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41.1 Allgemeines

Alle Amputationsverletzungen  im Bereich der oberen Extremität 
distal des Radiokarpalgelenks werden als Mikroamputationsverlet-
zungen  bezeichnet.

Als Makroamputationen  im Bereich der oberen Extremität 
bezeichnet man Amputationsverletzungen proximal des Radiokar-
palgelenks.

41.1.1 Chirurgisch relevante Anatomie und 
Physiologie

Konzept der »Funktionskette obere Extremität «
Die obere Extremität kann als eine Funktionskette angesehen 
werden, deren Glieder jeweils einen spezifischen Beitrag für ihre 
Hauptfunktionen, Erhaltung des Körpergleichgewicht, Stütz-, 
Halte- und Greiffunktion, nonverbale Kommunikation  und tak-
tile Gnosis , beisteuern. Allgemein nimmt die Gesamtfunktion 
von proximal nach distal zu (⊡ Tab. 41.1). Ein Verlust der ge-
samten oberen Extremität proximal des Glenohumeralgelenks 
oder mit nur sehr kurzem Oberarmstumpf führt zu einer Min-
derung der Erwerbsfähigkeit von 80%. Die einfachste Greif- und 
Haltefunktion stellt die thorakohumerale Zange zwischen der 
lateralen Thoraxwand und der medialen Oberarmfläche dar. Die 
Zangenfunktion kann passiv oder aktiv sein. Bei der passiven 
Zangenfunktion erfolgt unter Ausnutzung der Schwerkraft die 
Öffnung durch ipsilaterale, der Zangenschluss durch kontrala-
terale Inklination. Für eine aktive Zangenöffnung ist eine freie 
Bewegung im skapulothorakalen Gleitspalt und eine Kontraktion 
der Mm. levator scapulae, rhomboidei, serratus anterior und 
trapezius (pars cranialis) notwendig, um ein aktiv (Kontraktion 
der Mm. teres major et subscapularis) oder passiv (Kapsulodese, 
Arthrodese) stabilisiertes Glenohumeralgelenk zu bewegen. Die 
aktive Abduktion im Glenohumeralgelenk wird primär durch 
den M. suprascapularis ausgeführt. Für eine aktive Adduktion 
im Schulterbereich benötigt man den M. pectoralis major (pars 
sternalis) und/oder den M. latissimus dorsi, wobei der lange Bi-
zepskopf und der M. coracobrachialis als Hilfsmuskel fungieren. 
Die Amputation im Oberarm oder im Ellenbogengelenk führt 
zu einer Minderung der Erwerbsfähigkeit von 70%. Die isolier-
te Ellenbogenbeugung bei komplett gelähmter Unterarm- und 
Handmuskulatur führt zu einer signifikanten Funktionsverbesse-
rung der gesamten Extremität, da es dem Patienten möglich wird, 
bimanuelle Tätigkeiten auszuführen. Durch Ablegen der gelähm-
ten Hand auf eine Gegenstand im Sinne eines Pressmechanis-
mus kann ein Objekt fixiert werden. Ist eine aktive Ellenbogen-
beugung auf 90° möglich kann eine Tablettfunktion ausgeführt 
werden. Bei einer aktiven Ellenbogenflexion von mehr als 90° ist 
eine Hakenfunktion möglich. Eine aktive Ellenbogenstreckung 
führt zu einer signifikanten Verbesserung der Globalfunktion 
der Extremität, wenn eine aktive Schulterabduktion/-flexion von 
mehr als 90° möglich ist. Eine Amputation im Unterarmbereich 
mit einer Stumpflänge von bis zu 7 cm führt zu einer MdE 
von 60%. Bei einer Unterarmstumpflänge über 7 cm beträgt 
die MdE 50%.

Bei der Nutzung der Hand als mechanisches Werkzeug kön-
nen »nichtgreifende Aktionen « und »greifende Aktionen « un-
terschieden werden (� Übersicht). Zu den »nichtgreifenden Ak-
tionen« zählen beispielsweise das Schieben oder Heben von 
Gegenständen. »Greifende Aktionen« können unterteilt werden 
in elementare, transiente und Präzisionsgreifformen. Die ein-

fachste Ausprägung der »elementaren Greifformen« stellt der 
Hakengriff dar, der schon mit einem einzigen gebeugten Finger 
ausführbar ist. Der Daumen ist für diese Funktion nicht not-
wendig. Da ein Greifpartner fehlt, können Gegenstände weder 
in der Hand gehalten noch bewegt werden. Obwohl Sensibilität 
für die Greiffunktion eine wesentliche Verbesserung darstellt, 
ist sie keine zwingende Voraussetzung dafür. Neben der Hand-
gelenk- und Fingerbeugung ist für jede höhere Greifform die 
passive (Tenodese) der aktive Handgelenk- und Fingeröffnung 
notwendig. Je besser die Oppositionsfähigkeit des Daumens, 
desto präzisere Greifformen können durchgeführt werden. Um 
schließlich die Funktion der taktilen Gnosis zu erfüllen, ist eine 
möglichst normale Sensibilität im palmaren Fingerbereich not-
wendig (⊡ Tab. 41.1 und � Übersicht). Eine Amputation der Hand 
führt zu einer MdE von 50%. Durch die erfolgreiche Replantation 
bzw. Revaskularisation kommt es zu einer Verminderung der 
MdE, wobei auch bei einem optimalen Ergebnis aufgrund der 
Einschränkung der Präzisionsgreifformen und der Sensibilität 
eine Mindest-MdE von 30% bestehen bleibt.

> Der einseitig amputierte Patient ist in der Lage etwa 90% 
aller Tätigkeiten des täglichen Lebens zu verrichten. Im Ge-
gensatz dazu ist der bilateral amputierte Patient völlig auf die 
Hilfe der Umwelt angewiesen.

41.1.2 Epidemiologie 

Amputationsverletzungen im Bereich der oberen Extremität zeigen 
einen Altersgipfel zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr. Mikroam-
putationsverletzungen im Bereich der oberen Extramität sind die 
häufigsten Amputationsverletzungen.

Im Vergleich zu Mikroamputationen treten Makroamputatio-
nen an der oberen Extremität im Verhältnis von 1:14 auf. Makro-
amputationsverletzungen sind etwa 4-mal häufiger bei Männern 
als bei Frauen. Eine Seitenpräferenz besteht nicht. Bilaterale Mak-
roamputationen kommen etwa in 10% der Fälle vor. 

41.1.3 Ätiologie 

Mehr als 90% aller Amputationen im Bereich der oberen Extremi-
tät sind traumatisch bedingt (Arbeitsunfälle 53%, Verkehrsunfälle 
18%, landwirtschaftliche Unfälle 15%, Unfälle mit Kettensägen 
10%). Eine seltenere Ursache für eine geplante segmentale Resekti-
on mit anschließender Replantation stellen Tumoren oder zirkulä-
re Verbrennungen dar. 

41.1.4 Diagnostik 

Bei der Untersuchung von Patienten mit Amputationsverletzungen 
im Handbereich müssen zwei Situationen unterschieden werden: 
1. die isolierte Handverletzung und
2. die Handverletzung im Rahmen eines Polytraumas.

Für eine möglichst exakte Schadenserfassung dient uns ein »stan-
dardisiertes diagnostisches Vorgehen«. 
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⊡ Tab. 41.1 Darstellung der möglichen Einzelfunktionen der oberen Extremität nach Amputation, Amputation und frühzeitiger prothetischer Versor-
gung und Replantation in Abhängigkeit von der Amputationshöhe. (Aus Schmidt-Neuerburg et al. 2001)

Amputationshöhe (Einzelfunktion MdE) Wahrscheinliche Funktion

Stumpfver-
sorgung

Prothetische Versorgung Replantion

Aktiv Passiv

Schulter

Thorakohumerale Zange – – – +

Abduktion/Adduktion – – – (+)

Außenrotation/Innenrotation – – + (+)

Ellenbogenbeugung – – – +

Handgelenk-/Fingerbeugung – – – (+)

Protektive Sensibiliät in Teilen der Hand – – – (+)

MdEa 80% 80% 80% 60%

Oberarm/Ellenbogen

Ellenbogenbeugung (bimanuelle Handfunktionen) – – + +

»Pressefunktion« – – + + +

Flexion =90°, »Tablettfunktion« – – + + +

Flexion >90°, »Hakenfunktion« – –+ + + +

Handgelenk-/Fingerbeugung – – (+) (+)

Protektive Sensibiliät in Teilen der Hand – – – (+)

MdEa 70% 70% 70% 60–70%

Proximales und mittleres Unterarmdrittel

Handgelenk-/Fingerbeugung – – – (+)

Hakengriff – – – (+) +

Schlüsselgriff – – – (+) +

Handgelenk-/Fingerstreckung – – – (+)

Dynamische Zweipunktdiskrimination in Teilen der 
Hand

– – – +

MdEa 60% 60% 60% 50–60%

Distales Unterarmdrittel

Aktive Daumenopposition (Präzisionsgreifformen) – – – (+)

Grobgriff – – – (+) (+)

Sphärischer Griff – – – – (+)

Aktive Ulnaris-innervierte intrinsische Handmuskel-
funktion

– – – (+)

Spitzgriff  –
Zweifinger- (»chuck grip«) 
Dreifinger-

– – – (+)

Statische 2PD in Teilen der Hand – – – +

MdEa 50% 50% 50% 30–50%

a Abhängig von der bestehenden Sensibilität
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Standartisiertes diagnostisches Vorgehen bei subtotalen 
oder totalen Amputationsverletzungen 
▬ Blutbild, Elektrolyt- und Gerinnungsstatus
▬ Blutgruppe und Kreuzblut für Erythozytenkonzentrate
▬ EKG
▬ Röntgenaufnahme in 2 Ebenen von Amputat und Amputat-

stumpf
▬ Orientierende körperliche Untersuchung
▬ Fremd- und Eigenanamnese sowie Sozialanamnese

Bestehen keine akut lebensbedrohlichen Begleitverletzungen und 
besteht allgemeine Operabilität, sollte – angesichts des geringen 
Zeitfensters bei Makroamputationsverletzungen bedingt durch die 
ischämische Muskelnekrose – die weitere präoperative Routinedi-
agnostik zügig durchgeführt werden. Standardmäßigwerden Rönt-
genaufnahmen in 2 Ebenen vom Stumpf als auch vom Amputat 
angefertigt, ein Aufnahmelabor abgenommen und Eigenblutkon-
serven gekreuzt. Entscheidend für das weitere therapeutische Vor-
gehen ist die Erhebung der Fremd-, Eigen- und Sozialanamnese. 
Diese gibt Aufschluss über den Verletzungsmechanismus, den 
Zeitpunkt der Amputation und die Erstmaßnahmen vor Ort. Es 
sollten folgende zwei Fragen explizit gestellt werden:
1. Wurde ein Tourniquet angelegt?
2. Wurde das Amputat adäquat gekühlt?

Bei Anlage eines Tourniquets ist dieses umgehend zu entfernen, 
um eine ischämische Schädigung des Stumpfgewebes zu vermei-
den. Weiterhin muss eruiert werden, ob und wie das Amputat 
gekühlt wurde. Bei einer unsachgemäßen Kühlung durch Lage-
rung im Eisschrank, zwischen Kühlaggregaten oder direkt auf Eis 
entsteht ein irreversibler Schaden des Amputatgewebes.

Neben einer orientierenden klinischen Untersuchung sollte der 
Operateur sich kurz Zeit nehmen, mit dem Patienten über die 
Replantation und die lange Rehabilitationsphase zu sprechen. 
Weiterhin sollte geprüft werden, ob der Patient an einer schweren 
psychischen Grunderkrankung leidet und ob die Verletzung mög-
licherweise in suizidaler Absicht selbst zugefügt worden ist.

Im Rahmen eines Polytraumas muss dieses »standartisierte 
disganostische Vorgehen« in ein umfassendes »Diagnostik- und 
Therapieschama bei Polytrauma« integriert werden. Im Vorder-
grund stehen zuerst die Sicherung der Atemwege und die Auf-
rechterhaltung des Kreislaufes. Mittels CT-Traumaspirale und 
Ganzkörperuntersuchung werden bei jeglichem anamnestischen 
oder klinischen Hinweis lebensbedrohliche Verletzungen ausge-
schlossen. Es gilt der Ausspruch »life before limb«.

> Der Patient mit einer Makroamputationsverletzung ist prinzi-
piell wie ein polytraumatisierter Patient zu behandeln.
Die präklinische Versorgung, alle diagnostischen Maßnah-
men und der Transport in den Operationssaal müssen so 
schnell wie möglich erfolgen, um die kalte Ischämiedauer 
des Amputats so gering wie möglich zu halten.

Begleitverletzungen 
Makroamputationsverletzungen im Bereich der oberen Extremität 
treten in etwa 60% isoliert auf. 

Psychiatrische Begleiterkrankungen 
Amputationsverletzungen können auch eine psychiatrische Ursa-
che haben. Bei allen Amputationsverletzungen im Rahmen eines 

Suizidversuchs ist postoperativ unbedingt ein psychiatrisches Kon-
sil zu veranlassen und eventuell eine psychiatrische Mitbehandlung 
notwendig. Patienten müssen immer unter Aufsicht sein, weshalb 
postoperativ eine Verlegung entweder auf die psychiatrische Sta-
tion, die Intensivstation oder auf Normalstation mit geschulter 
Sitzwache erfolgt. 

> Der Patient nach Suizid  ist so lange als suizidal und somit als 
höchst gefährdet anzusehen, bis das psychiatrische Konsil 
dies definitiv verneint. 

41.1.5 Klassifikation 

Makroamputationsverletzungen im Bereich der oberen Extremi-
tät werden eingeteilt nach Ausmaß, Lokalisation und Ursache 
(⊡ Tab. 41.2, ⊡ Abb. 41.1). 

Nach Ausmaß der Gewebeschädigung unterscheidet man totale 
oder komplette Amputationen, subtotale Amputationen und kom-
plexe Knochen-Weichteil-Schädigungen. Die Rekonstruktion von 
totalen Amputationsverletzungen wird als Replantation bezeichnet. 
Unter einer subtotalen Amputation ist nach der Definition die 
Durchtrennung der wichtigsten anatomischen Strukturen, besonders 
der Hauptgefäßverbindungen zu verstehen. Eine Durchblutung darf 
nicht mehr nachweisbar sein. Vom Weichteilmantel darf nicht mehr 
als maximal ein Viertel der Zirkumferenz erhalten sein. Entschei-
dendes Kriterium ist, dass ohne Anastomosierung eine Nekrose des 
distalen Abschnittes (Amputat) eintreten würde. Im angloamerika-
nischen Sprachgebrauch werden diese Verletzungen als »incomplete 
severance« bezeichnet. Bestehen noch Zeichen einer (ausreichen-
den) Restdurchblutung und wesentliche anatomische Verbindungen 
(>25% der Zirkumferenz), so spricht man von einer (schweren) 
kombinierten Knochen-Weichteil-Verletzung. Kombinierte Kno-
chen-Weichteil-Verletzungen können nach verschiedenen Klassifi-
kationen (z. B. AO-Klassifikation) eingeteilt werden. Aufgrund der 
Schwierigkeit der Einschätzung der Restdurchblutung, werden sub-
totale Amputationsverletzungen und komplexe Knochen-Weichteil-
Verletzungen im angloamerikanischen und französischen Sprach-
gebrauch unter den Begriffen »mangeled extremity« bzw. »l‘urgence 
V.O.P. (vaissau-os-peau)« zusammengefasst. Werden bei der Rekon-
struktion dieser Verletzungen auch Hauptgefäßverbindungen mit 
dem Ziel der Verbesserung der peripheren Extremitätenabschnitte 
wiederhergestellt, spricht man von einer Revaskularisation.

Nach der Höhe der Läsion unterscheidet man Amputationsver-
letzungen im Bereich der Schulter, des Oberarms einschließlich des 
Ellenbogengelenks, des proximalen und mittleren Unterarmdrittels 
und des distalen Unterarmdrittels einschließlich des radiokarpa-
len Handgelenksanteils. Schließlich können noch Mischformen 
(»Zweietagenverletzung«) unterschieden werden (⊡ Abb. 41.1).

Für die Beschreibung des Amputationsmechanismus hat sich 
die Unterscheidung in folgende Kategorien bewährt: 
1. glattrandige Schnittverletzungen, 
2. Amputationsverletzungen mit lokalisierter Quetschung, 
3. Amputationsverletzungen mit diffuser Quetschung, 
4. Zwei- oder Mehretagenverletzungen und 
5. Ausrissverletzungen. 

Für jede dieser Kategorien sind Besonderheiten beim chirurgi-
schen Vorgehen zu beachten. Glattrandige Schnittverletzungen 
erlauben ein schnelles Auffinden und eine meist einfache Wieder-
herstellung der korrespondierenden Strukturen. Bei Amputationen 
mit Quetschung ist ein ausgeprägtes Débridement mit zusätzlicher 
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Knochenkürzung im Amputationsbereich notwendig. Darüber hi-
naus sollten routinemäßig alle Kompartimente gespalten werden. 
Avulsionsverletzungen benötigen oft lange Gefäß- und/oder Ner-
ventransplantate. Die Zweietagenamputation ist sehr zeitaufwendig 
und operationstechnisch anspruchsvoll bei oft nicht vorhersehba-
ren Ergebnissen.

Die subtotalen Amputationsverletzungen, sowie die kombi-
nierten Knochen-Weichteil-Schädigungen werden ebenfalls mit 
den genannten Kriterien beschrieben. Zusätzlich müssen jedoch 
noch Art und Zustand derjenigen Strukturen beschrieben werden, 
welche noch in Kontinuität sind.

41.1.6 Indikationen und Differenzialtherapie

Replantation   
Von einer erfolgreichen Replantation bzw. Revaskularisation kann 
heute nur dann gesprochen werden, wenn neben der Vitalität des Re-
plantats gleichzeitig noch mehrere Kriterien wie geringes Replanta-
tionsrisiko, gutes funktionelles Ergebnis (globale Extremitätenfunk-
tion), keine oder nur geringe Schmerzen im Replantationsbereich, 
befriedigendes ästhetisches Ergebnis und eine akzeptable Dauer der 
sozialen und beruflichen Wiedereingliederung erfüllt sind. 

Um die genannten Therapieziele zu erreichen hat es sich be-
währt ein standardisiertes Vorgehen, welches sich an möglichst 
objektiven Kriterien orientiert, zu benutzen (⊡ Abb. 41.2). Folgende 
Fragen müssen systematisch evaluiert werden: 
1. Besteht primär Rekonstrukionsfähigkeit?
2. Ist der Patient für eine Replantation geeignet?
3. Erlaubt das Rekonstruktionsrisiko (Wahrscheinlichkeit des 

Auftretens von Mono-, Oligo- oder Multiorganversagen und 
Exitus nach Rekonstruktion) eine Replantation?

⊡ Tab. 41.2 Klassifikation der Makroamputationen im Bereich der oberen Extremität

Verletzungsausmaß

Verbindung Durchblutung Therapie

Totale (komplette) Amputation – – Replantation

Subtotale Amputation        
   Typ I: Knochen
   Typ II: Strecksehne
   Typ III: Beugesehne
   Typ IV: Hauptnervenstamm
   Typ V: Hautbrücke

<25% der Zirkumferenz – Replantation

Komplexer Knochen-Weichteil-Schaden (»mangeled 
extremity«, »urgence V.O.P. [vaissaux-os-peau]«)

>25% der Zirkumferenz   - Revaskularisation

+ Rekonstruktion

Lokalisation
Schulter –
Oberarm  –
Ellenbogengelenk –
Proximales und mittleres Unterarmdrittel –
Distales Unterarmdrittel einschließlich Radiokarpalgelenk –
Mischformen (»Zweietagenverletzung«) –

Amputationsmechanismus
Glattrandige Schnittverletzung –
Amputationsverletzung mit lokalisierter Quetschung –
Amputationsverletzung mit diffuser Quetschung –
Mehretagenverletzung –
Ausrissverletzung –
Skeletierungs – oder Degloving-Amputationen –
Sonstiges –

⊡ Abb. 41.1 Klassifikation der Makroreplantationen nach der Amputations-
höhe. (Aus Berger u. Hierner 2009)

XII

IX

VIII

VII

X

XI

XIII XIV
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4. Besteht Rekonstruktionswürdigkeit von Amputatstumpf und 
Amputat?

5. Besteht Rekonstruktionswilligkeit?
6. Welches Operationskonzept empfiehlt sich für die Operation?
7. Lässt sich eine Ergebnisverbesserung durch Sekundäreingriffe 

erzielen?

> Bei einer Makroreplantation im Bereich der oberen Extremi-
tät muss der erfahrenste Replanteur bereits bei Klinikauf-
nahme am Entscheidungsprozess teilnehmen.

Kriterien der Replantationsfähigkeit   
Die Replantationsfähigkeit bewertet den Allgemeinzustand des 
Patienten zum Zeitpunkt der Primärdiagnostik und während der 
Operation. Objektive Parameter für die Bewertung der aktuellen 
Operationsfähigkeit sind unter anderem Blutdruck, Respiration 
und Ausscheidung. 

Bei fehlender Operationsfähigkeit wird die Stumpfversorgung 
als Maßnahme zur Blutstillung und damit zur chirurgischen Schock-
therapie als einfachster und am wenigsten invasiver Eingriff durch-
geführt. Ziel ist die »optimale Stumpfversorgung« (⊡ Abb. 41.3). Eine 
adäquate Knochenlänge und Weichteildeckung sowie eine gute Sen-
sibilität sind Voraussetzungen für eine möglichst komplikationslose 
Prothesenversorgung. Neben der konventionellen Stumpfversorgung 
sollte bereits bei der Erstoperation an die Möglichkeit einer einzei-
tigen oder zweizeitigen (»flap banking«) Stumpfverbesserung mit 
Amputatteilen gedacht werden (⊡ Abb. 41.3). Können keine Am-
putatteile zur Stumpfverbesserung verwendet werden, kann der 
Amputationsstumpf auch sekundär durch freie (mikrovaskuläre) 
Transplantate oder mithilfe der progressiven Extremitäten- bzw. 
Stumpfverlängerung verbessert werden (� Abschn. 37.1.7). 

Bei primär bestehender Operationsfähigkeit  muss als nächs-
tes die Replantationseignung überprüft werden.

Kriterien der Replantationseignung 
Eigen- oder (meist) Fremdanamnese sind extrem wichtige Informa-
tionsquellen für die Festsetzung des therapeutischen Vorgehens. Für 
eine Replantation nicht geeignet sind Patienten mit systemischen 
chronischen Erkrankungen (Diabetes mellitus, Tumoren etc.), all-
gemeinen Gesundheitsproblemen (Herzinsuffizienz, AVK etc.) und 
stark eingeschränkter Intelligenz (Patient muss mental in der Lage 
sein, die langwierige Nachbehandlung zu verstehen und aktiv mitzu-
arbeiten). Makroreplantationen im Schulter- und Oberarmbereich 
bei Patienten über 50 Jahre sollten nur bei optimalen Voraussetzun-
gen (biologisch jünger, keine Zusatzverletzungen, guter allgemeiner 
Gesundheitszustand, glattrandige Amputationsverletzungen, kalte 
Ischämiezeit <2 Stunden, intelligenter Patient) durchgeführt wer-
den, da mit zunehmenden Alter das Replantationsrisiko steigt und 
die Wahrscheinlichkeit, ein gutes funktionelles Ergebnis zu erzielen, 
sinkt. Schlechtere funktionelle Ergebnisse sind zurückzuführen auf 
eine höhere Inzidenz von Gelenksteifen, Sehnenadhäsionen, eine 
schlechtere Nervenregeneration, geringere kortikale Plastizität und 
eine höhere Rate an starker Kälteintoleranz. 

Bei fehlender Rekonstruktionseignung wird die primäre »op-
timale Stumpfversorgung« (⊡ Abb. 41.3) durchgeführt.

Bei bestehender Rekonstruktionseignung muss als nächstes 
das Replantationsrisiko evaluiert werden. 

Kriterien für die Abschätzung des Replantationsrisiko  
Der Allgemeinzustand des Patienten muss nicht nur eine längere 
Operationsdauer tolerieren, sondern auch noch eine mögliche 
systemische Beeinflussung des Organismus postoperativ durch das 

Replantat. Ausgedehnte Knochen-Weichteil-Schädigungen führen 
neben lokalen auch zu systemischen Auswirkungen, welche man 
auch als »Traumakrankheit« bezeichnen kann. 

Ein nicht zu rechtfertigendes Replantationsrisiko besteht bei 
einem monotraumatisierten Patienten bei einer warmen Ischämie-
zeit über 6 Stunden, einer ausgedehnten Quetschverletzung ohne 
Möglichkeit der Verringerung der potenziell toxischen Muskel-
masse durch »Elementarisation« (s. unten) oder segmentaler Re-
sektion, einer ausgedehnten stammnahen Quetsch- und Avulsions-
verletzung und einer ausgedehnten Kontamination des Amputats. 
Neben den genannten Kriterien schränkt beim polytraumatisierten 
Patienten der Schweregrad des Gesamtverletzungsbildes (»Hanno-
ver Polytrauma Score« PTS >2) die Replantationsindikation weiter 
ein. In diesen Fällen stellt wiederum die »optimale Stumpfversor-
gung«, eventuell gefolgt von stumpfverbessernden Maßnahmen, 
die Therapie der Wahl dar (⊡ Abb. 41.3). 

Bei bestehender Operabilität und akzeptablem Replantations-
risiko entscheidet oft der intraoperative Verlauf über das Ausmaß 
und die Länge des rekonstruktiven Eingriffes. Alle nur möglichen 
Methoden müssen angewendet werden, zumindest Teile der ver-
letzten Extremität zu erhalten. Der Zustand des Amputats sowie 
des Amputatstumpfes entscheiden über das weitere Vorgehen. 

Kriterien für die Replantationswürdigkeit  
Die Rekonstruktionswürdigkeit evaluiert die Wahrscheinlichkeit 
der Rekonstruktion einer »funktionellen Extremität«. Es müs-
sen dabei die Replantationswürdigkeit von Amputat und Ampu-
tatstumpf nacheinander bewertet werden. 

> Bei der bilateralen Amputationsverletzung müssen vier Regi-
onen bewertet werden.

Amputat  
Kriterien für die Replantationswürdigkeit des Amputats sind ge-
geben, wenn 
1. die warme Ischämiezeit nicht mehr als 4–6 Stunden beträgt, 
2. keine diffuse Quetschverletzung oder kombinierte ausgedehn-

te Quetsch- und Avulsionsverletzung die Ursache ist, 
3. keine ausgedehnte Kontamination (z. B. toxische Verunreini-

gung) oder zusätzliche Verbrennung (z. B. Bügelpressenverlet-
zung) bestehen. Zusätzlich sollte 

4. die Möglichkeit der primären oder sekundären Rekonstruktion 
zumindest der sensiblen Funktion des N. medianus bestehen. 

Bei fehlender Rekonstruktionswürdigkeit des Amputats ist das the-
rapeutische Ziel die »optimale Stumpfversorgung« (⊡ Abb. 41.3). 

Bei bestehender Replantationswürdigkeit des Amputats ent-
scheidet nun der Zustand des Amputatstumpfes über das weitere 
Vorgehen (⊡ Abb. 41.4).

Amputatstumpf   
Unsere Kriterien für die »Rekonstruktionswürdigkeit« des Ampu-
tatstumpfes sind 
1. Amputationen distal des Glenohumeralgelenks, 
2. keine diffuse Quetschverletzung oder kombinierte ausgedehn-

te Quetsch- und Avulsionsverletzung, 
3. biologisches Patientenalter unter 50 Jahre. 

Bei ausgedehnter Kontamination (z. B. toxische Verunreinigung) 
muss überprüft werden, ob diese durch ein radikales Débridement 
beseitigt werden kann, ohne die Funktionalität der Extremität zu 
beeinträchtigen.
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⊡ Abb. 41.2 Entscheidungsbaum »Makroamputations(artige) Verletzungen an der oberen Extremität. (Aus Berger u. Hierner 2009)
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Eine fehlende Replantationswürdigkeit kann definitiv oder 
temporär sein. Bei lebensbedrohlichem Allgemeinzustand des Pati-
enten (fehlende Operationsfähigkeit, »Life for Limb«) und definitiv 
fehlender Replantationswürdigkeit des Amputatstumpfes besteht 
die Indikation zur definitiven Stumpfversorgung (⊡ Abb. 41.5). Bei 
Operationsfähigkeit des Patienten und temporär fehlender Re-
plantationswürdigkeit (Kontamination, Stomverletzung, V. a. mul-
tiplen Wurzelausrissschaden) besteht die Indikation zum primären 
Stumpfdébridement und heterotoper Revaskularisation. Ein Ge-
fäßanschluss des Replantats kann in der Axilla, Bauchdecke, Leiste 
und am Unterarm in kurzer Zeit erfolgen (⊡ Abb. 49.1). Nach Er-
reichen der Replantationsfähigkeit des Amputatstumpfes bzw. nach 
Ausschluss einer zusätzlichen Schädigung des Plexus brachialis, 
kann in einer zweiten Sitzung die normotope Replantation (»limb 

banking«) oder noch brauchbarer Teile (»flap banking«) durchge-
führt werden (⊡ Abb. 41.5).

Besteht Rekonstruktionswürdigkeit des Amputatstumpfes und 
des Amputats ist eine Replantation operationstechnisch möglich 
und funktionell sinnvoll. Nun gilt es die Replantationswilligkeit zu 
klären.

Kriterien für die Replantationswilligkeit 
Bei der Indikation zur Revaskularisation/Replantation im Bereich 
der oberen Extremität sind neben den objektiven medizinischen 
Gegebenheiten wie zu erwartendes funktionelles Ergebnis, vor-
aussichtliche Operationsdauer, Dauer des stationären Aufenthal-
tes, Anzahl der notwendigen Kontrolluntersuchungen, Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit, Aufwand an Begleittherapie und Anzahl der 

inadäquater Amputationsstumpf
        sekundäre Operationen

sekundäre progressive
Stumpfverlängerung

freie mikrovaskuläre
Gewebetransplantation

von Amputat
„Gewebe-Bank“

andere
Spendergebiete

optimaler Stumpf primäre einzeitige
Transplantation

mehrzeitige
Transplantation
„Flap-Banking“

Länge
Abpolsterung
Sensibilität

⊡ Abb. 41.3 Möglichkeiten der einzeitigen 
und zweizeitigen Versorgung von traumatisch 
bedingten Amputationsstümpfen. (Aus Berger 
u. Hierner 2009)
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notwendigen Sekundäreingriffe auch die subjektiven Wünsche und 
Bedürfnisse des Patient wichtig. Intakte körperliche Integrität, 
berufliche Notwendigkeiten, Freizeitbelange, soziale Hintergründe 
und die Möglichkeiten der Rehabilitation und sozialen Reintegrati-
on bestimmen für den Patienten den Wunsch oder die Ablehnung 
einer Replantation. Als Vergleichsgrößen gelten die analogen Da-
ten bei Zustand nach primärer Stumpfbildung und früher prothe-
tischer Versorgung.

Bei fehlender Replantationswilligkeit seitens des Patienten 
und/oder Arztes, wird die primäre Stumpfversorgung am Unfalltag 
durchgeführt. Primäre oder sekundäre stumpfverbessernde Maß-
nahmen können folgen (⊡ Abb. 41.3).

Bei Replantationswilligkeit muss die Replantation bzw. Revas-
kularisation schnellstmöglich begonnen werden. 

Stumpfversorgung  
Die Amputation im Extremitätenbereich sollte als eine »Operation 
mit rekonstruktivem Charakter« verstanden werden, bei der es gilt, 
unter Kenntnis der für die jeweilige Amputationshöhe zutreffen-
den Besonderheiten, einen funktionell und kosmetisch »optimalen 
Stumpf« zu bilden, der auch allen Aspekten der modernen prothe-
tischen Versorgungsmöglichkeiten gerecht wird. 

Der »optimale Stumpf« ist gekennzeichnet durch: 
1. ausreichende Länge, 
2. gute Beweglichkeit, 
3. adäquate Weichteilbedeckung (Form und Funktion), 
4. gute Durchblutung und 
5. Schmerzfreiheit. 

⊡ Abb. 41.5 Möglichkeiten der primär heterotopen Revaskularisierung mit 
sekundärer Replantation (»limb banking«). (Aus Berger u. Hierner 2009)

Zerstörtes 
Amputat

Einzeitige Cross over Replantation

„Tissue bank transfer”

Primäre heterotope
Revaskularisation
mit sekundärer Cross 
over Replantation

Erhaltenes
Amputat

„Flap-banking”

P
R
m
R

„Limb-banking”

⊡ Abb. 41.4 Ausrissverletzung durch eine Zentrifuge. a Ungünstige Voraus-
setzung, b nach Replantation verbleibt ein Weichteildefekt, c Deckung des 
Defektes mit einem freien anterolateralen Oberschenkellappen, d Ergebnis 
1 Jahr postoperativ

a

b

c

d
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Bedingt durch die ungleich komplexere Funktion und Gebrauchs-
vielfalt der oberen Extremität sind hier die Möglichkeiten weitaus 
schlechter, einen ausgedehnten oder gar vollständigen Verlust von 
Unterarm und/oder Oberarm funktionell und kosmetisch kom-
pensieren zu können. Dadurch scheint die Traumatisation, die 
Funktionsbehinderung und Stigmatisierung der davon betroffenen 
Patienten noch erheblich größer zu sein als nach Amputation an 
der unteren Extremität. 

Sekundäre prothetische Versorgung � Kap. 42 

Sekundäre allogene Extremitätentransplantation 
Die Hauptindikation zur Transplantation von Händen und Glied-
maßen ist in der Verbesserung der Lebensqualität zu sehen. Al-
lerdings ist zu berücksichtigen, dass es durch die lebenslange Ein-
nahme der immunsuppressiven Therapie zu einer Verringerung 
der natürlichen Lebensspanne kommen kann. Alternativ zu einer 
Transplantation ist das lebenslange Tragen einer Prothese. Diese 
werden allerdings aufgrund ihrer Komplexität von Patienten nur 
in den wenigsten Fällen konsequent getragen. Eine beidseitige 
Amputation schränkt den Patienten bei allen Verrichtungen des 
täglichen Lebens massiv ein. Die Entscheidung zu Gunsten einer 
Transplantation und dem potenziellen Gewinn von neuer Lebens-
qualität sollte letztlich allein beim Betroffenen liegen, welcher bei 
mentaler und physischer Eignung selbsttätig Nutzen und Risiko 
einer allogenen Extremitätentransplantation gegeneinander abwä-
gen muss. Landespezifische gesetzliche Bestimmungen sind jeweils 
zu berücksichtigen. 

Eine allogene Extremitätentransplantation erfordert eine kom-
plexe und multidiziplinäre Therapie. Daher muss die Auswahl 
des Empfängers sich an strengen Auswahlkrieterien orientieren. 
Hierzu eignen sich die Innsbrucker Kriterien:

»Innsbrucker Kriterien «: Indikationen und Kontraindi-
kationen zur sekundären allogenen Extremitätentrans-
plantation (landespezifische gesetzliche Bestimmungen 
sind jeweils zu berücksichtigen)
▬ Indikationen

– Ausgeprägter Wunsch des Patienten
– Alter >18 und <55 Jahre
– Traumatische bilaterale Amputation beider Hände oder 

Unterarme
– Normale Funktion aller lebenswichtigen Organe
– Psychologische Gesundheit und Stabilität
– Intaktes soziales Umfeld
– Kognitive Erfassung und Verständnis über die geplante 

Transplantation und die möglichen Konsequenzen
▬ Kontraindikationen

– Malignom in den letzten 10 Jahren
– Infektion (temporär)
– Blindheit
– Insulinabhängiger Diabetes mellitus (IDDM)

Bei ausgeprägtem Wunsch des Patienten sind volljährige Kandi-
daten zwischem dem 18. und 55. Lebensjahr zu berücksichtigen, 
welche eine beidseitige Amputation im Bereich beider Hände oder 
Unterarme erlitten haben. Derzeit existieren noch keine Indika-
tionen bezüglich einer Oberarmtransplantation. Die Patienten 
sollten nicht an chronischen Erkrankungen wie einer Herz- oder 
Niereninsuffizienz sowie einem insulinabhängigen Diabetes leiden. 

Auch Blindheit ist aufgrund der notwendigen Reedukation eine 
Kontraindikation. Eine hohe Motivitation des Patienten sowie das 
kognitive Verständnis über den geplanten Eingriff und die mög-
lichen Folgen sind essenziell für den Langzeiterfolg der Operation. 
Daher kommt der Aufklärung über eine Transplantation eine 
entscheidende Rolle zu. Besonders zu erwähnen ist, dass der 
Patient im ersten Jahr eine sehr intensive Rehabilitation durchlau-
fen muss. Um diese schwierige Phase zu bewältigen, muss der 
Patient neben einer psychisch stabilen Verfassung in ein intaktes 
soziales Umfeld integriert sein. Weitere Ausschlusskriterien sind 
eine maligne Tumorerkrankung in den letzten 10 Jahren sowie 
eine temporäre oder chronische Infektion.

41.1.7 Therapie  

Für Diagnostik und Therapie von Amputationsverletzungen ver-
wenden wir ein sog. »integratives Therapiekonzept «, welches ne-
ben der primär anzustrebenden kompletten Replantation, eine 
intensive physiotherapeutische Therapie und eventuelle Sekundär-
eingriffe umfasst (� Integratives Therapiekonzept bei Replantationen 
im Bereich der oberen Extremität). 

▬ Die Qualität der primären Replantation entscheidet über 
das funktionelle und ästhetische Ergebnis. Die Möglichkeit 
sekundärer Eingriffe entbindet nicht von der Notwendigkeit 
bei der Primäroperation die bestmögliche Versorgung durch-
zuführen. 

▬ Die Nachbehandlung nimmt eine Schlüsselrolle bei der 
Behandlung des handverletzten Patienten ein. Die Physio-
therapie ist integraler Bestandteil der Therapie. Nur durch 
ausreichend oft und genügend lange und intensiv durch-
geführte Physiotherapie kann ein optimales Ergebnis erzielt 
und auf lange Sicht gehalten werden. Eine Kürzung der Phy-
siotherapie durch die Krankenkassen ist aus medizinischer 
Sicht nicht vertretbar.

▬ Das durch die Replantation erzielte Ergebnis lässt sich oft-
mals durch Sekundäreingriffe deutlich verbessern.

Unabdingbare Voraussetzungen für eine erfolgreiche primäre oder 
sekundäre Wiederherstellung der Funktion sind stabile knöcherne 
Verhältnisse, ein »ersatzstarkes« Transplantatlager und freie passi-
ve Gelenkbeweglichkeit.

Integratives Therapiekonzept bei Replantationen im 
Bereich der oberen Extremität
Primärversorgung bei der Replantation
1. Wundreinigung, Desinfektion
2. Präparation des Gefäß-Nerven-Bündels und Débridement
3. Osteosynthetische Versorgung
4. Mikrochirurgische Versorgung
5. Versorgung von Muskel- und Sehnenverletzung
6. Wundschluss und postoperative Ruhigstellung

Physiotherapie (ambulant und stationär)
▬ Krankengymnastik
▬ Ergotherapie

▼
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Sekundäreingriffe
▬ Geplante Sekundäreingriffe

1. Konzept der eingeschränkten Primärversorgung
1. Routinemäßiger »second look«
2. Sonstige Eingriffe

2. Konzept der heterotopern Revaskularisation mit sekun-
därer normotoper Replantation (»limb banking«)
1. Sekundäre normotope Replantation
2. Sonstige Eingriffe 

▬ Elektive Sekundäreingriffe
1. Eingriffe bei Komplikationen 
2. Eingriffe zur funktionellen und/oder ästhetischen Er-

gebnisverbesserung im Rahmen des sog. »integrativen 
Therapiekonzeptes« 

 Rekonstruktive Eingriffe
– Weichteildeckung
– Knochenrekonstruktion
– Nervenrekonstruktion
– Muskel- und Sehnenrekonstruktion

 Palliative Eingriffe
 Adjuvante Eingriffe

3. Sekundäre Reamputation

Nur durch eine intensive interdisziplinäre Zusammenarbeit kann 
ein optimales Therapieergebnis erreicht werden. Mitglieder des 
Therapieteams sind neben dem Replanteur der Hausarzt (»Dreh-
scheibe«), der Physiotherapeut (Krankengymnastik, Ergotherapie 
etc.), der Notarzt (Bedeutung der adäquaten präklinischen Versor-
gung und des schnellen Transports), der Radiologie, der Neurologe 
und in besonderen Fällen die anästhetiologische Schmerzambulanz 
(bei Deafferenzierungsschmerzen oder Kausalgien), Sozialdiens-
te/Arbeitsamt/Berufsgenossenschaft (berufliche Rehabilitation 
bzw. Wiedereingliederung), Orthopädietechniker (Hülsen- und 
Schienenapparate), Psychotherapeuten und Patienten-Selbsthilfe-
gruppen. Der stetige Informationsaustausch (Telefonate, Arztbrie-
fe) innerhalb des Teams ist von außerordentlicher Wichtigkeit 
(⊡ Abb. 41.6). Ein optimales Behandlungsergebnis kann nur dann 
erreicht werden, wenn alle Mitglieder des Therapieteams lückenlos 
zusammenarbeiten. Besonders muss auf die Bedeutung der prä- 
und postoperativen Physiotherapie hingewiesen werden. 

Die präklinische Erstversorgung beeinflusst die Voraussetzun-
gen entscheidend. Immer gilt der Grundsatz »Life before Limb«.

> »Life before Limb«!

Nach Sicherung der Vitalfunktionen sollte in beiden Fällen das 
Amputat geborgen und nach dem »Prinzip der trockenen Küh-
lung  « (⊡ Abb. 41.7) adäquat gelagert werden. 

Zur Blutstillung im Bereich des Amputationsstumpfes genügt 
immer ein Druckverband. Die Anlage einer Oberarmblutsperre 
ist obsolet und gefährlich. Sowohl am Amputatstumpf als auch am 
Amputat müssen alle Manipulationen wie Säuberung, Desinfektion 
oder Setzen von Klemmen vermieden werden. 

Patient und Amputat müssen so schnell wie möglich in eine 
entsprechend eingerichtete Klinik mit Replantationsdienst (fakul-
tative Möglichkeit der Durchführung von Replantationen) oder 
Replantationszentrum (Möglichkeit der Durchführung von Re-
plantationen 24/24 Stunden) gebracht werden (� Kap. 39). 

> Wegen der Bedeutung einer möglichst kurzen Ischämie-
dauer für die Replantationswürdigkeit und das Replan-
tationsrisiko ist bei Patienten mit einer Amputationsver-
letzung immer ein möglichst schneller Transport – in den 
meisten Fällen per Hubschrauber – in ein Spezialzentrum 
zu fordern.

Replantation
Subtotale und totale Makroamputationsverletzungen an der obe-
ren Extremität stellen für den Betroffenen eine erhebliche funk-
tionelle, ästhetische und psychische Beeinträchtigung dar. Thera-
peutische Optionen sind die Replantation bzw. Revaskularisation 
und die primäre Amputation mit frühzeitiger prothetischer Ver-
sorgung. 

⊡ Abb. 41.6 Replantationsteam

REPLANTATIONS-TEAM 

Replanteur  
Anästhesie                                                                                                                     

Pflege-
dienst  

 
 

Radiologie/
Innere
Neurologie                                                                                                        

(Psycho-
therapie) 

 
 

 
                       Pysiotherapie                                                                    Sozialdienst/Krankenkasse/

Berufsgenossenschaften  

 
PATIENT           Hausarzt 

⊡ Abb. 41.7 »Prinzip der trockenen Kühlung« zur optimalen Versorgung von 
Amputationsverletzungen. (Aus Berger u. Hierner 2009)
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> Um ein optimales Ergebnis für den Patienten zu erzielen 
muss die Replantation von einem erfahrenen Replanteur 
durchgeführt werden, der bereits bei der Erstoperation alle 
möglichen operativen Schritte durchführt, bzw. bereits zum 
Zeitpunkt der Erstoperation Sekundäreingriffe antizipiert. 
Die einfache Osteosynthese in Kombination mit der Revas-
kularisation ohne weitere funktionelle Wiederherstellung 
(Nerven, Sehnen, primäre Sehnenverlagerungen, Haut-
lappenplastiken etc.) führt zu einer »warmen autologen 
Prothese« und ist nicht zeitgemäß.

Wenn immer möglich sollten zum Zeitpunkt der Erstoperation 
alle möglichen rekonstruktiven Eingriffe (einzeitige Replantation) 
durchgeführt werden, da sekundäre Eingriffe das Infektionsrisiko 
erhöhen und das funktionelle Ergebnis beeinträchtigen können 
(⊡ Abb. 41.8). 

Bei eingeschränkter Operationsfähigkeit zum Zeitpunkt der 
Primärdiagnostik oder zunehmend instabilem Patienten während 
der Replantation kann eine zweizeitige normatope Replantation 
notwendig werden (⊡ Abb. 41.8). Bei der Primäroperation wird 
das Weichteil- und/oder Knochendébridement sowie die Osteo-
synthese auf das der Situation angepasste Maß beschränkt. Eine 
großzügige Knochenkürzung löst erste Probleme der Weichteil-
deckung und erleichtert die Gefäßanastomosen. Funktionelle und 

kosmetische Rekonstruktionen bleiben der Routine-Second-Look-
Operation (24–72 Stunden) oder späteren Eingriffen überlassen, 
welche nun unter elektiven Bedingungen mit stabilem Kreislauf 
und intakter Blutgerinnung durchgeführt werden können. 

Operative Schritte der Replantation 
Operative Schritte der Primärversorgung sind 
1. Wundreinigung, Desinfektion und aggressives Débridement, 
2. osteosynthetische Versorgung, 
3. Versorgung von Muskel- und Sehnenverletzungen, 
4. mikrochirurgische Versorgung und 
5. Wundschluss und Prophylaxe von postoperativen Fehl-

stellungen. 

Wundreinigung, Desinfektion und Débridement 
Der Patient sollte auf einer Wärmematte gelagert werden (adäquate 
Körpertemperatur zur Gefäßspasmusprophylaxe). Routinemäßig 
sollte auch eine Bleimatte zum Schutz vor intraoperativer Röntgen-
strahlung unterlegt werden. Bei allen Makroreplantationen sollte 
auch routinemäßig ein Unterschenkel und Fuß steril abgedeckt 
werden, um eine mögliche Venenentnahme durchführen zu kön-
nen. Die Extremität wird auf einem Handtisch ausgelagert. Die 
verletzte Extremität muss bis über die Axilla gewaschen und steril 
abgedeckt werden. 

zweizeitige Replantation- eingeschränkte Operabilität

Primär normotop Primär heterotop
(limb-banking)

akut nicht replantations-
fähiger Amputationsstumpf

Eingeschränkte Primäroperation
– Überleben des Amputates

Routine-Second-Look Operation
– funktionelle und

ästhetische Rekonstruktion

Heterotope Transplantation
– Überleben des Amputats

Normotope Replantation
– funktionelle und
ästhetische Rekonstruktion

⊡ Abb. 41.8 Möglichkeiten der einzeitigen und zweizeitigen Replantation. 
(Aus Berger u. Hierner 2009)
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▬ Alle Makroreplantationen werden in Intubationsnarkose 
durchgeführt.

▬ Die Gabe eines Cephalosporins – 30 min vor Anlage (1. Wahl) 
oder direkt nach Öffnen der Blutsperre (Vorgehen bei verges-
sener Antibiotikagabe) – ist aufgrund der hohen Verschmut-
zung zu empfehlen. Eine mehrtägige postoperative Antibioti-
kagabe ist ebenfalls zu empfehlen.

▬ Vordringlichste Aufgabe der präoperativen Wundreinigung ist 
die Entfernung von Fremdkörpern wie Sägespäne, Grashalme 
usw.

▬ Bei der Desinfektion ist darauf zu achten, dass keine Flüssig-
keit in die Gefäße gelangt, da dies zu Endothelschädigungen 
führen würde. 

> Die Desinfektion sollte mit farblosem Desinfektat erfolgen, 
um eine uneingeschränkte Beurteilung der Replantatperfu-
sion zu ermöglichen.

Die exakte Darstellung aller Strukturen, die später vereinigt wer-
den, ist der Schlüssel für eine zügige und erfolgreiche Replantation. 
Nie sollte eine Replantation begonnen werden, bevor nicht alle 
Strukturen eindeutig identifiziert und markiert wurden. Die Dar-
stellung der Strukturen erfolgt unter Lupenvergrößerung oder dem 
Operationsmikroskop. 

> Bei subtotalen Amputationen mit nur noch erhaltener Haut-
brücke (Subtyp V) wird diese durchtrennt, um einen gleich-
zeitigen Einsatz von zwei Operationsteams zu ermöglichen. 
Größere nicht verletzte Nerven und Gefäße (Subtyp IV) müs-
sen in Kontinuität erhalten bleiben.

Eine sterile Oberarmmanschette sollte grundsätzlich angelegt wer-
den. Ob die Darstellung der Strukturen, Osteosynthese und Ver-
sorgung der Sehnennähte in Blutsperre erfolgt ist abhängig von 
den Angewohnheiten des Replanteurs.  

Zur Verringerung des »declamping phenomenon« kann der 
distale Extremitätenanteil mit Speziallösungen oder Blutkonserven 
gespült werden. Bei einer Ischämiezeit über 4 Stunden empfiehlt es 
sich das Amputat analog zur Transplantation mit einer Speziallösung 
(University-of-Wisconsin-Lösung) zu spülen. Wird keine Spülung 

durchgeführt, sollte das initial zurückfließende Blut verworfen 
werden (Cave: Blutverlust). 

Bei amputationsartigen Verletzungen kann die Ischämiezeit 
durch Anlage eines temporären Shunts  (Gore-tex) zwischen pro-
ximalem und distalem Extremitätenbereich wirkungsvoll verkürzt 
werden. Darüber hinaus können alle nicht durchbluteten Gewebe-
anteile identifiziert und das Débridement optimiert werden. Auf 
einen möglichen größeren Blutverlust ist zu achten. Der temporäre 
Shunt hat sich vor allem bei Amputationsverletzungen mit diffuser 
Quetschung und Avulsionsamputationen bewährt (⊡ Abb. 41.9). 

Bei einer totalen Amputationsverletzung müssen Débridement 
und Präparation des Amputats unverzüglich – d. h. noch während 
der Diagnostikphase – beginnen, um die Ischämiezeit möglichst 
kurz zu halten. Nach Markierung aller wichtigen Strukturen muss 
das Amputat wieder trocken gekühlt werden. Bei subtotalen Am-
putationsverletzungen muss der distale Extremitätenanteil eben-
falls trocken gekühlt werden. 

> Zur Prophylaxe eines Kompartmentsyndroms erfolgt die 
routinemäßige Spaltung aller Kompartimente proximal und 
distal der Gewebeschädigung.

Im Oberarmbereich genügt ein medialer Zugang zur Spaltung des 
ventralen und dorsalen Kompartments. Im Ellenbogenbereich 
sollte darauf geachtet werden, dass der Lacerus fibrosus komplett 
durchtrennt wird. Im Unterarmbereich wird routinemäßig nur 
die Palmarseite entlastet. Hierdurch erfolgt in den meisten Fäl-
len auch eine ausreichende Druckentlastung im Dorsalbereich. 
Nur ausnahmsweise ist es notwendig auch zusätzlich dorsal zu 
inzidieren. Im Handbereich müssen neben dem Karpalkanal und 
der Guyon-Loge, dorsal die intermetakarpalen Kompartimente 
(Prophylaxe der myogen bedingten Krallenhand) gespalten wer-
den (� Kap. 48).

> Ein adäquates Débridement ist der Schlüssel für eine kom-
plikationsarme erfolgreiche Replantation bzw. Revaskula-
risation.

Erst intraoperativ ist es möglich, das wirkliche Ausmaß des Weich-
teilschadens vor allem der Muskeln, Sehnen und Nerven, genauer 

⊡ Abb. 41.9 Temporärer Shunt zur Verringerung der Ischämiezeit. (Aus Berger u. Hierner 2009)

A. radialis

N. medianus

Shunt
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zu bestimmen. Man muss sich immer vor Augen halten, dass der 
klinisch apparente Weichteil- und Knochenschaden meist kleiner 
ist als die tatsächliche Schädigung. Makroskopisch geschädigtes 
Gewebe (Muskel, Knochen, Haut) muss radikal entfernt werden, 
da es funktionell minderwertig ist und den Patienten potenziell ge-
fährdet (»Life before Limb«). Es ist ratsam lieber zu viel primär zu 
resezieren, da die klinische Erfahrung gezeigt hat, dass das primäre 
Débridement meist zu sparsam durchgeführt wird. Ein Débride-
ment kann auch derart ausgiebig sein, dass eine funktionelle Ex-
tremität nicht mehr wiederhergestellt werden kann. Hier ist intra-
operativ die Indikation zur Stumpfversorgung zu stellen. In jedem 
Fall muss geprüft werden, ob Amputatteile für stumpfverbessernde 
Maßnahmen verwendet werden können (⊡ Abb. 41.3).

Kriterien für die Vitalitätsbeurteilung der Haut sind: 
1. Blutungen an Anschnittstellen, 
2. fehlende Verfärbung und
3. Blasenbildung. 

Kriterien für die Vitalitätsbeurteilung des Muskels sind:
1. Blutungen an Anschnittstellen,
2. kräftige rote Farbe,
3. eine mäßige prallelastische Konsistenz und
4. Kontraktionen bei Stimulation. 

> Zur Verminderung der Reperfusionseffekte kann eine ge-
zielte Reduktion der Muskelmasse durch Exzision funktio-
nell weniger wichtigerer Muskeln (»Elementarisation nach 
Brunelli  «) erfolgen. In der Reihenfolge der funktionellen 
Bedeutung für die obere Extremität werden hierbei wenn 
nötig entfernt: 
▬ M. flexor carpi ulnaris,
▬ M. brachioradialis,
▬ M. flexor digitorum superficialis,
▬ M. extensor carpi radialis et extensor carpi ulnaris,
▬ M. extensor indicis proprius.

Im Gegensatz zu Haut, Muskel und Knochen erfolgt bei Nerven 
ein zurückhaltendes primäres Débridement. Bei einem kontusio-
nierten Nerven, dessen Kontinuität erhalten ist, kann theoretisch 
eine Schädigung Grad I–IV nach Sunderland vorliegen. Da die 
Möglichkeit einer spontanen Funktionswiederkehr besteht, sollte 
hier primär zurückhaltend verfahren werden. Manchmal hilft die 
direkte Nervenstimulierung (Cave: Muskelrelaxanzien), um dessen 
Funktionsfähigkeit zu belegen. 

Kriterien für die intraoperative Vitalitätsbeurteilung des Kno-
chens sind:
1. Blutung aus exponierten Frakturenden und
2. Zustand des Periostes von Fraktursegmenten. 

Bei denudierten Segmenten kommt es zu einer posttraumatischen 
Fragmentnekrose, da weder die medulläre noch die muskuloperio-
stale Butversorgung intakt ist. Aufgrund der klinischen Erfahrung 
hat es sich gezeigt, dass durch eine adäquate Knochenkürzung der 
postoperative Heilungsverlauf signifikant verkürzt und das funk-
tionelle Ergebnis deutlich verbessert werden kann. Wenn möglich 
sollte an den Frakturstellen das Periost erhalten bleiben, um eine 
schneller knöcherne Durchbauung und eine geringere Sehnenad-
härenz zu erreichen. 

Determinanten der Knochenkürzung sind das Ausmaß des zu 
erwartenden 
1. Weichteilschadens, 
2. Nervendefektes und 
3. Knochendefektes. 

> Hauptziel der primären Verkürzung bei Erstoperation sind 
eine möglichst vollständige Entfernung geschädigten Ge-
webes zur postoperativen Komplikationsprophylaxe und 
zur Erzielung besserer funktioneller Ergebnisse, der primäre 
Wundschluss, die optimal weichteilgedeckte Osteosynthese 
und eine maximal wiederhergestellte Sensibilität im Hand-
bereich.

Bei transartikulärem Amputationsverlauf mit gut erhaltenen Knor-
pelverhältnissen sollte die Gelenkrekonstruktion versucht werden, 
um zumindest eine Teilfunktion zu erhalten. Eine Knochenkür-
zung muss in diesen Fällen proximal oder distal des rekonstruier-
ten Gelenks durchgeführt werden. 

Osteosynthetische Versorgung 
Im Hinblick auf eine rasche Mobilisierung oder zumindest ei-
nen möglichst frühen Beginn der passiven krankengymnastischen 
Übungsbehandlung sollte die Osteosyntheses zumindest übungssta-
bil sein. Bei blanden Wundverhältnissen nach primärer Extremitä-
tenkürzung kann eine Stabilisierung im Diaphysenbereich mithilfe 
einer Plattenosteosynthese erfolgen. Die zusätzliche Beeinträchti-
gung der Vaskularisation im Plattenbereich muss beachtet werden. 
Bei unsicheren Weichteilverhältnissen bleibt der Fixateur exter-
ne die Osteosynthesemethode der Wahl. Nach Verbesserung der 
Weichteilsituation, sollte in Hinblick auf die Bedeutung der frühen 
Remobilisierung im Bereich der oberen Extremität, sekundär auf 
eine stabilere Form der Osteosynthese umgestiegen werden.

Mikrochirurgische Versorgung 
Um die Ischämiezeit möglichst kurz zu halten und die weitere Ent-
wicklung einer Myonekrose zu verhindern, muss schnellstmöglich 
der arterielle Einstrom in das Amputat wiederhergestellt werden. 
Besteht eine Ischämiezeit von mehr als 3–4 Stunden sollte vor der 
osteosynthetischen Versorgung ein arterieller Shunt als temporäre 
Anastomose zwischen Körper und Amputat angelegt werden. Bei 
einer Ischämiezeit unter 3–4 Stunden kann nach der osteosynthe-
tischen Versorgung direkt mit der Revaskularisierung der arteriel-
len Hauptgefäße begonnen werden. Der initial auftretende venöse 
Blutverlust sollte toleriert werden, da hierdurch die Wahrschein-
lichkeit eines mitunter lebensbedrohlichen Reperfusionssyndroms 
gemindert werden kann.

Der kalkulierte Blutverlust sollte daher bereits vor Eröffnung 
der arteriellen Strombahn erfolgen. Nach Ausschwemmung der 
toxischen Metabolite kann die venöse Anastomosierung erfolgen. 
Dieser große Blutverlust muss bereits vor Eröffnung der Strom-
bahn wirkungsvoll kompensiert werden.

> Zur Sicherung des Überlebens des Replantats werden initial 
mindestens eine Arterie und zwei Venen rekonstruiert. Ist 
der klinische Eindruck ausreichen, d. h. rosiges Hautkolorit 
im gesamten Amputatbereich und keine venösen Stauungs-
zeichen, werden anschließend die Muskel- und Sehnen-
stümpfe rekonstruiert. Zur Verbesserung der Perfusionssi-
tuation sollten, wenn immer möglich, im Unterarmbereich 
beide Arterien und 4–6 (tiefe und oberflächliche) Venen 
rekonstruiert werden.

Die Kontinuität der Gefäß-Nerven-Straße muss wiederhergestellt 
werden (Nahtmaterial: 6/0–9/0). Die Sequenz der Rekonstruktion 
von arterieller und venöser Strombahn wird unterschiedlich ange-
geben. 

Bei Gefäßdefekten ist es ratsam, die Indikation für ein Venen-
interponat großzügig zu stellen. Als Spenderregion der Wahl zählt 
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der kontralaterale Unterschenkel (V. saphena parva). Ein Venenin-
terponat kann von einem dritten Operationsteam gehoben werden. 
Neben der Kennzeichnung der Flussrichtung ist bei Veneninterpo-
naten zu bedenken, dass durch den größeren Druck das Interponat 
sowohl an Durchmesser als auch an Länge (etwa 10%) zunimmt. 

> Um ein »Kincking« zu vermeiden, muss das Interponat 
gering kürzer als der zu ersetzende Defekt sein. Für eine 
adäquate intraoperative Längenbestimmung hat es sich 
bewährt, zuerst die proximale Anastomose zu nähen, den 
Blutfluss bei angeklemmtem distalem Ende freizugeben 
und nach Dehnung des Interponats die adäquate Interpo-
natlänge zu überprüfen.

Pro Arterien sollten mindestens 2 Venen genäht werden. Es ist 
wichtig, nicht nur die oberflächlichen Venen zu nähen, da bei feh-
lendem tiefem Abfluss eine zusätzliche Muskelnekrose entstehen 
kann. Möglichst viele Venen sollten anastomosiert werden, um 
das postoperative Ödem mit subsequenter Fibrosierung zu mini-
mieren. 

Wenn immer möglich sollte eine spannungsfreie Koaptation 
der großen Nervenstämme (Nahtmaterial: 10/0) bei der Erstope-
ration erfolgen, wobei die intraneurale Topografie bedacht werden 
sollte. Bei vorliegenden Nervendefekten ist eine primäre Nerven-
transplantation nur dann indiziert, wenn einwandfreie Nerven-
transplantate im Rahmen des Gewebebankkonzeptes von nicht 
mehr zu replantierenden Extremitätenanteilen gewonnen werden 
können. In allen anderen Fällen hat sich die frühsekundäre Ner-
ventransplantation nach etwa 3 Monaten bewährt. Bei frühsekun-
därer Versorgung sollte an die Möglichkeit der histochemischen 
Unterscheidung von motorischen und sensiblen Nervenfasern 
(Acethylcholinesterasereaktion nach Karnowsky-Gruber) gedacht 
werden. 

Obwohl theoretisch die Anastomosierung von Lymphgefäßen 
möglich ist, verlässt man sich im Zeitdruck der Erstoperation auf 
die spontane Lymphangiogenese, die etwa nach 8 Tagen einsetzt. 

Versorgung von Muskel- und Sehnenverletzungen

> Vor allem im Oberarm- und Unterarmbereich sollte, wenn 
es die Ischämiezeit zulässt, die Versorgung der Muskel- und 
Sehnenverletzungen im Anschluss an die Osteosynthese 
durchgeführt werden, da bei optimaler Übersicht bessere 
funktionelle Ergebnisse erzielt werden können. 
Liegt die kalte Ischämiedauer über 3–4 Stunden, muss jedoch 
zuerst die Gefäßstrombahn wiederhergestellt werden.

Korrespondierende oder funktionsähnliche Muskel- und Sehnen-
stümpfe müssen koaptiert werden. Um ein gutes Ergebnis zu erzie-
len, muss auf eine ausreichende Vorspannnung dieser Strukturen 
geachtet werden. Im Handbereich ist dies erreicht, wenn die Finger 
in der typischen Ruheposition mit zunehmender Fingerbeugung 
nach ulnarseitig zu liegen kommen (⊡ Abb. 41.10). 

Operationstechnisch können drei Methoden der Muskel-
Sehnen-Naht unterschieden werden (⊡ Abb. 41.11). Muskelnähte 
sollten immer durch Muskelsepten gelegt werden, um die initiale 
mechanische Belastbarkeit zu erhöhen.

Wundschluss und postoperative Ruhigstellung
Nach Einlage mehrerer Easy-Flow-Drainagen (ohne Sog!!!) sollte 
ein lockerer Wundschluss durchgeführt werden. Ein bestehender 
Hautdefekt kann in Abhängigkeit von seiner Unterlage primär 
mit Spalthaut oder vorzugsweise mit temporären Hautersatzstof-
fen gedeckt werden. Eine andere Möglichkeit bietet die Span-

nungsentlastung mithilfe von multiplen Hautinzisionen. Bei er-
satzschwachem oder ersatzunfähigem Wundgrund muss in einer 
Second-Look-Operation ein gestielter oder freier Gewebetransfer 
durchgeführt werden. Ein dicker lockerer Watteverband mit ge-
krüllten Kompressen, sowie eine Oberarmgipsschiene beenden 
die Operation. 

Postoperative Nachbehandlung
Postoperative Überwachung

> Wegen der systemischen Wirkung nach Revaskularisierung 
größerer Extremitätenabschnitte aufgrund eines Ischämie-
Reperfusions-Syndroms sowie Crush-Syndromen muss der 
Patient postoperativ intensivmedizinisch überwacht werden.

Die klinische Untersuchung, sowie eine Röntgenuntersuchung der 
rekonstruierten oberen Extremität in zwei Ebenen dienen zur rou-
tinemäßigen Ergebnisbeurteilung. Die Amputatdurchblutung wird 
klinisch oder mithilfe eines Doppler-Gerätes ebenfalls engmaschig 
kontrolliert. Bei unklaren vaskulären Komplikationen kann eine 
postoperative digitale Subtraktionsangiografie und/oder Phlebo-
grafie notwendig werden. Lungen- und Nierenfunktion müssen 
engmaschig überprüft werden. Die rekonstruierte Extremität sollte 
»auf Körperniveau« gelagert sein. Bei geringen venösen Stauungs-
zeichen kann die Extremität leicht hochgelagert werden. Bei zu-
nehmender Zyanose und Umfangszunahme muss die Indikation 
zur operativen Revision unverzüglich gestellt werden. Gefäßkom-
plikationen nach Replantation treten meistens als Vasospasmus 
oder Thrombose auf. Sie müssen sofort nach Diagnose therapiert 
werden. Mögliche Ursachen für einen Vasospasmus sind Hypoten-
sion, niedrige Raumtemperatur, mechanische Einwirkungen und 
Gefäßverletzungen und ein protrahiert verlaufendes »no-reflow-
phenomenon«. In seltenen Fällen kann es notwendig werden, einen 
Teil der Adventitia in der Nähe der Anastomose zu entfernen. Die 
Hauptursache für eine Thrombose ist ein verletzter Gefäßabschnitt 
im Anastomosenbereich oder dem venösen Abflussgebiet und eine 
postoperativ auftretende Infektion. Die Therapie ist chirurgisch. 
Das Gefäß wird präpariert und nach makroskopischen Verlet-
zungszeichen untersucht. Zeigt das Gefäß keine makroskopisch 
sichtbaren Verletzungsmarken, wird die Anastomose untersucht 
und gegebenenfalls revidiert. Bestehen Prellmarken wird das Gefäß 
bis ins Gesunde reseziert und der Defekt mit einem Interponat 

⊡ Abb. 41.10 Spontane Fingerstellung bei adäquater Sehnenspannung bei 
Handgelenksflexion und Handgelenksextension. (Aus Berger u. Hierner 2009)
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überbrückt. Bei infektbedingter Thrombose muss der Infekt saniert 
werden. Da eine Gefäßanastomose und ein Veneninterponat im in-
fizierten Gebiet höchst thrombosegefährdet sind, muss ein längeres 
Umgehungsinterponat eingebracht werden. 

Mögliche Ursachen einer akuten venösen oder arteriellen 
vaskulären Insuffizienz
(Die vaskulären Insuffizienzen können einzeln oder kombiniert 
auftreten)
▬ Mögliche Ursache einer arterielle Insuffizienz

– Thrombose/Embolie
– Kinking
– Vasospasmus
– Abriss oder Insuffizienz des Pedikels
– Therapie mit Katecholaminen
– Extremität zu hoch gelagert
– Anämie, Hypovolämie oder Hypotonie
– Sekundär nach venöser Insuffizienz
– Komprimierende Weichteilstrukturen (Schwellung) oder 

Verband
▬ Mögliche Ursachen einer venösen Insuffizienz

– Thrombose
– Kinking
– Abriss oder Insuffizienz des Pedikels
– Hämatom
– Extremität zu tief gelagert
– Konstringierender Verband 
– Komprimierende Weichteilstrukturen

Zwischen dem 4. und dem 7. postoperativen Tag zeigt es sich, ob 
der Organismus mit den toxischen Abbauprodukten fertig wird 
oder ob es zu einer schweren Allgemeinbeeinträchtigung kommt. 
Als empfindlichstes Organ reagiert die Niere, erst im Weiteren 
die übrigen Organsysteme. Besonderer Wert wird deshalb auf 
hohe Stundenurinmengen zur Ausschwemmung toxischer My-
oglobinmetabloiten gelegt. Dabei betragen die Infusionsmengen 
etwa 4.000–5.000 ml/d. Bei dieser hohen Flüssigkeitszufuhr muss 
vor allem auf die Lungenfunktion geachtet werden. Ein therapeu-
tisch nicht beherrschbares Nieren- oder Lungenversagen sowie ein 
beginnendes Zweiorganversagen stellen die Indikation zur frühen 
Reamputation (� Übersicht) dar. 

> Die meisten akuten Remputationen sind bedingt durch 
Fehler bei der Indikationsstellung zur Replantation bzw. 
Revaskularisation. Vor allem eine zu lange Ischämiezeit 
und eine Unterschätzung der tatsächlichen Gewebe-
schädigung sind zu nennen. Weitere Indikationen für 
eine akute Reamputation sind ein unüberwindliches 
Gefäßproblem und eine septische Streuung einer lokalen 
Infektion im Replantat. 

Indikationen zur frühen Reamputation von Makro-
replantaten an der oberen Extremität
▬ Absolute Indikationen

– »No-reflow-phenomen «
– Zwei-Organ-Versagen
– Tiefe Infektion mit beginnender Sepsis

▬ Relative Indikationen
– Nierenversagen
– Lungenversagen (ARDS)
– Persistierende Crush-Syndrome (Hyperkaliämie. Methämo-

globinämie, steigende CK)
– Gerinnungsprobleme (DIC) 

⊡ Abb. 41.11 Methoden der muskulotendinösen Rekonstruktion. a Tendo-
tendinöse Naht, b tendomuskuläre Naht, c muskulomuskuläre Naht. (Aus 
Berger u. Hierner 2009)

a
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Postoperative Begleittherapie und Maßnahmen
Der Erfolg einer Replantation bzw. Revaskularisation im Bereich 
der oberen Extremität ist abhängig von:
1. einer technisch gut durchgeführten Primäroperation (eventu-

ell gefolgt von funktionsverbessernden Sekundäreingriffen),
2. einer früh einsetzenden krankengymnastischen und ergothe-

rapeutischen Begleittherapie sowie 
3. einer frühzeitigen sozialen und beruflichen Wiedereingliede-

rung. 

Eine antikoagulative Therapie des Patienten sollte regulär durch 
niedermolekulare Heparingabe erfolgen. Bei kompliziertem Ver-
lauf und erhöhter Thromboseneigung empfiehlt sich zudem eine 
Thromobozytenaggregationshemmung sowie eine PTT-wirksame 
Heparinisierung. Die initial angeordnete antibiotische Therapie 
ist testgerecht fortzuführen. Der Patient sollte postoperativ eine 
adäquate Analgotherapie über einen Plexuskatheter verabreicht be-
kommen und postoperative Röntgenkontrollen durchgeführt wer-
den. Um den Einfluss externer Stressfaktoren zu minimieren, emp-
fiehlt sich, das Zimmer des Patienten vor lauten Geräuschquellen 
abzuschirmen, den Bettnachbarn sorgfältig auszuwählen und das 
Zimmer angenehm zu temperieren. Der Patient sollte nach erfolg-
ter Replantation unter keinen Umständen Zigaretten rauchen. Ggf. 
muss ein Nikotinpflaster verordnet werden.

> Nur durch eine intensive krankengymnastische und ergothe-
rapeutische Begleittherapie kann das durch die Rekonstruk-
tion geschaffene Potenzial optimal ausgenutzt werden. 
Besonders wichtig sind auch Übungen für den kontralate-
ralen Arm, damit die Patienten ihr Selbstständigkeitsge-
fühl zurückgewinnen.

In Abhängigkeit von den Weichteilverhältnissen und der Stabilität 
der Osteosynthese dürfen passive Bewegungsübungen im Ope-
rationsgebiet frühestens nach 10 Tagen (Nervennaht) begonnen 
werden. Zum Schutz der Sehnennähte und Osteosynthese sollen 
nur kleine Bewegungsamplituden ausgeführt werden. Nach der 
knöchernen Konsolidierung (4–6 Wochen) ist eine Physiotherapie 
ohne Einschränkung möglich. 

Eine früh einsetzende und konsequent durchgeführte Schie-
nenbehandlung hat das Ziel, sekundäre Kontrakturen zu vermei-
den und die durch die Krankengymnastik gewonnenen Bewe-
gungsräume zu bewahren. 

> Die besten Ergebnisse können dann durch eine mehrwöchige 
stationäre Anschlussheilbehandlung erzielt werden (� Kap. 16).

Da bei Handarbeitern der frühere Beruf nur in seltenen Fällen 
wieder aufgenommen werden kann, ist es wichtig, mit dem Patien-
ten ausführlich die Lage zu besprechen und möglichst früh einen 
Antrag auf Umschulung einzureichen. 

> Nur durch eine konsequente Patientenführung zusammen 
mit dem Sozialdienst können wiedergewonnene Funktionen 
für den Patienten in seinem Alltagsleben nutzbar gemacht 
und ein soziales Abgleiten verhindert werden.

Funktionsverbessernde Sekundäreingriffe   
Unter »funktionsverbessernden Eingriffen« versteht man alle mög-
lichen operativen Eingriffe, die nach Replantation bzw. Revaskula-
risation notwendig werden können, um eine Ergebnisverbesserung 
für den Patienten zu erreichen. 

Geplante, d. h. bereits zum Zeitpunkt der Primärversorgung 
festgelegte funktionsverbessernde Eingriffe werden notwendig, 

wenn man nach dem Konzept der zweizeitigen normotopen Re-
plantation oder der geplant heterotopen Revaskularisation mit 
sekundärer normotoper Replantation (»limb banking«) vorgeht. 
Im Gegensatz zur unteren Extremität ist ein Längenausgleich bei 
primär verkürzter Replantation routinemäßig nicht notwendig. 
Elektive funktionsverbessernde Operationen werden erst nach 
kompletter Wundheilung und einer längeren Erholungszeit für den 
Patienten durchgeführt. Eine exakte Diagnostik der Funktionen 
nach Replantation ist entscheidend für den therapeutischen Erfolg. 
Folgende Fragen müssen beantwortet werden:
1. Ist eine sekundäre rekonstruktive Operation möglich?
2. Ist eine sekundäre rekonstruktive Operation sinnvoll? 

Ein rekonstruktiver Eingriff nach Replantation ist nur sinnvoll, 
wenn er den Bedürfnissen des Patienten gerecht wird und eine 
ausreichende Compliance des Patienten für den vorgeschlagenen 
Eingriff und die oft lange Rehabilitation besteht. 

> Aufgrund des vorgeschädigten Operationsgebietes muss mit 
einer größeren Morbidität gerechnet werden.

Elektive funktionsverbessernde Eingriffe umfassen Weichteilde-
ckung, Knochenrekonstruktion, Nervenrekonstruktion und Mus-
kel- und Sehnenrekonstruktion. Das differenzialtherapeutische 
Vorgehen entspricht jenem bei der Rekonstruktion von kombinier-
ten Knochen-Weichteil-Defekten im Bereich der oberen Extremi-
tät (⊡ Abb. 41.12). 

Die häufigste Ursache für Sekundäroperationen, narbige Ver-
wachsungen der Sehnen, kann durch eine Tendolyse gelöst werden. 
Häufig liegt auch eine arthrogene Bewegungseinschränkung vor, 
sodass zusätzlich auch eine Arthrolyse notwendig ist. Eine bereits 
am ersten postoperativen Tag beginnende Übungsbehandlung ist 
wichtig für den Operationserfolg. Die Tenotomie kommt vorzugs-
weise bei extremen Kontrakturen der intrinsischen Handmusku-
latur zur Anwendung. Tenodesen und Arthrodesen im Handge-
lenkbereich können die Greiffunktion deutlich verbessern. Bei 
muskulärer Endorganinsuffizienz kann auch ein Sehnentransfer 
oder sogar ein mikrovaskulärer Muskeltransfer notwendig wer-
den. In Abhängigkeit vom bestehenden Gewebeschaden können 
bereits bei der Primäroperation Muskel- und Sehnentransfers zur 
Verbesserung von Teilfunktionen (Latissimus-dorsi-Transfer bei 
Ellenbogenflexorenverlust; Operation nach Merle-d‘Aubigné bei 
Radialisläsion usw.) antizipiert werden. Wir haben keine Erfahrung 
mit arthroplastischem Gelenkersatz im Schulter-, Ellenbogen- und 
Handgelenksbereich nach Replantation. Bei Amputationen im dis-
talen Unterarmbereich kann sekundär eine primäre Greiffunktion 
durch einen Zehentransfer wiederhergestellt werden (� Kap. 40).

Stumpfversorgung
Operative Schnitte der Stumpfversorgung 
Ist die Entscheidung zur Amputation gefällt worden, gilt es die 
»richtige« Amputationshöhe festzulegen. Diese wird hauptsächlich 
durch die Qualität der den Stumpf bedeckenden Haut, der Mus-
kulatur und deren Durchblutung, des Knochens sowie auch die 
Befunde an Sehnen und Knorpel bestimmt (⊡ Abb. 41.13).

Haut
Der Hautmantel ist zunächst für die Qualität des Stumpfes und 
für dessen Belastbarkeit maßgebend. Im Idealfall handelt es sich 
um straffe, aber spannungsfreie, zum Untergrund verschiebliche 
und berührungsempfindliche Haut. Die Form der Amputations-
verletzung (Quetschung, Décollement, Verschmutzung etc.) oder 
aber die Art der Erkrankung (Infektion, Kollagenose etc.) kann 
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durchaus andere Bedingungen vorgeben. In diesen Fällen ist eine 
primäre Hautdeckung des Stumpfes nicht möglich. Solange Kno-
chen und bradytrophes Gewebe nicht freiliegen, darf der Stumpf 
keinesfalls gekürzt werden; durch rekonstruktive Maßnahmen 
wie lokale Verschiebelappen, Haut- und Spalthauttransplantati-
onen nach Konditionierung des Wundgrundes, aber auch durch 
Granulation und Epitheliarisierung lassen sich Defektareale ver-
schließen. Die narbigen Hautareale nach Spalthauttransplantation 
bleiben im Stumpfbereich meist problematisch; diese Problembe-
reiche können durch sekundäre Narbenkorrekturen saniert werden 
(⊡ Abb. 41.14).

Muskel
Entscheidend für die Funktion und Prognose des Stumpfes ist die 
Muskulatur. Nekrotische und nicht perfundierte Areale müssen 
sorgfältig reseziert werden. Bei Verletzungen, Infektionen und 
zirkulationsbedingten Amputationen wird durch die Vitalität der 
Muskulatur die Amputationshöhe definiert. Die Resektion der 
Muskulatur sollte ohne Separierung der einzelnen Muskelgruppen 
erfolge,n um die funktionellen Einheiten (z. B. Beuger und Strecker, 
Supinatioren und Pronatoren) erhalten zu können. Bei Tumorer-
krankungen muss dagegen das jeweilig betroffene Kompartiment 
in seiner Gesamtheit amputiert werden. Als Folge der Amputation 

fehlt der Muskulatur im Stumpfbereich dann das Erfolgsorgan. Um 
der Verschmächtigung der Muskulatur entgegenzuwirken und die 
funktionelle Belastung des Stumpfes zu ermöglichen, sollten die 
Agonisten und Antagonisten vernäht, oder aber am Oberarm in 
Form einer Myodese am Humerusschaft fixiert werden. Durch die 
Bedeckung des knöchernen Stumpfes mit vitaler und funktionell 
versorgter Muskulatur erfolgt die Polsterung, die einen Stumpf 
überhaupt erst belastbar macht. Dies gilt sowohl für die rein me-
chanische Komponente, für die Gebrauchsfähigkeit nach prothe-
tischer Versorgung (myoelektrische Prothesen) als auch für den 
Schutz der gekürzten Nerven (⊡ Abb. 41.14).

Gefäße
Während bei traumatischen Amputationen durch Gefäßrekonst-
ruktionen eine Reperfusion erreicht und das Ausmaß der Ampu-
tation vermindert oder im optimalsten Fall sogar die Amputation 
verhindert werden kann, kennzeichnet der Abbruch der Mikro-
zirkulation bei den anderen Amputationsursachen die Amputati-
onshöhe. Bei Verschluss arterieller Gefäße kann auf der Höhe des 
Gefäßabbruchs und sogar distal davon noch eine ausreichende 
Durchblutung des Gewebes vorhanden sein, sodass die Abset-
zungshöhe sich nach der tatsächlichen Vitalität der Muskulatur 
zu richten hat. Dagegen sind thrombotische Verschlüsse venöser 

⊡ Abb. 41.12 Funktionsverbessernde Sekundär-
eingriffe. a, b Amputationsverletzung des linken 
Unterarms mit diffuser Quetschung, Z. n. Débri-
dement und einer adäquaten Knochenkürzung, 
c sekundärer Eingriff mit Weichteilrekonstruk-
tion am Unterarm durch freien Parascapulalap-
pen, d Z. n. Lappenplastik, e–g funktionelles Er-
gebnis 1 Jahr nach Replantation und sekundärer 
Rekonstruktion mittels Parascapulalappen

a

c
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Gefäße als unbedingtes Kriterium zur Amputation des unmittelbar 
umgebenden Gewebes anzusehen. Die korrekte Amputationshöhe 
ist erst dann erreicht, wenn wieder venöser Abfluss erkennbar ist. 
Zur Absetzung müssen die arteriellen und venösen Gefäße sepa-
riert und einzeln mit Durchstechungsligaturen versorgt werden 
um Nachblutungen zu vermeiden und die Bildung arteriovenöser 
Fisteln zu verhindern (⊡ Abb. 41.14).

Nerven
Die Durchtrennung der Nerven erfordert besonders große Sorgfalt. 
Durch Phantom- und Stumpfschmerzen kann auch der sonst per-
fekte Stumpf nicht belastbar und damit gebrauchsunfähig werden. 
Bei rund 10% aller Patienten kommt es nach Amputationen zu 
chronischen Schmerzzuständen, ohne dass bisher eine wesentli-
che Reduzierung dieser Rate erreicht werden konnte. Deswegen 
wurden für die Versorgung des Nervenstumpfes so unterschied-
liche Verfahren empfohlen wie das Einspritzen von Lokalanäs-
thetika oder Alkohol die Versiegelung mit Silikonkappen und die 
Fibrinklebung. Da ein amputierter Nerv an seiner Absetzungsstelle 
aber immer reaktiv unter Bildung eines Neuroms zu verheilen 

sucht, muss der Nervenstumpf spannungsfrei zwischen gut vas-
kularisiertem Gewebe, am besten Muskulatur, eingebettet werden. 
Das Ende der abgesetzten Nerven darf nie in der potenziellen 
Belastungszone des gebildeten Stumpfes zu liegen kommen. Eine 
routinemäßige und frühzeitige Mitbehandlung des Patienten in 
einer spezialisierten Schmerzambulanz führt zu einer signifikanten 
Ergebnisverbesserung (⊡ Abb. 41.14).

Knorpel und Knochen
Die Weichteildeckung des Stumpfes mit gut vaskularisiertem Ge-
webe hat die höchste Priorität. Die Tragfähigkeit des Amputati-
onsstumpfes hängt von der Länge und Qualität des knöchernen 
Stumpfes ab. Gerade bei traumatisch bedingten Amputationen 
muss bedacht werden, dass die Ausgangssituation nicht mit der 
Amputationshöhe übereinstimmen muss. Durch Osteosynthesen 
von Frakturen, die im Amputationsbereich oder proximal davon 
liegen, kann eine Verlängerung des Amputationsstumpfes erreicht 
werden. Dies hat bereits bei wenigen Zentimetern an Arm und 
Unterarm positive Auswirkungen auf die Gebrauchsfähigkeit des 
resultierenden Stumpfes. Aber auch nach primärer Stumpfversor-
gung besteht prinzipiell die Möglichkeit der sekundären Stumpf-
verlängerung. Bei Amputationen, die im Gelenkbereich erfolgen, 
gibt es keine zwingende Notwendigkeit den Gelenkknorpel zu 
entfernen. Lediglich bei Überstehen der Gelenkanteile, wie an 
den Epikondylen des distalen Oberarms, ist die Entfernung des 
Gelenkknorpels und anteiligen Knochengewebes zur Stumpfkon-
fektion angezeigt (⊡ Abb. 41.14).

Bänder, Sehnen, Faszien
Wenn diese bradytrophen Gewebeanteile stumpfe Oberflächen und 
gelb-bräunliche Verfärbungen aufweisen, müssen die betroffenen 
Anteile reseziert werden. An den proximalen Stümpfen mit guter 
Deckung durch Muskelgewebe empfiehlt es sich die Sehnen und 
Faszien entsprechend den muskulären Agonisten und Antagonis-

⊡ Abb. 41.13 Amputationshöhen im Bereich der oberen Extremität. (Aus 
Berger u. Hierner 2009)

transmetakarpal (Mittelhandknochen)

transkarpal (Handwurzel)
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⊡ Abb. 41.14 Längenverhältnisse der verschiedenen Gewebe eines Ampu-
tationsstumpfes. (Aus Berger u. Hierner 2009)
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ten über dem Stumpf zu vereinigen. Bei distalen Amputationen wie 
an den Fingern muss dies unterbleiben, hier werden die Sehnen 
lediglich gekürzt (⊡ Abb. 41.14).

Postoperative Nachbehandlung
Postoperative Überwachung
Eine operationsspezifische postoperative Überwachung ist nach 
Stumpfbildung nicht notwendig. Der Patient wird entsprechend 
seines Allgemeinzustandes entweder auf eine Intensivstation (Poly-
trauma), Intermediate Care oder Normalstation verlegt.

Postoperative Begleittherapie und Maßnahmen
Die 1. Phase der postoperativen Behandlung beginnt mit der An-
legung des Verbandes am frischen Amputationsstumpf und endet 
mit der äußeren Wundheilung. 

Die 2. Phase umfasst nach abgeschlossener Wundheilung:
▬ physiotherapeutisch zu fördernde Stabilisierung des Stumpfes,
▬ Stumpfvorbereitung auf die frühprothetische Versorgung,
▬ Bau und Anpassung der Prothese,
▬ Gebrauchsschulung mit der Prothese,
▬ Rehabilitation und Übergang zur vollen Gebrauchsbelastung, 

schließlich die Vorbereitung auf die Rückkehr in die berufli-
che Tätigkeit (� Kap. 42).

Auch danach bleibt der Amputierte in fachärztlicher Betreuung, 
um eventuellen Komplikationen, nachteiligen Entwicklungen des 
Stumpfes, allgemeinen negativen Rückwirkungen auf den übrigen 
Körper sowie Störungen der prothetischen Versorgung und deren 
Handhabung rechtzeitig begegnen zu können. 

Funktionsverbessernde Sekundäreingriffe 
Nicht bei allen Primärversorgungen kann das Therapieziel »der 
optimale Stumpf« (eine adäquate Knochenlänge und Weichteil-
deckung sowie eine gute Sensibilität sind Voraussetzungen für 
eine möglichst komplikationslose Prothesenversorgung) erreicht 
werden. 

Neben der konventionellen Stumpfversorgung sollte bereits 
bei der Erstoperation an die Möglichkeit einer einzeitigen oder 
zweizeitigen (»flap banking«) Stumpfverbesserung mit Amputat-
teilen gedacht werden. Können keine Amputatteile zur Stumpf-
verbesserung verwendet werden, kann der Amputationsstumpf 
auch sekundär durch freie (mikrovaskuläre) Transplantate oder 
mithilfe der progressiven Extremitäten- bzw. Stumpfverlängerung 
verbessert werden (⊡ Abb. 41.3). Bei Amputationen im distalen 
Unterarmbereich kann sekundär eine primäre Greiffunktion durch 
einen Zehentransfer wiederhergestellt werden.

Sekundäre Prothetische Versorgung � Kap. 42 

Allogene Extremitätentransplantation  
(»composite tissue allotransplantation «, CTA)
Die Transplantation von Körperteilen wie der Hand oder des 
Gesichts entspricht einer Übertragung von genetisch nicht identi-
schen Geweben der gleichen Spezies. Deswegen spricht man von 
einer Allotransplantation, die eine immunosuppressive Therapie 
verlangt, um eine Zerstörung des Transplantates durch das Im-
munsystem des Empfängers zu verhindern. Eine solche Therapie 
muss lebenslang, bzw. so lange der Patient das Transplantat hat, 
eingenommen werden. 

Die erste Handtransplantation wurde bereits 1964 in Ecuador 
unternommen. Da der Patient keine immunosuppressive Therapie 
bekam, musste aufgrund einer progredienten Abstoßungsreaktion 

die transplantierte Hand nach 2 Wochen amputiert werden. Im 
September 1998 wurde in Lyon in Frankreich die erste Handtrans-
plantation in der Ära der modernen Immunosuppression durch-
geführt. Damit wurden die Allotransplantationen in die klinischen 
Praxis weltweit eingeführt. 

Das erstrangige Ziel der Handtransplantation ist das Überleben 
des Transplantats mit einem optimalen funktionellen und ästheti-
schen Ergebnis. Das Ziel wurde in den meisten publizierten Fällen 
erreicht. Dennoch sind die Nebenwirkungen und Langzeitfolgen 
einer Dauertherapie derzeit ein bestimmender Faktor bei der In-
dikationsstellung für Handtransplantationen. Da die Handtrans-
plantation nur der Verbesserung der Lebensqualität dient, muss 
die Indikation für die Handtransplantation weiterhin sehr kritisch 
betrachtet werden.

Bei beidseitiger Handtransplantation sollte die Operation in 
vier Teams, die synchron arbeiten, vorgenommen werden. Zwei 
Teams werden die Entnahme des Spenderarmes und die anderen 
zwei die Stumpfpräparation für die Aufnahme des Allotransplanta-
tes bei dem Patienten durchführen. 

Auswahl des Empfängers 
Die Auswahl des Empfängers orientiert sich an den Innsbrucker 
Ein- und Ausschlusskriterien. Bei positiver Evaluation erfolgen 
routinemäßige klinische Untersuchungen und Blutabnahmen. Er-
krankungen der knöchernen Strukturen müssen durch Röntgen-
untersuchung unbedingt präoperativ ausgeschlossen werden. Bei 
Verdacht auf Osteomyelitis ist eventuell eine weiterführende Diag-
nostik mittels Knochenszintigrafie oder Knochenbiopsie indiziert. 
Bei Bestehen einer Infektion muss diese konsequent therapiert 
werden. Zudem muss eine Hepatitis- oder HIV-Infektion sowie 
eine Zytomegalie- und Epstein-Barr-Virus-positive Serologie aus-
geschlossen werden.

> Jegliche Infektion im Bereich des Empfängergebietes muss 
unbedingt ausgeschlossen werden.

Auswahl des Spenders 
Grundlegende Voraussetzung für eine allogene Transplantation 
ist die Gewebeverträglichkeit sowie die Blutgruppenkompatibi-
lität. Weiterhin muss der Spender tumor- und infektfrei sein und 
sollte das gleiche Geschlecht und ein ähnliches Alter aufweisen. Das 
Spenderorgan muss vor der Transplantation genauestens unter-
sucht und Röntgenaufnahmen angefertigt werden:
▬ Bestehen chronische Erkankungen des Knochenskeletts?
▬ Stimmt der Knochenbau weitgehend mit dem des Empfängers 

überein?
▬ Lassen sich Hautfarbe und Textur von Spender und Empfän-

ger miteinander vergleichen?

Bei positiver Evaluation sollte das Einverständnis zur Organspende 
von den Angehörigen des Spenders eingeholt werden.

Entnahme des Spenderorgans 
Grundlegende Voraussetzung zur Entnahme von Organen ist die 
umgehende Einsatzbereitschaft des Replantationsteams. Im Vor-
feld der Entnahme sollte bereits feststehen, welche Organe zuerst 
entnommen werden sollen. Neben der notwendigen chirurgischen 
Ausrüstung sollte immer auch eine geeignete Handprothese zur 
Verfügung stehen. Die Operation erfolgt in Blutleere. Im Bereich des 
Ellbogens wird nach Inzision die A. brachialis samt Begleitvenen 
aufgesucht und ligiert. Die Nervenstrukturen werden aufgesucht 
und markiert. Die Muskeln werden unter Koagulation durchtrennt 
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und anschließend in geeigenter Höhe die Knochen osteotomiert. 
Nun kann sich das Operationsteam aufteilen, sodass die Stumpf-
versorgung samt prothetischer Versorgung und die weitere Am-
putatvorbereitung simultan durchgeführt werden können. Wenn 
die Präparation aller Strukturen abgeschlossen und eine exakte 
Blutstillung erreicht wurde, wird die A. brachialis kanüliert und so 
lange mit der »University-of-Wisconsin«-Lösung gespült, bis eine 
vollständige Blutleere des Amputats erreicht wird. Abschließend 
wird das Amputat in feuchte Gazen gewickelt und gekühlt gelagert, 
wobei jeder direkte Kontakt mit Eis zu vermeiden ist. Während der 
Organentnahme sollte vom Spender Material vom Thymus und der 
Milz für spätere immunologische Analysen gewonnen werden.

Vorbereitung der Empfängerstelle 
Die Operation erfolgt in Vollnarkose. Nach Anlage einer Ober-
armblutsperre wird diese initial benötigt, um das superfizielle 
Venensystem darzustellen. Nach Markierung erfolgt die weitere 
Operation in üblicher Blutleere.

Vorbereitung der Weichteile. Über die Hautinzisionen wird 
ein Zugangsweg zu den neurovaskulären Strukturen und dem 
Knochen geschaffen. Hierbei darf nicht direkt über den Gefäß- 
bzw. Nervenbündeln inzidiert werden. Die Schnittführung sollte 
sich an der bestehenden Vernarbung des Stumpfes orientieren 
und entsprechend mehrere Z-Plastik geplant werden, sodass ein 
spannungsfreier Verschluss sowie eine bessere Narbenbildung im 
Bereich der Nahtstelle durch Transposition erzielt werden kann. Da 
bei einer Transplantation immer das Risiko einer sekundären Am-
putation besteht, muss bei der Lappenplanung auf ausreichend 
Gewebe für eine erneute Stumpfversorgung geachtet werden.

Vorbereitung und Markierung der Gefäße und Nerven. Die 
markierten superfiziellen Venen werden nun disseziert. Bei insuffi-
zienten venösen Anschlussgefäßen im Stumpfbereich muss weiter 
nach proximal präpariert und die Strecke eventuell später durch 
venöse Interponate überbrückt werden. Anschließend werden die 
tiefen Gefäße am Ober- oder Unterarm samt Vv. comitantes 
präpariert. Die Nervenstümpfe der drei Hauptnerven werden iden-
tifiziert und angefrischt.

Vorbereitung und Markierung der Sehnen und Muskeln. 
Die Sehnen bzw. Muskel sollten ebenfalls identifiziert und markiert 
werden. Es empfiehlt sich bei einer Transplantation die Sehnen 
auf unterschiedlichem Niveau zu kürzen, sodass Sehnennahtare-
ale nicht direkt aneinander zu liegen kommen. Hierdurch können 
Adhäsionen und narbige Verwachsungen der Sehnen verhindert 
werden.

Vorbereitung der Osteosynthese. In der jeweiligen Höhe muss 
das osteosynthetische Verfahren festgelegt werden. Bei Anbringung 
einer Lochplatte sollte diese bereits mit Schrauben fixiert werden.

Technik der Transplantation 
Die Operationssequenz der Extremitätentransplantation gleicht 
weitgehend derjenigen bei einer Extremitätenreplantation.

Osteosynthetische Versorgung. Die Osteosynthese sollte nach 
Möglichkeit mit einem internen Fixationsverfahren durchgeführt 
und Gelenke nach Möglichkeit nicht immobilisiert werden.

Primäre Revaskularisation. Im Bereich des Unterarmes sollte 
zuerst nur eine Arterie und im Bereich des Oberarmes die Haupt-

arterie anastomosiert und anschließend eine kurze Blutungsphase 
toleriert werden. Durch den Rückfluss werden die funktionellen 
superfiziellen Venen gut gefüllt und entsprechend anastomosiert.

Sehnen- und Muskelrekonstruktion. Durchführung tendoten-
dinöser bzw. tendomuskulärer oder intermuskulärer Nähte. Um 
Adhäsionen zwischen den Sehnen zu vermeiden, sollten diese auf 
unterschiedlicher Höhe vernäht werden. Dies wird durch Zuschnei-
dung der Sehnen erreicht. Hierbei muss auf die richtige Balance 
der Beuge- und Strecksehnen geachtet werden.

Definitive Revaskularisation. Zum jetzigen Zeitpunkt müssen 
die Anastomosen auf Spannung oder Überlänge überprüft werden. 
Im Bereich des Unterarmes wird nun die zweite Hauptarterie und 
mindestens eine V. comitantes anastomosiert. Die andere Hauptar-
terie, welche meist zu lang ist, wird gekürzt, und ebenfalls mindes-
tens eine V. comitantes anastomosiert. Ingesamt sollten somit nun 
4–6 Venen einen adäquaten Rückfluss erlauben.

Koaptation der peripheren Nerven. Die drei Hauptnerven 
werden proximal des Neuroms aufgesucht und scharf abgesetzt. 
Bei einer Avulsionsverletzung sollte weit nach proximal disseziert 
werden. Die Nerven werden anschließend faszikulär oder epineu-
ral spannungsfrei koaptiert.

Wundschluss und Verbandanlage. Nach exakter Blutstillung 
muss das Gewebe durch lokale Z-Plastik adaptiert werden. Die Ver-
bandanlage ist mit größter Sorgfalt durchzuführen. Hierbei wird 
Fettgaze immer nur in longitudinaler und nie in zirkumferen-
zieller Manier um die Wunde gelegt. Aufgefaltete Kompressen wer-
den locker zusammengefaltet und die Wunde ausstaffiert. Auf diese 
Schicht wird weicher Schaumstoff bis zu den Fingerspritzen anmo-
delliert und eine Seite offen gelassen. Dieser wird mit einer Binde 
in Position gehalten. Abschließend wird ein Gipsverband angelegt, 
welcher das Handgelenk einschließen muss. Nun muss abschließend 
die Perfusion des Transplantats evaluiert und bei jeglicher Beein-
trächtigung der Verband gelockert oder neu angelegt werden.

Postoperative Nachbehandlung
Der Erfolg einer Fremdhandtransplantation ist abhängig von der 
späteren Funktion und der Verhinderung einer Abstoßungsreak-
tion.

Postoperative Überwachung und Komplikationen
Die postoperative Überwachung des Transplantats unterscheidet 
sich nicht von der Überwachung nach Replantation. Die speziellen 
Komplikationen, welche sich in Folge einer Abstoßungsreaktion 
und/oder durch die immunsuppressive Medikation ereignen kön-
nen, werden separat abgehandelt. Eine akute Abstoßungsreaktion 
manifestiert sich nach einer Extremitätentransplantation zuerst an 
der Haut. Anfänglich kommt es zum Auftreten von asymptomati-
schen erythematösen Plaques. Bei inadäquater Therapie oder The-
rapieversagen kommt es zu einer stetigen Progression der kutanen 
Läsionen mit Ausbildung von lichenoiden oder psoriasiformen 
Plaques. Eine Mitbeteiligung der Nägel ist möglich.

Postoperative Begleittherapie und Maßnahmen
Im Gegensatz zu Replantationen müssen Patienten mit einer Trans-
plantation noch wesentlich intensiver und langfristiger begleitet 
und therapiert werden, da es nach dem traumatischen Verlust 
einer Extremität zu einer kortikalen Reorganisation im Bereich 
des motorischen und somatosensorischen Kortex des Patienten 
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mit konsekutiver Unterrepräsentation der verlorenen Extremität 
kommt. Nach einer Transplantation muss die fremde Gliedma-
ße durch Reedukation wieder in das Körperschema integriert 
werden. Daher beginnt der Rehabilitationsprozess bereits am ers-
ten Tag nach der Transplantation. Die Rehabilitationsmaßnahmen 
werden mit sehr hoher Frequenz und Intensität durchgeführt. 
Die Therapiedauer wird an die individuellen Bedürfnisse und 
Funktionsfortschritte des Patienten angepasst und mindestens 
1 Jahr fortgesetzt. Das Rehabilitationsprotokoll besteht aus einem 
EPM-Programm (»early protective joint motion«) kombiniert mit 
kognitiven therapeutischen Übungen nach Perfetti, Elektrothe-
rapie, Biofeedback und ATL (Aktivitäten des täglichen Lebens). 
Weiterhin ist eine psychologische Betreuung des transplantierten 
Patienten obligat, welcher durch die tägliche Identifikation mit 
der transplantierten Hand einer gewissen psychischen Belastung 
ausgesetzt ist.

> Die Physiotherapie ist ein integraler Bestandteil der Therapie.

Immunsupressive Therapie 
Hände und Extremitäten bestehen aus verschiedenen Gewebety-
pen, welche eine unterschiedliche Immunogenität besitzen. Neben 
den Knochen, Muskeln, Nerven, Blutgefäßen, Sehnen und Fettge-
webe hat vor allem die Haut eine hohes immunogenes Potenzial. 
Das derzeit verwendete Therapieregime wird auch bei Nieren-
transplantationen verwendet. Allgemein unterscheidet man zwi-
schen einer Induktionstherapie und einer Erhaltungstherapie. Bei 
einer Abstoßungsreaktion wird eine Rejektionstherapie, meist in 
Form einer Kortikosteroid-Stoßtherapie, durchgeführt. Diese The-
rapie kann als lokale Behandlung (Cremen) und/oder intensivierte 
systemische Immunosuppression vorgenommen werden.

Induktionstherapie. Eine Induktionstherapie wird vor, während 
und in den ersten Tagen nach der Transplantation durchgeführt. 
Hierzu werden in der Regel mono- oder polyklonale Antikörper 
verwendet.

Erhaltungstherapie. Die Basistherapie muss in der Regel lebens-
lang verabreicht werden. Bei der klassischen 3-fach-Kombinations-
therapie werden verwendet:
▬ ein Calcineurin-Inhibitor  (Cyclosporin, Tacrolismus, Sandim-

mun, Prograf)
▬ Mycophenolat Mofetil  (MMF): ein Inhibitor der De-novo-

Purinsynthese (wirkt vor allem zytostatisch auf Lymphozyten),
▬ Glukokortikoide  (Prednisolon)

Abstoßungsreaktion und Rejektionstherapie. Generell kön-
nen Abstoßungsreaktionen akut oder chronisch auftreten. Auf-
grund ihres hohen immunogenen Potenzials ist die Haut besonders 
gefährdet und wird daher makroskopisch und mikroskopisch nach 
Biopsieentnahme auf Veränderungen untersucht. Im Gegensatz 
zur Organtransplantation können somit Abstoßungsreaktionen im 
Bereich der Extremität wesentlich leichter und schneller erkannt 
werden.

Die höchste Gefahr für eine Abstoßungsreaktion besteht in den 
ersten 3 Monaten ab der 2. postoperativen Woche

Das Risiko für eine akute Abstoßungsreaktion ist nach der 
ersten postoperativen Woche in den kommenden 3 Monaten am 
höchsten. Die Therapie besteht in der Regel in der hochdosierten 
Gabe von Kortikosteroiden oder bei Therapieresistenz in der Gabe 
von mono- oder polyklonalen Antikörpern, wobei zielgerichtete 
monoklonale Antikörper vorzuziehen sind.

Funktionsverbessernde Sekundäreingriffe
Sekundäre funktionsverbessernde Eingriffe nach allogener Ext-
remitätentransplantation werden analog zu den Eingriffen nach 
Extremitätenreplantation durchgeführt.

41.1.8 Besonderheiten im Wachstumsalter

Replantation
Für Makroreplantationen im Kindesalter (⊡ Abb. 41.15) gelten prin-
zipiell die gleichen Grundsätze wie bei den Erwachsenen. Folgende 
Unterschiede sind anzumerken:
▬ Aufgrund der höheren Regenerationspotenz des Gewebes und 

möglicher Spontankorrekturen von Fehlstellungen während 
des Wachstums ist die Indikation zur Replantation im Kindes-
alter weiter zu stellen. Dennoch gilt der Grundsatz »nil noce-
re«. Die psychologische Beeinträchtigung (Angst vor weiteren 
Artztbesuchen) des Kindes durch die Therapie muss immer 
bedacht werden. Die Kooperation mit einem Kinderpsycholo-
gen hat sich bewährt.

▬ Die Replantation ist aufgrund der anatomischen Verhältnisse 
technisch schwieriger.

▬ Während der postoperativen Phase ist die Betreuung durch 
einen Elternteil (oder eine dem Kind vertraute Erziehungsper-
son) grundsätzlich notwendig.

▬ Die postoperative Behandlung (z. B. Verbandswechsel) ist 
schwieriger.

▬ Das Management möglicher Komplikationen ist schwieriger.

Mit einem normalen Skelettwachstum ist zu rechnen, wenn die 
Wachstumsfugen nicht beschädigt wurden.  

Stumpfversorgung
Während des Wachstums sind bei der Stumpfversorgung einige 
Besonderheiten zu beachten: 

Überwachstum beim Jugendlichen . Grundsätzlich sind wegen 
des noch zu erwartenden Längenwachstums die Epiphysenfugen 
vor zusätzlichen Schäden zu bewahren und bei der Amputations-
indikation als erhaltungsbedürftig zu berücksichtigen. Die Exarti-
kulation ist hierfür das natürliche Model. Ursachen für das Über-
wachstum ist die periostale, oppositionelle Knochenbildung am 
Knochenende. Problemfälle des Überwachstum sind am Oberarm 
dessen zu schnelles Wachstum und am Unterarm die Wachstums-
beschleunigung der Elle gegenüber der Speiche. 

Missverhältnisse von Knochenstumpf und Weichteilmantel . 
Diese sind vor allem am Oberarm zu beobachten. Hier kann es leicht 
zu knöchernen Durchspießungen des Hautmantels kommen. Da 
eine Weichteilreserve gewöhnlich nicht mehr zur Verfügung steht, 
kann hier das abnorme Wachstum durch eine Stumpfkappenplastik 
oder eine Winkelosteotomie nach Marquart gestoppt werden.

Sekundäre prothetische Versorgung � Kap. 42 

Sekundäre allogene Extremitätentransplantation

> Eine Transplantation im Bereich der oberen Extremität bei 
einem Kind wurde bisher noch nicht durchgeführt und stellt 
derzeit eine Kontraindikation dar.

Die Transplantation bei einem Kind ist grundsätzlich ethisch pro-
blematisch, da ein Kind nicht in der Lage ist, die Folgen eines 
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⊡ Abb. 41.15 Kindliche Makroreplantation nach suprakondylärer Avulsionsamputation in einer Wäschschleudertrommel bei einem 4-jährigen Jungen. a Sche-
matische Darstellung der Amputationshöhe (aus Berger u. Hierner 2009), b postoperativer röntgenologischer Aspekt, c klinischer Aspekt 2 Tage nach Replantati-
on: temporäre Deckung der Kompartmentspaltung mithilfe von Fremdhaut, d klinischer Aspekt 2 Tage nach Replantation: nach Entfernung der Fremdhaut – es 
zeigt sich ein gut durchbluteter Wundgrund, e röntgenologischer Aspekt 4 Jahre nach Replantation, f klinischer Aspekt 4 Jahre nach Replantation: Wachstums-
ansicht – eine leichte Verkürzung der linken oberen Extremität im Vergleich zur rechten ist auch klinisch auffällig, g klinischer Aspekt 4 Jahre nach Replantation: 
Schulterfunktion, h klinischer Aspekt 4 Jahre nach Replantation: Ellbogenfunktion, i klinischer Aspekt 4 Jahre nach Replantation: Fingerstreckung, j klinischer 
Aspekt 4 Jahre nach Replantation: Faustschluss, k klinischer Aspekt 4 Jahre nach Replantation: intrinsische Handfunktion
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solchen Eingriffes abzusehen. Zudem ist das Verfahren der Trans-
plantation trotz der zunehmenden Etablierung den experimentellen 
chirurgischen Verfahren zuzurechnen, da derzeit noch keine gesi-
cherten Langzeitergebnisse vorliegen. Daher sollte und kann eine 
Entscheidung zu Gunsten einer Transplantation ebenfalls nicht 
von den Eltern oder Erziehungsberechtigten des Kindes getroffen 
werden.

41.1.9 Ergebnisse

Zur Bewertung der Therapieergebnisse bei subtotaler und totaler 
Makroamputation an der oberen Extremität nach Replantation 
bzw. Revaskularisation und primärer Stumpfversorgung mit früh-
zeitiger prothetischer Versorgung dienen neben der Einheilungsra-
te nach Replantation, das funktionelle Ergebnis klassifiziert nach 
Chen  (⊡ Tab. 41.3) und die subjektive Ergebnisbewertung durch 
den Patienten.

Replantation
Einheilungsrate 
Die Einheilungsrate nach Rekonstruktion (Replantation bzw. Re-
vaskularisation) ist abhängig vom Ausmaß der Amputation, der 
Amputationshöhe, dem Amputationsmechanismus und der Art 
und Dauer der Ischämiezeit. Die Gesamtüberlebensrate von Ma-
kroamputaten bei totaler Amputation wird mit 76–100% und 
bei subtotaler Amputation mit 89,7–100% angegeben. Abhängig 
von der Art der Amputationsverletzung beträgt die Überlebens-
rate bei glattrandiger Schnittverletzung 81,9–94%, bei lokalisierter 
Quetschverletzung 79,3–90,3%, bei Amputationsverletzungen mit 
diffuser Quetschung 87%, bei Ausrissverletzungen 68,0–70,2% und 
bei Explosionsverletzungen 79,9%. Die Einheilungsrate ist zudem 
von der Art und Dauer der Ischämiezeit abhängig. Bei einer kalten 
Ischämiezeit über 6 Stunden bzw. einer warmen Ischämiezeit über 
4 Stunden wird in der Regel von einer Replantation abgeraten, da 
durch die ischämische Muskelnekrose die lokale und systemische 
Komplikationsrate erheblich zunimmt. Es wurden allerdings er-
folgreiche Replantationen nach prolongierter Ischämiezeit durch-
geführt, so eine Handreplantation nach 54 Stunden sowie Ober-
armreplantationen nach 10–14 Stunden kalter Ischämiezeit.

Funktionelles Ergebnis 
Das funktionelle Ergebnis nach Replantation bzw. Revaskulari-
sation ist abhängig von therapiebedingten, patientenbedingten 
und defektbedingten Faktoren. Neben einer zügigen präklinischen 
Versorgung und Diagnostik im Schockraum (möglichst kurze Is-
chämiezeit) hat vor allem die Erfahrung des Replantationsteam 
einen entscheidenden Einfluss auf das Ergebnis. Ein zu sparsames 
Débridement führt beim weniger Erfahrenen oft zur Erhaltung 
von durchbluteten, aber funktionslosen »warmen Prothesen«. Oft 
vergessen wird auch die eminent wichtige Bedeutung der postope-
rativen Nachbehandlung. Nur durch einen intensiven Rehabilitati-
onsprozess (Physiotherapie, Ergotherapie) kann ein optimales Er-
gebnis erreicht werden. Von größter Bedeutung ist der persönliche 
Kontakt zwischen Rehabilitationsteam und Replanteur (Arztbrief 
nachrichtlich an Rehabilitationsteam). Patientenbedingte Einfluss-
größen sind vor allem das (biologische) Alter, der allgemeine 
Gesundheitszustand (Diabetes, Nikotin etc.) sowie die persönliche 
Motivation, Intelligenz und Compliance. 

Einflussgrößen auf das funktionelle Ergebnis nach 
Makroreplantation im Bereich der oberen Extremität
▬ Therapiebedingte Einflussgrößen

– Präklinische Versorgung
– Erfahrung des Therapieteams

▬ Patientenbedingte Einflussgrößen
– (Biologisches) Alter
– Allgemeiner Gesundheitszustand
– Persönliche Motivation
– Intelligenz
– Compliance

▬ Defektbedingte Einflussgrößen
– Amputationshöhe
– Amputationsmechanismus
– Amputationsausmaß

Defektbedingte Faktoren sind hauptsächlich die Amputationshöhe, 
der Amputationsmechanismus und in geringerem Maße das Am-
putationsausmaß (⊡ Tab. 41.4).  

⊡ Tab. 41.3 Klassifikation der Globalfunktion der replantierten oberen Extremität nach Chen

Grad Arbeitsfähigkeit Gelenkbeweglichkeit Sensibilität

I Bisherige Arbeit Fast normale Gelenkbeweglichkeit
Fast normale greifende und nichtgreifende Aktionen 

Fast normal

II Leichte Arbeit > 40° der normalen Gelenkbeweglichkeit
Leicht beeinträchtigte greifende und nichtgreifende 
Aktionen

Fast normal

Funktionelle Extremität

III Nützlich im täglichen 
Leben

< 40° der normalen Gelenkbeweglichkeit
Stark beeinträchtigte greifende und nichtgreifende 
Aktionen

Verringerung der Sensibilität im Handbereich, 
keine trophischen Ulzerationen und/oder 
Verletzungen

IV --- Ausgeprägte Gelenkkontrakturen Fehlende Sensibilität im Handbereich, trophi-
sche Ulzerationen und/oder Verletzungen

Nicht-funktionelle Extremität
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Schulterbereich. Patienten mit subtotaler und totaler Amputati-
on im Schulterbereich sind funktionell vergleichbar mit Verletzten, 
die eine Läsion des Plexus brachialis erlitten haben. Zusätzlich zur 
nervalen Schädigung kommt bei den Amputierten auch noch eine 
Schädigung des muskulären Endorgans hinzu, was die Prognose 
der zu erzielenden Restfunktion abermals deutlich verschlechtert. 
Realistische Therapieziele sind die Wiederherstellung einer akti-
ven thorakohumeralen Zangenfunktion (⊡ Tab. 41.1) sowie einer 
aktiven Ellenbogenbeugung. Erst die aktive Ellenbogenbeugung 
ermöglicht die bimanuelle Handfunktion und sollte deshalb pri-
mär oder mithilfe sekundärer Ersatzoperationen wiederhergestellt 
werden. Abhängig von der Verletzungsart kann bei den meisten 
Patienten mit der Ausbildung einer protektiven Sensibilität in 
Teilen der Hand gerechnet werden (⊡ Tab. 41.1). Nach Angaben 
in der Literatur kann eine »funktionelle Extremität« bei dieser 
Amputationslokalisation in bis zu 27,5% der Fälle erreicht werden 
(⊡ Tab. 41.4). Im Gegensatz zum Erwachsenen können bei Kindern 
auch bei Quetschamputationen nützliche Ergebnisse erzielt werden, 
da eine deutlich bessere nervale Restfunktion resultiert. Mit einem 
vermeintlich normalen Wachstum kann gerechnet werden, wenn 
die Ischämiedauer nicht zu lang war (⊡ Tab. 41.1, ⊡ Tab. 41.4). 

Oberarm. Beim Erwachsenen zeigen Patienten mit inkompletter 
oder kompletter Oberarmamputation nach Rekonstruktion eine 
etwas bessere funktionelle Prognose. Eine aktive Ellenbogenbeu-
gung mit protektiver Sensibilität in Teilen der Hand stellt ein rea-
listisches Therapieziel dar (⊡ Tab. 41.1). Eine aktive Handfunktion 
entsprechend oder besser als jene einer aktiven Prothese kann bei 
einigen Patienten erreicht werden, ist jedoch unsicher vorherzusa-
gen. Die vom N. radialis versorgten Muskeln zeigen die schlechtes-
te Regeneration, während die vom N. medianus versorgten tiefen 
Fingerflexoren die beste Regeneration bieten. Nach Literaturan-
gaben kann eine »funktionelle Extremität« in bis zu 34% der Fälle 
rekonstruiert werden (s. oben). Bei Kindern und jungen Erwach-

senen kann ein funktionell nützliches Ergebnis erwartet werden 
(⊡ Tab. 41.1, ⊡ Tab. 41.4, ⊡ Abb. 41.15). 

Ellenbogenbereich. Im Ellenbogenbereich wird das funktionelle 
Ergebnis hauptsächlich bestimmt durch das Ausmaß der Gelenkbe-
teiligung, der Muskelschädigung und der Güte der Nervenrekons-
truktion ab. Die Therapieziele für den Unterarm-Hand-Bereich 
entsprechen jenen bei Replantation im proximalen Unterarmdrittel 
(⊡ Tab. 41.1, ⊡ Tab. 41.4, ⊡ Abb. 41.16) 

Proximaler Unterarm. Für den proximalen Unterarmbereich 
hängt das funktionelle Ergebnis hauptsächlich vom Erhaltungszu-
stand der Muskulatur (proximales Drittel) und der Güte der Ner-
venrekonstruktion (primäre Naht, Nerventransplantat) ab. Bei der 
Vielzahl der heute möglichen rekonstruktiven Maßnahmen (Seh-
nentransfer, mikrovaskuläre Muskelverpflanzung) ist die Replan-
tation in diesem Bereich als gewinnbringend anzusehen. Realisti-
sche Therapieziele sind Handgelenk- und Fingerbeugung, sowie 
protektive Sensibilität im Handbereich. Eine aktive Streckfunktion 
im Handgelenk- und Fingerbereich und eine statische Zwei-Punkt-
Diskriminationsfähigkeit in Teilen der Hand können ebenfalls bei 
einigen Patienten erreicht werden (⊡ Tab. 41.1). Eine »funktionelle 
Extremität« kann laut vorliegender Literatur in etwa 41% wieder-
hergestellt werden (⊡ Tab. 41.1, ⊡ Tab. 41.4, ⊡ Abb. 41.17). 

Distaler Unterarm. Therapieziele der Rekonstruktion im dista-
len Unteram- und Handgelenkbereich sind aktive Beugung und 
Streckung im Handgelenk- und Fingerbereich, Wiederherstellung 
der Oppositionsfähigkeit des Daumens, sowie statische Zwei-
Punkte-Diskriminationsfähigkeit zumindest in Teilen der Hand 
(⊡ Tab. 41.1). Bei wiedererlangter Grobgrifffunktion der Hand ist 
mit einem Kraftverlust von 20–55% verglichen mit der nicht ver-
letzten Gegenseite zu rechnen. Bei den meisten Patienten kommt 
es zu keiner Regeneration der intrinsischen Handmuskulatur, wes-

⊡ Tab. 41.4 Funktionelle Ergebnisse nach Makroreplantation in Abhängigkeit von der Amputationshöhe klassifiziert nach Chen

Autor Lokalisation 

Schulter Oberarm Proximales/mittleres 
Unterarmdrittel

Distales Unterarmdrittel

n I II III IV n I II III IV n I II III IV n I II III IV

Chen et al. 1981
(n=97)

3 0 0 1 2 26 7 2 17 - 20 2 6 7 5 48 21 17 10 -

Ipsen et al. 1990
(n=23)

8 3 - 4 1 7 3 - 4 - 2 1 - - 1 6 3 3 - -

Meyer 1985
(n=8)

- - - - - - - - - - - - - - - 8 5 2 1 -

Tamai 1982
(n=5)

- - - - - 5 - 1 3 1 - - - - - - - - -

Eigene Ergeb-
nisse (n=25) 

- - - - - 8 - 2 4 2 10 1 2 2 5 7 2 2 2 1

Insgesamt 11 3 - 5 3 46 10 5 28 3 32 4 8 9 11 69 31 24 13 1

(%) 100 27,5 - 45 27,5 100 21 11 61 6 100 13 25 28 34 100 45 35 19 1

Funktionelle 
Extremität

27,5% 32% 38% 80%
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⊡ Abb. 41.16 Transartikuläre subtotale Amputation im Ellenbogenbereich. a Schema Amputationsniveau (aus Berger u. Hierner 2009), b röntgenologischer 
Aspekt präoperativ, c röntgenologischer Aspekt postoperativ, d intraoperativer Aspekt, e postoperativer Aspekt nach Implantation einer Ellbogenprothese, 
f Funktion 1 Jahr nach Replantation: Ellenbogenstreckung, g Funktion 1 Jahr nach Replantation: Ellenbogenbeugung, h Funktion 1 Jahr nach Replantation: 
Fingerstreckung, i Funktion 1 Jahr nach Replantation: Faustschluss (Klinischer Fall von R. Friedel)
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⊡ Abb. 41.17 Totale Amputation im proximalen Unterarmbereich bei einem 14-jährigen Jungen (Fundus PHW MH Hannover). a Schema Amputationsniveau, 
b präoperativer klinischer Aspekt: Amputat, c postoperativer klinischer Befund: Ansicht von palmar, d postoperativer klinischer Befund: ansicht von dorsal, 
e postoperatives Röntgenergebnis: d.p. Strahlengang, f postoperatives Röntgenbild: lateraler Strahlengang, g Funktion 2 Jahre nach Replantation: Supination, 
h Funktion 2 Jahre nach Replantation: Pronation, i Funktion 2 Jahre nach Replantation: Handgelenkbeugung, j Funktion 2 Jahre nach Replantation: Handge-
lenkstreckung, k Funktion 2 Jahre nach Replantation: Fingerstreckung, l Funktion 2 Jahre nach Replantation: Faustschluss 
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⊡ Abb. 41.18 Subtotale Amputation im distalen Unterarmbereich bei 
einem 19-jährigen Patienten (Fundus PHW MH Hannover). a Schema 
Amputationsniveau, b klinischer Aspekt präoperativ, c klinischer Aspekt 
intraoperativ, d klinischer Aspekt postoperativ, e Röntgenbild postope-
rativ (d.p. und lateraler Strahlengang), f Funktion 2 Jahre nach Replanta-
tion: Supination, g Funktion 2 Jahre nach Replantation: Pronation, 
h Funktion 2 Jahre nach Replantation: Handgelenksextension, i Funktion 
2 Jahre nach Replantation: Handgelenkbeugung, j Funktion 2 Jahre 
nach Replantation: Fingerstreckung, k Funktion 2 Jahre nach Replanta-
tion: Faustschluss, l Funktion 2 Jahre nach Replantation: Daumenoppo-
sition, m Funktion 2 Jahre nach Replantation: Funktion der intrinsischen 
Muskulatur, n Funktion 2 Jahre nach Replantation: Zugübung, o Funkti-
on 2 Jahre nach Replantation: Druckübung 
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halb es zu Schwierigkeiten bei feinmechanischen Arbeiten kom-
men kann. Bei dieser Amputationshöhe erreichen etwa 20% der 
Patienten eine statische Zwei-Punkte-Diskriminationsfähigkeit von 
weniger als 8 mm. Bei etwa der Hälfte der Patienten können nach 
Replantationen im Unterarmbereich gute funktionelle Ergebnisse 
mit Sensibilität im Medianus- und Ulnarisgebiet (statische Zwei-
Punkte-Diskrimination 8–12 mm) und befriedigender Bewegungs-
funktion erzielt werden. Laut Literaturmitteilungen kann nach 
Rekonstruktion in diesem Bereich in bis zu 82% eine »funktionelle 
Extremität« erwartet werden (⊡ Tab. 41.1, ⊡ Tab. 41.4, ⊡ Abb. 41.18). 

Bezüglich der funktionellen Ergebnisse bezogen auf die Art 
der Verletzung liegen keine konkreten Daten vor. Hinsichtlich 
der funktionellen Ergebnisse muss ein noch deutlicher Abfall der 
Ergebnisse mit zunehmender Traumatisierung (Quetschung, Avul-
sion) erwartet werden. Angaben über funktionelle Ergebnisse nach 
Mehretagenamputationen sind rar. Widersprüchliche Angaben 
liegen über den Einfluss des Amputationsausmaßes (inkomplett 
versus komplett) vor. Die subjektive Ergebnisbewertung nach Re-
plantation bzw. Revaskularisation zeigt einen hohen Verbunden-
heitsgrad des Patienten mit seiner rekonstruierten Extremität. An 
der oberen Extremität ist im Gegensatz zur unteren die sekundäre 
Nachamputation die absolute Ausnahme. 

Stumpfversorgung (mit frühzeitiger prothetischer 
Versorgung)
Prothesen nach traumatischer Amputation im Bereich der oberen 
Extremität werden von Erwachsenen oft nicht konsequent ge-
tragen und akzeptiert. Durch das Fehlen eines Körperteils und 
das Tragen einer Prothese fühlen sich die Patienten häufig stark in 
ihren Aktivitäten des täglichen Lebens beeinträchtigt. 

> Prothesen an der oberen Extremität nach traumatischer Am-
putation werden von Erwachsenen in nur 20–50% der Fälle 
getragen.

Nach prothetischer Versorung im Bereich der Schulter können ma-
ximal zwei Funktionen (Ellenbogenbeugung, Zusatzfunktion nach 
Verriegelung der Ellenbogenfunktion) nacheinander durchgeführt 
werden. 

Die prothetische Versorgung im Oberarmbereich führt zu keiner 
Funktionsverbesserung verglichen mit der Versorgung im Schulter-
bereich, jedoch ist eine bessere Prothesenfixierung möglich. 

Bei intakter Ellenbogenfunktion resultiert eine signifikante 
Funktionsverbesserung nach prothetischer Versorgung. Zumin-
dest zwei Funktionen können unabhängig voneinander ausgeführt 
werden. Durch den Einsatz von myoelektrische Prothesen können 
Beugung und Streckung sowohl im Handgelenk- als auch Finger-
bereich ersetzt werden. Die prothetische Versorgung im distalen 
Unterarmbereich führt zu keiner signifikanten Funktionsverbesse-
rung verglichen mit dem proximalen Unterarmbereich, gleichwohl 
ist eine bessere Prothesenfixierung möglich (⊡ Tab. 41.1). 

> Nach Amputation und prothetischer Versorgung fühlen sich 
viele Patienten durch das »Fehlen eines Körperteiles« und das 
»Tragen einer Prothese« psychisch beeinträchtigt.

Allogene Extremitätentransplantation 
Annahmerate 
Die Technik der allogenen Extremitätentransplantation unterschei-
det sich nur unwesentlich von der operativen Vorgehensweise bei 
einer Makroreplantation. Bei der Handtransplantation besteht die 
Möglichkeit die fehlenden und insuffizienten Strukturen am Am-
putationsstumpf des Patienten mit allogenem Gewebe zu ersetzen. 

Im Vergleich zu Replantationen, bei denen sich nach Débridement 
keine ausreichende Länge von muskulotendinösen Strukturen und 
besonders von Weichteilen findet, hat man bei Transplantationen 
einen Überschuss an allen Geweben.

Dennoch wurde die erste bahnbrechende Handtransplantation 
erst im Jahre 1998, also 36 Jahre nach der ersten erfolgreichen 
Replantation, durchgeführt. Die Transplantationsmediziner fürch-
teten die starke Immunogenität der Haut, welche eine lebenslange 
hochdosierte Immuntherapie mit schweren Nebenwirkungen nach 
sich ziehen würde. Dank großer Fortschritte im Bereich der Im-
munosuppression können akute Abstoßungsreaktionen effektiv 
verhindert werden. Allerdings musste die weltweit erste erfolgreich 
transplantierte Fremdhand nach 29 Monaten wieder amputiert 
werden, da es in Folge einer Incompliance des Patienten bezüglich 
der immunsuppressiven Therapie zu einer nicht beherrschbaren 
Abstoßungsreaktion kam. Bei engmaschiger Kontrolle und Com-
pliance des Patienten können akute Abstoßungsreaktionen aller-
dings zuverlässig erkannt und behandelt werden.

Funktionelles Ergebnis 
Durch den traumatischen Verlust einer Extremität kommt es zu 
einer kortikalen Reorganisation im Bereich des motorischen und 
somatosensorischen Kortex des Patienten mit konsekutiver Unter-
repräsentation der verlorenen Extremität. Nach einer Transplan-
tation muss die fremde Gliedmaße durch Reedukation wieder in 
das Körperschema integriert werden. Daher muss umgehend nach 
der Operation mit einem intensiven und strukturierten Rehabi-
litationsprozess begonnen werden. Oberstes Ziel ist die Wieder-
erlangung der Motorik und der Sensibilität im Bereich der trans-
plantierten Hand sowie das Überleben des Transplantates. Derzeit 
fehlen noch Langzeitergebnisse bezüglich der funktionellen Ergeb-
nisse nach Extremitätentransplantation. Die ersten Nachuntersu-
chungen nach Unterarmtransplantation sind allerdings vielverspre-
chend mit einer guten Regeneration der Motorik und Sensibilität, 
sodass Aktivitäten des täglichen Lebens wieder von den Patienten 
selbsttätig durchgeführt werden können. Im Gegensatz zur Unter-
armreplantation, bei welcher die extrinsische Muskulatur der Hand 
direkt durch Aktivierung der intakten proximalen Muskulatur 
des Empfängers angesteuert werden kann, ist nach einer Ober-
armtransplantation in den ersten Monaten keine Benutzung der 
Unterarmmuskulatur möglich. Daher ist die Funktion der Hand 
vollständig von der nervalen Reinnervation der Spenderextremität 
abhängig. Langzeitergebnisse sind abzuwarten.

41.1.10 Sozioökonomische Gesichtspunkte  

Durch Veränderungen in der Gesundheitspolitik werden Aufwand 
und Nutzen der Replantationschirurgie im Vergleich zur einfachen 
Stumpfversorgung immer häufiger hinterfragt. 

> Durch die erfolgreiche Replantation kommt es zu einer Ver-
ringerung der MdE und somit zu einer langfristigen Kosten-
einsparung.

Das funktionelle Ergebnis nach aufwendiger und für den Patienten 
nicht risikofreier Rekonstruktion muss mindestens gleichwertig 
sein mit dem Resultat nach Stumpfversorgung und prothetischer 
Versorgung. Bei deutlich kürzerer Operationsdauer durch primäre 
Stumpfversorgung oder Nachamputation (etwa 1–2 Stunden) ver-
glichen mit der Replantation bzw. Revaskularisation (3–24 Stunden, 
Durchschnitt 9,5 Stunden, Ipsen et al. 1990; 3–15 Stunden, Durch-
schnitt 7,5 Stunden, eigene Serie) und deutlich geringerem Opera-
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tionsrisiko kann der Patient nach einem relativ kurzen stationären 
Aufenthalt (etwa 20 Tage versus 42 Tage, eigene Serie) früh pro-
thetisch versorgt werden. Die Vorteile der schnellen prothetischen 
Versorgung bestehen in der Frühmobilisation des Patienten mit den 
günstigen Auswirkungen auf den gesamten Organismus und der 
schnelleren Überwindung der unmittelbaren Operationsfolgen. Bei 
insgesamt geringerer Anzahl an notwendigen Sekundäreingriffen 
(etwa 1–3 versus 2,8–5,6:4–19, Eingriffe Durchschnitt: 4,8 Eingrif-
fe, eigene Serie) besteht in dieser Patientengruppe eine geringere 
Morbidität und Mortalität. Aufgrund der Verkürzung der stationä-
ren Aufenthaltsdauer durch Sekundäreingriffe (Replantation bzw. 
Revaskularisation: 2–168 Tage, Durchschnitt: 51 Tage, 28–56 Tage, 
Durchschnitt: 42,3 Tage, eigene Serie), Reduktion der notwendi-
gen ambulanten Kontrolluntersuchungen (Replantation bzw. Re-
vaskularisation: 0–46, Durchschnitt: 13; 4–34, Durchschnitt: 11,7, 
eigene Serie ) und Verringerung des Aufwandes an Begleittherapie 
(Replantation bzw. Revaskularisation: 0–60 Monate, Durchschnitt: 
12 Monate; kommt es zu einer signifikanten Kosteneinsparung für 
den stationären und ambulanten Krankenhausbereich. Darüber 
hinaus kann die soziale Wiedereingliederung früher beginnen. Die 
durchschnittliche Arbeitsunfähigkeitsdauer nach Amputation von 
4–6 Monaten ist deutlich kürzer als jene nach Rekonstruktion mit 
durchschnittlich 11 Monaten (1–48 Monate; 4–72 Monate, Durch-
schnitt: 14 Monate, eigene Serie) (⊡ Tab. 41.5). 

Die Aufzählung der Vorteile der prothetischen Versorgung lässt 
den Eindruck »problemloser Ersatzfunktionen« unter Hochleis-
tungsbedingungen entstehen. Sorgfältige Nachuntersuchungen zei-
gen jedoch ein anderes Bild: Zunächst kann bei der notfallmäßigen 
Stumpfversorgung nicht immer ein »optimaler Stumpf« erreicht 
werden. Abhängig von der traumatischen Amputationshöhe und der 
Ausdehnung des Weichteil-Knochen-Schadens sind bei dieser Pati-
entengruppe mehrheitlich Sekundäroperationen zur Stumpfverbes-
serung notwendig. Chronische Schmerzzustände nach Amputation 
treten darüber hinaus in 5–10% der Fälle auf. Kälteintoleranz, Haut-
irritationen sowie Ulzerationen, Schwellneigung, rezidivierende Ery-
sipele, Reduktion der Leistungsfähigkeit und verminderte Akzeptanz 
durch Behinderung lassen die psychische und soziale Rehabilitation 
des Patienten teils zum Problem werden. Ein Vergleich der mögli-
chen motorischen Funktionen nach prothetischer Versorgung und 
Rekonstruktion zeigt, dass mit Ausnahme des Schulterniveaus eine 

durchschnittlich deutlich bessere motorische Funktion nach Replan-
tation bzw. Revaskularisation erwartet werden kann (⊡ Tab. 41.1). 
Wegen der aufwendigen Steuerung der Einzelfunktionen bei Am-
putation im Schulter- und Oberarmbereich tragen von diesen Pa-
tienten nur wenige ihre Prothese. Als weiterer Nachteil der Ampu-
tation ist die psychische Beeinträchtigung durch das »Fehlen eines 
Körperteiles« und das »Tragen einer Prothese« zu nennen. Dieses 
Argument ist interkulturell unterschiedlich stark zu bewerten. Der 
gravierendste Unterschied zwischen Prothese und rekonstruierter 
Extremität besteht in der Möglichkeit der partiellen Wiederherstel-
lung der Sensibilität im Handbereich. Die, wenn auch deformierte 
Extremität wird als »eigen erfühlt« und subjektiv weniger störend als 
ein Amputationsstumpf oder eine Prothese empfunden.

> Durch eine erfolgreiche Replantation kommt es zu einer 
signifikanten Vermehrung der Einzelfunktionen für den Pa-
tienten in seinem täglichen Leben (⊡ Tab. 41.1). Durch die er-
folgreiche Replantation kommt es zu einer Verringerung der 
MdE und somit zu einer langfristigen Kosteneinsparung. Mit 
Ausnahme der Replantationen im distalen Unterarmbereich 
sind alle Patienten, die einen handwerklichen Beruf haben als 
funktionell einhändig einzustufen.

41.2 Spezielle Techniken

41.2.1 Technik der Replantation im distalen 
Unterarmbereich 

Bei subtotalen Amputationsverletzungen im distalen Unterarm- 
und Handgelenkbereich führt eine Skelettkürzung von mehr 
als 4 cm zu einer signifikanten Imbalance zwischen Beuge- und 
Strecksehnen und damit zu einer eheblichen Beeinträchtigung der 
globalen Handfunktion. 

Dissektion und Identifizierung der neurovaskulären Struk-
turen, Débridement und Kompartmentspaltung. Die Opera-
tion erfolgt in Blutleere. Zuerst müssen alle verfügbaren neurovas-
kulären Strukturen aufgesucht und markiert werden. Abhängig von 
der Amputationshöhe und des Verletzungsmechanismus sind hierbei 

⊡ Tab. 41.5 Vergleich der Vor- und Nachteile der Replantation und der primären Stumpfversorgung mit früher prothetischer Versorgung. (Aus Schmit-
Neuerburg et al. 2001)

Kriterium Replanation bzw. 
Revaskularisation

Primäre Stumpfversorgung + frühzeitige 
prothetische Versorgung

Operationsdauer 9,5 h 1–2 h

Dauer des stationären Aufenthalts 51 Tage 21 Tage

Durchschnittliche Anzahl der Sekundäroperationen 2,8–5,6 0–1

Durchschnittliche Anzahl der ambulanten Wiedervorstellungen 13 4–7

Dauer der Arbeitsunfähigkeit 11 Monate 4–6 Monat

Dauer der Physiotherapie 12 Monate 4–6 Monate

Medizinische Kosten Hoch Gering

Kosten für berufliche Wiedereingliederung Hoch Hoch

MdE Reduziert Hoch

Kosten für orthetische und/oder prothetische Hilfen (Ja) Hoch
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eventuell weitreichende Inzisionen im Unterarmbereich notwendig. 
Prophylaktisch sind im Unterarmbereich das ventrale Kompartment 
und ggf. das dorsale Kompartment sowie im Handbereich der Kar-
paltunnel, die Guyon-Loge und die intermetakarpalen Komparti-
mente zu spalten. Nach radikalem Débridement sollten die Inzisio-
nen – wenn der Weichteilschaden eine genaue Planung der Haut-
lappen ermöglicht – immer im Sinne mehrerer Z-Plastiken geplant 
werden, um einen spannungsfreien Verschluss der zirkumferenziel-
len Amputationsnaht zu erreichen. Im Bereich des Amputats können 
hierbei entweder radioulnare oder mittig dorsopalmare Inzisionen 
erfolgen, welche wiederum durch gegenläufige dorsopalmare bzw. 
radioulnare Inzisionen im Bereich des Stumpfes ergänzt werden.

Osteosynthese im Handgelenkbereich. Das Vorgehen hängt 
immer davon ab, welche Karpalknochen bzw. Gelenkflächen zer-
stört sind. Mögliche Verfahren sind die verschiedenen Teilarthro-
desen (z. B. mediokarpale Teilarthrodese oder radioskapholunäre 
Fusion) oder eine Arthrodese des Handgelenks. Das am sichersten 
und am schnellsten durchführbare Verfahren sollte gewählt wer-
den. Verwendete Materialien sind Kirschner-Drähte, Platten oder 
der Fixateur externe (⊡ Abb. 41.19).

Osteosynthese im Unterarmbereich. Im Diaphysenbereich 
empfiehlt sich die Plattenosteosynthese. Bei gelenknahen Frakturen 
können distale Fragmente mithilfe von Kirschner-Drähten oder 
einem Fixateur externe versorgt werden. Im proximalen Unterarm-
bereich kann auf eine Strecke von bis zu 5 cm Knochen reseziert 
werden, ohne dass es zu einer nennenswerten funktionellen Be-
einträchtigung kommt. Im distalen Unterarmbereich hat hingegen 
eine Skelettkürzung um mehr als 4 cm eine Insuffizienz zwischen 
Beuge- und Streckmuskulatur zur Folge. Es ist erforderlich die Ba-
lance zwischen Extensoren und Flexoren durch entsprechende Ver-
kürzung der Sehnen zu erreichen, um ein optimales funktionelles 
Ergebnis die Motorik betreffend zu erzielen. Dabei wird die Kaska-
denstellung vom Zeige- bis zum Kleinfinger in Betracht gezogen. 
Weiterhin ist zu beachten, dass jegliche Knochenlängenunterschie-
de zwischen Radius und Ulna vermieden werden müssen, um einer 
Alteration im distalen Radioulnargelenk vorzubeugen. Die Memb-
rana interossea sollte ebenfalls wiederhergestellt werden.

Anastomisierung der Gefäße. Die Hauptgefäße mit A. ulnaris 
und radialis werden unter dem Mikroskop präpariert und zuerst eine 

Arterie (z. B. die A. ulnaris) End-zu-End anastomosiert und eine kur-
ze Blutungsphase toleriert. Anschließend werden die kaliberstärksten 
Venen (V. cephalica bzw. V. basilica) anastomosiert. Dann erfolgt die 
Anastomosierung der Vv. comitantes. Insgesamt sollten ca. 4–6 Ve-
nen rekonstruiert werden, um eine adäquaten Rückfluss zu erlauben. 
Jetzt sollte spätestens die A. radialis anastomosiert werden.

Rekonstruktion der muskulotendinösen Strukturen (Seh-
nen- und Muskelrekonstruktion). Sehnen werden nach Anfri-
schung End-zu-End adaptiert bzw. je nach Amputationshöhe werden 
tendomuskuläre bzw. intermuskuläre Durchtrennungen rekonstru-
iert. Hierbei muss die Balance zwischen Flexoren und Extensoren 
nach Möglichkeit wiederhergestellt werden.

Nervenkoaptation. Nun müssen alle drei Hauptnerven: der 
N. medianus, der N. ulnaris und der N. adialis bzw. R. superficialis 
ni. radialis koaptiert werden. Die Nervennaht sollte interfaszikulär 
mit einem Monofilamentfaden (z. B. Stärke 10/0) erfolgen und 
spannungsfrei sein.

Wundschluss bzw. Wundbedeckung. Nach exakter Blutstillung 
erfolgt der Wundverschluss optimalerweise durch eine große Z-Plas-
tik. Bei massivem Wundödem oder unzureichendem Weichteilman-
tel kann alternativ auch eine offene Verbandbehandlung, Epigard-
Anlage, Spalthauttransplantation oder ein freier Gewebetransfer zur 
Deckung vorgenommen werden. Bei Anzeichen einer venösen Stau-
ung muss umgehend die Verbandanlage überprüft werden. 

41.2.2 Technik der Replantation im proximalen 
Unterarmbereich 

Im Unterambereich kommt es ebenfalls durch eine Kürzung von bis 
zu 5 cm zu keiner nennenswerten funktionellen Beeinträchtigung. 

Bei Unterarmamputationsverletzungen müssen Knochenlän-
genunterschiede zwischen Radius und Ulna vermieden werden, 
um eine Alteration im distalen Radioulnargelenk (DRUG) zu 
vermeiden. In jedem Fall empfiehlt sich die Wiederherstellung 
der Membrana interossea. Im Diaphysenbereich sollte wenn im-
mer möglich eine Plattenosteosynthese durchgeführt werden. Bei 
gelenknahen Frakturen können distale Fragmente mithilfe von 
Drahtcerclagen fixiert werden. 

⊡ Abb. 41.19 Resektion der proximalen Karpalreihe nach Amputation im distalen Unterarmbereich. a Klinischer Aspekt präoperativ (Fundus PHW MH Hannover): 
Amputat, b postoperatives Röntgenbild: Resektion der proximalen Karpalreihe und Fixierung des Replantats mit Kirschner-Drähten, c postoperativer Aspekt: An-
sicht von dorsal, d postoperativer Aspekt: Ansicht von palmar

a b c d
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41.2.3 Technik der Replantation im Ellenbogenbereich 

> Die Beweglichkeit im Ellbogengelenk sollte nach Möglichkeit 
unbedingt erhalten bleiben.

Dissektion und Identifizierung der neurovaskulären Struk-
turen, Débridement und Kompartmentspaltung. Die Ope-
ration erfolgt in Blutleere. Nach Aufsuchung aller verfügbaren neu-
rovaskulären Strukturen werden diese markiert und die Komparti-
mente im Bereich des Unterarmes und der Hand gespalten (� Kap. 48). 
Wenn immer möglich sollte die Gelenkfunktion erhalten werden. 
Das Débridement allen minderperfundierten und geschädigten Ge-
webes ist in üblicher Radikalität vorzunehmen.

Osteosynthese. Die Gelenkrekonstruktion erfolgt mit Platten 
und Drähten. Eine temporäre Ruhigstellung mit Fixateur externe 
ist in aller Regel indiziert. Besteht keine Möglichkeit der Gelenkre-
konstruktion im Ellbogenbereich, kann entweder eine (sekundäre) 
Arthroplastik oder eine Arthrodese durchgeführt werden. 

> Bei der Arthrodese sind 2 Stellungen zu unterscheiden: Für 
den Gebrauch nah am Körper sollte der Ellbogen in 90° Beu-
gung und leichter Supination, für den körperfernen Gebrauch 
in 70–90° Beugung und leichter Pronation verblockt werden 
(⊡ Abb. 41.20). Bei guter Weichteildeckung sollte eine Platte-
nosteosynthese als Arthrodeseverfahren gewählt werden.

Anastomisierung der Gefäße. Das Hauptgefäß, die A. brachia-
lis, wird unter dem Mikroskop präpariert, End-zu-End anastomo-
siert und eine kurze Blutungsphase toleriert. Anschließend werden 
die superfiziellen und tiefen Venen anastomosiert. Insgesamt 3 ad-
äquat rekonstruierte und kaliberstarke Venen erlauben in der 
Regel einen guten venösen Rückfluss.

Muskel bzw. Sehnenadaptation. Sehnen werden nach Anfri-
schung End-zu-End adaptiert bzw. es werden je nach Amputationshö-
he tendomuskuläre bzw. intermuskuläre Durchtrennungen rekonstru-
iert. Die Sehne des M. triceps muss bei Durchtrennung am Olekranon 
sowie die Sehne des M. bicpes brachii an der Ulna refixiert werden.

Nervenkoaptation und Wundschluss bzw. Wundbedeckung 
(� Abschn. 42.2.1)

41.2.4 Technik der Replantation im Schulter- und 
Oberarmbereich 

Im Oberarmbereich kann eine Verkürzung von 9–15 cm ohne Funk-
tionseinbuße durchgeführt werden. Auf das kosmetische Ergebnis ist 
bei Frauen und einigen Volksgruppen vermehrt zu achten. 

> Plexusausriss bzw. Plexusschaden!

Dissektion und Identifizierung der neurovaskulären Struk-
turen, Débridement und Kompartmentspaltung. Die Ope-
ration erfolgt in Blutleere. Nach Aufsuchung aller verfügbaren 
neurovaskulären Strukturen werden diese markiert und die Kom-
partimente im Bereich des Oberarmes medialseitig und im Unter-
arm- und Handbereich gespalten (� Kap. 48). Avitales Gewebe wird 
radikal débridiert.

Osteosynthese. Der Humerus wird in der Regel mittels Plat-
tenosteosynthese stabilisiert. Im Oberarmbereich kann eine 
Verkürzung von 9-15 cm ohne Funktionseinbuße durchgeführt 
werden. Das kosmetische Ergebnis muss hierbei allerdings mit 
berücksichtigt werden. Bei gelenknahen Oberarmamputationen 
müssen 2 Platten eingebracht werden, um eine ausreichende Sta-
bilität zu erzielen. Alternativ können hier intramedulläre Implan-
tate eingesetzt werden.

Anastomisierung der Gefäße, Muskel- bzw. Sehnenadapta-
tion. Auf die Rekonstruktion der Ellenbogenbeuger ist unbedingt 
zu achten. Bei gleichzeitig bestehendem ventralem Haut-Muskel-
Defekt kann eine gestielte funktionelle myokutane Latissimus-
dorsi-Lappenplastik in der Technik nach Zancolli/Mitre (� Kap. 53) 
primär oder besser im Rahmen der »urgence différée« 24–72 Stun-
den später durchgeführt werden. 

Für die funktionelle Wiederherstellung gelten die gleichen 
Therapieprinzipien und Therapiemöglichkeiten wie für Patienten 
mit einer kompletten Läsion des Plexus brachialis (� Kap. 53).

Nervenkoaptation. Die drei Hauptnerven mit Nn. medianus, 
ulnaris und radialis sollten rekonstruiert werden. Bei einem Ple-
xusschaden gelten für die funktionelle Wiederherstellung die glei-
chen Therapieprinzipien und Therapiemöglichkeiten wie für Pati-
enten mit einer kompletten Läsion des Plexus brachialis.

Wundschluss bzw. Wundbedeckung. Bei gleichzeitig bestehen-
dem ventralem Hautmuskeldefekt kann eine gestielte, funktionelle, 
myokutane Latissimus-dorsi-Lappenplastik primär durchgeführt 
werden.

41.2.5 Technik der Versorgung der 
Mehretagenamputationsverletzung 

Auch bei der Mehretagenamputationsverletzung sollte, wenn eine 
Replantation mit geringem Risiko möglich ist und vom Patienten ge-
wünscht wird, eine Replantation durchgeführt werden. In der Litera-
tur sind nur wenige Angaben über derartige Verletzungen zu finden. 

> Jeder Funktionsgewinn durch Replantation eines funktions-
tüchtigen Handanteils ist für den Patienten ein deutlicher Ge-
winn, da zumindest eine Grobgreiffunktion wiedergewonnen 
werden kann und der Patient somit zumindest eine Hilfshand 
für höhere bimanuelle Tätigkeiten hat.

⊡ Abb. 41.20 Arthrodese im Ellenbogenbereich nach transartikulärer Am-
putationsverletzung in 70° Beugung und leichter Pronationsstellung (Fundus 
PHW MH Hannover)
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Operationstechnisch ist so vorzugehen, als ob es sich um zwei von-
einander getrennte Replantationen handelt. Die operativen Schritte 
entsprechen den zuvor für die unterschiedlichen Amputationsni-
veaus beschriebenen. Zuerst wird der körpernahe Amputatteil re-
plantiert. Bei guter Perfusion dieses Anteils erfolgt die Replantati-
on des körperfernen Amputats. Es ist darauf zu achten, dass durch 
Manipulationen an dem zuvor replantierten proximalen Amputat 
die Durchblutung beeinträchtigt werden kann. 

> Bei Makroamputationsverletzungen ist vor allem auf die 
Möglichkeiten der sekundären funktionsverbessernden 
Maßnahmen hinzuweisen (� Abschn. 58.2.3).

41.2.6 Technik der Versorgung der bilateralen 
Amputationsverletzung 

Folgende Besonderheiten sind bei der bilateraler Amputationsver-
letzung zu beachten. Wenn immer möglich sollte eine bilaterale 
normotope Replantation durchgeführt werden. Fehlt die Möglichkeit 
einer ispilateralen normotopen Replantation, sollte unbedingt an die 
Möglichkeit einer kontralateralen oder Cross-over-Replantation ge-
dacht werden. Lassen sowohl Amputat als auch Amputationsstumpf 
eine kontralaterale (Cross-over-) Replantation zu, sollte diese unbe-
dingt – wenn möglich nach eingehendem Gespräch mit dem Patien-
ten – durchgeführt werden, da dadurch wenigstens eine »funktionelle 
Extremität« rekonstruiert werden kann. Vom psychologischen Stand-
punkt aus erscheint es für den Patienten günstiger wenigstens eine Ex-
tremität, wenn auch mit der falschen Hand zu erhalten (⊡ Abb. 41.21).

41.2.7 Technik der Exartikulation im 
Handgelenkbereich 

> Wenn immer möglich sollte im Bereich des Unterarmes – im 
Gegensatz zum Unterschenkel – der Amputationsstumpf so 
lange wie möglich belassen werden. Der Vorteil einer Exartiku-
lation gegenüber einer weiter proximal gelegenen Unterarm-
amputation liegt in der Erhaltung des distalen Radioulnarge-
lenks mit voller Erhaltung der Pro- und Supinationsfähigkeit.

Durch die Silikontechnik kann eine funktionell einwandfreie Ver-
bindung zwischen Amputationsstumpf und Prothese erreicht wer-
den. Im Wachstumsalter ist es darüber hinaus wichtig die distalen 
Epiphysenfugen zu erhalten. 

Exartikulation und primäre Stumpfbildung im Bereich des 
Handgelenks. Die Exartikulation ist in Oberarmblutleere durch-
zuführen. Bei ausreichenden Weichteilverhältnissen sollte ein lan-
ger palmarer sowie ein kurzer dorsaler Lappen gewählt werden, 
um eine ausreichende Deckung im Bereich des distalen Radioul-
nargelenks zu erreichen. Bei fehlender Weichteildeckung muss an 
dieser Stelle entschieden werden, ob ein mikrochirurgischer Transfer 
zur Weichteildeckung oder eine weiter proximal gelegene Unter-
armamputation indiziert ist. Die Blutgefäße müssen angefangen 
bei den Hautptgefäßen mit Aa. ulnaris et radialis ligiert werden. 
Die Aa. interossea anterior et posterior können ggf. kauterisiert 
werden. Um Schmerzen durch ungünstige Lage von Neuromen 
zu vermeiden, sollten die Nervenhauptstämme möglichst tief im 
Weichteilgewebe versenkt werden. Das Verfahren der Wahl ist 
hierbei die Traktion nach distal und die Absetzung der Nerven 
durch einfachen Scherenschlag. Alternativ kann auch weiter pro-

ximal eine longitudinale Inzision zwischen dem M. pronator teres 
und dem M. brachioradialis durchgeführt und hier die Nerven ab-
gesetzt werden. Bei Patienten, welche für eine sekundäre allogene 
Handtransplantation in Frage kommen, sollten die Nerven so weit 
distal wie möglich erhalten werden (⊡ Abb. 41.22).

> Bei jeder Stumpfversorgung im Handgelenk- und Unterarm-
bereich muss an die Möglichkeit einer sekundären allogenen 
Transplantation gedacht werden.

Die wichtigsten zu durchtrennenden Nervenstrukturen sind hierbei 
der Ramus superficialis ni. radialis, der R. dorsalis ni. ulnaris und 
der N. medianus. Weiterhin sollte der häufig prominente N. cu-
taneus antebrachii lateralis und bei Identifikation der N. cutaneus 
antebrachii medialis abgesetzt werden. Die Sehnen werden ebenfalls 
auf Zug durchtrennt, sodass sie nach distal retrahieren können. 
Nun kann die Exartikulation durch zirkumferenzielle Dissektion 
und Durchtrennung der radiokarpalen Kapsel- und Bandstrukturen 
erfolgen. Hierbei muss das Gelenk samt knorpeliger Anteile und 
Discus triangularis geschont werden, um jeglichen Schaden im Be-
reich des distalen Radiokulnargelenks zu vermeiden. Die Processus 
styloidei sollten nicht komplett abgetragen, sondern lediglich abge-
rundet werden, da diese meist vorteilhaft in der Prothesenanpassung 
verwendet werden kann. Im Wachstumsalter müssen die distalen 
Epiphysenfugen erhalten werden. Nach spannungsfreiem Verschluss 
der beiden Lappen und guter Abpolsterung der knöchernen Struktu-
ren kommt die Narbe dorsal zum Liegen.

41.2.8 Technik der primären Stumpfbildung im 
Unterarmbereich 

Ist eine Exartikulation im Handgelenk nicht möglich, ist die Am-
putation im Unterarmbereich indiziert. Hier können vier unter-
schiedliche Amputationshöhen unterschieden werden: lang, mit-
tellang, kurz und ultrakurz (⊡ Abb. 41.23). 

Mit jeder Kürzung verliert der Stumpf Kraft, Hebelarmwir-
kung, Oberfläche und Muskelvolumen, die für die Haftung der 
Prothese wichtig sind. Ferner büßt er mit jeder Kürzung Pro- und 
Supinationskapazität ein. Je länger der Stumpf, desto besser die 
Restfunktion mit und ohne Prothese und desto größer die Mög-
lichkeiten der prothetischen Versorgung. Kurzer und ultrakurzer 
Unterarmstumpf sind für die prothetische Versorgung wichtig und 
daher in der gegebenen Läge zu erhalten (⊡ Abb. 41.24, ⊡ Tab. 41.6). 

Die Operationstechnik ist am Unterarm unabhängig von der 
Stumpflänge in allen Höhen nahezu gleich. Deswegen werden die 
Versorgungen langer, mittlerer und kurzer Unterarmstümpfe ge-
meinsam abgehandelt; auf Besonderheiten wird hingewiesen. 

Die Operation erfolgt in Rückenlage, der betroffene Arm wird 
auf dem Armtisch ausgelagert. Ab dieser Höhe empfiehlt sich bei 
Ausschluss von Kontraindikationen die Verwendung einer Blut-
sperre. Bei der Wahl der Inzisionslinien ist die Formgebung des 
Unterarmes zu beachten: Distal sind kaum muskuläre Anteile zur 
Lappenbildung vorhanden, Radius und Ulna weisen einen hohen 
Querschnitt auf. Im mittleren und proximalen Drittel befindet sich 
die größte Muskelmasse, die beiden Unterarmknochen haben einen 
geringeren Querschnitt. Die Muskelverteilung (palmar/dorsal) lässt 
nicht immer die prinzipiell zu bevorzugende Bildung eines palmar 
längeren Hautlapppens zu. Die Inzisionslinien sind bevorzugt asym-
metrisch (palmar länger als dorsal), aber gleichmäßig bogenförmig 
über die Dorsal- und Palmarseite geführt. Der Scheitel der Inzision 
liegt radial und ulnar. Nach dem Débridement wird nach Möglich-
keit ein anteriorer und ein posteriorer Lappen gleicher Länge nach 
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⊡ Abb. 41.21 a–n Heterotope Cross-over-Replantation nach bilateraler Handamputation (PHW MHHannover). a Schema: Patientenlage bei Verletzung. 
b,c Klinischer Aspekt präoperativ. b Amputat rechts, c Amputat links. d,e Klinischer Aspekt intraoperativ. d Für die Replantation vorbereitete unversehrte 
rechte Hand, e für die Replantation vorbereiteter linker Amputationsstumpf. f Schema: mikrochirurgische Gefäß- und Nervenanschlüsse
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⊡ Abb. 41.21 a–n Heterotope Cross-over-Replantation nach bilateraler Handamputation (PHW MHHannover). g,h Klinischer Aspekt postoperativ. g Ansicht 
von palmar, h Ansicht von dorsal. i Röntgen postoperativ. j–n Funktion ein Jahr nach Replantation. j Fingerstreckung, k Faustschluss, l Grobgriff, m Feingriff, 
n Stumpfversorgung im Bereich des rechten Oberarms, Cross-over-Replantation im Bereich der linken Hand
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bogenförmiger Inzision disseziert und die oberflächlichen Venen 
und Hautnerven ligiert bzw. abgesetzt (⊡ Abb. 41.24). Das Weich-
teilgewebe wird nach proximal zurückgeschlagen um den Knochen 
zu exponieren. Die Durchtrennung der Knochen und des Periosts 
erfolgt möglichst gleichzeitig und auf gleicher Höhe. Während des 
Vorganges sollte das Sägeblatt mit Kochsalz berieselt und das Kno-
chenmehl durch Spülung gründlich entfernt werden. Die Membrana 
interossea ist bis zum knöchernen Stumpf zu erhalten. Die vier 
Unterarmgefäße (Aa. radialis, ulnaris, interossea anterior und poste-
rior) müssen jetzt spätestens aufgesucht und ligiert bzw. kauterisiert 
werden. Die drei Hauptstämme der Nerven sollten unter Traktion 
durchtrennt werden, sodass die retrahierten Stümpfe ausreichend 

mit Weichteilgewebe bedeckt sind. Alternativ kann auch hier ein 
proximaler longitudinaler Schnitt zwischen den Mm. brachioradialis 
und pronator teres durchgeführt und die Nerven auf diesem Niveau 
durchtrennt werden, um eine schmerzhafte distale Neurombildung 
zu vermeiden. Die Sehnen der Flexoren und Extensoren werden 
durchtrennt und nach Möglichkeit im Sinne einer Myodese tran-
sossär verankert, um einer Inaktivitätsatrophie entgegenzuwirken. 
Die abschließende Form des weit distalen Unterarmstumpfes ist 
birnenförmig und wird mit abnehmender Länge immer konischer. 
Kann der Stumpf aufgrund eines ausgedehnten Weichteilschadens 
nicht primär verschlossen werden, so muss entweder eine weitere 
Knochenkürzung, ein temporärer Wundverschluss – entweder offen, 
mit Epigard oder mit einer Vakuumversiegelung – oder ein direkter 
mikrochirurgischer Lappentransfer, welcher nach Möglichkeit vom 
Amputat gewonnen werden sollte, erfolgen.

Primäre Stumpfbildung im Bereich des proximalen Unter-
armes. Das Vorgehen bei der Stumpfbildung im proximalen Un-

⊡ Tab. 41.6 Stumpfqualitäten an Hand und Unterarm. (Aus Schmit-Neuerburg et al. 2001)

Funktion Exartikulation im Handgelenk Amputation in Mitte Unterarm

Distale Wachstumsfugen Bleiben erhalten Gehen verloren

Hebelarm 100% 50%

Pro-/Supination 100% 30%

Form Birnenförmig Zylindrisch oder konisch 

Auf Unterarm beschränkt Ellbogen übergreifend Prothesenschaft

Prothesenversorgung Schwierig Einfach

Umwandlung in Kruckenberg-
Plastik

Möglich Nicht mehr möglich
Eine Kruckenberg-Plastik ist auch bei Substanzverlust noch mög-
lich, die Effektivität jedoch vermindert; auch bei einem »kurzen« 
Kruckenberg-Arm bleibt der Vorteil der Sensibilität erhalten

⊡ Abb. 41.23 Amputationshöhen im Unterarmbereich. Mit jeder Kürzung 
verliert der Stumpf an Kraft, Hebelarmwirkung, Oberfläche und Muskelvolu-
men, die für die Haftung und Führung der Prothese wichtig sind. Ferner büßt 
er mit jeder Kürzung an Pronations- und Supinationskapazität ein. Der lange 
Stumpf ist birnenförmig, der mittlere ist zylindrisch, der kurze konisch. Kur-
zer und ultrakurzer Unterarmstumpf sind gleichwohl für jede prothetische 
Versorgung wichtig und daher in der gegebenen Länge zu erhalten. (Aus 
Schmit-Neuerburg et al. 2001)

⊡ Abb. 41.22 Technik der Exartikulation im Handgelenk. a Planung der 
Hautinzision (aus Wachsmuth u. Wilhelm 1972), b postoperativer Aspekt 
nach Abrundung der Proc. styloideii radii et ulnaris
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terarmbereich ist in seinem Ablauf der distalen Unterarmstumpf-
versorgung ähnlich. Daher soll nur auf die Besonderheiten einge-
gangen werden.

> Die Funktion des Ellbogengelenks mit Beugung und Stre-
ckung sollte maximal erhalten oder rekonstruiert werden.

Im proximalen Unterarm ist eine wesentlich größere Muskelmas-
se vorhanden und daher muss die Lappendeckung abhängig von 

der muskulären Verteilung erfolgen. Die Inzisionslinien verlaufen 
hier ebenfalls bogenförmig streck- und beugeseitig. Bei fehlen-
dem Weichteilgewebe sollte jede Kürzung des Knochens vermieden 
werden, um die Funktionalität im Ellbogengelenk zu erhalten, 
und die Deckung mit einem freien Lappen angestrebt werden. Der 
Erhalt der Länge bietet zudem Vorteile bei der anschließenden pro-
thetischen Versorgung. Um die volle Beuge- und Streckfähigkeit des 
Ellbogengelenks zu erhalten, sollten nach Möglichkeit die Mm. bra-
chialis, biceps, triceps, pronator teres und anconeus in ihrer Gänze 
erhalten bleiben. Zudem verbleibt durch den M. pronator teres 
eine eingeschränkte Pronationsfähigkeit und durch den M. bi-
ceps brachii und den M. supinator eine eingeschränkte Supinati-
onsfähigkeit im Unterarm erhalten. Alternativ zur Myodese mit 
transossärer Fixation können die Muskeln auch durch eine Ant-
agonistennaht vereinigt werden. Bei einer ultrakurzen Amputation 
ist unter Umständen eine Verlagerung des Bizepsansatzes indiziert.

41.2.9 Technik der primären Stumpfbildung 
im Ellenbogenbereich 

> Im Ellenbogenbereich sollte alles unternommen werden, die-
ses Gelenk zu erhalten. Ein in Rechtwinkelstellung versteifter 
Ellenbogen ist mehr wert als die Exartikulation, weil der Am-
putierte nach wie vor beide Ellenbogen symmetrisch auf der 
Tischplatte aufstützen kann.

Kann das Ellenbogengelenk nicht erhalten werden, bietet sich als 
nächste Höhe die Exartikulation im Ellenbogen oder die trans-
kondyläre Amputation an. Dank der Anatomie des Humerusendes 
ermöglichen diese beiden Amputationsformen die sichere und 
rotationsstabile Verankerung der Prothese am Stumpf allein. Die 
Beweglichkeit der Schulter wird daher durch keinen Prothesen-
schaft beeinträchtigt, es besteht eine bessere Kosmetik und Kom-
fort. Das markante Profil des Humerusendes und das weitgehende 
Fehlen von Muskulatur zur Stumpfdeckung erfordern, ähnlich wie 
am Handgelenk, ein Abrunden vorspringender Knochen, also der 
Kondylen und der Trochlea. Dabei sollten, wenn möglich, die an 
den Epikondylen entspringenden Muskeln für die Stumpfdeckung 
erhalten bleiben. Bei Kindern gilt es außerdem, die Wachstumsfu-
gen zu erhalten (⊡ Abb. 41.25a). 

Die Operation erfolgt in Rückenlage des Patienten und in Blut-
sperre. Je nach zugrunde liegender Weichteilsituation wird entweder 
ein dorsaler oder ventraler Zugangsweg gewählt. In der Regel ist der 
ventrale Zugang vorzuziehen, da die A. brachialis samt Begleitvenen 
rasch identifiziert und ligiert werden kann. Die Höhe der klassischen 
Inzisionslinie verläuft dabei etwa einen Querfinger unterhalb der 
Epikondylen U-förmig nach distal zur Bildung eines volaren Lap-
pens. Die Nn. cutaneii brachialis medialis et antebrachialis medialis 
sowie der N. medianus und N. ulnaris werden unter Traktion abge-
setzt. Nach Durchtrennung der Mm. biceps brachii und brachialis 
wird das Gelenk eröffnet und der N. cutaneus antebrachii lateralis 
abgesetzt. Nach Durchtrennung des M. brachioradialis können auch 
der N. radialis und anschließend die Extensorenmuskulatur durch-
trennt werden. Die ventralen Kapselstrukturen werden inzidiert, die 
Seitenbänder desinseriert und das Gelenk nach Hyperextension 
luxiert. Der dorsale Lappen wird auf gleicher Höhe wie der ventrale 
Lappen unterhalb des Olekranon durchtrennt. Nach Lösung der 
dorsalen Kapsel wird der Trizepsansatz nahe am Olekranon abgesetzt 
und der Unterarm exartikuliert. Das markante Profil des Humeru-
sendes und das weitgehende Fehlen von Muskulatur zur Stumpfde-
ckung erfordern – ähnlich wie am Handgelenk – das Abrunden der 

⊡ Abb. 41.24 Operative Schritte der Unterarmamputation. a Planung des 
Hautschnittes (Zirkelschnitt), b Zirkelschnitt mit Lappenbildung, c Bildung 
und Zurückschlagen von zwei Haut-Muskel-Lappen, d Durchtrennung der 
Membrana interossea, die Weichteile werden mit einem Gasezügel zurückge-
halten, e Durchsägen von Radius und Ulna
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vorspringenden Kondylen sowie der Trochlea (⊡ Abb. 41.25). Dabei 
sollten nach Möglichkeit die an den Epikondylen enstpringenden 
Muskeln für die Stumpfdeckung erhalten werden. Bei Kindern ist 
auf den Erhalt der Wachstumsfugen zu achten. Die Muskeln des 
Oberarmes werden durch Antagonistennähte vereinigt. Je nach 
Weichteilsituation ist es eventuell auch ratsam transkondylär zu 
resezieren. Alternativ kann die Deckung mit einem freien Lappen 
angezeigt sein, welcher möglichst aus Teilen des Amputats gewonnen 
werden sollte. Beim Wundverschluss sollte der dorsale muskelstarke 
Lappen in die Belastungszone eingenäht werden.

41.2.10 Technik der primären Stumpfbildung im 
Oberarmbereich 

Ist eine Exartikulation im Ellbogengelenk nicht möglich, ist die 
(transhumerale) Amputation im Oberarmbereich indiziert. Hier 
können vier unterschiedliche Amputationshöhen unterschieden 
werden; transkondyläre, suprakondyläre, diaphysäre und subkapi-

tale (⊡ Abb. 41.26). Mit dem Verlust des Ellenbogens erhöht sich der 
Grad der Behinderung mit jeder weiteren Kürzung ganz erheblich. 
In gleichem Maß sinkt die Akzeptanz für Prothesen im Allgemeinen 
und für die aktiv bewegliche Prothese im Besonderen. Nach Verlust 
beider Ellenbogen bleiben amputierte zeitlebens auf fremde Hilfe an-
gewiesen, vor allem wenn die beiden Stumpfspitzen einander nicht 
mehr berühren können. Je kürzer der Stumpf umso stärker wird das 
Muskelgleichgewicht gestört. Er weicht ab in Abduktion (M. deltoi-
deus) und Flexion (M. coracobrachialis, kurzer Kopf M. bizeps). 

Ist eine transkondyläre Amputation nicht möglich, erfolgt als 
nächstes die (möglichst lange) transhumerale Amputation. Auf-
grund der reichlich vorhandenen Muskulatur im Verhältnis zum 
Knochen, kommt es leicht zu einem instabilen oder »schwimmen-
den« Stumpf, was die präzise Führung der Prothese erschwert. Des-
halb sollte die Weichteildeckung am Stumpfende nicht zu reichlich 
bemessen sein. Abhängig von der Knochenlänge können supra-
kondyläre, diaphysäre und subkapitale Unterformen unterschieden 
werden. Wenn immer möglich, sollte die lange oder suprakondyläre 
Absetzungslinie gewählt werden. Ist diese nicht möglich, wird als 

⊡ Abb. 41.25 Operative Schritte der Stumpfbildung im Ellenbogenbereich. a Schematische Darstellung der knöchernen Amputationslinie bei a1 Exartikulation 
im Ellenbogenbereich, a2 transkondylärer Amputation im Ellenbogenbereich, b Hautschnitte zur Exartikulation im Ellenbogengelenk, c Exartikulation: Ein großer 
dorsaler Hautlappen ist nach proximal gezogen, die Gelenkkapsel ist nach radial eröffnet, der Schnitt führt weiter um das Olekranon herum. d Exartikulation: Die 
Gelenkkapsel und die Muskulatur sind radial, dorsal und ulnar durchschnitten, mit einem Amputationsmesser werden vom Gelenk her die Weichteile der Beuge-
seite durchtrennt
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Nächstes die diaphysäre Absetzungslinie gewählt. Die Amputation 
durch die Diaphyse des Humerus erfordert eine zuverlässige und 
auch drehstabile Verankerung. Ein Übergreifen des Prothesenschaf-
tes auf das Schultergelenk mit entsprechender Einschränkung seiner 
Beweglichkeit, besonders wenn dazu eine Bandage durch die Ach-
selhöhle der Gegenseite anzulegen ist, ist notwendig. Zur Verbes-
serung der roationsstabilen Verankerung der Prothese kann durch 
eine Winkelosteotomie des distalen Humerus nach Marquardt erfol-
gen. Bei mindestens mittellangen und längeren Humerusstümpfen 
besteht die Möglichkeit, die distalen 2–3 cm des Knochens durch 
eine Osteotomie um 90° abzuwinkeln. Dadurch erhält der Humerus 
die Form eines Hakens oder Schlüssels, an dem der Prothesenschaft 
rotationssabil verankert werden kann (⊡ Abb. 41.27). 

Eine Besonderheit ergibt sich im Wachstumsalter. Nach Am-
putation im Wachstumsalter spitzt sich der Humerus zu, es kann 
im weiteren Wachstum zu einer Perforation des Hautmantels 
kommen. Hier hat sich die Stumpfkappenplastik nach Marquart 
(⊡ Abb. 41.28) bewährt. 

> Sobald das Wachstum abgeschlossen ist, ist es nicht mehr 
notwendig, das Stumpfende abzudeckeln.

Die Operation erfolgt in Rückenlage des Patienten. Die Operati-
onstechnik ist uniform und unterscheidet sich nur in Bezug auf die 
anatomischen Veränderungen im Verlauf des Oberarms von subka-
pital bis zum Ellenbogen. Aufgrund der strengen Zweiteilung der 
muskulären Kompartimente des Oberarmes müssen symmetrische 
anteriore und dorsale Hautlappen gebildet werden. Der Winkel der 
Inzisionslinien zueinander beträgt 50–70°; ungefähr auf Höhe des 
Scheitels der anterioren und dorsalen Inzision liegt die Amputations-
linie des Knochens. Nach Durchtrennung von Haut und Unterhaut-

gewebe sollte die Separierung der Muskulatur unbedingt vermieden 
werden. Im Gegensatz zu den oben beschriebenen Amputationen 
der Schulter und des Schultergürtels, bei denen eine sorgfältige Prä-
paration notwendig ist, muss die Bildung des ventralen und dorsalen 
Muskelstumpfes am Oberarm im Verbund, d. h. mit einem Schnitt 
erfolgen. Dazu wird das Amputationsmesser von medial nach lateral 
in Kontakt zum Humerus eingebracht; durch digitale Kontrolle muss 
gewährleistet sein, dass das Messer ventral des brachialen Gefäßbün-
dels eingebracht wird. Nach Aufladen aller Beuger und Ausrichten 

⊡ Abb. 41.26 Amputationshöhen im Oberarmbereich

0–1cm
70–90°

4–6cm

mögliche
Amputationshöhe

⊡ Abb. 41.27 Winkelosteotomie  nach Marquart 

90–85°

⊡ Abb. 41.28 Stumpfkappenplastik  nach Marquart 
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⊡ Abb. 41.29 Operative Schritte der transhumeralen Oberarmamputation. a Technik des Durchstichverfahrens: Das Amputationsmesser wird zunächst auf 
der Beugeseute vor dem Humerus durch die Weichteile gestochen und ein vertikaler großer Haut-Muskel-Lappen gebildet. Sodann wird das Messer an der 
ursprünglichen Durchstichstelle dorsal des Knochens durch die Weichteile geführt, das Messer gekantet und die Durchtrennung der Streckseite in einer Ebe-
ne vorgenommen. Es folgt die Osteotomie des Humerus. b Versorgung der Gefäß-Nerven-Strukturen. c Nach subtiler Blutstillung erfolgt eine lockere Adapta-
tion der Muskelschicht und ein Wundschluss. (Aus Wachsmuth u. Wilhelm 1972)
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der Klinge parallel zum Hautschnitt wird der Schnitt rasch und 
ohne Pause vollzogen. In gleicher Weise wird nach Versorgung 
der Gefäß-Nerven-Bündel und Durchtrennung des Humerus der 
dorsale Lappen gebildet. Im Anschluss an die Kürzung der Nerven 
und Konfektionierung der Knochenkanten wird die Myodese mit 
transossärer Verankerung vorgenommen. Das Schultergelenk muss 
dabei in Funktionsstellung sein. Die Antagonisten dürfen nicht aus 
ihrem Verbund herausgelöst werden (⊡ Abb. 41.29).

Subkapitale Amputation . Das nächste Amputationsniveau stellt 
die subkapitale Amputation (proximale 3–4 cm von Diaphyse und 
Collum chirurgicum). Diese Stumpflänge ist nicht mehr ausrei-
chend für einen Oberarmprothesenschaft. Die Fläche ist zu klein, 
der Hebelarm zu kurz. Dennoch wäre es ein Fehler, gleich auf die 
Exartikulation des Glenohumeralgelenks überzugehen. 

> Lässt sich vom Humerus auch nur der Kopf erhalten, bedeckt 
vom M. deltoidue, bleibt die Symmetrie der Silhouette des 
Schultergürtels weit besser erhalten als nach Exartikulation 
oder gar Amputation des Schultergürtels. Noch sind keine 
Polster an Stumpf und Kleidung erfolderlich, um die Symmet-
rie des Rumpfes zu verbessern.

Die prothetischen Möglichkeiten allerdings sind gleich schlecht 
wie nach Exartikulation im Glenohumeralgelenk und damit noch 
bescheidener als die einer Oberarmprothese. 

Wegen des gestörten Muskelgleichgewichts weicht der Hu-
merusstumpf nach einer subkapitalen Amputation in Abduktion 
und Flexion ab. Bei ungenügender Weichteildeckung wird das 
Stumpfende druckempfindlich und behindert die prothetische Ver-
sorgung. In diesen Fällen haben sich zwei Therapieverfahren be-
währt: Bereits bei der Amputation sollte immer versucht werden, 
durch eine myoplastische Deckung des Knochenstumpfes durch 
Refixierung des M. pectoralis major und Vernähung mit dem 
M. deltoideus, das Muskelungleichgewicht im Stumpfbereich auf 
ein Minimum zu reduzieren. Bei manifester Fehlstellung des sub-
kapitalen Humerusstumpfes hat sich die Gelnohumeralarthrodese 

bewährt. Bei längeren Stümpfen hätte die Arthrodese alleine zur 
Folge, dass die Achselhöhle funktionell verkleinert wird und nicht 
mehr genügen Platz bleibt für den Prothesenschaft. In diesen Fäl-
len hat sich die subkapitale Varisationsosteotomie nach Kuhn und 
Laumann (⊡ Abb. 41.30) bewährt. 

Die Operation erfolgt in halb sitzender (Beach-chair-)Lage-
rung. Dadurch können lagerungsbedingte Verziehungen der Schul-
terkulisse am besten vermieden werden. Damit ist die Gefahr 
ungünstig gesetzter Hautinzisionen geringer. Die Schnittführung 
orientiert sich am Sulcus deltoideopectoralis und zieht an dessen 
vorderem und distalem Ende in die Axilla. Die Inzision sollte 
außerhalb des behaarten Hautareals verlaufen und mindestens 
2 Querfinger distal der Kontur des M. deltoideus dieser folgen. 
Analog zur Exartikulation erfolgt das Absetzen des M. pectoralis 
und die Versorgung der Gefäße und Nerven mit unbedingter Scho-

⊡ Abb. 41.30 Varisationsosteotomie nach Kuhn und Laumann

⊡ Abb. 41.31 Operative Schritte der subkapitalen Oberarmamputation. 
a Planung der Hautinzision, b Abpolsterung des Knochenstumpfes mithilfe 
der umliegenden Muskulatur, c klinischer Aspekt nach Hautschluss
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nung des N. axillaris. Nach Abtrennung der ventralen Muskulatur 
wird der Humerus durchtrennt. Bedeutsam ist dabei wie bei allen 
Osteotomien, dass der Knochen nicht deperiostiert und unter 
atraumatischen Bedingungen durchtrennt wird. Durch Aufspannen 
des dorsalen Weichteilmantels wird unter Schonung des M. delto-
ideus der dorsale Hautlappen gebildet. Um fehlerhafte Inzisionen 
zu vermeiden und einen perfekten Weichteilmantel zu erhalten, 
sollte der Stumpf dazu in Funktionsstellung gebracht werden. 
Auch die myoplastische Deckung des knöchernen Stumpfes muss 
in Funktionsstellung erfolgen. Unter besonderer Beachtung dieser 
Forderung ist die antagonistische Verknüpfung von M. triceps mit 
Mm. biceps et coracobrachialis mit der halbsitzenden Lagerung 
der Patienten besonders gut zu bewerkstelligen (⊡ Abb. 41.31).

41.2.11 Technik der primären Stumpfbildung durch 
Exartikulation im Glenohumeralbereich 

Die Exartikulation im Gelenohumeralgelenk führ zu einer be-
trächtlichen Asymmetrie des Rumpfes mit Hochstand des Schul-
terblattes als Folge fehlender Muskelzüge und auch des Gewichtes 
des Armes. Die reine Exartikulation ergibt nach Wundheilung 
und Atrophie der Muskulatur eine unschöne druckempfindliche 
Prominenz des Akromions. Von der Muskulatur im Schultergelenk 
und Schulterblatt sollte daher so viel wie möglich erhalten bleiben, 
um die Gelenkpfanne damit auszufüllen. 

Vorzugsweise wird die Operation in Rückenlagerung der Pa-
tienten mit erhöhtem Oberkörper (Beach-chair-Position) vorge-

⊡ Abb. 41.32 Technik der primären Stumpfbildung durch Exartikulation 
im Glenohumeralbereich
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nommen. Die Inzisionslinie beginnt am Processus coracoideus und 
zieht möglichst lateral des Sulcus deltoideopectoralis in die Ach-
selhöhle; der Schnitt verläuft tief durch die Achselhöhle, um die 
behaarten Hautanteile möglichst mitzunehmen. Er folgt dann dem 
Rand des M. deltoideus und trifft am Korakoid wieder auf den 
Beginn der Inzision. Die Absetzung der Muskulatur beginnt durch 
Desinsertion am M. pectoralis maior; bei allen weiteren Schritten 
muss das Augenmerk darauf gerichtet bleiben, später eine gute 
Füllung der Gelenkpfanne mit spannungsfreier Adaptation der 
Muskeln erreichen zu können. Zur Versorgung der Axillargefäße 
empfiehlt es sich, zunächst die Mm. coracobrachialis und bizeps 
brevis abzusetzen; die Gefäße und Nerven werden mit Ausnahme 
des N. axillaris anschließend am lateralen Rand des M. pectoralis 
minor aufgesucht, nach medial präpariert und nach Separation 
abgesetzt; somit kommen die Stümpfe unter der Kulisse des Mus-
kels zu liegen. Ohne den N. axillaris zu gefährden wird der M. del-
toideus möglichst nahe am Humerusschaft durchtrennt. Durch 
Rotationsmanöver im Schultergelenk kann nun die Kapsel inzidiert 
und das Schultergelenk zunächst von ventral aus seinem muskulä-
ren Verband gelöst werden. Bei der Präparation des M. latissimus 
dorsi ist der Erhalt des thorakodorsalen Gefäß-Nerven-Bündels zu 
beachten. Durch Ablösen der Rotatorenmanschette, der Bizeps- 
und Trizepsmuskulatur (Cave: N. axillaris) wird die Exartikulation 
beendet. Sinnvoll ist nun eine Verkürzungsosteotomie des late-
ralen Akromions, um abschließend den U-förmigen Hautlappen 
spannungsfrei einnähen zu können. Die Anteile der ventralen und 
dorsalen Muskulatur werden spannungsfrei über der Gelenkpfanne 
vernäht, der M. deltoideus kann dann die adaptierten Muskel-
stümpfe kappenförmig und spannungsfrei bedecken. Er wird distal 
an der unteren Kapsel und sparsam an die Mm. latissimus dorsi 
und pectoralis maior fixiert (⊡ Abb. 41.32).

41.2.12 Technik der interskapulothorakalen 
Amputation  (»forequater amputation «)

Die Absetzung des ganzen Armes samt Schultergürtel (interska-
pulothorakale Amputation, forequater amputation) ist ein äußerst 
verstümmelnder Eingriff. Zudem lassen sich Funktion und Kosme-
tik durch Prothesen nur sehr mangelhaft wiederherstellen. Es ist 
daher mit allen Mitteln zu versuchen, diesen Eingriff zu ersparen. 

Der Patient wird in Halbseitenlagerung (Rücken) gebracht. Der 
Zugang erfolgt von dorsal. Die befundabhängige Schnittführung 
berücksichtigt die Retraktionsfähigkeit der Haut am Schultergürtel. 
Sie orientiert sich am Sternoklavikulargelenk; die Inzision zieht 
zum Akromioklavikulargelenk von dem aus ein Schenkel über die 
Schulterkappe zum lateralen distalen Skapularand zieht. Der andere 
Schenkel läuft auf die vordere Axillarlinie zu und durch die Axilla 
hindurch um sich mit der ersten Inzisionslinie zu verbinden. Nach 
Präparation des ventralen und dorsalen Hautlappens werden von 
ventral die Mm. trapezius, pectoralis und latissimus abgesetzt; da-
bei sollte so viel muskuläres Gewebe wie möglich erhalten werden. 
Durch Osteotomie der Klavikula wird der Arm samt Schulterblatt 
nach lateral gehalten, das Bündel aus Subklaviagefäßen und Plexus 
separiert und amputiert. Die Amputation wird durch Ablösen der 
medialen Skapula samt Muskulatur (Mm. serratus, rhomboideus, 
levator) vom Rumpf vollendet (⊡ Abb. 41.33).

Eine besondere Variante bei tumorbedingter Indikation zur 
interskapulothorakalen Amputation stellt die Operation nach Tik-
hoff-Linberg mit ihren Modifikationen dar. Bei diesem Eingriff 
werden der Schultergürtel und der proximale Humerus unter 
Erhalt der armversorgenden Strukturen kompartmentgerecht am-

putiert; der Ersatz des proximalen Anteils des Humerus wird durch 
Fixation einer Prothese mit Knochenzement im distalen Hume-
rus erreicht. Deren Fixation am Thorax erfolgt am belassenen 
Klavikulastummel. Damit lassen sich in vielen Fällen, ohne dass 
Kompromisse gegenüber der Radikalität eingegangen werden müs-
sen, die mit der interskapulothorakalen Amputation verbundenen 
maximalen Entstellungen vermeiden. Darüber hinaus bewahrt der 
erhaltene Arm dem Patienten eine weitgehende Funktion des Un-
terarmes und der Hand; sogar Pendelbewegungen in der Schulter 
sind möglich (⊡ Abb. 41.34).

41.2.13 Technik der allogenen 
Extremitätentransplantation  im 
Unterarmbereich

Hautinzisionen im Bereich des Empfängerstumpfes und 
der Fremdhand. Abhängig von der Amputationshöhe des Emp-
fängers müssen weitreichende Inzisionen im Unterarmbereich 
vorgenommen werden, um die neurovaskulären Strukturen für 
die Dissektion zu exponieren. Hierbei werden die Inzisionen 
nicht direkt über den Gefäß- und Nervenstraßen angelegt, da 
durch das konsekutive Weichteilödem unter Umständen kein Pri-
märverschluss erreicht werden kann. Um dies zu vermeiden und 
um die zirkumferenzielle Narbe zu verbreitern, müssen die Inzisio-
nen im Sinne mehrerer großer Z-Plastiken geplant werden. Bei der 
Transplantation orientiert sich allerdings die Entscheidung, welche 
Technik angewendet wird, immer an dem bestehenden Narbenpro-
fil und kann im Gegensatz zur Replantation optimal geplant wer-
den. Eine Möglichkeit besteht dabei darin, mittig oberhalb der 
palmaren und dorsalen Kompartimente Inzisionen zu setzen und 
damit einen guten Zugang zu Knochen und Gefäß- bzw. Nerven-
straßen zu erzielen bei gleichzeitig optimalen Durchblutungsver-
hältnissen der Hautlappen. Hierbei wird ein Lappen radial und der 
andere Lappen ulnar gestielt. Als zweite Option können radioul-
nare Hautinzisionen durchgeführt werden, wodurch ein dorsaler 
und ein palmarer Lappen gehoben werden können (⊡ Abb. 41.35). 
Entsprechend der durchgeführten Inzisionen im Allotransplan-
tat müssen korrespondierend die Inzisionen im Empfängerstumpf 
geplant werden. Im Falle einer radioulnaren Schnittführung im 
Bereich des Empfängerstumpfes müssen dementsprechend die In-
zisionen im Bereich der transplantierten Hand mittig palmar und 
dorsal gewählt werden, sodass eine Transposition mittels Z-Plastik 
durchgeführt werden kann. Durch diese Operationstechnik wird 
nicht nur eine zirkumferenzielle Narbenbildung verhindert, son-
dern gleichzeitig dem Auftreten von ausgeprägten Lappenödemen 
in der gesamten postoperativen Akutphase entgegengewirkt.

Dissektion und Identifizierung der neurovaskulären Struk-
turen. Die Dissektion und Identifizierung aller verfügbaren neu-
rovaskulären Strukturen und Muskel-Sehnen-Stümpfe im Bereich 
des Empfängerstumpfes und der Fremdhand beginnt im Bereich 
des Subkutangewebes und wird kontinuerlich bis zu den Knochen 
fortgesetzt. Die exakte Markierung aller Gefäß- und Nervenstruk-
turen muss dabei unbedingt zu Beginn der Operation erfolgen und 
erweist sich zudem im weiteren Operationsverlauf als äußerst zeit- 
und nervensparend, da sich die markierten Strukturen auch in ei-
nem blutgetränkten Operationsfeld schnell auffinden lassen. Die 
Markierung mittels Klemmchen sollte allerdings vermieden wer-
den, da sie im weiteren operativen Verlauf und durch Manipulation 
leicht verrutschen können. Zudem verursachen sie einen intimalen 
Schaden und könnten im Laufe der Operation vergessen werden.
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⊡ Abb. 41.33 Technik der in-
terskapulothorakalen Amputation 
(»forequater amputation«). a 1. Akt: 
T-förmiger Hautschnitt horizontal 
über Akromion und Klavikula, verti-
kal am Innenrand des M. deltoideus. 
b 2. Akt: Die Klavikula ist knapp am 
Sternoklavikulargelenk durchtrennt. 
Mm. subscapularis, pectoralis major 
et minor sind durchschnitten, der 
Gefäß-Nerven-Strang ist dargestellt. 
c 3. Akt: Der Gefäß-Nerven-Strang 
wird durchtrennt, der Arm ist nach 
außen rotiert, Mm. Latissimus dorsi 
und teres major sind durchtrennt

a

b

c
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M. pectoralis majorM. latissimus dorsi

M. trapezius

M. levator
scapulae

M. serratus
anteriorMm. rhomboidei

⊡ Abb. 41.33 Technik der interskapulothorakalen Amputation (»forequater 
amputation«). d 4. Akt: Unter weiterer Außenrotation werden die Mm. levator 
scapulae, omohyoideus und serratus anterior durchschnitten. Der angespannte 
M. trapezius wird vom vertebralen Skapularand abgelöst. e 5. Akt: Rekonst-
ruktion der Muskellappenschicht mit Adaptation der Mm. rhoimboidei an den 
M. serratus anterior und M. latissimus dorsi an den M. pectoralis major. f Klini-
scher Aspekt nach primärer Stumpfversorgung: Ansicht von ventral, g klinischer 
Aspekt nach primärer Stumpfversorgung: Ansicht von lateral. (Aus Wachsmuth 
u. Wilhelm 1972 [a–d])

d

e

f g
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⊡ Abb. 41.34 Operation nach Tikhoff-Linberg. a Schematische Darstellung der Operation, b klinischer Aspekt 15 Jahre postoperativ, c radiologischer Aspekt 
15 Jahre postoperativ: Das primäre eingebrachte allogene Knochentransplantat zum Humerusersatz ist gebrochen und aufgebraucht. d Intraoperativer 
Aspekt des aufgebrauchten allogenen Knochentransplantats, e intraoperativer Aspekt: gehobenes ipsilaterales vaskularisiertes Fibula-Diaphysen-Transplantat, 
f Rekonstruktion eines Humeruskopfäquivalents durch Segmentierung des proximalen Fibulaendes (»Double-Barell-Technik«), g Rekonstruktion eines Gelenk-
kapseläquivalents mithilfe eines nichtresorbierbaren Netzes. Ersatz des fehlendes laterokranialen Weichteilmantels mithilfe einer ipsilateral gestielten myoku-
tanen Latissimus-Dorsi-Lappenplastik, h Aspekt am Ende der Operation, i radiologischer Aspekt postoperativ, j radiologischer Aspekt 1 Jahr postoperativ, 
k klinischer Aspekt 1 Jahr posttoperativ: Ansicht von frontal, l klinischer Aspekt 1 Jahr posttoperativ: Ansicht von lateral

a

c

e

g h i j

f

d

b
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Technik der Transplantation und Sequenz. Die Operations-
sequenz variiert geringfügig abhängig von der Amputationshöhe 
und der zugrunde liegenden Verletzung. Nachdem alle Struk-
turen präpariert und eine gute Hämostase erreicht wurde, muss 
die Hand mit »University-of-Wisconsin«-Lösung gespült werden. 
Der Zugang erfolgt über die A. brachialis. Zur Knochenosteo-
synthese gelten die bereits in � Abschn. 41.1.7 genannte Schritte. 
Hiernach folgt die Anastomosierung der Gefäße. Die Hauptge-
fäße mit A. ulnaris und radialis werden unter dem Mikroskop 
präpariert und zuerst eine Arterie (z. B. die A. ulnaris) End-
zu-End anastomosiert und eine kurze Blutungsphase toleriert. 
Anschließend wird die V. cephalica anastomosiert. Hierdurch 
werden die funktionellen superfiziellen Venen gut dargestellt. Um 
den Blutverlust zu minimieren sollte zudem die V. basilica anas-
tomosiert werden. Durch den venösen Rückfluss der transplan-
tierten Hand und der konsekutiven Azidose empfiehlt sich die 
Gabe von Bikarbonatpufferlösung vor der Öffnung der Venen. Im 
weiteren Verlauf kann die Sehnen-Muskel-Rekonstruktion ohne 
Verlängerung der Ischämiezeit begonnen werden. Die Spender-
sehnen lassen sich hierbei leicht identifizieren. Entsprechend den 

Verletzungen an den Muskel- und Sehnenstrukturen sowie der 
vorhandenen Vernarbungen müssen alle verfügbaren Muskeln 
und Sehnen funktionsgerecht adaptiert werden. Hierbei sollte 
wiederum auf eine ausreichende Vorspannung und Balance der 
Flexoren und Extensoren geachtet werden. Um Adhäsionen der 
Sehnen zu vermeiden, sollten diese auf verschiedener Höhe mit 
einer Distanz von distal nach proximal von mindesten 1,5–2 cm 
vernäht werden. Dies kann bei der Transplantation durch Zu-
schneiden der Sehnen in die gewünscht Länge erfolgen. Bei 
Fehlen von Extensoren oder Flexoren sollten Standardtechniken 
für den funktionellen Muskeltransfer angewendet werden. Nach 
Erreichen der optimalen Balance müssen die Anastomosen noch 
einmal auf möglichen Zug oder Kinking überprüft werden. Wei-
terhin muss die zweite noch nicht reanastomosierte Hauptarterie 
anastomosiert werden. Außerdem sollten mindestens 2 Vv. co-
mitantes anastomosiert werden. Nun kann die Überlänge der 
ersten Hauptarterie reseziert und diese unter adäquater Span-
nung reanastomosiert werden. Insgesamt müssen 1 oder 2 tiefe 
Venen anastomosiert werden. Weitere superfizielle Venen sollten 
ebenfalls anastomosiert werden, da eine größere Anzahl großka-
libriger Venen den Erfolg der Transplantation wesentlich erhöht. 
Somit müssen bei 2 reparierten Hauptgefäßen – wie bei der 
Replantation – insgesamt 4–6 Venen rekonstruiert werden, um 
einen adäquaten Rückfluss zu erlauben. Im Anschluss werden alle 
3 Hauptnerven, der N. medianus, der N. ulnaris und der N. radi-
alis bzw. R. superficialis ni. radialis, koaptiert. Die gesunden Ner-
venstrukturen werden proximal der Neurome aufgesucht und das 
jeweilige Neurom komplett disseziert. Hierbei muss speziell bei 
Avulsionsverletzungen weit nach proximal disseziert werden. Die 
Nervennaht sollte mit einem 10/0 Monofilamentfaden erfolgen 
und spannungsfrei sein. Hierbei kann die Nervennaht entweder 
epineural oder faszikulär ausgeführt werden. Faszikuläre Struk-
turen sollten allerdings durch wenigstens eine Naht koaptiert 
werden. Nach exakter Blutstillung müssen die vorgeschnittenen 
Hautlappen mittels Z- Plastik spannungsfrei eingenäht und die 
Perfusion hierbei strengstens beachtet werden. Die Verbandanla-
ge erfolgt hierbei wie in � Abschn. 41.1.7 bereits beschrieben. Bei 
jeglichem Verdacht auf eine venöse Abflussstörung muss die Naht 
eröffnet bzw. die Verbandanlage überprüft werden.

41.2.14 Technik der allogenen Extremitäten-
transplantation im Oberarmbereich 

Hier orientiert sich derzeit das technische Vorgehen an der bereits 
geschilderten Technik zur Oberarmreplantation.

41.3 Fehler Gefahren und Komplikationen

Eine inadäquate Patientenselektion und operative Primärversor-
gung sowie ungenügende postoperative Physiotherapie und Nach-
sorge sind die häufigsten Fehler bei Replantationen im Bereich der 
oberen Extremität. Durch ein standardisiertes Vorgehen bei der 
Patientenauswahl aufgrund möglichst objektiver Kriterien kann 
ein optimales Ergebnis erreicht werden. Die technisch einwand-
frei durchgeführte Revaskularisation bzw. Replantation lohnt sich 
für den Patienten aus funktioneller (Reduktion der MdE) und 
ästhetischer Sicht. Durch den Einsatz von funktionsverbessernden 
Sekundäroperationen im Rahmen eines »integrativen Therapie-
konzeptes« kann in vielen Fällen eine weitere signifikante Ergeb-
nisverbesserung erreicht werden.

⊡ Abb. 41.35 Technik der allogenen Extremitätentransplantation im Un-
terarmbereich. Im Bereich der transplantierten Hand sind radioulnäre und 
korrespondierende palmare Inzisionen zu erkennen. Durch Verwendung der 
palmaren Lappens im Stumpfbereich und des radialen Lappens im Bereich 
der transplantierten Hand kann die zirkumferenzielle Narbe mittels Z-Plastik 
verlängert und ein lockerer Wundverschluss erreicht werden. Weiterhin 
sind die nach proximal oder distal zueinander verschobenen Nahtlinien im 
Bereich der Beugesehnen zu erkennen, wodurch das Auftreten narbiger Ver-
wachsungen zwischen den Sehnen verhindert werden kann. Die Neuromata 
der Nn. medianus und ulnaris wurden bereits vollständig disseziert. (Aus 
Lanzetta u. Dubernard 2007) 
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41.3.1 Replantation

Komplikationen nach Replantation  können in lokale, das Replantat 
betreffende und systemische Komplikationen eingeteilt werden 
(⊡ Tab. 41.7).

Zu den lokalen Komplikationen zählt man den akut auftreten-
den (arteriellen und venösen) Gefäßverschluss, ferner die subakut 
auftretende lokale Infektion, sowie algodystrophische Syndrome 
als mögliche Spätkomplikation. Die schwerwiegendste lokale Kom-
plikation stellt der akute arteriovenöse Gefäßverschluss dar. Vas-
kuläre Komplikationen aufgrund technischer Fehler treten meist 
innerhalb der ersten 6 postoperativen Tage auf. Spätere »Gefäß-
komplikationen« sind verdächtig auf einen Infekt. Die vaskulär 
bedingte Verlustrate wird mit 5–29% angegeben. Die Häufigkeit 
von erfolgreich revidierten vaskulären Komplikationen liegt bei 
6%. Die Rate von schwerwiegenden lokalen Infekten variiert zwi-
schen 1,5–29%. Gründe für eine Reamputation zu einem späteren 
Zeitpunkt, meist nach Abschluss der Rehabilitationsphase, sind 
persistierende funktionelle Beeinträchtigung, Selbstverstümme-
lung bei fehlender Sensibilität, chronische Entzündungszustände 
(Osteitis: 4%) und therapieresistente Schmerzen im Bereich des 
Replantats. In einem ausführlichen Gespräch mit dem Patienten 
müssen Vor- und Nachteile einer prothetischen Versorgung ge-
genüber dem gegenwärtigen Zustand evaluiert werden. Erwäh-
nenswert ist, dass Schmerzen im Bereich des Plexus brachialis nur 
selten durch eine Amputation beseitigt werden können und dass 
darüber hinaus amputationsbedingte Phantomschmerzen auftreten 
können. Wie bei der primären Amputation ist auch bei der späten 
Reamputation der »optimale Stumpf« das therapeutische Ziel. Die 
Rate der sekundären (späten) Reamputationen ist im Vergleich 

zur unteren Extremität niedrig und wird mit 0,7–8% angegeben. 
Bei etwa 12% aller Patienten ist mit einer Frakturheilungsstörung 
zu rechnen. Die Häufigkeit von posttraumatischen Fehlstellungen 
nach subtotaler und totaler Makroreplantation im Bereich der 
oberen Extremität beträgt etwa 5%. Posttraumatische radioulnare 
Synostosierung mit Limitierung von Pronation und Supination 
sind beschrieben. Mit dem Auftreten von Schmerzzuständen im 
Rahmen eines »pain dysfunction syndrome« als chronisch lokale 
Komplikationsmöglichkeit nach Großreplantation muss zwischen 
3–83,3% der Fälle gerechnet werden. Eine ängstliche Grundhal-
tung des Patienten führt regelhaft zu einer größeren Beeinträch-
tigung durch Schmerzen. Postoperative Schwellungszustände des 
replantierten bzw. revaskularisierten Anteils sind bekannt. Je besser 
allerdings der venöse Abfluss rekonstruiert wird, desto seltener 
und weniger ausgeprägt tritt diese lokale Spätkomplikation auf. 
Eine Kälteintoleranz im rekonstruierten Extremitätenanteil wird 
in 50–100% der Patienten beschrieben. Kälte scheint bei Kindern 
nicht zu einer größeren Beeinträchtigung zu führen. Dysästhesien 
resultierten in 7–56%. Eine als stark eingestufte Kälteintoleranz mit 
gleichzeitigen Dysästhesien beklagen jedoch nur 8–12% der Pati-
enten. Zu den akuten systemischen Komplikationen zählt man die 
Crush-Syndrome und das Ischämie-Reperfusions-Syndrom, wel-
che zu Mono-, Oligo- und Multiorganversagen führen können. Die 
Symptome sind umso deutlicher, je mehr Knochen- und vor allem 
Muskelgewebe geschädigt ist. Schädigungen im distalen Unterarm-
bereich führen deshalb seltener zu systemischen Komplikationen 
als weiter proximal gelegene. Das Risiko eines postoperativen 
Mono-, Oligo- oder Multiorganversagens (Nieren, Lunge) nach 
Replantation wird mit 8,3–60% angegeben. Hauptgrund für diese 
großen Unterschiede dürften neben den unterschiedlich großen 

⊡ Tab. 41.7 Möglichkeiten der lokalen und systemischen Komplikationen nach Replantation im Bereich der oberen Extremität. (Aus Schmit-Neuerburg 
et al. 2001

Lokal Systemisch

Amputationsrate 0,7–8% Mortalität 0–11%

Akut

1. Gefäßkomplikationen
–  Primäre (mechanische) Gefäßschädigung

Hyperkoaguabilität (= Thrombose)
–  Sekundäre Gefäßschädigung 

Radikalgeneration (»no-flow-phenomenon«)

13–29% 1. Crush-Syndrome
–  Hyperkaliämie (Herzversagen)
–  Myoglobinämie (Nierenversagen)
–  Fettembolie (Lungenversagen)

–a

2.  Ischämie-Reperfusions-Syndrom (Radikalgeneration)
–  Mono-, Oligo, Multiorganversagen

8,3%

Subakut

2. Wundheilungsstörungen und lokale Infektionen 14–29% 3. Sepsis 8,3%

Spätphase

3. Posttraumatische Fehlstellungen 5%

4. Reflex-Dystrophie-Syndrome 3–83%

5. Kälteintoleranz
–  Leichte Form
–  Starke Beeinträchtigung

50–100%
8–12%

6. Schwellneigung –a

7. Späte Reamputation 2,5–8%

a Keine Angaben gefunden
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Patientenkollektiven vor allem Unterschiede in der intensivmedizi-
nischen Nachbehandlung bei den späteren Serien sein. Realistisch 
ist das Risiko eines Multiorganversagens nach Großreplantation 
mit etwa 10–16% anzugeben. Die Letalität nach Makroreplantation 
an der oberen Extremität wird in neueren Untersuchungen mit 
0–11% angegeben. 

41.3.2 Primäre Stumpfversorgung mit frühzeitiger 
prothetischer Versorgung

Nach Probst (2003) können die Komplikationen nach Stumpfver-
sorgung  in Frühkomplikationen und Spätkomplikationen eingeteilt 
werden: 

Komplikationen nach Stumpfversorgung
▬ Frühkomplikationen

– Wundheilungsstörungen
– Wundinfektion
– Thrombose
– Deafferenzierungsschmerzen (»Phantomschmerzen«)

▬ Spätkomplikationen
– Hautläsionen
– Amputationsneurom
– Kronensequester
– Chronische Fisteln (Fistelkarzinom)
– Kontrakturen
– Stumpffrakturen

Systemische und lokale Komplikationen nach primärer Stumpf-
versorgung bzw. Nachamputation und frühzeitiger prothetischer 
Versorgung sind selten. 

Wundheilungsstörungen sind hauptsächlich auf inadäquate 
Operationstechnik zurückzuführen. Hauptursachen sind das in-
adäquate Débridement von geschädigtem Gewebe und der Wund-
schluss unter Spannung. Eine Wundinfektion kann sich auf eine 
Wundheilungsstörung aufpfropfen. Die Thromboseprophylaxe ist 
auch beim Amputierten notwendig. An erster Stelle steht die so-
fortige Mobilisation. Phantomschmerzen nach Amputation treten 
in 5–10% der Fälle auf. Durch eine frühzeitig einsetzende adäquate 
multidisziplinäre (Physiotherapie, Neurologie, Anästhesie, Psycho-
logie, Neurochirurgie) Schmerztherapie kann eine deutlich gerin-
gere Rate erreicht werden. 

Verletzungen der Haut an einem Amputationsstumpf, insbe-
sondere durch örtliche Druckeinwirkung, stellen ein Problem für 
die Prothetik dar. Auch können chronisch infizierte Talgzysten und 
Haarfollikel Hautläsionen bewirken. Diese Krankheitsherde sind 
zu exzidieren. Hauttransplantate an Amputationsstümpfen sind 
nicht voll belastbar. Kommt es im Laufe der Zeit zur Schrumpfung 
des Stumpfes, können die beschädigten Transplantatbezirke exzi-
diert und durch benachbarte Haut ersetzt werden. Kronenseques-
ter entstehen am Ende eines Amputationsstumpfes bei fehlender 
oder nicht ausreichender Knochendurchblutung. Hautursache ist 
hier die Hitzeentwicklung beim Absägen des Knochens. Aufgrund 
der venösen Stauung in diesem Bereich verursacht der Kronense-
quester häufig Stumpfschmerzen. Die Therapie besteht in der Se-
questrektomie bzw. der Nachamputation. Kontrakturen können an 
der oberen Extremität verschiedene Ursachen haben: Neben den 
kutan bedingten Kontrakturen (vor allem Verbrennungen) kommt 
es durch Muskelzug zu bestimmten Haltungen des Amputations-

stumpfes. Schaftfrakturen können auch an der oberen Extremität 
auftreten. Immer ist zu bedenken, dass der Amputationsstumpf in 
aller Regel bereits sowohl anatomisch als auch physiologisch-funk-
tionell einen atrophischen Zustand angenommen hat. Schon jede 
kürzer dauernde Unterbrechung der Gebrauchsfähigkeit der am-
putierten Gliedmaße würde einer weiteren, später nicht mehr ein-
holbaren Atrophie Vorschub leisten. Die Versorgung der Stumpf-
frakturen entspricht den allgemeinen Regeln der Osteosynthese. 
Betroffen sind sowohl Schulter als auch Ellenbogengelenk, nach 
partieller Handamputation auch die dislozierten Frakturen des 
Unterarmschaftes, die die Pronation bzw. Supination behindern. 
Da die verbleibenden Armgelenke stets die wegen der Amputation 
ausgefallenen Beweglichkeiten kompensieren müssen, stellt jede 
Einsteifung einen bleibenden Funktionsverlust dar. Da der Ampu-
tationsstumpf nicht statisch belastet wird und der Weichteilmantel 
auch eine größere Geschmeidigkeit als an der unteren Extremität 
besitzt, sind die Bedenken gegen Narben am Armstumpf von 
geringerer Bedeutung. Bei jeder Osteosynthese an Armstümpfen 
muss darauf geachtet werden, dass erschwerte Durchblutungs-
verhältnisse vorliegen, auch wenn diese nicht klinisch erkennbar 
sind. Dementsprechend ist stets von einer höheren Infektionsge-
fährdung auszugehen und die Behandlung der Weichteile darauf 
auszurichten. 

41.3.3 Sekundäre prothetische Versorgung � Kap. 42

Wegen der aufwendigen Steuerung der Einzelfunktionen bei Am-
putationen im Oberarm und Schulterbereich tragen von diesen 
Patienten nur wenige ihre Prothese.

41.3.4 Allogene Extremitätentransplantation

Die Gefahren und Komplikationen nach allogener Extremitäten-
transplantation sind in der Akutphase mit denen von replantierten 
Patienten vergleichbar, mit dem Unterschied, dass die Operation 
nicht im Rahmen einer Notversorgung, sondern nach ausführlicher 
Planung unter optimalen Bedingungen ausgeführt wird. Das Ri-
siko besteht also vielmehr darin, dass das Transplantat jederzeit 
irreversibel abgestoßen werden kann und der Patient lebens-
lang hochdosiert Immunsuppressiva mit schweren potenziellen 
Nebenwirkungen einnehmen muss. Die Risiken durch Medika-
menteneinnahme sind dabei vergleichbar mit dem Risiko ande-
rer Organtransplantationen wie der Nierentransplantation durch 
Verwendung ähnlicher medikamentöser Regime (� Abschn. 41.1.7). 
Diese sind wie folgt:
▬ erhöhte Inzidienz von Malignomen,
▬ »post-transplantat diabetes mellitus« (PTDM),
▬ Nebenwirkungen durch Glukokortikoide (Katarakt, Osteopo-

rose, Hypertension),
▬ opportunistische Infektionen,
▬ Neurotoxizität,
▬ Nephrotoxizität,
▬ gastrointestinale Nebenwirkungen.

Das Risiko, ein Malignom zu entwickeln, beträgt ca. 3% innerhalb 
der ersten 3 Jahre nach Transplantation und ist damit gegenüber 
der Normalbevölkerung deutlich erhöht. Zudem entwickeln Pa-
tienten nach der Transplantation häufig einen insulinabhängigen 
»post-transplantat diabetes mellitus« (PTDM). Neben den Neben-
wirkungen durch die Glukokortikoideinnahme treten durch die 
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kontinuierliche Immunsuppression vermehrt opportunistische In-
fektionen bei den Patienten auf. Häufig beobachtete neuro-, nephro-
toxische und gastrointestinale Nebenwirkungen sind meist Folge der 
spezifischen immunsuppressiven Therapie.
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