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Schuss- und Splitter-
verletzungen im  
Gesichts- und Halsbereich
Aktuelle Aspekte zur Wundballistik

Leitthema

“… the nature of war injuries is different  
in every war …” 
Col. David C. Polly, Jr, Chief Department  
of Orthopaedic Surgery and Rehabilitation,  
Walter Reed Army Medical Center [13]

Die sich verschärfende militärische 
Lage in Nordafghanistan führt dazu, 
dass zunehmend auch der deutsche 
Militär-Kopf-Hals-Chirurg unmittel-
bar mit kriegstypischen Verletzungs-
mustern konfrontiert wird. Im Irak 
starben bisher 4747 Soldaten und in 
Afghanistan 2249 Soldaten (Stand: 
21.12.2010; [12, 14]). Hiervon wur-
den durch Feindeinwirkung („hostile-
related“) 75–80% und ohne Feindein-
wirkung („non-hostile-related“) 20–
25% getötet; Mitte 2007 war das Ver-
hältnis noch 55% zu 45%; [11, 12, 14]. 
Während sich im Irak seit 2008 jähr-
lich die Anzahl getöteter Soldaten 
halbiert, zeigt sich in Afghanistan ein 
stetiger Anstieg. So starben im Jahr 
2010 in Afghanistan 692 Soldaten (im 
Irak waren es im gleichen Zeitraum 
60 Soldaten). Haupttodesursache ist 
heute in beiden Ländern die Verlet-
zung infolge der Explosion improvi-
sierter Sprengsätze („improvised ex-
plosive device“, IED), die etwa 50% al-
ler Todesfälle ausmachen. In der Ge-

samtsicht wurden im Irak und Afgha-
nistan bislang über 41.500 Soldaten 
verletzt (Stand: 21.12.2010; [12, 14]).

Statistisch nehmen Schuss- und Split-
terverletzungen im Gesichts- und Hals-
bereich zu. Aufgrund eines verbesser-
ten ballistischen Körperschutzes der Sol-
daten im Einsatz (Splitterschutzwesten, 
beschusshemmende Westen, Gefechts-
helm) werden schwere Explosionsverlet-
zungen häufiger überlebt. Letale Verlet-
zungen des Körperstammes gehen zu-
gunsten von penetrierenden Verletzun-
gen der Extremitäten, des Gesichts- und 
Halsbereichs zurück, da diese Körperre-
gionen nur unzureichend geschützt wer-
den können. So sind z. B. Gesicht und 
Hals bei Bordschützen und Komman-
danten gepanzerter Fahrzeuge besonders 
exponiert (. Abb. 1). Außerdem nimmt 
in den modernen kriegerischen Ausein-
andersetzungen der Anteil der Splitterver-
letzungen im Vergleich zu den Geschoss-
verletzungen deutlich zu.

> Statistisch nehmen Schuss- und 
Splitterverletzungen im 
Gesichts- und Halsbereich zu

Die Behandlung dieser Verletzungen 
stellt für den im Militärdienst stehen-

den Kopf-Hals-Chirurgen aufgrund der 
eingeschränkten infrastrukturellen Mög-
lichkeiten eine Herausforderung dar. Vor 
allem bei gleichzeitigem Anfall mehre-
rer Patienten besteht die Erfordernis, mit 
einfachen Mitteln schnell und zuverlässig 
sichere Informationen über das Verlet-
zungsausmaß zu gewinnen und die we-
sentlichen therapeutischen Schritte einzu-
leiten [9]. Für die Akutbehandlung ist das 
Wissen über die anatomische Verteilung 
und Entstehungsursachen der Verletzun-
gen von Bedeutung. Hierzu gehören auch 
Grundkenntnisse der Wundballistik, bei 
der neben der Wirkung moderner Schuss-
waffen auch die von energiereichen Split-
tern berücksichtigt werden muss. Dieses 
Wissen ist zusätzlich für die Entwicklung 
und Anwendung protektiver Maßnah-
men (Verhalten, Kleidung, Schutzhelm, 
Splitterschutzweste usw.) von großem In-
teresse. Schließlich können aus diesem 
Wissen auch Informationen über die zu 
erwartenden fachlichen Anforderungen 
an das ärztliche Team bzw. an die einzel-
nen Sanitätsoffiziere gewonnen werden, 
aus denen dann objektiv das notwendige 
Weiterbildungskonzept und die hierfür 
erforderliche personelle und materielle 
Infrastruktur abgeleitet werden kann [34].

Bei der enormen Anzahl von zivilen 
Hilfsorganisationen, die mit ärztlichem 
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und nichtärztlichem Personal in Krisen-
gebieten Hilfe leisten (z. B. International 
Committee of the Red Cross, Médecins 
Sans Frontières), scheinen Kenntnisse 
über Verletzungsmuster- und -ursachen 
in Krisengebieten auch für den Kopf-
Hals-Chirurgen aus dem zivilen Bereich 
zunehmend von Interesse zu sein. Letz-
tendlich muss heutzutage auch berück-
sichtigt werden, dass mögliche Gewaltak-
te im Inland, wie es unsere Nachbarlän-
der in Madrid (11.03.2004) und London 
(07.07.2005) erleben mussten, den trau-
machirurgisch tätigen HNO-Arzt auch 
im Inland mit kriegstypischen Verletzun-
gen konfrontieren können [16].

Vor diesem Hintergrund sollen nach-
folgend Hals-Nasen-Ohren-ärztlich rele-
vante Verletzungsmuster, -arten und -ur-
sachen moderner bewaffneter Konflik-
te und Kriege dargestellt und die für die 
Behandlung wesentlichen Grundkennt-
nisse der modernen Wundballistik ver-
mittelt werden. Für die Analyse wurden 
Medline-Recherchen (1949–2010) mit 
den Schlüsselwörtern „combat“, „trauma“, 

„military“, „surgery“ und im Worldwide 
Web zahlreiche Google-Suchläufe durch-
geführt. Insgesamt ergibt sich eine Litera-
turdatenbank von 10.208 Literaturstellen, 
von denen sich letztlich mit Verletzungen 
im Kopf-Hals-Bereich 131 Artikel im De-
tail beschäftigen. Ebenfalls wurde die ak-
tuelle Literatur zum Thema Wundballistik 
(Medline-Recherche 1965–2010 mit den 
Schlüsselwörtern „wound“, „ballistic(s)“, 

„missile“, „bullet“) berücksichtigt.

Verwundungsursachen

Von Bedeutung sind Verletzungen durch 
energiereiche Splitter von Granaten, Ge-
wehrgeschosse sowie Verletzungen infol-
ge von Flugunfällen und terroristischen 
Angriffen. Einzelne Analysen zeigen, 
dass die Hauptursache von Verletzungen 
im Irakkrieg die relativ weit verbreitete 
155-mm-Artilleriegranate ist (mit „Anti-
Material-“ und „Anti-Personnel-Spreng-
ladung“) – teilweise verdeckt unter dem 
Asphalt und meist ferngezündet durch ein 
Mobiltelefon. Nicht selten sind Spreng-
granaten dieser Art oder eigenfabrizier-
te Minen (IED, . Abb. 2) auf Fahrzeu-
gen unterschiedlichster Größe (vom Ta-
xi bis zum Cargo-Truck) aufgebracht und 
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Schuss- und Splitterverletzungen im Gesichts- und Halsbereich.  
Aktuelle Aspekte zur Wundballistik

Zusammenfassung
Für den im militärischen Umfeld tätigen 
Kopf-Hals-Chirurgen sind Grundkenntnis-
se über das Verhalten von Geschossen und 
Splittern im menschlichen Körper von Bedeu-
tung, um hieraus notwendige Konsequen-
zen für Diagnostik und Therapie von Schuss- 
und Splitterverletzungen des Kopf-Hals-Be-
reichs ziehen zu können. Ein Geschoss unter-
liegt vielen Einflussfaktoren, die sein Verhal-
ten nach Eintritt in den menschlichen Körper 
beeinflussen. Entscheidend ist, wie viel Ener-
gie an den Körper abgegeben wird. Langwaf-
fengeschosse besitzen im Vergleich zu Kurz-
waffengeschossen meist eine höhere Mün-
dungsenergie, weshalb Effekte außerhalb des 
eigentlichen Geschosswegs eine größere Rol-
le spielen. Während die meisten Vollmantel-
geschosse ihre Energie erst nach 12–20 cm 
abgeben, ist dies bei Teilmantelgeschossen 
bereits unmittelbar nach dem Einschuss der 
Fall. Dadurch ergibt sich bei Extremitätenver-
letzungen ein erheblicher Unterschied, nicht 

jedoch bei langen Schusskanälen im Kör-
per (diagonale Schüsse). Splitterverletzun-
gen entstehen mit einer ähnlich hohen kine-
tischen Energie wie jene der Kurz- oder Lang-
waffengeschosse. Allerdings bauen Splitter 
meist die gesamte Energie im Körper ab, was 
zu entsprechend großen Verletzungen füh-
ren kann. Die HNO-ärztlich relevanten Verlet-
zungen moderner bewaffneter Konflikte be-
treffen in 60% der Fälle Weichteile, dabei das 
Gesicht 3-mal häufiger als den Hals. In 30% 
der Fälle liegt gleichzeitig eine intrakraniel-
le oder Halswirbelsäulenverletzung vor. Auf-
grund eines hohen Kontaminationsgrads der 
Wunden beträgt die Infektionsrate etwa 15%, 
teilweise mit kompliziertem und/oder multi-
resistentem Keimspektrum.

Schlüsselwörter
Schussverletzungen · Penetrierende  
Verletzungen · Halsverletzungen ·  
Wundballistik · Kriegschirurgie

Bullet and shrapnel injuries in the face and neck regions.  
Current aspects of wound ballistics

Abstract
A basic understanding of the ballistic behav-
iour of projectiles or fragments after entering 
the human body is essential for the head and 
neck surgeon in the military environment in 
order to anticipate the diagnostic and thera-
peutic consequences of this type of injury. Al-
though a large number of factors influence 
the missile in flight and after penetration of 
the body, the most important factor is the 
amount of energy transmitted to the tissue. 
Long guns (rifles or shotguns) have a much 
higher muzzle energy compared to hand-
guns, explaining why the remote effects be-
yond the bullet track play a major role. While 
most full metal jacket bullets release their en-
ergy after 12–20 cm (depending on the cal-
ibre), soft point bullets release their energy 
immediately after entry into the human body. 
This results in a major difference in extremi-
ty wounds, but not so much in injuries with 

long bullet paths (e.g. diagonal shots). Shrap-
nel wounds are usually produced with simi-
larly high kinetic energy to those caused by 
hand- and long guns. However, fragments 
tend to dissipate the entire amount of energy 
within the body, which increases the degree 
of tissue disruption. Of all relevant injuries in 
the head and neck region, soft tissue injuries 
make up the largest proportion (60%), while 
injuries to the face are seen three times more 
often than injuries to the neck. Concomitant 
intracranial or spinal injury is seen in 30% of 
cases. Due to high levels of wound contam-
ination, the infection rate is approximate-
ly 15%, often associated with a complicated 
and/or multiresistant spectrum of germs.

Keywords
Gunshot wounds · Penetrating wounds ·  
Neck injuries · Wound ballistics · War surgery
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mit Propangas oder anderen „Brandbe-
schleunigern“ kombiniert, um die Brenn-
wirkung zu erhöhen. Verwendet werden 
zudem konventionelle Panzerabwehr-
Granatwerfer („rocket propelled grenade 
launcher“, „Panzerfaust“).

Die „asymmetrische Kriegsführung“ 
im Irakkrieg führte dazu, dass bereits 
im Jahr 2005 über 50% aller Kriegsopfer 
durch die Einwirkung von IEDs und an-
deren „kleinen“ Bomben auftraten, wäh-
rend es ein Jahr zuvor noch 26% waren 
[17]. Eine identische Entwicklung bestand 
auch in Afghanistan. Derartige Waffen 
mit Splitterwirkung führen besonders zu 
Kopf-Hals-Verletzungen. So werden bei 
vorwiegendem Einsatz von am Straßen-
rand verborgenen IEDs explosionsartig 
Splitter und Dreck von unten in das Ge-
sicht, den Hals und den Nacken getrieben, 
wodurch der protektive Effekt des Kevlar-
Helms vermindert wird (. Abb. 3). Die 
Anzahl der Gesichts-, Schädel- und Hals-
verletzungen nahm daher stetig zu [34].

Heute ist die Rate von Verletzun-
gen durch „fragmentation weapons“ die 
höchste aller neuzeitlichen kriegerischen 
Konflikte [23]. So sind 61–79% der Ver-
letzungen im Kopf-Hals-Bereich durch 
die Einwirkung von Splitter im Rahmen 
eines Explosionsereignisses bedingt [3, 18, 
23, 27, 34]. Bei penetrierenden Verletzun-
gen allgemein (ohne Berücksichtigung 
einer bestimmten Körperregion) steigt 
dieser Anteil auf über 80% [19]. Dabei 
sind 9–27% der Verletzungen durch Ge-
wehrschüsse bedingt („gun shot wounds“, 
GSW; [3, 9, 27]). Dieser Anteil ist ext-
rem abhängig von Veränderungen der 
militärischen Situation, die das Verhält-
nis der Verletzungsursachen sofort ver-
ändern kann. Die Zunahme der Inten-
sität von Feuergefechten im Orts- und 
Häuserkampf „demaskiert“ beispielswei-
se die weniger geschützten Körperarea-
le unmittelbar. So führte die Verände-
rung der militärischen Lage im Irak im 
April 2004 nicht nur zu einer Verdoppe-
lung der Zahl von Verwundeten, sondern 
auch zu einer drastischen Zunahme der 
Kopfschüsse. Der Neurochirurg Poffen-
barger vom 31st Combat Support Hospi-
tal Bagdhad formulierte: „We’ve done mo-
re (craniotomies) in eight weeks than the 
previous neurosurgery team did in eight 
months“ [35].

Abb. 1 9 Schwere Ver-
letzungen des Ge-
sichts- und Halsbe-
reichs, hier durch Ein-
wirkung einer RPG-7 
(„rocket propelled gre-
nade“), sind trotz bal-
listischer Schutzwes-
te und Gefechtshelm 
an der Tagesordnung. 
Afghanistan, Provinz 
Baghlan, Khilagay Ba-
se, April 2010. (Fo-
to: Dr. Toperczer, mit 
freundl. Genehmi-
gung)

Abb. 2 9 Beispiel für 
ein „improvised ex-
plosive device“ (IED). 
Üblicherweise aus 
4 Komponenten be-
stehend: 1 Wirkla-
dung, in diesem Fall 
zwei Panzerabwehrmi-
nen, 2 Übertragungs-
ladung, 3 Zündsys-
tem („Spider-Device“ 
MOD 1) und 4 Batterie-
Pack (6 × 1,5 V), in die-
sem Fall ferngesteuert 
zündbar („remote con-
trolled IED“, RC-IED). 
(Mit freundl. Genehmi-
gung der Abteilung J3 
EOD CIED)

Abb. 3 9 Vektoren 
möglicher Geschos-
se und Splitter auf den 
behelmten Kopf. (Mod. 
nach [39], S. 89, mit 
freundl. Genehmigung 
des Borden Institute, 
Washington/DC 2007)
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Wundballistik für den Kliniker

Nachfolgend sollen die klinisch relevan-
ten Aspekte der modernen Wundballistik 
erörtert werden, um ein tiefer gehendes 
Verständnis für die Besonderheiten dieser 
penetrierenden Verletzungen zu erzeu-
gen. Hierfür werden die physikalischen 
Vorgänge, die auf das Gewebe durch die 
unterschiedlichen Geschosse und Splitter 

einwirken, charakterisiert. Das Verhalten 
von Projektilen und Splittern im mensch-
lichen Gewebe soll dargestellt werden, 
um für zu erwartende Auswirkungen auf 
das Zielorgan zu sensibilisieren. Hierzu 
scheint es unverzichtbar, auch auf die ty-
pischen Schusswaffen in Krisengebieten 
sowie die Quellen von hochenergetischen 
Splittern im Rahmen von Granatschuss-
verletzungen und Bombenattentaten ein-
zugehen [24]. Da auch Schussverletzun-
gen im eigenen Land vorkommen, wer-
den die in Deutschland gebräuchlichen 
Waffen ebenfalls aufgeführt (. Infobox 1 

„Waffenkunde“). Abschließend werden die 
typischen Verletzungsmuster der Schuss- 
und Splitterverletzungen im Gesicht- und 
Halsbereich dargestellt.

Der Gewebeschaden entsteht durch 
Abbremsen des Projektils und der da-
durch bedingten Energieabgabe an die 
Umgebung. Die Wirkung des Geschosses 
ist hierbei abhängig von der Geschwin-
digkeit, der Größe, der Masse, der Form 
und dem Auftreffwinkel des Geschosses. 
Nach der Mündungsgeschwindigkeit des 
Projektils unterscheidet man Geschosse 
niedriger Geschwindigkeit („low veloci-
ty“, unter 600 m/s) von Hochgeschwin-
digkeitsgeschossen („high velocity“, deut-
lich über 600 m/s). Um der Tatsache 
Rechnung zu tragen, dass neben der rei-
nen Mündungsgeschwindigkeit auch an-
dere Einflussfaktoren wie Masse, Aufbau 
und Eigenschaften des Geschosses die 
Energieabgabe an das Gewebe und damit 

Abb. 4 8 Bauteile einer Patrone. (Aus [38], mit 
freundl. Genehmigung)

Abb. 5 8 Geschosskonzepte (Gewehr). A Vollbleigeschoss, B Vollmantelgeschoss, C Teilmantel-
geschoss, D Teilmantelgeschoss mit Lochspitze (Hohlspitzgeschoss), E Stahlkerngeschoss, F Leucht-
spurgeschoss. (Aus [38], mit freundl. Genehmigung)

Tab. 1  Kinetische Energie ausgewählter Kurz- und Langwaffen (exemplarisch)

Waffenart Beispiele Kaliber
(mm)

Masse des Projektils
(g)

Mündungs-
geschwindigkeit
(m/s)

Mündungsenergie
(J)

Kurzwaffen Pistole PB (Heckler & Koch)
Pistole P99 (Walther)

9 × 19 Luger 8,0 350 490

Maschinenpistole MP7
(Heckler & Koch)

4,6 × 30 2,0–2,6 725 520

Maschinenpistole MP75
(Heckler & Koch)

9 × 19 Luger 7,5–8,0 420 650

Revolver Modell 27
(Smith & Wesson)

9 × 33
(.357 Magnum)

10,3 425 723

Revolver Modell 29
(Smith & Wesson)

11 × 33
(.44 Magnum)

15,5 450 1574

Langwaffen Gewehr AK-74
(Ischmasch-Werke. u. a.)

5,45 × 39 3,45 910 1429

Gewehr G36 (Heckler & Koch)
Gewehr M16 (Colt)

5,56 × 45 4,0 920 1693

Gewehr AK-74
(Ischmasch-Werke. u. a.)

7,62 × 39 8,0 710 2016

Gewehr G3 (Heckler & Koch) 7,62 × 51 9,5 830 3272
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die Geschosswirkung beeinflussen, wer-
den häufig auch die Begriffe „Low-Ener-
gy-“ vs. „High-Energy-Waffe“ verwendet.

Die mittlere Mündungsenergie (E0) 
der meisten Kurzwaffen liegt bei etwa 
500 J (schwere Kurzwaffen und Maschi-
nenpistolen können bis zu 1000 J errei-
chen). Das Projektil des früheren NATO-
Kalibers 7,62 mm der Armeegewehre be-
sitzt eine Masse von 9,5 g, beim Verlas-
sen des Laufs wird eine Mündungsge-
schwindigkeit von 780–830 m/s erreicht. 
Daraus resultiert eine Mündungsener-
gie von 2900–3300 J. Das aktuelle NATO-
Standardkaliber 5,56 mm erreicht trotz 
eines wesentlich kleineren Projektils mit 
einer Masse von 4 g eine Mündungsener-
gie von 1600–1800 J, da das Geschoss mit 
einer Mündungsgeschwindigkeit von bis 
zu 940 m/s (je nach Waffe) den Lauf ver-
lässt (. Tab. 1).

> Das Verwundungspotenzial 
eines Geschosses ist nicht 
proportional zu dessen 
Geschwindigkeit

Da Energie nicht vernichtet, sondern nur 
auf einen anderen Körper abgegeben wer-
den kann (Gesetz der Energieerhaltung), 
wird die kinetische Energie beim Auf-
treffen auf einen anderen Körper an die-
sen abgegeben. Die kinetische Energie 
(Ekin=1/2 m × v2; m=Masse, v=Geschwin-
digkeit) steigt mit dem Quadrat der Ge-
schossgeschwindigkeit, die abhängig ist 
von der Mündungsgeschwindigkeit der 
Feuerwaffe und der zurückgelegten Flug-
strecke des Projektils (allerdings ist es 
technisch absolut unmöglich, einem Ge-
schoss die doppelte Geschwindigkeit zu 
geben, ohne gleichzeitig die Geschoss-
masse drastisch zu reduzieren). Da viele 
High-Velocity-Geschosse aber nicht ihre 
gesamte kinetische Energie an das Gewe-
be abgeben (insbesondere Vollmantelge-
schosse), ist das Verwundungspotenzial 
eines Geschosses keineswegs proportio-
nal zu dessen Geschwindigkeit [15]. Form 
und Materialbeschaffenheit der Geschos-
se haben einen größeren Einfluss auf das 
Ausmaß der Gewebezerstörung als die 
Geschwindigkeit [7, 25, 26].

Folgende Faktoren beeinflussen die 
Wirksamkeit eines Geschosses [20]:

Infobox 1  Waffenkunde

Kurzwaffen: Faustfeuerwaffen (Pistolen und Revolver) und Maschinenpistolen. Die Polizeibehör-
den der Bundesländer führen Pistolen der Hersteller Heckler & Koch (P7, P10, P30, P2000), Walther 
(P5, P99) oder Sig Sauer (P225, P 228). Eine relativ neu eingeführte Dienstwaffe der Polizei ist die 
Walther P99 Q und DAO. Historisch betrachtet waren die Pistolen Walther PP und PPK (Modell-
bezeichnung „PP“ steht für „Polizeipistole“, „PPK“ für „Polizeipistole Kriminal“) des Kalibers 7,65 mm 
Browning für den Polizei- und Behördendienst die am weitesten verbreiteten Waffen. Nach 1972 
wurden beide aus dem Polizeidienst ausgesondert, um den Anforderungen der Polizei nach Waffen 
zur Verwendung der stärkeren Patrone im Kaliber 9 mm nachzukommen. Da in der Folgezeit viele 
Exemplare günstig an Erwerbsberechtigte verkauft wurden, zählen die Walther PP und PPK auch 
heute noch zu den häufigsten Tatwaffen in Deutschland. Bundespolizei und Zoll führen die P30 von 
Heckler & Koch, während GSG9 und Spezialeinsatzkräfte (SEK) der Polizei teilweise Sig-Sauer-Mo-
dell 226, Glock 17 und diverse Revolver von Smith & Wesson verwenden. Bei der Bundeswehr wur-
de im Jahr 2000 die Pistole P8 der Fa. Heckler & Koch als Nachfolger der Walther P1 die Standard-Or-
donnanzpistole. Das Funktionsprinzip entspricht dem eines Rückstoßladers mit starr verriegeltem 
Verschluss. Maschinenpistolen sind vollautomatische Waffen, die in Serienfeuer Pistolenmunition 
verschießen (Schusskapazität: 30–50 Schuss). Bei Bundeswehr und Bundespolizei sind als Maschi-
nenpistolen die MP5 (Kaliber 9×19 mm; neben der „Uzi“ von Israel Military Industries eine der welt-
weit am meisten verbreiteten Maschinenpistolen) und die MP7 (Kaliber 4,6×30 mm) in Gebrauch.

Langwaffen: Werden nach Kriterien des deutschen Waffenrechts definiert: „Dies sind Schuss-
waffen, deren Lauf und Verschluss in geschlossener Stellung insgesamt länger als 30 cm sind und 
deren kürzeste bestimmungsgemäß verwendbare Gesamtlänge 60 cm überschreitet; Kurzwaffen 
sind alle anderen Schusswaffen.“ (WaffG Anlage 1 zu §1 Abs. 4, Begriffsbestimmungen). Langwaffen 
sind meist Schulterwaffen mit langem Lauf (Gewehre), die mit 2 Händen zu bedienen sind (Büchsen 
mit gezogenem Lauf, Flinten mit glattem Lauf). Sie eignen sich wegen ihrer höheren Präzision zum 
Gebrauch auf größere Distanzen. Zu den Langwaffen gehören Jagdgewehre, Sportwaffen, Armee-
gewehre und Maschinengewehre. Bei den heutigen Armeegewehren handelt es sich fast aus-
schließlich um automatische Waffen, die sich meist das Prinzip des Gasdruckladers zunutze machen 
(nach Abgabe des Schusses wird durch eine Bohrung in der Laufwandung Gas entnommen und 
mit der Energie dieses unter hohem Druck stehenden Gases der Verschluss entriegelt und geöffnet, 
wobei die leere Patronenhülse ausgeworfen wird. Beim folgenden Schließen des Verschlusses 
durch die Verschlussfeder wird eine neue Patrone ins Patronenlager geführt). Maschinengewehre 
sind ebenfalls automatische Waffen, die jedoch für eine große Schusskapazität ausgelegt sind. Das 
Sturmgewehr G36 der Fa. Heckler & Koch (Kaliber 5,56 × 45 mm NATO) ist seit 1997 die Standard-
infanteriewaffe der Bundeswehr. Es löste das Gewehr G3 (Kaliber 7,62 × 51 mm) ab. In den US-Streit-
kräften ist das Sturmgewehr M16 der Fa. Colt (ebenfalls Kaliber 5,56 × 45 mm NATO) im Einsatz. In 
den Ostblock-Staaten wurde und wird bis heute das sowjetische Sturmgewehr AK-47 („Awtomat 
Kalaschnikowa, obrasza 47“) verwendet, besser bekannt unter dem Namen „Kalaschnikow“. Die 
Waffe gilt als extrem zuverlässig und ist die am meisten produzierte Waffe weltweit. Schätzungen 
gehen von 80–100 Mio. produzierten Exemplaren aus. Etwa 60 Staaten rüsten ihre Armee mit dem 
AK-47 (in verschiedenen Modifikationen und Weiterentwicklungen) aus. Aufgrund der robusten 
Eigenschaften und der relativ hohen Verfügbarkeit erfreute sich die „Kalaschnikow“ auch bei irregu-
lären Armeen, Partisanen und „Freiheitskämpfern“ großer Beliebtheit.

Analog zu den Waffenentwicklungen im Westen wurde 1974 auch in den Ostblockstaaten ein 
Armeegewehr mit kleinerem Kaliber eingeführt, das AK-74 (Kaliber 5,45×39 mm), welches jedoch 
nie eine annähernd hohe Verbreitung fand. Mittlerweile gibt es zahlreiche Weiterentwicklungen der 
AK-Familie (AK-100+-Serie).

Reaktive Panzerbüchsen („Panzerfaust“): tragbare Granatwaffen zur Panzerabwehr, (Panzer-
abwehrhandwaffen). Sie verschießen Hohlladungsgeschosse, die mit Rückstoß anstatt mit konven-
tionellen Treibladungen arbeiten. Die Granaten erzielen selbst bei geringen Geschossgeschwindig-
keiten eine hohe Durchschlagskraft. RPG (russ.: „Rutschnoi Protivotankowij Granatomjot“) ist eine 
sowjetisch-russische Serie von reaktiven Panzerbüchsen. Die Abkürzung steht im Englischen als 
Backronym für „rocket propelled grenade“ (raketenangetriebene Granate). Die Waffe wird von der 
Schulter aus abgefeuert und kann sowohl gegen Fahrzeuge als auch gegen Personen eingesetzt 
werden. RPG sind aber auch auf kurze Distanz auf stehende oder langsame Ziele als Luftabwehr-
waffe einsetzbar, wie der Abschuss zweier UH-60 Black Hawks während der Schlacht von Moga-
dischu zeigte. Der klassische Gefechtskopf der RPG-7-Granate enthält eine Hohlladung. Trifft der 
Gefechtskopf auf einen harten Gegenstand auf, so entfaltet sich die nach vorn gerichtete Spreng-
wirkung und durchdringt bis zu 300 mm Panzerstahl. Der geringe Preis und die Verfügbarkeit der 
Waffe in großen Mengen machen sie neben dem AK-47 zur bevorzugten Low-Tech-Waffe der asym-
metrischen Kriegführung.
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F  Eintrittsgeschwindigkeit 
(Beschleunigung, Schussdistanz),

F  Kaliber und Masse des Projektils,
F  Projektilbeschaffenheit,
F  Stabilitätsverlust nach Eintritt in das 

Treffergewebe,
F  Art des Treffergewebes,
F  Kontaminationsgrad.

Diese physikalischen Betrachtungen soll-
ten jedoch nicht zu der Annahme ver-
leiten, der menschliche Körper gleiche 
einem Gelatineblock, wie er bei Beschuss-
versuchen verwendet wird. Die Energie-
abgabecharakteristik eines Geschosses im 
Gelatineblock ähnelt zwar der im mensch-
lichen Körper. So kann man aufgrund der 
Gelatineschüsse recht genau voraussagen, 
in welcher Tiefe welches Ausmaß an Zer-
störung und wo beispielsweise Splitter zu 
erwarten sind. Der entscheidende Unter-
schied besteht jedoch darin, dass unter-
schiedliche Gewebe auf den Energieein-
trag unterschiedlich reagieren. Die Wir-
kung eines Schusses (und damit die Verlet-
zungsschwere) hängt also neben der phy-
sikalischen Wirksamkeit des Geschosses 
ganz wesentlich von der Treffpunktla-
ge und dem Verlauf des Schusskanals im 
Körperinnern ab und lässt sich stets erst 
nach der Schussabgabe bestimmen. Letzt-
lich spielt hierbei auch der psychische und 
physische Zustand des Getroffenen eine 
Rolle.

Die Effekte beim Eindringen eines 
Geschosses in den menschlichen Kör-
per können mit einem Sprung ins Was-
ser verglichen werden: Es kommt zu einer 
direkten Verdrängung des Wassers durch 
den Springer und zu einer wellenförmi-
ge Ausbreitung in seiner Umgebung, ab-
hängig von der Art des Aufpralls. Ähn-
lich wie beim Sprung ins Wasser werden 
die wundballistischen Vorgänge nach 
Eindringen des Projektils in das Gewe-
be in hohem Maß davon beeinflusst, in 
welchem Bewegungszustand (stabil/in-
stabil) und in welcher Lage sich das Ge-
schoss zum Zeitpunkt des Auftreffens be-
findet (Auftreffwinkel: Winkel zwischen 
der Flugrichtung des Geschossschwer-
punkts und der Zielfläche; Anstellwinkel: 
Winkel zwischen der Flugrichtung und 
der Geschossachse). Im unmittelbaren 
Verlauf des Geschosswegs wird Gewebe 
durch das Projektil bzw. durch die massi-

ve Wegbeschleunigung von der Geschoss-
front irreversibel zerstört. Der Wundka-
nal des zerstörten Gewebes ist deshalb, 
zumindest bei energiereichen Geschos-
sen, deutlich größer als der geometrische 
Schusskanal des Geschosses. Dieses Areal 
bezeichnet man als permanenten Wund-
kanal (. Abb. 6).

Das Ausmaß der Schädigung hängt 
von der an das Zielmedium abgegebenen 
Energie ab. Das Projektil verliert beim 
Aufprall den stabilisierenden Effekt der 
Rotation um die Längsachse. Dadurch 
können sich Geschosse mit geringer De-
formationsneigung im Zielmedium quer-

stellen. Durch den größeren Querschnitt 
wird dabei sehr rasch Bewegungsenergie 
an das Zielmedium abgegeben. Das ver-
ringert die Durchschlagswirkung und ver-
größert den Wundkanal. Durch die rasan-
te Verzögerung (Abbremsung) des Ge-
schosses wird dieses einer enormen Bie-
ge- und Druckspannung ausgesetzt, wo-
durch das Projektil zusammengequetscht 
wird und sogar zerbrechen kann. Befindet 
sich das Geschoss weiter in Querlage, be-
wirkt die (asymmetrische) Querbeschleu-
nigung eine Richtungsänderung des Ge-
schosses und eine Abweichung von der 
gradlinigen Bahn.

Infobox 2  Munitionskunde

Patrone: besteht aus den folgenden Bauteilen (. Abb. 4): Zündelement, Treibmittel, Hülse und 
Geschoss (d. h. Projektil). Für die Wundballistik sind insbesondere die Beschaffenheit und der Auf-
bau des Geschosses von Bedeutung, da dieses in den Körper eindringt und dabei mit dem Gewebe 
interagiert. Die Hülse besteht meist aus Messing (seltener aus Stahl oder Aluminium) und beinhal-
tet das notwendige Treibmittel (Nitropulver auf der Basis von Nitrozellulose). Im Hülsenboden sitzt 
das Zündelement, auf das wenige Millisekunden nach Schussauslösung der Schlagbolzen trifft. 
Dabei detoniert der Zündsatz und bringt die Treibladung durch Stoßwelle und Feuerstrahl zum 
Brennen. Projektilaufbau und -spitze werden den gewünschten zielballistischen Anforderungen 
angepasst.

Kaliber: In der Regel ist damit der Innendurchmesser des Waffenlaufs gemeint (z. B. 9 mm), oft 
mit zusätzlicher Angabe der Länge der Hülse (z. B. 9 × 19 mm, 5,56 × 45 mm, 7,62 × 51 mm). In ang-
loamerikanischen Ländern wird das Kaliber i. d. R. in Inches angegeben, meist unter Nennung des 
Herstellers, z. B. .223 Remington (entspricht 5,56 mm) oder .308 Winchester (entspricht 7,62 mm). 
In den meisten Armeen wurde nach 1945 das Kaliber 7,62 mm Weichkern als einheitlicher Standard 
für Sturmgewehre eingeführt, in Deutschland in dem Gewehr G3 und dem Maschinengewehr MG3, 
in den Ostblockstaaten im Sturmgewehr AK-47. Die Munition des AK-47 ist mit einer Hülsenlänge 
von 39 mm allerdings etwas kürzer und auch schwächer als die NATO-Standardmunition. Nach 
Einführung eines Gewehrs mit kleinerem Kaliber in die US-Streitkräfte in den 1960er-Jahren setzte 
sich das neue Kaliber auch bei den anderen Armeen des transatlantischen Verteidigungsbündnisses 
durch. Das Kaliber 5,56×45 mm NATO ist heute Standardkaliber und wird in den meisten Sturmge-
wehren (Colt M16A4, Heckler & Koch G36, Steyr AUG, FAMAS, AK-101) verwendet.

Geschosskonzepte: Vollgeschosse bestehen aus einem homogenen Material (z. B. Blei) und fin-
den sich überwiegend im sportlichen Bereich (Luftdruckwaffen, Kleinkalibermunition, . Abb. 5a). 
Bei Mantelgeschossen ist der Kern (meist Blei) mit einer Hülle (Mantel meist aus Kupfer-, Messing- 
oder Stahl) aus einem anderen (härteren) Metall überzogen. Der Mantel schützt den Lauf von 
Büchsen vor dem Abrieb des weicheren Bleis, verhindert zugleich eine Verformung oder ein Zer-
splittern des Bleikerns beim Auftreffen. Der Kern wiederum bildet die gewichtgebende Masse. Bei 
den Vollmantelgeschossen (Armeemunition) schließt der Mantel die Spitze komplett ein und ist am 
Boden meist offen (. Abb. 5b). Bei Teilmantelgeschossen ist der Kern nicht vollständig von Mantel-
material umhüllt, sondern liegt im Bereich der Geschossspitze frei (. Abb. 5c), was nach dem Ein-
dringen i. d. R. durch den im Bleikern erzeugten Druck zu einer Deformierung des Projektils führt. 
Dadurch wird die Geschossenergie auf das Ziel übertragen und der Wundkanal vergrößert. Die 
meisten Jagdgeschosse sind Teilmantelgeschosse. Eine Sonderform ist das sog. Hohlspitzgeschoss 
(. Abb. 5d), in dessen Aushöhlung durch das eindringende Gewebe der zur Deformation erforder-
liche Druck erzeugt wird. Teilmantelgeschosse sind nach Art. 23 der Haager Landkriegsordnung 
(„Verbot von Waffen und Geschossen, die unnötiges Leid verursachen“) im militärischen Bereich 
verboten [32]. Hartkerngeschosse („armour piercing composite rigid“, APCR) besitzen aufgrund ihres 
besonders harten und hitzebeständigen Kerns (Stahl oder Wolframcarbid) eine extrem hohe Durch-
schlagskraft und werden daher zur panzerbrechenden Munition gerechnet (. Abb. 5e). Sie können 
Fahrzeugpanzerungen und ballistische Schutzwesten durchbrechen. Bei Leuchtspurgeschossen wird 
beim Abfeuern des Geschosses ein pyrotechnischer Satz im hinteren Projektilteil entzündet, der 
dem Schützen die optische Verfolgung der Flugbahn des Geschosses erlaubt (. Abb. 5f). Dies kann 
entweder der Orientierung der Trefferlage dienen oder, als eine der letzten Patronen im Magazin 
eingesetzt, dem Schützen anzeigen, dass die Munition zu Ende geht.
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Durch das „Abströmen“ des Gewe-
bes an der Kontaktfläche des Geschos-
ses entsteht im Schusskanal eine tempo-
räre Wundhöhle (. Abb. 6, 7). Das Ge-
webe dehnt sich zunächst aus, um danach 
wieder zusammenzufallen (üblicherweise 
erst, nachdem das Geschoss den Körper 
verlassen hat). Je nach Gewebeart kommt 
es dabei zu einer elastischen und/oder 
plastischen Verformung. Die temporäre 
Wundhöhle kann das 20- bis 30-Fache des 
Volumens des permanenten Wundkanals 
einnehmen. Vollmantel- und Teilmantel-
geschosse (. Infobox 2 „Munitionskun-
de“) gleicher Energie erzeugen gleich 
große temporäre Wundhöhlen und volu-
menmäßig ungefähr gleiche permanen-
te Wundkanäle (gewebeabhängig; [36]). 
Der Unterschied besteht darin, dass das 
Teilmantelgeschoss aufgrund der De-
formation die Energie unmittelbar nach 
dem Einschuss abgibt, das Vollmantelge-
schoss erst nach 12–20 cm (je nach Kali-
ber; . Abb. 7). Bei Extremitätenschüssen 
ergibt sich ein riesiger Unterschied, bei 
langen Schusskanälen im Körper (diago-
nale Schüsse) wird in beiden Fällen etwa 
gleichviel Gewebe zerstört.

Splitter werden mit hoher Geschwin-
digkeit (bis zu 1800 m/s) aus dem Epizen-
trum einer Explosion beschleunigt. Da 
Splitter aufgrund ihrer Flugeigenschaften 
pro Meter Flugweg bis über 100 m/s Ge-
schwindigkeit verlieren können und ther-
mische Begleitverletzungen sowie das 
Barotrauma mit zunehmender Entfer-
nung vom Epizentrum abnehmen, ent-
stehen Splitterverletzungen bei Überle-
benden meist mit einer ähnlich hohen ki-
netischen Energie wie jene der Kurz- oder 
Langwaffengeschosse. Allerdings bauen 
Splitter meist die gesamte Energie im Kör-
per ab, was zu entsprechend schwerwie-
genden Verletzungen führen kann.

Kurzwaffengeschosse, Langwaffenge-
schosse und Splitter unterscheiden sich 
grundlegend in der Art des Schusskanals 
(. Abb. 7). Aufgrund ihrer niedrigeren 
Mündungsgeschwindigkeit (v0 < 450 m/s) 
erzeugen Geschosse aus Pistolen und 
Revolvern (Kurzwaffengeschosse) trotz 
eines zuweilen höheren Geschossge-
wichts eine weitaus geringere kinetische 
Energie (. Infobox 3 „Grundbegriffe der 
Ballistik“). Sie werden daher umgangs-
sprachlich auch als Niedriggeschwindig-

Temporäre Wundhöhle

Temporäre Wundhöhle

Zerstörte
Muskulatur

Geschoss-
fragmente

Permanenter Wundkanal

Permanenter Wundkanal

0 cm 5 10 15 20 25 30 35

50 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 64

42

a

b

Abb. 6 8 a Schusskanal von 7,62-mm-High-Velocity-NATO-Vollmantelmunition, Beschussversuch mit 
ballistischer Gelatine. Das Projektil bleibt intakt, relativ kleiner permanenter Wundkanal (d. h. geringe-
res Verwundungspotenzial), hohe Durchschlagskraft, Projektil stellt sich bis zu einem Gierwinkel von 
90° auf, hier maximale Ausdehnung der temporären Wundhöhle bei 28 cm Tiefe, anschließend Dre-
hung des Projektils bis 180°. b Schusskanal von 7,62-mm-High-Velocity-Teilmantelmunition (nicht-
militärisch), Beschussversuch mit ballistischer Gelatine. Deformierung des Projektils, Fragmentation, 
massive Zunahme des permanenten Wundkanals, größeres Zerstörungspotenzial schon bei geringe-
rer Eindringtiefe, maximale Ausdehnung der temporären Wundhöhle bei 15 cm Tiefe. [Aus [43], S. 1.8 
(Abb. 1-5) und S. 1.9 (Abb. 1-6), mit freundl. Genehmigung des Borden Institute, Washington/DC 2004]

Abb. 7 8 Überblick über die möglichen Schusskanaltypen (die Abbildungen sind annähernd maß-
stabsgetreu). a: Vollmantel-Kurzwaffengeschoss, b: Teilmantel-Kurzwaffengeschoss, c: Vollmantel-
Langwaffengeschoss, d: Teilmantel-Langwaffengeschoss, e: Splitter. (Aus [38], mit freundl. Genehmi-
gung)
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keits- oder Low-Velocity-Geschosse be-
zeichnet. Aufgrund der geringeren Ener-
gieabgabe tritt bei Geschossen aus Faust-
feuerwaffen die Bedeutung der Höhlen-
bildung zurück [22]. Das Ausmaß der Ge-
webeschädigung wird vielmehr von der 
Eindringtiefe und den Eigenschaften des 
Ziels beeinflusst. Da Langwaffengeschos-
se eine größere Mündungsgeschwindig-
keit aufweisen („high velocity“), spie-
len die beschriebenen Gewebedruckphä-
nomene hier eine weitaus größere Rolle. 
Da diese Effekte abseits des eigentlichen 
Schusskanals auftreten, spricht man auch 
von „remote effects“.

Ein Geschoss, das mit hoher Ge-
schwindigkeit durch den Körper eilt, ver-
ursacht (nach vorn gerichtete) Stoßwellen 
und durch große Energieabgabe (radiär 
zur Seite gerichtete) Druckwellen. Histolo-
gische Untersuchungen über Schädigun-
gen von Zellen durch Stoßwellen konn-
ten bei den in den Versuchen aufgetre-
tenen Stoßwellenamplituden keine mas-
sive Zellzerstörung nachweisen, sodass 
die biologischen Auswirkungen der Stoß-
welle wohl eher unbedeutend sind [1, 7, 15, 
33]. Die Druckwellen, die durch die seit-
liche Beschleunigung des Gewebes ent-
stehen, sind für die Ausbildung der tem-
porären Wundhöhle verantwortlich und 
können zu einem erheblichen sekundä-
ren Gewebeschaden (z. B. an Gefäßen, 
Nerven, Knochen) führen. Die temporä-
re Wundhöhle ist umso größer, je höher 
die Energieabgabe an das Gewebe ist [1, 7, 
22]. Während der Ablauf einer Stoßwelle 
(akustische Welle) im Bereich von Mikro-
sekunden liegt, dauert die Druckwelle ei-
nige Millisekunden. Die durch die Druck-
welle induzierte temporäre Höhle entwi-
ckelt sich somit erst nach dem Austritt des 
Geschosses aus dem Körper.

> Die temporäre Wundhöhle 
ist umso größer, je höher 
die Energieabgabe an 
das Gewebe ist

Ob Gewebe von einem Geschoss über-
haupt penetriert wird, hängt nicht allein 
von der Auftreffenergie, sondern viel-
mehr von der Energiedichte ab. Die Ener-
giedichte (E‘) beschreibt die auf die Auf-
trefffläche des Geschosses bezogene Ener-
gie. Der Haut muss also eine bestimm-

te Energie pro Flächeneinheit zugeführt 
werden, damit sie reißt. Diese sog. unte-
re Grenzenergiedichte (E‘gr) wird von der 
Festigkeit bzw. Elastizität des betreffenden 
Gewebes (z. B. Haut) bestimmt. Auch der 
Effekt der temporären Kavitation hängt 
von der Dichte und Elastizität des getrof-
fenen Gewebes ab. Die Muskulatur bie-
tet aufgrund ihrer besonderen Elastizi-
tät eine hohe Dehnbarkeit, es kommt zu 
einer elastischen Verformung. Das Mus-
kelgewebe schwingt hinter dem Geschoss 
wieder zurück. Übersteigt der abgegebene 
Energiebetrag allerdings einen kritischen 
Bereich, kommt es in der temporären 
Wundhöhle zu Muskelkontusionen und 
schließlich zum Untergang des Gewebes.

Durchschlägt ein Geschoss Muskula-
tur, kann es neben der direkten Muskel-
schädigung auch zu einer Schädigung vi-
taler Strukturen (Gefäße, Nerven) kom-
men, die den Muskel durchziehen und 
deren Schädigung entscheidend das Aus-
maß der Verletzungsschwere beeinflusst. 
An Blutgefäßen kann es auch abseits des 
Schusskanals zu einer mehr oder weniger 

großen Zerrung kommen, die insbeson-
dere durch Längsbeanspruchung zu Ein-
rissen der Intima und Rissen in der Mus-
kularis führen kann [28].

Trifft ein Projektil mit ausreichend ho-
her Energie (> Egr) direkt auf den Kno-
chen, kommt es aufgrund der hohen 
Steifigkeit des Knochengewebes zu einer 
plastischen Verformung mit Fraktur und 
Fragmentation des Knochens (. Abb. 8). 
Die Zerstörung des Knochens außerhalb 
des eigentlichen Geschosswegs erfolgt 
durch den seitlichen Druck der tempo-
rären Höhle, welche den Knochen einer 
mechanischen Biegebelastung aussetzt, 
bis dieser bricht. Die Knochensplitter flie-
gen hinter dem Geschoss in die sich bil-
dende temporäre Höhle hinein und wer-
den beim Kollaps der temporären Höhle 
eingeschlossen. In verschiedenen experi-
mentellen Untersuchungen konnte nach-
gewiesen werden, dass Knochensplitter 
selbst nicht wie eigenständige Sekundär-
geschosse (mit eigenen Schusskanälen) 
beschleunigt werden [41, 42]. Auch aus 
physikalischen Gesichtspunkten spricht 

Infobox 3  Grundbegriffe der Ballistik

Ballistik: „Lehre von den geworfenen Körpern“ (abgeleitet vom griechischen Wort βαλλειν für 
„werfen“). Sie ist ein Teilbereich der Physik und beschreibt alle Vorgänge, die einen sich durch den 
Raum bewegenden Körper betreffen. Man unterscheidet Innenballistik (Vorgänge im Innern einer 
Waffe beim Schuss), Abgangsballistik (Vorgänge an der Laufmündung einer Waffe beim Schuss), 
Außenballistik (Vorgänge während des Geschossflugs in der Luft), Ziel- oder Endballistik (Wirkung 
des Projektils im Ziel). Die Wundballistik ist eine spezielle Art der Endballistik.

Außenballistik: Die Flugbahn wird fast ausschließlich durch die Geschossmasse und den Luft-
widerstand bestimmt. Während die Geschossmasse in erster Linie für die Flugbahnkrümmung 
verantwortlich ist, sorgt der Luftwiderstand v. a. für eine Abnahme der Geschwindigkeit und der 
Energie. Der am Geschosskörper angreifende Luftwiderstand erzeugt ein Drehmoment, das ver-
sucht, die Geschossachse aus der Flugrichtung heraus zu drehen. Um das Geschoss mit seiner Achse 
in der Flugbahn zu halten und einen Überschlag des Geschosses zu verhindern, wird es durch Züge 
im Lauf von Handfeuerwaffen (helixförmige, in die Wand des Laufs eingearbeitete Nuten) in eine 
Rotation um seine Längsachse versetzt (Kreiseleffekt).

Endballistik: Um eine möglichst große Wirkung zu erreichen, gilt es, einen möglichst hohen 
Energiebetrag ins Ziel zu bringen. Dem Gesetz der kinetischen Energie folgend kann dies entweder 
über die Masse des Geschosses (m) oder die Geschwindigkeit (v), mit der das Geschoss beschleunigt 
wird, erfolgen. Die Annahme, Geschosse mit hoher Geschwindigkeit („high velocity“) würden im-
mer auch einen größeren Gewebeschaden anrichten als Geschosse mit niedriger Geschwindigkeit 
(„low velocity“), ist nicht korrekt. Maßgeblich für das Zerstörungspotenzial eines Geschosses sind 
nicht allein Masse und Geschwindigkeit, sondern vielmehr seine Fähigkeit, beim Eindringen in ein 
Ziel seine Energie an das Ziel abzugeben. Dieser Fehleinschätzung saßen bereits britische Waffen-
bauer Ende des 19. Jh. bei der Beurteilung des Verwundungspotenzials ihrer für das königliche 
Kolonialheer neu konstruierten High-Velocity-Waffen auf. Die im indischen Unabhängigkeitskrieg 
kämpfenden britischen Truppen waren von der geringen Wirkung ihrer neuen Waffen so ent-
täuscht, dass das indische Waffenamt beauftragt wurde, dem Vollmantelgeschoss Mark-II eine grö-
ßere Wirksamkeit zu geben. Ein solches Geschoss wurde dann in der Munitionsfabrik von Dum Dum 
(bei Kalkutta) als Teilmantelgeschoss entwickelt. Durch das freiliegende Blei an der Spitze wurde das 
Geschoss beim Auftreffen stark deformiert, die Folge war eine erhebliche Gewebezerstörung. Die 
Auswirkungen dieser kleinen Modifikation waren so verheerend, dass die Verwendung derartiger 
Munition in der Haager Friedenskonferenz von 1899 untersagt wurde.
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wenig für diese weit verbreitete Hypo-
these. Wären Knochensplitter wirklich 
Sekundärgeschosse mit eigenen Schuss-
kanälen, müssten sie vom Geschoss so 
viel Energie übernehmen, dass das Ge-
schoss im Knochen massiv Geschwindig-

keit verlieren würde, was allerdings nicht 
der Fall ist. Das Ausmaß der Höhlenbil-
dung im Knochen hängt neben der Auf-
treffgeschwindigkeit (va) auch vom Kali-
ber des Geschosses ab. Liegt die abgege-
bene Energie deutlich niedriger, kommt 

es ohne temporäre Höhlung nur zur Aus-
stanzung eines Knochenstücks von Kali-
bergröße („drill hole fracture“).

Splitter zählen seit je her zu den häu-
figsten Verletzungsursache in kriegeri-
schen Auseinandersetzungen. Das Ver-
hältnis von Splitterverletzungen zu Ge-
schossverletzungen hat sich durch Verän-
derungen der Waffentechnik und auch der 
Kriegstaktik im Lauf der Zeit immer wie-
der verändert [10, 23, 34]. In den aktuel-
len bewaffneten Konflikten mit asymme-
trischer Kriegsführung („Guerillakrieg“) 
gewinnen Splitterverletzungen eine im-
mer größere Bedeutung. Angesichts zu-
nehmender terroristischer Bedrohung der 
westlichen Industrienationen rückt auch 
im zivilen Bereich die Splitterwirkung 
von Explosionsverletzungen in den Mit-
telpunkt des Interesses. Splitter entstehen 
durch das (zufällige) Zerreißen des meist 
aus Stahl bestehenden Geschosskörpers 
von Sprenggranaten und Bomben. Impro-
visierte Sprengsätze werden oft zusätzlich 
durch Metallteile (Schrauben, Nägel, Pat-
ronenhülsen usw.) angereichert, um ihre 
Streuwirkung zu erhöhen. Bei größeren 
Explosionen können auch Fahrzeug- oder 
Gebäudeteile als Sekundärsplitter wirken.

Splitter bestehen aus den unterschied-
lichsten Materialien. Sie stellen kleine Ge-
schosse jeglicher Form und Größe dar, die 
mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten 
in alle Richtungen beschleunigt werden. 
Das zu erwartende Verletzungsbild ist so-
mit noch schwerer vorherzusagen als bei 
den Waffenprojektilen, es gleicht einem 
Mischbild aus den verschiedensten Frag-
mentgrößen und Materialien. Bei hoher 
Sprengstoffbelegung und entsprechend 
starker Fragmentierung des Geschoss-
körpers erhalten die ausgeworfenen Split-
ter oft eine würfelige Form. Bei geringerer 
Sprengstoffbelegung entstehen dagegen 
eher längliche Splitter. Da auf Splitter im 
Flug keinerlei stabilisierende Kräfte ein-
wirken, treffen sie in zufälliger Lage auf 
den Körper auf. Erst nach der ersten Be-
rührung stellt sich ein Stabilisierungsme-
chanismus ein. Da sich i. d. R. die größte 
Fläche in die Bewegungsrichtung stellt, ist 
die Querschnittsbelastung im Innern des 
Körpers ungefähr konstant. Typischer-
weise haben daher die Schusskanäle von 
Splittern den größten Durchmesser am 
Einschuss, nach dem Eindringen verjün-

Abb. 8 8 Auswirkung einer Low-Velocity-P8-Pistolenschussverletzung auf das Gewebe aus kurzer 
Schussdistanz (Schussentfernung etwa 4 m). a Eintrittswunde medial etwa 9 × 9 mm. b Austrittswun-
de lateral etwa 10 × 10 mm. c Pinzette im Geschosskanal, der sich d auch in der Röntgenaufnahme 
durch die Anordnung multipler kleiner Knochensplitter sowie größere Fragmente exakt abzeichnet. 
Palpatorisch ergab sich mit dem scharfen Löffel im Weichgewebe ein Wundkanal mit einem Durch-
messer von etwa 4–5 cm. Afghanistan, Rettungszentrum Kunduz, Juli 2010

Abb. 9 8 Geschoss- und Splitterverletzung im Kopf-Hals-Bereich im Vergleich. a Gewehrschussverlet-
zung submental. b Das Gesicht zerstörende indirekte Splitterverletzung nach Granatbeschuss („rocket 
propelled grenade“, RPG). Afghanistan, Rettungszentrum Kunduz, April 2010
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gen sie sich kontinuierlich. Bei Splitterver-
letzungen ist demzufolge die größte Aus-
dehnung der Zerstörung von außen sicht-
bar (. Abb. 9). Im Innern sind keine grö-
ßeren temporären Höhlen zu erwarten.

Vergleicht man Splitter unterschiedli-
cher Form, so besitzen kugelförmige Split-
ter bei gleicher Masse und gleicher Auf-
treffenergie eine größere Eindringtiefe als 
längliche Splitter. Längliche Splitter wei-
sen dagegen größere Einschussöffnun-
gen auf. Geschosse, die vor dem Auftref-
fen aus ihrer Flugbahn abgelenkt werden 
(z. B. durch Abprallen), werden in star-
ke Taumelbewegungen versetzt und er-
zeugen erhebliche Verletzungen, die Ver-
letzungen durch schwere, energiereiche 
Splitter ähnlich sind.

Verletzungsmuster 
und Körperregion

Aus den Daten der Navy-Marine Corps 
Combat Trauma Registry und des Land-
stuhl Regional Medical Center (LRMC) 
in Ramstein abgeleitete Analysen und die 
Ergebnisse weiterer Autoren zeigen an, 
dass im Vergleich zu den Kriegen in Ko-
rea und Vietnam und dem 2. Weltkrieg 
sich der Anteil an Kopf-Hals-Verletzun-
gen nahezu verdoppelte (26–39%; [4, 18, 
23, 29, 34]). Bei Bombenattentatopfern 
kann dieser Anteil offensichtlich auf über 
75% mit einer oder mehreren Verletzun-
gen im Kopf-Hals-Bereich ansteigen [21].

Der Kopf-Hals-Chirurg muss damit 
rechnen, dass er in der Behandlung von 
Schuss- und Splitterverletzungen im Rah-
men von kriegerischen Auseinanderset-
zungen und Attentaten bei etwa 16% aller 
Eingriffe und Untersuchungen involviert 
sein wird [2, 5, 37]. Gesichtsverletzungen 
werden etwa 3-mal häufiger als Halsver-
letzungen zu behandeln sein [4]. Die häu-
figsten Wundtypen sind Gesichtsweich-
teilverletzungen (etwa 60%) und meist of-
fene Frakturen im Gesichtsschädelbereich 
([3, 18, 34], . Abb. 10, 11). Diese Fraktu-
ren sind meist am Unterkiefer (36%) und 
im Mittelgesicht (19%) lokalisiert. Die Na-
se ist hierbei in etwa 14%, die Orbita in 
11% der Fälle betroffen [18]. Die Häufig-
keit von Augenverletzungen beträgt bis zu 
25% aller Verletzungen, ist jedoch extrem 
abhängig von dem Tragen der Schutzbril-
len, die die Rate auf ein Zehntel senken 

kann [4]. Débridements und die Wund-
versorgung im Gesichts und Halsbereich 
sind die gebräuchlichsten chirurgischen 
Maßnahmen, nachfolgend die maxillo-
mandibuläre Fixation, die offene Reposi-
tion und interne Fixation (ORIF) im Ge-
sichtsschädel sowie Maßnahmen zur Si-
cherung der Atemwege [2, 30].

Im Halsbereich verteilen sich bei Vor-
liegen von relevanten Gefäßverletzun-
gen die Wunden auf die Zone II in 33%, 
Zone III in 33% und Zone I in 11% der 
Fälle (. Abb. 12). Etwa 20% der Verlet-
zungen sind multizonal und im unteren 
Gesichtsbereich lokalisiert [9]. Betrof-
fen sind v. a. die A. carotis, die A. verte-

Abb. 10 8 High-Velocity-Schussverletzung des Gesichts durch R5-Sturmgewehr (Kaliber 
5,56 × 45 mm, v0 920 m/s) der südafrikanischen Polizei aus kurzer Schussdistanz im Rahmen einer Ver-
kehrskontrolle. a, b Erhebliche Zerstörung des Unterkiefers und der Weichteile, c 1. postoperativer Tag 
nach Mund-Kiefer-Gesichts-chirurgischer Versorgung, im rechten Mundwinkel der nicht rekonstruier-
bare Einschuss, d am Tag der Entlassung nach 7 Tagen. Johannesburg, Südafrika, Februar 2011

Abb. 11 8 Gewehrschussverletzung durch AK-47. a Eintrittswunde rechter Hals, b Austrittswunde lin-
ke Gesichtshälfte infraorbital. Afghanistan, Pol-e Khomri, August 2010
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bralis und die V. jugularis [9]. Der Kopf-
Hals-Chirurg muss gewahr sein, dass in 
30% gleichzeitig eine intrakranielle Ver-
letzung vorliegt oder die Halswirbelsäu-
le betroffen ist [9]. Bei der Bewertung der 
Gesamtverletzungsschwere stellt man fest, 
dass die Mitbeteiligung des Kopf-Hals-
Bereichs den Injury Severity Score (ISS) 
erheblich erhöht, wie eine Studie von Sa-
linas et al. zeigte [30].

> Häufig weisen die Wunden 
primär einen hohen 
Kontaminationsgrad auf

Ein weiterer Grund für die veränderte 
Qualität der Verletzung durch teilweise 
improvisiert hergestellte Sprengladun-
gen ist neben den weitaus schwerwiegen-
deren Weichteilverletzungen der häufig 
primär hohe Kontaminationsgrad der 
Wunden. Mikrobiologische Analysen 
zeigten, dass diese Fälle auch mit einer 
sehr hohen Anzahl an antibiotikaresis-
tenten Infektionssituationen einherge-
hen. So zeigten sich in 2–4% der repat-
riierten Patienten Infektionen mit met-
hicillinresistenten Staphylococcus aureus 
(MRSA), Klebsiella pneumoniae und Aci-
netobacter baumanii. Hierbei waren not-
fallmäßige Eingriffe zur Stabilisierung 
knöcherner Verletzungen besonders 

häufig mit langwierigen Komplikatio-
nen verknüpft (Infektionsrate 40%, Os-
teomyelitis bis zu 10%). Bei infektiösen 
Komplikationen war der zugrunde lie-
gende Unfallmechanismus in über 90% 
der Fälle ein Explosionstrauma („blast 
injury“). Hinzu kommen – abhängig 
von der Entfernung zum Ort der Deto-
nation – thermische und druckinduzier-
te Begleitverletzungen (Verbrennungen, 
Barotrauma, thermomechanische Kom-
binationsverletzung).

Fazit für die Praxis

F  Aufgrund eines verbesserten ballis-
tischen Körperschutzes der Soldaten 
im Einsatz werden schwere Explo-
sionsverletzungen häufiger überlebt. 
Gleichzeitig steigt der Anteil der Hals-, 
Gesichts- und Extremitätenverlet-
zungen, da diese Körperregionen ex-
poniert bleiben.

F  Die Bedeutung der Splitterverletzun-
gen nimmt gegenüber den Geschoss-
verletzungen zu.

F  Grundkenntnisse der Wundballis-
tik ermöglichen die Abschätzung der 
Verletzungsschwere penetrierender 
Verletzungen.

F  Es gibt grundlegende Unterschiede in 
der Wundballistik der Kurzwaffenge-

schosse, Langwaffengeschosse und 
Splitter.

F  Die Wundballistik und damit der zu 
erwartende Gewebeschaden werden 
von zahlreichen Faktoren beeinflusst, 
die über die formelartige Berechnung 
der kinetischen Energie hinausgehen.         

F  Das Ausmaß der temporären Wund-
höhle ist stark von der Beschaffenheit 
(Dichte und Elastizität) des Trefferge-
webes abhängig.

F  Statt eines radikalen chirurgischen 
Débridements ist eine differenzierte, 
abgestufte und mehrzeitige Vorge-
hensweise gerechtfertigt [6, 31].

F  Splitterverletzungen besitzen meist 
einen hohen Eintrag an bakteriell 
kontaminiertem Material und sind 
daher besonders häufig mit infektiö-
sen Komplikationen assoziiert.
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Rainer K. Weber, Werner G. Hosemann
Nachbehandlung  
nach HNO-Operationen
Eiterfeld: Giebel 2011, 214 S., 131 Abb., 18 Tab.,  
ISBN 978-3-933755-12-4, 49.90 EUR

Mit Recht betonen die Herausgeber, dass 

vielfach erst die adäquate Nachbehandlung 

hilft, ein Operationsergebnis zu sichern oder 

Fehlentwicklungen der Heilung frühzeitig zu 

korrigieren.

Die Empfehlungen zur Nachbehandlung sind 

sehr unterschiedlich. Ein gutes Beispiel ist die 

Frage wie intensiv oder auch aggressiv die 

Betreuung der Patienten nach endonasalen 

Nasennebenhöhlenoperationen sein soll. 

Bestimmte Varianten der Nachbehandlung 

ergeben sich  auch aus den unterschiedlichen 

Operationstechniken der verschiedenen 

Schulen.

Die Herausgeber und die Autoren der einzel-

nen Kapitel bemühen sich trotzdem eine ge-

wisse Vereinheitlichung zu erreichen.

In 13 Kapiteln wird die Nachbehandlung 

nach kleineren, aber auch großen Operatio-

nen detailliert und für Kollegen jeglichen 

Ausbildungsstandes gut verständlich darge-

legt. Erfreulich ist die Mitteilung vieler Details 

und mancher Tricks, die den Unterschied ma-

chen. Die Palette reicht von der Nachbehand-

lung nach Ohroperationen über Eingriffe an 

der Nase und den Nasennebenhöhlen, die 

verschiedenen Formen der Mandeloperation 

und Adenotomie, Laserchirurgische Eingriffe, 

Halschirurgische Operationen und Kehlkopf-

eingriffe, die Speicheldrüsenoperationen bis 

zur Rhinoplastik.

Ein Kapitel zur Frage Impfen und Operatio-

nen rundet das Werk von mehr als 200 Seiten 

ab. Die Bebilderung in den meisten Kapiteln 

ist vorbildlich.

Erfreulich ist die einheitliche und didaktisch 

ausgezeichnete Grundstruktur der Kapitel. 

Dies erleichtert dem Leser die Orientierung.

Verschiedene Operationstechniken, die eine 

spezifizierte Nachbehandlung erfordern, sind 

Teil der Darlegungen, wichtige neue Instru-

mente werden erwähnt. Unterschiedliche 

Meinungen zur Nachbehandlung sind an 

Hand aktueller Literatur gegenübergestellt, 

wobei die Autoren ihre eigene Meinung un-

missverständlich formulieren. 

Lokaler und systemischer Nachbehandlung 

wird ein breiter Raum gewidmet.

Besonders wichtig ist die ausführliche Dar-

stellung von postoperativen Komplikationen, 

der notwendigen Konsequenzen falls es zu 

solchen gekommen ist und wie diese früh-

zeitig zu erkennen sind.

Praktisch wertvoll sind die Hinweise wie sich 

Patienten unmittelbar postoperativ verhalten 

sollen.  Für die Dauer der Arbeitsunfähigkeit 

und auch für die Sportausübung werden 

Empfehlungen ausgesprochen.

Erfreulich ist, dass nicht nur der Laser-

chirurgie des Kehlkopfs sondern auch den 

klassischen Kehlkopteilresektionen und der 

leider gelegentlich immer noch notwendigen 

Laryngektomie ausreichend Aufmerksamkeit 

gewidmet wird. Je seltener solche Operatio-

nen vorgenommen werden, desto wichtiger 

sind die den jüngeren Kollegen teilweise 

nicht mehr bekannten Grundsätze der Nach-

behandlung. Auch die Stimmprothesen-

behandlung zur Stimmrehabilitation kommt 

nicht zu kurz.

Am Schluss jeden Kapitels finden sich aktuel-

le Literaturhinweise. Ein Sachverzeichnis, wel-

ches in einer Neuauflage etwas ausführlicher 

sein könnte, rundet das Werk ab.

Man muss den Herausgebern und Autoren 

sehr für die hervorragende Zusammenstel-

lung in einem knappen, aber instruktiven 

und noch dazu preisgünstigen Band danken, 

die es in dieser Form bisher nicht gegeben 

hat und das Nachschlagen in vielen verschie-

denen Büchern erspart.

Das Buch ist nicht nur Kollegen in Weiterbil-

dung, sondern jedem Hals-Nasen-Ohrenarzt 

wärmstens zu empfehlen, gehört in jede 

Kliniksbibliothek und kann auch Notärzten 

von Nutzen sein. 

Das Werk sollte eine schnelle Verbreitung er-

fahren. Es wird helfen, dass sich ein dringend 

notwendiger Standard in der Nachbehand-

lung von HNO-Operationen herausbildet.

Wolfgang Draf, Fulda

Buchbesprechungen
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