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Es ist Anliegen dieses Heftes, die Ampu-
tation als sichere chirurgische Technik
aktuell zu halten, um dem Patienten
mit einer raschen und sicheren Stumpf-
heilung ein oft langes Martyrium zu er-
sparen.

Doch auch angesichts der immer aus-
gefeilteren Kunst der Prothesenbauer
ist und bleibt der Verlust eines Teils
oder einer gesamten Extremität für den
Patienten ein folgenschweres Schicksal.
Kommt der junge Patient mit der neuen
Situation oft erstaunlich gut zurecht
(Stichwort Paralympics), so kann die
Abhängigkeit von einer Exoprothese im
Alter gerade bei Alleinstehenden gleich-
bedeutend mit dem Wechsel zum Pfle-
gefall und dem Verlust der Selbststän-
digkeit sein. Die Probleme wie chroni-
sche Phantomschmerzen, Stumpfatro-
phie und Druckulzera seien hier nur

Die Indikation zur Amputation in der modernen
Traumatologie und septischen Knochenchirurgie
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Zusammenfassung

Dank der Fortschritte in der rekons-
truktiven Chirurgie und der immer
ausgereifteren Technik der Kallus-
distraktion und Knochentransplanta-
tion sind durch den möglichen Er-
halt schwer geschädigter Extremitä-
ten Amputationen seltener geworden.
Aber auch die modernste Medizin hat
ihre Grenzen und die richtige Indika-
tion zur zeitgerechten Amputation
versus einem Versuch des Extremitä-
tenerhaltes ist dadurch eher schwie-
riger geworden. In dieser Übersicht
sollen die aktuellen Grenzfälle dar-
gestellt und Entscheidungshilfen an-
geboten werden. Dabei werden die
drei Gruppen Akuttrauma, Osteitis
und diabetische Osteoarthropathie ge-
sondert besprochen.
nleitung

ie immer ausgereifteren Techniken der
ikrochirurgie und plastischen Chirur-
e erlauben es heute, auch größere
eichteildefekte durch Verletzungen
er nach radikalem Débridement von
fekten mit lokalen und freien Lap-
nplastiken sicher und dauerhaft zu
cken. Auch die Defektstrecken der

ngen Röhrenknochen nach traumati-
hem oder osteitischem Knochenver-
st, die früher zur massiven Extremitä-
nverkürzung oder zur Amputation ge-
hrt haben, können heute mit der Tech-
k der Kallusdistraktion einerseits und
r Transplantation zunehmend auch
fäßgestielter autologer Knochentrans-
antate andererseits in immer zuneh-
ender Längenausdehnung überbrückt
erden. Die Technik der Replantationen
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Indications for Amputation
in Modern Traumatology and
Osteitis Surgery

As a consequence of the progress in
reconstructive surgery and the ever
advancing techniques of callus dis-
traction and bone transplants, the
number of amputations of severely
damaged limbs has decreased. But
even in modern medicine limits re-
main and to define the right indica-
tion for the timely amputation versus
an attempt at limb salvage is more dif-
ficult than ever. In this short review
the borderline cases are discussed
and help for the indication is given
for the three patient groups: acute
trauma, osteitis and diabetic osteo-
arthropathy.
von traumatisch amputierten Glied-
maßen mit kombinierter mikrochirurgi-
scher Reanastomosierung von Nerven-
und Gefäßstrukturen sowie osteosyn-
thetischen Versorgung ist auf große
Traumazentren begrenzt, dank eines
zunehmend luftgestützten Rettungs-
wesens, aber ebenfalls einer zunehmen-
den Zahl an Verletzten zugänglich.

Die Entscheidung, ob alles Machbare für
den Patienten auch das Sinnvolle und
Ertragbare ist, bleibt im akuten Notfall
allein beim Chirurgen.

Doch auch im chronischen und somit
bedingt elektiven Fall ist es die Pflicht
des Arztes, die Möglichkeiten des Er-
halts einer Extremität mit allen Risiken,
der manchmal monate- ja jahrelangen
Behandlungsdauer und die Erfolgsaus-
sichten dem Patienten verständlich dar-
zulegen und der vermeintlich „schnellen
Lösung“ Amputation gegenüberzustel-
len.

exemplarisch dafür genannt, dass die
Amputation für den Patienten auch
nicht die immer Heil bringende „End-
lösung“ darstellt. Die psychologischen
Folgeschäden nach Gliedmaßenverlust
sind dabei nicht vorhersehbar, dürfen
aber nicht unterschätzt werden. Der
Satz „Amputation ist Funktionswieder-
herstellung mit anderen Mitteln“ von
Probst ist nicht auf jeden Patienten
übertragbar.

Daher kann in speziellen Fällen auch bei
dem Verlust von Gelenken, sei es durch
Zerstörung der Gelenkstrukturen selbst
oder durch Verlust der entsprechenden
Muskelgruppen, der einfache Längen-
erhalt eines versteiften Beines als Ab-
stützorgan immer noch sinnvoll sein,
wofür der wenig schöne Ausdruck der
„biologischen Stelze“ benutzt wird.

Kriterien für die Amputation

Trauma

Durch hochenergetische direkte Gewalt-
einwirkung kommt es an den Extremi-
täten zur kombinierten Zerstörung der
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Weichteile, der knöchernen Strukturen
und je nach Verletzungsmuster auch
zur Schädigung der Leitstrukturen, der
Nerven und Gefäße.

Im zivilen Bereich dominiert hier das
stumpfe Trauma mit eher kombinierten
Verletzungen im gesamten Querschnitt
durch Verkehrsunfälle mit Anpralltrau-
mata und offenen Frakturen oder
Quetschverletzungen durch Einklem-
mung.

Partielle Hochenergietraumata durch
Schuss- oder Explosionsverletzung so-
wie direkte scharfe Traumata sind im
zivilen Bereich eher selten. Betreffen sie
oft nicht den ganzen Querschnitt, sind
sie für die Extremität durch langstrecki-
gen Gewebsverlust und Gefäßzerstö-
rung nicht minder bedrohlich.

Die Entscheidung zur Amputation ist
immer schwierig. Gerade beim akut ver-
letzten Patient ist dem Behandler nicht
die Entscheidung des Patienten bekannt.
Er kann nicht wissen, ob dieser ampu-
tiert weiterleben kann oder will. Der
Erstbehandler ist hier in einem Dilem-
ma. Scores mögen hierbei hilfreich sein,
lösen aber nicht das Grundproblem.

Zur Entscheidungshilfe, ob ein schwer
verletztes Bein oder ein Arm beim Poly-
traumatisierten zu erhalten sind oder
früh die Indikation zur Amputation zu
stellen ist, wurden seit den 90er-Jahren
Indizes und Scores entwickelt, um in
einem schnell zu erstellenden Punkte-
system die Chancen zum erfolgreichen
Erhalt abschätzen zu können [3].

Der Mangled Extremity Severitiy Score
bzw. Index (MESS bzw. MESI) beurteilt
dabei die Faktoren 1. Verletzungsmus-
ter, 2. Durchblutungsstörung, 3. Schock-
parameter und 4. Alter des Patienten [3]
(Tab.1).

Im Score von 4 bis 15 Punkten sahen die
Erstbeschreiber eine Indikation zur Am-
putation bei einem Wert von ‡ 7 als ge-
geben an und ermittelten hierzu in
ihrem Patientenkollektiv eine Trefferge-
nauigkeit von 100% [3] (Abb.1 a und b).

Später, die rekonstruktive Chirurgie ent-
wickelte sich weiter, wurde diese Gren-
ze durch vereinzelte Studien infrage ge-
stellt. Aber zumeist handelte es sich um
Einzelfallbeschreibungen von erfolgrei-
chen und scheinbar funktionell gut ver-
laufenden Extremitätenerhaltungen bei
höheren Scorewerten, insbesondere bei

oberen Extremitäten [7]. Andere Scores
wurden entwickelt, die jedoch auch
keine neuen Entscheidungshilfen geben
konnten [1, 2].

In der Zusammenschau lässt sich heute
aber der Trend erkennen, dass ein MESS-
Score unter 7 zum Extremitätenerhalt
ermutigen sollte, ein höherer Score die
Amputation in die Therapieplanung mit
einschließt, nicht aber automatisch be-
dingen darf. Besteht keine Lebensgefahr,
sollte immer multidisziplinär, mindes-
tens aber mit Einholen einer zweiten
Meinung entschieden werden.

n Jeder Score bietet zweifelsfrei eine Ent-
scheidungshilfe, löst aber nicht das
Gesamtproblem der Entscheidungsfin-
dung für den Arzt. Deshalb sollte im
Akuttrauma nur dann primär amputiert
werden, wenn eine vitale Bedrohung
resultiert.

Bei der isolierten Verletzung einer Ext-
remität, wo also keine Vitalbedrohung
besteht, gilt dies umso mehr. Nur der/
die mit allen Möglichkeiten der rekons-
truktiven Chirurgie vertraute Arzt/
Ärztin kann hier weitgehend sicher ent-
scheiden.

n Viele Patienten mit initial gestellter Am-
putationsindikation laufen zwischen-
zeitlich sehr gut.

In einem solchen Fall fehlender vitaler
Bedrohung ist es ansonsten sehr emp-
fehlenswert, eine sogenannte „second
opinion“ im Interesse des Patienten aus
einem Zentrum einzuholen. Es geht da-
bei nicht um Amputationstechniken,
die nahezu überall standardisiert erfol-
gen. Das Intervall bis zur Entscheidung
ermöglicht dem Behandler aber, ge-
meinsam mit dem Patienten eine Ent-
scheidung zu treffen. Man hat ihn ken-
nengelernt, man kennt seine berufli-
chen, sozialen und ein wenig seine psy-
chologischen Bedürfnisse.

n Die Einholung einer „second opinion“
bedeutet keinen Autoritätsverlust des
Arztes und bedeutet für den Patienten
zunehmende Sicherheit in seiner Ent-
scheidungsfindung.

Ziel muss in allen Fällen die schmerz-
arme/-freie Belastbarkeit einer Extre-
mität sein.

Tab. 1 Punktverteilung im MESS-Score

Verletzung Punkte

– Niedrigenergie (einfache Fraktur, Pistolenschuss) 1

– mittlere Energie (dislozierte offene Fraktur) 2

– hohe Energie (Hochrasanztrauma, Explosionsgeschoss) 3

– sehr hohe Energie (Quetschung, Teilabtrennung) 4

Durchblutungsstörung

– abgeschwächte oder fehlende Pulse 1

– pulslos, Kapillaren minderdurchblutet, Missempfindungen 2

– kalte, gelähmte und gefühllose Extremität 3

Schock

– Blutdruck syst. > 90 mmHg 1

– vorübergehend hypoton 2

– permanente Hypotonie 3

Alter

– unter 30 Jahre 1

– 30 – 50 Jahre 2

– über 50 Jahre 3

Ischämiedauer von über sechs Stunden: Punkte mit
Multiplikator 2!
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Obere Extremität

Bei den oberen Extremitäten muss hier
der neurophysiologischen Restfunktion
ein hoher Stellenwert eingeräumt wer-
den, da diese als Kontaktorgan zur Um-
welt zu werten ist. Fehlt diese, so kann
in Einzelfällen auch der Erhalt als soge-
nannter „Schmuckarm“ sinnvoll sein.
Insbesondere bei hohen Amputationen
der oberen Extremitäten dürfen nämlich
die Langzeitfolgen für die Wirbelsäule
nicht unterschätzt werden. Auch das
psychologische verbunden mit dem kos-
metischen Moment kann hier für einen
Patienten ganz wichtig sein. Scheitert er
am Dauerschmerz, ist eine Amputation
im Intervall immer möglich.

n Enorme Fortschritte der Prothesenbau-
er mit Herstellung von Greiffunktionen
bei Prothesen (myoelektrische Prothe-
se) bedeuten nicht, dass der Patient dies
nutzt, wenn er noch einen zweiten funk-
tionsfähigen Arm besitzt.

Untere Extremität

Bei den unteren Extremitäten steht die
Tragfähigkeit der erhaltenen Extremität
im Vordergrund. Dabei kommt der Fuß-
sohle mit erhaltener Sensibilität eine
Schlüsselrolle zu. Defekte in der Fuß-
sohle sind heutzutage mit freien Lap-
penplastiken problemlos zu verschlie-
ßen. Sie sind jedoch nie sensibel und
somit auf Dauer nicht belastbar (Abb. 2
und 3). Der Patient versucht, „den Lap-
pen zu umlaufen“. Podografisch lässt
sich dies sehr schön dokumentieren.
Die Asensibilität und Minderbelastbar-
keit des Lappens führen trotz bester
Schuhzurichtung zu wiederkehrenden
Druckulzerationen mit langen Immobi-
lisationszeiten und sozialen Folgeschä-
den durch immer wiederkehrende Hos-
pitalisierung. Die kosmetischen Ergeb-
nisse sind zudem oft so, dass der Patient
sich geradezu nie barfuß in der Öffent-
lichkeit zeigt.

n Trotz enormer Fortschritte der rekons-
truktiven Chirurgie lässt sich die Fuß-
sohle nie wirklich rekonstruieren.

Gerade hier gilt der Satz: Amputation
ist auch Rekonstruktion! Deshalb muss
eine sensible belastbare Situation ent-
stehen, für die erhaltbare Weichteile in
Filettierungstechnik zum Decken von
Defekten benutzt werden können. Be-
sonders die Fußsohlenhaut ist hier ein
kostbares Gut, das es unter allen Um-
ständen zu erhalten gilt (Abb. 4 a und b).

Bei erhaltener Fußsohlensensibilität und
Knochen- und Weichteilschaden proxi-
mal des unverletzten Fußes sollten alle
Möglichkeiten der plastischen Chirur-
gie, der Gefäßchirurgie und der Unfall-
chirurgie ausgenutzt werden, um auch
bei mangelnder oder verlorener Muskel-
funktion eine „sensible Stelze“ zu erhal-
ten. Der Teamgedanke ist hier unbe-
dingt in der Primärentscheidung zu for-
dern. Dieses Vorgehen muss natürlich
nach der Notfallsituation mit dem wa-
chen, entscheidungsfähigen Patienten
besprochen, hinterfragt und ggf. neu ent-
schieden werden. Der „Faktor Mensch“
ist hier extrem hoch einzuschätzen, so-
dass nach der ärztlichen Teamentschei-
dung, die ja nur das Machbare und Sinn-
volle klären kann, immer eine patienten-
bezogene Individualentscheidung ge-
fällt werden muss (Abb. 5 a bis d).

Osteitis

Oft sind nach schweren offenen Verlet-
zungen auch unter modernsten Hygie-
nemaßnahmen bakterielle Weichteil-
oder Knocheninfektionen die schicksal-
hafte Folge. Aber auch nicht traumati-
sche hämatogene Knocheninfektionen

Abb. 1 a Viertgra-
dig offene Unter-
schenkelfraktur. Ein
Beinerhalt war nicht
sinnvoll. Dieses Bein
wurde primär am-
putiert.

Abb. 1 b Dieses
schwer verletzte Bein
nach nekrotisieren-
der Fasziitis konnte
mit guter Funktion
erhalten werden.

Abb. 2 Nach Erfrierungen wurde hier an
beiden Füßen eine Lat.-dorsi-Lappenplastik
durchgeführt. Beispiel einer auf Dauer un-
praktikablen plastischen Lappenversorgung
von Fußsohlendefekten mit rezidivierenden
Druckulzera und zahllosen Krankenhausauf-
enthalten.
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befallen oft größere Längenabschnitte
der Extremitätenknochen.

Erfolgreiche und moderne Osteitisthera-
pie steht und fällt mit dem ausreichend
radikalen chirurgischen Vorgehen, um
alles infizierte avitale Knochengewebe
zu entfernen [6]. Dabei macht es selten
Sinn, zugunsten eines Extremitäten-
oder Längenerhaltes auf Radikalität zu
verzichten. Diese Entscheidung ist oft
altersabhängig. Eine Gefährdung des Pa-
tienten darf jedoch nie akzeptiert wer-
den.

n Der alte Mensch findet nachts mit 2 Bei-
nen besser und schneller die Toilette.

Eine drohende oder beginnende Sepsis,
die von einer schweren Extremitäten-
infektion ausgeht, kann eine absolute
Indikation zur Amputation nach „life be-
fore limb“ darstellen. Dabei sollte die
Stumpfbildung als Beginn der Rekons-
truktion immer dann außerhalb im In-
tervall nach offener Wundbehandlung
in einer zweiten Operation erfolgen,
wenn die Infektausdehnung bis nahe an
der Amputationsgrenze liegt.

Knochendefekte allein bedeuten fast nie
eine Indikation zur Amputation. Durch
die Technik der Kallusdistraktion sind
heute große Defektstrecken zu überbrü-
cken. Durch täglichen Transport eines
sog. Transportsegmentes des Röhren-

knochens in den entstandenen Defekt
um einen Millimeter entsteht auf der
Gegenseite des Defektes sogenanntes
Regenerat, Kallus, der in 3 – 4 Tagen/mm
zu Knochen reift [6].

Der Zeitfaktor und die Anzahl der Ope-
rationen darf hierbei nicht unterschätzt
werden. Diese Technik bedeutet also
alleine schon 4 Tage Behandlungsdauer
pro mm Defektstrecke – Raucher brau-
chen länger – für den Patienten. Dabei
hat dieser zu Beginn schon mindes-
tens 2 Operationen hinter sich, die zur
Infektausräumung und der plastischen
Deckung notwendig waren. Am Ende
der Transportzeit steht dann meist noch
eine Knochentransplantation an der
„Andockstelle“ als erneute Operation an.

Auch die freie Knochentransplantation
z.B. als freie Fibula ist eine Möglichkeit,
langstreckige Defekte zu sanieren.

Der Erhalt einer mehr oder weniger
funktionsfähigen Extremität fordert also
nicht nur von der Ärzteschaft und der
Solidargemeinschaft viele Anstrengun-
gen und materielle Mittel über einen
Zeitraum von oft über einem Jahr Be-
handlungsdauer, sondern auch vom Pa-
tienten ungeheures physisches und psy-
chisches Durchhaltevermögen. Die er-
zielten Erfolge geben aber ganz klar die
moralische Rechtfertigung für dieses
Vorgehen (Abb. 6 a bis d).

Abb. 3 a Unsinni-
ger Erhalt eines Rest-
fußes bei Supina-
tions-Spitzfußstel-
lung mit auftragen-
der Lappenplastik
im Hauptbelastungs-
areal der Ferse, der
nie belastbar sein
wird.

Abb. 3 b Ansicht von plantar.

Abb. 4 a Filettierung der Fußsohle zur
Stumpfdeckung am Fuß.

Abb. 4 b Ausheilungsergebnis bei sensibel
vollbelastbarem Stumpf, man beachte die
eingeheilte plantare Haut der Zehe.
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Doch muss dem Patienten die Alterna-
tive der Amputation mit einem mög-
lichst langen und tragfähigen Stumpf
zur prothetischen Versorgung angebo-
ten werden [5]. Gerade in kritischen Lo-
kalisationen besteht hier heute die Mög-
lichkeit, mit rekonstruktiver Chirurgie
gesundes Gewebe distal des Defektes
zur stabilen Stumpfversorgung zu nut-
zen. Abb. 7 a bis d zeigen die Stumpfver-
längerung am Oberschenkel mit gefäß-
gestieltem Schienbeinknochen und an-
hängendem Weichteilmantel nach lang-
streckigem Femurverlust mit Weichteil-
defekt bei posttraumatischer Osteitis.
Ohne diese Maßnahme wäre eine sehr
hohe prothetisch ungünstig zu versor-
gende Situation entstanden. Insbesonde-
re bei berufsgenossenschaftlichen Heil-
verfahren trägt ja die Stumpflänge we-
sentlich zur Höhe der Minderung der
Erwerbsfähigkeit bei. Auch die Möglich-
keit des freien Lappen kann im Einzelfall
Längenerhalt bedeuten und sollte im-
mer diskutiert werden.

Eine weitere Problematik entsteht durch
die zunehmende Zahl implantierter
Kunstgelenke. Bleibt die Infektrate auch
gleich, so nimmt naturgemäß die Rate
der Infektionen zu. Jede Wechselopera-
tion bedeutet aber Knochenverlust und
irgendwann sind Grenzen erreicht, an
denen nichts mehr geht. Bei den zumeist
alten Patienten sind die Grenzen durch
Nebenerkrankungen häufig limitierend.
Gerade solche Verläufe sollten der zu-
nehmend großzügigen Indikationsstel-
lung zur Endoprothetik bei Hochrisi-
kopatienten z.B. mit arterieller Ver-
schlusskrankheit und mangelhaft einge-
stelltem Diabetes mellitus die Grenzen
weisen. Bei der Primärindikation ist dies
bereits zu berücksichtigen. Auch die sin-
kende Hemmschwelle, jungen Men-
schen Endoprothesen zu implantieren,
stellt diesbezüglich ein großes Zu-
kunftsproblem dar.

n Die Amputation ist die Bankrotterklä-
rung moderner Endoprothetik.

Diabetische Osteoarthropathie

Auch durch verbesserte Versorgung der
an Diabetes mellitus erkrankten Patien-
ten durch spezialisierte Diabetologen
und Podologen ist die Zahl der Amputa-
tionen von Teilen des Fußes bis zu gro-
ßen Beinamputationen bei den Zucker-
kranken auch heute noch sehr hoch [4].

Abb. 5 a Nach
Quetschtrauma bei
einem 44-jährigen
Patienten resultiert
ein drittgradiger
Weichteildefekt der
Ferse.

Abb. 5 b Das Aus-
heilungsbild nach
freier Lappenplastik.
Nach 4,5 Monaten
ging dieser Patient
wieder seiner frü-
heren beruflichen
Tätigkeit nach.

Abb. 5 c 39-jähriger
Patient mit ähnlicher
Verletzung.

Abb. 5 d Trotz ein-
wandfreiem Verlauf
resultiert hier dau-
ernde Arbeitsunfä-
higkeit.
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Die Besonderheit stellt die Kombination
aus Durchblutungsstörung in den klei-
nen Gefäßen und Funktionsausfall der
peripheren Nerven dar. Nekrosen im
Endstromgebiet des Fußes entstehen so

meist schmerzarm und werden leider
oft erst bemerkt, wenn bakterielle Infek-
tionen zu Entzündungen im umliegen-
den Gewebe führen. So bleibt als Thera-
pie meist nur die chirurgische Entfer-

nung des zerstörten Gewebes. Da die
Durchblutung im restlichen Fuß oft un-
gestört ist, erfolgen solche Teilampu-
tationen als sogenannte „Grenzzonen-
Amputationen“, die nicht den klassi-
schen Amputationstechniken zuzuord-
nen sind und alles durchblutete Gewebe
erhalten sollen.

Dennoch darf nicht vergessen werden,
dass in vielen Fällen zusätzlich eine
Makroangiopathie bestehen kann, die
unter Umständen gefäßchirurgisch ver-
besserbar ist.

Ist das Fortschreiten der Mikroangio-
pathie und der Polyneuropathie thera-
peutisch nicht in den Griff zu bekom-
men, resultiert so die umgangssprach-
lich makaber bezeichnete „Salamitak-
tik“ mit immer weiter nach proximal
fortschreitenden Amputationen der un-
teren Extremität. Die Statik des Rest-
fußes ist deshalb bei solchen Grenz-
zonenamputationen besonders zu be-
denken und Druckspitzen im Amputa-
tionsgebiet müssen durch die gewählte
Resektionstechnik vermieden werden.

Eine enge Zusammenarbeit mit der Or-
thopädietechnik zur optimalen Schuh-
versorgung ist hier der einzige Ausweg.

n Vor jeder Amputation beim Diabetes-
patienten muss der Gefäßstatus abge-
klärt werden. Gefäßchirurgische Eingrif-
fe können auch bei Diabetikern Ampu-
tationen verhindern.

Der Längenerhalt eines belastbaren Bei-
nes ist bei dem meist älteren Patienten-
kollektiv unbedingt mit allen vertret-
baren Mitteln anzustreben, da ein Zu-
rechtkommen mit einer Beinprothese
immer erschwert bis unmöglich sein
wird. Dabei haben selten gewordene
Amputationstechniken wie z.B. die Piro-
goff-Amputation nach wie vor ihre Indi-
kation.

Der Zusammenbruch des Fußskeletts
durch Wegfall einer schützenden
Schmerzwahrnehmung durch die dia-
betische Neuropathie führt zum soge-
nannten „Charcot-Fuß“. Belastet der Pa-
tient solch einen deformierten Fuß we-
gen der krankhaften Schmerzfreiheit
weiter, kommt es unweigerlich zu aus-
gedehnten Druckgeschwüren, die bei
der schlechten Abwehrlage des Gewebes
rasch zur fortschreitenden Osteitis füh-
ren und so zur Amputation des Fußes
zwingen.

Abb. 6 a Nach 4 ge-
scheiterten Lappen-
plastiken bei einem
53-jährigen Diabeti-
ker mit langstrecki-
gem Weichteil- und
Knochenverlust des
proximalen Unter-
schenkels Resektion
des Knochens.

Abb. 6 b Röntgen-
befund vor und nach
Anlage des Trans-
portfixateurs.

Abb. 6 c Röntgen-
befund nach erfolg-
reichem offenen
Knochentransport
mit noch sichtbarer
Transportstrecke.

Abb. 6 d Vollstän-
diger Weichteilver-
schluss bei Trans-
portende, sicherer
Beinerhalt trotz
zahlreicher Rück-
schläge.
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Durch die o. g. bessere Führung der Dia-
betes-mellitus-Patienten können heute
immer mehr Patienten mit beginnen-
dem Charcot-Fuß einer Therapie zuge-
führt werden. Dabei sollte zunächst die
konsequente Entlastung und dann die
orthopädische Schuh- und Einlagenver-
sorgung durchgeführt werden. Droht im
Verlauf die Entstehung eines Druckge-
schwüres, sollte jedoch früh genug durch
Versteifung der zerstörten Gelenke mit
Knochenanlagerung und Entlastung z.B.
im Ilizarov-Fixateur-externe ein Erhalt
der belastbaren Fußstatik erzielt wer-
den, um die drohende Amputation zu
verhindern (Abb. 8). Da die Patienten
oft beidseitige Betroffenheit vorweisen,
ist immer ein möglichst großer Längen-
erhalt anzustreben.

Schlussfolgerung

Die Absolutzahl notwendiger Amputa-
tionen hat durch moderne Rekonstruk-
tionsverfahren deutlich abgenommen.
Sie ist aber nach wie vor ein berechtigtes
Behandlungsverfahren und wie Probst
es formulierte „eine Fortführung der
Therapie mit anderen Mitteln“.

Eine Multizenterstudie der Deutschen
Gesellschaft für Unfallchirurgie konnte
in einer aufwendigen Untersuchung
1996 nachweisen, dass das funktionelle
Outcome und die Lebensqualität nach
komplexen offenen Unterschenkelfrak-
turen in der Amputationsgruppe nicht
schlechter waren als in der Gruppe des
Beinerhaltes [8]. Die primäre Behand-
lungsdauer war in der Amputations-
gruppe deutlich verkürzt. Bei diesem
vielschichtigen Problem spielt aber der
Wunsch des Patienten, die seelische
Verfassung und die Angst vor Verstüm-
melung eine wesentliche Rolle. Für die
Kostenträger müssen die Vergleichskos-
ten (z.B. rezidivierende Druckulzera am
Stumpf, alle paar Jahr neue Prothese
etc.) über die Lebensspanne gerechnet
zusätzlich Berücksichtigung finden.

Die Indikation zur Amputation sollte
deshalb in der modernen Traumatologie
und in der Septischen Chirurgie sorgfäl-
tig und möglichst im Intervall gestellt
werden. Notfallindikationen sind selte-
ner geworden, sodass meist die Zeit
bleibt, eine bessere auf den Patienten
bezogene Entscheidung zu treffen. Da-
bei sollte immer, wenn zeitlich möglich,
multidisziplinär „im Team“ entschieden
werden. In den Häusern der Grundver-
sorgung ohne Spezialabteilungen sollte
nicht davor zurückgeschreckt werden,

Abb. 7 a Defekt-
bildung nach Resek-
tion des Kniegelen-
kes und des hälftigen
Femurs. Filettierte
Unterschenkelweich-
teile mit gefäßge-
stieltem Tibiatrans-
plantat.

Abb. 7 b Nach Um-
schlagen der Weich-
teile um 1808 ist der
Weichteildefekt ver-
schlossen. Die Tibia
wurde auf den Femur
gesetzt und eine
Osteosynthese mit
winkelstabiler Platte
durchgeführt.

Abb. 7 c Durch
diese Maßnahme
konnte ein prothe-
senfähiger Stumpf
erzielt werden.

Abb. 7 d Klinisches
Bild nach Wundver-
schluss.
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in den entsprechenden Zentren eine
zweite Meinung einzuholen, bevor die
Indikation zu einer Amputation gestellt
wird.

In der Demografie zeichnet sich eine
stets wachsende Zahl von alten und vor
allem alleinstehenden Patienten ab. Ge-
rade für diese Gruppe ist der Längen-
erhalt der unteren Extremitäten von
großer Wichtigkeit und mit allen ver-
tretbaren Mitteln anzustreben.

Vor unüberdachten und nicht zu Ende
gedachten Rekonstruktionen, die den
Aspekt der Funktionalität missachten,
sei dabei ausdrücklich gewarnt.

Jede Amputation ist als rekonstruktive
Operation anzusehen, und auch in der
Stumpfbildung sind heutzutage die
Möglichkeiten der plastischen Chirur-
gie auszuschöpfen, um dem Patienten
durch Längenerhalt, statischer Belast-
barkeit und Beachtung kosmetischer Be-
lange eine möglichst gute Bewältigung
dieses Verlustes zu ermöglichen.

Die schwierigste Aufgabe besteht da-
rin, dem Patienten als Laien in dieser
Situation sicher entgegenzutreten und
ihn beim Kampf um seine Extremität zu
führen. Die Möglichkeiten und Grenzen
des Machbaren müssen dabei verständ-
lich und glaubhaft vermittelt werden.

Dabei sei nochmals darauf hingewiesen,
dass der Wille des Patienten hier mit
entscheidend ist und mit respektiert
werden muss. Er ist dabei mehr oder
weniger auf den Chirurgen angewiesen,
um seine Entscheidung zu treffen. Gera-
de in dieser Situation sollte es nicht als
Schwäche fehlgedeutet werden, wenn
dieser sich bei Spezialisten beratende
Hilfe einholt und so dem Patienten si-
cherer beistehen kann.

n Jede Amputation ist eine Individualent-
scheidung.
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