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Amputation von Zehen

» Operative Moglichkeiten:
e Exartikulation im Grundgelenk (Abb. 31.9).
e Teilamputationen: Nur am Endglied und am Hallux (sonst Gefahr einer Extensi-
onskontraktur).

Abb.31.9a-b - Exartikula-
tion der Zehe: Vorausset-
zung: Weichteile intakt bis
zum proximalen Interpha-
langealgelenk

> Prothesenversorgung: Kosmetischer Ersatz moglich.
O cave: Dekubitusgefahr bei arteriellen Durchblutungsstérungen und bei Neuropa-
thie.
e Die benachbarten Zehen fiillen spontan die Liicke.
e MittelfufRrolle (s.S.85).

Amputation im VorfuB

» Operative Technik (Abb.31.7, s. a. standardisierte operative Technik, S.567):
e Quere Inzision am FuRriicken bis auf den Knochen, dann Inzision der Haut des
Sohlenlappens. A. und V. dorsalis pedis versorgen.
e Knocherne Schnittflache dorsal und seitlich freilegen, mit oszillierender Sage
durchtrennen.
Sohlenlappen vervollstindigen.
Schnittflache schrag (Schlittenkufe) und seitlich abrunden.
Linge der Knochen aufeinander abstimmen.
Sohlenlappen zurichten.
Blutsperre 6ffnen, Blutstillung, Drainage.
Wundverschluss: Einschichtig oder mit Steristrips.

Abb.31.10 - VorfuRBamputation: Erhalt des
plantaren Lappens
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> Prothesenversorgung: Vollkontaktschaft nach Bellmann/Botta (Abb.31.11): Lasst

die Sprunggelenke frei.

o Vorteile:
- Keine Pseudarthrose zwischen Stumpf und Schaft, keine Schuhzurichtungen

notwendig.

- Hervorragende Kosmetik.

o Nachteile: Technisch schwierig. Bei kurzen Stiimpfen (ab Lisfranc-Gelenklinie)
nur fiir leichte Beanspruchung geeignet.

a b

Amputation und Prothesenversorgung

Abb.31.11a-b - VollkontaktvorfuBprothe-
se flir einen kurzen Stumpf

» Alternative: ,Innere Amputation“ nach Baumgartner (Abb.31.12):
e Zehen belassen, nur Mittelfu3- und FuBwurzelknochen vom FuRriicken her rese-
zieren.
o Plantares malum perforans débridieren (dient zum Ausleiten der Drainage).
e Vorteile: Wird nicht als Amputation empfunden. Keine Neurome, gewebsscho-
nender Eingriff. Auch Teilresektionen sind moglich.

Abb.31.12a-c - Innere
Amputation unter Erhalt
der Zehen. a: Schnittfiih-
rung, b: Retraktion der
Zehen 6 Monate spater,
c: Teilresektion

Amputation im RiickfuB (Abb. 31.13)

> 1. Amputation im Chopart-Gelenk: OSG bleibt erhalten.

e Schnittfldche stirker abrunden, SpitzfuRstellung vorwegnehmen.

e Riickful in Neutralstellung durch Fixateur externe zwischen Kalkaneus und Tibia
blockieren, fiir 2 -4 Wo.
Spatere Korrektur durch Keilosteotomie mit USG-Arthrodese oder durch Nach-
amputation nach Pirogoff moglich.
» 2. Amputation nach Pirogoff:
Talus und Malleolen werden reseziert, der Kalkaneus wird mit Tibia und Fibula in
physiologischer Stellung arthrodesiert.
Achillotenotomie. 581
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4-7cm
3-4cm

Chopart Pirogow-Spitzy Syme

Abb.31.13a-c - Metho-
den der RiickfuRamputati-
on mit Angabe der jeweili-
gen Extremitatenverkdir-
zung. a: Exartikulation im
Chopart-Gelenk, b: kalka-
neo-tibiale Arthrodese nach
Pirogoff-Spitzy, c¢: transmal-
leoldre Amputation nach
Syme

O Beachte: Nicht indiziert bei Neuropathie und prekdrer Durchblutung.

> 3. Amputation nach Syme:

e Exartikulation im oberen Sprunggelenk, Resektion der Malleolen.
e Der Stumpf wird mit Sohlenhaut bedeckt. Es resultiert ein voll endbelastbarer

Stumpf.
O Hinweis: Technisch schwierig.
> Prothesenversorgung:

O Beachte: Ein RiickfuBstumpf muss grundsatzlich voll endbelastbar sein.
e Geschlossener GiefSharzschaft mit innerem Weichwandschaft, ohne Fenster oder

Deckel.

- Der Schaftboden muss parallel zum Knochen verlaufen. Der Prothesenschaft

reicht bis an die Tuberositas tibiae.

- Dreieckiger Schaftquerschnitt (wichtig fiir die Rotationsstabilitdt).

- Gelenkloser Fuf niedriger Bauhohe.

O Cave: Eine Entlastung an den Tibia- und Femurkondylen ist kontraindiziert
(Gefahr eines chronischen Stumpfédems, einer Osteoporose).
e Alternative: Rahmenprothese nach Botta (fiir Chopart-Stiimpfe): Lasst das OSG

teilweise frei.
» OP-Alternativen:

e Hemikalkanektomie (s. Abb.31.7 S.579): Teilresektion ohne oder mit Ansatz der
Achillessehne. Ausgleich des Volumen- und Héhenverlustes durch Einlagen und

Schuhwerk.

o Totale Kalkanektomie: Fuf§ instabil, nicht zu empfehlen.
o Arthrodese zwischen Ventralseite der Tibia und Naviculare/Cuboid als Alternative

zur Amputation nach Syme: Der FuR bleibt erhalten.

- Kalkaneus, Talus und Malleolen resezieren.

- Navikulare vor die Tibia setzen, mit oder ohne Arthrodese.
- Fixateur externe, dann Orthese zur duBeren Stabilisierung.

Amputation im Unterschenkel

» Synonym: Transtibiale Amputation.
» Indikation: Amputation am FuR nicht moglich.

» Amputationsh6he: Ab Syme (s.S.582) bis an die zu erhaltende Tuberositas tibiae,

entsprechend 4 -5 cm Tibialdnge.

O Beachte: Bei arterieller Verschlusskrankheit Amputation nur im proximalen Drit-

tel indiziert.

» Operative Technik nach Burgess (Abb.31.14 u. Abb.31.15): Langer Hinterlappen,
die Narbe kommt nach vorne zu liegen (— gute Endbelastbarkeit). Tibia max.
12-13 cm, min. 4 -5 cm lang, wird ventral abgerundet; Fibula nur 5mm kiirzer (s. a.

standardisierte Operationstechnik, S.567).
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Riickenlage, Hiifte und Knie beweglich abgedeckt.

Oberschenkelblutsperre moglich.

Hautschnitt markieren, Haut und Subkutis inzidieren.

Peronealmuskulatur quer durchtrennen, Gefdf3e ligieren, Peronealnerven kiir-

zen. Membrana interossea darstellen.

O Hinweis: Bei Stiimpfen unter 8 cm Tibialdnge Peronealmuskulatur samt Fibula
vollstindig entfernen; N. peronaeus auf Hohe der Femurkondylen glatt durch-
trennen.

e Periost an der Resektionsstelle inzidieren, nach distal hin wegschaben.

e Mit der oszillierenden oder der Gigli-Sage Fibula leicht schrag durchtrennen,
dann Tibia quer durchtrennen und im ventralen Drittel abrunden.

e Knochenkanten mit der oszillierenden Sdge brechen.

e Amputat rechtwinklig nach hinten unten klappen. Hinterlappen unter Zug ablo-

sen.

Kontrolle, ob spannungsfreier Verschluss moglich. Andernfalls Knochen weiter

kiirzen.

Hinterlappen: M. soleus von medial her stumpf freilegen und vollstindig entfer-

nen. N. tibialis kiirzen, 3 cm proximal der Tibia glatt durchtrennen, ebenso den N.

suralis in der Mitte des Hinterlappens. Lappen zuschneiden.

Blutstillung, Drainage. Lockere Adaptation der Muskulatur mit resorbierbaren

Ndhten. Einschichtige Hautnaht, teilweise auch Steristrips.

Diagonaler Verband (von dorsal nach ventral) verhindert Zug auf der Narbe, ohne

Strangulation. Alternativ Oberschenkelgips moglich.

Amputation und Prothesenversorgung

Tcm

le—

max. 12-13cm

/é\
Abb.31.14 . Hautschnitt

bei Unterschenkelamputati-

on nach Burgess: anteriorer

Lappen mit 1-2cm Uber-
stand (iber spatere ossdre
Resektionslinie; Tibia bei
GefdRpatienten max. 12cm

lang, Kante gut abgerun-
det, Fibula ca. 5mm kiirzer

Abb.31.15 - Unterschen-
kelstumpf nach Absetzung.
1 = Tibia abgerundet, 2 =
Fibula, 3 = N. tibialis wird
3-5cm weiter proximal
durchtrennt, 4 = M. soleus,
5 = Mm. gastrocnemii,

6 = N. suralis
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> Prothesenversorgung:
o Kurzprothese mit Vollkontakt und maximal maéglicher Endbelastung:
- Zusitzliche Abstiitzung am Lig. patellae (Patellar Tendon Bearing [PTB]) und
Gegenhalt in der Kniekehle.
- Weichwandschaft (s. Abb.31.18 S.31.18) oder Silikonliner zwischen Stumpf
und Schaft.
- Gelenkloser Fuf3; bei aktiven Amputierten mit Riickstellfeder in Karbon-GieR3-
harztechnik.
- Bei ultrakurzen Stiimpfen und schwerer Beanspruchung zusatzlich abnehm-
barer Oberschaft.
e Zeitpunkt der Prothesenversorgung:
- Die Sofortprothesenversorgung auf dem OP-Tisch wird nicht mehr geiibt.
- Ublich ist die Frithversorgung mit Interimsprothese, ab Wundheilung (nach
3-6Wo.).
- Definitive Prothese erst nach Stumpfatrophie (s.u.).
» Nachbehandlung:
e Physiotherapie:
- Vom ersten Tag an: Kreislauftraining, Atmung, Aufstehen.
- Isometrisches Muskeltraining, Kontrakturprophylaxe und Lagerung durch
Physiotherapie.
O Hinweis: Die Stumpfatrophie dauert 6- 12 Monate; sie wird durch Kompression
beschleunigt (Bandagieren, Silikon-Liner).

Knieexartikulation, transgenikuldre Amputation

» Indikation: Unterschenkelamputation mit 4 -5 cm Tibialdnge nicht moglich.
» Vorbemerkung: Die Knieexartikulation ist jeder Oberschenkelamputation weit
iiberlegen:
e Es resultiert ein voll endbelastbarer Stumpf, die Oberschenkelmuskeln bleiben
erhalten.
o Beidseits exartikuliert, kann der Amputierte auf den Stiimpfen ,barfu8 gehen.
» Operative Technik (Abb.31.16 u. Abb.31.17):
e Riickenlage, Bein beweglich abgedeckt. Blutsperre moglich.
e Zirkuldrer Lappen 5 cm unterhalb der Tuberositas tibiae: Narbe liegt dorsal sagit-
tal. Auch langer vorderer oder hinterer Lappen moglich.
O Cave: Starke Retraktion der Haut.
Desinsertion der Patellarsehne; anschlingen, hochschlagen.
Knie rechtwinklig beugen; ,,Schublade priifen“, um Kapsel und Bander anzuspan-
nen.
Von ventral nach dorsal parallel zum Tibiaplateau Kapsel und Bander durchtren-
nen. Bei ungestorter Durchblutung kénnen die Menisken stehen gelassen wer-
den.
Unterschenkel nach ventral luxieren. PoplitealgefdBe distal, Nn. tibialis und pero-
naeus proximal durchtrennen. Hinterlappen bilden.
Stumpf nur mit Vollhaut decken. Keine tiefen Ndhte.
Lig. patellae resezieren, Patella nicht hinunterschlagen (verldngert den Stumpf,
ist nicht endbelastbar), nicht fixieren und nicht entfernen. Ausnahme: ungenii-
gende Weichteile.
Gelenkknorpel belassen, Osteophyten abrunden.
Wenn spannungsfreier Verschluss nicht méglich: Knochen transkondyldr kiirzen.
Auch Verkiirzungsosteotomie der Diaphyse im distalen oder mittleren Drittel
moglich.
Hautlappen zurichten, Blutstillung, Drainage.
Gepolsterter Verband zum Entlasten von Kondylen und Patella.
O cave: Gefahr von Druckstellen; nicht bandagieren!
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Abb.31.16a-c - a: Knieexartikulation
(beste Variante), b: transkondyldre Amputa-
tion, c: Amputation nach Gritti (obsolet)

Amputation und Prothesenversorgung

Abb.31.17a-b - Exartiku-
lation im Kniegelenk.

a: Ausschélen des Tibiakop-
fes und Eroffnen des Ge-
lenks auf Hohe des Tibiapla-
teaus, b: Luxation des Un-
terschenkels nach ventral

> Prothesenversorgung: s. Abb. 31.18.
o [nnerer Weichwandschaft: Verwandelt den birnenférmigen in einen zylindrischen
Stumpf.

Abb.31.18 - Prothesenversorgung nach
Knieexartikulation. Prinzip der Schafteinbet-
tung mit innerem Weichwandschaft und &u-
RBerem GieBharzschaft. Der Schaft umfasst
den gesamten Stumpf bis zur Leiste (kein
Abstiitzen am Becken)

585
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Auferer Giefsharzschaft (bis an die Leiste): Umfasst die gesamten Weichteile des
Oberschenkels. Lingsovaler Querschnitt. Der Schaftboden folgt exakt der Anato-
mie des Skelettes.

Vierachs-Kniegelenk.

Amputation im Oberschenkel

» Synonym: Transfemorale Amputation.
» Indikation: Amputation im Kniebereich nicht moglich.
Vorbemerkungen:

Absetzung durch die Femurdiaphyse.

Es resultiert ein gut gepolsterter, jedoch nicht endbelastbarer Stumpf. Eine zu-
sdtzliche Kraftiibertragung vom Becken auf den Prothesenschaft ist erforderlich.
Das Gleichgewicht der Muskulatur wird mit jeder Kiirzung starker gestort — Ge-
fahr von Kontrakturen in Flexion und in Abduktion der Hiifte.

» Operative Technik (s. a. standardisierte operative Technik, S.567):

Riickenlage, ganzes Becken 5cm erhoht lagern. Keine Blutsperre!
Schnittfiihrung markieren. Symmetrischer Fischmaulschnitt, Variationen in allen
Ebenen moglich.

Haut und Subkutis inzidieren; Vorderlappen bilden.

FemoralisgefdRe ligieren. Verstopfte GefaBprothesen aus dem Stumpf entfernen
(erhohtes Infektionsrisiko!).

Femur freilegen, unter Kithlung durchtrennen.

Amputat nach hinten unten abkippen. Hinterlappen bilden.

Priifen, ob Hautlappen spannungsfrei zu schliefSen. Falls nicht mdglich, Femur
weiter kiirzen.

Knochenkanten mit der oszillierenden Sédge oder Liier brechen.

Ischiasnerv freilegen (bis 5 cm kiirzer als der Femur). Nicht herunterziehen; um-
stechen, glatt durchtrennen.

Lappen zurichten. Wundgebiet ausgiebig spiilen.

Myoplastische Stumpfdeckung: Transossare Fixation der Muskelstiimpfe am Fe-
murende.

Drain in Ischiasloge einlegen.

Femurende bedecken, mit M. quadriceps u. M. adductor longus (s. Abb.31.1
S.569).

Bei schlechter Durchblutung tempordre tiefe Platzbauchndhte anstelle von Mus-
kelndhten.

Stumpfbandage in Achtertouren (Abb. 31.19).

> Prothesenversorgung: Starrer Schaft aus Holz oder Kunststoff, evtl. dorsal gefens-
tert.

586

Zwei Schaftformen:
- Querovale, mit Tubersitz. Osolet wegen chronischer Strangulation der Femora-
lisgefdf3e.

Abb.31.19 - Stumpfbanda-
ge am Oberschenkel: Kom-
pression von distal nach
proximal abnehmend
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