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Einsatzchirurgie im Wandel

Thorsten Hauer, Niels Huschitt

Neue Herausforderungen fiir den
Sanitdtsdienst der Bundeswehr
aus chirurgischer Sicht

Kriegschirurgie

Schon immer wurden Chirurgen durch ihren
Militdrdienst geprdgt und in ihrem chirurgischen

Handeln beeinflusst. Im antiken Schrifttum wird Giber

die Erfahrungen von Arzten auf dem Schlachtfeld
berichtet, wenngleich es um das Uberleben verwundeter Krieger nicht gut bestellt war, da deren Versorgung erst am
Ende einer Schlacht stattfinden konnte. Dies dnderte sich auch im Mittelalter nicht wesentlich, wenn Wundarzte und
Baader sich des Schicksals der Verwundeten annahmen.

Mit der Entwicklung moderner Waffen, die auf gréfsere Entfernung ihre Wirkung entfalteten, begannen sich Sanitater
bereits wahrend der laufenden Kampfhandlungen um verwundete Kameraden zu kiimmern, alleine schon um durch
deren Schreie nicht den Rest der Truppe zu demoralisieren.
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Abb. 1: Gemalde Charles-Louis Muller (1815-1892). Larrey operiert auf dem Schlachtfeld von Preuisch-Eylau am 7.
Februar 1807 (Paris, Académie Nationale de Médecine).

Als Begriinder eines modernen Militdrsanitatsdienstes gilt der franzdsische Chirurg Dominique Jean Larrey (1766—
1842). Seine Erkenntnisse gewann er durch die Teilnahme an unzahligen Schlachten im Dienste der napoleonischen
Armee. Larrey erkannte die Notwendigkeit eines unmittelbaren Handelns, um das Uberleben eines schwer
verwundeten Soldaten zu sichern. Mit seinen von Pferden gezogenen ,fliegenden Lazaretten“ (ambulance volante)
schuf er hoch mobile Behandlungseinrichtungen, mit denen eine chirurgische Versorgung direkt auf dem Schlachtfeld
moglich war. In einem Zeitalter ohne Andsthesie und Antibiotika kam es bei Operationen auf eine schnelle und prazise
Operationstechnik an. Larrey perfektionierte die Technik der GliedmaRRenamputation, die er innerhalb weniger
Minuten durchfiihrte.

wLarrey ist der redlichste Mann und der gréf3te Freund der Soldaten, den ich je gekannt habe... Er plagte die Generale
und stdrte sie nachts aus ihren Betten auf, wenn irgendeine Anordnung oder Hilfe fiir die Verwundeten oder Kranken
ndtig war“- Napoleon Bonaparte

In der preufdischen Armee wurde das Militdrsanitdtswesen vor allem durch Generalarzt Bernhard Rudolph von
Langenbeck (1810-1887) vollig neugestaltet. Als Sanitatsoffizier hatte Langenbeck an allen deutschen
Einigungskriegen teilgenommen und viel praktische Erfahrung auf dem Gebiet der Kriegschirurgie gewonnen. Er besaf}
ein umfassendes Wissen der Anatomie, Physiologie und Pathologie und operierte in vielen verschiedenen Teilgebieten
der Chirurgie. Langenbeck erfand zahlreiche Instrumente, von denen noch heute elf in Gebrauch sind. Die Chirurgie
verdankt ihm 21 Operationsverfahren, die seinen Namen tragen. Sein wichtigstes operatives Ziel war es, die
verstimmelnden Amputationen zu vermeiden und stattdessen Resektionen durchzufiihren. Langenbeck kann somit
als Musterbeispiel eines universell ausgebildeten ,Generalisten“ der Chirurgie gelten, wie er von einigen auch heute
noch - gewissermafen als Gegenentwurf zum hoch spezialisierten Chirurgen der Neuzeit - als Ideal fiir einen
Militarchirurgen angesehen wird.



Abb. 2: Die Begriinder der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie (1872). Gemalde aus dem Jahr 1893/1894 des Malers
Ismael Gentz. Bernhard von Langenbeck ist in der Mitte stehend als Generalarzt der preufischen Armee dargestellt.
von links nach rechts sind folgende Griindungsmitglieder dargestellt: Richard von Volkmann (1838-1899), Johann
Friedrich August von Esmarch (1823-1908), Heinrich Adolf von Bardeleben (1819-1895), Bernhard von Langenbeck
(1810-1887), Theodor Billroth (1829-1894), Victor von Bruns (1812-1883), Gustav Simon (1824-1876) und Ernst Julius
Gurlt (1825-1899).

Der wohl bedeutendste und einflussreichste deutsche Chirurg des 20. Jahrhunderts, Ferdinand Sauerbruch (1875-
1951), diente als Sanitatsoffizier in beiden Weltkriegen. Mit Ausbruch des Ersten Weltkrieges im Juli 1914 meldete sich
Sauerbruch als Kriegsfreiwilliger. Er beschaftigte sich fortan mit der Konstruktion kiinstlicher Gliedmafien unter
Nutzung der nach einer Amputation noch vorhandenen Muskeln zur Steuerung beweglicher Prothesen. Im Zweiten
Weltkrieg bekleidete er, mittlerweile Direktor der Chirurgischen Universitdtsklinik der Berliner Charité, als Generalarzt
die Funktion eines beratenden Arztes der Wehrmacht.



Abb. 3: Russland, Lazarett, Juni 1941. Foto: Bundesarchiv, Bild 1011-137-1041-30 / Menzendorf / CC-BY-SA 3.0

Kriegschirurgie in den Weltkriegen und der Nachkriegszeit

In den beiden Weltkriegen und auch in der Nachkriegszeit war die Organisation des Sanitdtsdienstes von der
strategischen Realitit gepragt, dass sich zwei Armeen oder Biindnisse an einer Frontlinie gegeniiberstanden.
Unmittelbar hinter der Frontlinie wurden Verwundete aus verschiedenen Frontabschnitten in sogenannten
Verwundetennestern zusammengefiihrt und erhielten hier eine erste sanitdtsdienstliche Versorgung. Der
Truppenverbandplatz hatte als drztliche Durchgangsstation die Revision der Wundverbédnde sowie die
Schmerzlinderung und Schockbekdmpfung zur Herstellung der Transportfihigkeit zu erfiillen. Bei der dritten Station,
dem Hauptverbandsplatz, sollten als Indicatio vitalis erste notfallchirurgische Mafinahmen erfolgen. In der vierten
Station, dem Feldlazarett, wurde schlieflich eine erweiterte chirurgische Anschlussversorgung durchgefiihrt.

Die Bundeswehr wird Einsatzarmee

Anfang der 1990er-Jahre wurden in der Bundeswehr zundchst Krisenreaktionskréifte (KRK) etabliert. Diese Verbande
waren ohne Mobilmachung nach kurzer Vorbereitungszeit abrufbar und iiberall einsetzbar. Die Ausstattung war besser
als die der Hauptverteidigungskrafte (HVK), die vorwiegend zur Landes- und Biindnisverteidigung eingesetzt werden
sollten. Mit der Neuausrichtung der Bundeswehr ab 2010 wurden die HVK- und KRK-Verbidnde in Eingreifkrifte,
Stabilisierungskrifte und Unterstiitzungskrafte umstrukturiert.



Abb. 4: Luftlanderettungszentrum, European Training Mission (EUTM), Koulikoro, Mali, Mai 2013

Da die Wahrscheinlichkeit eines Zwei-Fronten-Krieges in einer Zeit der europdischen Anndherungspolitik gering
erschien, lag der Fokus der Bundeswehr zunehmend auf dem Auslandseinsatz. Mit der Entsendung eines Feldlazaretts
nach Kambodscha im Rahmen einer UNO-Mission wurde der Sanitdtsdienst 1993 erstmals vor eine grofiere
Bewdhrungsprobe gestellt, es folgten Einsdtze in Somalia und auf dem Balkan. Der Sanitdtsdienst der Bundeswehr
musste sich an immer neue Einsatzauftrige und Gegebenheiten anpassen. Innerhalb von nicht mehr als zwei Stunden
sollte der Verwundete in einer Behandlungseinrichtung mit der Fahigkeit zu einer notfallchirurgischen Erstversorgung
eintreffen. Die konzentrischen Kreise, die auf diese Weise um den Flugradius der verfligbaren Luftrettungsmittel
entstanden, beeinflussten die militdrische Operationsfithrung und die Bewegungsfreiheit der eingesetzten Krdfte
erheblich und fiihrten zur Etablierung von hoch mobilen, luftverlegbaren und modular an die Erfordernisse des
jeweiligen Einsatzes adaptierbare chirurgische Versorgungseinheiten (z. B. Damage Control Surgery Unit, Afghanistan).



Abb. 5: Damage Control Surgery Unit, Resolute Support (RS), Kundus, Afghanistan, Juni 2017; Foto: Thorsten Hauer

Refokussierung auf die Landes- und Biindnisverteidigung

Die Bundeswehr befindet sich aktuell in einem Prozess der Refokussierung auf die Landes- und Biindnisverteidigung.
Mit einer verdnderten Sicherheitsarchitektur in Europa, die 2014 durch die Annexion der Krim eingeleitet wurde, soll
zukiinftig der Kernauftrag der Landes- und Biindnisverteidigung wieder stirker in den Fokus der militarstrategischen
Ausrichtung gestellt werden.

Waihrend der Sanitdtsdienst der Bundeswehr bisher vor allem auf die Unterstiitzung kleinerer militdrischer
Einsatzverbdnde im Rahmen des internationalen Krisenmanagements ausgerichtet war, bedarf die medizinische
Versorgung einer oder mehrerer Divisionen in einem Biindnis- und Verteidigungsfall eines erheblichen
Krafteaufwuchses in der gesamten Bandbreite des Sanitdtsdienstes.

Quo vadis, Einsatzchirurgie?

Ist die Chirurgie, die in einer Versorgungseinrichtung nahe der Front eines grofsen Krieges stattfindet, auch
Einsatzchirurgie? Kénnen Erfahrungen aus den militdrischen Konflikten in Afghanistan und im Irak auch auf heutige
Szenarien der Landes- und Blindnisverteidigung ibertragen werden? Muss unsere sanitdtsdienstliche Planung
angepasst werden?

Obgleich die Opferzahlen in unseren bisherigen Einsdtzen vergleichsweise gering waren, hatten diese dennoch
Einfluss auf den Konfliktverlauf. In den konventionellen Kriegen der Vergangenheit besafs das Leben des einzelnen
Individuums dagegen keinen besonderen Wert. Auch daher steht die zukiinftige militdrchirurgische Konzeption -
unserem eigenen sanitdtsdienstlichen Selbstverstdandnis folgend - vor enormen Herausforderungen. Der Leitsatz des
Sanitdtsdienstes, dass jeder erkrankte oder verletzte Soldat mit einer medizinischen Behandlung rechnen kénne, die



im Ergebnis einer Versorgung im Inland entspricht, wird bei einem Anfall von mehreren Hundert Verwundeten pro Tag
schwer aufrechtzuerhalten sein. Hinzu kommt die logistische Herausforderung, Angehdrige eigener und verbiindeter
Streitkrafte zur Anschlussversorgung in ihre Heimatlander zu evakuieren, wahrend diese mit der Bewaltigung grofRer
Flichtlingsstréme und deren medizinischer Versorgung bereits stark belastet sein diirften.

Woran sterben Soldaten im Krieg?

Zwar gibt es aus den Kriegen in Korea, Vietnam, Afghanistan und im Irak einzelne Publikationen, die die auftretenden
Kriegsverletzungen, die betroffenen Kdrperregionen und die resultierenden Todesursachen analysieren.
Aussagekraftige und vor allem vergleichbare wissenschaftliche Daten, die auch die grof3en konventionellen
(Welt-)Kriege miteinschlieften, fehlen jedoch. Auch wenn sich das Verletzungsmuster der verwundeten Soldaten im
Detail unterscheidet, kommen bestimmte gefechtsbedingte Verletzungen in allen kriegerischen
Auseinandersetzungen vor: Schussverletzungen, Explosionsverletzungen (einschlieftlich Minenverletzungen),
Verbrennungen sowie Verletzungen durch stumpfe Gewalt (z. B. durch Sturz aus grofier Hohe, Einsturz von Gebduden

oder Verschiittung).

Abb. 6: Damage Control Surgery Unit (DCSU), Simultane operative Versorgung von zwei afghanischen Patienten mit
Schussverletzungen des Thorax und Abdomen im OP-Zelt, Maimana, Afghanistan, September 2019; Foto: Thorsten
Hauer

Der amerikanische Militdrchirurg Brian Eastridge fand in einer postmortalen Analyse der Todesursachen von {ber
4.500 Soldaten der US-Streitkrifte, die im Zeitraum von 2001 bis 2011 bei Kampfhandlungen in Afghanistan und im
Irak getdtet wurden, heraus, dass die (iberwiegende Mehrzahl aller gefallenen Soldaten bereits vor Erreichen einer



medizinischen Behandlungseinrichtung verstarben. Unter den potenziell iiberlebbaren Verletzungen stellte das
Verbluten mit Giber 90 Prozent der Fille die hdufigste Todesursache dar. Diese Erkenntnis legt vor allem zwei
Schlussfolgerungen nahe: Zum einen miissen alle Soldaten durch eine erweiterte Ausbildung in Selbst- und
Kameradenhilfe und geeignete Ausstattung in die Lage versetzt werden, bereits am Ort der Verwundung eine schnelle
und wirkungsvolle Blutstillung durchzufiihren. Zum anderen sind die Transportzeiten bis zur chirurgischen
Notfallversorgung so kurz wie moglich zu halten, um die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Verwundeten mit einer
Korperhdhlenblutung zu verbessern. Der NATO-Standard zur medizinischen Versorgung bei militdrischen Operationen
(Allied Joint Doctrine for Medical Support AJP-4.10) sieht hierzu Zeitlinien von nicht ldnger als zwei Stunden bis zum
Erreichen einer ersten chirurgischen Versorgung vor, an der sich die gesamte Planung der medizinischen
Einsatzunterstiitzung auszurichten hat.

Schadensbegrenzende Chirurgie (Damage Control Surgery)

Eastridge ermittelte auferdem, dass bei zwei Drittel der Soldaten, die an einer Blutung verstarben, die letale Blutung
in den Kérperhdhlen lokalisiert war. Die chirurgische Blutstillung im Thorax und im Abdomen gehdért somit sicherlich
zu den Kernkompetenzen eines Militdrchirurgen. Weitere Mafsnahmen der schadensbegrenzenden Chirurgie umfassen
die Kontaminationskontrolle bei Hohlorganverletzungen im Abdomen sowie die Blutungskontrolle in den
stammnahen Korperregionen des Halses, der Axilla und der Leiste. Der Extremitdtenerhalt durch (temporare)
Revaskularisation bei peripheren Gefdfsverletzungen und die Kompartmentspaltung gehdren ebenfalls zu den
dringlichen chirurgischen MaRnahmen, die innerhalb eines bestimmten Zeitfensters durchgefiihrt werden miissen.

Chirurgen und Chirurginnen der ndchsten Generation

In den bisherigen Auslandseinsdtzen der Bundeswehr galt der Einsatzchirurg mit seiner breiten
allgemeinchirurgischen Ausbildung, ergdnzt um Notfallkompetenzen in den komplementdren chirurgischen
Fachgebieten, als alternativlos. Im Gegensatz dazu setzt sich in der zivilen Weiterbildung der Trend zu einer friihen
Spezialisierung von Chirurginnen und Chirurgen weiter fort. Fiir die heranwachsende Generation junger Chirurginnen
und Chirurgen nehmen Vereinbarkeit von Familie und Beruf, planbare Freizeit, Work-Life-Balance und
Selbstbestimmtheit in der Wahl des eigenen Lebensmittelpunktes eine immer gréfiere Rolle ein. Die bisherige Praxis,
bestimmte Abschnitte der chirurgischen Weiterbildung oder klinische Rotationen an einem anderen
Bundeswehrkrankenhaus abzuleisten, steht im Widerspruch zum Wunsch vieler junger Sanitatsoffiziere, die fachliche
Qualifikation am Wohnort oder zumindest heimatnah durchfiihren zu kdnnen. Um den verdnderten
Wettbewerbsbedingungen auf dem zivilen Gesundheitsmarkt Rechnung zu tragen und damit den erhdhten
personellen Bedarf weiterhin decken zu kénnen, wurde fiir zukiinftige Sanitatsoffiziere die Méglichkeit eréffnet, auch
ohne den vorherigen Erwerb des Facharztes fiir Allgemeinchirurgie direkt mit der chirurgischen Weiterbildung zum
Facharzt fur Orthopéddie und Unfallchirurgie oder zum Facharzt fiir Viszeralchirurgie zu beginnen (,Monofacharzt
versus Duofacharzt“). Durch diese Entscheidungsfreiheit wird zwar die Zahl der ,,Allrounder* auf lange Sicht
abnehmen, die Anzahl der verfligbaren Militarchirurgen allerdings zunehmen.

Welcher Chirurg wird an der Front bendtigt?

Die Annahme, dass es einen universell einsetzbaren , Alleskénner“ in Zukunft nicht mehr geben wird, legt nahe, fiir die
Chirurgen der Bundeswehr mindestens zwei Richtungen der Spezialisierung anzubieten.



Schwerpunkt Notfallchirurgie

Der Notfallchirurg verfiigt iiber eine besondere Kérperhéhlenkompetenz und Expertise in der Versorgung von
Gefdfiverletzungen. Im Einsatz sichert er in einem Rettungszentrum oder einer vorgeschobenen chirurgischen Einheit
das Uberleben des Verwundeten und stabilisiert diesen bis zum Weitertransport. Der Notfallchirurg rekrutiert sich im
Idealfall aus den chirurgischen Fachgebieten der Viszeralchirurgie, der Thoraxchirurgie oder der Gefdfschirurgie. Er
arbeitet an einer chirurgischen Klinik, die Giber eine hohe Fallzahl komplexer viszeral- und/oder thoraxchirurgischer
Eingriffe verfiigt, um arbeitsalltaglich eine ausreichend hohe operative Routine zu erreichen und aufrecht erhalten zu
kdnnen. Kénnen die erforderlichen Fallzahlen im Bundeswehrkrankenhaus nicht erreicht werden, wird der Chirurg an
ein geeignetes Zentrum hdherer Versorgungsstufe eines zivilen Kooperationspartners entsendet, um hier seinen
tdglichen Dienst zu verrichten. Seine erweiterte militirchirurgische Expertise, die auch die Versorgung besonderer
Verletzungsmuster beinhaltet, erwirbt der Notfallchirurg durch regelmaRige Teilnahme an hochwertigen
militarchirurgischen Operationskursen mit allen Méglichkeiten moderner Simulation sowie durch klinische
(Auslands-)Hospitationen in ausgewiesenen High-volume-Traumazentren.

Schwerpunkt rekonstruktive Chirurgie

Der rekonstruktive Chirurg besitzt eine besondere Expertise in der Knochen- und Weichteilchirurgie (septisch-
plastisch-rekonstruktive Chirurgie). Im Einsatz wirkt er in einem Einsatzlazarett oder einem Heimatkrankenhaus in
einem multidisziplindren Team an der Wiederherstellung des Verwundeten bis zu dessen Rehabilitation. Ursprung und
fachliche Heimat hat der rekonstruktive Chirurg in der Orthopddie und Unfallchirurgie, der Plastischen Chirurgie oder
der Viszeral- und Gefafdchirurgie. Er ist in einem Zentrum fiir komplexe Schwerverletztenversorgung titig, in dem das
gesamte Spektrum der septisch-plastisch-rekonstruktiven Chirurgie angeboten wird. Dies beinhaltet die Deckung
ausgedehnter Weichteil- und Knochendefekte ebenso wie die prothetische Versorgung amputierter Gliedmafden als
auch die Definitivversorgung nach tempordren Mafsnahmen in den Kérperhéhlen und an den Gefifien. Durch
wissenschaftliche Arbeit und Erfahrungsaustausch mit anderen Spezialkliniken verfiigt er hier Giber eine State-of-the-
Art-Expertise.

Ausblick

Die Schwerpunktbildung in Ausbildung und klinischer Tatigkeit wird zu einer Aufgabenverschiebung der operativen
Fachgebiete des Sanititsdienstes fiihren. Primdre hoheitliche Aufgabe des Sanititsdienstes bleibt naturgemaf die
chirurgische Erstversorgung im Kriegsgebiet durch notfallchirurgisch qualifizierte OP-Teams. Dem Selbstverstdndnis
unseres Sanitdtsdienstes folgend, miissen auch Chirurgen mit plastisch-rekonstruktiver Spezialisierung fir
kriegstypische Verletzungen in einem riickwartigen Einsatzlazarett oder in einem Krankenhaus im Heimatland zur
Verfligung stehen. Dadurch werden die fachlichen Ressourcen gerade bei einem erheblich gesteigerten Bedarf an
Chirurgen, der im Zuge der Landes- und Biindnisverteidigung zu erwarten ist, optimal eingesetzt.
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