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Traumabedingte  
Amputationen

Problemstellung

Neben der traumatischen, unmittelbar 
durch die Gewalteinwirkung bedingten, 
totalen oder subtotalen Gliedmaßenam-
putation, die ggf. mit der Indikation zur 
Replantation oder Revaskularisation ver-
bunden ist, sind traumabedingte Ampu-
tationen Erfordernisse, die sich als Folge 
oder im Verlauf einer schweren Körperver-
letzung notwendig machen und ggf. eine 
Kondition für das Überleben des Verletz-
ten darstellen.

  Das klassische Beispiel ist der Ampu-
tationszwang nach kompletter Ischämie ei-
ner Extremität, wenn die Revaskularisati-
on weit jenseits der Ischämietoleranzzeit 
erfolgt und bereits ein Reperfusionssyn-
drom droht. Hofmann et al. [9] haben den 
Amputationszeitpunkt nach dem Trauma 
definiert:

F primär: durch Unfall oder nach bis  
zu 24 h

F verzögert primär: 2.–7. Tag
F sekundär: 2.–6. Woche
F tertiär: nach 6. Woche

Es besteht eine Vielfalt von Verpflichtun-
gen zur Amputation, die die verschiedens-
ten Körperregionen betreffen und in un-
terschiedlichen zeitlichen Abständen zur 
Verletzung notwendig werden.

Das Bewusstsein diverser Amputati-
onsnotwendigkeiten ist im unfallchirurgi-
schen Denkbild eher unterentwickelt, was 
dazu geführt hat, dass die Technik und 
Kunst der Amputation vielfach verlernt 

worden sind, was Defizite für einen pro-
thetischen Ersatz des verlorenen Extremi-
tätenabschnitts mit sich bringt.

Die Amputation ist ein notwendiger 
Bestandteil des unfallchirurgischen The-
rapiespektrums, weil einerseits die akute 
Verletzung in allen auftretenden Mustern 
ein einheitliches Behandlungskonzept er-
fordert, andererseits schon in dieser Pha-
se die Voraussetzungen zu wiederherstel-
lungschirurgischen Maßnahmen angelegt 
werden müssen [6].

Replantation  
und Revaskularisation

Beide unterliegen verantwortungsvollen 
Entscheidungen hinsichtlich der Erfolgs-
erwartung. Die Begriffe „Replantationsfä-
higkeit, Replantationswürdigkeit und Re-
plantationswilligkeit“ sind Schlüsselwör-
ter der Indikationsstellung [8]. Nach jahr-
zehntelangen Erfahrungen und der kri-
tischen Auswertung der Spätergebnisse 
durch zahlreiche Studien ist die Indikati-
on zur Replantation heute strenger zu stel-
len. In erster Linie müssen die Vorausset-
zungen bezüglich

F des Alters und Befindens des  
Patienten,

F des Ischämiezeitraums,
F der Art der Verletzung und
F der funktionelle Verlust bei Unter-

lassen der Replantation

bedacht werden. Vorwiegend werden Am-
putationen der Langfinger, insbesondere 

des Daumens, durchgeführt, was heute 
in speziellen Replantationszentren durch 
Spezialisten erfolgt, die einen ausreichen-
den Trainingszustand haben [7, , 3].

  Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft 
für Mikrochirurgie (DMA) definierte Re-
plantationszentren, die in Deutschland fol-
gende Voraussetzungen erfüllen müssen:

F 24 h Bereitschaftsdienst
F Institutsleiter muss ordentliches Mit-

glied der DAM sein.
F Im Regelfall müssen mindestens 3 Chi-

rurgen mit hand- und mikrochirur-
gischer Ausbildung am Bereitschafts-
dienst teilnehmen.

Weitere Anforderungen beziehen sich auf 
die Verfügbarkeit eines OP, die unbedingt 
notwendige Mitbehandlung durch Phy-
sio- und Ergotherapie, das Vorhandensein 
eines Mikrolabors zu Trainingszwecken 
und die Möglichkeit, alle potenziellen Fol-
geeingriffe selbst durchzuführen.

Replantationszentrum Jena

Im Replantationszentrum der Klinik für 
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie der Universität Jena hat sich der 
Wandel zu einer funktionsorientierten 
kritischen Indikationsstellung vollzogen. 
Was die Mikroreplantationen und -revas-
kularisationen betrifft, haben wir nach kri-
tischer Analyse und zunächst ohne Anga-
be zur Funktion replantierter Finger die 
in . Tabelle 1 aufgeführten Reamputatio-
nen durchführen müssen.
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der Intensivtherapie zur selbstständigen 
Lebensführung rehabilitiert werden. Ei-
ne verbleibende Aktivitätseinbuße geht zu 
Lasten einer lang- und fortdauernden post-
traumatischen Belastungsstörung.

Fall 2 (life before limb)
Ein 34-jähriger Mann erlitt bei einem 
schweren Verkehrsunfall ein schweres 
Schädel-Hirn-Trauma, ein schweres Tho-
raxtrauma, ein Abdominaltrauma mit 
Zerreißung der Milz und Austritt von 
mehreren Litern Blut in den Bauchraum 
sowie eine schwere Verletzung der linken 
Kniegelenkregion mit Ischämiesyndrom; 
ISS=43. Überflüssigerweise wurde wegen 
der Beinverletzung ein Tourniquet ange-
legt, das über 3 h bis zur Einlieferung in 
die Klinik verblieb. Der völlig ausgeblute-
te, vom Kreislaufkollaps betroffene Pati-
ent wurde umgehend in den OP gebracht, 
laparotomiert, milzexstirpiert, ohne dass 
sich trotz intensivster Volumentherapie 
die Kreislaufsituation wesentlich besserte. 
Die Ablatio femoris war die einzige not-
wendige Konsequenz, die dem Patienten 
das Überleben und die spätere Rehabilita-
tion sicherte.

Nach erfolgter Revaskularisation oder 
Replantation besteht die Gefahr mehre-
rer Komplikationen, von denen die venö-
se Thrombosierung an der Spitze steht. 
Sie verlangt eine konsequente Beseiti-
gung der Gefäßokklusion, ist z. T. mehr-
fach nötig und kann bei Misserfolg zur 
Amputation der replantierten Gliedma-
ße, in der Regel im Bereich der Finger, 
führen.

Auch die Makroreplantationen (. Ta-
belle 1) waren durch zahlreiche Komplika-
tionen und konsekutive Nachoperationen 
gekennzeichnet. Dazu gehörten sekun-
däre Spalthautplastiken, mikrovaskuläre 
Lappenplastiken, Implantation von Haut-
expandern, Nerventransplantationen, 
aber auch Tenolysen und Neurolysen. Ins-
gesamt erfolgten 4,4 Nachfolgeoperatio-
nen/Patient.

Die Lokalisation der von 984–999 
in der Unfallchirurgie der Universität Je-
na versorgten Amputationsverletzungen 
geht aus . Tabelle 2 hervor.

Amputationsindikationen

Die Indikationen entstehen akut oder im 
Behandlungsverlauf:

. akute Amputationsindikationen
1 Rettungserfordernis
1 extreme Zerstörung aller Bauele-

mente eines Extremitätenabschnitts
1 Prinzip „life before limb“
1 irreversible Ischämie
1 hochgradige Denervierung
1 akute (ggf. anaerobe) Infektion
2. Amputationsindikationen im Behand-

lungsverlauf
1 persistierende periphere Ischämien
1 fehlende Rekonstruktionsmöglich-

keit nach schwerem Polytrauma 
und seinen Folgen

1 erfolglose Revaskularisationen/ 
Replantationen

1 Denervierung (auch nach erfolg-
loser Nervenrekonstruktion/ 
-interposition)

1 funktionelle Katastrophen durch 
schwerste Weichteilschäden  
(Gebrauchsunfähigkeit)

1 fortdauernde destruierende  
Infektionen

1 Dekompensation arterieller Durch-
blutungsstörungen durch Trauma/
Operation

1 Folgen von Verbrühung, Verbren-
nung und Erfrierung

Klinische Beispiele

Fall 1 (Rettungserfordernis)
Die 2-jährige Frau erlitt als Beifahrerin 
bei einem Autounfall folgende Verletzun-
gen: offenes Schädel-Hirn-Trauma, Thora-
xkontusion, Bauchtrauma, Beckenbrüche, 
Oberschenkelbruch rechts, offener Unter-
schenkeltrümmerbruch rechts, Oberarm-
schaftbruch rechts, distaler Unterarm-
bruch links, Unterschenkelmehrfragment-
bruch links; ISS=60

Die Patientin war mit dem linken fraktu-
rierten Unterschenkel ungünstig im verun-
fallten Auto (Totalschaden) eingeklemmt. 
Da ihr desolater Kreislaufzustand die Pro-
zedur des Ausschweißens durch die Feuer-
wehr nicht toleriert hätte, entschloss sich 
der Notarzt (Chirurg) am Unfallort, den 
schwer traumatisierten linken Unterschen-
kel zu amputieren. Die Patientin erreichte 
danach lebend die Klinik und konnte nach 
multiplen Operationen und lang dauern-

Tabelle 3

Amputationen nach Gefäß-
verletzungen bei Polytrauma

Polytrauma und  
Gefäßverletzung

n=63

Amputationen
ISS<30
n=39

n=30
ISS>30
n=24

Verstorben 2 10

ARDS 1  4

Polytraumen Unfallchirurgie Essen  
1975–1993, nach Aufmkolk et al. [1]

Tabelle 1

Reamputationen nach Mikroreplantation/Mikrorevaskularisation

Replantationen Reamputationen Revaskularisationen Reamputationen

140 63 183 11

Makroreplantationen (n=26)

Subtotal Reamputationen Total Reamputationen

 10  1  13  3

1982–2000; n=323/248 Patienten

Tabelle 2

Lokalisation von  
Amputationsverletzungen

Lokalisation Subtotal Total

Handgelenk 2 2

Unterarm 5 8

Oberarm 2 3

Oberschenkel/ 
Unterschenkel

1 2

25 Amputationsverletzungen bei  
23 Patienten, Unfallchirurgie FSU Jena 
(1984–1999)
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Traumabedingte Amputationen

Zusammenfassung
Extrem schwere Verletzungen oder irrepa-
rable Situationen im Behandlungsverlauf 
von Traumapatienten erfordern auch heu-
te noch die Amputation von Gliedmaßen 
und die optimale Rehabilitation. Die Am-
putationstechnik muss intensiv erlernt 
und geübt werden. Für die traumatischen, 
durch den Unfall selbst bedingten Ampu-
tationen muss in bestimmten Fällen die In-
dikation zur Replantation gestellt werden. 
Kriterium ist die zu erwartende Funktion.

Schlüsselwörter
Amputation · Replantation ·  
Optimale Rehabilitation

Amputations necessitated by 
trauma

Abstract
Even today, extremely severe injuries or ir-
reparable situations in the course of treat-
ment of trauma patients still require the am-
putation of extremities and an optimal reha-
bilitation still today. Intense diligence is re-
quired in learning and practising the ampu-
tation technique. In certain cases it is neces-
sary to decide wheter replantation is indicat-
ed following traumatic amputation caused 
by the accident itself. The criterion is the 
function that can be expected.

Keywords
Extremely severe injuries ·  
Unsalvageable situations · Amputation ·  
Optimal rehabilitation · Replantation

Kriterien für die Amputation

Sie werden in erster Linie nach dem kli-
nischen Bild und diagnostischen Kriteri-
en gestellt. Bei polytraumatisierten Pati-
enten kann die Verwendung von Scores, 
deren Ergebnis entsprechend fortlaufen-
der Reevaluationen zu korrigieren ist, 
hilfreich sein. Bei Verwendung des ISS 
ist die kritische untere Grenze für die De-
finition des Polytraumas der Punktwert 
7; der maximal mögliche höchste Wert 
beträgt 75.

  Patienten mit einer Verletzungsschwe-
re über den Punktwert 40 hinaus sind als 
sehr schwer verletzt zu bezeichnen und 
zwingen vielfach, auf aufwändige Rekon-
struktionen extremitärer Verletzungen zu 
verzichten. Die klinische Indikation kann 
durch andere Scores unterstützt werden 
[8, 0, 6, 8]:

F Hannover Fracture Scale mit einem 
Punktwert über 5

F MESS mit einem Punktwert über 7 
(für Europa)

F NISSSA mit einem Punktwert über 9

Eine warme Ischämiezeit von mehr als 6 h 
hat meist die Toleranzgrenze aufgebraucht 
und legt nach kritischer klinischer und ge-
samtkörperlicher Prüfung eher die Ampu-
tation der Extremität nahe. Anderes ver-
wertbares Kriterium für eine potenzielle 
Amputation ist die irreparable Verletzung 
des N. tibialis mit Verlust der Plantarsen-
sibilität.

In kritischen Fällen muss der Versuch 
des Extremitätenerhalts, der in der Regel 
mit einer Vielzahl konsekutiver Opera-
tionen verbunden ist, dem Patienten ein-
leuchtend und mit seinem vollen Einver-
ständnis erläutert werden. Das bezieht 
sich auch auf regelmäßige Erörterungen 
der Situation anhand des Krankheitsver-
laufs. Kritisch erscheint der Extremitäte-
nerhalt, wenn eine Funktionswiederher-
stellung, die zumindest die grundsätzli-
chen täglichen Verrichtungen des Patien-
ten gestattet, nicht mehr zu erwarten ist.

Klinische Beispiele

Fall 3 (Sepsis/periphere Ischämie)
Der 29-jähriger Mann hat nach PKW-
Unfall mit Einklemmung folgende Verlet-

zungen erlitten: Thoraxtrauma, geschlos-
sener Oberschenkelbruch rechts, offener 
Oberschenkelbruch links, offener Unter-
schenkelbruch links, offene Sprunggelenk-
verletzung links. Der approximative ISS 
betrug 25.

Unter dem Eindruck, dass trotz der zahl-
reichen Verletzungsfolgen eine Herz-Kreis-
lauf-Stabilität und eine ausreichende pul-
monale Funktion bestehen, erfolgten pri-
mär die Versorgung der Frakturen mit Fi-
xateur externe (linker Ober- und linker Un-
terschenkel) sowie eine typische Osteosyn-
these der offenen Sprunggelenkverletzung. 
Unter dem offensichtlich fortdauernden 
Eindruck eines guten Befindens des Ver-
letzten unter der Operation und einer stö-
rungsfreien Narkose wurde der Entschluss 
gefasst, die Oberschenkelfraktur rechts mit 
einem ungebohrten Verriegelungsmarkna-
gel zu stabilisieren. In den ersten postope-
rativen Stunden bestanden weiterhin stabi-
le Herzkreislaufverhältnisse.

Der Patient war katecholaminfrei. In 
den folgenden Tagen musste ein ventraler 
Pneumothorax drainiert werden, wegen so-
nographischem Nachweis freier intraabdo-
mineller Flüssigkeit wurde eine Laparoto-
mie notwendig. Der primäre ISS musste 
auf 40 korrigiert werden. Die weiteren Sta-
tionen waren die Entwicklung einer Sepsis 
bei hohem Katecholaminbedarf und die 
Ausbildung akraler Zyanosen der Zehen 
und Finger. An Ersteren entwickelte sich 
jeweils eine feuchte Gangrän. Da diese sys-
temisch wirksam war, mussten alle 0 Ze-
hen amputiert werden. Erst danach besser-
te sich der Gesamtzustand des Patienten.

Kritisch kommentiert kommen die Sep-
sis und die hohe Katecholaminapplikation 
als Ursache eher untergeordnet in Frage. 
Vielmehr waren die Evaluation des Schwe-
regrads der Verletzung, die primär unter-
schätzt wurde, und die Ausweitung des 
„antigenic load“ durch die primäre intra-
medulläre Osteosynthese sicherlich von 
Bedeutung.

Fall 4 (tertiäre Amputation)
Ein 38-jähriger Patient erlitt bei einem Ver-
kehrsunfall mit einem PKW eine subtotale 
Oberschenkelamputation links mit schwe-
rem hämorrhagischen Schock und aus-
geprägtem Ischämiesyndrom. Der Ober-
schenkel war im unteren Drittel offen frak-
turiert; ein Fragmentabschnitt von etwa 
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6 cm Länge war ausgebrochen und exkor-
poriert worden. In der Akut-/Primärpha-
se, die für das Management bei polytrau-
matisierten und schwer verletzten Patien-
ten Anwendung findet, wurde eine Transfi-
xation des rechten Ober- und Unterschen-
kels nach primärer Verkürzung des Ober-
schenkels um die verlustierte Knochen-
strecke mit einem Fixateur externe durch-
geführt. Die Reanastomosierung der ver-
letzten V. poplitea und eine Kondylenre-
konstruktion mit Retention durch Schrau-
ben wurden vorgenommen.

In der Sekundärphase folgte eine Viel-
zahl von operativen Eingriffen in Form 
des Redébridements, von Jet-Lavagen und 
anschließenden Vakuumversiegelungen, 
einschließlich des Instillationsverfahrens. 
Die Operationspflicht bestand auch in der 
Tertiärphase, also nach dem 4. Tag, mit 
korrigierender Fixateurapplikation, meh-
reren Nekrektomien, einer freien Latissi-
mus-dorsi-Lappen-Plastik und verschie-
denen Meshgraftplastiken.

Nachdem der Weichteilschaden weitge-
hend überwunden war, erfolgte eine Kor-
tikotraktion durch einen neuen Fixateur 
externe am Oberschenkel. Dieser Versuch 
des sekundären Längenausgleichs war wie-
derum mit zahlreichen Komplikationen 
belastet. Die psychische Kondition des Pa-
tienten brauchte sich auf. Sowohl für die 
Ärzte als auch für ihn war es nicht mehr 
möglich, Argumente für die Fortführung 
der Erhaltungsprozedur zu finden. Nach 
einer Gesamtbehandlungszeit von 7 Mo-
naten erfolgte die Ablatio femoris, die der 
Patient absolut wünschte. Die Entschei-
dung zur früheren Amputation hätte eine 
einschneidende Minderung des Leidens-
drucks für den Patienten und eine Entlas-
tung für das Behandlerteam gebracht.

Gefahren einer zu spät gestellten 
Amputationsindikation

Hofmann et al. [9] haben diese zusammen-
gestellt (gekürzt):

F verlängerte stationäre Liegezeiten
F vielfache notwendige  

Revisionseingriffe
F wiederholte Krankenhauseinweisun-

gen
F Komplikationen (u. a. septische und 

Pseudarthrosenbildung)

F erschwerte Stumpfdeckung
F schlechteres funktionelles Ergebnis
F emotionale, psychosoziale und finanzi-

elle Verarmung

Selbst Sepsis, Multiorganversagen oder 
Tod können Folgen der nicht zeitgerech-
ten Amputation sein.

Konkrete Amputationsanlässe

Das Ausmaß der Amputationsnotwendig-
keit richtet sich nach dem Schweregrad 
der lokalen Verletzung und nimmt im 
Fall eines Ischämiesyndroms, besonders 
bei Verletzung nutritiver Arterien (A. pop-
litea) oder bei manifestem Kompartment-
syndrom, zu [5, 2].

Für die Wechselwirkung zwischen der 
schweren, besonders der weichteilintegrie-
renden Verletzung der Extremitäten und 
der zunehmenden Belastung inklusive des 
schweren Reperfusionsschadens müssen 
hohe Anforderungen an die Primärversor-
gung gestellt werden. Der zunächst auf die 
verletzte Extremität lokalisierte Schaden, 
insbesondere die Kompression der Kom-
partmente, die Ischämie und die margina-
le Durchblutung von Wunden, bedürfen 
einer ausreichenden Entlastung, um die 
gefürchtete generalisierte Ganzkörperin-
flammation nach Durchschlag ins System 
zu vermeiden oder zu vermindern. Als Bei-
spiel kommt es bei peripheren Perfusions-
störungen zum Verbrauch energiereicher 
Phosphate und zum Absinken der intrazel-
lulären Kalziumkonzentration. Dadurch 
wird das Gleichgewicht der Xanthin-Oxi-
dase-Dehydrogenase gestört. Die Aktivie-
rung der Oxidase führt zu einer Hypox-
anthinakkumulation, die mit zunehmen-
den Perfusionsstörungen ansteigt. Nach 
Wiederherstellung der peripheren Durch-
blutung, also Reoxygenierung, zerfällt das 
Hypoxanthin in Harnsäure und Radikale. 
Diese, insbesondere die Sauerstoffradika-
le, reagieren mit den ungesättigten Fettsäu-
ren, die Bestandteile der Zellmembranen 
sind, und zerstören sie.

Wenn in dramatischen Fällen infolge 
polytraumainduzierter höherer Dringlich-
keiten die lokale Dekompression, Débri-
dement bzw. die Wiederherstellung der 
Strombahnen nicht möglich sind, kann 
im Sinne der Lebenserhaltung die Ampu-
tation notwendig werden. Die maximale 

Gefährdung für die Extremitäten entwi-
ckelt sich, wenn Gefäßverletzungen oder 
schwere periphere Kompressionssyndro-
me im Rahmen einer Polytraumatisierung 
entstehen.

Aufmkolk et al. [] haben das Kranken-
gut der Unfallchirurgie der Universitätskli-
nik Essen der Jahre 975–993 hinsichtlich 
der Polytraumen analysiert (. Tabelle 3). 
Von 63 polytraumatisierten Patienten mit 
Verletzung nutritiver Gefäße mussten 30 
amputiert werden; von den Patienten mit 
einem ISS < 30 (n=39) verstarben 2, von 
denen mit einem ISS > 30 (n=24) 0.

Amputationsziele

Der Grundstein für die spätere protheti-
sche Versorgung wird mit der Amputati-
onstechnik gelegt. Gelingt es dem Opera-
teur nicht, einen einwandfreien Stumpf 
zu schaffen, ist damit ein oftmals langer 
Leidensweg für die Betroffenen vorbe-
stimmt [4].

Die Amputationstechnik ist ein an-
spruchsvolles Gebiet der Chirurgie. 
Probst [7] hat in der enzyklopädischen 
Reihe „Tscherne Unfallchirurgie“ die all-
gemeinen Indikationsvoraussetzungen 
zur Amputation und damit den hohen 
Anspruch und die umfangreichen Kondi-
tionen für eine erfolgreiche Amputations-
chirurgie formuliert. Er zählte dazu ne-
ben einer adäquaten Aufklärung des Pa-
tienten durch den Operateur umfassen-
de Erfahrungen desselben in sämtlichen 
Operationstechniken, aber auch in rekon-
struktiven Verfahren sowie im Manage-
ment von Knochen-, Gelenk- und Weich-
teilinfektionen. Auch die verschiedenen 
Transplantationstechniken und die Ver-
fahren des Segmenttransports müssen be-
herrscht werden.

In guten neueren Publikationen sind 
die wichtigsten Amputationstechniken 
hinsichtlich der Amputationshöhe, der Re-
sektionstechniken, der Stumpfgestaltung 
und anderer wichtiger Fragestellungen 
mitgeteilt worden [2, 3, 4, 6, 4, 5, 7].

Nachbehandlung  
und Rehabilitation

Die Rehabilitation Amputierter beinhaltet 
folgende Aspekte [4]:
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F Stumpfpflege
F prothetische Versorgung
F Prothesenan- und -ausziehtraining
F Bewegungstherapie für Amputierte
F spezielle Prothesengangschulung
F psychologische Betreuung
F Training der Aktivitäten des täglichen 

Lebens (ADL-Training)

Der Versorgungserfolg mit einer Prothe-
se hängt ab

F vom Patienten,
F dem Amputationsstumpf,
F der Orthopädietechnik und
F der Zusammenarbeit eines interdiszi-

plinären Behandlungsteams (prothe-
sentechnisch sachkundiger Arzt, Kran-
kengymnast, Ergotherapeut, Orthopä-
dietechniker und Psychologe).

Empfehlungen

Die Vielfalt von Amputationszwängen ver-
langt einen gebührenden Platz dieser chi-
rurgischen und unfallchirurgischen Ob-
liegenheit im Aus- und Weiterbildungs-
plan und muss geübt werden. Neben der 
Beherrschung von Operationstechniken, 
die zu einem günstigen und für die Prothe-
tik geeigneten Stumpf führen, ist die Nach-
sorge von ausschlaggebender Bedeutung. 
Probst [7] formulierte:

E „Die Versorgung des zu Amputieren-
den bzw. bereits Amputierten, gleich 
welcher Art und welchen Anlasses der 
Gliedmaßenve rlust gewesen ist, dient 
zu jeder Zeit dem Ziel der Lebenserhal-
tung und Funktionswiederherstellung 
unter veränderten Bedingungen.

E Die Betrachtung der Amputation als 
verstümmelnder Eingriff per se ist ab-
wegig, denn sie geht am therapeuti-
schen Grundsatz ebenso wie am ange-
strebten Ziel vorbei. Alle Amputatio-
nen sind aus irgendwelchen Notzustän-
den begründet. Umgekehrt kann es 
keine Indikation zur Amputation ohne 
Notwendigkeit geben“.

Zu diesen Notwendigkeiten gehört der de-
finitive Funktionsverlust einer Extremität.
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