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Abb. 1a_ Grafische Darstellung und
Aufbau einer Patrone.

Abb. 1h_

A =Vollbleigeschoss

B = Volimantelgeschoss

C = Teilmantelgeschoss

D = Teilmantelgeschoss mit
Lochspitze

E = Stahlkerngeschoss

F = Leuchtspurgeschoss

Abb.1c_ Querschnitt eines
Geschossaufbaus und Ziindelement.
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_Einleitung

Schussverletzungen des Gesichtes sind unter den
Kopf-Hals-VerletzungenimVergleich zuanderen Lan-
dernin Deutschland extrem selten. Die Totungsdelikte
mit Schusswaffen in Deutschland liegen im Durch-
schnitt bei 0,2 Fallen pro hunderttausend Einwohner.
Daher ist es nur verstandlich, dass in Friedenszeiten
Schussverletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich nur
eine untergeordnete Bedeutung spielen.
Schussverletzungen gehen in der Regel mit erheb-
lichen Destruktionen des Gewebeseinher.Sie betref-
fen in der Regel vitale anatomische Strukturen, die
auf der Flugbahn des Projektils liegen (Oberkiefer,
Unterkiefer,Zdhne, Parotis, GefaBe, Orbita und Orbi-
tainhalt, Nervus faziales, Halswirbelsdule, Augen,
Ohren etc.). Uberraschenderweise sind die Augen
und der Sinus frontalis nur selten durch Schussver-
letzungen betroffen, im Vergleich zu den Gbrigen
Gesichtsregionen wie Oropharynx und Nase.

Als Tatwaffen kommen in Friedenszeiten haufiger
Faustfeuerwaffen (Pistolen, Revolver), seltener
Langfeuerwaffen (Sport- und Jagdgewehre) sowie
Bolzenschussgerdte (Baugewerbe, Tiertétungsap-
parate) zum Einsatz.

Entsprechend der Vielzahl dieser Schusswaffen gibt
es ebenso viele Geschossarten, deren Unterteilung
gewohnlich in Mantel- und Nichtmantelgeschosse
erfolgt (Abb.1a-c). Bei den Mantelgeschossen han-
delt essich um reine Bleigeschosse.

Die zur Jagd verwendeten Bleikugeln (Schrot) haben
einen Durchmesser in der Regel zwischen 1,2 und
6 mm.Beim Luftgewehr, wo die Treibkraft fiir die Ge-
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schosse innerhalb des Gewehres durch Kompression
der Lufterzeugt wird, dienen als Geschosse Rundku-
gelnvon 4,4 mm Durchmesser oder Profilgeschosse
von 4,5mm Durchmesser, sogenannte Diaboloku-
geln (Abb. 2). Der Mantel, welcher der sicheren Fiih-
rung des Geschosses im Lauf und damit der Zielge-
nauigkeit dient, bestehtaus Stahl- bzw. Kupferlegie-
rung. Die Vollmantelgeschosse kénnen beim Auf-
schlag nur splittern, wenn der Mantel reiBt, was
normalerweise nicht vorkommt, bei hartem Auf-
schlag auf starken Knochen aber maglich ist.
Teilmantelgeschosse reiBen beim Aufschlag immer,
wodurch die Durchschlagskraft des Geschosses er-
heblich vermindert wird. Die Zustandsbilder der ein-
zelnen Gesichtswunden sind mannigfaltig, dennoch
finden sich in der Literatur vielfach Bestrebungen,
auch die Schussverletzungen im Kiefer-Gesichtsbe-
reich in penetrierende Wunden (das Geschoss
durchdringt die Haut und bleibt in dem Gewebe ste-
cken), in perforierende Wunden (das Geschoss
dringtin die Wunde ein, verldsst sie aber wieder, so-
dass eine deutliche Ausschusswunde resultiert) und
sogenannte Abrisswunden (diese sind h3ufig mit
Defekten der Weichteilgewebe und Knochen ver-
bunden) einzuteilen (Abb. 3, 6a und 8).

Des Weiteren lassen sich am haufigsten die das Ge-
sichtsskelett in schrdager Richtung durchsetzenden
Schisse (perforierende Wunden) unterteilen. Je
nach den begleitenden Umstanden, wie Geschossart
und Entfernung, momentane Lage und Bewegung
des \Verletzten, betreffen diese Querschisse einmal
nurdie Weichteile, ein andermal sind die Zdhne, eine
oder beide Hilften eines Kiefers, manchmal auch
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Ober- und Unterkiefer mitbeteiligt (Abb. 3a und b).
Im Gegensatz dazu scheinen die den Gesichtsscha-
del in sagittaler Richtung durchsetzenden Schiisse
selten zu sein, d. h., sie werden meist schnell zum
Tode fuhren. In der Regel werden weitgehende Zer-
trimmerungen oder gar Abschiisse von Gesichts-
knochen mit entsprechenden Verletzungen der
Weichteildecke vorgefunden (Abb. 3c-g und 8).

Die Unterscheidung zwischen Nah- und Fernschiis-
sen lasstsich haufiganhand eines Kontusionsringes,
einen sogenannten Schmauchring bzw. Pulverein-
sprengung und meistauch durch ein Aufplatzen der
Haut bei einem Nahschuss bis zu einer Entfernung
von 5-6c¢m eruieren (Abb. 4). Bei groBeren Entfer-
nungen (10-15cm) werden Pulvereinsprengungen
und Schmauch weniger intensiv tGber einen groBen
Hautbezirk verteilt.

Der Umfang der Verletzung steht in Abhangigkeit
von verschiedenen Faktoren, vor allem der Geschoss-
art,der Geschwindigkeitund dem Winkel, mitder das
Geschoss auftrifft, sowie der Gestaltsveranderung
des Geschosses beim Auftreten. Fiir eine bestimmte
Geschossart charakteristische Verletzung gibt es
kaum.

Ein Steckschuss kommt dann zustande, wenn das
GeschossindenKérpereindringt,ihnaber nicht wie-

der verldsst (Abb. 5). Die verschiedensten Griinde
sind fur ein solches Ereignis maBgebend, vor allem
die Verringerung der Kraft des Geschosses und der
Widerstand des Gewebes. Man kann zuweilen beob-
achten, dass stecken gebliebene Geschosse mit der
Spitze zum Einschuss gerichtet sind, was damit zu
erkldren ist, dass z.B. ein Aufprall auf den Knochen
zur Richtungsédnderung fiihren kann.

Von Bedeutung sind ebenso Sekunddrgeschosse,
d. h. Materialien, die durch das Geschoss getroffen
und weitergeleitet werden. Neben Steinen, Glas-
splittern, Holzstlcken, Stoffresten kdnnen ebenso
Zahnfillungen und Splitter sowie dentale Restaura-
tionsmaterialien als Sekundadrgeschosse wirken
(Abb. 3f-g).

Perforierende Schussverletzungen oder auch Durch-
schiisse sind charakterisiert durch eine kleine Ein-
schuss- und durch eine gréBere Ausschusswunde
(Abb. 6a und b).
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Abb. 2_ Asservierte Diabolokugel.

Abb. 3 a und b_ Grafische Darstel-
lung einer Schussverletzung (3b)
im Rahmen eines Suizid mit einem
Schrotgewehr von kaudal cranial
exzentrisch (3a).

Abb. 3¢_ Klinischer Situs nach
Schrotschussverletzung.

Abb. 3d_ Postoperative en face
Aufnahme sechs Monate nach
Gesichtsrekonstruktion mit
Nahlappenplastiken wegen einer
Gesichtsschussverletzung.

Abb. 3e_ Laterale Ansicht nach
Rekonstruktion des Mittelgesichtes
mit Nahlappenplastik.

Abb. 3f _NNH-Aufnahme nach
alloplastischer Rekonstruktion des
Mittelgesichts hemifazial links;
zusétzlich zu erkennen sind die
versprengten Schrotkugeln.

Abb. 3g_ Orthopantomografie-
Aufnahmen nach alloplastischer
hemifazialer Rekonstruktion der
Kiefer nach einer Schrotkugelverlet-
zung; deutlich zu erkennen sind die
versprengten Schrotkugeln.
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Abb. 4_ Kranio-caudale Aufnahme
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eines submentalen Einschussloches.
Abb. 5_ Schadel-PA-Aufnahme;

i. B. der linken Periorbita ist der

Steckschuss eines Diabologeschos-
ses zu erkennen.

Abb. 6a und b_Klinischer Situs (6a)
nach einer suizidalen Schussverlet-

zung, i. B. der Fossa temporalis

mit der dazugehdrigen Grafik (6b),
die den Verlauf des Projektils und die
resultierenden Schussverletzungen
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zeigt.

Die Akutversorgung spielt bei Schussverletzungen
eine herausragende Rolle und stellt fiir den Notarzt
eine besondere Herausforderung dar, zumal verlet-
zungs- und blutungsbedingt haufig eine endotra-
cheale Intubation nicht sicher durchzufiihren ist
und dahereine Koniotomie zu praferieren istund bei
Kopf-Hals-Verletzungen haufig von einer Mitbetei-
ligung der Halswirbelsdule auszugehen ist. Deshalb
empfehlen Meyer et al. 2011, dass das Atemwegs-
management untrennbar mit MaBnahmen zur Si-
cherung bzw. Immobilisierung der Halswirbelsdule
verbunden sein sollte.

Nicht tbersehen werden sollte jedoch die Tatsache,
dass die haufigsten Komplikationen der tberlebten
Verletzten in der aspirativen Pneumonie bestehen.

_Behandlung der Schussverletzung

Allgemeine Therapie

Ziel der ersten Behandlung sind lebensrettende
MaBnahmen, wie Entfernungvon Debrisim Bereich
der Atemwege, Tracheotomie werden indiziert und
Hamostase sowie MaBnahmen, die den Bulbus
schiitzen, den Knochen und das Gewebe vital zu er-
halten, die Entfernung von Projektilen und Split-
tern, das Debridement von nicht vitalem Gewebe,
die Stabilisierung des Knochengertiistes des Ge-
sichtsschadels und die primdre Wundversorgung
unter perioperativer Antibiose des Cavum oris und
der Nase.

Spezielle chirurgische Therapie

Der Zeitpunkt der definitiven chirurgischen Versor-
gung nach ballistischen Traumen wird allerdings
kontrovers diskutiert und muss im Einzelfall indivi-
duell festgelegt werden. Nach allgemeiner klinischer
apparativer und bildgebender Diagnostik sollte als
erster Schritt die Reinigung der Wunde mit vorsich-
tigem Debridement erfolgen. AnschlieBend erfolgt
die dsthetische und funktionelle Rehabilitation
unter periapparativer Antibiose.

Ballistische Untersuchungen weisen darauf hin,
dass ein Geschoss, das mit hoher Geschwindigkeit
durch den Kérper eilt, StoBwellen und Druckwellen
auslosen. Die durch die Druckwelle induzierte tem-
pordre Hohle entwickelt sich somit erst nach dem
Austritt des Geschosses aus dem Kdrper. Trifft das
Geschoss, in diesem Fall das Projektil, mit hoher Ge-
schwindigkeit direkt auf einen Knochen, kommt es
zu einer Splitterverletzung des Knochens, wobei die
Knochensplitter hinter dem Geschoss in die sich bil-
dende temporare Hohle hineinfliegen und beim Kol-
laps der temporadren Hohle eingeschlossen werden.
Schussverletzungen des Gesichtes sind Weich-
teilverletzungen mit meist offenen Frakturen des
Gesichtsschadelbereiches. Diese Frakturen sind zu
369%im Unterkieferund 19 % im Mittelgesicht loka-
lisiert, wie Mada et al. 2006 auffiihren. Die Haufig-
keit der Nase geben sie mit 14 9% an, die Orbita ist in
119% der Falle von Schussverletzungen betroffen.
Nach Debridement sollte bei Kiefer-Gesichts-Ver-
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letzungen die Wiederherstellung der oralen und
nasalen Mucosa so sorgfaltig wie mdglich vorge-
nommen werden. Bestehen groBe Schleimhaut-
substanzverluste hat sich die Adaptation mit der
Haut bewahrt, bis die Vitalitdt des Gewebes ge-
wahrleistet wird, mit anschlieBender intermaxilld-
rer Fixation, offener Reposition und anzustreben-
der dreidimensionaler stabiler Fixation der Kno-
chenfragmente.

Ist infolge der Verletzung der Lidschluss zweifel-
haft, sollte eine Tarsoraphie erwogen werden. Bei
erheblichen Verletzungen des Bulbus mit Verlet-
zungendes Nervusopticuskanninder Regel wegen
auftretender sympathischer Ophthalmie, die nach
10 bzw. 30 Tagen auftritt, die Enukleation postpri-
mar vorgenommen werden.

Bei Schussverletzungen ist allerdings zu beachten,
dass die Wunden hadufig einen hohen Kontamina-
tionsgrad aufweisen mit zum Teil antibiotikaresis-
tenten Infektionssituationen. In der Regelist nurin
wenigen Ausnahmefallen ein primarer Wundver-
schluss moglich. Ziel der funktionellen und dstheti-
schen Wiederherstellung ist die Entfernung des
Projektils, sofern es sich um eine Steckschussver-
letzung handelt. Nicht nur Infektionen, viel gefahr-
licher sind Blutungen aus arteriellen GefaBen, die
durch Steckgeschosse veranlasst werden kénnen.
Bei Schrotschussverletzungen wird freilich die Ent-
fernung aller Schusspartikel nicht mdglich sein,

wenn festgestellt werden konnte, dass es sich um
Hartschrot handelt.

Grundséatzlich ist die Einlage von sogenannten
Drainagen zu fordern. Wenn der Schuss das Paroti-
tisgebiet betroffen hat, kann die Naht nach Anfri-
schung des Driisenkdrpers bei Vermeidung eines
Hohlraumes versucht werden. Kommt es bei der
Schussverletzung ebenso zur Verletzung des Duc-
tus parotideus (Abb. 3e), kann zwar grundsatzlich
eine Nahtangestrebt werden, dennochistder Gang
zu Schienen oder in der Gegend des durchtrennten
Driisenausfiihrungsganges eine Eréffnung zur
Mundhéhle anzulegen, damiteine innere Speichel-
fistel entsteht.

Bei Verletzung des Nervus facialis kann eine pri-
mare Rekonstruktion angestrebt werden; falls dies
nicht moglich ist, miissen spatere dynamische oder
statische Fazialisoperationen durchgefiihrt wer-
den.Beilateral periorbitalen Steckschussverletzun-
gen bietet sich die Aufklappung der duBeren Au-
genhdhlenwand nach Krénlein/nach Kocher an
(Abb. 7a und b). Die Inzision nach Kocher sieht eine
s-férmige Schnittflihrung entlang der Margo orbi-
talis lateralis zum Jochbogen vor, mit anschlieBen-
der lateraler Orbitotomie und Aufklappung der
lateralen Augenhdhlenwand mit anschlieBender
stabiler Fixation durch Miniplattenosteosynthese
(Abb. 7c). Bei Verletzung der Qber- und Unterkiefer
mit Knochensubstanzverlust ist primér zundchst

Abb. 7a—-d_ Intraoperativer Situs
zur Exploration der lateralen Orbita
liber einen Zugang nach der Methode
von Kocher zur Entfernung eines
Projektils; tempordre Segmentosteo-
tomie und anschlieBender Reposition
und Fixation des Osteotomiesegmen-
tes mit Plattenosteosynthese und
Naht der Weichteile.
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Abb. 8a_ Intraoperativer Situs
und CT-Aufnahme (8b)

einer Gesichtsschussverletzung.
Abb. 8b_ 3-D CT-Darstellung des
Gesichtsschédels nach suizidaler
Schussverletzung; deutlich zu
erkennen ist der fronto-temporale
Knochendefekt.

Abb 8c__ Intraoperativer Situs des
fronto-orbitalen Komplexes des
Gesichtsschédels nach Schussver-
letzung des Patienten aus Abbildung
8a mit alloplastischer Rekonstruktion
durch ein Micromesh des Orbita-
daches und des anteiligen Os fron-
tale, die die Basis fiir die anschlie-
Bende autogene Rekonstruktion

mit autologem Knochen aus der
Tabula externa bildet.

Abb. 8d_ Klinischer intraoperativer
Situs nach alloplastischer und
autogener Rekonstruktion des
Orbitadaches und

der Margo orbitalis subperior.

Abb. 8e_ Schédel-PA-Aufnahme
nach alloplastischer und autogener
Rekonstruktion der Periorbita.

die temporéare alloplastische Rekonstruktion zur
Stabilisierung der Stlimpfe anzustreben und se-
kunddr nach einem entzlindungsfreien Intervall
eine primare Rekonstruktion mit autogenem Kno-
chengewebe ausdem Becken oderauch der Skapula
oder Fibula mit sekundéarer dentaler Rehabilitation
vorzunehmen (Abb. 8a-e).

Bei der initialen Wundversorgung sollte primar
wegen des hohen Verlustrisikos durch haufig zu
beobachtende avaskuldren Nekrose und Infektio-
nen auf Fernlappenplastiken verzichtet werden.
Einschusslocher lassen sich in der Regel durch
Nahlappenplastiken verschlieBen, wahrend bei den
Ausschissen vielfach hohe Weichteilsubstanzver-
luste bestehen, die einen Weichteilersatz mit mul-
tiplen Nah- und Fernlappen bedurfen.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Akut-
verletzung bei Schussverletzungen im Bereich des
Gesichtsschédels eine entscheidende Rolle ein-
nimmt, wobei die Verletzung des Kopfes/Halses als
schwerwiegend und potenziell lebensbedrohlich
einzustufen ist und in erster Linie MaBnahmen zur
Atemwegssicherung und Blutstillung den ent-
scheidenden notéarztlichen therapeutischen Schritt
darstellen, wobei in der Regel eine Koniotomie zu
praferieren ist. Trotz mannigfaltigen Schussmus-
terverletzungen istin der Regel nach umfassenden
klinischenundbildgebenden Untersuchungen, ein-

schlieBlich der Begleitverletzungen, eine primare
Weichgewebsdeckung unter antibiotischer Ab-
schirmung maglich. Neben der funktionellen und
asthetischen Behandlung von Gesichtsschussver-
letzungen zielt die Therapie darauf ab, Projektile
und Splittermaterialien - sofern moglich - voll-
standig zu entfernen._
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