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Hintergrund: Der Einmarsch russischer Truppen in die Ukraine am 24. Februar 2022 hatte erhebliche humanitäre Folgen. Dieser Konflikt liefert wertvolle Daten 
über die Arten und Merkmale kriegsbedingter Verletzungen, ihre Epidemiologie unter modernen Kriegsbedingungen und die Wirksamkeit medizinischer 
Unterstützungs- und Behandlungsstrategien, die unter schwierigen militärischen Umständen mit begrenztem Personal und begrenzten Ressourcen angewendet 
werden. Daher war es das Ziel dieser Studie, die Prävalenz und die Merkmale kriegsbedingter maxillofazialer Verletzungen während des russisch-ukrainischen 
Krieges zu analysieren.
Methoden: Diese retrospektive multizentrische Studie untersuchte die demografischen Merkmale, die Ätiologie und die Eigenschaften von ballistischen 
Verletzungen bei Militärangehörigen und Zivilisten. Die Daten wurden von den maxillofazialen Abteilungen von sechs spezialisierten militärischen und zivilen 
medizinischen Einrichtungen in Kiew und Umgebung erhoben. Die Studie analysierte 415 Patienten mit Schuss- und Explosionsverletzungen, die vom 24. Februar 
2022 bis zum 24. Februar 2024 in diese Krankenhäuser eingeliefert wurden. Für jeden Patienten wurden Parameter wie Alter, Geschlecht, sozialer Status, 
traumabedingte Komplikationen, Begleitverletzungen anderer Organe und Systeme, New Injury Severity Scores und Facial Injury Severity Scale-Werte erfasst. 
Ergebnisse: Von den 415 Patienten waren 96,9 % männlich. Isolierte Verletzungen im Bereich des Oberkiefers und des Gesichts wurden bei 75 Patienten (18 %) 
beobachtet, während Augenverletzungen bei 208 Patienten (50,1 %) auftraten. Die Erstversorgung der meisten Patienten erfolgte in Militärkrankenhäusern in der 
Nähe der Front oder in regionalen medizinischen Einrichtungen der Primär-, Sekundär- und Tertiärversorgung. Bei 358 Patienten (86,3 %) wurden als primäre 
Maßnahmen eine Wundreinigung und ein Wundverschluss durchgeführt, und mehr als die Hälfte der Patienten erhielt innerhalb von 24 Stunden nach der 
Verletzung eine primäre maxillofaziale Versorgung.
Schlussfolgerung: Die Hauptursache für kriegsbedingte Verletzungen im Bereich des Oberkiefers und des Gesichts waren hochenergetische Explosionstraumata 
infolge von Artillerieangriffen, Minen, Drohnen, Raketenangriffen und Bombardierungen. Bei kriegsbedingten militärischen Traumata kam es in 97,1 % der Fälle zu 
Weichteilschäden.
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Die aktuellen geopolitischen Spannungen haben das Risiko von hohen
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Intensität militärischer Konflikte und zwischenstaatlicher Kriege [1]. 
Daher ist es unerlässlich, das bestehende medizinische 
Versorgungssystem anzupassen, um den Herausforderungen der 
modernen Kriegsführung gerecht zu werden. Verletzungen im Bereich des 
Oberkiefers und des Gesichts machen einen erheblichen Anteil der 
kriegsbedingten Verletzungen aus; ihre Merkmale haben sich jedoch im 
Laufe der Jahrzehnte mit der Einführung neuer Waffenarten und 
Schlachtfeldstrategien weiterentwickelt [2]. Die Gesamtinzidenz von 
Kopf- und Halstraumata in modernen Konflikten ist von 6 % bis 21 % 
in früheren Konflikten (z. B. Zweiter Weltkrieg und Koreakrieg) auf 21 % 
bis 43 % in jüngeren Konflikten (z. B. Bürgerkrieg in Somalia, Operation 
Iraqi Freedom und Operation Enduring Freedom) gestiegen [3].
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Die Sterblichkeitsrate bei solchen Verletzungen kurz nach der Einlieferung 
ins Krankenhaus liegt zwischen 2,8 % und 11 % [4]. Weitere 
medizinisch-soziale Folgen sind schwere Gesichtsentstellungen, 
Funktionsverluste und die Notwendigkeit einer langwierigen, 
mehrstufigen chirurgischen Rehabilitation. Der Einmarsch russischer 
Truppen in die Ukraine am 24. Februar 2022 und der Beginn des 
umfassenden Krieges hatten erhebliche humanitäre Folgen. Es handelt 
sich um den größten bewaffneten Konflikt in Europa seit dem Zweiten 
Weltkrieg, der zu Spannungen geführt hat, die an den Kalten Krieg 
erinnern [5]. Darüber hinaus liefert dieser Konflikt wertvolle Daten über 
die Arten und Merkmale von Kriegsverletzungen, ihre Epidemiologie 
unter modernen Kriegsbedingungen und die Wirksamkeit 
medizinischer Unterstützungs- und Behandlungsstrategien in 
Szenarien, in denen trotz begrenzter personeller und materieller 
Ressourcen ein hoher Versorgungsstandard aufrechterhalten werden 
muss.

Der militärische Konflikt führte zu Hunderttausenden militärischen 
Opfern und Zehntausenden ukrainischen Zivilopfern aufgrund wahlloser 
feindlicher Angriffe mit Raketen und Drohnen (einschließlich 
Streubomben) in dicht besiedelten Gebieten wie Krankenhäusern und 
Energienetzen [6]. Infolge dieser Feindseligkeiten wurden in den 
letzten zwei Jahren 444 medizinische Einrichtungen beschädigt oder 
zerstört [7]. Nach Angaben der Generalstaatsanwaltschaft starben seit 
Beginn der russischen Invasion bis Ende 2023 11.673 Zivilisten und 
18.336 wurden verletzt. Die Zahl der verletzten Soldaten – die deutlich 
höher ist – bleibt geheim und ist in offenen Quellen nicht verfügbar. 
Im zweiten Jahr des Konflikts gingen die zivilen Opfer zurück, während 
die militärischen Opfer weiter zunahmen [6,7].

Zu den Hauptursachen für Gesichtsverletzungen im Kampf zählen Kugeln 
und Explosionen (sowohl von Hochgeschwindigkeits- als auch von 
Niedriggeschwindigkeitsgeschossen) [8,9]. Im Ersten Weltkrieg führten die 
zerstörerischen Auswirkungen von Hochleistungs-Sprengstoffen und 
Handgranaten zu erheblichen Gesichtsverstümmelungen. Seit dem 
Zweiten Weltkrieg haben höhere Geschossgeschwindigkeiten zu 
umfangreicheren Schäden an den Gesichtsstrukturen geführt [10]. 
Primäre Explosionsverletzungen entstehen durch eine Explosion, die 
einen plötzlichen Anstieg des Luftdrucks verursacht und vor allem die 
luftgefüllten Nebenhöhlen und Augenhöhlen betrifft. Sekundäre 
Explosionsverletzungen werden durch Granatsplitter oder Trümmer in 
der Nähe des Explosionszentrums verursacht. Tertiäre 
Explosionsverletzungen treten auf, wenn das Opfer durch die Explosion 
weggeschleudert wird, und quartäre Explosionsverletzungen stehen im 
Zusammenhang mit Verbrennungen durch die thermischen 
Auswirkungen der Explosion [1].

Gewebeschäden durch Schussverletzungen treten im Allgemeinen auf 
drei Arten auf: durch direkten Aufprall oder Quetschung, durch 
Schockwellen und durch vorübergehende Kavitation. Der 
Kavitationseffekt kann sich auf einen Bereich ausdehnen, der etwa das 20- 
bis 30-fache des Durchmessers der Kugel beträgt. Die begrenzte Elastizität 
des Schädelinneren verschlimmert die Gewebeverletzung während der 
Kavitation zusätzlich [8]. Obwohl diese Mechanismen in der Literatur 
gut dokumentiert sind, haben die Entwicklung neuer Waffen und 
Fortschritte bei Schutzausrüstungen das Trauma erheblich verändert.

Muster und ihre anatomische Verteilung.
Daher war es das Ziel der vorliegenden Studie, die Prävalenz und die 

Merkmale von kriegsbedingten maxillofazialen Verletzungen während 
des russisch-ukrainischen Krieges durch eine retrospektive Analyse von 
Daten aus sechs spezialisierten militärischen und zivilen medizinischen 
Einrichtungen in Kiew und Umgebung zu untersuchen.

METHODEN

Diese retrospektive multizentrische Studie konzentrierte sich auf die 
demografischen Merkmale, die Ätiologie und die Eigenschaften ballistischer 
Verletzungen bei Militärangehörigen und Zivilisten, die während des 
umfassenden russisch-ukrainischen Krieges verwundet wurden. Die Daten 
wurden in den Abteilungen für Kiefer- und Gesichtschirurgie von 
Militär- und Zivilkrankenhäusern in Kiew und Umgebung erhoben. Zu 
den an der Studie beteiligten Abteilungen gehörten das Zentrum für 
Kopf- und Halspathologie des Regionalkrankenhauses Kiew, die 
Abteilung für Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinischen 
Krankenhauses Nr. 1, das Notfallkrankenhaus Kiew, das Zentrale 
Klinische Krankenhaus des Staatlichen Grenzdienstes der Ukraine, das 
Medizinische Zentrum „Dobrobut“ und die Abteilung für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie des Nationalen Militärmedizinischen Klinischen 
Zentrums „Hauptmilitärklinik“. Diese Krankenhäuser sind Teil eines 
nationalen, multifunktionalen, dreistufigen medizinischen 
Versorgungssystems. In den ersten Monaten der intensiven 
Feindseligkeiten in der Region Kiew leisteten sie zunächst 
Erstversorgung für verwundete Patienten. Später wurden sie in das 
medizinische Evakuierungssystem integriert, um Militärangehörige zu 
unterstützen und Zivilisten zu versorgen, die bei Raketenangriffen und 
Bombenabwürfen in Kiew und Umgebung verletzt worden waren. Die 
Studie basierte auf einer Analyse der medizinischen Unterlagen von 
415 Patienten mit Schuss- und Explosionsverletzungen, die zwischen 
dem 24. Februar 2022 und dem 24. Februar 2024 in die oben 
genannten Krankenhäuser eingeliefert wurden. Zu den 
Einschlusskriterien gehörten Patienten, die wegen Schuss- oder 
Explosionsverletzungen behandelt wurden, sowie deren Komplikationen 
oder Folgen, die sich aus Feindseligkeiten oder Raketen-
/Drohnenangriffen ergaben. Zu den Ausschlusskriterien gehörten Fälle mit 
unzureichender klinischer oder radiologischer Dokumentation, isolierte 
oberflächliche Weichteilverletzungen und dentoalveoläre Traumata, die 
keine Krankenhausbehandlung erforderten, traumatische Verletzungen, 
die nicht im Zusammenhang mit Feindseligkeiten standen, sowie 
Patienten, die entweder die Behandlung verweigerten, an Einrichtungen 
außerhalb des Landkreises überwiesen wurden oder vor Erhalt einer 
spezialisierten maxillofazialen Behandlung verstarben.

Die Daten wurden aus verschiedenen Quellen zusammengetragen, 
darunter

Berichte von Feldärzten und Sanitätern, medizinische 
Evakuierungsberichte und Krankenhausakten.

Für jeden Patienten wurden die folgenden Parameter untersucht: 
Alter, Geschlecht, sozialer Status (Zivilist oder Soldat), Pathophysiologie 
der Verletzungen, Verletzungsmuster und Art/Ätiologie der Verletzungen 
(stumpfes Trauma, Schussverletzung oder Explosionsverletzung – 
einschließlich Verletzungen durch
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durch Granatsplitter, Minen, Bomben, Raketen und Drohnen). Weitere 
Parameter waren die Zeit zwischen der Verletzung und der ersten 
fachärztlichen Behandlung, etwaige chirurgische Eingriffe während früherer 
Evakuierungsphasen, das Vorliegen einer Tracheotomie, traumabedingte 
Komplikationen, Begleitverletzungen anderer Organe und Systeme, neue 
Verletzungsschweregrade sowie etwaige begleitende somatische 
Erkrankungen oder schädliche Gewohnheiten.

Maxillofaziale Verletzungen wurden anhand der folgenden 
Anzeichen analysiert: Weichteil- und Knochenverletzungen des Kopfes 
(einschließlich topografischer Anatomie, Ausmaß der Defekte und 
Frakturtypen), Vorhandensein und Art von Fremdkörpern, 
dentoalveoläre Traumata und Zustand des Gebisses. Begleitende 
Kopf- und Halsverletzungen – wie traumatische Hirnverletzungen, 
Schädelbrüche, Verletzungen des Augapfels und des Gesichtsnervs, 
Akubarotrauma und Verbrennungen – wurden ebenfalls erfasst. 
Funktionsstörungen der Kaumuskulatur und der Sehfunktion wurden 
durch gründliche klinische Untersuchungen beurteilt. Für alle Patienten 
wurde der Facial Injury Severity Scale Score berechnet. Die Facial Injury 
Severity Scale wird häufig verwendet, um die Schwere von 
Gesichtsverletzungen bei Erwachsenen zu klassifizieren und numerische 
Werte für verschiedene Fraktur- und Schnittwundmuster in allen 
Gesichtsregionen zu vergeben. Damit ist sie eine der zuverlässigsten 
und spezifischsten Skalen für Gesichtstraumata [11,12]. Die statistischen 
Analysen wurden mit SPSS Version 19.0 (IBM Corp.) durchgeführt. Die 
deskriptiven Statistiken werden als Häufigkeiten, Prozentsätze und 
Mittelwerte ± Standardabweichungen dargestellt.

ERGEBNISSE

Unter den 415 Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllten, 

überwogen Männer (96,9 %). Das Verhältnis von Militärangehörigen zu 

Zivilisten betrug 11,6:1. Die meisten zivilen Opfer wurden während der 

frühen Kampfhandlungen in der Region Kiew oder bei späteren 

Drohnen- oder Raketenangriffen verletzt. Das Alter der Patienten 

reichte von 18 bis 78 Jahren, mit einem

Tabelle 1. Ätiologie der Traumata und demografische Merkmale der 
verletzten Teilnehmer
Merkmale Arten Anzahl

Geschlecht Männlich 402 (96,9)

Weiblich 13 (3,1)

Alter (Jahre) < 20 2 (0,5)

20–29 83 (20,0)

30–39 154 (37,1)

40–49 119 (28,7)

50–59 45 (10,8)

≥ 60 12 (2,9)

Sozialer Status Militär 382 (92,0)

Zivil 33 (8,0)

Art der Verletzung Stumpfes Trauma 18 (4,3)

Schussverletzun
g

21 (5,1)

Explosionsverletzu
ng

362 (87,2)

Keine Daten 14 (3,4)

< 24 230 (55,4)Zeit vom Zeitpunkt der Verletzung bis zur 
ersten fachärztlichen/kieferchirurgischen 
Intervention (Stunden)

24–48 88 (21,2)

> 48 97 (23,4)
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Durchschnittsalter von 38,4 ± 10,2 Jahren. Explosionsverletzungen – darunter 
solche durch Granatsplitter, Minen, Bomben, Raketen und Drohnen – 
machten 87,2 % der Fälle aus und lagen damit deutlich über dem 
Durchschnitt.
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Häufigkeit von Schussverletzungen oder stumpfen Traumata.
Bei 75 Patienten (18 %) lagen isolierte Verletzungen im Bereich des 

Oberkiefers und des Gesichts vor. In allen anderen Fällen wurden 
zusätzliche Verletzungen anderer Organe und Systeme beobachtet 
(Tabelle 1). Neurochirurgische Verletzungen und Traumata der 
Extremitäten waren die am häufigsten assoziierten Verletzungen. Der 
Medianwert des New Injury Severity Scores für die Kohorte lag bei 7 
(Bereich 5–12).

Bei 156 Patienten (37,6 %) wurde ein Augenbarotrauma beobachtet. 
Augenverletzungen traten bei 208 Patienten (50,1 %) auf. Bei 12 
Patienten (2,9 %) lag eine Diplopie vor, die auf Frakturen des 
Augenhöhlenbodens zurückzuführen war. Siebzig Patienten (16,8 %) 
hatten ihr Augenlicht verloren, und bei 84 Patienten (20,2 %) war die 
Sehschärfe vermindert. Weitere Begleitverletzungen sind in Abb. 1 
dargestellt.

Abb. 1: Begleitende Schäden an Organen und Systemen bei Patienten mit 
maxillofazialen Verletzungen.

Von den Patienten hatten 126 (30,4 %) somatische Erkrankungen 
(z. B. endokrine, kardiovaskuläre oder gastrointestinale 
Erkrankungen), die den posttraumatischen Verlauf beeinflussen konnten. 
Darüber hinaus waren 214 Patienten (51,6 %) Raucher und acht (1,9 %) 
waren drogen- und/oder alkoholabhängig.

Weichteilverletzungen
Wunden oder Weichteildefekte im Gesicht waren bei 403 Patienten 
(97,1 %) vorhanden. Die Lokalisation dieser Wunden ist in Abb. 2 
dargestellt. Im Durchschnitt waren 2 ± 1,3 anatomische Zonen pro 
Patient betroffen.
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Abb. 2. Lokalisationen von Weichteilwunden im Kopf- und Halsbereich.

Patient. Bei 22 Patienten (5,3 %) wurden Hautverbrennungen 
festgestellt. Bei 258 Patienten (62,2 %) wurden Fremdkörper wie Kugeln, 
Granaten- oder Minenfragmente sowie Glas- oder Steinpartikel 
entdeckt. Bei 45 Patienten (10,8 %) wurde ein einzelner Fremdkörper 
festgestellt, während bei 213 Patienten (51,3 %) mehrere Fremdkörper 
gefunden wurden. Metallische Fragmente waren bei 234 Patienten 
(85,7 % aller Fälle mit Fremdkörpern) vorhanden, während 14,3 % nur 
nichtmetallische Fremdkörper (wie Glas-, Stein-/Beton- oder Holz-
/Kunststofffragmente) aufwiesen. In allen Fällen wurden metallische 
Fragmente mittels Computertomographie deutlich nachgewiesen und 
wiesen magnetische Eigenschaften auf, die ihre Entfernung 
erleichterten.

Bei 182 Patienten (45,2 %) wurden Wunden und/oder kleine 
Defekte durch direkte Naht verschlossen; bei 166 Patienten (41,2 %) 
wurden lokale plastische Techniken (z. B. lokale Lappen und Z-Plastik) 
zur Rekonstruktion kleiner bis mittelgroßer Defekte angewendet. Bei 55 
Patienten (13,6 %) lagen größere Defekte vor, die freie mikrovaskuläre 
Lappen aus entfernten Spenderstellen für eine sekundäre 
Gesichtsrekonstruktion erforderten (z. B. radiale Unterarmlappen, 
anterolaterale Oberschenkel- oder Fibulalappen).

Knochenverletzungen
Bei 353 Patienten (85,1 %) wurden Verletzungen der 
Gesichtsknochen festgestellt. Bei 233 Patienten (56,1 %) lagen 
Unterkieferfrakturen oder -defekte vor, während bei 186 Patienten (44,8 
%) Frakturen im mittleren und vorderen Gesichtsbereich festgestellt 
wurden. Komplexe panfaciale Frakturen, die entweder den Unterkiefer 
oder die mittleren Gesichtsknochen betrafen, traten bei 75 Patienten 
(18,1 %) auf. Bei 97 Patienten (23,4 %) wurden dentoalveoläre 
Verletzungen diagnostiziert. Der Medianwert der Facial Injury 
Severity Scale lag bei 4 (Bereich 2–5). Die Unterkieferfrakturen verteilten 
sich wie folgt: im Bereich des Mentums (zwischen den Eckzähnen) in 
24 % der Fälle, im Bereich des Körpers und des Winkels in 72,5 % der 
Fälle und im Bereich des Ramus (einschließlich des Kondylus) in 27,7 
% der Fälle. Frakturen, die auf einen anatomischen Bereich beschränkt 
waren, wurden bei 140 Patienten (60 % aller Frakturen) beobachtet, 
während

 15 Frakturen mit Knochendefekt

Abb. 3: Lage der Knochenfrakturen in Abhängigkeit von der 
anatomischen Region (Anzahl der Fälle).

Frakturen, die zwei Bereiche betrafen, traten bei 76 Patienten (32,6 %) 
auf, Frakturen, die drei oder mehr Bereiche betrafen, bei 17 Patienten 
(7,4 %). Mehrfachfrakturen und Frakturen mit Knochendefekten 
überwogen gegenüber linearen Frakturen an allen anatomischen Stellen 
(Abb. 3).

Posttraumatische Unterkieferdefekte lagen bei 129 (28,9 %) Patienten 
vor. Kontinuierliche Defekte wurden bei 93 Patienten (22,4 %) 
beobachtet, während kleinere Defekte mit erhaltener 
Unterkieferkontinuität bei 27 Patienten (6,5 %) auftraten. Die Arten 
großer kontinuierlicher Defekte, klassifiziert nach dem Brown-System, 
sind in Abb. 4 dargestellt.

Die Lokalisationen der Verletzungen der mittleren Gesichtsknochen sind in 
Abb. 5 dargestellt. Die Erstversorgung der meisten Patienten dieser 
Kohorte erfolgte in Militärkrankenhäusern nahe der Front oder in 
regionalen medizinischen Einrichtungen der Primär-, Sekundär- und 
Tertiärversorgung. Anschließend wurden die Patienten in medizinische 
Einrichtungen der Tertiärversorgung evakuiert, darunter spezialisierte 
maxillofaziale Abteilungen in zivilen und militärischen Krankenhäusern 
in Kiew.

Mehr als die Hälfte der untersuchten Patienten erhielt innerhalb von 24 
Stunden eine primäre maxillofaziale Versorgung. In 23,4 % der Fälle 
betrug die Zeit zwischen der Verletzung und der ersten fachärztlichen 
Behandlung jedoch mehr als 48 Stunden. Diese Verzögerungen traten vor 
allem in Gebieten mit intensiven Feindseligkeiten auf, wo 
Evakuierungsprobleme oder Gefangenschaft eine Rolle spielten. Die 
primäre Versorgung umfasste bei 358 Patienten (86,3 %) die 
Wundreinigung und den Wundverschluss. Bei 118 Patienten (28,4 %) 
wurde eine Tracheotomie zur Sicherung der Atemwege durchgeführt. Bei 
109 Patienten (26,3 %) wurde während der primären Wundrevision 
eine Osteosynthese durchgeführt, und bei 64 Patienten (15,4 %) wurden 
Zahnspangen angelegt. Bemerkenswert ist, dass 7,5 % der Patienten vor 
der Aufnahme keine Behandlung erhielten. Oftmals
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Abb. 4: Arten von kontinuierlichen Unterkieferdefekten bei Patienten mit 
militärischen Traumata.
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Diese Eingriffe wurden unter Zeitdruck und mit begrenzten Ressourcen 
von Chirurgen durchgeführt, die über unterschiedliche Erfahrungen in 
der Behandlung komplexer maxillofazialer Traumata und 
Rekonstruktionen verfügten. Diese Situation führte zu mehreren 
unbefriedigenden Ergebnissen der primären Eingriffe und 
komplizierten sekundären Rekonstruktionen in den nachfolgenden 
Behandlungsphasen. Darüber hinaus wurden 55 Patienten (13,3 %) mit 
Anzeichen einer Wundinfektion aufgenommen, die überwiegend 
durch multiresistente Bakterienstämme (Clostridium oder 
Staphylococcus) verursacht wurde. Die Erstversorgung von 
maxillofazialen Verletzungen, die vor der Verlegung in medizinische 
Zentren in Kiew durchgeführt wurde, war oft nicht optimal.

DISKUSSION

Verletzungen im Bereich des Oberkiefers und des Gesichts sind in der 
modernen Kriegsführung häufig anzutreffen. McIntyre
[12] berichteten von einer durchschnittlichen Beteiligung des 
Oberkiefer- und Gesichtsbereichs von 16 % bei verwundeten Soldaten 
in Konflikten zwischen 1914 und 1986 – ein Wert, der die Erwartungen 
übertrifft, da der Kopf- und Halsbereich nur 12 % der gesamten 
Körperoberfläche ausmacht. Zahlreiche Autoren haben eine zunehmende 
Häufigkeit von Kopf- und Halstraumata in aktuellen militärischen 
Konflikten festgestellt. So stieg beispielsweise während der Beteiligung des 
Vereinigten Königreichs an den Konflikten im Irak und in Afghanistan 
der Anteil der maxillofazialen Verletzungen von 7 % im Jahr 2005 auf 18 
% im Jahr 2007, wenn Halsverletzungen ausgeschlossen wurden 
(obwohl Schnittwunden an der Kopfhaut und Ohrverletzungen einbezogen 
wurden) [13]. Unter Einbeziehung von Nackentrauma (ohne Hirn-, 
Schädel- und Augenverletzungen) stieg der Anteil auf 24 % [14]. 
Während der gemeinsamen Militäroperation in der Ostukraine von 2014 
bis 2019 erlitt die ukrainische Armee etwa 12.000 Verluste, wobei 31,9 % 
auf kampffolgebedingte Kopfverletzungen und 1,9 % auf 
Halsverletzungen zurückzuführen waren [15]. Diese Ergebnisse 
unterstreichen die erheblichen Auswirkungen moderner

Abb. 5: Arten von maxillofazialen Frakturen bei Patienten mit militärischen 
Traumata.
(A) Arten von Oberkieferfrakturen bei Patienten mit militärischen Traumata (in 

%).
(B) Arten von Mittelgesichtsfrakturen bei Patienten mit militärischen 
Traumata (in %).

Waffen, Schutzausrüstung und taktische Innovationen auf die Muster von 
maxillofazialen Traumata in zeitgenössischen militärischen Konflikten. Die 
Invasion Russlands in der Ukraine löste den größten bewaffneten Konflikt 
in Europa seit dem Zweiten Weltkrieg aus [16]. Zu den größten 
Herausforderungen für das ukrainische Gesundheitssystem in den 
folgenden Jahren gehörten Störungen der medizinischen Infrastruktur 
und Logistik, die Abwanderung hochqualifizierter medizinischer 
Fachkräfte aus den Frontgebieten, Engpässe bei Verbrauchsmaterialien, 
eine erhebliche Bevölkerungsmigration und ein dramatischer Anstieg von 
Verletzungen durch Explosionen und Schusswaffen sowohl bei 
Kombattanten als auch bei Zivilisten [17]. Die massive Zahl der Opfer 
und die unerwartet hohe Zahl schwerverletzter Patienten, die unter 
Bedingungen begrenzter personeller und materieller Ressourcen 
behandelt werden mussten, überforderten das Gesundheitssystem 
[18].

Als Reaktion darauf wurde ein multifunktionales, dreistufiges 
medizinisches Versorgungssystem entwickelt. Militär- und 
Zivilkrankenhäuser wurden in ein einheitliches nationales medizinisches 
Netzwerk integriert, das darauf ausgelegt ist, Streitkräften und Zivilisten 
auf der Grundlage der jeweiligen Bedürfnisse und Bedingungen eine 
hochwertige Versorgung zu bieten [1,5]. Unter diesen Umständen 
spielten Kiefer- und Gesichtschirurgen sowohl in Militär- als auch in 
Zivilkrankenhäusern eine zentrale Rolle bei der Behandlung von 
Kriegsopfern und leisteten gleichzeitig weiterhin reguläre Dienste für 
Patienten mit Kopf- und Halserkrankungen [19,20]. Eine landesweite 
Umfrage unter ukrainischen Kiefer- und Gesichtschirurgen während 
eines Jahres des umfassenden Krieges ergab, dass 86,6 % an der Behandlung 
von Schuss- und ballistischen Verletzungen sowohl bei Zivilisten als auch 
bei Kombattanten beteiligt waren [15].

Diese Studie sammelte Daten sowohl aus militärischen als auch aus zivilen 
maxillofazialen Abteilungen in Kiew – einer Stadt nahe der Frontlinie, die 
in das dreistufige Evakuierungssystem integriert ist – und lieferte damit eine 
repräsentative Kohorte von kriegsbedingten maxillofazialen Traumata
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. Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste Studie, die die 
Epidemiologie und Struktur von maxillofazialen Traumata im russisch-
ukrainischen Krieg analysiert.

Die Daten bestätigen, dass dieser Krieg, ähnlich wie andere militärische 
Konflikte, sowohl Zivilisten als auch Militärangehörige betraf. Die 33 
Zivilisten (8,0 %), die in die Studie einbezogen wurden, wurden 
entweder während der Feindseligkeiten in der Region Kiew oder bei 
anschließenden Raketen- und Drohnenangriffen auf die Infrastruktur von 
Kiew verletzt. Im Gegensatz dazu handelte es sich bei der Mehrheit der 
Patienten (92,0 %) um Militärangehörige, die aus Gebieten mit 
intensiven Kampfhandlungen evakuiert worden waren.

Wie zahlreiche Veröffentlichungen gezeigt haben, wird das 
Verletzungsmuster stark von den militärischen Merkmalen des 
Konflikts beeinflusst. Diese Studie ergab, dass die meisten Verletzungen 
(87,2 %) durch Explosionen von Granaten, Minen, Bomben, Raketen 
und Drohnen verursacht wurden – Waffen, die in dem andauernden 
Krieg in großem Umfang eingesetzt werden. Artillerie, die seit langem als 
„König der Schlacht“ gilt, dominiert weiterhin und ist für etwa 80 % 
aller Opfer auf beiden Seiten im russisch-ukrainischen Krieg 
verantwortlich [7].

Während des Vietnamkriegs waren 71 % der Traumata-Einweisungen auf 
feindliche Handlungen zurückzuführen. Davon entfielen 74 % auf 
Explosionsverletzungen (verursacht durch Granatsplitter und 
Antipersonenminen) und 15 % auf Schussverletzungen [12]. Obwohl 
Antipersonenminen während des Vietnamkriegs zu schweren 
Verletzungen der unteren Extremitäten, des Perineums und des 
Rumpfes führten, waren Kopf und Hals nur selten betroffen; nur 12 % 
der verletzten US-Soldaten erlitten Kopf- und Halsverletzungen, von denen 
10 % bis 15 % den maxillofazialen Bereich betrafen. Im Gegensatz dazu 
wurden während des syrischen Bürgerkriegs 66,3 % der Traumata durch 
Schussverletzungen und 31,3 % durch Explosionsverletzungen verursacht, 
wobei Gesichtsverletzungen nach Verletzungen der Extremitäten die 
zweithäufigste Art von Verletzungen waren [2,12]. In dem Konflikt geringer 
Intensität zwischen den israelischen Streitkräften und den 
palästinensischen Streitkräften (September 2000 bis Februar 2001) erlitten 
die meisten Soldaten Verletzungen an Kopf, Hals und Gesicht (54,2 %) oder 
an den Extremitäten (50,0 %). Diese hohen Prozentsätze spiegeln 
wahrscheinlich den umfangreichen Einsatz von Präzisionswaffen (wie 
Gewehren und Steinen, 72,9 %) wider und nicht den Einsatz von Waffen 
mit „Flächenwirkung” wie Sprengladungen oder Handgranaten. 
Bemerkenswert ist, dass in diesem Konflikt keine Artillerie eingesetzt 
wurde [21].

Die Schwere einer ballistischen Verletzung hängt direkt mit der
Form, Größe und kinetischen Energie des Projektils beim Aufprall, die 
wiederum von der zurückgelegten Entfernung abhängt [22,23]. 
Hochgeschwindigkeitsgeschosse verursachen durch die Freisetzung einer 
großen Menge kinetischer Energie am Aufprallpunkt umfangreiche 
Schäden. Da die kinetische Energie proportional zum Quadrat der 
Geschwindigkeit ist (E = ½mv²), ist die Aufprallgeschwindigkeit der 
kritischste Faktor [1,24].

Die Häufigkeit von Verletzungen durch Hochgeschwindigkeits-
Explosionen in dieser Kohorte ging bei 82 % der Patienten mit einem 
begleitenden maxillofazialen Trauma anderer Organe und Systeme 
einher. Dieser Befund unterstreicht die entscheidende Rolle der 
multidisziplinären Zusammenarbeit bei der

die Behandlung und Rehabilitation von Kriegsverletzungen. Die am 
häufigsten auftretenden Verletzungen betrafen die Extremitäten (49,9 
%) und das Gehirn (32 %), die beide die Prognose und die 
posttraumatischen Ergebnisse erheblich beeinträchtigten. Insbesondere 
neurochirurgische Traumata können zu lebensbedrohlichen 
Komplikationen und erheblichen Verzögerungen bei der maxillofazialen 
Rekonstruktion führen. Das Problem kombinierter kraniofazialer 
Traumata in militärischen Konflikten wurde in mehreren Studien 
behandelt. So berichteten beispielsweise Lew et al. [13], dass bei 26 % der 
verletzten US-Soldaten in der Operation Iraqi Freedom/Operation Iraqi 
Freedom kraniomaxillofaziale Kriegsverletzungen auftraten, die zu den am 
schwierigsten zu behandelnden Verletzungen gehören und oft zu den 
schlechtesten Ergebnissen führen. Augentrauma, das häufig mit 
Frakturen und Defekten im mittleren Gesichtsbereich einhergeht, ist 
ein weiteres großes Problem. 50,1 % der Patienten mit maxillofazialen 
Traumata in dieser Studie erlitten Augenverletzungen, wobei 9,2 % einen 
Augenverlust erlitten. Daher ist die Einbeziehung von erfahrenen 
Augenärzten und okuloplastischen Chirurgen in multidisziplinäre 
Traumateams unerlässlich geworden. Im Syrien-Krieg gingen etwa 63 % 
der maxillofazialen Verletzungen mit Verletzungen der Extremitäten oder 
anderer Organe einher, was die weitreichenden Auswirkungen von 
Granatsplittern, Raketen oder Kugeln widerspiegelt [25].

Das Muster der maxillofazialen Traumata in dieser Studie war 
charakteristisch für...

gekennzeichnet durch eine hohe Prävalenz kombinierter Weichteil- 
und Knochenverletzungen, das Vorhandensein von Fremdkörpern 
unterschiedlicher Herkunft in 62,2 % der Fälle, eine signifikante Anzahl 
schwerer Fälle mit großen Weichteil- und/oder Knochendefekten (67,5 
%), Trümmerfrakturen und panfacialen Frakturen sowie häufige 
Wundinfektionen mit einer hohen Inzidenz antibiotikaresistenter 
Organismen. In unserer Serie benötigten 13,6 % der Patienten eine 
mikrovaskuläre Freilappenrekonstruktion. Unterkieferfrakturen traten 
etwas häufiger auf als Frakturen im mittleren Gesichtsbereich (56,1 % 
gegenüber 44,8 %). Darüber hinaus wiesen 17,6 % der Fälle kombinierte 
Verletzungen beider Kiefer auf, was bemerkenswert hoch ist.

Während des Irak-Iran-Krieges betrafen 40 % der maxillofazialen 
Verletzungen den Unterkieferbereich [21]. Studien zum Vietnamkrieg 
berichteten, dass sich die Verletzungen im Bereich des Ober- und 
Unterkiefers wie folgt verteilten: Unterkiefer (21 %), Oberkiefer (19 %) 
und andere Gesichtsknochen [26]. In einer Studie von Levin et al. [2] 
waren Verletzungen im Bereich des Ober- und Unterkiefers vor allem auf 
die Augenhöhle (36 %) und den Oberkiefer (44 %) beschränkt.

Die Erfahrungen in der Ukraine haben die Herausforderungen bei der 
medizinischen Grundversorgung von Kriegsverletzungen und bei der 
Langzeitbehandlung von Personen mit schweren Gesichts- und 
Kieferverletzungen sowohl bei Zivilisten als auch bei Soldaten deutlich 
gemacht [1]. Zu den Faktoren, die sich negativ auf die Qualität der 
medizinischen Grundversorgung in Krankenhäusern nahe der Front 
auswirken, gehören ein Mangel an qualifizierten und erfahrenen Kiefer- 
und Gesichtschirurgen sowie begrenzte Ressourcen wie Platten, 
Nahtmaterial und Spezialinstrumente. Laut Wade et al. [27] müssen nur 
40 % der Angehörigen der US-Marine mit Kopf-, Gesichts- und 
Halsverletzungen zur Behandlung evakuiert werden, während 89 % der
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Das britische Militärpersonal ist auf die Anwesenheit von Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgen in den großen US-Militärkrankenhäusern im 
Irak angewiesen.

Die Einführung wirksamer Antibiotika, eine verbesserte Überlebensrate 
dank Körperpanzern, Fortschritte in der Anästhesietechnik, moderne 
Feldmedizin und eine bessere postoperative Versorgung haben alle zu einer 
Erhöhung der Überlebensrate von Verwundeten beigetragen [10]. Die 
Sterblichkeit allein aufgrund von Verletzungen im Bereich des Oberkiefers 
und des Gesichts bleibt mit 0 % bis 3 % weiterhin niedrig [10]. Darüber 
hinaus ist die Erreichung einer angemessenen ästhetischen und 
funktionellen Rehabilitation für Kriegsopfer sowohl aus 
medizinischer als auch aus sozialer Sicht zu einer wichtigen Aufgabe 
geworden.

Insbesondere während des Ersten und Zweiten Weltkriegs waren 
Wundinfektionen und Sepsis die häufigsten und gefährlichsten 
Komplikationen bei Verletzungen im Bereich des Oberkiefers und des 
Gesichts. Heute hat dieses Problem aufgrund der Verbreitung 
antibiotikaresistenter Bakterienstämme und der Wundkontamination 
während längerer Evakuierungszeiten wieder an Bedeutung gewonnen. 
Nach unseren Daten wurden 13,2 % der Patienten mit Anzeichen einer 
aktiven Wundinfektion aufgenommen, und das Risiko infektiöser 
Komplikationen bei primären Rekonstruktionen nach 
Hochgeschwindigkeits-Explosionstraumata war signifikant höher als bei 
konventionellen Traumata.

Die Hauptursache für kriegsbedingte maxillofaziale Verletzungen im 
russisch-ukrainischen Krieg waren hochenergetische Explosionstraumata 
durch Artillerieangriffe, Minen, Drohnen, Raketenangriffe und 
Bombardierungen. Das Verhältnis von Männern zu Frauen unter den 
Opfern betrug 31:1, das Verhältnis von Militärangehörigen zu Zivilisten 
12:1. Kriegsbedingte maxillofaziale Traumata umfassten in 97,1 % der 
Fälle Weichteilschäden, in 62,2 % der Fälle das Vorhandensein von 
Fremdkörpern (einschließlich mehrfacher Fremdkörper) und in 67,5 % 
der Fälle die Entwicklung von Trümmerfrakturen und großen 
Gesichtsdefekten. Diese Verletzungen erfordern eine langfristige, 
mehrstufige Rekonstruktion, darunter in 13,6 % der Fälle mikrovaskuläre 
Techniken. In 82 % der Fälle ging das maxillofaziale Trauma mit 
Verletzungen anderer Organe und Systeme einher. Unter diesen 
überwogen Hirnverletzungen (32 %), Extremitätenverletzungen (49,9 
%) und Augenverletzungen (24,3 %), was die Bedeutung eines 
multidisziplinären Ansatzes bei der Behandlung von Kampfverletzungen 
unterstreicht. Die Behandlungsstrategie und der Zeitpunkt der primären 
spezialisierten chirurgischen Versorgung – die oft unter Bedingungen 
begrenzter Zeit, Ressourcen und Personal bereitgestellt wird – haben 
einen erheblichen Einfluss auf die endgültige Rehabilitationsprognose. 
Unzureichende oder unvollständige primäre chirurgische Eingriffe 
können zu Komplikationen (insbesondere Infektionen) führen und 
sekundäre Rekonstruktionen in nachfolgenden Behandlungsphasen 
erschweren.
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