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Die Verwendung von Silikon zur
Herstellung eines adäquaten Finger-
ersatzes hat sich gegenüber allen
alternativen Werkstoffvarianten
auf breiter Ebene durchgesetzt.
Der hohe Tragekomfort, in Verbin-
dung mit einer hohen mechani-
schen Wertigkeit und den unter-
schiedlichsten materialtechnischen
Variationsmöglichkeiten, gewähr-
leistet eine Versorgungsqualität,
die sowohl funktionell als auch
ästhetisch Maßstäbe setzt. Der fol-
gende Beitrag beschäftigt sich mit
der prothetischen Versorgung
nach Fingeramputationen, deren
Anforderungen und den daraus
resultierenden Gestaltungsmög-
lichkeiten von Fingerprothesen aus
Silikon. In einer Klassifikation wer-
den die Varianten der Prothesen-
versorgung in Bezug auf die jewei-
lige Versorgungsebene strukturiert
dargestellt.

The use of silicones for the
manufacture of adequate finger
replacement has been proved suc-
cessfully compared to alternative
materials. The high wearing com-
fort combined with excellent
mechanical features and the possi-
bility of variation of the material
characteristics allow for a quality of
prosthetic management which ena-
bles high standards with respect to
function and aestetics. This article
describes the fitting procedure after
finger amputations, there specific
requirements and the design possi-
bilities of silicon finger prostheses.
In an additional classification the
solutions according the different
amputation levels are listed.

Einführung
Die prothetische Versorgung der

Hand als Folge von Amputationen
oder angeborenen Fehlbildungen
stellt weit mehr dar, als das reine
Streben nach einer Wiederherstel-
lung der verloren gegangenen oder
fehlenden funktionellen Eigen-
schaften.

Bereits Aristoteles bezeichnete
die Hand als „Werkzeug aller Werk-
zeuge“ und bezieht sich dabei kei-
neswegs ausschließlich auf die fein-
und grobmotorischen Fähigkeiten
der Hand. 

Die Gestik der Hände widerspie-
gelt eine Ausdrucksform, die jeder-
zeit und in allen Kulturkreisen Ver-
ständnis findet. Sie unterstreicht
das gesprochene Wort oder vermag
es gar zu ersetzen.

Die Durchführung der Zeichen-
und Gebärdensprache, sowohl in
gestikulärer Interaktion, als auch
auf zeichnerischem und hand-
schriflichem Weg vollzogen, wäre
ohne den Einsatz der Hände kaum
vorstellbar.

Der Tastsinn, das so genannte
„Fingerspitzengefühl“, befähigt die
Hände zu weitaus differenzierteren
Handlungen und Funktionsweisen,
als diese beispielsweise durch die
Füße durchführbar wären. Dabei
spielen auch die sensorischen
Eigenschaften, z. B. das Erkennen
von Temperaturunterschieden, ei-
ne wichtige Rolle für das alltägliche
Handeln.

In Kombination mit ausgereiften
fein- und grobmotorischen Mög-
lichkeiten, wie z. B. die Ausübung
unterschiedlichster Griffarten und

Griffkraftdosierungen, hat die Evo-
lution die Hand binnen Jahrmillio-
nen zu einem multifunktionalen
Instrument des Geistes, der Gedan-
ken und den daraus entstehenden
willkürlichen und reflektorischen
Handlungsweisen heranreifen las-
sen.

Es scheint nahezu unmöglich,
ein solches facettenreiches und viel-
schichtiges Organ wie die menschli-
che Hand jemals durch technische
Konstruktionen ersetzen zu kön-
nen. Selbst die raffiniertesten myo-
elektrischen Komponenten vermö-
gen, gemessen an den vielfältigen
Möglichkeiten der Hand, nur einen
bescheidenen Ersatz darzustellen.
Die Komplexität dieses Versor-
gungsbereiches führt den Orthopä-
die-Techniker permanent an die
Grenzen der technischen Möglich-
keiten. Dennoch kann für Patienten
eine noch so kleine Wiederherstel-
lung von Form- und Funktionalität
der Extremität eine große Bedeut-
samkeit besitzen. Selbst kleinste
funktionelle Gewinne können die
Lebensqualität des Betroffenen er-
heblich steigern. Speziell im Bereich
der Fingerprothetik sind die Gestal-
tungsmöglichkeiten und Anforde-
rungen an eine adäquate Versor-
gung sehr eng zu definieren. Dabei
ist es ratsam, für jeden Patienten ein
individuelles Anforderungsprofil zu
erstellen, das die Bedürfnisse, Wün-
sche und Möglichkeiten festlegt
und als Forderung in der protheti-
schen Konstruktion Berücksichti-
gung findet. Primäres Ziel dieser
Bestrebungen sollte stets die (Re-)In-
tegration in den gesellschaftlichen
sowie beruflichen Lebensalltag sein. 
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Anforderungen
Die Anforderungen an eine adä-

quate fingerprothetische Versor-
gung lassen sich im Wesentlichen
durch zwei Bereiche definieren:

1. Funktionalität
Funktionalität bedeutet im

Bereich der Fingerprothetik nicht
unbedingt, dass sich jedes Finger-
glied der Prothese im Ausmaß eines
normalen Fingers frei bewegen
lässt. Bei einer Fingerprothese wäre
diese Funktion sogar ungünstig, da
die Prothese nicht über aktive Mus-
keln verfügt, die sie in der jeweili-
gen Flexionsstellung der Gelenke
zum Greifen stabilisieren könnten.
Eine myoelektrische Steuerung und
Stabilisation der Gelenke, wie dies
z. B. beim Ersatz der ganzen Hand
oder des Unterarmes möglich wäre,
ist aus technischer Sicht aufgrund

der mangelnden Integrationsräume
noch nicht durchführbar.

Funktion bedeutet in diesem Fall
vielmehr, dass der Patient in der
Lage ist, mit der Prothese eine
Tätigkeit durchzuführen, die ohne
Prothese nicht möglich ist. Dabei
bekommen so alltägliche Situatio-
nen, wie z. B. das Bedienen eines
PC sowie das Halten, Führen und
Bewegen wichtiger Alltagsgegen-
stände wie Essbesteck, Telefon,
Schreibgeräte, Kochwerkzeuge,
Lenkgeräte etc. eine elementare
Bedeutung (Abb. 1). Die Vergröße-
rung der Griff-Fläche und die Wie-
derherstellung der ursprünglichen
Hebellänge des Fingers sind hierbei
wesentliche Anforderungen an die
prothetische Rekonstruktion.

Funktion meint auch, die Prothe-
se so zu gestalten, dass der Prothe-
senträger selbst bei kürzeren
Stumpfverhältnissen in der Lage ist,

eine ausreichende Griffkraft mit der
Prothese zu erzeugen. Die Integrati-
on speziell eingearbeiteter Verstär-
kungselemente ermöglicht eine un-
terschiedliche Positionierung des
Fingers und somit die Beeinflussung
der Anschlagsdynamik. Dieser funk-
tionelle Aspekt kann sich sowohl
auf das Betätigen eines Musikinstru-
mentes als auch auf das Tragen
leichter Gegenstände (Einkaufs-
taschen, Handtaschen etc.) günstig
auswirken.

Je kürzer der Stumpf ist, umso
schwieriger wird die Gewährleis-
tung einer hohen Funktionalität.
Entscheidend ist hierbei neben
einer differenzierten Materialaus-
wahl die Einbettungstechnik: Der
Stumpf muss in einen Vollkontakt-
Schaft unter leichter Kompression
des Silikones integriert werden. Dies
ist selbst bei empfindlichen Stumpf-
regionen, z. B. bei knöchernen
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Abb. 1 Funktionelle Einsatzmöglichkeiten von Fingerprothesen im
Alltag.

Abb. 2 Pohlicone-Klassifikation nach Amputationsniveau.



Stumpfenden, durch die Einarbei-
tung gelgefüllter Areale zu gewähr-
leisten. Der Vollkontakt wirkt sich
nicht nur positiv auf den Tragekom-
fort und die Vermeidung von
Schweißbildung aus, sondern er-
möglicht gleichfalls eine bestmögli-
che Ansteuerung und Führung der
Prothese.

2. Ästhetik
Die Ästhetik einer Silikon-Finger-

prothese äußert sich über ihre
Form- und Farbgebung. Das Streben
nach einer möglichst originalge-
treuen und den anderen Fingern
entsprechenden Nachbildung hat
dabei keinesfalls mit übertriebenen
kosmetischen Ansprüchen zu tun. 

Die Hand ist die Gliedmaße, die
der Mensch permanent vor Augen
hat. Sie steht in direkter Verknüp-
fung zu unseren kognitiven und
intellektuellen Fähigkeiten und ist
dadurch eng mit unserer Identität
verbunden. Der Verlust eines oder
mehrerer Finger kann daher häufig
auch einen Verlust der Identität
bedeuten.

Ähnlich der prothetischen und

epithetischen Defekt-Versorgung
des Gesichtes, die ebenfalls mit 
einem Identitätsverlust einherge-
hen kann, stehen die Patienten oft
unter einer enormen psychischen
Belastung.

Viele fingeramputierte Patienten
schildern bereits beim Erstgespräch
den Eindruck, dass sich die Aufmerk-
samkeit ihres gesamten Umfeldes auf
die amputierte Situation fokussiere.
Speziell bei Patienten, die verstärkt
in einem öffentlichen Arbeitsgebiet
(Büro, Verkauf etc.) tätig sind, ist
eine Korrelation zwischen der psy-
chischen Belastung und der Situati-
onsbewältigung zu erkennen. 

Als Schutzreaktion wird die
betroffene Hand unter der Kleidung
oder ähnlichem versteckt, um eine
Konfrontation mit der Umwelt zu
vermeiden.

Die Tatsache, dass es sich bei der
Hand um ein Körperorgan handelt,
das sich im permanenten Sichtfeld
unserer Umwelt bewegt, steigert die
Forderung nach einer möglichst
unauffälligen Wiederherstellung
der körperlichen Integrität. Diese
Forderung beschreibt einen ganz

wesentlichen Teil der rehabilitati-
ven Maßnahmen zu Bewältigung
des Fingerverlustes.

Wesentliche Bestandteile einer
adäquaten kosmetischen Gestal-
tung liegen in einer detaillierten
Tiefenkolorierung, der Integration
der Hautstruktur und Textur, einer
bestmöglichen Formimitation, ei-
nem dünnen transluzenten Rand-
abschluss der Fingerprothese sowie
der Integration von form- und farb-
echten Fingernägeln.

Materialauswahl
Bei der Auswahl des geeigneten

Silikon-Types zur Herstellung von
Silikon-Fingerprothesen, muss zu-
nächst das patientenspezifische
Anforderungsprofil erstellt werden.
Die daraus resultierende Material-
auswahl findet grundsätzlich nach
drei Kriterien statt:

1. Anforderung an die Mechanik
des Silikones

Je nach Einsatzgebiet erfüllen die
Silikone unterschiedliche Eigen-
schaften, z. B. die mechanisch stark
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Abb. 3 Typ I – Fingerprothese DIII re. mit Acrylnagel. Abb. 4 Typ IIa – Fingerprothese DII li. mit Acrylnagel.

Abb. 5 Amputationsniveau Typ IIb - DII li.. Abb. 6 Erhaltung der Flexionsmöglichkeit im PIP.



beanspruchte Führung der Prothese
oder aber die weiche Bettung emp-
findlicher Areale.

Diese Anforderungen sind den
produktspezifischen Parametern
wie Härte (Shore-Härte A), Reißfes-
tigkeit (N/mm2), Weiterreißwider-
stand (N/mm), Druckverformungs-
rest (in Prozent) sowie dem Elonga-
tionswert (in Prozent) des jeweili-
gen Silikon-Types zu entnehmen.
Die Gestaltung von individuellen
Fingerprothesen aus Silikon erfor-
dert häufig eine Beeinflussung der
Gegengriffkraft – durch die Ver-
wendung eines partiell eingearbei-
teten härteren Silikontypes – sowie
die Integration weicher Areale zur
Einbettung druckempfindlicher Be-
reiche.

2. Verarbeitungsrelevante Anforde-
rungen

Bei der manuellen Herstellung
einer Silikon-Fingerprothese ent-
scheidet die Konsistenz (Viskosität
in mPas), der Verarbeitungszeit-
raum (Topfzeit in h/min) sowie die
Kolorierbarkeit (Farbe transparent/

transluzent) des Silikones über die
Möglichkeiten der Verwendung.
Speziell in den warmen Jahreszei-
ten gilt es zu berücksichtigen, dass
sich die Topfzeit bei 7°C wärmerer
Außentemperatur im Regelfall hal-
biert und daher an vielen Tagen kli-
matisierte Laborbedingungen not-
wendig werden.

3. Einsatzbereich
Die Unterteilung der Silikone

nach Einsatzbereichen verweist im
Wesentlichen auf drei Qualitäts-
gruppen:

1. Industrial grade, 
2. Healthcare grade, 
3. Medical/Implant grade. 

Diese Gruppen unterscheiden
sich nach dokumentierter Reinheit
(Biokompatibilitätsstudien, Konta-
minationsprüfungen) der Basis-
komponenten, die von internatio-
nalen Gremien z. B.  FDA (USA)
oder Ecetoc (Europa) überprüft und
klassifiziert werden.

Für den Bereich der Orthopädie-

Technik ist demnach zu differenzie-
ren, ob das Silikon-Produkt ohne
oder in direktem Kontakt  zu kör-
pereigenen Flüssigkeiten (Hautkon-
takt) steht.

Unter Berücksichtigung der oben
angeführten Auswahlkriterien
schränkt sich die Angebotsbreite
für den prothetischen Einsatz in
der Orthopädie-Technik ein. Bei
direktem Hautkontakt, wie dies bei-
spielsweise bei einer Fingerprothese
der Fall ist, ist die Verwendung
eines medical grade-Silikones obli-
gat. Empfehlenswert sind hier die
durch zwei Komponenten additi-
ons-vernetzenden Systeme, die im
Regelfall durch einen Platinkataly-
sator hochwertig vernetzen. Bezüg-
lich der mechanischen Eigenschaf-
ten lässt sich die generalisierte Aus-
sage treffen, dass Hoch-Tempera-
tur-Vernetzende (HTV) – Silikone
von der mechanischen Belastbar-
keit den Raum-Temperatur-Vernet-
zenden (RTV) – Silikonen weit über-
legen sind. Da der Schaft-Füh-
rungsbereich sowie die Außenhaut
einer Silikon-Fingerprothese erheb-
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Abb. 9 Typ IIIa – Fingerprothese DII re.; Einsatzbeispiel am PC. Abb. 10 Mehrfachamputation Typ IIIa - DII,DIV,DV li. ; Typ IIIb
– DIII re..

Abb. 7 Typ IIb – Fingerprothese DII li.. Abb. 8 Amputationsniveau Typ IIIa – DII re..
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lichen mechanischen Belastungen
standhalten müssen, empfiehlt sich
hier die Verwendung eines HTV-
Systemes im Härtebereich Shore A
35-70.

Der Nachteil dieser Systeme
besteht in dem notwendigen und
kostenintensiven maschinellen
Equipment (Walze, Vakuumrühr-
werk, Küvetten, Pressen etc), das
wegen des hochviskosen bis pastö-
sen Zustandes der Einzelkompo-
nenten zur Verarbeitung unabding-
bar ist. Aufgrund der hohen Visko-
sität und des Füllstoffgehaltes der
Basiskomponenten haben die HTV-
2-Silikone ein unteres Härtelimit,
welches sich um die Grenze Shore
A 20 bewegt. Die Gestaltung der
druckentlastenden Bereiche erfolgt
daher mit einem RTV-2-Silikon,
welches im Shore-Härte-Bereich 00
- 35-60 angesiedelt ist. Dieses wird
in einer speziellen Verbundtechnik
in prävulkanisiertem Zustand mit
den tragenden Komponenten der
Prothese verbunden. 

Im Folgenden wird eine Klassifi-
kation vorgestellt, die eine eindeu-
tige Zuordnung der Silikon-Finger-
prothesen und deren Gestaltungs-
kriterien in Bezug auf das jeweilige
vorhandene Amputationsniveau
ermöglicht.

Pohlicone-Klassifikation
Das Ziel einer Klassifikation von

Silikon-Fingerprothesen liegt in der
differenzierten Abstufung der
unterschiedlichen Konstruktions-
kriterien in Bezug auf die jeweilige
Restlänge des Fingerstumpfes. Die
Einteilung der fünf Typen (Abb. 2)
orientiert sich dabei ausschließlich
an der Höhe des Amputationsni-
veaus.

Die Typen I-III
umfassen die pro-
thetische Versor-
gung der Lang-
finger (DII-DV),
während die Ty-
pen IV und V die
prothetische
Versorgung nach
Amputationen
des Daumens
beschreibt. Bei
den Versorgun-
gen der Typ II
und Typ III - Pro-
thetik erfolgt
eine zusätzliche
Unterteilung, die

aufgrund konstruktionsbedingter
Unterschiede bei unterschiedlichen
Stumpflängen notwendig wird. 

In alle Typen dieser Klassifikati-
on können bei Bedarf wahlweise
partielle Entlastungsareale für sen-
sible Stumpfregionen integriert
werden. Die individuelle Form- und
Farbgebung der Fingerprothese,
angepasst an das Aussehen der
noch vorhandenen Finger sowie an
das kontralaterale Pendant, ist zum
Erreichen einer ausreichenden Pati-
entenzufriedenheit und Akzeptanz
der Prothese unabdingbar. 

TYP I
Definition

Silikon-Fingerprothese / DIP-
Kurzschaftprothese mit individuel-
ler Form- und Farbgebung, Sho-
rehärtestufe A35, Acryl- oder Sili-
konnagel.

Einsatzgebiet
Amputationen und angeborene

Fehlbildungen der Langfinger bis
einschließlich der Gelenklinie des
distalen Interphalangealgelenkes
(DIP).

Konstruktionsmerkmale
Die Amputation des Fingerend-

gliedes (Abb. 3) geht meist mit
einem Totalverlust des Fingernagels
einher. Hier ist die Verwendung
eines Acrylnagels aufgrund der
guten Haltbarkeit und Optik indi-
ziert. Bei gliedmaßenerhaltenden
Amputationen mit partiellem Vor-
handensein des Nagels lassen sich
durch die Integration von Sili-
konnägeln die besten Ergebnisse
erzielen.

Durch das häufig in unversehr-
tem Zustand erhaltene  PIP-Gelenk,

sind die funktionellen Eigenschaf-
ten des Fingers für die meisten
Tätigkeiten günstig. Dennoch las-
sen sich bei der alltäglichen Finger-
arbeit ohne Prothese Defizite erken-
nen. Patienten, die z. B. viel am PC
arbeiten und das 10-Fingersystem
beherrschen, beklagen sich oftmals
über die fehlende Fingerlänge.
Gerade in diesen Fällen ist es wich-
tig, ein ausreichend hartes Silikon
(Shore A35) zum Erreichen der
anschlagsdynamischen Eigenschaf-
ten der Prothese zu wählen.

Der Silikon-Kurzschaft endet vor
der Gelenklinie des proximalen
Interphalangealgelenkes mit einem
äußerst dünnen und transparenten
Randabschluss. Zur Gewährleistung
der optimalen Haft- und Führungs-
eigenschaften ist eine leichte Vor-
komprimierung des Silikones zu
berücksichtigen.

TYP IIa
Definition

Silikon-Fingerprothese / PIP-
Kurzschaftprothese  mit individuel-
ler Form- und Farbgebung, Sho-
rehärtestufe A35-A50, Acryl- oder
Silikonnagel.

Einsatzgebiet
Amputationen und angeborene

Fehlbildungen der Langfinger bis
einschließlich der Gelenklinie des

Abb. 11 Prothesenversorgung Typ IIIa - DII,DIV,DV li. ; Typ IIIb
– DIII re..

Abb. 12 Übernahme der Griffkraft durch
DII, DIV und DV.
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proximalen Interphalangealgelen-
kes (PIP) mit einer Stumpf-Mindest-
länge von 1,5 cm ab PIP.

Konstruktionsmerkmale
Ähnlich der Typ I-Prothese kann

man bei Total-Amputationen des
DIP (Abb. 4) bis einschließlich 1,5
cm Stumpflänge ab der PIP-
Gelenklinie  eine Kurzschaftprothe-
se anfertigen. Die konstruktiven
Elemente entsprechen in ihren
wesentlichen Zügen dem Aufbau
einer Typ I-Prothese. Ergänzend
werden bei der Typ IIa-Prothese der
palmare Schaftbereich sowie der
Übergang zum Fingerausgleich mit
einem härteren Silikon (Shore A50)
gestaltet. Aufgrund der vergrößer-
ten Hebellänge können dadurch
verbesserte anschlagsdynamische
Eigenschaften beim Bedienen von
Instrumenten, Tastenelementen
etc. sowie eine erhöhte Griffkraft
gewährleistet werden. Bei wenigen
hochbeanspruchten Tätigkeiten
(z. B. Klavierspielen) hat sich die
zusätzliche Integration eines Kev-
larzugelementes bewährt.

TYP IIb
Definition

Silikon-Fingerprothese / PIP-
Standardversorgung, Langschaft-
prothese mit individueller Form-
und Farbgebung, Integration eines
Foam-Spacers, Shorehärtestufe A35-
A65, Acryl- oder Silikonnagel.

Einsatzgebiet
Amputationen und angeborene

Fehlbildungen der Langfinger bis
einschließlich der Gelenklinie des
proximalen Interphalangealgelen-
kes (PIP) mit einer Stumpflänge
von 0 - 1,5 cm ab PIP.

Konstruktionsmerkmale
Bei Amputationen und angebo-

renen Fehlbildungen bis ein-
schließlich zur Gelenklinie des PIP-
Gelenkes ist bei einer Stumpfrest-
länge von 0-1,5 cm die Grenzindi-
kation zu einer Kurzschaftversor-
gung zu sehen (Abb. 5). Durch die
Stumpfkürze ist das Erzielen einer
ausreichenden Funktionalität der
Prothese nicht möglich. In diesen
Fällen ist eine Langschaftprothese

sinnvoll. Da das PIP-Gelenk in vie-
len Fällen trotz der kurzen Stumpf-
verhältnisse über eine gute Beweg-
lichkeit verfügt, ist bei der Gestal-
tung des Langschaftes auf eine
dünne Schaftwandung zu achten
(Abb. 6). Durch die Einarbeitung
von feinen Silikonstegen aus mit 65
Shore HTV-Silikon kann die Elon-
gation der Prothese verhindert wer-
den. Im Bereich des Fingeraus-
gleiches wird ein Spacer aus Sili-
konschaum integriert um das
Gewicht der Prothese möglichst
gering zu halten. Der Randab-
schluss der Prothese endet vor der
proximalsten Stelle des Fingers, so
dass beim Tragen eines Ringes ein
etwas stabilerer Prothesenrand als
bei der Kurzstumpfversorgung
gewählt werden kann (Abb. 7). 

TYP IIIa 
Definition

Silikon-Fingerprothese / MCP-
Standardversorgung  mit individu-
eller Form- und Farbgebung, Inte-
gration eines Foam-Spacers mit
Justierelement, Shorehärtebereich

Abb. 15 Amputationsniveau Typ V re.. Abb. 16 Typ V - Fingerprothese DI re..

Abb. 13 Amputationsniveau und Prothesenversorgung Typ IV –
DI re..

Abb. 14 Funktionelle Einsatzmöglichkeiten von Daumenprothe-
sen im Alltag.
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A35-A65, Acryl- oder Silikonnagel. 

Einsatzgebiet
Amputationen und angeborene

Fehlbildungen  der Langfinger bis ein-
schließlich zur Gelenklinie des Meta-
carpophalangealgelenkes (MCP) mit
einer Mindeststumpflänge von 2-2,5
cm ab MCP-Gelenk.

Konstruktionsmerkmale
Durch die Amputation von zwei

Gelenken (PIP/DIP) existieren bei
den Typ III- Versorgungen bis zur
Gelenklinie des Metacarpophalan-
gealgelenkes deutlich weniger
funktionelle Möglichkeiten als bei
den Typen I und II der Klassifikati-
on. Ab einer Mindeststumpflänge
von 2-2,5 cm ab dem MCP-Gelenk
(Abb. 9) findet man ausreichende
Möglichkeiten für eine protheti-
sche Gestaltung mit Abschluss im
Ring-Bereich des Fingers vor. Da die
Länge des Fingerausgleiches häufig
bis zu 9 cm betragen kann, treten
bei der funktionellen Benutzung
der Prothese hohe Kräfte im Über-
gangsbereich zwischen Schaft und
Fingerausgleich auf. Zum Erzielen
eines ausreichenden Druckaufbaues
ist es daher notwendig, in den pal-
maren ebenso wie in den dorsalen
Bereich der Fingerprothese ein
hochshoriges Silikon (Shore A65)
zu integrieren. Dabei ist auf die
komprimierende Wirkung des Sili-
kones zu achten, da der Schaft
durch die Einarbeitung dieser Ver-
steifungen bei gleicher Form eine
wesentlich stärkere Kompression
auf den Fingerstumpf ausübt. In
den elastischen Bereichen, z. B. der
bilateralen Schaftführung, kommt
ein Silikon mit 35 Shore zum Ein-
satz. Zur Gewichtsreduktion der
Prothese wird auch hier ein Silikon-
Schaumspacer integriert. In diesen
Schaum wird ein Justierelement
eingebaut, das es dem Prothesenträ-
ger erlaubt, den Finger in verschie-
denen funktionellen Stellungen zu
arretieren. Dabei ist wichtig, dass
das Justierelement über eine ausrei-
chende Festigkeit zum Druckaufbau
verfügt.

TYP IIIb 
Definition

Silikon-Fingerprothese / MCP-
Standardversorgung  mit individu-
eller Form- und Farbgebung, Klebe-
schaft-Lappentechnik, Integration
eines Hohlraumes Shorehärtebe-

reich A20-A50, Acryl- oder Silikon-
nagel.

Einsatzgebiet
Amputationen und angeborene

Fehlbildungen  der Langfinger bis
einschließlich zur Gelenklinie des
Metacarpophalangealgelenkes
(MCP) mit einer Stumpfrestlänge
von 0-2,5 cm ab MCP-Gelenk. 

Konstruktionsmerkmale
Bei einer Stumpfrestlänge von 0-

2,5cm ab dem MCP-Gelenk ist nur
eine minimale Funktionalität z. B.
beim Halten leichter Gegenstände
zu erreichen. Der Fingerstumpf
(Abb. 10, DIII li.) verfügt über keine
ausreichende Stumpflänge, um die
Prothese anzusteuern, bzw. einen
Gegengriff aufzubauen. Es handelt
sich bei dieser Prothesenart vorder-
gründig um eine Wiederherstellung
des Körperbildes.

Der Grundaufbau der Prothese
wird mit einem HTV-Silikon mit 35
Shore gefertigt. Einzelbereiche des
Innenschaftes, wie der Schaftbo-
den, werden mit einem etwas wei-
cheren und elastischeren Silikon
(Shore A20) ausgekleidet. Die Fin-
gerprothese, aufgebaut in einer
leichten und natürlich wirkenden
Flexionsstellung, wird in komplet-
ter Länge mit einem Hohlraum ver-
sehen, um das Prothesengewicht so
gering als möglich zu halten. Als
Befestigungsmöglichkeit kann man
die Prothese entweder an einem
Ring des benachbarten Fingers
befestigen oder eine Fixation mit-
tels eines medizinischen Hautkle-
bers wählen. Dazu werden in den
Prothesenschaft zwei hauchdünne
transluszente Silikonlappen mit
einer Härte von 50 Shore integriert,
die die zu klebende Fläche ver-
größern und der Prothese eine gute
Haftung verleihen. Letztere Varian-
te hat den Vorteil, dass die Einzel-
beweglichkeit der Finger erhalten
bleibt und hat sich dadurch, spezi-
ell bei Versorgungen von Mehr-
fachamputationen (Abb. 11 u.12)
der Langfinger, bewährt.

TYP IV 
Definition

Silikon-Daumenprothese / DI-
Standardversorgung mit individuel-
ler Form- und Farbgebung, Integra-
tion eines Foam-Spacers, Shorehär-
tebereich A30-A65, Acryl- oder Sili-
konnagel.

Einsatzgebiet
Amputationen und angeborene

Fehlbildungen des Daumens  bis
einschließlich der Gelenklinie des
Metacarpophalangealgelenkes
(MCP) des Daumens mit einer Min-
deststumpflänge von 1,5 cm ab
MCP-Gelenk.

Konstruktionsmerkmale
Der Ersatz des Daumens, bei

einer vorhandenen Mindest-
stumpflänge von 1,5 cm ab dem
MCP-Gelenk, stellt im Rahmen der
fingerprothetischen Versorgung
eine äußerst funktionelle Versor-
gung dar. In einer manövrierbaren
Oppositionsstellung ermöglicht die
Daumenprothese nahezu alle mög-
lichen Griffarten, erzeugt den not-
wendigen Gegendruck beim Halten
und Führen von Gegenständen
(Abb. 14) und bietet damit dem
Patienten die bestmögliche Wieder-
herstellung von Funktion, Form
und Ästhetik des Daumens.

Der Grundaufbau der Prothese
erfolgt mit einem 35 Shore Silikon.
Im palmaren und dorsalen Bereich
von Schaft und Fingerausgleich
werden Versteifungselemente aus
einem HTV-Silikon mit 65 Shore
eingearbeitet. Dadurch wird ein
Abklappen der Prothese bei Druck-
aufbau verhindert. Die Stellung des
Daumens, wie auch die komprimie-
rende Passform des Schaftes müs-
sen ausgiebig getestet werden.
Meist sind bei der daumenprotheti-
schen Versorgung zwei bis drei
Testschäfte notwendig, um zu
einem optimalen Ergebnis zu
gelangen. Der proximale Abschluss
der Prothese endet in Höhe des
MCP-Gelenkes in einem hauch-
dünnen transparenten Silikonrand.
Je nach Länge des vorhandenen
Stumpfes kann ein Spacer aus Sili-
konschaum integriert werden. 

TYP V 
Definition

Silikon-Daumenprothese mit
Mittelhandführungselement, indi-
vidueller Form- und Farbgebung,
Integration eines Foam-Spacers mit
Federstahlelement, Shorehärtebe-
reich A20-A65, Acryl- oder Silikon-
nagel.

Einsatzgebiet
Amputationen  des Daumens  bis

einschließlich der Gelenklinie des
Metacarpophalangealgelenkes
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(MCP) des Daumens mit einer Rest-
stumpflänge von 0-1,5 cm ab MCP-
Gelenk.

Konstruktionsmerkmale
Bei Exartikulationen oder Kurz-

stumpfverhältnissen im Bereich des
Daumens (Abb. 15) ist eine einzel-
prothetische Versorgung nahezu
ausgeschlossen. Im Vordergrund
steht eindeutig die bestmögliche
Wiederherstellung der funktionel-
len Eigenschaften. 

Der Grundaufbau des Daumens
erfolgt mit einem HTV-Silikon mit
35 Shore. In die gesamte Länge des
Daumens wird ein Silikonschaum-
ummanteltes Federstahlelement in-
tegriert, das mit einer Unterfütte-
rung von 65 Shore im Mittelhand-
bereich endet (Abb. 16). Zur Stabili-
sation und bestmöglichen Adapti-
on des Daumens wird der gesamte
Mittelhandbereich mit einem elas-
tischen und vorkomprimierenden
HTV-Silikon der Shore-Härte A20
gefasst. Bei aktiven Patienten emp-
fiehlt sich die Einbindung der ein-
zelnen Fingeransätze in das Mittel-
handelement. Der proximale Ab-
schluss der Prothese ist so kurz als
möglich zu halten, so dass eine
negative Beeinflussung der Hand-
gelenksbeweglichkeit ausbleibt.

Schlussbetrachtung
Die Verwendung des Werkstoffes

Silikon hat sich bei der Herstellung
von individuellen Fingerprothesen
in einem hohen Maße etabliert. Die
Möglichkeit, unterschiedliche Här-
tegrade des Silikones auf die patien-
tenspezifischen Gegebenheiten ex-
akt abzustimmen und mit den elas-
tisch-komprimierenden  und hoch-
wertigen mechanischen Eigen-
schaften des Materiales zu kombi-
nieren, hat zu einer wesentlichen
funktionellen Verbesserung im Ver-
gleich zu herkömmlichen Versor-
gungsvarianten geführt. Trotz einer
permanenten und hohen mechani-
schen Belastung durch die täglich
auftretenden Beanspruchungen
und das ungeschützte Tragen im
Freien ist eine durchschnittliche
Tragezeit, wie beispielsweise im
maxillofaszillaren Versorgungsbe-
reich von 18-24 Monaten erreich-
bar. Reparaturen sowie Farbanglei-
chungen sind in vielen Fällen
durchführbar und verlängern die
Tragezeit des Hilfsmittels. 

Die Kombination von Funktion,

Form und Ästhetik stellt im Bereich
der Fingerprothetik eine elementa-
re Forderung zur adäquaten Versor-
gung dar. Alle drei Forderungen
sind in das silikonprothetische Ver-
sorgungskonzept integriert und
durch eine strukturierte Klassifikati-
on übersichtlich dargestellt und
zuzuordnen.
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