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Chirurgische Herausforderungen bei der Landes- und
Blindnisverteidigung

Benedikt Friemert

Das Heer der Bundeswehr erprobt im April 2024 bei
der NATONorth Atlantic Treaty Organization-Ubung
»Saber Strike“ in Polen sein Konzept der Mittleren
Krafte. Das Jdgerbataillon 1 {ibt mit seinen
Radpanzern an der Seite der Alliierten. Hier: Marsch in
der Kolonne: Rings um den Truppeniibungsplatz
Bemowo Piskie liegen malerische Dérfer. Fiir die
Menschen der Umgebung ist es véllig normal,
Militarfahrzeuge auf den Strafen zu sehen.

Wie ist die aktuelle
sicherheitspolitische
Lage?

Chirurgie bei der Landes- und Biindnisverteidigung
(Lv/BV) - wer hitte gedacht, dass wir uns als Chirurgen nun so intensiv mit diesem Thema auseinandersetzen miissen?
Aber nachdem die Krim 2014 von Russland annektiert wurde, 2015 dann die Besetzung einiger Ostgebiete der Ukraine
von Russland erfolgte und im April 2022 die Ukraine von Russland in einem klassischen konventionellen Krieg
tiberfallen wurde, musste uns allen spdtestens zu diesem Zeitpunkt klar werden, dass sich die Europdische
Sicherheitslage und auch die Sicherheitsordnung dramatisch verdndert hatten. Putin hat gezeigt, was seine Ziele sind,
und was er bereit ist, dafiir zu tun. Inzwischen ist die gesamte Wirtschaft Russlands auf eine Kriegswirtschaft
umgestellt worden [1]. Er ist aktuell in der Lage, z. B. ca. 100 Panzer im Monat zu bauen!

Damit ist natiirlich auch die Bedrohung Europas, insbesondere Deutschlands erheblich gestiegen. Die Nato geht davon
aus, dass Putin spitestens Ende des Jahrzehnts in der Lage sein wird, die NATO anzugreifen. Hier stehen
bekanntermafien die baltischen Staaten in seinem Fokus [2].

Was bedeutet das nun fiir die Chirurgie in Deutschland?

Zundachst ist die Frage zu beantworten, was die Landes- und Biindnisverteidigung eigentlich ist. Hierzu ist
festzustellen, dass die Landes- und Biindnisverteidigung (LV/BV) der Hauptauftrag der Bundeswehr ist [3]. Sie umfasst


https://www.bdc.de/category/wissen/panorama/einsatz-und-katastrophenmedizin/

die Verteidigung der Souverdnitdt, der territorialen Integritdt und Bevdlkerung Deutschlands. Gleichzeitig muss die
Bundeswehr in der Lage sein, unsere Biindnispartner zu verteidigen. Wie allgemein bekannt, ist Deutschland seit 1955
Mitglied der NATO, die am 4. April 1949 gegriindet wurde [4]. Die letzten Mitglieder, die der NATO beigetreten sind,
waren Schweden und Finnland. Damit hat Putin genau das Gegenteil von dem erreicht, was er eigentlich wollte. (Abb.
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Abb. 1: Abgebildet ist das aktuelle Vertragsgebiet der NATO, nachdem nun auch Schweden und Finnland beigetreten
sind. Quelle: https://osteuropa.lpb-bw.de/nato-gipfeltreffen, 12.08.2024, 13:47

Zu Zeiten des Kalten Kriegs, also bis zum Ende der 90er-Jahre, war Deutschland in dem Szenario von LV/BV sog.
Frontnation, was bedeutet hat, dass der militdrische Frontverlauf auf deutschem Territorium verlief. Durch die NATO-
Osterweiterung nach der Wiedervereinigung 1991 hat sich die geostrategische Lage Deutschlands in der Form
veridndert, dass wir Aufmarschland geworden sind. Deswegen sprechen wir nun auch von der Drehscheibe
Deutschland im Rahmen von LV/BV.

Was bedeutet das fiir die chirurgische Versorgung?

Das bedeutet zundchst, dass alle Nationen, die in das wahrscheinlichste Kriegsgebiet, ndmlich das Baltikum, verlegen
wollen, durch Deutschland marschieren miissen. Wir sind zu einem Aufmarschland geworden, was auch damit
zusammenhingt, dass die Schweiz und Osterreich neutrale Staaten sind und es damit fraglich ist, ob NATO-Truppen in
einer solchen Situation durch diese beiden Staaten Richtung Osten marschieren kénnen. Im Rahmen der NATO-
Vertrige ist geregelt, dass neben vielen anderen Aufgaben die medizinische Versorgung der alliierten Truppen immer
durch das Land bereitgestellt wird, in dem sich die Truppen gerade befinden. Das bedeutet, dass wir fiir ca. 800.000
Soldaten die medizinische und damit auch chirurgische Versorgung (ibernehmen miissen. Wie wir das im Ukrainekrieg
jeden Tag sehen kdnnen, ist man in einem Aufmarschland nicht vor Kriegshandlungen geschiitzt, sondern es werden
Sabotageakte und Angriffe genau da erfolgen, wo sich die gegnerischen Truppen formieren. Damit werden auch
verwundete Patienten, Soldaten wie auch Zivilisten, hier in Deutschland entstehen, die behandelt werden miissen.
Gleichzeitig missen die verwundeten deutschen Soldaten bei uns in Deutschland versorgt werden. Entsprechend der
Berechnung der NATO ist fiir die Bundeswehr damit zu rechnen, dass ca. 500 bis 1.000 Soldaten tdglich nach
Deutschland zuriickkommen, um in unseren Krankenhdusern versorgt zu werden. Dass diese Versorgung zu einem
ganz wesentlichen Teil nicht in den Bundewehrkrankenhdusern stattfinden wird, sondern in den zivilen Kliniken,
erkennt man daran, dass die Bundeswehrkrankenhduser insgesamt nur 1.850 Betten betreiben und natiirlich ein



Grofiteil der Chirurgen beim LV/BV Szenario nicht in den Bundeswehrkrankenhdusern sein werden, sondern an der
Front. Damit kommt auf das zivile Gesundheitssystem eine erhebliche Belastung zu, denn zuséitzlich ist mit
erheblichen Fliichtlingsstromen zu rechnen und unsere eigene Bevolkerung muss ja auch noch versorgt werden. (Abb.
2)

RLN

~ Kaliningrad {Russland)

FRANKREICH

-

MONTENEGRO

Abb. 2: Mégliche Patientenstrome im Rahmen der Landes- und Biindnisverteidigung. Quelle: eigene Grafik

Um diese Aufgabe nun bewiltigen zu kdnnen, muss man zunichst feststellen und realisieren, dass diese
Herausforderung nur im Sinne einer gesamtstaatlichen Aufgabe zu bewadltigen ist, in der alle eine definierte Rolle
spielen miissen.

Zunachst miissen die Patienten, die aus dem Kampfgebiet nach Deutschland zuriickkommen - per Flugzeug, per Bahn
und per Landtransport — auf die Krankhauser flichendeckend verteilt werden. Wie dieser Prozess organisiert und
umgesetzt werden soll, ist gerade in der Diskussion und Planung. Hier sind die Bundeswehr, der Bund, die Ldnder, das
Rote Kreuz, das BBK und weitere Player in Pflicht, diese Aufgabe zu l6sen. Ob die Verteilung, wie bei den ukrainischen
Patienten, im Pull-Prinzip erfolgen kann, oder ob auf ein Push-Prinzip umgestellt werden muss, was z. B. in die
Bettenhoheit der Linder eingreifen wiirde, ist bisher nicht geklart. Schlussendlich werden die verwundeten Patienten
meist in den Kliniken der Traumanetzwerke DGU® behandelt werden, da es sich naturgemafs in den meisten Fdllen
um Traumapatienten handelt. Es ware widersinnig, wenn man eine seit mehr als 20 Jahren etablierte und gut
funktionierende Netzwerkstruktur der Traumaversorgung nicht nutzen wiirde.

In fachlich-chirurgischer Hinsicht miissen wir uns darauf einstellen, dass in den Kliniken ein erheblicher Anteil an
Schuss- und Explosionsverletzungen zu behandeln sein wird. Im Vergleich zu den Verletzungen, die durch
Terrorattentate [5, 6] entstehen, zeigen diese klassischen Kriegsverletzungen, gerade bei den Explosionsverletzungen,
eine deutlich grofiere Gewebezerstdrung. Dieses liegt daran, dass die industriell hergestellten Explosivwaffen wie



Minen, Bomben und Granaten eine erheblich gréRere Energie freisetzen als die zum Teil selber hergestellten
Sprengsétze der Terroristen (Abb. 3) [1].
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Abb. 3: Abgebildet ist ein improvisierter Sprengsatz unter Nutzung eines Ausldsers iiber ein Handy.

Bei den Schussverletzungen ist der Unterschied nicht gegeben, denn die russische Armee wie auch die Terroristen
verwenden das bekannte Sturmgewehr der Firma Kalaschnikow. Messerstichverletzungen, die wir in unseren Kliniken
leider immer haufiger sehen, spielen in einem LV/BV Szenario keine Rolle.

Seit den Terrorattentaten 2015 in Paris und 2016 in Briissel hat sich Deutschland vermehrt mit den dazugehérigen
Verletzungsfolgen auseinandergesetzt. Durch die Aufnahme und Behandlung von ukrainischen Kriegsverletzten seit
dem Jahr 2022 haben inzwischen viele Kliniken Erfahrungen mit dieser Patientenklientel gesammelt. Bei diesen
Verletzten handelt es sich ohne Ausnahme um Patienten, die vor mehreren Wochen oder Monaten verletzt wurden.
Das bedeutet, dass die akute und subakute Traumaphase schon abgeschlossen waren und wir es nur noch mit den
Folgeschdden zu tun haben. Das sind im Wesentlichen Defektwunden, bei denen meist noch eine Knocheninfektion
vorliegt. Somit mussten aufwendige septische und rekonstruktive Therapien durchgefiihrt werden.

Eine wesentliche Verletzung im Krieg ist die Amputation. Diese entsteht meist durch zwei Mechanismen: zum einen
durch die Verletzung an sich. Die Extremitdt wird durch die Explosion primdr abgetrennt. Zum anderen ist es das
Tourniquet, das eine hohe Amputationsrate aufweist. Dieses liegt nicht daran, dass die Anwendung fehlerhaft ist. Es
ist schlicht die Tatsache, dass die Soldaten nicht schnell genug in einer chirurgischen Einrichtung ankommen, in der
die Blutungskontrolle unter Erhalt der Perfusion erfolgen kann. Die Rettungszeiten sind einfach zu lang. Daher
verbleiben die Tourniquets deutlich langer und es kommt nachfolgend zu den Amputationen. Sie sind eine mittelbare
Kriegsfolge. Letzte Zahlen aus der Ukraine deuten darauf hin, dass aktuell in der Ukraine ca. 100.000 Amputierte
behandelt werden miissen. Dabei ist auch eine nicht unerhebliche Zahl an mehrfachamputierten Patienten. Diese
Patienten bendtigen, um sie rehabilitieren zu kdnnen, zundchst einen sehr guten Stumpf, um eine Prothese anpassen
zu kdnnen. Zum zweiten benétigen sie eine Prothese, die erhebliche Kosten verursacht, danach noch eine
Rehabilitation. Alle die o. g. Folgen, und hier sind nur einige beispielhaft aufgezeigt, werden Deutschland und damit



uns Chirurgen erheblich fordern. Auch das Kliniksystem wird erheblich belastet sein, wie auch das
Rehabilitationssystem. Es ist absehbar, dass es zu Priorisierungen bei der Behandlung kommen wird.

Im Rahmen der Landes- und Biindnisverteidigung stellt sich diese Situation aber noch herausfordernder dar, denn die
Patienten werden uns in den Kliniken in der akuten oder subakuten Traumaphase erreichen. Diejenigen, die in
Deutschland durch Sabotage (Terror Like Attacs, (TLA)) oder einen direkten Angriff verwundet werden, belasten das
Gesundheitssystem wie bei einem Terrorattentat [8]. Dieses bedeutet, dass dort, wo ein Angriff erfolgt — man kann es
jeden Tag in der Ukraine verfolgen -, lokal das ndchste verfiigbare Krankenhaus mit den Patienten tberlastet werden
wird. Bei den Patienten, die von der Front nach Deutschland kommen, sind die Akutphase wie das
Schockraummanagement und die ersten lebensrettenden Operationen schon erfolgt. Diese Patienten erreichen uns
dann nach ca. 2-3 Tagen, somit in der subakuten Phase. Die NATO geht davon aus, dass ca. 50 % dieser Verwundeten
intubiert und beatmet bei uns in den Kliniken eintreffen werden. Somit miissen wir erganzend zu den
Rekonstruktionen auch noch einen erheblichen Teil der Intensivtherapie und der Notfallbehandlung durchfiihren, bis
mit den rekonstruktiven Maftnahmen begonnen werden kann. Dieser letzte Teil unterscheidet sich nicht von der
aktuellen Behandlung der ukrainischen Patienten bei uns.

Zusammenfassend muss man feststellen, dass auf die Chirurgie in Deutschland eine erhebliche Belastung und
Verantwortung im Falle eines LV/BV zukommt. Dieses liegt an den Verwundetenzahlen inkl. der zusatzlich noch zu
behandelnden Patienten, es liegt an den Verletzungsmustern, die uns in der Akut- und Postakutphase fordern, und
dann an der gesamten rekonstruktiven Chirurgie zur Wiederherstellung einer bestméglichen Funktion incl. der
Rehabilitation [9]. Es sei an dieser Stelle erwdhnt, dass es nach einem Krieg eine weitere unausweichliche Phase gibt,
ndmlich den Wiederaufbau. Hier wird jeder gefordert sein. Das bedeutet, je besser wir die Verwundeten versorgen, je
besser es uns gelingt, die korperliche Integritdt und Funktionalitdt wiederherzustellen, desto leichter wird uns
gemeinsam der Wiederaufbau gelingen.

Was miissen wir Chirurgen nun tun?

Diese Frage ist recht einfach zu beantworten: Wir miissen uns auf diese Situation vorbereiten. Das bedeutet zum
einen, dass wir uns mehr als bisher mit den besonderen Verletzungsmustern der Schuss- und Explosionsverletzungen
auseinandersetzen miissen. Je besser wir das machen, und hier ist die Herausforderung, diese Fahigkeiten in der Fliche
zu entwickeln, desto weniger schwierige Verldaufe werden auftreten, desto besser sind die Ergebnisse und desto
weniger wird das Gesundheitssystem belastet. Auf der anderen Seite miissen wir uns mit dem Management der
Patienten bei einem Massenanafall von Verletzten bei Sabotage (Terror Like Attacs, (TLA), ist wie ein Terroranschlag),
also einem TerrorMANV beschéftigen. Dazu gehdrt es, eine grofse Anzahl von Patienten, die ein Krankenhaus
iberrennen, organisieren zu kdnnen. Dazu gehért es auch, sich mit hdufigen Zusatzverletzungen auszukennen, wie z.
B. der Verbrennung, die gerade bei Explosionsverletzungen haufig auftreten. Dazu gehort es, sich mit der Schuss- und
Explosionsballistik auseinanderzusetzen. Es geh&rt aber auch dazu, dass wir versuchen die Chirurgen flichendeckend
zu befdhigen, nicht nur als Spezialist tatig zu werden, sondern einen gewissen Mut haben, auch auerhalb der eigenen
Komfortzone Verantwortung zu {ibernehmen. Das bedeutet z. B., als Gyndkologe vielleicht eine Bauchblutung zu
stillen oder als Plastischer Chirurg eine Gefdverletzung zu versorgen. Da es in der heutigen Zeit aufgrund der
medizinischen Entwicklung nicht mehr méglich ist, alle Chirurgen primar zum Allgemeinchirurgen weiterzubilden -
was fiir dieses Szenario sicher das Beste wire — kénnen wir das nur {iber ein entsprechendes Kurssystem incl. einer
Personenzertifizierung umsetzen.



Die chirurgischen Fachgesellschaften haben dazu inzwischen verschiedene Kurse entwickelt, die sich mit diesen
Themen beschiftigen. Neu verabschiedet ist eine Personenzertifizierung der DGU® in Zusammenarbeit mit dem
Sanitdtsdienst der Bundeswehr sowie den BG-Kliniken, der DGOU und der DGCH. Diese Personenzertifizierung biindelt
alle notwendigen Kenntnisse und fokussiert auf die Fahigkeit, bei einem TerrorMANV, auch im Rahmen eines LV/BV
und einem TLA, zu bestehen und nennt sich NotfallchirurgMANV. Weiterhin stehen Formate wie der ,Terror and
Disaster“-Kurs (TDSC), der ,,ATC“-Kurs (Acute Care in Trauma, AUC), ein ,,BurnsKurs 48 sowie ein ,,Gefafstraumakurs* u.
v. m. zur Verfligung.

Zusammenfassung

Ziel dieses Artikels ist es, uns Chirurgen fiir das Thema der Landes- und Biindnisverteidigung zu sensibilisieren. Dieses
Thema betrifft eben nicht nur die Bundewehrchirurgen, sondern alle Chirurgen in Deutschland. Um sich auf eine
solche Situation vorbereiten zu kdnnen, ist es zundchst notwendig zu verstehen, was in einem solchen Szenario auf
Deutschland und die Medizin in Deutschland zukommt. Wir Chirurginnen und Chirurgen stehen hier ganz wesentlich,
wie auch die andsthesiologischen Kolleginnen und Kollegen, im Fokus der Verantwortung und damit auch der
Belastung. Und klar ist auch, dass man sich in einer Notsituation besser schldgt, je besser man vorbereitet ist. Dieses
impliziert, dass es ein eigenes chirurgisches Interesse sein muss, uns um diese Notwendige Vorbereitung zu bemiihen
und auch einzufordern. Das sind wir denen schuldig, die in einem solchen Szenario an der Front kimpfen, um unsere
demokratisch freiheitliche Grundordnung auch fiir uns und die gesamte Gesellschaft zu verteidigen.
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