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Einleitung

Die Versorgung von Schuss- und Explosi-

onsverletzungen gehört im mitteleuropäi-

schen Raum zu den seltenen Herausforde-

rungen für die Unfallheilkunde. 

Mit den Auslandseinsätzen der Bundes-

wehr sowie durch humanitäre Hilfszusa-

gen stand und steht der Sanitätsdienst der 

Bundeswehr vermehrt vor der Herausfor-

derung, diese Verletzungsmuster und de-

ren Folgen unter Umsetzung moderner 

traumatologischer Therapiekonzepte 

auch im Inland zu behandeln. Es hat sich 

dabei gezeigt, dass diese Verletzungsenti-

tät hinsichtlich Genese, Gewebeschaden 

und Komplikationsträchtigkeit relevante 

Unterschiede gegenüber den bekannten 

Mustern „ziviler“ Hochrasanztraumata 

mit höhergradigen offenen Verletzungen 

aufweist.

Handelt es sich um Verletzte aus Krisen-

gebieten, insbesondere aus Vorderasien 

und Nordafrika, stellen das Management 

des multipel keimbesiedelten Verletzten 

und die chirurgische Therapie der konta-

minierten oder infizierten Wunde beson-

dere Herausforderungen dar. Ausgedehn-

te Knochen- und Weichgewebsdefekte 

bei durchgehender, grober Kontaminati-

on und konsekutiver Besiedelung mit 

meist multi- bis panresistenten Keimen 

generieren für die Unfall- und Wiederher-

stellungschirurgie besonders anspruchs-

volle Verletzungsfolgen und generieren 

einen erheblichen, additiven Ressourcen-

verbrauch. Komplizierte wie langwierige 

Behandlungsverläufe sind bei Gliedmaßen 

erhaltender Behandlung die Regel.

Prinzipiell betreffen die im vorliegenden 

Artikel diskutierten Verletzungen Patien-

ten aus Krisengebieten und bewaffneten 

Konflikten. Sie stellen somit einen Teil des 

fachlichen Spektrums von Militärchirur-

gen oder chirurgischen Kollegen dar, die in 

Krisengebieten und angrenzenden Flücht-

lingsgebieten eingesetzt sind.

Der Einsatz von Schusswaffen und (selbst-

konstruierten) Sprengmitteln (IED) bei 

politisch oder religiös motivierten Terror-

anschlägen in den Industrienationen 

macht eine Grundkenntnis dieses Patien-

tengutes auch für Kollegen fernab von mi-

litärischen oder Krisenszenarien sinnvoll 

[1].

Beispielhaft soll hier die Einführung des 

Kursformates TDSC durch die AUC ge-

nannt werden, bei der zivile Ärztinnen 

und Ärzte seit Jahren mit den Erstversor-

gungsprinzipien bei einem Massenanfall 

von Verletzen mittels Simulation vertraut 

gemacht werden können. 

Mit dem vorliegenden Artikel sollen die 

Grundsätze der Versorgung von Schuss- 

und Explosionsverletzungen kurz vorge-

stellt werden. Mit speziellem Augenmerk 

auf die plastisch-rekonstruktive Chirurgie 

der Extremitäten werden anhand von 

zwei Fallbeispielen Versorgungsstrategien 

und ihre Besonderheiten näher erläutert.

Versorgungskonzept

Vom Grundsatz erfolgt die Versorgung 

dieser besonderen Verletzungsentitäten 

analog zur Versorgung eines Polytraumas. 

An erster Stelle steht zunächst der Lebens-

erhalt und eine Erstversorgung nach ATLS/

Abkürzungsverzeichnis (alphabetisch)

ATLS

AUC

c-ABCDE-Schema

Damage Control  

Prinzip

DSTC

IED

TDSC

* Quelle: Wikipedia

 Advanced Trauma Life Support

Akademie der Unfallchirurgie

Beim cABCDE-Schema oder xABCDE-Schema handelt es 

sich um eine Variante des ABCDE-Schemas, bei der zu Be-

ginn der Untersuchung eine kritische Blutung („critical 

bleeding“) sowie eine mögliche Verletzung der Halswirbel-

säule („C-spine injury“) ausgeschlossen wird. Das 

cABCDE-Schema wird unter anderem bei der Untersu-

chung von Traumapatienten eingesetzt.

Anatomische Wiederherstellung aufgeschoben zugunsten 

der Lebensrettung, der Stabilisierung und Normalisierung 

der Physiologie

Definitive Surgical Trauma Care

improvised explosive device: Eine unkonventionelle 

Spreng- oder Brandvorrichtung (USBV, auch Sprengfalle) 

ist eine nicht industriell, häufig von Experten hergestellte 

Brand- oder Sprengladung (bzw. Brand- oder Spreng- 

falle).*

Terror and Disaster Surgical Care. Weitere Hinweise zu 

Kursen auf der Website der DGU (Deutsche Gesellschaft 

für Unfallchirurgie)
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DSTC-Prinzipien, gefolgt von der schritt-

weisen Ausversorgung. Dabei ist hier die 

Kontrolle einer lebensbedrohlichen Blu-

tung durch offene oder penetrierende Ver-

letzungen („catastrophic hemorrhage“) 

vor das Abarbeiten des gewohnten 

A-B-C-Algorithmus gerückt: c-ABCDE-

Schema. Nach chirurgischer Erstversor-

gung gemäß Damage Control Prinzipien 

und Mitigierung der Wundkontamination 

mittels Wunddébridement und -spülung, 

respektive Sanierung von Infekten, können 

Eingriffe zur Verbesserung des funktionel-

len Outcomes in Angriff genommen wer-

den. Diese dienen der Korrektur sekundä-

rer Verletzungsfolgen wie Kontrakturen 

oder Gewebsverlust, aber auch der Opti-

mierung des kosmetischen Ergebnisses. 

Abhängig von der Schwere und dem Aus-

maß der Verletzungen sowie dem Erfolg 

einer Infektsanierung dauert dieser Be-

handlungsablauf mehrere Wochen bis Mo-

nate und Jahre. Er lässt sich vereinfachend 

in drei Phasen einteilen. Diese Stufenver-

sorgung sollte in Kliniken mit entsprechen-

der Expertise erfolgen. Es muss daher 

frühzeitig an eine Verlegung gedacht wer-

den, wenn das eigene Haus nicht über die 

Möglichkeiten der Ausversorgung verfügt.

Phase 1: 

 Erstversorgung und Infektkontrolle

Dies erfolgt in der Regel in direkter zeitli-

cher und örtlicher Nähe, zumeist noch im 

entsprechenden Heimatland des Patien-

ten resp. im Einsatzszenario [2]. Grund-

sätzlich sollte die Erstversorgung entspre-

chend den Damage Control Kriterien vor-

genommen werden [3]. Dies beinhaltet 

u. a. die initiale, lebensrettende Blutungs-

kontrolle, eine temporäre Frakturversor-

gung mittels Fixateur externe sowie eine 

Minimierung des Infektrisikos bei regel-

haft ausgedehnten oder großflächigen 

Weichteilverletzungen mit Erstdébride-

ment, Wundspülung und temporärer 

Weichteildeckung mit Feuchtverbänden 

oder ähnlichem. 

Eine frühe Unterdruck-Wundtherapie (ne-

gative pressure wound therapy, NPWT) 

hat sich auch im Einsatzszenario bewährt. 

Geäußerte Befürchtungen zur potenziel-

len Gefährdung durch Anaerobier unter 

NPWT konnten im eigenen Vorgehen in 

mehr als 15 Jahren der Anwendung nicht 

bestätigt werden. Voraussetzung ist das 

konsequente De-

bridieren und Lava-

gieren, um Keimen 

den Nährboden zu 

entziehen [4, 5]. 

Alternativ bieten 

sich zunächst 

Feuchtverbände 

mit antiseptischen 

Lösungen an, die 

regelmäßig unter 

sterilen Bedingun-

gen gewechselt 

werden müssen. 

Grundsätzlich be-

stimmt der Verlet-

zungsmechanis-

mus die Versor-

gungsstrategie. 

Schusswunden und 

Verletzungen 

durch eine Explosi-

on (Blast Injury) 

unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Wir-

kung auf das Gewebe und der systemi-

schen Reaktion zum Teil deutlich von der 

Behandlung eines klassischen Polytrau-

mas mit stumpfen oder penetrierenden 

Verletzungen. Einerseits betrifft dies den 

makroskopisch bei der Erstbeurteilung 

noch nicht abschließend sichtbaren bzw. 

einschätzbaren, ausgedehnten Gewebs-

schaden durch die Druckwelle bzw. pri-

märe und sekundäre Wundhöhle. Es han-

delt sich grundsätzlich um Verletzungen 

mit einer nicht verlässlich vorhersehba-

ren Dynamik in ihrer Weiterentwicklung 

(„developing wounds“).

 Andererseits generieren Schuss- und Ex-

plosionsverletzungen eine tief ins Gewebe 

reichende Kontamination, deren klinische 

Auswirkungen erst im Verlauf zu sehen 

sind. Eine einzeitige respektive rasch in 

Richtung Definitivverschluss zielende Aus-

behandlung ist nicht vertretbar. Die ver-

schiedenen Wirkungen einer Explosion 

(Druckwelle, thermisches Trauma, Frag-

mente, Kontamination etc.) führen nicht 

nur zu aufsteigenden Schäden entlang von 

Gefäß- und Nervenstraßen als Weg des ge-

ringsten Widerstandes, sondern auch zu 

einer massiven Belastung des Gesamtorga-

nismus (Mediatorenfreisetzung, pulmona-

le Schädigung usw.).

Bei der Erstversorgung sollten für Folge-

eingriffe und das funktionelle Outcome 

relevante Strukturen (Nerven, Sehnen) so 

markiert werden, dass ihre spätere Identi-

fikation i. R. rekonstruktiver Massnahmen 

in den von zum Teil massiven physiologi-

schen Umbauvorgängen geprägten Wun-

den mit Granulationsgewebe und Narben-

bildung erleichtert wird. 

Die genannten Verletzungsentitäten ma-

chen eine mehrschrittige Versorgung mit 

oft multiplen operativen Interventionen 

erforderlich. Jede OP-Entscheidung sollte 

sorgfältig vorausgeplant und mit allen be-

teiligten Disziplinen abgestimmt werden 

(„Trauma-Schach“). Folgeoperationen 

und deren spezifische Erfordernisse soll-

ten früh bedacht werden, insbesondere 

was das zur Verfügung stehende Gefäß-

system oder potenzielle Hebungsstellen 

für Lappenplastiken betrifft. 

Komplikationen und Rückfalloptionen im 

Sinne eines „Plan B“ und gegebenenfalls 

„Plan C“ müssen antizipiert werden. Er-

schwerend kommen in dieser Versor-

gungsphase die regelhaft vorhandene 

multi- bis panresistente Besiedelung oder 

Infekte im Wundgebiet zum Tragen 

[6, 7]. Repetitive Wundabstriche und Ge-

websproben helfen, die oft zu beobach-

tenden Variationen der nachgewiesenen 

Erreger über den Behandlungsverlauf hin-

weg und vor allem neu auftretende Resis-

tenzen unter dem Druck einer laufenden 

Antibiotikumtherapie zu erkennen.

Abb. 1 a & b: Linker Unterschenkel in zwei Ebenen bei Aufnahme acht Mo-

nate nach Trauma. Liegender Fixateur externe sowie intramedulläre Kirsch-

ner-Drähte. Synostose zwischen den beiden Unterschenkelknochen. Nicht 

belastungsfähige Gesamtsituation.
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Phase 2: 

Anschlussversorgung

Nach gesicherter Infektsanierung bzw. 

-beherrschung schließt sich nun die defi-

nitive Versorgung mit Defektdeckung und 

Frakturversorgung an. Das Konzept der 

rekonstruktiven Leiter sieht als einfache 

Maßnahmen einen Sekundärverschluss 

und (Spalt-) Hauttransplantationen vor. 

Komplexe Wunden mit allschichtigen De-

fekten, aber vor allem über exponiertem, 

bradytrophem Gewebe wie Knochen und 

Sehnen wie auch neurovaskulären Bah-

nen, benötigen komplexere Deckungsver-

fahren. Lokale Lappenplastiken sind 

grundsätzlich sicher und operativ verhält-

nismäßig wenig aufwendig. Ihre begrenz-

te Größe bzw. Verfügbarkeit grenzen ih-

ren Einsatz eng ein. Gestielte (Fern-)Lap-

penplastiken wie z. B. die Leistenlappen-

plastik bieten hier mehr Einsatzmöglich-

keiten, vor allem an 

der oberen Extre-

mität. Große De-

fekte und solche 

der unteren Extre-

mität bedürfen in 

der Regel einer frei-

en Lappenplastik, 

die von einem ver-

letzungsfernen 

Körperteil entnom-

men („gehoben“) 

wird [8]. 

Eine Entnahme in 

unmittelbarer Nähe 

zur Verletzung ist 

aufgrund der weitreichenden Gewebs-

schädigung und oftmals kompromittier-

ten Gefäßversorgung komplikationsträch-

tig und nicht sinnvoll. Für die zielgerichte-

te, zeitsparende Versorgung von trauma-

tischen Gewebsdefekten kann der „rekon-

struktive Fahrstuhl“ genutzt werden [9]: 

Hiermit ist nicht die schrittweise Nutzung 

immer komplexerer Deckungsversuche 

bis hin zum Behandlungserfolg gemeint, 

wie es der traditionell als „rekonstruktive 

Leiter“ bezeichnete Algorithmus be-

schreibt, sondern ein hiervon unabhängi-

ges, situationsgerechtes Verfahren zur 

Minimierung der erforderlichen Eingriffe. 

Dies bedeutet gegebenenfalls auch die 

primäre Wahl eines sehr komplexen Ver-

fahrens, um eine rasche und sichere De-

fektdeckung zu erreichen. Diese Strategie 

einer frühen suffizienten Deckung im In-

tervall begünstigt das funktionelle Ergeb-

nis und den Extre-

mitätenerhalt [10]. 

Beispielhaft für die-

se Philosophie wird 

nachfolgend Fallbe-

richt 1 vorgestellt. 

Begleitend sollte ei-

ne Frührehabilitati-

on stattfinden, so-

weit dies sinnvoll 

und möglich ist. 

Hierbei sind der Er-

halt bzw. die Opti-

mierung von Rest-

funktion, Prophyla-

xe von ruhigstel-

lungsbedingten 

Kontrakturen, Ad-

häsionen und Funk-

tionsdefiziten einige wesentliche Fakto-

ren.

Phase 3: 

Funktionelle Optimierung

Die weitere Therapie und eine realistische 

Einschätzung hinsichtlich der Erwartungs-

haltung sollten in enger Absprache mit 

dem Patienten und ggfs. mit Einbindung 

der Familie erfolgen. Auch die Compliance 

des Patienten ist entscheidend, wie auf-

wendig eine Rekonstruktion sein darf:

Nicht jeder Patient ist für jede OP geeig-

net. Der individuelle Anspruch sowie die 

operative Machbarkeit und Grenzen müs-

sen ausführlich thematisiert werden.

Nach Konsolidierung der Weichteile und 

knöcherner Konsolidierung kann schließ-

lich die Planung der langfristigen Rekon-

struktion und der Funktionserhalt bzw. 

-verbesserung geplant werden.

Hierbei sind motorische Ersatzoperatio-

nen oder zweizeitige Rekonstruktionen 

z. B. mit Nerveninterponaten als Kabel-

transplantat (analog zu einem mehradri-

gen Kabel zusammengelegte kleine Spen-

dernerven zur Rekonstruktion eines grö-

ßeren Nerven) oder andere neurorekon-

struktive Verfahren bei Nervenschäden 

oder schwerwiegenden Muskeldefekten 

zu erwähnen. Letztgenanntes Verfahren 

setzt jedoch einen mechanisch intakten 

und ansteuerbaren Muskel voraus. Der 

Funktionsverlust durch Destruktion oder 

fettige Degeneration eines Zielmuskels 

lässt sich nur noch durch eine Ersatzplas-

tik kompensieren. 

Zu knöcherner Rekonstruktion bei regel-

mäßig ausgedehnten Substanzdefekten 

haben sich der Segmenttransport im Sinn 

der Kallusdistraktion (Kallotasis) und die 

Masquelet-Technik bewährt [11, 12]. 

Letztere ist allerdings auf eine Spongiosa-

entnahmestelle für die Transplantation 

angewiesen, um die in der Regel erhebli-

chen Substanzdefekte aufzufüllen. 

Ein ossärer Segmenttransport eignet sich 

neben dem Aufbau diaphysärer Defekte 

auch z. B. zur Stumpfverlängerung, sollte 

die bestehende Stumpflänge oder -form 

nicht für eine exoprothetische Versor-

gung ausreichend geeignet sein.

Ein interdisziplinäres Versorgungskonzept 

ist von Anfang an erstrebenswert. Hierbei 

ist insbesondere die Zusammenarbeit von 

plastisch-rekonstruktiven Chirurgen so-

Abb. 3 a & b: Vier Wochen postoperativ nach Defektdeckung mit eingeheil-

ter freier Lappenplastik sowie suffizient eingeheilter Spalthaut auf der Mus-

kellappenplastik. 

Abb. 2: Präoperative Planung der lappenplastische Deckung mit Anzeich-

nung der geplanten Anschlussgefäße (hier A. tibialis posterior samt Begleit-

venen) sowie der Vena saphena magna und des geplanten Stielverlaufs der 

freien Lappenplastik. Großflächiges Spalthautareal mit instabiler Narbe  

direkt über der Tibia.
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wie Unfallchirurgen und Orthopäden es-

senziell. Grundsätzlich bestimmt das Ver-

letzungsmuster den Umfang der hinzuzu-

ziehenden Fachdisziplinen. Traditionell 

verfügen nur einige wenige Kliniken über 

die gesamte Expertise (z. B. gefäßchirur-

gische Kompetenz) innerhalb einer Abtei-

lung. Es hat sich bewährt, hausintern die 

führende, primär verantwortliche und ko-

ordinierende Fachdisziplin in jedem Fall 

klar zu benennen. Patienten mit entspre-

chenden Komplexverletzungen sollten 

daher frühzeitig in septisch-plastisch-re-

konstruktive Fallkonferenzen (Traumabo-

ard o. ä.) eingesteuert werden. Dies kann 

auch unter Nutzung telemedizinischer 

Ressourcen erfolgen. 

Unabhängig davon ist in jeder Stufe, je-

doch vor allem in Stufe 2 und 3, eine enge 

Rücksprache der Behandler untereinander 

von Bedeutung. Nicht nur Unfallchirurgen 

und Plastische Chirurgen müssen ihre 

Operationen untereinander abstimmen. 

Auch Prothesenbauer, Psychotherapeu-

ten, Reha-Mediziner, Berufshelfer, Arbeit-

geber/Dienstherr sind hier mit einzube-

ziehen: Eine optimale operative Versor-

gung ist nur so gut wie ihre Nachbehand-

lung.

Ebenso zahlt sich die frühzeitige Beteili-

gung des Patienten und seines engen so-

zialen Umfeldes aus, um die Rekonstrukti-

on bzw. Rehabilitation an den Bedürfnis-

sen der Betroffenen auszurichten, als auch 

um die Compliance auf der Zeitachse 

langfristig sicherzustellen. Familienkonfe-

renzen und eine psychologische Beglei-

tung sind sehr hilfreich, weiterhin müssen 

sprachliche und kulturelle Barrieren be-

dacht und beseitigt werden. 

Nachfolgend werden zwei exemplarische 

Fälle mit Fokus auf die plastisch-rekon-

struktive Chirurgie vorgestellt. Sowohl der 

freie mikrochirurgische Gewebetransfer 

als auch die vorgestellte motorische Er-

satzplastik waren in beiden Fällen maß-

geblich für die Wiederherstellung der Le-

bensqualität der Betroffenen. Anhand der 

Fallbeispiele werden nicht nur rekonstruk-

tive Besonderheiten der Versorgung vor-

gestellt, sondern auch gleichzeitig einzel-

ne Details von Diagnostik, Therapieent-

scheidungen und operativen Techniken 

näher erläutert. 

Fall 1: Freier Gewebetransfer  

zur Defektdeckung  

und Tibiarekonstruktion

Ein 25-jähriger syrischer Patient erlitt im 

Bürgerkrieg seines Heimatlandes durch ei-

ne Granatenexplosion schwere Verletzun-

gen beider unterer Extremitäten. Nach 

Erstversorgung in Syrien erfolgte die Wei-

terversorgung in Tunesien. Ca. acht Mo-

nate nach Trauma wurde der Patient zur 

Ausbehandlung nach Deutschland vermit-

telt. Bei Aufnahme zeigte sich folgende Si-

tuation (siehe Abb. 1):

•  Mittels Fixateur externe versorgte Brü-

che des distalen Femurs beidseits und 

Wundinfekt durch MRE links.

•  Nicht prothesenfähiger Stumpf nach 

distaler Unterschenkelamputation 

rechts.

•  Mittels Kirschnerdrähten und Fixateur 

externe versorgter Bruch des linken 

Unterschenkels mit nach Spalthaut-

deckung instabiler Narbe über einem 

ausgedehnten Knochen- und Weichteil-

defekt.

•  Nicht belastungsfähiger Fußwurzel-

stumpf links.

Primär wurde eine mehrzeitige Infektsa-

nierung am linken Oberschenkel reali-

siert, gefolgt von Korrekturosteotomien 

im Bereich beider Femora und Verfah-

renswechseln auf interne Fixationsver-

fahren. Zudem wurde mittels Stumpfkor-

rektur eine prothesenfähige Situation am 

rechten Unterschenkel geschaffen. Um 

dem Patienten eine belastungsfähige un-

tere linke Extremität zu ermöglichen, war 

hier ebenfalls eine Korrekturosteotomie 

mit temporärer Ketteneinlage in Vorbe-

reitung der angestrebten definitiven os-

teosynthetischen Versorgung notwen-

dig. Die prätibiale Narbe mit einer unmit-

telbar dem Knochen aufliegenden Spalt-

haut sollte hierzu durch eine adäquate 

Weichteildeckung ersetzt werden, siehe 

Abb. 2. 

Aufgrund der Defektgröße war dies nur 

mit Hilfe einer freien, mikrochirurgischen 

Lappenplastik möglich. Im Vorfeld erfolg-

te eine umfangreiche radiologische Diag-

nostik zur Abklärung der Gefäßversor-

gung und knöchernen Situation.

Grundsätzlich ist neben einer Röntgen- 

und CT (Computertomografie)-Diagnos-

tik der betroffenen Extremität eine dopp-

ler- und farbduplexsonografische Untersu-

chung des Spendeareals sowie der An-

schlussgefäße als auch eine Angiografie 

des operativen Zielgebietes erforderlich. 

Insbesondere bei Patienten, die eine Ex-

plosionsverletzung erlitten haben, können 

okkulte Gefäßläsionen durch das Einwir-

ken der Druckwelle und thermomechani-

schen Schädigung sonst nicht sicher aus-

geschlossen werden. 

Verschiedene Formen von freien Lappen-

plastiken stehen zur Defektdeckung zur 

Verfügung. Neben muskulären, muskulo-

kutanen, fasziokutanen und kutanen Lap-

penplastiken können reine Faszienlappen 

entnommen werden. Die Wahl des Trans-

plantats richtet sich nach der Defektgröße 

und -lokalisation und den zur Verfügung 

stehenden Hebearealen. Viele Lappenplas-

tiken können zusätzlich mit knöchernen 

Anteilen (sogenannte chimäre Lappen-

plastiken) kombiniert werden, um hier ge-

gebenenfalls simultan einen knöchernen 

Defekt im OP-Gebiet mit zu versorgen. 

Von Vorteil ist hier, dass der knöcherne 

Anteil der Lappenplastik vaskularisiert ist, 

während die oben beschriebenen Verfah-

ren zur Knochenrekonstruktion (Spongio-

sa oder corticospongiöse Späne) auf eine 

bereits im Vorfeld adäquat eingeheilte 

Weichteildeckung angewiesen sind und 

vom umgebenden Gewebe aus neovasku-

larisiert und integriert werden müssen. 

Abb. 4: Osteosynthetische Ausversorgung linker 

Unterschenkel, ca. 15 Monate nach Trauma. Ver-

fahrenswechsel auf intramedullären Marknagel 

mit additiver Spongiosaplastik (im Bild noch nicht 

abschließend mineralisiert). Der Unterschenkel 

ist belastungsstabil.
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Grundsätzlich sollte der venöse und arte-

rielle Anschluss der Lappenplastiken im 

Gesunden erfolgen, um das Risiko von 

thrombotischen Verschlüssen der Stielge-

fäße infolge traumabedingter Intimaschä-

den mit nachfolgendem Verlust des Ge-

webetransfers zu minimieren. Dies ist ge-

gebenenfalls durch ein- oder zweizeitig 

gelegte Veneninterponate (arterio-venö-

ser Loop) sicherzustellen.

Mit Einzug der perforatorbasierten Lap-

penchirurgie und Dank der technischen 

Fortschritte in der Mikrochirurgie hat sich 

inzwischen eine Vielzahl von unterschied-

lichen freien Lappenplastiken etabliert 

[13]. Die aufgrund ihrer Größe, ihres Ge-

fäßdurchmessers und ihrer -stiellänge ge-

bräuchlichsten freien Lappenplastiken 

sind die Musculus-latissimus-dorsi-Lap-

penplastik und die ALT(anterior lateral 

thigh)-Lappenplastik [14]. 

Im hier beschriebenen Fall kam aufgrund 

der Größe des Defektes die klassische La-

tissimus dorsi-Lappenplastik zur Anwen-

dung. Der Defekt konnte unter Einbezie-

hung einer Hautinsel suffizient gedeckt 

werden. Nach sicherem Einheilen der Lap-

penplastik konnte ca. ein Monat später die 

Versorgung der darunter liegenden Tibia-

defektzone mit Einbringen von Becken-

kammspongiosa und Marknagelung erfol-

gen. Zwischenzeitlich ist der Patient aus-

versorgt und nach abgeschlossener Pro-

thesenversorgung des rechten Unter-

schenkels sowie Schuhzurichtung links in 

der Lage, ohne zusätzliche Hilfsmittel frei 

zu gehen, siehe Abb. 3 & 4.

Fall 2: Motorische Ersatzplastik 

bei traumatischem Radialis- 

schaden

Ein 42-jähriger Patient erlitt im Ukraine-

konflikt eine Blast injury infolge eines Gra-

nateinschlages in eine Haubitze, die er be-

diente. In Kiew erfolgte zunächst die Pri-

märversorgung, bevor der Patient etwa 

einen Monat nach Verletzung zur weite-

ren Therapie nach Deutschland verlegt 

wurde. Bei Aufnahme zeigte sich folgen-

des Verletzungsmuster, siehe Abb. 5:

•  Mehrfragmentäre Humerusfraktur links. 

•  Mehrfragmentäre proximale Ulna- und 

Radiusfraktur links mit persistierender 

Ellenbogenluxation.

• Partielle Radialisparese links.

•  Mehrfragmentäre supracondyläre 

 Femurfraktur links.

•  Traumatische Fingeramputation D5 

links.

•  Multiple Weichteilverletzungen.

•  Multiple Fremdkörpereinsprengungen 

im Bereich des Gesichtes und partiell 

des Auges.

Sämtliche Wunden waren mit multiresis-

tenten Keimen kontaminiert und wiesen 

zum Teil putride Fisteln mit Osteomyeli-

tis der darunter liegenden Skelettanteile 

auf.

Die 1. Phase der 

Behandlung erwies 

sich als sehr zeit-

aufwendig und zog 

sich über Monate 

hin. Die Infektsa-

nierung mit wie-

derholten operati-

ven Débridements 

und Vakuumthera-

pie war durch In-

fektrezidive und ei-

ne wechselnde 

Keimflora geprägt. 

Im Rahmen einer 

fächerübergreifen-

den Zusammenar-

beit wurden die 

Verletzungen des 

Gesichtes mit be-

handelt. Für den 

Behandlungserfolg entscheidend war wei-

terhin eine durchgehende Präsenz von 

Sprachmittlern, der psychotraumatologi-

schen Betreuung sowie die Einbindung in 

ein soziales Netzwerk vor Ort, um die Fol-

gen der hygienisch-räumlichen, sprachli-

chen und kulturellen Isolation zu mildern. 

In Phase 3 der Behandlung machte ein 

persistierender Ausfall des N. radialis am 

linken Oberarm bzw. Ellenbogen mit der 

klassischen Symptomatik einer aufgeho-

benen Finger- und Daumenstreckung die 

Rekonstruktion der ausgefallenen Funk-

tionen mittels einer individuell der Defekt-

situation angepassten, motorischen Er-

satzplastik notwendig.

Motorische Ersatzplastiken bieten sich an, 

wenn ein nervenschadenbedingter Funk-

tionsverlust nicht konservativ oder durch 

Nervennaht bzw. Nerveninterponate 

(„Kabeltransplantate“) behoben werden 

kann. Sie finden seit dem Ende des vor-

letzten Jahrhunderts Verwendung und ha-

ben zum Prinzip, dass ein funktionieren-

der Muskel mit Sehne auf eine Sehne ohne 

Funktion umgesetzt wird [15, 16]. Die er-

forderlichen Lernvorgänge zur kortikalen 

Reprogrammierung des Bewegungsmus-

ters sind auch noch im hohen Alter mög-

lich. Grundvoraussetzung für eine erfolg-

reiche Ersatzplastik sind eine erhaltene 

freie passive Beweglichkeit der betroffe-

nen Gelenke, das Vorhandensein geeigne-

ter Ersatzmuskeln, deren Funktion von 

anderen Muskelgruppen übernommen 

Abb. 5: Ossärer Ausgangsbefund linker Ellenbo-

gen bei Aufnahme vier Wochen nach Trauma mit 

liegendem Fixateur externe sowie Kirschnerdräh-

ten. Explosionsbedingte Fraktur mit persistieren-

der Fehlstellung der Unterarmknochen und Luxa-

tion im Ellenbogengelenk bei destruiertem Radi-

uskopf.
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Abb. 6: Schematische Zeichnung der ausgefallenen Strecksehnen: Normal-

befund und nach erfolgter motorischer Ersatzplastik mit Vorspannung in  

Extension.
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Fortbildung

werden kann und eine hohe Compliance 

für die Rehabilitation.

Verschiedene Techniken des Sehnentrans-

fers zur Kompensation des N.-radialis-

Ausfalls sind bekannt, von denen sich kei-

ne als überlegen durchgesetzt hat. Allen 

Techniken gemeinsam ist, die drei motori-

schen Funktionen des N. radialis wieder-

herzustellen: 

1)  Handgelenkextension (M. extensor 

carpi radialis brevis und longus) .

2)  Daumenextension (M. extensor polli-

cis longus). 

3)  Fingerextension in den Metakarpo-

phalangealgelenken (M. extensor di-

gitorum communis) .

Um die postoperativen Umlernprozesse 

zu erleichtern, kann ergänzend zu den 

klassischen physio- und ergotherapeuti-

schen Verfahren die propriozeptive neuro-

muskuläre Fazilitationstechnik (PNF) und 

Spiegeltherapie angewendet werden 

[17]. 

Im hier beschriebenen Fall wurde der M. 

flexor carpi ulnaris mit den Sehnen der 

Fingerstrecker gekoppelt. In leichter Ab-

wandlung der bekannten N.-radialis-Er-

satzverfahren wurde im vorliegenden Fall 

der M. flexor profundus des Kleinfingers 

mit der Sehne des M. extensor pollicis lon-

gus verbunden, da dieser nach traumabe-

dingtem Verlust des 5. Strahls zur Verfü-

gung stand, ohne einen zusätzlichen 

Spenderfinger in Mitleidenschaft zu zie-

hen (siehe Abb. 6, nur online). Eine Re-

konstruktion der Handgelenkstrecker war 

nicht erforderlich, da hier klinisch und 

neurophysiologisch eine ausreichende 

Restfunktion bestand.

Nach Rückkehr in sein Heimatland erfolg-

te im weiteren Verlauf eine erneute statio-

näre Aufnahme zur prothesengestützten 

Rekonstruktion des destruierten Ellenbo-

gens. Ein chirurgisch nicht beherrschbarer 

Implantatinfekt machte leider einen Pro-

thesenausbau erforderlich. Letztendlich 

kam der versteifte Ellenbogen über eine 

Knochenzementplombe und gestielte 

Split-Latissimus-dorsi-Lappenplastik zur 

Ausheilung. 

Als Ergebnis einer sich über mehr als zwei 

Jahre hinziehenden Versorgung ist der Pa-

tient nun mit einem deutlich bewegungs-

umfangsgeminderten Kniegelenk links 

über kurze Strecken im Alltag mobil und 

nutzt den linken Arm für leichte Alltags-

verrichtungen. Die Ersatzplastik am linken 

Handgelenk ermöglichte eine selbststän-

dige Körperhygiene und Selbstversorgung 

im häuslichen Umfeld. 

Zusammenfassung

Die vorgestellten Fallberichte geben einen 

kurzen Einblick in die Möglichkeiten der 

plastisch-rekonstruktiven Chirurgie bei 

Schuss- und Explosionstraumata. Diese 

Verletzungsentitäten sind regelhaft kom-

plex und bedürfen vieler Folgeeingriffe. 

Die begleitenden thermischen Schäden 

bei Explosionsverletzungen und die regel-

hafte Besiedelung oder Infektion mit mul-

tiresistenten Erregern stellen eine beson-

dere fachliche, personelle, logistische und 

infrastrukturelle Herausforderung für die 

behandelnde Einrichtung dar. Die Versor-

gung bedarf eines interdisziplinären An-

satzes mit Fokus auf septische, orthopä-

disch-unfallchirurgische und plastisch-re-

konstruktive Chirurgie. Das Behandlungs-

konzept ist mehrstufig und kann sich über 

Monate bis Jahre hinziehen. Je nach 

Schwere des ursächlichen Traumas ver-

bleiben erhebliche Bewegungs- und Funk-

tionseinschränkungen der betroffenen 

Gliedmaßen.

Dr. med. Katrin Ettmüller

 Dr. med. Thomas Schilling

 

Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

Abteilung für Unfallchirurgie  

und Orthopädie, Wiederherstellungs- 

chirurgie, Handchirurgie  

und Verbrennungsmedizin 

E-Mail: BwZKrhsKoblenzPresseoffz@

bundeswehr.org

Die Literatur und Abb. 6 finden sich 

auf der Website www.laekh.de unter 

der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“. 

Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-

kel „Schuss- und Explosionsverletzungen: 

Rekonstruktion der Extremitätenfunkti-

on aus plastisch-chirurgischer Perspekti-

ve“ von Dr. med. Katrin Ettmüller und 

Dr. med. Thomas Schilling finden Sie 

nachfolgend abgedruckt und im Mitglie-

der-Portal (https://portal.laekh.de) so-

wie auf den Online-Seiten des Hessischen 

Ärzteblattes (www.laekh.de). Die Teil-

nahme zur Erlangung von Fortbildungs-

punkten ist ausschließlich online über das 

Mitglieder-Portal vom 25. April 2022 bis 

24. Oktober 2022 möglich. Die Fortbil-

dung ist mit zwei Punkten zertifiziert. Mit 

Absenden des Fragebogens bestätigen 

Sie, dass Sie dieses CME-Modul nicht be-

reits an anderer Stelle absolviert haben. 

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-Ver-

fahren durchlaufen. 

Nach Angaben der Autoren sind die Inhal-

te des Artikels produkt- und/oder dienst-

leistungsneutral, es bestehen keine Inte-

ressenkonflikte. 
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Multiple-Choice-Fragen:  

Schuss- und Explosionsverletzungen...

VNR: 2760602022153130003                   (eine Antwort ist richtig)

1. Welche Aussage ist falsch?

1)  Die Versorgung von Schuss- und Ex-

plosionsverletzungen erfolgt analog 

zu den Versorgungsgrundsätzen eines 

Polytraumas.

2)  Die Knochen- und Weichteildefekte 

weisen meist eine Kontamination mit 

multiresistenten Keimen auf.

3)  Primär erfolgt zunächst die Optimie-

rung des kosmetischen Ergebnisses.

4)  Der Behandlungsverlauf dauert mit-

unter Jahre.

5)  Das Behandlungskonzept lässt sich in 

drei Stufen einteilen.

2. Welches ist die korrekte Aussage?

1)  In der Stufe der Erstversorgung und 

Infektkontrolle spielt der Lebenser-

halt „life before limb“ nur eine unter-

geordnete Rolle.

2)  Kontaminierte Wunden können im-

mer mit Vakuumtherapie behandelt 

werden.

3)  Bei einer Blast Injury lässt sich bei Pri-

märversorgung die definitive Scha-

densausdehnung erkennen.

4)  Jede Operation muss sorgfältig im 

Team vorausgeplant und Folgeeingrif-

fe bedacht werden.

5)  Es ist nicht erforderlich, alternative 

Versorgungsstrategien zu beden-

ken.

3. Welche Aussage trifft nicht zu?

1)  Eine Frührehabilitation sollte soweit 

möglich und sinnvoll zeitnah stattfin-

den.

2)  Die Compliance des Patienten spielt 

bei der Wahl des Rekonstruktionsver-

fahrens eine untergeordnete Rolle.

3)  Bei einer Frührehabilitation sind der 

Erhalt bzw. die Optimierung von 

Restfunktion, Prophylaxe von ruhig-

stellungsbedingten Kontrakturen, 

Adhäsionen und Funktionsdefiziten 

einige der wesentlichen Behand-

lungsziele.

4)  Motorische Ersatzoperationen eignen 

sich für Funktionsausfälle durch irre-

versible Nervenschäden oder schwer-

wiegende Muskeldefekte.

5)  Ein interdisziplinäres Versorgungs-

konzept ist von Beginn an erstrebens-

wert.

4. Identifizieren Sie die richtige Aussage.

1)  Chimäre Lappenplastiken mit Kno-

chenanteilen können nicht erfolgsver-

sprechend als freier Gewebetransfer 

verwendet werden.

2)  Die Musculus latissimus dorsi Lappen-

plastik kann nicht lokal angewendet 

werden.

3)  Beim Anschluss eines freien Gewebe-

transfers reicht das Anschließen der 

Stielarterie, da der venöse Abfluss 

durch ein Kapillarnetzwerk erfolgt.

4)  Die präoperative Darstellung der Ge-

fäßversorgung spielt beim Gewebe-

transfer nur eine untergeordnete 

Rolle.

5)  Infektfreiheit ist bei allen plastischen 

Rekonstruktionen eine wichtige Vo-

raussetzung.

5. Was ist bei motorischen Ersatzplasti-

ken nicht zutreffend?

1)  Es ist unwesentlich, ob der gewählte 

Ersatzmuskel eine relevante Funktion 

hinsichtlich Amplitude, Kraft und In-

nervation aufweist.

2)  Motorische Ersatzplastiken können so-

wohl an der oberen als auch unteren 

Extremität zur Anwendung kommen.

3)  Passiv frei bewegliche Gelenke sind ei-

ne der Grundvoraussetzungen.

4)  Physio- und Ergotherapie spielen für die 

Umlernprozesse eine wichtige Rolle.

5)  Zerebrale Lernvorgänge zur Repro-

grammierung des Bewegungsmusters 

sind auch noch im hohen Alter möglich.

6. Was ist korrekt?

1)  Es gibt nur eine funktionierende Vari-

ante der Ersatzplastik bei Ausfall des 

N. radialis.

2)  Die Motivation des Patienten ist nur 

von untergeordneter Bedeutung für 

den Therapieerfolg.

3)  Ein kompletter Ausfall des N. radialis 

hat drei motorische Funktionsausfälle 

zur Folge.

4)  Die Daumenstreckung erfolgt auch 

über die Sehnen des M. extensor carpi 

radialis brevis et longus.

5)  PFN (propriozeptive neuromuskuläre 

Fazilitation) und Spiegeltherapie sind 

für die Nachbehandlung ungeeignet.

7. Welche Aussage zu Kommunikations-

strategien des vorgestellten Behand-

lungskonzept trifft zu?

1)  Kollegen nichtoperativer Fachgebiete 

sollten nur in Ausnahmefällen im Rah-

men von Konsilen oder Fallkonferen-

zen involviert werden.

2)  Der Patient oder dessen soziales Um-

feld sollte wegen der Komplexität des 

Traumas besser nicht, oder nur auf 

ausdrücklichen Wunsch eingebunden 

und am Informationsfluss beteiligt 

werden. 

3)  Frühzeitige interdisziplinärer Fallkon-

ferenzen helfen, alle beteiligten Dis-

ziplinen auf den gleichen Informati-

onsstand zu bringen und eine opti-

male Behandlungsstrategie festzule-

gen.

4)  Gespräche mit dem Patienten und sei-

nen Angehörigen sollten idealerweise 

durch die Anästhesisten der Intensiv-

station erfolgen, da diese über größe-

re zeitliche Ressourcen und kommuni-

katives Geschick verfügen.

5)  Eine psychologische Betreuung der 

Patienten ist wichtig, muss prinzipiell 

aber erst nach Entlassung aus der 

Akutversorgung erfolgen.

8. Welche Aussage zur Blast Injury ist 

falsch?

1) Neben Schussverletzungen ist sie eine 

der für bewaffnete Konflikte und Kri-

sengebiete typische Verletzungsenti-

tät. 

2) Strategien zum Management eines 

Terroranschlags muss den Anfall von 

Explosionsverletzten mitberücksichti-

gen. 
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3)  Sie weist verschiedene schädigende 

Komponenten bzw. Schädigungsme-

chanismen auf.

4) Splitterschutzwesten können nur teil-

weise vor der Druckwelle und anderen 

Folgen einer Explosion schützen.

5)  Verletzungen dieser Art sind in 

Deutschland oder Europa noch nicht 

vorgekommen und auch nicht zu er-

warten.

9. Welche Aussage zu mikrobiologischen 

Aspekten einer Kriegswunde trifft zu?

1)  Resistenzen sind wegen der einge-

schränkten Verfügbarkeit von Anti-

biotika in Nicht-Industrieländern 

nicht oder nur selten zu erwarten.

2)  Bei der Defektdeckung spielt die 

Kenntnis der Keimbesiedelung oder 

vorhandener Infekte keine Rolle, da 

geeignete Breitband- und Reservean-

tibiotika Komplikationen vermeiden 

helfen.

3)  Die postoperative Versorgung von Pa-

tienten mit Kriegswunden ist nicht 

ressourcenintensiver als die anderer 

Traumapatienten, da eine Isolation in 

der Regel nur auf Intensivstation er-

forderlich ist. 

4)  Das Keimspektrum der besiedelten 

bzw. infizierten Wunden variiert über 

den Behandlungsverlauf nur wenig. 

5)  Die Rekonstruktion einer verletzten 

Extremität kann zeitlich wesentlich 

verzögert oder sogar unmöglich ge-

macht werden, sollten Erreger in einer 

Wunde nachgewiesen werden.

10. Welche Aussage trifft nicht zu?

1)  Für die Rekonstruktion eines Gewebs-

defektes stehen verschiedene Lap-

penplastiken und Verfahren zur Verfü-

gung.

2)  Gestielte Lappenplastiken sind opera-

tiv unkomplizierter, jedoch nicht im-

mer geeignet.

3)  Um OP-Zeit zu sparen, sollten grund-

sätzlich erst einfache Verfahren wie 

Hauttransplantationen und lokale 

Lappenplastiken genutzt werden, 

auch wenn sie mitunter wenig erfolg-

versprechend sind.

4)  Die Hebung einer Lappenplastik sollte 

immer sicher außerhalb der Verlet-

zung erfolgen.

5)  Komplexe Wunden der unteren Extre-

mität mit großflächig freiliegendem 

Knochen bedürfen nicht selten einer 

freien Lappenplastik zur sicheren De-

fektdeckung und Fortsetzung der os-

teosynthetischen Rekonstruktion.
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