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Zusammenfassung

v

Die Amputation nach Pirogow auf Hohe des
Sprunggelenkes stellt bei entsprechender Vor-
raussetzung eine wertvolle Alternative zur Un-
terschenkelamputation dar. Hierbei handelt es
sich um eine Amputation auf Hohe des oberen
Sprunggelenkes, jedoch unter Erhalt des Tuber
calcanei und eines Teils der Fersenhaut als sen-
sible, stabile Belastungszone fiir den Stumpf.
Bei der Pirogow Operation wird das mit der
Fersenhaut erhaltene Tuber calcanei - nach
Extirpation des restlichen Calcaneus, des Talus
und der supramalleoldre quer osteotomierten
Knoéchelgabel - um ca. 70° nach oben geklappt
und der Tibiaosteotomie unterstellt. Der opera-
tive Zugang fiir die Amputation erfolgt von vorn
(ventral), mit Bildung eines weiter nach distal
reichenden Sohlenlappens, der dann den ven-
tralen Defekt decken kann und auch dort eine
Endbelastungsfdhigkeit herstellt [6,10]. Obwohl
sie fiir den Patienten den Vorteil bietet, ohne
Prothese mobil zu sein, wird sie selten durchge-
fiihrt (0,1% der Amputationen der unteren Ex-
tremitdt). Bei 20 Patienten mit durchgefiihrter
Pirogowschen Amputation wurden 12 Monate
nach der Operation die Ergebnisse anhand des
Ankle Score Patientenfragebogens von Taniguchi
et al. bewertet. Durch ein Punktesystem wurden
die Kriterien Schmerz, funktionelle und radiolo-
gische Beurteilung, Beinldngendifferenz und Mo-
bilitdt ohne Prothese objektiviert. Ein identischer
Fragebogen wurde 20 Patienten, bei denen eine
Unterschenkelamputation durchgefiihrt wurde,
in gleichem Zeitabstand nach 12 Monaten vorge-
legt. Ein exzellentes bzw. gutes Ergebnis gaben
nach Pirogowscher Amputation 65% an, in der
Vergleichsgruppe nach Unterschenkelamputa-
tion gaben 60% ein exzellentes bzw. gutes Ergeb-
nis an. Bei der Pirogow Gruppe trat bei 30% der
Patienten eine Komplikation auf, die einen Re-
visionseingriff notwendig machten, gegeniiber

Abstract

v

Pirogow’s amputation at the ankle presents a va-
luable alternative to lower leg amputation for
patients with the corresponding indications. Alt-
hough this method offers numerous advantages
for the patient, such as the ability to stay mobile
without the use of a prosthesis, it is rarely perfor-
med (0.1% of all lower limb amputations). The
results of the operations on 20 patients were ob-
jectified 12 months after the operation using a
patient questionnaire (Ankle Score), and these
results were then compared to those of 20 pa-
tients who underwent lower leg amputation.
Using a point system the criteria pain, functional
and radiological assessment, difference in leg
length, and mobility without prosthesis were re-
corded and evaluated. 65% of those questioned
who were amputated following the Pirogow me-
thod indicated an excellent or very good result, in
the control group 60% of those having undergone
a lower leg amputation responded similarly, indi-
cating an excellent or very good result.

In 30% in the Pirogow group in contrast to 20%
after lower leg amputation postoperative compli-
cations lead to a revision-operation. In patients
suffering from diabetes or restricted perfusion of
the lower extremity an amputation at the level of
the ankle has to be considered critically keeping
the necessity of a revision-operation in mind.
However, if it can be carried out successfully, the
benefits of Pirogow-amputation are found in the
significantly reduced difference in leg length and
the increase in mobility without prosthesis.
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20% der Patienten nach Unterschenkel Amputation. Bei Diabe-
tikern oder Patienten mit mangelhafter Durchblutungssituation
der unteren Extremitdt ist die Amputation auf H6he des Sprung-
gelenkes kritisch zu betrachten und sollte nur nach Abwdgung
des Risikos eines Revisionseingriffes erfolgen. Kann jedoch eine
erfolgreich durchgefiihrte Amputation auf Héhe des Sprungge-
lenkes erreicht werden, stellt dies fiir den Patienten aufgrund
der Mobilitdit ohne Prothese, der einfacheren prothetischen
Versorgung und der geringeren zu leistenden Geharbeit, einen
wesentlichen Vorteil dar.

Einleitung

v

In seinem Originalartikel aus dem Jahre 1854 berichtete Nikolai
Iwanowitsch Pirogow iiber mehrere 100 durchgefiihrte Amputa-
tionen der unteren Extremitat, welche er wdhrend des Krim-
krieges durchgefiihrt hatte. Er versuchte die aufgrund der hdufig
auftretenden FulRverletzungen - militarhistorisch durch die zu-
nehmende Verwendung von Minen - notwendigen Unterschen-
kelamputationen zu umgehen [7]. Pirogow entwickelte eine Am-
putationsmethode im Sprunggelenk, welche fiir den Patienten
eine Vielzahl von Vorteilen gegeniiber der bisher durchgefiihr-
ten Unterschenkelamputation besaf [12]. Ein wesentlicher Vor-
teil bestand in der deutlich verringerten Beinldngendifferenz,
der eine Mobilisierung ohne Prothese erlaubte und damit - ins-
besondere in der damaligen Zeit der mangelhaften protheti-
schen Versorgung - einen geringeren Behinderungsgrad fiir den
Patienten bedeutete © Abb. 1. Ob die Amputation nach Pirogow
heute noch vorteilhaft ist, wurde bei 20 Patienten durch einen
Patientenfragebogen eruiert, dabei wurden die Ergebnisse mit
einer Vergleichsgruppe bestehend aus 20 Patienten, bei denen
eine Unterschenkelamputation durchgefiihrt wurde, verglichen.
Dieser Untersuchung sollte eine vergleichende retrospektive
Fallkontrollstudie folgen, die die Ergebnisse der Pirogow Technik
den Ergebnissen der Unterschenkel Amputation gegeniiberstellt.

Die Modifikation der RiickfulR Amputation nach
Pirogow

v

Bei der Pirogow Originalmethode tritt oftmals das Problem auf,
dass das Adaptieren der Osteotomieflichen schwierig ist. Die
Originalmethode hat daher zahlreiche Modifikationen erfahren.
Giinther et al. haben vorgeschlagen, den Knochen von schrig
hinten nach vorn unten zu durchtrennen, um die Adaptions-
oberfliche zu erh6hen [10]. Le Fort und andere modifizierten
diese Methode erneut und durchtrennten den Kalkaneus hori-
zontal [2,10]. Im Gegensatz dazu ist unter Anderem von Tauber
und Eisenberg beschrieben, den Kalkaneus sagittal zu mobilisie-
ren [10]. Weitere Modifikationen sind auf3erdem beispielsweise
von Spitzy, Kiister, Richard, Boydt, Jacob oder Borchard beschrie-
ben [2,5,10].

In dieser Arbeit wurde bei den untersuchten Patienten eine im
Folgenden beschriebene Methode verwendet: nachdem die
Weichteile bis auf den Knochen durchtrennt sind, wird der Vor-
ful mitsamt dem Talus scharf vom Kalkaneus getrennt. Sodann
wird die vordere Gelenkfliche zum Cuboid abgesdgt und die
mittlere und hintere Gelenkfldche des Kalkeneus zum Talus in
einer Achse von etwa 30° zur Liangsachse des Kalkaneus abge-
setzt (© Abb. 2, 3). Auch die Gelenkfldche der Tibea wird mit der
Sdge begradigt, und beidseits werden im Winkel von etwa 45°

der mediale und laterale Malleolus abgesetzt. Um den Rotations-
bogen des Kalkaneus auf eine plane Ebene der tibiotalaren Ge-
lenkfldche einschwenken zu kénnen, wurde die Achillessehne
oberhalb des Kalkaneus scharf durchtrennt. Lasst sich der Kalka-
neus gut auf die distale Tibea einstellen, wird dieser mit 2 ge-
kreuzten Bohrdrihten in Position fixiert. Uber die Bohrdrihte
wurden 2,4mm dicke Hohlschrauben eingefiihrt um so das
Kalkaneusfragment an die Tibea zu fixieren. Es wurde darauf ge-
achtet, dass der Kreuzungspunkt der Schrauben innerhalb des

Abb. 1 Exemplari-
sche Darstellung der
Beinlangendifferenz
zwischen amputierten
und gesunden Bein
(Gruppe 1=9 ca.
2,8cm. Gruppe 2=9
1,9cm).

Abb. 2 Intraoperatives Bild nach Inzision der Schnittrdnder und der
Gelenkfliche und des oberen Sprunggelenkes.

Abb. 3 Die mittlere und hintere Gelenkflache wird in einer Achse von
etwa 30° zur Langsachse des Kalkaneus abgesetzt.
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Tab.1 Modifizierter Ankle and Hindfoot score (AOFAS) mit Bertiicksichtigung fehlender Funktion im Sprunggelenk und mehr Gewicht auf funktionelle und

radiologische Kriterien n. Taniguchi.

Kriterium Auspragung/Punktwert

Schmerz Schmerzlos (40) Leicht (30) Moderat (20) Stark (10)
Funktionelle Kriterien

Gehstrecke uneingeschrankt (20) 2km (15) 500m - 2km (10) héuslich (5)
Hinken kein Hinken (4) moderat (2) gehunfahig (0)
Treppaufsteigen uneingeschrankt (4) am Geldnder (2) N.m. (0)
Treppabsteigen uneingeschrankt (4) am Geldnder (2) N.m. (0)
Einbeinstand uneingeschrankt (4) Unterstlitzung (2) N.m. (0)
Schneidersitz uneingeschrankt (4) mit Unterstiitzung (2) N.m. (0)
Radiologische Kriterien

Knochenatrophie keine (5) Trabekelatrophie (3) Nekrose (0)
plantare Weichteile >2cm (5) 1-2cm (3) <1cm (0)
Beinldngendifferenz keine (5) <2cm (3) >2cm (0)
Mob. ohne Prothese uneingeschrankt (5) >10m (3) <10m (0)

Gesamtpunkte (100) exzellent (>80)

Kalkaneus in Lage kam. Die Gelenkflachen wurden méglichst so
gewdhlt, dass der Kalkaneus in seiner Achse etwa 15° Varus-
Stellung zur Tibea-Achse einnimmt.

Material und Methoden

v

In den Jahren 2000-2008 wurden in der Abteilung fiir Plastische
Chirurgie im Martin-Luther-Krankenhaus Berlin 37 Patienten
durch verschieden modifizierte RiickfuR Amputationen nach Pi-
rogow versorgt [9]. 20 der insgesamt 37 Patienten wurden mit-
tels der oben beschriebenen Operation versorgt und konnten 12
Monate nach der Amputation in die Studie eingeschlossen und
mit einem Fragebogen bewertet werden. Der Fragebogen ist an
den Ankle and Hindfoot Score der Amerikanischen Gesellschaft
fiir Fuld und Sprunggelenke (AOFAS) angelehnt und legt Gewicht
auf funktionelle und radiologische Kriterien © Tab. 1. In einem
Punktesystem (0-100 Punkte) werden verschiedene Kriterien
zur Bewertung des Ergebnisses und der resultierenden Funktion
benutzt: Schmerz, funktionelle und radiologische Kriterien,
Beinldngendifferenz sowie die Mobilitdt ohne Prothese sind
durch einen bestimmten Punktwert gekennzeichnet. Die funk-
tionellen Kriterien bei Tragen der Prothese gliedern sich in Geh-
strecke, Hinken, der Fahigkeit des Treppauf- und Treppabstei-
gens, des Einbeinstandes und der Fahigkeit des Schneidersitzes.
Die radiologischen Punkte werden durch Zeichen der
Knochenatrophie und Bewertung des plantaren Weichteilman-
tels im Nativ Rontgen des Amputationsstumpfes vergeben
(© Abb. 4). Die Punkteverteilung der Beinlingendifferenz zwi-
schen gesundem Bein und Amputationsstumpf richtet sich nach
der Ldnge in cm, die Mobilitdt ohne Prothese nach der Gehstre-
cke. Bei einem maximal erreichbarem Wert von 100 Punkten
stellt ein Wert grof3er als 80 Punkte ein exzellentes Ergebnis dar,
ein Wert zwischen 60-79 Punkten ein gutes, zwischen 40-59
Punkten ein befriedigendes und ein Resultat kleiner 40 Punkten
ein schlechtes Ergebnis dar © Tab. 1. Der Ankle Score Fragebo-
gen wurde den Patienten 12 Monate (plus/minus 2 Wochen)
nach durchgefiihrter RiickfuR Amputation nach Pirogow vorge-
legt. 20 Patienten, bei denen eine Unterschenkelamputation
durchgefiihrt wurde, wurde ein identischer Fragebogen nach
gleichem postoperativem Zeitabstand als Vergleichsgruppe vor-
gelegt (12 Monate Follow-Up).

qut (60-79)

befriedigend (40-59) schlecht (<40)

Abb. 4 Radiologische Kontrollaufnahme 6 Monate postoperativ
(Gruppe 1).

Ergebnisse

v

Gruppe 1=Pirogow Amputation

Das Durchschnittsalter der Patientengruppe mit durchgefiihrter
Pirogowscher Amputation betrug 65,5 Jahre. 15 Patienten waren
madnnlich (75%), 5 weiblich (25%). Bei insgesamt 6 Patienten
(30%) resultierte eine Wundheilungsstérung. Die Grunderkran-
kungen und Indikationen, die zur Amputation nach Pirogow
fiihrten, sind in © Tab. 2 aufgefiihrt. Alle 6 Patienten, die von ei-
ner Komplikation betroffen waren, litten unter Diabetes melli-
tus. Art der Komplikation und die daraus resultierenden Revi-
sionseingriffe finden sich ebenfalls in © Tab. 2. Eine verzogerte
Wundheilung wurde nur dann als Komplikation gewertet, wenn
diese zu einem notwendigen Revisionseingriff fiihrte.

Die Auswertung der Gruppe 1 nach dem Ankle Score (AS) resul-
tierte in den in © Tab. 3, 4 dargestellten Punktwerten. In 20%
resultierte ein exzellentes, in 45% ein gutes Ergebnis 12 Monate
nach der Operation. Spezifiziert man das Gesamtergebnis der
einzelnen Unterfelder des AS, so zeigt sich beziiglich des Schmer-
zes folgende Verteilung: 6 Patienten (30%) gaben im Follow-Up
12 Monate nach der Operation im Pirogow Stumpf keine
Schmerzen an (schmerzlos), 6 Patienten (30%) leichte Schmer-
zen, 4 Patienten (20%) moderate und 4 Patienten (20%) starke
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Tab.2 Grunderkrankungen, Indikationen, Komplikationen und Anzahl der Grunderkrankungen Gruppe 1 (Pirogow).

Patient Grunderkrankung Indikation
1 Nikotinabusus, PAVK Ulcus cruris
2 keine Uberrolltrauma
3 Diabetes mellitus Gangran
4 Diabetes mellitus diabetisches Ulcus
5 postthrombotisches Syndrom chronische Wunde
6 Melanom Melanom
7 Diabetes mellitus Ulcus cruris
8 Morbus Raynaud Nekrose
9 Nikotin und Alkoholabusus, PAVK Ulcus cruris
10 Alkoholabusus Erfrierung
11 Diabetes mellitus Nekrose
12 keine Quetschtrauma
13 PAVK Gangran
14 Diabetes mellitus diabetisches Ulcus
15 PAVK Ulcus cruris
16 Diabetes mellitus Nekrose
17 Diabetes mellitus diabetisches Ulcus
18 Diabetes mellitus Gangran
19 Kontaktverbrennung Verbrennung Grad Il
20 PAVK Ulcus cruris

Komplikation

keine

keine

keine
Waundheilungsstérung
keine

keine
Waundheilungsstorung
keine

verzogerte Wundheilung
keine

Nekrose

keine

verzogerte Wundheilung
Nekrose

keine
Wundheilungsstérung
verzdgerte Wundheilung
Wundnekrose

keine

keine

Anzahl der Revisionseingriffe

o

(Spalthauttransplantation)

(Nachamputation Hohe US)

(Spalthauttransplantation)

(Nachamputation Hohe US)
(Spalthauttransplantation)

(Nachdebridement, Nachamputation Hohe US)

OO WO =2 O - 0O NOODO - OO = o o

Schmerzen. Ein gutes funktionelles Ergebnis resultierte 12 Mo-
nate postoperativ bei 12 Patienten (60%). In 30% zeigten sich
Zeichen der Knochenatrophie in der radiologischen Diagnostik
der Adaptionsstelle zwischen Tibia und Kalkaneus. Beziiglich der
Beinldngendifferenz zeigte sich in unserer Untersuchung bei ei-
nem Patienten keine Differenz (5%), bei 4 Patienten eine Diffe-
renz <2cm (20%) und bei 15 Patienten eine Beinldngendifferenz
von >2cm (75%). Durchschnittlich resultierte eine Differenz
von 2,9 cm. Die Mobilitdt ohne Prothese war bei 2 Patienten un-
eingeschrdnkt (10%), bei 12 Patienten (60%) >10m, bei 6 Patien-
ten betrug die Gehstrecke ohne Prothese <10m (30%).

Gruppe 2=Unterschenkelamputation

In der Vergleichsgruppe der Patienten mit durchgefiihrter Un-
terschenkelamputation betrug das Durchschnittsalter 61,45 Jah-
re. 12 Patienten (60 %) waren mdnnlich, 8 Patienten (40 %) waren
weiblich. Die Grunderkrankungen und Indikationen, die zur Un-
terschenkel Amputation fiihrten, sind in © Tab. 7 aufgefiihrt. Bei
insgesamt 4 Patienten (20%) resultierte eine Wundheilungssto-
rung. Alle 4 Patienten, die von einer Wundheilungsstérung be-
troffen waren, litten unter Diabetes mellitus. Die Art der Kompli-
kation und die daraus resultierenden Revisionseingriffe finden
sich ebenfalls in © Tab. 7. Eine verzogerte Wundheilung wurde
nur dann als Komplikation gewertet, wenn diese zu einem not-
wendigen Revisionseingriff fithrte.

Die Auswertung nach dem Ankle Score (AS) bei der Patienten-
gruppe, die mittels Unterschenkel Amputation behandelt wur-
de, wird in den in © Tab. 5, 6 dargestellten Punktwerten darge-
stellt. In 10% resultierte ein exzellentes, in 50% ein gutes Ergeb-
nis. Spezifiziert man das Gesamtergebnis der einzelnen Unter-
felder des AS, so zeigt sich beziiglich des Schmerzes, der nach
der Unterschenkel Amputation auftritt, folgende Verteilung: 7
Patienten (35 %) gaben im Follow-Up 12 Monate nach der Unter-
schenkel Amputation an keine Schmerzen zu haben (schmerz-
los), 5 Patienten (25%) leichte Schmerzen, 5 Patienten (30%)
moderate und 2 Patienten (10%) starke Schmerzen. Ein gutes
funktionelles Ergebnis ergab sich 12 Monate postoperativ bei 12
Patienten (60%). Beziiglich der Beinldngendifferenz ergab sich

Tab. 3 Einzelergebnisse Gruppe 1 (Pirogow).

Patient Schmerz Funktion Radiologie LD Mobilitit Gesamt

o.P.

1 40 25 6 3 0 74 gut

2 30 36 10 3 3 82 exz.

3 40 27 8 3 3 81 exz.

4 30 23 3 3 3 62 gut

5 30 32 8 3 3 76 gut

6 20 15 3 0 o0 38 schl.

7 40 25 6 3 3 77 gut

8 40 29 8 3 3 83 exz.

9 20 14 6 3 0 33 schl.
10 10 18 6 0 0 34 schl.
11 40 27 6 3 3 79 gut
12 30 14 10 0 5 49 bef.
13 40 28 3 3 0 74 qut
14 10 9 3 0 0 22 schl.
15 20 16 0 3 0 39 schl.
16 30 35 5 3 3 76 gut
17 40 16 3 0 3 62 gut
18 40 40 10 3 3 96 exz.
19 30 35 5 3 3 76 gut
20 20 14 0 3 0 37 schl.

Tab.4 Ergebnisse Gruppe 1 (Pirogow).

Punktwert Ergebnis Anzahl Prozent

>80 exzellent 4 20%

60-79 qut 9 45%

40-59 befriedigend 1 5%

<40 schlecht 6 30%

als Nachteil der Unterschenkelamputation grundsdtzlich eine
Differenz >2cm entsprechend einem variablem Punktwert von
null Punkten. Ebenso ist eine Mobilitdt ohne Prothese bei Unter-
schenkel amputierten Patienten nur sehr begrenzt méglich,
auch das wurde so als nicht variabler Punktwert mit null Punk-
ten bewertet.
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Diskussion

v

Obwohl die Amputation nach Pirogow zahlreiche Vorteile fiir
den Patienten bietet, allen voran die Moglichkeit, kurze Strecken
auch ohne Prothese und geringer Geharbeit mobil zu sein, wird
sie sehr selten durchgefiihrt (0,1% der Amputationen der unte-
ren Extremitdt) [13]. Die Indikation der Amputation nach Piro-
gow kann gestellt werden in Fdllen, wo eine suffiziente Durch-

Tab.5 Einzelergebnisse Gruppe 2 (Unterschenkelamputation).

Patient Schmerz Funktion Radiologie LD Mobilitit Gesamt

o.P.
1 20 36 8 0 0 64 gut
2 40 19 10 0 0 69 gut
3 30 20 8 0 0 58 bef.
4 30 28 8 0 0 64 gut
5 10 14 0 0 0 24 schl.
6 20 32 3 0 0 56 bef.
7 40 40 10 0 0 90 exz.
8 40 16 5 0 0 61 gut
9 10 23 8 0 0 41 bef.
10 40 27 10 0 0 77 gut
11 30 32 8 0 0 70 gut
12 40 20 3 0 0 63 gut
13 20 24 3 0 0 47 bef.
14 20 14 5 0 0 39 schl.
15 30 36 10 0 0 76 gut
16 40 36 8 0 0 84 exz.
17 10 19 3 0 0 32 schl.
18 10 5 5 0 0 20 schl.
19 30 28 3 0 0 61 gut
20 20 32 10 0 0 62 gut
Tab. 6 Ergebnisse Gruppe 2 (Unterschenkelamputation).
Punktwert Ergebnis Anzahl Prozent
>80 exzellent 2 10%
60-79 qut 10 50%
40-59 befriedigend 4 20%
<40 schlecht 4 20%

Originalarbeit JaAl

blutungssituation des Unterschenkels vorhanden ist, wie z.B. bei
Patienten mit akutem Trauma ohne Grunderkrankung, um ei-
nen moglichst maximalen Liangenerhalt der Extremitdt zu ge-
wadhrleisten. Da vor der Auswertung der Datenlage des eigenen
Patientengutes die Ergebnisse noch nicht vorlagen, wurde die
Indikation zur Amputation nach Pirogow wesentlich groRer ge-
stellt und auch bei Grunderkrankungen mit mangelhafter
Durchblutungssituation durchgefiihrt, insbesondere da sich in
der Literatur keine vergleichbaren Angaben zur Lebensqualitat
nach Pirogowscher und Unterschenkelamputation fanden.
Grundsadtzlich ist abzuwdgen, ob man den Ldngenerhalt einer
Extremitdt mit dem grofleren Komplikationsrisiko (30% in der
Pirogowgruppe gegeniiber 20% nach Unterschenkelamputation)
und der einhergehenden Belastung einer oder mehrerer Folge-
operationen erkaufen soll. Beziiglich der Entscheidung ist nicht
nur der Allgemeinzustand und die Compliance des Patienten in
Betrachtung zu ziehen, sondern auch kritisch anzumerken, in-
wieweit eine GruppengréfSe von 20 Patienten validierte Daten
beziiglich des Komplikationsrisikos zulassen, zumal die multip-
len Grunderkrankungen eine eindeutige Aussage verhindern.
10% der Patienten nach einer Pirogow Amputation geben eine
uneingeschrdnkte Gehstreckenldnge mit Prothese an. 60% der
Patienten geben eine Mobilitdt ohne Prothese >10m an. Hier ist
das Bewertungskriterium des Ankle Scores diskussionswiirdig,
da bei dieser Antwortoption unklar ist, ob Patienten, die bei-
spielsweise nach erfolgter Amputation im Sprunggelenksbe-
reich 500 m ohne Prothese laufen konnen, diese Gehstrecke als
uneingeschrdnkt oder >10m bewerten. Addiert man die Option
einer uneingeschrankten Gehstrecke (10%) mit der Gehstre-
cke >10m (60%), so konnen 70% der Patienten mehr als 10m
ohne Prothese zuriicklegen, was gerade im hduslichen Bereich
einen wesentlichen Vorteil darstellt, da trotz der heutigen besse-
ren prothetischen Versorgung fiir kurze Wegstrecken - gerade
beim nachtlichen Gang zur Toilette — eine Mobilitdt ohne Pro-
these erreicht wird. Das Zuriicklegen einer gewissen Wegstrecke
ohne Prothese ist nach der Unterschenkelamputation dagegen
unmoglich [12]. Die Patienten beider Gruppen wurden bei Be-
antwortung des AS Scores darauf hingewiesen, dass hier explizit
die Mobilitdt ohne Gehstiitzen bewertet wurde.

Tab. 7 Gunderkrankungen, Indikationen, Komplikationen und Anzahl der Grunderkrankungen Gruppe 2 (Unterschenkel Amputation).

Patient Grunderkrankung Indikation Komplikation Anzahl der Revisionseingriffe
1 keine Explosionstrauma keine 0
2 keine Decollement keine 0
3 PAVK Nekrose keine 0
4 Alkohol und Nikotinabusus, reduzierter AZ  Ulcus cruris verzogerte Wundheilung 0
5 maligner Knochentumor Tumor keine 0
6 Diabetes mellitus Gangrdn Wundheilungsstérung 2 (Spalthauttransplantation)
7 Diabetes mellitus diabetisches Ulcus Wunddehiszenz 5 (VAQC)
8 Nikotin und Alkoholabusus, PAVK Ulcus cruris keine 0
9 Nikotin und Alkoholabusus, PAVK Ulcus cruris verzogerte Wundheilung 0
10 Alkoholabusus Verbrennung Grad Il keine 0
11 PAVK Nekrose keine 0
12 PAVK Ulcera keine 0
13 PAVK Gangran verzogerte Wundheilung 0
14 keine Explosionstrauma keine 0
15 Diabetes mellitus Nekrose Wunddehiszenz lokaler Verschiebelappen
16 keine Trauma keine 0
17 Diabetes mellitus diabetisches Ulcus Nekrose 1 (Nachamputation Hohe Oberschenkel)
18 Diabetes mellitus Gangran verzogerte Wundheilung 0
19 Diabetes mellitus Ulcera keine 1 (Nachamputation Héhe Oberschenkel)
20 Nikotinabusus, PAVK Ulcus cruris keine 0
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Ein weiterer Vorteil der Amputation nach Pirogow ist der Erhalt
des plantaren FulSsohlengewebes unter der Ferse als Auftritts-
flache. Das plantare Fett ist mit feinen fibroelastischen Septen in
einem 3-dimensionalen Netzwerk durchzogen, welche eine
Vielzahl kleiner Dampfungselemente bilden [8]. Diese einzigar-
tige anatomische Konfiguration macht die Fusohle zum perfek-
ten StoRdampfer wahrend des Ganges, nicht nur fiir die Mobili-
tdt ohne Prothese, sondern auch wenn eine prothetische Versor-
gung notwendig ist [4]. Der Erhalt dieses Gewebes und somit der
Erhalt eines Teils der urspriinglichen Ful3sohlensensibilitdt stellt
- gerade da es im Bereich des Unterschenkel Amputations-
stumpfes hdufig zu rezidivierenden Druckstellen kommt - einen
weiteren wesentlichen Vorteil gegeniiber der Amputation auf
Hohe des Unterschenkels dar [1,15]. Zusatzlich kénnen Patien-
ten mit Verlust der unteren Extremitdt im Sprunggelenk ohne
Prothese schwimmen [11].

Betrachtet man die Resultate der durchgefiihrten Patientenbe-
fragung mittels AS hinsichtlich des Gesamtergebnisses, so fin-
den sich vergleichbare Ergebnisse der Amputation nach Pirogow
und der Unterschenkelamputation. Ein exzellentes bzw. gutes
Ergebnis gaben nach Pirogow Amputation 65% an, nach Unter-
schenkelamputation 60 %.

Auch die Schmerzproblematik ein Jahr nach erfolgter Operation
zeigt vergleichbare Resultate. Das funktionelle Ergebnis mit Pro-
these zeigte in beiden Patientengruppen vergleichbare Ergeb-
nisse, was an den Fortschritten der modernen Prothetik liegt.
Die Komplikationsrate der RiickfuR Amputation nach Pirogow
kann durch strenge Indikationsstellung moglicherweise weiter
reduziert werden. Bei Diabetikern oder Patienten mit mangel-
hafter Durchblutungssituation der unteren Extremitdt ist die
Amputation auf Hohe des Sprunggelenkes kritisch zu betrachten
und sollte nur nach Abwégung der Risiken einer eventuell not-
wendigen weiteren Amputation auf Héhe des Unterschenkels
erfolgen [14]. Kann jedoch eine erfolgreich durchgefiihrte Am-
putation auf Hohe des Sprunggelenkes erreicht werden, stellt
dies fiir den Patienten aufgrund der Mobilitdt ohne Prothese, der
einfacheren prothetischen Versorgung und der geringeren zu
leistenden Geharbeit eine wesentlichen Vorteil dar [3].

Fazit fiir die Praxis

v

Die Amputation auf Hohe des Sprunggelenkes nach Pirogow
stellt bei entsprechender Indikation eine wertvolle Alternative
zur Unterschenkelamputation dar. Kann eine erfolgreiche Piro-
gow Amputation erreicht werden, resultiert fiir den Patienten
eine wesentliche Verbesserung der Lebensqualitét.
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