlüssel zur Reduktion der 
Mortalität.

Die fortschreitende Integration 
moderner Technologien – wie 
Telemedizin, hämostatische 
Biomaterialien und Simulations-
trainings – wird die Überlebens-
chancen Verwundeter weiter 
verbessern. Dennoch bleibt die 
chirurgische Erfahrung im 
Einsatz der entscheidende 
Erfolgsfaktor.

 

Behandlungsalgorithmus von Schuss- und Explosionsverletzungen

Behandlungsphase Massnahmen

Erstversorgung • Kontrolle lebensbedrohlicher Blutungen

• Stabilisierung nach ATLS (xABCDE)

• Volumen- und Blutproduktgabe gemäss DCR

• Grosszügiges Débridement und sterile Abdeckung

Verletzungen der Extremitäten • Anlage von Tourniquet (Zeit dokumentieren)

• Temporäre Shuntanlage bei Gefässverletzungen

• Externe Frakturstabilisierung (Fixateur externe)

• Antibiotikaprophylaxe und Schmerztherapie

Thorax- und Abdominalverletzungen • Dekompression bei Spannungspneumothorax 

• Anlage von Thoraxdrainage bei Hämo-/Pneumothorax

• Damage-Control Surgery mit Zweiteingriff nach Stabilisierung

• Engmaschige Überwachung hämodynamischer Parameter

Schwere Verbrennungen • Keine Kühlung 

• Sterile Abdeckung, Analgesie

• Flüssigkeitstherapie nach Parkland-Formel

• Infektionsprophylaxe und Wundbeurteilung

Amputationen • Blutstillung (Tourniquet)

• Sorgfältiges Débridement und Stumpfversorgung

• Sterile Abdeckung und Schockprophylaxe

• Frühzeitige Zuweisung in spezialisiertes Zentrum
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