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1. Einleitung
Majoramputationen sind Operationen, die in Folge von Infektionen, Ischamien, Tumo-
ren oder traumatischen Ereignissen durchgefuhrt werden (Kalbaugh et al., 2020).

“Amputation is a life changing event that can significantly impact an individual’s
physical and mental well-being” (Darter et al., 2018).

Darter et al. beschreiben Majoramputation als ein lebensveranderndes Ereignis, das
das korperliche und geistige Wohlbefinden eines Menschen erheblich beeintrachtigen
kann. Dies wird durch weitere Studien gestutzt, welche zeigen, dass Patienten oftmals
mehrere Jahre unter postoperativen Wundheilungsstorungen, Infektionen sowie sich
wiederholenden Operationen leiden (Higgins et al., 2010). Infolgedessen kann die Le-
bensqualitat und Mobilitat der Patienten negativ beeinflusst werden (Darter et al.,
2018). Gleichwohl kbnnen Majoramputationen auch ein positives Behandlungsergeb-
nis haben. Diese Patienten sind meist schmerzfrei und mit Hilfe einer Prothese mobil
(Higgins et al., 2010).

Der Erhalt der Extremitat kann mit mehrfachen Operationen, Schmerzen und zahlrei-
chen Krankenhausaufenthalten verbunden sein. Es bestehen weiterhin viele Unklar-
heiten im klinischen Verlauf der Patienten. Der Rehabilitationsverlauf ist schwer vor-
hersehbar und der klinische Entscheidungspfad bis zur Majoramputation gestaltet sich
komplex (Krettek et al., 2016).



1.1 Definitionen

Als Amputation wird eine traumatische oder chirurgische Abtrennung einer Gliedmale
bezeichnet (Markatos et al., 2019). Eine Amputation ist keine Diagnose, sondern die
Folge verschiedener Ursachen. Im Allgemeinen wird zwischen Amputationen der obe-
ren und unteren Extremitaten und weiter zwischen Minor- und Majoramputationen un-
terschieden (Krettek et al., 2016).

Eine Minoramputation wird als Amputation unterhalb der Knéchel — oder Handgelenks-

region definiert. Eine Majoramputation beschreibt eine Amputation oberhalb der Kno-

chel- oder Handregion (Varma et al., 2014).

1.2 Geschichte der Amputationschirurgie

Die ersten Hinweise auf eine chirurgische Amputation sind auf das Jahr 4900 vor
Christus zurlickzufihren. Hierbei wurde anhand von Uberresten festgestellt, dass eine
Amputation durch einen scharfen Feuerstein durchgefuhrt wurde. In der Antike wurden
Amputationen regelmallig aus therapeutischen Grinden in Folge von traumatischen
Kriegsverletzungen ausgefuhrt. Die dabei chirurgisch angewandte Art und Weise der
Amputation hat sich bis heute nicht signifikant verandert (Markatos et al., 2019). Im
Mittelalter erfolgte die Amputation von Gliedmalien, neben der medizinischen Indika-
tion, vor allem aus strafrechtlichen Grunden (Greitemann et al., 2016). Im 19. Jahrhun-
dert wurde der Eingriff weiterhin als lebensrettende MalRnahme bei schweren Blutun-
gen mit einer hohen Sterblichkeit angewendet. Kulturelle, religiose und traditionelle
Verstimmelungen waren lange Zeit Ursachen fur Amputationen.

Die Indikation und auch die Zielsetzung der Amputationen veranderte sich im 20. Jahr-
hundert deutlich. Durch den medizinischen Fortschritt konnten lebensbedrohliche
Komplikationen verringert werden. Die anasthesiologischen Verfahren, die Antibiotika-
therapie und gefalichirurgische Operationen senkten die Mortalitat und forderten die
Prothesenversorgung der Patienten (Markatos et al., 2019). Heutzutage wird die Am-
putation in zahlreichen Fachbereichen weiterhin gemaf der Leitlinien als Ultima Ratio
durchgefuhrt, sobald alternative therapeutische Optionen erschopft oder erfolglos ge-
blieben sind (Klaphake et al., 2017; Lawall et al., 2015). In wenigen kulturellen Berei-
chen ist auch heutzutage noch die Amputation abseits der therapeutischen Durchfuh-
rung vereinzelt Teil religioser oder strafrechtlicher Ma3nahmen (Mavroforou et al.,
2014).



1.3 Ursachen und Risikofaktoren fiir Majoramputationen

Die weltweit fUhrenden Ursachen und Risikofaktoren fur Majoramputationen sind trau-
matische Ereignisse, der Diabetes Mellitus, die periphere arterielle Verschlusskrank-
heit und Tumorerkrankungen (Kalbaugh et al., 2020).

1.3.1 Traumatische Ereignisse

In der Zivilbevolkerung konnen traumatisch bedingte Majoramputationen die Folge ei-
ner Extremitatenverletzung sein, beispielsweise durch Verkehrs- oder Arbeitsunfalle.
Es zeigen sich weltweit Unterschiede im Bereich der Atiologie. So kommt es in den
Industrielandern im Vergleich zu den Entwicklungslandern zu deutlich weniger trau-
matisch bedingten Amputationen. Hier ist es in den letzten Jahrzehnten durch Sicher-
heitssysteme in der Automobil- und Verkehrsbranche, sowie einem erhdhten Arbeits-
schutz gelungen die Zahl der traumatisch bedingten Amputationen zu verringern (Grei-
temann et al., 2016). Weitere Grunde fur traumatisch bedingte Majoramputationen
sind kampfbedingte Verletzungen im Militardienst (Darter et al., 2018). Darter et al.
beschrieben mehr als 1700 militarisch bedingte Amputationen seit 2002 in den Verei-
nigten Staaten (USA). Der Groldteil dieser Amputationen waren Majoramputationen im
Bereich der unteren Extremitaten bedingt durch militarische Auseinandersetzungen in
Afghanistan und dem Irak (Darter et al., 2018; Mitchell et al., 2019).

In den Industrielandern sind traumatisch bedingte Amputationen zwar weniger haufig,
dennoch fuhren die weitverbreiteten Volkskrankheiten wie der Diabetes Mellitus und
die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) zu einer erhohten Anzahl an Am-
putationen (Lawall et al., 2015; Varma et al., 2014).

1.3.2 Diabetes Mellitus

Ein groRRer Risikofaktor fur eine Amputation ist der Diabetes Mellitus. Bei dieser meta-
bolischen Erkrankung liegt ein dauerhaft erhdhter Glukosewert im Blut vor. Ursachlich
hierfur ist einerseits ein absoluter Insulinmangel im Rahmen einer Autoimmunreaktion
(Typ 1), oder eine vermehrte Insulinresistenz mit zusatzlich verminderter Insulinsekre-
tion (Typ 2). Folglich entstehen bei Diabetikern durch die erhdhten Blutzuckerwerte
Mikro- und Makroangiopathien, welche zu Folgeschaden im Nerven- und Gefalisys-
tem fuhren (Bauer et al., 2010; Heidemann et al., 2017). In Deutschland sind ca. 7,7%
aller Erwachsenen an einer Form des Diabetes Mellitus erkrankt. Die Pravalenz bei
Mannern ist dabei hoher als bei Frauen (Heidemann et al., 2017).



Um die Qualitat der medizinischen Versorgung in Deutschland bei Diabetikern zu ver-
bessern, wurden seit 2003 sogenannte ,Disease-Management-Programme® fur Typ1
und Typ 2 Diabetiker eingefuhrt. Des Weiteren wurde eine nationale Richtlinie zur Pra-
vention und Behandlung von diabetischen Ful3komplikationen und Ful3syndromen ini-
tiiert (Bauer et al., 2010; Claessen et al., 2018). Laut dieser nationalen Versorgungs-
leitlinie von 2010 wird das diabetische Fullsyndrom als Lasionen am Ful} bei Patienten
mit Diabetes mellitus definiert. Diese Lasionen konnen zu Komplikationen fuhren, die
bei verzogerter oder ineffektiver Behandlung die Amputation der gesamten Extremitat
zur Folge haben kann (Bauer et al., 2010). Patienten mit Diabetes Mellitus haben aus
diesen Grunden ein etwa 10-mal hoheres Amputationsrisiko als Patienten ohne diese
Erkrankung (Varma et al., 2014). Epidemiologische Studien zeigten weiter, dass bis
zu 75% aller Amputationen der unteren Extremitaten bei Patienten mit Diabetes Melli-
tus durchgefuhrt wurden, bedingt durch bestehende Polyneuropathien und maogliche
Ulcera (Lombardo et al., 2014).

Die Pravalenz lag 2019 bei 463 Millionen erkrankten Menschen weltweit (Williams et
al., 2019). Nach Williams et al. wird die Anzahl der Erkrankten auch in den folgenden
Jahren weiter ansteigen und damit verbunden auch die Zahl der Komplikationen, wie

Infektionen und Wundheilungsstorungen (Williams et al., 2019).

1.3.3 Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Die pAVK ist eine Erkrankung der peripheren Arterien, bei der es durch Stenosen oder
Verschlusse zu einer Minderversorgung des zu versorgenden Gewebes kommt. Laut
Leitlinien des European Research Council (ERC) und der American Heart Association
(AHA) ist die pAVK eine haufig auftretende und schwerwiegende Erkrankung der un-
teren Extremitaten und wird in ca. 95% der Falle durch Atherosklerose verursacht
(Rooke et al., 2011). Im Allgemeinen weisen Manner im Vergleich zu Frauen eine ho-
here Pravalenz auf. Dies konnte moglicherweise auf die fortbestehende hohere Rau-
cherpravalenz und die Verbreitung des Diabetes Mellitus zurickzufuhren sein (Aday
& Matsushita, 2021). Folgen der verminderten Durchblutung der Extremitaten sind Is-
chamien, sowie Nekrosen und Ulzera. Sollte ein gefal3chirurgischer Eingriff nicht er-
folgreich durchgefuhrt werden konnen, so ist die weitere Therapie von den Schmerzen
und dem Zustand der Extremitat abhangig. Diese kann bei Patienten mit unkontrollier-
baren Schmerzen und voranschreitender Infektion zur Amputation der Extremitat fuh-

ren (Lawall et al.,, 2015; Slovut & Sullivan, 2008). Patienten haben bei einer
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symptomatischen pAVK neben dem gesteigerten Risiko fur Majoramputationen zu-
satzlich eine deutlich erhohte Gefahr fur kardiovaskulare Todesfalle (Alberts et al.,
2009; Diehm et al., 2009; Norgren et al., 2007; Steg et al., 2007). Die optimale Be-
handlung und die Prognose der pAVK sind insgesamt limitiert (Hirsch & Duval, 2013).

1.3.4 Tumore

Eine weitere Ursache fur Majoramputationen sind Knochentumore. Hierbei sind das
Osteosarkom und Ewing Sarkom die vorherrschenden malignen Knochentumore, die
vor allem in den grofl3en kniegelenksnahen Rohrenknochen vorkommen (Casali et al.,
2014). Die meisten tumorbedingten Amputationen werden im Bereich der unteren Ex-
tremitaten durchgefuhrt (Casali et al., 2014; Nagarajan et al., 2002). Die Pravalenz der
Knochentumore ist heutzutage rucklaufig. Dies kann auf eine verstarkte Vorsorge und
verbesserte onkologische Behandlungsmaoglichkeiten zurtickgefuhrt werden (Casali et
al., 2014).

Die leitliniengerechte Therapie besteht aus einer Chemotherapie und operativer Ver-
sorgung. Zusatzlich kdnnen weitere adjuvante Therapien angewendet werden. Das
vorrangige Ziel nach primarer Chemotherapie ist die extremitatenerhaltende Opera-
tion. Kann die Resektion nicht erfolgreich durchgefuhrt werden, folgt in der Regel die
Amputation der Extremitat (Dirksen & Jurgens, 2014; Hecker-Nolting et al., 2021).

1.4 Epidemiologie

In Deutschland wurden im Jahr 2019 ca. 4,7 Millionen Operationen am Bewegungs-
apparat durchgefuhrt. Etwa 80.000 Operationen zahlen zu den Amputationen der
Extremitaten. In Abbildung 1 werden die Anzahl der durchgefuhrten Major- und Minor-
amputationen der letzten 10 Jahre dargestellt. Die Gesamtanzahl der Amputationen
nimmt jahrlich zu. Wahrend die Zahl der Majoramputationen abnehmen, steigt die Zahl

der Minoramputationen.
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Abbildung 1: Darstellung der Amputationszahlen nach DRG - Statistisches Bundesamt - X-Achse:
Jahre 2010 bis 2019; Y-Achse: Anzahl der Amputationen; Orange: Minoramputationen; Blau: Majoram-

putationen.

Die Abnahme der Majoramputationen ist auf verbesserte Versorgungsprogramme im
Bereich der pAVK, des Diabetes Mellitus und regelmafliger Nachsorge von chroni-
schen Wunden zuruckzufuhren (Claessen et al., 2018). Die Zunahme der Minorampu-
tationen Iasst sich mit dem bereits beschriebenen fortlaufenden jahrlichen Anstieg der
Inzidenz von Diabetes Mellitus in Verbindung bringen (Ammendola et al., 2016).

Die epidemiologischen Daten der Amputationen nach Korperregionen machen deut-
lich, dass die Anzahl der Amputationen der oberen Extremitaten im Vergleich zu den
unteren Extremitaten geringer ist. Studien belegen weiter, dass in den letzten 10 Jah-
ren ca. 70 Prozent der Amputationen bei Mannern und 30% bei Frauen durchgefihrt
wurden (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit, 2020; Spoden, 2019).

Die aktuellen Daten zur 6konomischen Belastung zeigen, dass durch Amputationen
erhebliche Kosten entstehen. Zum einen ist eine solche Operation mit langen Kran-
kenhausaufenthalten und vermehrten Eingriffen verbunden, zum anderen stellt zusatz-
lich die weitere Versorgung eine finanzielle Herausforderung fur die Gesellschaft dar.
Erhohte berufliche Ausfallzeiten und eine lange Nachbehandlungsphase mit maogli-
chen mehrfachen Prothesenanpassungen sind weitere Aspekte, die zu einer enormen

okonomischen Belastung fuhren (Krettek et al., 2016).



1.5 Chirurgische Verfahren

1.5.1 Operative Majoramputation

Die Indikation zur Operation sollte interdisziplinar mittels Angiographie, gefal3chirurgi-
scher Intervention und mikrobiologischer Untersuchungen gesichert werden. Des Wei-
teren wird die Amputationshohe bestimmt. In einigen Fallen ist es sogar moglich eine
Amputation zu vermeiden. Mit der endgultigen Indikationsstellung ist es das Ziel der
Operation das funktionslose, schmerzhafte und nekrotische Gewebe zu entfernen und
eine Umgebung zu erschaffen, in der die Wunde heilen kann (Klaphake et al., 2017).

1.5.2 Operationstechniken der Majoramputation

Die Amputation von GliedmalRen kann auf unterschiedliche Weise durchgefihrt wer-
den. Mogliche Vorgehensweisen sind die Amputationen nach Burgess und nach Bru-
ckner. 1960 haben Ernest M. Burgess und Zettl ihnre Vorgehensweise der Amputation
unter Stumpfdeckung mit dem dorsalen Muskel-Weichteil-Lappen beschrieben. Im
Jahr 1980 hat Lutz Bruckner eine Modifikation dieses Verfahrens publiziert, die auch
in vielen Teilen Deutschlands durchgefuhrt wird. Die Amputation nach Burgess wird
bis heute weltweit als Goldstandard angesehen (Stahel et al., 2006).

Eine Alternative zu diesem Verfahren ist die Rotationsplastik nach Borggreve, die erst-
mals Anfang des 20. Jahrhunderts bei osteoartikularen Komplikationen der Tuberku-
lose angewendet wurde. Es folgten verschiedene Modifikationen von Van Nes und
Salzer, die die Rotationsplastik bei Femur-Fehlbildungen und Osteosarkomen anwen-
deten. Bei dieser Form der Operation wird das Knie, sowie ein Teil des Ober- und
Unterschenkels amputiert. Der distale Unterschenkel mit Sprunggelenk und Ful® wird
um 180 Grad rotiert und am verbliebenen Oberschenkel fixiert. Vor allem bei Kindern
im Wachstumsalter wurde diese Variante angewendet, um optimale Bedingungen fur
eine Prothese herzustellen. Durch die Optimierung und Weiterentwicklung der Prothe-
sen wird dieses Verfahren mittlerweile aber nur noch als Alternative angesehen (Gail-
lard et al., 2022; Ramseier et al., 2008).

Bei der Oberschenkelamputation nach Burgess wird im ersten Operationsschritt zu-
nachst die Schnittfuhrung in Fischmaulform eingezeichnet. Es folgt die Durchtrennung
des Haut-Muskel-Lappens inklusive der Muskelfaszien. Weiter werden die Strukturen
bis zum Oberschenkelknochen freigelegt. Es erfolgt die Ligatur der Arteria und Vena
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femoralis, sowie des Nervus femoralis und Nervus ischiadicus. Mittels Sage wird der
freiliegende Oberschenkelknochen vollstandig proximal abgesetzt. Nach erfolgreicher
Amputation wird mit der plastischen Deckung durch die Muskelgruppen begonnen.
Sofern maoglich ist eine vollstandige spannungsfreie Naht mit eingelegter Drainage der
letzte Schritt der Operation.

1.5.3 Vacuum Assisted Closure Therapie

Die Vacuum Assisted Closure (VAC) - Therapie wird zur Unterstutzung des Wundhei-
lungsprozesses angewendet. Vor allem bei chronischen Wunden oder Wunden, die
nicht sofort vollstandig verschlossen werden konnen, wird dieses Verfahren angewen-
det. Dabei wird ein offenporiger Schwamm auf die GroRe der Wundoberflache zuge-
schnitten und anschliellend mit Klebefolie aufgebracht. Anschliel3end wird ein Unter-
druck erzeugt, der sich Uber die gesamte Wunde gleichmaliig verteilt. Dadurch soll die
Neubildung von Granulationsgewebe angeregt werden und zusatzlich kann die ange-
sammelte Flussigkeit abgepumpt werden (Singh et al., 2020).

1.6 Zielsetzung und Fragestellung

In dieser Studie werden Patienten mit Majoramputationen an der oberen oder unteren
Extremitat retrospektiv untersucht. Die Analyse der nach wie vor bestehenden Unklar-
heiten im klinischen Verlauf und Outcome von Majoramputationen sind die Grundlage
fur die vorliegende Arbeit. Ziel ist die Beschreibung der Epidemiologie und des klini-
schen Verlaufs. Risikofaktoren und Pradispositionen werden fur ein negatives Out-
come untersucht. Es sollen Aussagen zur verbesserten Nachsorge gestellt werden.



2. Methodik

2.1 Ethikvotum

Das positive Votum der Ethik-Kommission mit dem Aktenzeichen D 434/19 des Uni-
versitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel liegt vor (siehe Anhang 7.1). Im
Zuge der stationaren Aufnahme haben die Patienten eine Zustimmung zur Nutzung
ihrer Patientendaten fur Forschungszwecke unterzeichnet. Die erhobenen Daten wer-
den gemal der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) behandelt.

2.2 Patientenkollektiv

Diese retrospektive Analyse beschreibt ein Patientenkollektiv der Klinik fur Orthopadie
und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel in dem
Zeitraum von Januar 2009 bis Dezember 2020.

Die Auswahl der Patienten erfolgte anhand der International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) fur Majoramputationen und des
Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS). Es zahlten der ICD-10-Code fur Am-
putationen der oberen und unteren Extremitaten (ICD S38.3, ICD S48.1, ICD S78.1,
ICD S88.0, ICD S88.1) und ein OPS-Code fur Amputationen und Exartikulationen von
Extremitaten (OPS 5-862, OPS 5-864). Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der
unten gezeigten Abbildung 2 dargestellt.



UKSH Kiel - Alle Amputationen unabhangig
vom Geschlecht und Alter nach ICD10 und
OPS-Schlusseln
in den Jahren 2009-2020

Patienten mit Majoramputationen

v

Patienten mit isolierten

Minoramputationen

Patienten mit Majoramputation aus der
Klinik far Orthopadie und Unfallchirurgie

mit vorhandenem Datensatz

v

Patienten, die nicht durch die
Klinik far Orthopadie und Unfall-
chirurgie

behandelt wurden

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Ein- und Ausschlusskriterien.
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2.2 Datenerhebung

Die arztlichen Dokumentationen, die Operationsberichte und die Entlassungsbriefe
des digitalen = Krankenhaus-Informationssystems  Agfa ORBIS (Version
08043701.04000.DACHL) wurden ausgewertet. Vier Hauptbereiche wurden unter-
schieden: 1) Patientenbezogene Basisdaten, 2) Klinische Daten, 3) Intensivmedizini-
scher Verlauf und 4) Behandlungsergebnisse. Fur die Analyse der Behandlungsergeb-
nisse wurde zusatzlich anhand der Patientenakten ein Grad der Genesung der Pati-

enten bestimmt.

Tabelle 1: Ubersicht der grundlegenden Unterpunkte der Datenerhebung.

1) Patientenbezogene e Geburtsdatum
Basisdaten e Geschlecht
o Alter

e Soziale Situation

2) Anamnese e Vorerkrankungen

o Medikamente

2) Operationen e Ort der Amputation

e Art der Amputation

e Vacuum Assisted Closure (VAC) - Therapie
(Singh et al., 2020)

e Grund der Amputation

e Anzahl der Operationen

e Voroperationen am betroffenen Korperteil

¢ Implantate im Operationsgebiet

2) Labor e Anzahl der verabreichten Erythrozyten-Konzentrate
/ Blutprodukte

e Hamoglobin (Hb)

e C-Reaktives Protein (CRP)

e Creatin-Kinase (CK)

e International Normalized Ratio (INR)

e Blutzucker (BZ)
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2) Mikrobiologie

Art der Infektion (feuchtes Gangran, nekrotisie-
rende Fasziits, Phlegmone, Erysipel, Wundinfek-
tion, infiziertes Fremdmaterial und Osteomyelitis)
Keimnachweis

Multiresistenz

Probenart

Postoperative Keimbesiedelung

2) Stationarer Verlauf

Anzahl der Krankenhausaufenthalte
Wundheilungsstérungen

Postoperative Komplikationen

3) Intensivmedizini-

scher Verlauf

Intensivmedizinische Versorgung

Intubationstage

4) Behandlungsergeb-

nisse

Verstorben im Krankenhaus
Krankenhausverweildauer
Art der Entlassung
Genesungsverlauf
Arbeitsfahigkeit
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2.2.1 Recovery-Index

Die beschriebenen Behandlungsergebnisse beziehen sich auf den Krankenhausauf-
enthalt bis zur Entlassung. Es wurde dazu ein Recovery-Index fur die Majoramputatio-
nen entwickelt.

Als Grundlage diente dabei der Barthel-Index. Als weiterer Parameter wurde zusatzlich
die Beurteilung der physiotherapeutischen Therapiemdglichkeiten genutzt.

Fur den Recovery-Index nach einer Majoramputation wurden in der Folge die Patien-
ten anhand drei verschiedener Parameter eingeteilt: Grad der Mobilitat, Grad der pfle-
gerischen Versorgung und Art der Physiotherapie. Jeder Parameter besteht aus drei
Stufen, denen jeweils 0-2 Punkte zugewiesen wurden. Eine hohere Stufe und damit
eine hohere Punktzahl ist mit einem hoheren Genesungsgrad verbunden (siehe Ta-
belle 2). Auf der Grundlage dieser Punktevergabe konnte jeder Patient in eine der drei
verschiedenen Gruppen einteilen werden. Grad 1 besteht aus Patienten mit 0-1 Punk-
ten, was bedeutet, dass diese Patienten hochstens in einer Kategorie die Stufe 1 er-
reicht haben. Grad 2 besteht aus Patienten mit 2-4 Punkten. Der Grad 3 besteht aus
Patienten mit 5-6 Punkten, folglich Patienten, die in mindestens zwei Kategorien die
Stufe 3 erreicht haben (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 2: Punkteverteilung zur Darstellung der Behandlungsergebnisse.

Score Eigenschaften

Mobilitat 0 Punkte: Der Patient ist bettlagerig.
1 Punkt: Der Patient braucht Hilfe beim Transfer in den Rollstuhl.
2 Punkte: Der Patient ist mit Prothese/Gehhilfe/Rollstuhl selbstandig

mobil.

Versorgung | O Punkte: Der Patient braucht vollstandige Hilfe bei der Versorgung.
1 Punkt: Der Patient braucht Unterstutzung bei der Versorgung.
2 Punkte: Der Patient versorgt sich weitestgehend eigenstandig.

Physiothe- | 0 Punkte: Es ist keine Mobilisation moglich.

rapie 1 Punkt: Der Patient kann an einfachen physiotherapeutischen Ubun-
gen teilnehmen.

2 Punkte: Es erfolgt eine ausgedehnte physiotherapeutische Fruhre-
habilitation.
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Tabelle 3: Gradeinteilung des Recovery-Index anhand der Punktevergabe.

Grad Punkte

1 0-1
2-4

3 5-6

2.2.2 Outcome-Definition

Ein negatives Outcome umfasst in der vorliegenden Analyse die drei Auspragungen
erhohte Mortalitat, eine verlangerte Krankenhausverweildauer oder einen Recovery
Index 1. Grades. Die gesteigerte Mortalitat und die verlangerte Krankenhausverweil-
dauer wurden in vorangegangenen Untersuchungen bereits als Kriterien fur die Fest-
legung eines negativen Outcomes im Kontext einer Majoramputation herangezogen
(Kim et al., 2016; Wise et al., 2016).

2.3 Statistische Methoden

Die Datenauswertung ist mit Hilfe der Statistiksoftware IBM® SPSS Statistics (Version
24) erfolgt. Die Signifikanztestungen wurden mit jeweils geeigneten Tests durchge-
fuhrt. Es wurden nach Maoglichkeit parametrische Testverfahren angewendet. Hierfur
wurde zunachst Uberprift, ob die Voraussetzungen der jeweils gewahlten Tests erfullt
sind. Sofern der zentrale Grenzwertsatz (n > 30) nicht erfullt war, wurde fur die rech-
nerische Prafung auf Normalverteilung der Shapiro-Wilk-Test verwendet.

Teilweise erfolgte auch eine grafische Uberpriifung mit Hilfe eines Histogramms. Die
Varianzhomogenitat wurde mittels eines Levene-Tests Uberpruft. Sofern die jeweiligen
Daten nicht annahernd einer Normalverteilung folgen oder andere Testvoraussetzun-
gen nicht erfullt waren, wurde auf nichtparametrische Tests zurtckgegriffen, deren
Power etwas geringer ist. Statistische Power wird definiert als die Wahrscheinlichkeit,
dass ein existierender Effekt auch entdeckt wird. Es gibt in der Regel fur jeden para-
metrischen Test ein nichtparametrisches Aquivalent. Nichtparametrische Tests kon-
nen unabhangig von der Verteilung der Daten erfolgen.

Wenn die Voraussetzung erfullt waren, wurden fur die Testung auf Unterschiede bei
zwei unabhangigen Gruppen t-Tests als parametrische Tests verwendet. Waren die
Voraussetzungen nicht erfullt, wurde auf den Mann-Whitney-U-Test, einen nichtpara-
metrischen Test, zuruckgegriffen.
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Dieser testet nicht die Unterschiede zwischen den Mittelwerten, sondern die Unter-
schiede zwischen den mittleren Rangen. Hierbei lautet die Nullhypothese: Beide Grup-
pen entstammen der gleichen Grundgesamtheit. Dieser Test stellt weniger Anspruche
an die Verteilung der Variablen in den einzelnen Gruppen und liefert somit auch bei
nicht normalverteilten Variablen valide Ergebnisse.

Bei Vergleichen von drei oder mehr Gruppen wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA, parametrisch) oder ein Kruskal-Wallis-Test (nichtparametrisch) durchge-
fuhrt. Die ANOVA testet wie der t-Test auf Unterschiede zwischen den Mittelwerten
und der Kruskal-Wallis-Test wie der Mann-Whitney-U-Test auf Unterschiede der mitt-
leren Range.

Zudem wurden noch Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefuhrt, um mogliche

Zusammenhange zwischen den Variablen aufzudecken.
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3. Ergebnisse

3.1 Basisdaten

Im Zeitraum von Januar 2009 bis Dezember 2020 wurden 81 der 471 Patienten in die
Datenerhebung eingeschlossen. Das mittlere Alter der Patienten lag bei 60,79 + 16,07
Jahren. Die Patientengruppe teilte sich in 65 (80,2%) mannliche Patienten und 16
(19,8%) weibliche Patienten auf. Im Familienstand waren 33 (40,7 %) Patienten ledig
und 28 (34,6%) Patienten in einer Beziehung zusammenlebend. Bei 20 (24,7 %) Pati-
enten waren keine Daten zum Familienstand vorhanden.

Die Patienten wurden mit Hilfe der anthropometrischen Eigenschaften in verschiedene
Altersgruppen eingeteilt. 25 (30,1%) Patienten waren zum Zeitpunkt der Majorampu-
tation alter als 72 Jahre. Es wurde bei 28 (34,57%) Patienten die Majoramputation im
Alter zwischen 55 und 72 Jahren durchgefuhrt. 34 (42,0%) Patienten waren alter als
65 Jahre. Insgesamt wurde bei 76 (93,8%) Patienten die Indikation zur Majoramputa-
tion nach dem 36. Lebensjahr gestellt (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Verteilung der Patienten nach Altersgruppen.
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3.2 Vorerkrankungen und Vormedikation

Bei allen Patienten wurden die Vorerkrankungen und Vormedikationen zum Zeitpunkt
der Majoramputation dokumentiert. Insgesamt litten 48 (59,3%) Patienten unter einer
arteriellen Hypertonie und 28 (34,6%) Patienten waren an einem manifesten Diabetes
mellitus erkrankt. Dazu gehort sowohl der Diabetes mellitus Typ 1 als auch der Typ 2.
Bei 23 (28,4%) Patienten war eine koronare Herzerkrankung (KHK) bekannt. Die wei-
tere Verteilung der Vorerkrankungen ist in Abbildung 4 dargestellt.

60
50 48
40
<
©
N
[
©
& 30 28
c
-%; 23
o 20
19
20 18 17
15
12 44
10 9
I : :
1
. .
o ) ) Q ' o Q N < &) ) QO & .
(\00\ Q}\{\o & o&e QA (@0 \\}\q@ _ \&p oé‘@ S & K &S
Qo @ g’b(\ \é & {{& ’é\q b\Q (bQ <2§\ Q‘QQ \'DQ
X 2 XD AN NP R
o & (l/Q’ R R «\;‘5 P & <& &
Q}\ Q\ Q’ e@v D o) . \%0 Q&
& ¢ & @ QO N '
o,\o \2\0 . \(go \\0
£ & Q°
S

Abbildung 4: Darstellung und Verteilung der Vorerkrankungen zum Zeitpunkt der Majoramputation. X-
Achse: Darstellung der unterschiedlichen Vorerkrankungen; Y-Achse: Anzahl der Patienten mit der je-
weiligen Vorerkrankung.

In dem Patientenkollektiv zeigten sich Blutdrucksenker mit einem Anteil von 60,5%
(n=49 Patienten) als fuhrende Medikamentengruppe. Als Blutdrucksenker sind dabei
die Medikamente aus der Klasse der Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)-Hemmer,
der Sartane und der Calciumkanalblocker des Nifedipin-Typs definiert.
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30 (37%) Patienten nahmen ein Medikament aus der Klasse der Thrombozytenaggre-
gationshemmer ein, wahrend 24 (29,6%) Patienten mit einer vorhandenen antidiabe-
tischen Therapie aufgenommen wurden. Zu der Klasse der antidiabetischen Medika-
mente zahlten Metformin und die unterschiedlichen Arten der Insuline. Die weitere
Verteilung der Vormedikation ist in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Darstellung und Verteilung der Medikation zum Zeitpunkt der Majoramputation. X-Achse:
Darstellung der unterschiedlichen Medikamente; Y-Achse: Anzahl der Patienten mit den jeweiligen Me-
dikamenten.
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3.3 Operationsdaten

Es wurden 39 (48,1%) Majoramputationen im Bereich des Unterschenkels
vorgenommen. 34 (42,0%) Oberschenkel wurden amputiert und zweimal (2,5%)
erfolgte eine Exartikulation des Huftgelenks. An der oberen Extremitat wurden jeweils
drei (3,7%) Majoramputationen jeweils am Unterarm und am Oberarm durchgefuhrt
(siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Darstellung der anatomischen Topografie der Majoramputation. X-Achse: Darstellung
der unterschiedlichen anatomischen Amputationsorten; Y-Achse: Anzahl der Patienten mit der jewei-
ligen Amputation.

41 (50,6%) Patienten wurden an der linken Korperhalfte und 35 (43,2%) Patienten an
der rechten Korperhalfte amputiert. Bei 5 (6,2%) Patienten wurde eine beidseitige
Majoramputation durchgeflnhrt.

Bei 46 (56,8%) Patienten waren als Amputationsgrund Infektionen im Bereich der Ex-
tremitat ursachlich fur die Majoramputation. Bei 29 (35,8%) Patienten erfolgte die Am-
putation auf Grundlage einer traumatischen Verletzung und bei 17 (20,9%) Patienten

wurde eine Majoramputation in Folge einer pAVK durchgefuhrt. Bei einer Person war
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ein Drogenkonsum die Ursache der Majoramputation. Bei dieser Person wurde zur
Applikation der Droge eine arterielle Injektion durchgefuhrt. Die weiteren Grunde fur
die Majoramputationen sind in Abbildung 7 dargestellt.
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Abbildung 7: Darstellung und Verteilung der unterschiedlichen Ursachen einer Majoramputation im
beobachteten Zeitraum. X-Achse: Darstellung der unterschiedlichen Griinde der Amputation; Y-Achse:
Anzahl der Patienten.

Nach stationarer Aufnahme erfolgte bei 61 (75,3%) Patienten eine direkte Majorampu-
tation der Extremitat wahrend des stationaren Aufenthalts. Bei 20 (24,7%) Patienten
waren der Majoramputation eine oder mehrere Minoramputationen vorausgegangen.
48 (59,3%) Patienten hatten vor der Majoramputation bereits eine Voroperation an der
betreffenden Extremitat. Implantate oder Prothesen in der betroffenen Extremitat wie-
sen 18 (22,2%) Patienten auf. Eine Vakuum-Therapie wurde bei 37 (45,7%) Patienten
angewendet.

Die Tabelle 4 zeigt die Daten zur Anzahl der durchgefuhrten Operationen bezogen auf
die Majoramputation.

20



Tabelle 4: Anzahl der durchgefiihrten Operationen bezogen auf die Majoramputation. Angabe von Mi-

nimum (Min.), Maximum (Max.), Mittelwert, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Patienten (N).

Merkmal N Min. Max. Mittelwert SD
Anzahl der

_ 81 1 17 4,70 3,696
Operationen

3.4 Labordaten

Tabelle 5: Tabellarische Darstellung der erhobenen Labordaten. Erhebung der Daten bei Aufnahme in

die Klinik, postoperativ und bei Entlassung. Angabe von Minimum (Min.) und Maximum (Max.), Mittel-

wert, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Patienten (N). EK: Erythrozytenkonzentrat; Hb: Hamo-

globin; CRP: C-reaktives Protein; CK: Creatinkinase; INR: International Normalized Ratio; BZ: Blutzu-

cker.
Merkmal N Keine | Min. Max. Mittelwert | SD
Daten

EKs [Anzahl] 64 17 0 30 1,56 4,429
Hb — Aufnahme [mg/dI] 80 1 6,6 18,7 11,226 | 2,4915
Hb - postoperativ [mg/dl] 80 1 6,2 14,2 8,973 1,4498
Hb - Entlassung [mg/dI] 69 15 6,5 14,8 9,843 1,5437
CRP - Aufnahme [mg/I] 78 3 0,34 | 457,8 | 137,78 135,1
CRP - postoperativ [mg/l] 78 3 1,6 421,7 118,32 107,99
CRP - Entlassung [mg/l] 68 13 0,78 | 415,00 38,78 65,87
CK - Aufnahme [U/I] 50 31 21 22000 | 1375,68 | 3665,1
CK - postoperativ [U/I] 41 40 23 10004 | 772,05 | 1780,1
CK - Entlassung [U/I] 25 56 7 2176 193,4 441,2
INR - Aufnahme 78 3 0,94 | 5,56 1,30 0,6478
INR - postoperativ 77 4 0,94 1,99 1,19 0,1984
INR - Entlassung 65 16 0,94 3,05 1,17 0,3284
BZ - Aufnahme [mg/dl] 64 17 64 691 166,05 | 121,546
BZ - postoperativ [mg/dl] 40 41 61 258 129,83 | 44,583
BZ - Entlassung [mg/dl] 32 49 57 229 124,19 | 39,253
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3.5 Mikrobiologische Daten

Bei 68 (84%) Patienten wurde ein mikrobiologischer Abstrich an der betroffenen Ex-
tremitat durchgefuhrt. Bei 16 (19,8%) Patienten erfolgte eine mikrobiologische und pa-
thologische Gewebeuntersuchung und bei 3 (3,7%) Patienten wurde die Korperflus-
sigkeit nach Punktion der betroffenen Extremitat mikrobiologisch begutachtet. Insge-
samt wiesen 57 (70,4%) Patienten praoperativ einen positiven Keimnachweis auf. Bei
35 (61,4%) der 57 Patienten wurden multiresistente Erreger nachgewiesen. Bei 23
(28,4%) Patienten war der Keimnachweis negativ und bei 1 (1,2%) Patienten konnten
diesbezuglich keine Daten erhoben werden. Abbildung 8 zeigt die allgemeine Vertei-
lung der unterschiedlichen grundlegenden Arten der Infektionen. 15 (18,5%) der 81
Patienten entwickelten postoperative Infektionen.

18 17

16

14 13
— 12
2——“ 12
N
% 10
9
GC) 8 F
T g
o 4

4 3
0 [ ]
S Q Q 2 > 2 . >
foocg} \Q\}p ° @OQ \\\\ ’5@}\ rbé/\‘\\ 6%\Q
X o & & S & &

o&\ N o < &

Q@ ®% . é\e
& &
& ¥

Abbildung 8: Darstellung der unterschiedlichen Infektionen. X-Achse: Arten von Infektion; Y-Achse:
Anzahl der Patienten.

3.6 Intensivmedizinischer Verlauf

35 (43,2%) Patienten verbrachten mindestens 1 Nacht auf der Intensivstation. Das
Maximum der Tage auf der Intensivstation betrug 53 Tage (5,06 + 11,27 Tagen).

22 der 35 Patienten wurden invasiv beatmet. Dabei lag das Maximum bei 44 Tagen
mit invasiver Beatmung (2,18 + 7,10 Tagen).
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3.7 Stationarer Verlauf

Zwischen der stationaren Aufnahme und dem operativen Eingriff sind im Durchschnitt
13,83 £ 17,10 Tage vergangen (siehe Tabelle 6). Insgesamt wurde bei 16 (19,8%)
Patienten direkt am Tag der Aufnahme die Majoramputation durchgefuhrt.

Tabelle 6: Darstellung der Tage zwischen Erstaufnahme und der operativen Majoramputation. Angabe
von Minimum (Min.), Maximum (Max.), Mittelwert, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Patienten

(N).

Merkmal Min. Max. Mittelwert | SD

Tage zwischen Aufnahme und
0 76 13,83 17,097

Majoramputation

Bei 47 (58,0%) Patienten wurden postoperative Wundheilungsstorungen dokumen-
tiert. Bei 45 (55,6%) Patienten war ein stationarer Aufenthalt fur die Versorgung notig.
Das Maximum lag bei 9 Aufenthalten (1,85 £ 1,48).
In der Abbildung 9 sind die haufigsten postoperativen Komplikationen der Patienten
dargestellt. 57 Patienten (70,37%) hatten mindestens eine neu diagnostizierte post-
operative Komorbiditat.

40

35

30
25

20
15
%\%
&

Patitentenanzahl

o o1 O

Abbildung 9: Darstellung der postoperativen Komplikationen. X-Achse: postoperative Komplikationen
Y-Achse: Anzahl der Patienten.
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3.8 Outcome

Die kurzeste Verweildauer lag bei 8 Tagen zwischen Aufnahme und Entlassung, die
langste bei 174 Tagen (38,49 Tage + 26,75 Tage).

Die Entlassungsarten sind in Abbildung 10 dargestellt:
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Abbildung 10: Darstellung der Art der Entlassungen in unterschiedliche Anschlussversorgungen. X-
Achse: Unterteilung in Entlassung nach Hause, in eine Rehabilitationsklinik, ein anderes weiterversor-

gendes Krankenhaus oder der Patient ist wahrend des stationaren Aufenthaltes verstorben. Y-Achse:
Anzahl der Patienten.
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Die Patienten wurden anhand des Recovery-Index (vgl. Punkt 3.2.1) in verschiedene
Grade der Genesung eingeteilt. Der Grad 1 stellt dabei den geringsten Fortschritt der
Genesung der Patienten dar (siehe Abbildung 11).
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Abbildung 11: Darstellung der unterschiedlichen Grad-Einteilungen des Recovery-Index.

10 Patienten waren nach ihrer Majoramputation weiterhin arbeitsfahig. Bei 25 Patien-
ten konnte eine poststationare Arbeitsunfahigkeit dokumentiert werden.
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3.9 Deskriptive Statistik
3.9.1 Art der Entlassung — Geschlecht

Weibliche Patienten Mannliche Patienten
2
1
\ 29
8
5
22
Entlassung nach Hause Entlassung nach Hause
Entlassung in eine Rehaklinik Entlassung in eine Rehaklinik
= Entlassung in ein anderes Krankenhaus = Entlassung in ein anderes Krankenhaus
= Verstorben = Verstorben

Abbildung 12: Darstellung der Art der Entlassung bezogen auf das Geschlecht.

50% der weiblichen Patienten wurden nach Hause entlassen, gefolgt von 31,3% weib-
lichen Patienten, die in eine Rehaklinik entlassen wurden. Von den 65 mannlichen
Patienten wurden 44,6% nach Hause entlassen. 33,8% wurde in eine Rehabilitations-
klinik und 10,8% in ein anderes Krankenhaus verlegt. 7 (10,8%) Patienten sind wah-
rend des stationaren Aufenthaltes verstorben.
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3.9.2 Art der Entlassung — Operationsdaten
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Abbildung 13: Darstellung der unterschiedlichen Arten der Entlassung bezogen auf die Art der Majo-
ramputation. A: Entlassung nach Hause B: Entlassung in eine Rehaklinik C: Entlassung in ein anderes

Krankenhaus D: Verstorben.

Es wurden 18 Patienten mit einer Unterschenkelamputation und 13 Patienten mit einer
Oberschenkelamputation im Verlauf direkt nach Hause entlassen. 14 Patienten mit
einer Unterschenkelamputation und 11 Patienten mit einer Oberschenkelamputation
wurden aus dem Krankenhaus der Akutversorgung anschlieRend in eine stationare
Rehaeinrichtung entlassen. Jeweils 4 Patienten wurden mit einer Unterschenkelam-
putation und Oberschenkelamputation in ein anderes Krankenhaus zur weiteren Ver-
sorgung verlegt. Insgesamt sind 9 Patienten wahrend der stationaren Akutversorgung
verstorben von denen 6 Patienten am Oberschenkel und 3 Patienten am Unterschen-

kel amputiert wurde.
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3.9.3 Art der Entlassung — Stationarer Verlauf
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Abbildung 14: Darstellung der Art der Entlassung: nach Hause, in eine Rehaklinik, in ein anderes
Krankenhaus (KH), verstorben, bezogen auf unterschiedliche postoperative Komplikationen. A:

akute Nierenschadigung B: Pneumonie C: Sepsis D: Wundheilungsstorung.

12 Patienten erlitten eine akute Nierenschadigung im Verlauf des stationaren Aufent-
haltes. Jeweils 2 Patienten wurden nach Hause und 4 in eine Rehaeinrichtung entlas-
sen. 6 Patienten sind im Verlauf verstorben (s. Abbildung 14A). 3 Patienten, die wah-
rend des stationaren Aufenthaltes verstorben sind, hatten eine Pneumonie.

Insgesamt 12 Patienten erkrankten an einer postoperativen Sepsis. 5 von ihnen sind
im weiteren stationaren Verlauf verstorben (vgl. Abbildung 14C). 19 Patienten mit
Wundheilungsstorungen wurden nach Hause entlassen. 17 Patienten wurden in eine
Reha Klinik im Verlauf verlegt und 4 Patienten in ein anderes Krankenhaus. 7 Patien-
ten mit postoperativen Wundheilungsstorungen sind wahrend des stationaren Aufent-

haltes verstorben (vgl. Abbildung 14D).
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3.9.4 Art der Entlassung — Outcome
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Abbildung 15: Darstellung der Art der Entlassung bezogen auf den Recovery Index.

21 Patienten mit einem Recovery Index von 2 und jeweils 7 Patienten mit einem
Recovery Index von 1 und 3 wurden nach Hause entlassen. 15 Patienten mit einem
Recovery Index von 2 und 11 Patienten mit einem Recovery Index von 3 wurden in
eine anschlieRende Rehaklinik verlegt. 9 Patienten sind wahrend des stationaren Auf-
enthaltes verstorben, sodass kein Recovery Index erhoben werden konnte (vgl. Abbil-
dung 15).
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3.10 Signifikanztestungen

Im Folgenden sind die Ergebnisse der unterschiedlichen Testungen dargestellt. In der
Pearson-Korrelationsanalyse wurde die Krankenhausverweildauer in Bezug auf meh-
rere abhangige Variablen untersucht. Dabei ergaben sich signifikante Korrelationen
zwischen der Verweildauer und dem postoperativ gemessenen CRP-Wert sowie der
Anzahl durchgefuhrter Operationen. Dartber hinaus zeigten sich signifikante Zusam-
menhange mit der Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation sowie der Anzahl der
Intubationstage (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Korrelationsanalyse nach Pearson mit der abhéngigen Variable Krankenhausverweildauer

und Auflistung der unabhangigen Variablen. N= Anzahl P= Wahrscheinlichkeit.

Korrelationsanalyse Pearson
Krankenhausverweildauer vs. N P
Alter zum Zeitpunkt der Majoramputation 81 0,738
Anzahl der Operationen 81 0,001
CRP bei Aufnahme 78 0,883
CRP postoperativ 78 0,003
Tage auf der Intensivstation 81 0,002
Intubationstage 81 0,000

Mittels des Mann-Whitney-U-Tests wurden Rangunterschiede der Krankenhausver-
weildauer in Bezug auf verschiedene Einflussgrof3en analysiert. Hierbei zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen einer postoperativen akuten Nierenschadi-

gung und einer verlangerten Verweildauer (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Testung unterschiedlicher mittlerer Rdnge mittels Mann-Whitney-U-Test mit der abhangigen
Variable Krankenhausverweildauer und Auflistung der unabhangigen Variablen. U= Priifgroe des
Mann-Whitney-U Tests, P= Wahrscheinlichkeit.

Testung der unterschiedlichen mittleren Range Mann-Whitney-U-Test
Krankenhausverweildauer vs. U P

Geschlecht weiblich und mannlich 516,00 0,962
Art der Amputation 518,00 0,313
Postoperative Komplikationen kardial 170,50 0,325
Postoperative Komplikation akute Nierenschadigung 233,50 0,016

30



Die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Krankenhausverweildauer in Abhangig-
keit von verschiedenen bakteriellen Befunden sind in Tabelle 9 dargestellt. Besonders
der Nachweis multiresistenter Keime war signifikant mit einer verlangerten Kranken-

hausverweildauer assoziiert.

Tabelle 9: Testung unterschiedlicher mittlerer Rdnge mittels Kruskal-Wallis-Test mit der abhangigen
Variablen Krankenhausverweildauer und Auflistung der unabhangigen Variablen P= Wahrscheinlich-

keit, P angepasst: Signifikanzwerte werden nach Bonferroni Korrektur fiir mehrere Tests angepasst.

Testung der unterschiedlichen mittleren Range Kruskal-Wallis-Test
Krankenhausverweildauer vs. P P angepasst
Kein multiresistenter Keim — kein Keim 0,920 1,00
Kein multiresistenter Keim — multiresistenter Keim 0,014 0,043
Kein Keim — multiresistenter Keim 0,018 0,053

Ein Vergleich der Mittelwerte mittels t-Test ergab, dass postoperative Wundheilungs-
storungen signifikant mit einer verlangerten Krankenhausverweildauer einhergingen
(vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Testung unterschiedlicher Mittelwerte mittels t-Test mit der abhangigen Variable Kranken-
hausverweildauer und Auflistung der unabhangigen Variablen. t= Prifgrofie t-Tests, P= Wahrschein-
lichkeit.

Testung der unterschiedlichen Mittelwerte t-Test
Krankenhausverweildauer vs. t P
Ort der Amputation 0,312 0,756
Postoperative Komplikation Pneumonie -1,031 0,341
Postoperative Komplikation Wundheilungsstérung -3,814 0,000
VAC-Anlage -2,066 0,042

Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) hinsichtlich des Einflusses einer postope-
rativen Sepsis auf die Krankenhausverweildauer zeigte hingegen keine signifikanten
Unterschiede (vgl. Tabelle 11).
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Tabelle 11: Einfaktorielle Varianzanalyse mittels analysis of variance (ANOVA) mit der abhangigen Va-

riablen Krankenhausverweildauer und Auflistung der unabhangigen Variablen F= Priifgrof’e P= Wahr-

scheinlichkeit.

Einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA
Krankenhausverweildauer vs. F P
Postoperative Komplikation Sepsis 0,129 0,720
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4. Diskussion

4.1 Methodik

4.1.1 Patientenkollektiv

Die Auswahl der Patienten erfolgte anhand definierter Ein- und Ausschlusskriterien
(siehe Abschnitt 2.1). Patienten mit isolierten Minoramputationen wurden ausge-
schlossen, da das Hauptziel dieser Studie darin bestand Risikofaktoren und Pradispo-
sitionen fur Majoramputationen zu identifizieren. Thorud et al. fuhrten eine Untersu-
chung zur 5-Jahres-Mortalitatsrate von Amputationen durch und stellten im Jahr 2016
fest, dass Amputationen im Allgemeinen mit einer hohen Sterblichkeitsrate verbunden
sind. Die Mortalitatsrate nach Majoramputationen erwies sich grundsatzlich hoher als
im Vergleich zu Minoramputationen. Es zeigte sich, dass Majoramputationen, insbe-
sondere an der unteren Extremitat, erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitat
der Patienten haben und mit erheblichen Kosten verbunden sind, die sich Uber den
initialen Behandlungszeitraum hinaus erstrecken (Claessen et al., 2018; Thorud et al.,
2016). Es wurde daher der Fokus auf Patienten mit Majoramputationen gelegt. Pati-
enten mit isolierten Minoramputationen wurden ausgeschlossen.

Ein Ziel dieser Studie war die Beschreibung der Epidemiologie und des klinischen Ver-
laufs einer Majoramputation. Daher war es erforderlich, alle Patienten unabhangig von
Geschlecht und Alter in die Studie aufzunehmen, um eine umfassende Analyse mit
Aussagekraft fur die gesamte Population durchfuhren zu kénnen.

In die Studie wurden ausschlieRlich Patienten aus der Klinik fur Unfallchirurgie und
Orthopadie eingeschlossen. Die Begrenzung der Datengewinnung auf diese Klinik war
erforderlich, da ein allgemeiner Zugriff auf Daten weiterer Kliniken und Abteilungen
aus datenschutzrechtlichen Grunden nicht gewahrt wurde. Dies kann dazu fuhren,
dass es im Vergleich zu anderen Studien, wie zum Beispiel bei Isaacs-ltua & Sedeko
oder Krettek et al, zu einer Differenz in der grundlegenden Atiologie gekommen ist
(Isaacs-ltua & Sedki, 2018; Krettek et al., 2016).
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4.1.2 Datenerhebung

Fir den Grad des Outcomes sind nach ausfuhrlicher Literaturrecherche keine Ran-
kingsysteme fur Outcome und Rehabilitation von Majoramputationen bisher beschrie-
ben worden. Daher haben wir bestehende Forschungsergebnisse aus anderen Reha-
bilitationsbereichen auf unseren Kontext angewandt und einen Recovery-Index im Zu-
sammenhang mit Majoramputationen entwickelt. Wahrend der Literaturrecherche
zeigte sich der Barthel-Index als wichtiges Bewertungsverfahren der alltaglichen Fa-
higkeiten im Bereich der Rehabilitation (Bouwstra et al., 2019). Der Index beurteilt ver-
schiedene Parameter der Mobilitat und selbstandigen Versorgung. Diese Aspekte des
Barthel-Index nahmen wir als Grundlage und passten sie fur unseren Anwendungsbe-
reich der Majoramputationen an. Als weiteren Parameter nutzten wir die Beurteilung
der physiotherapeutischen Therapiemoglichkeiten. Mehrere Studien zeigten die
enorme Bedeutung der Physiotherapie fur den Behandlungserfolg nach Majoramputa-
tionen und damit verbundenen Einflisse auf die Lebensqualitat (Christiansen et al.,
2015; Dillingham & Pezzin, 2008; Kahle et al., 2016; Madsen et al., 2017). Diese Be-
reiche modifizierten wir fur unseren Recovery-Index nach einer Majoramputation und
bewerteten in der Folge die Patienten anhand der drei verschiedenen Parameter: Grad
der Mobilitat, Grad der pflegerischen Versorgung und Art der Physiotherapie (vgl.
2.2.1). Mit Hilfe des Recovery Indexes war es uns moglich die Patienten in unter-
schiedliche Gruppen des Behandlungserfolgs einzuteilen und eine Analyse hinsichtlich

Risikofaktoren und Pradispositionsfaktoren zu stellen.

34



4.2 Ergebnisse
4.2.1 Deskriptive Ergebnisse

4.2.1.1 Basisdaten

In der vorliegenden Arbeit teilte sich die Patientengruppe in 80,2% mannliche Patien-
ten und 19,8% weibliche Patienten auf. Vorausgehende Studien zeigen eine ahnliche
Verteilung. Es wurde beschrieben, dass in den letzten 10 Jahren in Deutschland ca.
70 % der Amputationen bei Mannern und 30% bei Frauen durchgefuhrt wurden (Deut-
sches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des
Bundesministeriums fur Gesundheit, 2020; Spoden, 2019). Der Diabetes Mellitus und
die pAVK, welche hinsichtlich der Pravalenz prozentual mehr das mannliche Ge-
schlecht betreffen, sind weiterhin sehr haufig die Grundlage fur eine Amputation und
damit eine mogliche Ursache fur die beschriebenen Zahlen (Lawall et al., 2015; Lom-
bardo et al., 2014; Slovut & Sullivan, 2008; Varma et al., 2014). Im Vergleich zur Lite-
ratur ist der Anteil der mannlichen Patienten in der vorliegenden Studie allerdings noch
groler. Dies konnte auf eine in der Literatur beschriebene erhdhte generelle Risikobe-
reitschaft von Mannern im Rahmen traumatologischer Verletzungen zurlckzuflhren
sein und damit eine erhohte Anzahl an Majoramputationen begrianden (Marcolini et al.,
2019). Da in der vorliegenden Arbeit Daten einer unfallchirurgischen Klinik analysiert
wurden, konnte dies die hohere Pravalenz mannlicher Patienten erklaren.

Laut Literatur sind in Deutschland 71,1% der Patienten zum Zeitpunkt der Majorampu-
tation Uber 65 Jahre alt (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit, 2020). Bei den
Probanden der vorliegenden Arbeit lag das mittlere Alter bei 60,79 £+ 16,07 Jahren. 34
(42,0%) Patienten waren alter als 65 Jahre. Es zeigt sich, dass das Durchschnittsalter
in der vorliegenden Arbeit geringer ausfiel. Dies lasst sich womoglich auch auf die
Selektion der unfallchirurgischen Klinik und die damit einhergehende erhohte Anzahl
an traumatisch bedingten Majoramputationen zurtckfuhren.

Hinsichtlich des Familienstandes konnten in dieser Studie keine signifikanten Ergeb-
nisse bei der Verteilung aufgezeigt werden. Auch die Literatur zeigt hier keine Ergeb-

nisse.
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4.2.1.2 Vorerkrankungen und Vormedikation

Die arterielle Hypertonie, der Diabetes Mellitus, die koronare Herzerkrankung und die
pAVK wurden als pravalente Vorerkrankungen in dieser Studie identifiziert. Chroni-
sche Entzindungen des Gefal3systems, begleitet von einer gesteigerten GefalRdurch-
lassigkeit und der Ablagerung von Lipoproteinen sind haufig die Folge dieser Erkran-
kungen. Diese entzindlichen Prozesse resultieren in der Bildung von Plaques und ei-
ner progressiven Beeintrachtigung der Durchblutung. Als Folge der Minderdurchblu-
tung wird das betroffene Gewebe haufig nicht mehr ausreichend mit Nahrstoffen und
Sauerstoff versorgt, sodass ein erhohtes Infektionsrisiko mit eingeschrankter Wund-
heilung besteht (Armstrong & Armstrong, 2021; Gul & Janzer, 2023). Ulzerationen oder
Nekrosen entwickeln sich aufgrund lokaler Druckuberbelastung bei Patienten mit ein-
geschrankter Schmerzempfindung infolge diabetischer Polyneuropathie. Diese Fakto-
ren in Kombination mit einer pAVK fuhren zusatzlich zu einer erh6hten Rate an Major-
amputationen (Rumenapfetal., 2021). Diese beschriebenen systemischen Erkrankun-
gen sind in der Literatur bereits als pradisponierende Faktoren fur Majoramputationen
mehrfach genannt worden und stutzen damit unsere Ergebnisse (Borges et al., 2017;
Lombardo et al., 2014; Varma et al., 2014). Hinsichtlich der Medikamenteneinnahme
konnten bei den Patienten vor allem Medikamente zur Behandlung der beschriebenen
Vorerkrankungen dokumentiert werden. 17,2% der Patienten nahmen zum Zeitpunkt
der Majoramputation ein Medikament aus der Klasse der Psychopharmaka/Antide-
pressiva ein. Bei der in der Literatur beschriebenen Pravalenz von psychischen Er-
krankungen in Deutschland kann hier kein Unterschied festgestellt werden (Basisda-
ten 2023 Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e.V.).

4.2.1.3 Operationsdaten

Die in der Studie beschriebene Verteilung der anatomischen Topografie der Majoram-
putationen zeigt prozentual deutlich mehr Majoramputationen im Bereich der unteren
Extremitat im Vergleich zu der oberen Extremitat. In der Literatur werden vergleichbare
Daten beschrieben. Nach Darter et al. sind ca. 2 Millionen Menschen in den USA an
einer Gliedmalde amputiert. Von diesen 2 Millionen Menschen sind nur ca. 3% an der
oberen Extremitat betroffen. In Deutschland wurden im Jahr 2020 nur ca. 8% aller
Amputationen an der oberen Extremitat durchgefuhrt (Deutsches Institut fur Medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fur
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Gesundheit, 2020). Dies lasst sich primar auf die Tatsache zuruckfuhren, dass die
pAVK und andere pradisponierende Erkrankungen hauptsachlich an den unteren Ex-
tremitaten auftreten und somit im Verlauf die Grundlage fur eine Majoramputation
schaffen. Im Gegensatz dazu sind Amputationen an den oberen Extremitaten in erster
Linie auf traumatische Ursachen zurtckzufuhren (Gul & Janzer, 2023).

In der Literatur sind sehr unterschiedliche Daten bezuglich der grundlegenden Ursa-
che einer Majoramputation zu finden. Krettek et al. bezogen sich auf Daten aus den
USA, wonach im Jahr 2005 eine traumatologische Verletzung die Hauptursache fur
Amputationen in den USA war, gefolgt von der pAVK und diabetischen Angiopathien
(Krettek et al., 2016). Kalbaugh et al. hingegen beschrieben in ihrer Studie, dass laut
einer Analyse der Jahre 2000 bis 2016 eine Ischamie gefolgt von einer Infektion die
haufigsten Ursachen in den USA fur eine Majoramputation im Bereich der unteren Ex-
tremitat waren. Im GroR3britannien wurden die verschiedenen GefalRerkrankungen als
Hauptursache fur eine Majoramputation beschrieben (Isaacs-ltua & Sedki, 2018). In
der vorliegenden Studie waren infektionsbedingte Majoramputationen die fuhrende Ur-
sache gefolgt von den traumatisch bedingten Majoramputationen. Die Ursache fur die
Differenzen in den Ursachen kdnnte einerseits auf ein unterschiedliches Patientenkol-
lektiv zurickzufuhren sein. Andererseits kdnnte auch die Region, in denen die Patien-
ten leben, einen unterschiedlichen Einfluss auf die Atiologie der Majoramputation ha-
ben. Im Weiteren wird in den bisher beschriebenen Studien vor allem die Amputation
als Uberbegriff bewertet oder es erfolgt eine Analyse zu speziellen Themen wie der
Majoramputation an der unteren Extremitat. Weiterhin ist es moglich, dass andere Stu-
dien die Grundlage der Infektion als Ursache gewertet haben. Periphere Gefalierkran-
kungen im Rahmen einer pAVK oder eines Diabetes Mellitus haben haufig schlecht
heilende Wunden, sodass Infektionen die Folge sein kdnnen, wodurch die einzige ku-
rative Therapie eine Amputation ist (Reinecke et al., 2015; Trautner et al., 2007).

Die Anzahl der Operationen bezogen auf die Majoramputation variierte bei den Pati-
enten von einer einzelnen Operation bis zu insgesamt 17 Eingriffen, wobei der Durch-
schnitt bei 4,7 Operationen lag. Vergleichbare Daten zur durchschnittlichen Anzahl
notwendiger Operationen konnten auch nach umfangreicher Literaturrecherche nicht
gefunden werden. Es bestatigt allerdings die bereits beschriebene Ansicht, dass Ma-

joramputationen, aber auch eine initiale Rekonstruktion der GliedmalRen vor einer
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moglichen Majoramputation, eine hohe Komplikationsrate und groRere Anzahl von
chirurgischen Eingriffen nach sich ziehen (Huh et al., 2011).

Nahezu 60% der Patienten wiesen vor der Durchfuhrung einer Majoramputation be-
reits eine Voroperation an der betroffenen Extremitat auf. Dies lasst auf das Vorliegen
vielfacher vorbestehender Erkrankungen mit potenziellen chirurgischen Eingriffen wie
diabetischen FulRsyndromen oder Minoramputationen im Zusammenhang mit einer
pAVK schliellen (Rumenapf et al., 2021). Passend dazu waren auch 22,2% der Pati-
enten im Besitz von Implantaten oder Prothesen an der betroffenen Extremitat. Dies
konnte auf ein initial rekonstruktives Verfahren im Rahmen einer traumatologisch be-
dingten Verletzung hinweisen. Nach Huh et al. treten im Verlauf nach der Wiederher-
stellung oder Behandlung von betroffenen Gliedmalien haufig Komplikationen auf, die
eine verspatete Majoramputation erforderlich machen. In Situationen mit wiederholten
Krankenhausaufenthalten und anhaltenden Wundheilungsstorungen kann es mitunter
im Sinne des Patienten sein, eine Majoramputation in Betracht zu ziehen, um eine
definitive LOsung zu finden (Huh et al., 2011).

Far eine suffiziente Wundheilung ist das Beseitigen von Exsudaten, Entzindungsme-
diatoren wie Zytokinen und Proteasen und von infektiosem Material entscheidend, um
eine Umgebung zu schaffen, in der ein Heilungsprozess stattfinden kann (Singh et al.,
2020). Eine Therapie mit einem VAC-System, die nachgewiesen die Wundheilungs-
prozesse fordert und zur Bildung von Granulationsgewebe beitragt, wurde bei ca. 50%
der Patienten in der vorliegenden Studie angewendet. EI-Sabbagh beschrieb im Jahr
2017 den suffizienten Einsatz einer VAC-Therapie bei Patienten mit akuten und chro-
nisch schlecht heilenden Wunden. Dabei zeigten sich auch Erfolge im Bereich offener
Amputationsstumpfe (EI-Sabbagh, 2017). Hinsichtlich des Ansprechens der VAC-The-
rapie liegen in der vorliegenden Arbeit keine Daten vor. Allerdings zeigt der hohe pro-
zentuale Anteil des Einsatzes einer VAC-Therapie, dass im Behandlungsverlauf haufig

persistierende Wundheilungsstorungen im Rahmen der Majoramputation auftraten.

4.2.1.4 Labordaten

Bei Aufnahme der Patienten zeigte sich im Mittelwert ein deutlich erhohter CRP-Wert
(137,78 mg/l). Dies kann einerseits mit Infektionen, chronischen Wunden aber auch
mit nicht infektiosen Ursachen zusammenhangen. Das C-Reaktive Protein ist ein
Akute-Phase Protein, das die Opsonierung von Pathogenen begunstigt. Es hat dabei
eine hohe Sensitivitat gegenuber Entzindungen, infektidser und nicht-infektioser
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Genese. Auch im Rahmen einer Fraktur oder einer Tumorerkrankung kann es zu einer
Erhohung des CRP kommen (Sproston & Ashworth, 2018).

Die Kreatinkinase (CK) spielt eine entscheidende Rolle bei der der zellulare Energie-
versorgung. Die CK wird bei Verletzungen von Muskeln oder anderem Gewebe freige-
setzt und fuhrt zu erhohten Werten im Blut. Dies kann auf akute und chronische Ursa-
chen zuruckgefuhrt werden, wie zum Beispiel eine Sepsis im Rahmen einer Infektion,
Durchblutungsstérungen oder mechanische Faktoren wie Traumata (Lehmann et al.,
2013). Grundsatzlich unterstreichen die festgestellten erhohten Werte der CK und des
CRPs die initialen grundlegenden Ursachen der Majoramputationen in dieser Unter-
suchung, namlich die Infektion, Durchblutungsstorungen und traumatologische Verlet-
zungen (vgl. Abbildung 8).

4.2.1.5 Mikrobiologische Daten

Hinsichtlich der mikrobiologischen Beurteilung von Wunden und infizierten Gelenken
wird in der Literatur eine erhdohte Anzahl an Abstrichen, sowie die Punktion von Gewe-
beflissigkeiten und intraoperative Entnahme von Gewebeproben zur weitergehenden
mikrobiologischen Diagnostik empfohlen (Padgett et al., 1995). Die sensitivste Me-
thode zur genauen Detektion der bestehenden mikrobiologischen Besiedelung ist die
Entnahme einer Gewebeprobe (Santy J, 2008). Mit der Zunahme der abgenommenen
Abstriche steigt auch die Sensitivitdt des Keimnachweises an (Padgett et al., 1995).
Dadurch kann eine mogliche gezielte Antibiotikatherapie gewahlt werden. Die Daten
in der vorliegenden Arbeit machen deutlich, dass bei 83,9% der Patienten ein Abstrich
durchgefuhrt wurde. Gleichzeitig wurde allerdings keine Wiederholung oder erhohte
Anzahl an Abstrichen dokumentiert. Es geht aus den vorliegenden Daten nicht hervor,
ob die mikrobiologischen Ergebnisse auf der Grundlage eines oder mehrerer Abstriche
erfolgten. Weiterhin wurde bei nur 3,7% der Patienten eine Gewebeflussigkeitsunter-
suchung und bei 19,7% der Patienten eine pathologisch mikrobiologische Gewebeun-
tersuchung durchgefuhrt. In der vorliegenden Studie sind die meisten Majoramputati-
onen durch Infektionen verursacht worden. Die Frage nach einer optimalen mikrobio-

logischen Beurteilung bedarf der Klarung.
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4.2.1.6 Intensivstation

Eine Indikation fur eine Aufnahme auf einer Intensivstation besteht zum Beispiel in der
postoperativen Uberwachung bei Eingriffen mit erhéhtem Risiko (Geldner et al., 2017).
Nach Geldner et al. werden Risikoeingriffe als Operationen charakterisiert, die eine
hohe Invasivitat aufweisen und eine lange Operationsdauer oder einen erheblichen
Blutverlust erwarten lassen. Die Entscheidung fiir eine Uberwachung und Behandlung
auf der Intensivstation ist nicht nur von der Art des Eingriffs abhangig, sondern auch
von den individuellen Patientenmerkmalen. So ist eine Uberwachung von ,Risikopati-
enten®, das heil3t zum Beispiel Patienten mit multiplen Vorerkrankungen, empfohlen.
Daruber hinaus kann es ungeplante Grunde fur eine Behandlung auf der Intensivsta-
tion geben, etwa bei intra- oder postoperativen Komplikationen oder bei polytraumati-
sierten Patienten nach einem schweren Trauma (Cheng et al., 2018; Geldner et al.,
2017).

Fast die Halfte der Patienten in der Studie wurden fur mindestens eine Nacht auf der
Intensivstation betreut. Diese Daten lassen RuckschlUsse auf die Invasivitat des ope-
rativen Eingriffs zu und deuten auf ein Patientenkollektiv mit multiplen Vorerkrankun-
gen hin. Majoramputationen haben eine hohe postoperative Mortalitatsrate, sodass
eine initiale intensivmedizinische Uberwachung héaufig indiziert ist (Van Netten et al.,
2016). Eine alternative Erklarungsmoglichkeit besteht darin, dass die Grundkrankheit
eine Versorgung auf der Intensivstation erforderlich machte und im Rahmen dieser
Erkrankung eine Majoramputation durchgefuhrt wurde. Vor allem die nekrotisierende
Fasziits und der septische Schock sind Erkrankungen, mit denen eine hohe Sterblich-
keit verbunden ist und demnach mit langen Krankenhausaufenthalten und Behandlun-
gen auf der Intensivstation einhergehen (Fleischmann-Struzek et al., 2020; Leiblein et
al., 2018).

4.2.1.7 Stationarer Verlauf

In dieser Studie wurde eine durchschnittliche Zeitspanne von 13,83 + 17,10 Tagen
zwischen der stationaren Aufnahme und dem operativen Eingriff festgestellt. Diese
Daten unterstreichen die moglichen erheblichen Auswirkungen einer Majoramputation
auf das korperliche Wohlbefinden. Es wird haufig prainterventionell eine grindliche
Diagnostik durchgefuhrt und alternative Therapieoptionen ausgeschopft, bevor die
Durchfuhrung einer Majoramputation in Betracht gezogen wird. Die Ergebnisse der

vorliegenden Studie passen zu den gewonnenen Daten von Bosse et al. aus dem Jahr
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2002. Es wurde im New England Journal of Medicine beschrieben, dass durch den
medizinischen und chirurgischen Fortschritt in den letzten Jahrzehnten die Indikation
zur Amputation spater gestellt wurde und haufig komplexe Rekonstruktionen und The-
rapien initial durchgefuhrt wurden (Bosse et al., 2002). Die Frage nach dem besseren
Behandlungsergebnis bleibt weiterhin offen, da sie stark von individuellen psychologi-
schen Faktoren in Verbindung mit dem Verlust einer Gliedmalie und den zahlreichen
operativen Eingriffen sowie wiederholten Krankenhausaufenthalten abhangt. Im Ver-
lauf ist auch nach rekonstruktiven Therapien eine verzogerte Majoramputation bei re-
zidivierenden Krankenhausaufenthalten und unkontrollierbaren Schmerzen maglich
(Huh et al., 2011).

In 16 Fallen wurde die Majoramputation am Tag der stationaren Aufnahme durchge-
fuhrt. Dies spricht fir unvermeidbare notfallmaRige Majoramputationen. Eine Indika-
tion fur eine notfallmaRige Majoramputation ist zum Beispiel die nekrotisierende Fas-
ziitis mit septischem Schock. Bei dieser Erkrankung sind Pathogene Uber unterschied-
liche Eintrittspforten in den Korper gelangt und verbreiten sich weiter entlang der Fas-
zien. In Fallen von multiplen Vorerkrankungen und einer verspateten Diagnosestellung
kann eine notfallmafige Majoramputation aufgrund eines septischen Schocks und der
damit einhergehenden erhohten Mortalitat indiziert sein (Claessen et al., 2018; Kickel-
haus et al., 2017). Weiterhin ist eine traumatische Verletzung eine Indikation, bei der
eine sofortige Majoramputation durchgefuhrt werden sollte. Vor allem bei Patienten mit
subtotalen Amputationen oder bei polytraumatisierten Patienten mit einem instabilem
Kreislauf und schwerster Extremitatenverletzung sollte frihzeitig die Entscheidung fur
eine Majoramputation getroffen werden (Krettek et al., 2016).

In der vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchung zeigte sich, dass bei fast 50%
der Patienten rezidivierende stationare Aufenthalte und Wundheilungsstorungen do-
kumentiert wurden. Bei Uber 70% der untersuchten Patienten manifestierte sich min-
destens eine neu diagnostizierte postoperative Komplikation. Diese Beobachtungen
bestatigen die bereits diskutierten Ergebnisse und unterstreichen, dass Majoramputa-
tionen haufig im Zusammenhang mit wiederholenden Eingriffen, verlangerten Kran-
kenhausaufenthalten durch Wundheilungsstérungen und einer hohen Anzahl an Kom-
plikationen stehen. Auffallig hierbei ist vor allem, dass die haufigste Komplikation eine
erneute operative Intervention wahrend des initialen stationaren Aufenthaltes war.

Diese Erkenntnisse sind mit der retrospektiven Analyse von Majoramputation der
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unteren Extremitat von Chopra et al. vergleichbar. Chopra et al. beschrieben im Jahr
2018, dass bei 52% der Patienten Komplikationen im Rahmen der Majoramputation
an der unteren Extremitat auftreten, wobei vor allem Stlurze, Wundheilungsstérungen
und chirurgische Revisionen dabei entstehen wurden. Weiterhin wird beschrieben,
dass diese Rate der Komplikationen in den letzten 30 Jahren fast konstant blieb
(Chopra et al., 2018). In anderen Forschungsarbeiten wird zwar ein signifikanter Ruck-
gang von Komplikationen wie Wundinfektionen und Revisionen nach Majoramputatio-
nen festgestellt, dennoch weisen auch diese Studien nach wie vor hohe Komplikati-
onsraten von ca. 45% auf (Kelly et al., 2017).

Es zeigt sich, dass durch die Weiterentwicklung von Therapien und Vorsorgeprogram-
men im Bereich der pAVK, des Diabetes Mellitus und von Infektionen moglicherweise
ein leichter Fortschritt festzustellen ist, dennoch ist die Komplikationsrate weiterhin
hoch.

Huh et al. berichteten, dass Patienten, bei denen zunachst eine rekonstruktive Opera-
tion durchgefuhrt wurde, signifikant hohere Raten wiederholter Krankenhausaufent-
halte aufwiesen im Vergleich zu Patienten mit einer primaren Majoramputation (Huh
et al., 2011). Gleichwonhl fallt in den vorliegenden Daten auf, dass bei ca. 50% der
Patienten ein alleiniger Krankenhausaufenthalt fur die Behandlung und Versorgung
der Majoramputation nicht ausreichend war. Dies deutet darauf hin, dass trotz einer
definitiven Losung mittels Majoramputation weiterhin eine erhdhte Anzahl von Kran-
kenhausaufenthalten noétig waren. Dies ist moglicherweise auf regelmafig bestehen-
den Wundheilungsstérungen und Stumpfinfektionen zurtckzufuhren (Chopra et al.,
2018; El-Sabbagh, 2017; Vaznaisiene et al., 2013). Eine weitere Ursache konnen nicht
kontrollierbare Phantomschmerzen im Bereich der Majoramputation sein. Studien
zeigten, dass bei nicht ausreichender medikamentdser Therapie eine chirurgische In-
tervention erneut notig sein kann (Modest et al., 2020).

Diese Erkenntnisse konnten fur den klinischen Einsatz von erheblicher Bedeutung
sein, da mogliche Anpassungen im postoperativen Verlauf in Betracht gezogen wer-
den konnen. Es stellt sich die Frage, ob eine vermehrte Nachsorge in spezialisierten
Zentren fur die Patienten erwogen werden sollte. In den vorliegenden Daten stellten
sich die Patienten haufig erst bei bestehenden Komplikationen wieder stationar in der
Klinik vor, was in der Folge weitere Krankenhausaufenthalte notwendig machte.
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4.2.1.8 Outcome

In der vorliegenden Studie variiert die Verweildauer der Patienten erheblich. Die durch-
schnittliche Verweildauer von 38,49 + 26,75 Tagen deutet auf die grundsatzlich auf-
wendige Prozedur und die beschriebene erhdhte Komplikationsrate hin. Nach einer
Majoramputation kann in einigen Fallen eine zeitnahe Rehabilitation erfolgen. Gleich-
zeitig erfordert die Behandlung anderer Patienten einen 5-monatigen stationaren Auf-
enthalt. Die Spannbreite und Differenzen sind gut vergleichbar mit den Daten von
Chopra et al. Im Jahr 2018 berichteten Chopra et al. in ihren Daten Uber Majorampu-
tationen an den unteren Extremitaten bei Patienten an der Oregon Health & Science
University von einer durchschnittlichen Verweildauer von 34,1 Tagen mit einer Stan-
dardabweichung von 75,4 Tagen (Chopra et al., 2018).

Von den in dieser Studie untersuchten Patienten waren nach der Majoramputation 10
Patienten weiterhin in der Lage ihre Arbeitsfahigkeit aufrechtzuerhalten, wahrend bei
25 Patienten eine Arbeitsunfahigkeit festgestellt wurde.

Diese Daten sind mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht reprasentativ, da im Rahmen die-
ser retrospektiven Analyse die Beurteilung der moglichen Arbeitsfahigkeit wahrend
des stationaren Aufenthaltes der Majoramputation getroffen wurde. Darter et. al. be-
schrieben, dass eine Rehabilitation mindestens 1 Jahr bendtigte, teilweise auch lan-
ger, um eine ausreichende selbststandige Mobilisation zu erreichen. Damit ist es er-
sichtlich, dass eine Beurteilung der Arbeitsfahigkeit zum Zeitpunkt des Primaraufent-
haltes nicht aussagekraftig getroffen werden kann.

Um eine endgultige Aussage bzgl. der Arbeitsfahigkeit nach einer Majoramputation
treffen zu kdnnen, muss ein langerer prospektiver Zeitraum mit weitergehender Be-
handlung und einer Verlaufsdokumentation auch nach einer moglichen langeren Re-
habilitationsphase erhoben werden. Anschlie3end konnte man weitergehende Aussa-
gen bezuglich des Einflusses einer Majoramputation auf die Arbeitsfahigkeit treffen.

Die Einschatzung deckt sich mit den Aussagen von Darter et al. aus dem Jahr 2018.

43



4.2.2 Interferenzstatistik

Im Rahmen der Interferenzstatistik wurde eine Analyse durchgefuhrt, um die Abhan-
gigkeiten der Art der Entlassung von Geschlecht, Operationsdaten, stationarem Ver-
lauf und Outcome zu beurteilen. Anhand der Art der Entlassung konnen auch Ruck-
schlisse auf das Outcome der Patienten gezogen werden.

In der Untersuchung der Entlassungsmodalitaten in Bezug auf das Geschlecht ergab
sich, dass von den 9 verstorbenen Patienten 7 (77,8%) mannlichen Geschlechts wa-
ren. Unter Berucksichtigung eines Gesamtanteils von 80,2% mannlicher Patienten mit
Majoramputation in dieser Studie liegen keine statistisch signifikanten Anhaltspunkte
vor, dass das Geschlecht als Risikofaktor fur ein negatives Outcome betrachtet wer-
den sollte. In vergleichbaren Untersuchungen konnte das Geschlecht ebenfalls nicht
als alleiniger Risikofaktor identifiziert werden (Kalbaugh et al., 2020; Kelly et al., 2017;
Thorud et al., 2016).

Weiterhin sind ausschlieBlich Patienten mit einer Majoramputation der unteren Extre-
mitaten verstorben. Vor allem eine Oberschenkelamputation zeigt sich als relevanter
Risikofaktor fur ein negatives Outcome. Diese Erkenntnis lasst sich mit den Daten von
Thorud et al. vergleichen. Im Jahr 2016 identifizierten Thorud et al. bei nicht traumati-
schen Majoramputationen ebenfalls eine proximale Majoramputation als einen signifi-
kanten Risikofaktor (Thorud et al., 2016). Weiterhin beschrieben Van Netten et al. eine
signifikant erhOhte postoperative Mortalitat bei Patienten mit einer Oberschenkelam-
putation. Die Oberschenkelamputation weist im Vergleich zu anderen Amputationen
eine groflere Wundflache und eine erhohte Invasivitat auf. Infolgedessen besteht ein
erhohtes Risiko fur Wundinfektionen und Wundheilungsstorungen (Van Netten et al.,
2016). Weiterhin haben Patienten mit einer Oberschenkelamputation eine verminderte
initiale Mobilitat und einen erschwerten Umgang mit der Prothese (Darter et al., 2018).
Ebenfalls ist bekannt, dass eine verlangerte Immobilisation zu Komplikationen wie ei-
ner Pneumonie fuhrten kann und demensprechend zu einer erhohten Mortalitat (Klom-
pas, 2019).

Die Gegenuberstellung des stationaren Verlaufs mit der Art der Entlassung zeigt, dass
von insgesamt 12 Patienten, die eine akute Nierenschadigung entwickelten, 50% der
Patienten im weiteren stationaren Verlauf verstarben. Diese Ergebnisse sind in Uber-
einstimmung mit den Erkenntnissen von Klaphage et al. In einer Analyse der Mortalitat
von Patienten mit einer Majoramputation nach chronischer Extremitatenischamie

wurde das erhohte Alter und eine Nierenfunktionseinschrankung als signifikante
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Risikofaktoren fur die Mortalitat detektiert (Klaphake et al., 2017). Auch Thorud et al.
konnten einen Zusammenhang zwischen einer eingeschrankten Nierenfunktion und
einer erhohten Mortalitat im Rahmen einer Majoramputation feststellen. Eine stark ein-
geschrankte Nierenfunktion beeintrachtigt die Wundheilung durch ein bestehendes
Flussigkeitsungleichgewicht mit der Ausbildung von Odemen, verzégerter Granulation,
und vermehrter Toxine im Blut. Infolgedessen steigt die Wahrscheinlichkeit fur Infekti-
onen (Beyene et al., 2020; Kalbaugh et al., 2020). Die erhohte Mortalitat bei einer
akuten Nierenschadigung im Rahmen einer Majoramputation wird durch die Resultate
der Wundheilungsstorungen bestatigt. Von den 9 verstorbenen Patienten wiesen 7
(77,8%) Wundheilungsstorungen auf. Diese Ergebnisse legen nahe, dass Wundhei-
lungsstorungen und ihre zugrunde liegenden Ursachen als Risikofaktoren fur ein ne-
gatives Outcome definiert werden konnen.

19 Patienten mit Wundheilungsstorungen wurden nach Hause entlassen. Dies ist mog-
licherweise mit der nicht gegebenen Rehabilitationsfahigkeit zu begrinden. Fir eine
optimale stationare Rehabilitation muss der Wundstumpf in einem entzindungs- und
infektionsfreien Zustand sein, damit ein ausreichendes Prothesentraining erfolgen
kann (Greitemann et al., 2019). Es ist davon auszugehen, dass durch die erlittenen
Wundheilungsstorungen wahrend des stationaren Aufenthaltes die Rehabilitation ver-
zogert wurde. Die Frage nach einem sich anschlieRendem verschlechterten Outcome
lasst sich anhand der vorliegenden Daten nicht beantworten.

Von 7 Patienten, die wahrend des stationaren Aufenthaltes eine nosokomiale Pneu-
monie erlangten, verstarben im Verlauf 3 (42,9%). Es wird eine allgemeine Letalitat
einer nosokomialen Pneumonie von 10-47% angegeben, sodass hier statistisch von
keinem signifikanten Zusammenhang mit einer Majoramputation auszugehen ist,
wenngleich der vorliegende Wert am oberen Ende der beschriebenen Letalitat liegt
(Muscedere et al., 2010).

Von 12 Patienten mit einer diagnostizierten Sepsis verstarben 5 (41,7%) wahrend des
stationaren Aufenthaltes bezogen auf ihre Majoramputation. Eine Sepsis und der sep-
tische Schock sind mit einer allgemeinen hohen Sterblichkeitsrate im Krankenhaus
unabhangig von den grundlegenden Ursachen der Hospitalisierung verbunden. Die
Mortalitat wird im Durchschnitt mit 30% fur die Sepsis und 40-60% fur den septischen
Schock angegeben (Cecconi et al., 2018; Vincent et al., 2014). In diesem Kontext ist

von keinem direkten Zusammenhang mit der Majoramputation auszugehen.
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Weiterhin ist im Bereich des Outcomes auffallig, dass 21 Patienten mit einem
Recovery Index von 2 aus dem Krankenhaus nach Hause entlassen wurden. Ein
Recovery Index von 2 bedeutet, dass die Patienten in der Klinik weiterhin ein deutli-
ches Optimierungspotential im Bereich ihrer Rehabilitation aufweisen. Der Index zeigt,
dass diese Patienten noch nicht in der Lage sind sich vollstandig selbst zu versorgen
und eine ausreichende Mobilitat nicht gewahrleistet ist. Fraglich ist, warum diese Pati-
enten nicht in eine anschlieRende stationare Rehaklinik verlegt, sondern nach Hause
entlassen wurden. Es liegen gleichzeitig keine Informationen Uber eine mogliche am-
bulante Durchfuhrung der Rehabilitation dieser Patienten vor.

In den letzten Jahren wurde der ambulante Bereich der Rehabilitationsversorgung
deutlich ausgebaut (Krauth & Bartling, 2017). Die Rehabilitationsleitline von Majoram-
putationen aus dem Jahr 2019 empfiehlt weiterhin allen Patienten eine stationare Re-
habilitation durchzufihren. Diese Empfehlung wird mit den haufig multiplen Vorerkran-
kungen, die wir in dieser Studie bestatigen konnten und dem initial schwierigen Um-
gang mit Prothesen begrundet (Greitemann et al., 2019). Es stellt sich fur die Zukunft
sicherlich die Frage, inwieweit das Outcome durch eine ambulante oder stationare Re-
habilitation beeinflusst wird.

Weiterhin wurden 7 Patienten mit einem Recovery Index von 1 nach Hause entlassen.
Laut Leitlinie gibt es hierfur zwei mogliche Ursachen und Indikationen. Aufgrund der
multiplen Vorerkrankungen ist eine Rehabilitationsfahigkeit nicht gegeben. Ursachen
hierfur kdnnten eine nicht ausreichende Wundheilung oder weiterhin bestehende In-
fektionen sein. Weiterhin ware eine eingeschrankte psychische und physische Belast-
barkeit eine mogliche Ursache (Greitemann et al., 2019).

Der Recovery Index zeigt zusatzlich, dass 7 Patienten mit einem Recovery-Index von
3 nach Hause entlassen wurden. Mogliche Ursachen hierfur sind, dass sich die Pa-
tienten aufgrund eines bereits sehr langwierigen und anstrengenden Klinikaufenthalt
zunachst eine Entlassung nach Hause winschten und somit erst im Verlauf eine wei-

tergehende stationare oder ambulante Rehabilitation durchfuhrten.

4.2.3 Signifikanztestung

Mit einer Verklrzung und Optimierung der Krankenhausverweildauer konnen zum ei-
nen erhebliche Kosten gespart werden, zum anderen besteht die Mdglichkeit das Out-
come der Patienten durch eine Reduktion Krankenhaus-assoziierter Komplikationen
zu beeinflussen (Essien & Zucker-Levin, 2021).

46



In dieser Studie konnte zum Zeitpunkt der Majoramputation kein signifikanter Einfluss
des Alters (p=0,738) oder des Geschlechts (p=0,962) auf die Krankenhausverweil-
dauer festgestellt werden. Diesbezlglich konnten keine vergleichbaren Studien gefun-
den werden. Klaphake et al. und van Netten et al. beschreiben allerdings eine signifi-
kante Korrelation eines erhdohten Alters mit einer steigenden Mortalitat bei Patienten
nach einer Majoramputation (Klaphake et al., 2017; Van Netten et al., 2016). Darter et.
al beschrieben ebenfalls einen Einfluss des Alters auf die Zeit der Rehabilitation und
in Folge der altersbedingten korperlichen Einschrankungen auch eine verlangerte Hei-
lungsphase (Darter et al., 2018). Eine moglich Ursache fur diese Diskrepanz konnte in
einer reduzierten Aussagekraft aufgrund der geringen Anzahl an Patienten liegen.
Weiterhin ist es moglich, dass durch die Datensammlung einer unfallchirurgischen Kili-
nik vermehrt jingere Patienten mit sehr schweren traumatologischen Verletzungen
und folglich zahlreichen Re-Operationen eingeschlossen wurden. Die Krankenhaus-
verweildauer wurde so beeinflusst und das Alter konnte nicht als signifikanter Faktor
fur eine verlangerte Krankenhausverweildauer dargestellt werden. Eine abschlielRende
Klarung dieser Frage steht dementsprechend aus.

Hinsichtlich der Anzahl der Operationen zeigte sich eine signifikante Korrelation der
Krankenhausverweildauer mit der Zunahme der durchgefuhrten Operationen (p=
0,001). Dieses Resultat ist im Einklang mit den Erkenntnissen von Conte et al. und im
Allgemeinen ein zu erwartendes Ergebnis. Re-Amputationen und wiederholte chirurgi-
sche Eingriffe beeintrachtigen die Rehabilitation, fuhren zu einer Verlangerung des
stationaren Krankenhausaufenthaltes und gehen schlussendlich mit einer erhohten
Morbiditat und Mortalitat einher (Conte et al., 2019).

Der CRP-Wert bei Aufnahme zeigte keine signifikanten Hinweise fur eine Beeinflus-
sung der Krankenhausverweildauer (p=0,883). Die Krankenhausverweildauer und der
postoperativ erhobene CRP-Wert korrelieren hingegen signifikant positiv bei einer mitt-
leren Starke (p=0,003). Ein erhdhtes CRP kann als Akute-Phase-Protein als Hinweis
auf eine einer postoperativen Inflammation gesehen werden, gleichzeitig ist ein An-
stieg durch den operativen Eingriff selbst moglich. Studien beschreiben allgemein ein
postoperativ erhdhtes CRP als Marker fur eine erhohte Mortalitat und negatives Out-
come bei alteren Patienten (Shin et al., 2018; Van Netten et al., 2016). Weiterhin kann
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ein Vergleich zu den Daten von Kim et al. gezogen werden. Sie beschrieben im Jahr
2016 den signifikanten Einfluss von inflammatorischen Reaktionen auf eine verlan-
gerte Krankenhausverweildauer bei diabetischen FuRulcera (Kim et al., 2016). Die Tat-
sache, dass lediglich der postoperativ erhohte CRP-Wert einen signifikanten Einfluss
auf die Krankenhausverweildauer hat, spricht am ehesten fur einen direkten Zusam-

menhang mit dem operativen Eingriff und moglichen chirurgischen Komplikationen.

Die Krankenhausverweildauer bei dem Nachweis eines multiresistenten Keims war
langer als bei dem Nachweis eines nicht-multiresistenten Keims (p=0,043). Trotz ein-
gehender Recherche konnten keine Studien gefunden werden, die vergleichbar wa-
ren. Allgemein ist die Therapie von multiresistenten Keimen aufgrund der schwierigen
und meist komplexen Antibiotikatherapie langwieriger und begrindet einen verlanger-
ten Krankenhausaufenthalt (D’Agata et al., 2008). Dementsprechend liegt ein erwart-

bares Ergebnis vor.

Die Anzahl der Tage auf der Intensivstation korrelierte signifikant und positiv mit der
allgemeinen Krankenhausverweildauer (p=0,002). Eine zusatzliche Signifikanz wurde
festgestellt, wenn der Patient invasiv beatmet wurde (p=0,000). Verlangerte Aufent-
halte auf der Intensivstation gehen mit einem erhohten Risiko fur Komplikationen in-
fektioser Genese und einer erhohten Mortalitat einher (Laupland et al., 2006). Selbst
nach Abschluss der intensivmedizinischen Therapie ist haufig mit zusatzlichen Kom-
plikationen und einer gesteigerten Mortalitat wahrend des stationaren Verlaufs zu
rechnen (op’'t Hoog et al., 2022). Infolgedessen ist eine verlangerte Krankenhausauf-
enthaltsdauer bei Patienten, die im Rahmen einer Majoramputation intensivmedizi-

nisch versorgt werden, als sinnhaftes Ergebnis zu betrachten.

In Bezug auf die postoperativen Komplikationen zeigte sich ein signifikanter Zusam-
menhang einer postoperativen akuten Nierenschadigung (p=0,016), und postoperati-
ven Wundheilungsstorungen (p=0,000) mit einer anschlieend verlangerten Kranken-
hausverweildauer. Diese Daten unterstutzen die in 4.2.2 beschriebenen Ergebnisse
hinsichtlich einer akuten Nierenschadigung und Wundheilungsstérungen mit daraus
resultierender erhohter Mortalitat. Diese beiden Faktoren beeinflussen signifikant die
Krankenhausverweildauer und daraus resultierend, aber auch unabhangig, das Out-

come.
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4.3.1 Kritische Beurteilung der Methoden

Die vorliegende Arbeit weist mehrere Limitationen auf, die bei der Interpretation der
Ergebnisse berucksichtigt werden mussen. Zum einen handelt es sich um eine retro-
spektive Analyse, bei der ausschlie3lich auf bereits vorliegende Dokumentationen zu-
ruckgegriffen werden konnte. Infolgedessen unterliegt die Datenqualitat erheblichen
Schwankungen, da sie stark von der Genauigkeit und Vollstandigkeit der ursprungli-
chen klinischen Aufzeichnungen abhangig ist.

Ein relevanter Aspekt, der in der vorliegenden Analyse nicht abgebildet werden konnte,
betrifft psychosoziale Einflussfaktoren, die postoperative Arbeitsfahigkeit sowie das
langfristige klinische Outcome. Diese Aspekte wurden in der alltaglichen klinischen
Dokumentation sowie in den Entlassungsberichten nur selten oder gar nicht erfasst,
was eine umfassende Beurteilung der Patientensituation Uber den stationaren Aufent-
halt hinaus deutlich erschwert.

Zudem erfolgte die Datenerhebung ausschlief3lich in der Klinik fir Orthopadie und Un-
fallchirurgie, wodurch eine selektive Stichprobe entstand. Patientinnen und Patienten
aus anderen Fachdisziplinen, etwa der Gefal3chirurgie oder anderen operativen Berei-
chen, wurden nicht berucksichtigt. Diese Einschrankung kann zu einer begrenzten
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf ein breiteres Patientenkollektiv fiihren und mégli-
che Verzerrungen in der Datenlage begunstigen. Somit ist nicht auszuschliel3en, dass
sich die Ergebnisse von vergleichbaren Studien mit anderen Patientenkollektiven oder

in interdisziplinaren Kontexten unterscheiden.

4.3.2 Schlussfolgerung

Die grundlegende Ursache einer Majoramputation liegt haufig in bestehenden Vorer-
krankungen wie der pAVK, dem Diabetes Mellitus, Infektionen, sowie traumatischen
Ereignissen. Die deutliche Mehrheit der Majoramputationen wird folglich an den unte-
ren Extremitaten durchgefuhrt. Die Analyse ergab, dass Oberschenkelamputationen
im Vergleich zu anderen Majoramputationen am haufigsten mit einem ungunstigen
Outcome assoziiert sind. Weiterhin konnten akute Nierenschadigungen und postope-
rative Wundheilungsstorungen als signifikante Risikofaktoren fur ein negatives Out-
come identifiziert werden. Der postoperative Verlauf von Majoramputationen ist haufig
von zahlreichen Komplikationen gepragt. Wundheilungsstorungen, haufig auch einher-

gehend mit bestehenden bakteriellen Infektionen, fluhren 2zu verlangerten
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Krankenhausverweildauern und im Verlauf zu einem verschlechterten Outcome. Es
zeigt sich zusatzlich, dass durch haufige Re-Operationen und dem Nachweis von mul-
tiresistenten Keimen das Outcome negativ beeinflusst wird. Man kann als Konsequenz
formulieren, dass im Rahmen drohender Majoramputationen in Zukunft eine Auswei-
tung der mikrobiologischen Diagnostik bei jedem Patienten standardisiert frihzeitig er-
folgen sollte. Weiterhin sollte die postoperative Therapie hinsichtlich bestehender
Wundheilungsstorungen intensiviert werde. Moglicherweise gilt hier ein erhohtes post-
operatives CRP als infrage kommender Marker. Weiterhin sollten postoperativ regel-
mallig laborchemische und klinische Kontrollen erfolgen, um negativ beeinflussende
Faktoren wie eine akute Nierenschadigung und erhohte Entzindungsparameter
schnell behandeln zu konnen. Die Rate der rezidivierenden stationaren Aufenthalte ist
sehr hoch, sie konnte unter Umstanden durch eine ambulante Nachsorge in speziali-
sierten Zentren verringert werden. Moglicherweise konnte die Hospitalisierungsrate
durch die Implementierung eines standardisierten Nachsorgekonzepts in spezialisier-
ten Zentren reduziert werden. Es verbleibt die Frage, ob eine frihzeitige Majorampu-
tation gegenuber dem Versuch einer Gliedmal3en-erhaltenden Therapie Vorteile hat.
In diesem Kontext erscheint eine optimierte Datenqualitat mittels einer prospektiven
Studie sinnvoll, bei der Patienten in Abhangigkeit von ihrer Therapie kontinuierlich be-
gleitet werden und deren Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit regelmafig anhand ei-
nes standardisierten Fragebogens dokumentiert werden. Schliel3lich sollte auch die
Beurteilung des psychischen Wohlbefindens der Patienten eine Berucksichtigung fin-
den.
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5. Zusammenfassung

Eine Majoramputation ist definiert als eine Abtrennung einer Gliedmale oberhalb der
Kndchel- oder Handregion. Es handelt sich hierbei um Operationen, die in Folge von
Infektionen, Ischamien, Tumoren oder traumatischen Ereignissen durchgefuhrt wer-
den. Es werden jahrlich ca. 16.000 Majoramputationen in Deutschland durchgefuhrt.
Dabei kann eine Majoramputation ein lebensveranderndes Ereignis sein, das das kor-
perliche und geistige Wohlbefinden eines Menschen erheblich beeintrachtigen kann.
Eine grol3e Anzahl an Patienten leiden unter Infektionen, wiederholenden Operationen
und postoperativen Wundheilungsstorungen. Der Rehabilitationsverlauf ist schwer
vorhersehbar und der klinische Entscheidungspfad bis zur Majoramputation gestaltet
sich als komplex.

Ziel dieser Arbeit war die Beschreibung der Epidemiologie und des klinischen Verlaufs
dieser Art von Majoramputation. Weiterhin wurde die Frage nach Risikofaktoren und
Pradispositionen fur ein negatives Outcomes gestellt, um moglicherweise Aussagen
zur optimierten Nachsorge stellen zu konnen. Der Analysezeitraum der retrospektiven
Studie lag zwischen 2009 und 2020. Es wurden 81 Patienten untersucht. Neben der
deskriptiven Statistik wurde eine Interferenzstatistik mit Signifikanztestungen durchge-
fuhrt. Dabei wurde die Krankenhausverweildauer gegenuber unabhangigen Variablen
getestet. Nach Mdglichkeit wurden parametrische Testverfahren angewendet. Bei Ab-
weichungen von einer annahernden Normalverteilung der jeweiligen Daten oder Nicht-
erfullung anderer Testvoraussetzungen wurden nichtparametrische Tests angewen-
det. Ein p-Wert von <0,05 wurde als signifikant definiert.

Die Studienergebnisse zeigen, dass Oberschenkelamputationen im Vergleich zu an-
deren Majoramputationen haufiger mit einem negativen Outcome verbunden sind.
Akute Nierenschaden und postoperative Wundheilungsstorungen wurden als signifi-
kante Risikofaktoren fur ein negatives Outcome identifiziert. Der postoperative Verlauf
von Majoramputationen ist durch zahlreiche Komplikationen, insbesondere Wundhei-
lungsstorungen mit bakteriellen Infektionen, gekennzeichnet. Daraus resultierend ent-
stehen verlangerte Krankenhausverweildauern. Re-Operationen und der Nachweis
multiresistenter Keime beeinflussen das Ergebnis ebenfalls negativ.

Eine Schlussfolgerung dieser Studie ist einerseits die frihzeitige Standardisierung der
mikrobiologischen Diagnostik und andererseits eine Intensivierung der postoperativen

Therapie und Uberwachung bei bestehenden Wundheilungsstérungen. Ein erhohter
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postoperativer CRP-Wert sollte dabei als ein zusatzlich hinweisender Marker dienen.
Die hohe Rate rezidivierender stationarer Aufenthalte konnte madglicherweise durch
eine ambulante Nachsorge in spezialisierten Zentren reduziert werden. In diesem Zu-
sammenhang erscheint eine Optimierung der Datenqualitat durch eine prospektive
Studie sinnvoll zu sein, bei der Patienten kontinuierlich begleitet werden. Die bisher
schwierig retrospektiv zu beurteilenden Aspekte, wie Lebensqualitat, Arbeitsfahigkeit
und psychisches Wohlbefinden der Patienten sollten folglich regelmafig dokumentiert

und ausgewertete werden.
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