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Simultane Versorgung
drei Schussverletzter
Erfahrungen aus dem Rettungszentrum
der Bundeswehr in Kunduz

Ressourcen

Das Rettungszentrum (RZ) verfügt über 3
Schockräume (D Abb. 1,2), 2 Intensivbet-
ten, 10 weitere Betten als Normalstation so-

wie einen Operationssaal. Mobiles und sta-
tionäres Röntgen, Sonographie, ein Labor
sowie eine Blutbank mit Erythrozytenkon-
zentraten und gefriergetrocknetem Plasma
stehen zur Verfügung. Es besteht die Mög-
lichkeit zur Warmblutspende. Eine Compu-

tertomographie (CT) ist nicht verfügbar.
Das Personal der Klinikbesteht ärztlicher-

seits aus einem Anästhesisten und einem

Chirurgen, denen jeweils ein Assistenzarzt
zur Seite steht. Neben diesen 4 Klinikärzten
unterstützen nach Verfügbarkeit mehrere

Notärzte der beweglichen Arzttrupps (BAT,
gepanzerte Notarztwagen) das Team.

Zielsetzung des Rettungszentrums ist
die initiale Versorgung und Stabilisierung
von Verwundeten nach den Grundregeln
des „damage control management". Das Ret-

tungszentrum ist damit Bestandteil der mi-
litärischen Rettungskette (Forward Mede-

vac, Damage Control, Tactical Medevac,

Stratairmedevac, [4]).

Lage in Afghanistan

Auf offener Straße geriet nahe Kunduz ein
Geldtransport der afghanischen Natio-
nalpolizei (ANP) in einen Hinterhalt und

wurden vom überlegenen Gegner mit au-
tomatischen Waffen beschossen.

Auf Anfrage wurde seitens der lokalen
militärischen Führung der Bundeswehr
die Versorgung eines afghanischen Poli-
zisten zugesagt.

Der erste Patient zeigte in der ersten
klinischen Untersuchung („initial assess-
ment", „primary survey") stabile Vitalpa-
rameter (kein A - airway, B - breathing, C

- circulation problem) und wurde in den
Schockraum gebracht. Es hatte im orts-

ansässigen Krankenhaus eine Erstversor-
gung stattgefunden bestehend aus der An-
lage eines Blasendauerkatheters, eines ab-
dominellen Verbandes sowie eines intra-
venösen Zuganges, über den eine io%ige
Glukoselösung lief. Der initial gemessene
Blutzuckerspiegel lag bei >33 mmol/1 und

erklärt u, a. die verminderte Ansprech-
barkeit des Patienten (D - „dysfunction

of central nervous System problem").
Mehrere Schussverletzungen am Rumpf

mit Eviszeration lagen vor (O Abb. 3).
Größere Mengen freier abdomineller Flüs-

sigkeit waren sonographisch nicht nach-

weisbar. Nach einer ausführlichen Zweit-
sichtung und Anfertigung von Röntgen-
aufnahmen, bei der sich keine weiteren
Verletzungen ergaben, wurde der Patient
für die Verlegung in den Operationssaal

vorbereitet.
Es wurde eine explorative Laparatomie

durchgeführt, bei der sich mehrere Dünn-
darmperforationen, eine Blutung aus dem

Mesenterium sowie eine quer verlaufende
Zerfetzung der Bauchdecke unter dem
Hautniveau zeigten. Intraoperativ wies der

Patient stabile hämodynamische Parame-
ter auf. Hypothermie, Azidose oder Zei-
chen einer Koagulopathie lagen nicht vor,

so dass die Entscheidung zur definitiven
Versorgung der Verletzungen mit End-
zu-End-Anastomosen sowie großzügigem

Det>ridement der Bauchdecke erfolgte.

Der zweite Patient war komatös und
hatte bereits aspiriert. Neben mehreren
peripheren Schussverletzungen im Be-
reich der Extremitäten, die als Streifschuss

imponierten, waren eine Gesichtsschuss-

verletzung mit komplexer Zerstörung des
Unterkiefers sowie eine Schussverletzung
am Rumpf führend. Somit bestanden ein
A- und ein B-Problem, die C-Komponen-
te wurde bei einem systolischen Blutdruck
von 120 mmHg und einer Herzfrequenz
(HF) von gS/min als stabil bewertet; auch
hier war aufgrund der Glukoseadministra-

tion der Blutzuckerspiegel mit 31 mmol/1
deutlich erhöht. Der Patient wurde unver-

züglich orotracheal intubiert (O Abb. 4).
Nach Tamponade und Verband sistier-
te die Blutung. Ein Pneumothorax konn-
te mittels Röntgen ausgeschlossen wer-

den. Die Sonographie zeigte zu diesem
Zeitpunkt keine freie abdominelle Flüs-

sigkeit. Der Patient war nach Intubation
kardiopulmonal stabil und wurde in ei-
nen benachbarten Schockraum verbracht
mit der Option der differenzierten Beat-

mungstherapie.
Der dritte Patient wies neben Schuss-

frakturen an den Extremitäten (am unken
Sprunggelenk und am rechten Oberarm) ei-
ne Streifschussverletzung in Höhe des tho-

rakoabdominellen Übergangs rechts auf. In
der Thoraxübersichtsaufnahme ergab sich
kein Hinweis auf einen Pneumothorax. Die
Sonographie des Abdomens war unauf-

fällig, der Blutzuckerspiegel war ebenfalls

deutlich erhöht (25 mmol/1), die Vigilanz
aber nicht gemindert. Insgesamt war bei
diesem Patienten kein in der ersten Situati-
on relevantes ABCD-Problem zu erheben,
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Abb. 2 A Rettungszentrum in Kunduz, Afghanistan. Schockraum C

Abb. 1 A Rettungszentrum in Kunduz, Afghanistan. Schockraum A

Abb. 3 A Patient 1; mehrere Schussverletzungen am Rumpf mit Eviszeration

so dass eine zunächst abwartende analge-
tische Behandlung begonnen wurde.

Alle drei Patienten wurden durch lo-
kale afghanische Sanitätskräfte ins Ret-
tungszentrum verbracht, waren weitge-
hend entkleidet und unbewaffnet. Die ge-
messenen Körpertemperaturen lagen zwi-
schen 35,5 und 36,2°C, entsprechend wur-
den alle drei Patienten einer aktiven Er-
wärmung zugeführt (£ -„exposure and
environmental control").

Abb. 5 -4 Patient 2; ei-
ne Computertomogra-
phie nach Verlegung
zeigt eine intraabdo-
minelle Blutung auf-
grund einer Milzver-
letzung. -» freie Flüs-
sigkeit

Aufgrund der Chronologie des Ein-
treffens und der vorliegenden Verlet-
zungsmuster sowie der beschriebenen kli-
nischen Konditionen fiel als Ergebnis des
Sichtungsprozesses, in Absprache mit den
Beteiligten, die Entscheidung, den ersten
Patienten direkt im Operationssaal zu ver-
sorgen und die beiden anderen stabilen Pa-
tienten per Tactical MedEvac in das deut-
sche Feldlazarett in Masar-e Sharif, Luftli-
nienentfernung etwa 150 km, zu verlegen.

Abb. 4 A Patient 2; Gesichtsschussverletzung mit komplexer Zerstörung des
Unterkiefers

Noch auf dem Lufttransport dekom-
pensierte der zweite Patient kardiozirku-
latorisch. In der CT bei Aufnahme zeigte
sich eine intraabdominelle Blutung auf-
grund einer Milzverletzung (D Abb. 5) als
Ursache. Auch der dritte Patient dekom-
pensierte während des Lufttransports und
musste notfallmäßig intubiert werden. In
der CT wurde eine initial nicht delektierte
abdominelle Schussverletzung mit Leber-
beteiligung sowie eine Verletzung des Len-
denwirbelkörpers 4 festgestellt. Beide Pa-
tienten wurden im Feldlazarett Masar-e
Sharif unverzüglich operativ versorgt und
konnten nach kurzer Intensivbehandlung
entlassen bzw. in ein afghanisches Kran-
kenhaus weiterverlegt werden. Der erste
und dritte Patient sind inzwischen wieder
vollständig genesen, Patient i ist wieder in
den Polizeidienst zurückgekehrt. Über den
weiteren Verlauf der Genesung des zweiten
Patienten liegen den Autoren zurzeit keine
weiteren Informationen vor.
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Zusammenfassung • Abstract
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Diskussion

Im vorliegenden Fall wurden drei Pati-
enten praktisch parallel eingeliefert, bei
denen jeder eine lebensbedrohliche Ver-
letzung aufwies. Da sich der erste Pati-
ent bereits im Operationssaal befand, war
dort der überwiegende Teil des Teams ge-
bunden. Die Behandlung der beiden an-
deren Verletzten musste deshalb haupt-
sächlich durch Reservepersonal erfolgen.
Die Einweisung der Schockraumteams in
die Abläufe einer strukturierten Trauma-
versorgung erwies sich als notwendig und
effektiv.

Grundsätzlich ist die Versorgung meh-
rerer Verwundeter im Rettungszentrum
parallel möglich, vorausgesetzt das Team
ist räumlich nicht disloziert. Werden meh-
rere Verletzte angekündigt, verbleibt das
Personal in den Schockräumen. Der Ope-
rationssaal wird erst nach durchgeführter
Sichtung in Betrieb genommen. In den
Schockräumen können lebensrettende
thorax- und abdominalchirurgische Ein-
griffe nach den Regeln des „damage cont-
rol management" vorgenommen werden.
Die Schockräume sind dazu mit entspre-
chendem Material ausgestattet und liegen
direkt nebeneinander.

Die schnelle Erstversorgung und der
zügige Abtransport der Patienten 2 und 3
waren im beschriebenen Fall auch glück-
lichen Begleitumständen zu verdanken.
Aufgrund des Personaltausches während
des Kontingentwechsels stand sowohl
mehr ärztliches als auch nichtärztliches
Fachpersonal zur Verfügung. Bis auf ei-
nen BAT befanden sich die restlichen
BAT-Notärzte im Rettungszentrum. Der
frühzeitig angeforderte Tactical Medevac
in die nächsthöhere Versorgungsstufe war
ohne nennenswerten Vorlauf möglich,
da ein Medevac-Flugzeug wegen eines
Übungsflugs bereits startbereit war.

Aufgrund einer nur bruchstückhaft
vorhandenen Kommunikationsinfra-
struktur in den Reihen der afghanischen
Sicherheitskräfte, verbunden mit der Er-
fordernis der Übersetzung ins Deutsche
oder Englische, kam es entgegen der ur-
sprünglichen Zusage der Behandlung
eines verletzten Polizisten zur Zuweisung
von insgesamt drei Schwerstverletzten.
Die Erfahrung in ähnlich gelagerten Fäl-
len zeigt, dass zwischen der initialen Mel-

dung durch lokale Sicherheitskräfte über
Anzahl und Ausmaß der Verletzungen
und der sich dann real darstellenden Si-

•**»

tuation durchaus häufiger ein deutliches
Missverhältnis existiert.

In der Nachbetrachtung wird noch-
mals die Wertigkeit der Multislice-Ganz-
körper-CT deutlich. Die gravierenden
Verletzungen der Patienten 2 und 3 konn-
ten erst zeitversetzt delektiert werden,
die Initialdiagnostik mittels Sonographie,
d. h. das „focused assessment with sono-
graphy for trauma" (FAST) -Konzept [3],
war in diesem konkreten Fall nicht ziel-
führend. Methodenbedingt besteht hier-
bei eine gewisse Untersucherabhängig-
keit: Selbst bei Untersuchern mit langjäh-
riger Erfahrung zeigen si£h falsch negative
Ergebnisse im Bereich von 10% [i]. System-
immanent sind aber auch technische Li-
mitationen, wie eine geringe Flüssigkeits-
menge bei frühem Blutungsstadium oder
massiver Meteorismus, zu nennen.

Bei entsprechendem Traumamecha-
nismus ist zur Feststellung des kompletten
Ausmaßes der Verletzungen eine Multi-
slice-Ganzkörper-CT das Verfahren der
Wahl. Dieses Vorgehen führt nicht nur
zur Verkürzung der Versorgungszeiten,
sondern bei einer Betrachtung der Mor-
talitätsanalyse auch zu einer Reduktion
der Letalität um 3-6% [2].

Fazit für die Praxis

Zusammenfassend bleibt für die konse-

quente Behandlung mehrerer Polytrau-

mata, insbesondere bei eingeschränkten

personellen Ressourcen und/oderfeh-

lender CT-Diagnostik als Fazit:

1. Triage und Erstversorgung räumlich

nah;

2. dezidierte Absprache über den Zeit-

punkt der ersten operativen Versor-

gung;

3. Ablauf nach definiertem Schock-

raumprotokoll (z. B. European Trauma

Course, ETC', Advanced Trauma Life

Support, ATLS");

4. repetitive Sonographie, Multislice-

Ganzkörper-CT anstreben sowie

5. frühzeitig Reserven aktivieren und

Verlegung anbahnen.
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Simultane Versorgung drei
Schussverletzter. Erfahrungen
aus dem Rettungszentrum
der Bundeswehr in Kunduz

Zusammenfassung
Das Rettungszentrum der Bundeswehr im
nordafghanischen Kunduz ist ausgestattet
zur Erstversorgung Verwundeter und ist auf-
grund der hohen örtlichen Gefahrenlage be-
sonders beansprucht. Wir berichten über
die parallele Versorgung drei Schussverletz-
ter von Angehörigen der afghanischen Na-
tionalpolizei, die nach einem Feuergefecht
mit kriminellem Hintergrund in der Summe
schwerste Verletzungen davontrugen und im
Rahmen der sanitätsdienstlichen Unterstüt-
zung durch die Bundeswehr behandelt wur-
den. Im Fokus stehen dabei die Notwendig-
keit einer strukturierten Vorgehensweise bei
der Traumaversorgung sowie die Entschei-
dungsfindung während des Sichtungspro-
zesses bei insgesamt begrenzten Ressourcen.

Schlüsselwörter
Schussverletzungen • Massenanfall von Ver-
letzten • Militärangehörige • Medizinische
Notfallversorgung -Trauma

Simultaneous care of three
gunshot victims. Experiences
of the German armed
forces combat support
hospital in Kunduz

Abstract
The German combat support hospital in Kun-
duz, north Afghanistan is equipped to pro-
vide initial care of the wounded in an area of
increasing conflict. We report of the simulta-
neous care of three Afghan national police of-
ficers involved in a small arms exchange of
fire with a criminal background and suffer-
Ing from life-threatening injuries which were
treated by the German army. The article fo-
cuses on structured procedures during trau-
ma support äs well äs the decision-making
process during the examination procedure in
a Situation of limited capacity,

Keywords
Wounds, gunshot • Mass casualtiy incidents •
Military personnel • Emergency medical ser-
vices-Trauma
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Der (Arztgestützte)

Rettungsdienst stellt

in Deutschland, Öster-

reich und der Schweiz

eine allseits akzeptierte

Selbstverständlichkeit

dar. Vielfach unbeach-

tet bleiben die Heraus-

forderungen, die ein

solches Rettungswesen mit unzähligen, un-

terschiedlich ausgebildeten Mitarbeiterinnen

und Mitarbeitern verschiedener Berufsgrup-

pen sowie sich permanent ändernden Kom-

munikations- und Schnittstellenpartnern

bereit hält. Viel früher als in der stationären

Krankenversorgung wurde deshalb im

Rettungswesen über standardisierte Kom-

munikations- und auch Verfahrensweisen

nachgedacht, in den letzten Jahren hat sich

daraus folgerichtig eine Bewegung hin zu

einem strukturierten Qualitätsmanagement

entwickelt, welches teilweise durch eine Zer-

tifizierung, d.h. externe Begutachtung (Au-

dit) durch Dritte anhand definierter Kriterien

komplettiert wird.

In der von Mag. Christian Hellmich verfass-

ten Monographie werden die wesentlichen

Aspekte des Qualitätsmanagements und der

Zertifizierung im Rettungsdienst dargestellt.

Das Einautoren-Werk zeichnet sich durch

eine klare Gliederung, sinnvoll zusammen-

gestellten Glossar und Stichwortverzeichnis

sowie sprachliche und inhaltliche Konsistenz

aus. Die notwendigen Grundlagen des Qua-

litätsmanagements mit ihren historischen

Ursprüngen werden erläutert und in ihrer in-

haltlichen Bedeutung für den Rettungsdienst

integrierend dargestellt. Gesetzliche Grund-

lagen und Anforderungen werden ebenso

beschrieben, wie die teilweise sehr unter-

schiedlichen Sichtweisen und Ansprüche der

verschiedenen Akteure im Rettungsdienst.

Auch die eher theoretisch anmutenden

Aspekte werden beispielhaft in den Kontext

des Rettungsdienstes integriert. Die Notwen-

digkeit von Planung, Dokumentation und

kontinuierliche Sicherung der vorhandenen

oder angestrebten Qualität wird klar heraus-

gearbeitet. Auch finden sich Darstellungen

zur Implementierung und Umsetzung von

Maßnahmen (-paketen) und eine Beschrei-

bung des Fehlermanagements. Letzteres

würde allerdings besser als Risikomanage-

ment bezeichnet, da diese Terminologie den

notwendigerweise proaktiven Ansatz (Prä-

vention statt Therapie) unterstreicht.

Andererseits fehlt bisweilen in der Fülle der

vorgestellten methodischen Möglichkeiten

und Grundlagen eine klare Abgrenzung hin-

sichtlich des praktischen Einsatzspektrums

im Kontext des Rettungsdienstes. Eine diffe-

renzierte Stellungnahme bezüglich der Mög-

lichkeiten, Wertigkeiten und Limitationen

einzelner methodischer Ansätze in der prak-

tischen Umsetzung unter Berücksichtigung

der verschiedenen Schnittstellen inklusive

einer Nutzen-Risiko-Bewertung hätte ich mir

häufiger gewünscht. Auch die Formulierung

klarer Fragestellung mit z.B. algorithmischer

Auflösung und klarer Empfehlung der

sinnvollerweise einzusetzenden Verfahrens-

weisen würden den dargestellten Stoff gut

ergänzen. Eine tiefergehende Darstellung

des Veränderungsmanagements (Change

Management), letztlich das entscheidende

Instrument zur Umsetzung aller zuvor an-

geführten Konzepte, mit praxiszentrierter

Darstellung und die Erwähnung des Crew

Resource Managements (CRM) als unterstüt-

zendes Instrument wären wünschenswert

gewesen.

Wem nutzt dieses Buch? Alle, die sich mit

Qualitätsmanagement an der Schnittstelle

zwischen der präklinischen und klinischen

Versorgung beschäftigen werden vielfältige

Anregungen finden. Dies gilt für nicht-ärzt-

liche und ärztliche Mitarbeiter des Rettungs-

dienstes genauso, wie für Mitarbeiter von

Notaufnahmeeinheiten oder auch Studenten

mit Interesse an Qualitätsmanagement im

Kontext der Notfallmedizin. Eine zahlreiche

und vielfältige Leserschaft ist dem Buch zu

wünschen - der Autor und sein Werk haben

es verdient!

PD Dr. Jürgen Graf (Medizinischer Dienst,

Lufthansa AG Frankfurt)
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