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Prothetik

Die klinischen Bedingungen nach
Amputationen im Bereich des
RiickfuBes stellen sowohl an die
Schaftgestaltung als auch an den
strukturellen Aufbau einer pro-
thetischen Versorgung sehr hohe
mechanische Anforderungen. Die
unterschiedlichen Amputations-
niveaus des RiickfuBes miissen
dabei bezliglich der prothetischen
Gestaltung differenziert betrachtet
und versorgt werden. Die reizfreie
Stumpfbettung unter maximalem
Erhalt und Nutzung funktionaler
Bewegungen der noch vorhande-
nen Gelenke sowie das Erreichen
eines moglichst physiologischen
und symmetrischen Gangbildes
sollten als primare Ziele der pro-
thetischen Versorgung gesehen
werden. Selbstverstandlich miissen
auch Anforderungen zur anspre-
chenden &uReren prothetischen
Gestaltung in einer zeitgemaRen
RiickfuBprothese Beriicksichtigung
finden. Ein gutes kosmetisches Er-
gebnis korreliert dabei eng mit
dem angestrebten Ziel, das Tra-
gen von Konfektionsschuhen zu
ermoglichen. Der folgende Artikel
beschreibt die prothetischen Lo-
sungsansatze fiir die unterschied-
lichen Amputationsniveaus des
RiickfuBes. Dabei sollen sowohl die
anatomischen Besonderheiten als
auch die biomechanischen Voraus-
setzungen der jeweiligen Amputa-
tionssituation dargestellt werden.

The clinical conditions after hind
foot amputations place very high
mechanical demands on the socket
design as well as the construction
of a prosthesis. For the design of the
prosthesis and the fitting the differ-
ent amputation levels of the hind
foot must be considered discrimi-
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nately. An irritation-free stump
embedding under maximum pres-
ervation and with the use of the
functional mobility of the remain-
ing joints as well as the best possible
physiological and symmetrical gait
should be the primary aims of the
prosthetic management. Naturally
also demands on an aesthetic outer
appearance must be considered for
a modern hind foot prosthesis. A
favourable cosmetic result stands in
a close relation with the given aim
to make it possible for the patient
to wear ready-made shoes. The fol-
lowing article describes possible
prosthetic solutions for different
amputation levels of the hind foot.
Anatomical particularities as well as
biomechanical preconditions of the
different amputation cases shall be
presented.

Einleitung

Die technischen Anspriiche
der Ruckfuflprothetik lassen sich
schnell auf den Punkt bringen: Bei
den langen Ruckfuflstimpfen sind
sowohl Pass- und Funktionsteile mit
geringsten prothetischen Aufbau-
hohen gefragt als auch maoglichst
schlanke, belastbare und formstabi-
le Materialien zur Aufnahme und
gleichmidfligen Umverteilung der
auftretenden Krifte. Diese Kriterien
sollten mit einem anatomisch kor-
rekten und bequem zu tragenden
Prothesenschaft harmonieren, las-
sen sich jedoch oftmals leider nur
in limitiertem Umfang erfiillen. Ge-
rade bei den Kalkaneus-erhalten-
den Amputationen findet man hiu-
fig eine gute endbelastbare, jedoch
im Vergleich zur erhaltenen Fuf3sei-
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Quelle: Prof Rend Baumgartner

Abb. 1 Amputationsniveaus am Riickfuf (Quelle: Prof. René Baumgartner).
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te deutlich volumindsere Rickfufi-
situation vor. Selbst ohne Prothese
sind manche Stiimpfe so breit, dass
sie sich bereits vor der prothetischen
Versorgung als ,konfektionsschuh-
untauglich erweisen. Dennoch
bendtigen diese Stitmpfe eine gute
Flihrung und eine addquate Druck-
verteilung im Bereich der lastauf-
nehmenden Stumpfareale.

Die klinischen Bedingungen des
Amputationsstumpfes fliefen da-
bei ebenso in die Auswahl der pro-
thetischen Gestaltungsmoglichkei-
ten ein wie biomechanische Anfor-
derungen und Ergebnisse aus der
Ganganalyse. Die Weiterentwick-

lung und Anwendung neuer Schaft-
materialien sowie die Umsetzung
daraus entstehender Bettungskrite-

M

Abb. 2 Klinische Herausforderungen bei der Versorgung des

Chopart-Stumpfes.

rien sollten dabei das Ziel einer best-
moglichen Reduktion der Stumpf-
Schaft-Pseudarthrose verfolgen.
Letztendlich muss die gute pro-
thetische Versorgung fiir den Pro-
thesentrager eine schmerz- und reiz-
freie, bequeme und dauerhaft gut
belastbare Stumpfsituation bieten.

Amputationsniveaus
am Ruckful

Der erfolgreiche Einsatz von Pro-
thesenversorgungen fiir Rickfuf3-
stimpfe hdngt in entscheidendem
MafRe von den klinischen Vorausset-
zungen und dem Zustand des Am-
putationsstumpfes ab.

Wie bei nahezu allen korperli-
chen Amputationsebenen gilt auch
fur die Ruckfullamputationen der
bewihrte Grundsatz ,,mehr Linge -
mehr Qualitat”. Diese Aussage ist in
erster Linie durch die lingeren He-
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belverhiltnisse sowie die vergrofier-
ten Lastaufnahmeflichen begriin-
det. Es darf dabei jedoch nicht aufier
Acht gelassen werden, dass stabile
Stumpfverhdltnisse die Grundvo-
raussetzung fiir eine dauerhaft gu-
te Nutzung der Prothese darstellen.
Der liangste Stumpf nutzt nichts,
wenn bei der Amputation nicht al-
le Moglichkeiten der Amputations-
techniken genutzt werden [1, 2, 5,
7]. So sind zum Beispiel bei sprung-
gelenksbeweglichen Riickfuf’-
stumpfen, wie den Chopart-Stimp-
fen, Mafnahmen zur Kompensation
der entstandenen Muskelimbalan-
ce im Stumpf sowie der moglichst
reizfreie und stabile Zustand der
Haut an den Hauptbelastungszo-
nen des Stumpfes von elementarer
Bedeutung fiir den
spateren Gebrauch
der Prothese.

In der Litera-
tur werden viele in
Nuancen differen-
zierte Amputati-
onstechniken  be-
schrieben [1, 7, 8].
Im  Wesentlichen
hat sich jedoch ei-
ne Einteilung nach
den etablierten Am-
putationstechni-
ken, die in Anleh-
nung an den da-
mit  verbundenen
Gliedmafienerhalt
und die Stumpflan-
ge zu sehen sind,
bewihrt [1]. Unterteilt wird hier in
drei unterschiedliche Amputations-
niveaus, die sich an der Amputa-
tionshéhe orientieren (Abb. 1):

Chopart-Amputation

Die Riickfuflamputation erfolgt
in der Chopart’schen Gelenklinie,
als Exartikulation zwischen Talus/
Kalkaneus und Os Navikulare/Os
Cuboideum. Probleme bei dieser
Amputationsart entstehen dann,
wenn der Operateur der muskula-
ren Imbalace ein zu geringes Au-
genmerk widmet, was in letzter
Konsequenz zu einer vermehrten
Supination und zur Spitzfufligkeit
im verbliebenen Rickfull fiihren
kann. Dieser Sachverhalt wurde be-
reits vor 150 Jahren sehr kontrovers
mit allen Vor- und Nachteilen dis-
kutiert [13].

Bei durchblutungsgestorten oder
Diabetes bedingten Fulamputatio-
nen konnen begleitende Wundhei-

lungsstorungen die prothetische
Versorgung erschweren (Abb. 2).
Schlechte biomechanische Verhalt-
nisse sowie eine durch die Prothe-
se provozierte Uberlinge des Beins
konnen sich dann als duflerst negati-
ve Folgen einstellen. Die Versorgung
limitierende Faktoren konnen auch
in sensiblen Hautverhdltnissen, wie
zum Beispiel bei Gliedmafien erhal-
tenden Hautdeckungen durch Mesh-
graftareale etc., bestehen.

Kalkaneotibiale Arthrodese nach
Pirogoff/Spitzy oder Boyd

Bei der kalkaneotibialen Arthro-
dese wird der ganze Fuf} einschlief3-
lich Talus reseziert. Nach einer weite-
ren Entfernung der Malleolen kann
dann die Fusion des hinteren Kalka-
neusanteils mit der Tibia erfolgen.
Die Verbindung zwischen der Achil-
lessehne und dem Kalkaneus bleibt
bei dieser Amputation erhalten.

Die jeweiligen Varianten dieser
Amputationsart, benannt nach den
Operateuren Pirogoff, Spitzy, Boyd
und anderen [1, 7, 9], unterscheiden
sich in erster Linie durch die unter-
schiedlichen Schnittfithrungen und
Fusionstechniken sowie im Erhalt
der Malleolen. Es entsteht ein in der
Regel endbelastbarer und stabiler
Riickfufistumpf mit einem Beinldn-
gendefizit von ca. drei bis vier cm.
Da hier fiir die Belastung eine gu-
te Stabilisation der knéchernen Fu-
sionsbereiche erforderlich ist, sind
im Vergleich zu den anderen Ampu-
tationsmethoden langere Heilungs-
phasen einzuplanen. Schlechte
Prognosen und defizitire Ergebnisse
ergibt diese Amputationsart bei ar-
teriellen Durchblutungsstérungen
und Neuro-Osteo-Arthropatien [1].

Amputation nach Syme

Diese Amputationsart erfreut
sich in den angelsdchsischen Lan-
dern deutlich hoherer Beliebtheit
als in dem Rest Europas. Dies mag
nicht zuletzt am unbefriedigenden
dsthetischen Erscheinungsbild des
Syme-Stumpfs liegen, der seine klo-
bige Auspragung zumeist im Bereich
der sonst schlanken Fessel entfal-
tet. Die Vorteile dieser Methode lie-
gen jedoch auf der Hand. Der Syme-
Stumpf besitzt in der Regel eine gu-
te Endbelastbarkeit und kann sich
durch diese funktionale Eigenschaft
von einem langen Unterschenkel-
stumpf deutlich abgrenzen. In der
Literatur wird angefiihrt, dass ein
weiterer Vorteil darin liegt, dass im
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Vergleich zu alternativen Riickfuf3-
amputationen eine grofere Aus-
wahl an Prothesenfuflsystemen an-
geboten werden kann [7]. Betrachtet
man jedoch die stabileren und lidn-
geren Pirogoff-Stiimpfe oder gar die
sprunggelenksbeweglichen ~ Cho-
part-Stiumpfe, drangen sich ob die-
ser Aussage gewisse Zweifel auf. Viel-
mehr sollte intensiver daran ge-
arbeitet werden, dynamischere
Prothesenfuflsysteme mit gerings-
ten Aufbauhohen zu entwickeln.
Bei der Einstufung der Syme-Ampu-
tation streitet sich die Wissenschaft,
ob der Syme-Stumpf nun den lan-
gen Unterschenkelamputationen
oder den Rickfufamputationen zu-
zuordnen ist.

Letztendlich spricht der Erhalt
der Fullsohlenhaut sowie die in der
Regel volle Endbelastbarkeit des
RiickfuBstumpfes tendenziell eher
fiir eine Zuordnung zur Gruppe der
Ruickfufistiimpfe.

Ausgehend von einem komplika-
tionsfreien und reguldren Verlauf
der Amputation ist der Chopart-
Stumpf vs. Rickfufistumpf nach Pi-
rogoff/Spitzy/Boyd als funktionel-
ler zu bewerten, denn er stellt die
einzige Rickfufamputation mit Er-
halt der Gelenkfunktion im obe-
ren Sprunggelenk dar. Idealerwei-
se kann diese Bewegung zur Steue-
rung der Prothese genutzt werden
und ermoglicht in Ausnahmefal-
len, bei stabilen Stumpfsituatio-
nen, sogar die Versorgung mit einer
sprunggelenksbeweglichen Fu8pro-
these. Beinverkiirzungen sind bei
dieser Amputationsart nicht zu er-
warten, so dass die orthopidie-tech-
nische Herausforderung in der bio-
mechanischen Formgebung und
dem Finsatz funktionaler Fufipass-
teile mit kiirzesten Aufbau-
hohen liegt.

Der Rickfufsstumpf nach
Pirogoff/Spitzy/Boyd wiede-
rum ist dem Syme-Stumpf
deutlich tiberlegen, da die
kalkaneare Verbindung zur
sohlenseitigen Belastungs-
fliche nicht nur eine gerin-
gere Verkiirzung des Beins
ermoglicht, sondern auch
eine deutlich stabilere Riick-
fuRarchitektur bietet. Der
Erhalt der Sohlenhaut, hier-
von sollte bei der Amputa-
tion im Riickfull ausgegan-
gen werden, erlaubt dem
Amputationsstumpf - im
Vergleich zur weiter proxi-
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mal liegenden Un-
terschenkelampu-
tation - in der Regel
eine volle Stumpf-
Endbelastbarkeit
und bietet dadurch
aufergewohnliche
Qualititen in der
alltaglichen  Nut-
zung der Prothese.

Ein grofier Vor-
teil dieser Amputa-
tionsmethode liegt
in der Moglichkeit
zur prothesenfreien
Fortbewegung im
héduslichen Umfeld,
bei Toilettengiangen
in der Nacht und
anderen kurzen Gehstrecken. Un-
abhingig davon ist die Fuflsohlen-
haut geradezu pradestiniert, auftre-
tende Bodenreaktions- und Scher-
krifte aufzunehmen und trotzdem
den Stumpf wahrend der Fortbewe-
gung zu schiitzen.

Aufgrund des Verlustes unter-
schiedlicher Ansitze der Sprungge-
lenk bewegenden Muskeln entsteht
gerade bei den Kalkaneus-erhalten-
den und sprunggelenksbeweglichen
Riickfustiimpfen, wie zum Beispiel
dem Chopart-Stumpf, ein muskuld-
res Ungleichgewicht, das den Riick-
fustumpf bevorzugt in eine Spitz-
fulstellung mandovriert. Leichte
supinatorische Fehlstellungen kon-
nen oftmals durch eine korrigie-
rende Gipstechnik im Zuge des Pro-
thesenbaus beeinflusst werden. Die
Spitzfuffehlstellung hingegen ist
fiir die prothetische Versorgung du-
Rerst ungiinstig, da sie entweder ei-
ne Limitierung der Sprunggelenks-
beweglichkeit oder einen kontra-
lateralen Langenausgleich erfordert.

i

Abb. 4 Manuelle Ausformung der Be- und Entlastungszonen am
Gipsnegativ.

Abb. 3 Sprunggelenksbewegliche Silikonprothese bei Bona-
Jager-Amputation.

Die Vermeidung dieser Fehlstellun-
gen sollte daher fiir den Operateur
ein zentrales Ziel darstellen und be-
reits im Zuge der OP-Vorbereitun-
gen entsprechend beriicksichtigt
werden [1].

Anforderungsprofil in
der RiickfuBprothetik

Die technischen Anforderun-
gen der RickfuBBprothetik gestal-
ten sich vielfdltig und anspruchs-
voll. Grundsatzlich beeinflusst der
Verlust des Vor- und Mittelfufles das
Balancegefiihl des Korpers sowohl
in der Statik wie auch in der Dyna-
mik betrdchtlich. Durch die nahezu
halbierte Unterstiitzungsflache wird
die Fortbewegung des Riickfuflam-
putierten sowohl im gangsymme-
trischen Abrollverhalten als auch
in der Sicherung proximal liegender
Gelenke signifikant beeintrachtigt.

Ganganalytische Auswertun-
gen zeigen unmissverstandlich,
dass die durch den Weg-
fall des Vorfufles entste-
henden muskularen Defi-
zite sowie die auftretenden
Momente in der Fortbewe-
gung durch sprunggelenk-
freie Versorgungen biome-
chanisch nicht kompensiert
werden konnen [4]. Inso-
fern profitiert jeder Riick-
fulstumpf von einer funk-
tionellen und das Sprung-
gelenk stabilisierenden
unterschenkellangen  Fiih-
rung [4, 10, 17, 18].

Auch wenn die Praxis
in Ausnahmefillen zeigen
kann, dass Patienten mit
Chopart- oder Grenzzonen-
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Amputationen am Riickful, wie

zum Beispiel bei einer Bona-Jdger-
Amputation, mit sprunggelenksbe-
weglichen Silikonprothesen erfolg-
reich versorgt werden kénnen, soll-
te an dieser Stelle betont werden, dass

diese Versorgungsvariante stabile
und gut belastbare Stumpfverhaltnis-
se voraussetzt (Abb. 3).

In der RickfuBBprothetik bilden
aus der kompensatorischen Fehl-
haltung korrigierte funktionelle Po-
sitivmodelle des Stumpfes die Ba-
sis fiir ein gutes prothetisches Er-
gebnis. Nach wie vor bietet hier
die bewdhrte Methode des Gips-
abdrucks die besten Voraussetzun-
gen, um alle wichtigen Informatio-
nen zu erhalten. Gerade bei den lan-
gen Ruckfufistimpfen nach Pirogoff
und Chopart wird der korrigieren-
de Druckaufbau sowie die manuel-
le Formgebung des plantaren Reli-
efs wihrend des Abdrucks dringend
bendtigt (Abb. 4). Es kénnen auch
Nachkorrekturen am Gipspositiv er-
forderlich werden. In Abhingigkeit
zum Amputationsniveau sowie zu
den Stumpfverhiltnissen kann der
Formabdruck unter Teilbelastung
oder Belastung durchgefiihrt wer-
den.

Die Passteilauswahl, bei der ge-
wissenhaft die Zweckmafligkeit zu
priifen ist, orientiert sich an den Be-
dingungen des Amputationsniveaus
sowie den Stumpfverhiltnissen
(Hautzustand, Muskelzustand, Be-
wegungsumfang etc.). Wahrend fiir
die Versorgung eines Syme-Stump-
fes mit einer Verkiirzung von ca.
sechs bis zehn cm bereits eine pas-
sable Palette an Fufipassteilen zur
Verfligung steht, stellt sich diese bei
den lingeren Amputationsniveaus
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Abb. 5§ Geringe Aufbauhihe durch spezifische Zurichtung und
Anbau einer konfektionierten TruStep-Vorfufifeder.

wie Pirogoff/Spitzy oder Chopart-
Stimpfen leider in nur sehr begrenz-
tem Rahmen dar. Seit Jahren werden
von industrieller Seite viel zu tippig
proportionierte, sogenannte Cho-
partplatten aus Carbonfaser ange-
boten, die leider
nicht in der Lage
sind, die Dynamik
und Aktivitdt des
Patienten adaquat
zu  unterstiitzen.
Hier sind dringend

neue Gedanken-
ansitze und inno-
vative Entwick-

lungen gefordert.
Gerade bei Cho-
part- und Pirogoff-
Stumpfen ist die
zur Verfiigung ste-
hende Aufbauho-
he sehr begrenzt
und dennoch
benotigen gera-
de diese Stiimp-
fe sowohl puffernde, federnde und
gelenkige Verbindungen. Hierbei
kénnen sowohl marktiibliche Fuf3-
systeme modifiziert als auch im Ei-
genbau hergestellte dynamische, ge-
splittete oder im Schichtbau konst-
ruierte Prepreg-Federsysteme mit
minimalen Aufbauhéhen zum Ein-
satz kommen (Abb. §) .

Bei der Versorgung von druck-
empfindlichen, sensiblen Riickfuf3-
stimpfen sowie jenen ilterer und
moglicherweise wenig aktiver Mit-
menschen sollte darauf geachtet wer-
den, dass ,,weiche" Fusysteme zum
Einsatz kommen, die auch bei einem
weniger dynamischen Gangablauf
und wenig eingebrachter Kraft eine
regelrechte Abrollung erméglichen.

Fiir die Schaftgestaltung sind auf-
grund des zur Verfligung stehen-
den geringen Bau-
raums Materiali-
en gefragt, die die
Herstellung einer
moglichst diinnen
und doch stabi-
len Hiille erlauben.
Die Kombinati-
on von Hochtem-

te Ergebnisse [4,12,16,17]. Auch
Carbonlaminate mit Weichwandin-
nenschafttechniken kénnen in vie-
len Fillen minimalistisch gestaltet
werden [1, 10].

Die wesentlichen Zieldefinitio-
nen und Anforderungen an eine ad-
dquate Riickfuliprothetik lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

- Flachige Lastaufnahme im Pro-
thesenschaft zur reizfreien
Stumpfbettung,

- Wiederherstellung der Unterstiit-
zungsflache sowie der Geh- und
Stehfahigkeit,

- biomechanische = Kompensati-
on des muskuldren Ungleichge-
wichts,

- Wiederherstellung der Knie-
sicherheit und des Balanceverhal-
tens,

- Berticksichtigung noch vorhan-
dener Gelenkbewegungen,

- schlanke Gestaltung; ,konfek-
tionsschuhtauglich®,

- Einsatz dynamischer gewichts-
adaptiver Fulipaliteile.

Die Qualitat der prothetischen
Versorgung bemisst sich letztend-
lich an der erfolgreichen Umset-
zung dieser geforderten Kriterien.

Prothesen-Schaft-
gestaltungsvarianten
fur RiickfuBstiimpfe

Die Rickfuliprothetik bietet ei-
ne breite Palette an Schaftgestal-
tungsvarianten, die sich an den
vorhandenen klinischen Verhilt-
nissen des Riickfuflstumpfes sowie
den Anforderungen, Wiinschen

und Bediirfnissen des Patienten
orientieren.

Wundhsilung | |

| Verzog

Stumpfodem

peratur  vernetz-
ten HTV-Silikonen
und Prepreg-Ver-
blinden hat sich
im  Versorgungs-
alltag etabliert und
liefert auch in der
funktionalen Be-
trachtung sehr gu-

* Lappenplastiken
+ Narbenverlaufe
§ * Meshgraftareale

il - sensible
Belastungszonen

Abb. 6 Limitierende klinische Faktoren in der Riickfuf3-Prothetik.
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Die limitierenden klinischen Fak-
toren (Abb. 6) konnen sich bei diesen
Stumpfen leider vielseitig darstellen:
- Achsfehlstellungen im OSG und

USG,

- knoécherne Achsfehlstellungen,

- grofflichige Lappenplastiken
und belastungssensible Mesh-
graftareale,

- Wundheilungsstérungen (vor
allem bei AVK- und Diabetes-Pa-
tienten),

- ungiinstig liegende oder keloida-
re Narbenverhiltnisse,

- schlechte bindegewebige Hautde-
ckung,

- sensible Hautareale in Haupt-
belastungszonen des Stumpfes.

Glicklicherweise hat man es bei
den Operateuren, die sich mit der
RickfuBBprothetik  beschiftigen,
meistens mit funktional denken-
den Klinikern zu tun, die gemein-
sam mit dem Orthopéadie-Techniker
den Kampf um den Gliedmafien-
erhalt angetreten haben. In Abhin-
gigkeit zu den oben beschriebenen
Amputationsniveaus und ohne An-
spruch auf Vollstandigkeit sollen im
Folgenden unterschiedliche Gestal-
tungsvarianten fiir Prothesenschaf-
te beschrieben werden.

Prothesenschifte nach Chopart-
Amputationen

Die Chopart-Amputation ist die
einzige Ruckfufamputation, bei der
die Funktion des oberen Sprungge-
lenks erhalten bleibt. Obgleich na-
hezu kein aktiver Vorfufhebel zur
Verfligung steht, konnen Chopart-
Stumpfe mit stabilen Stumpfver-
haltnissen durchaus sprunggelenks-
bewegliche  Prothesenversorgun-
gen nutzen. Bewihrt hat sich bei der
Versorgung stabiler Chopartstiimp-
fe die Versorgung mit sprungge-
lenksbeweglichen Silikon-Fu8pro-
thesen (Abb. 7). Aufgrund
der flexiblen Eigenschaften
des Grundwerkstoffes Sili-
kon kénnen die Schaftrin-
der deutlich proximaler ge-
halten werden als bei der
Verwendung konventionel-
ler Schaftmaterialien. Es ist
darauf zu achten, dass die
sprunggelenksbewegliche
Prothese in ihrer Abroll-Cha-
rakteristik weich zu gestal-
ten ist, da der kurze Chopart-
Stumpf sonst kaum in der La-
ge ist, die durch den langen
VorfuRhebel in der Dynamik
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auftretenden Kraf-
te zu kompensieren.
Burger et al. konn-
ten in ihrer biome-
chanischen Studie
[6] nachweisen, dass
Prothesentrager mit
Chopart-Amputati-
onen durch die Ver-
sorgung mit Sili-
kon-Fuflprothesen
eine hohere Gang-
geschwindigkeit, ei-
ne Reduktion der
ungewollten plan-
tarflektierenden
Momente beim Fer-
senauftritt  sowie
deutliche Verbesserungen beim Ze-
henabstof8 in der terminalen Stand-
phase erzielen konnten.

Die Versorgungserfahrungen
zeigen jedoch, dass die funktionalen
Gewinne der sprunggelenksbeweg-
lichen Silikon-Chopart-Prothese li-
mitiert sind. Sowohl bei langen
Wegstrecken als auch bei hohen Be-
anspruchungen, wie zum Beispiel
beim Sport oder schweren kérper-
lichen Arbeiten, stof8t diese Versor-
gungsmethode an ihre Grenzen.

Eine ausnehmend gute funk-
tionale Versorgungsform stellt die
Silikon-Chopart-Prothese in Kom-
bination mit einer Prepreg-Adap-
tivorthese dar (Abb. 8). Die diinne
Orthese kann miihelos tiber die Si-
likon-FuRprothese geschoben und
adaptiert werden. Durch den Faser-
aufbau der Carbon-Prepregfaser ist
die Festigkeit und dynamische Wir-
kungsweise der Versorgung indivi-
duell gestaltbar. Die Adaptivorthe-
se tragt nur minimal auf und er-
moglicht in vielen Féllen das Tragen
eines Konfektionsschuhs. Sie wird in
der Regel dann eingesetzt, wenn ho-
here Beanspruchungen durch lan-
ge Wegstrecken, schwere korperli-

B Y -

Abb. 8 Chopart-Silikon-Prothese mit Prepreg-Adaptivorthese.

0

Abb. 7 Sprunggelenksbewegliche Chopart-Silikon-FufSprothese.

che Arbeiten oder sportliche Betiiti-
gungen auftreten. Auch hier wurde
die biomechanische Wirkungswei-
se untersucht [4]. Blumentritt et al.
konnten in ihrer Studie nachweisen,
dass durch diese Versorgungsvarian-
te eine Wiederherstellung der wich-
tigen biomechanischen Gelenkmo-
mente erzielt werden kann.

Eine ebenfalls bewahrte fupro-
thetische Versorgung des Chopart-
Stumpfes stellt die Rahmenprothese
nach Botta dar [1, 2, 10]. Diese Kons-
truktion ermoglicht in der Stand-
phase eine konstruktionsabhiangi-
ge Sprunggelenksbeweglichkeit im
oberen Sprunggelenk mit einem Be-
wegungsumfang von ca. zehn bis 15
Grad. Der Fuflstumpf wird im Drei-
Punkt-System tiber ein Keilelement
im Rahmenschaft vollflachig veran-
kert. Durch einen besonderen Zu-
schliff der Rahmenprothese kann
der Bewegungsumfang des oberen
Sprunggelenks gezielt eingestellt
werden. Es ist darauf zu achten, dass
die suprakalkaneare Fihrungszone
der Rahmenprothese nicht zu tief
geschliffen wird, da ansonsten eine
zu grofle ROM im oberen Sprung-
gelenk auftritt, die die physiologi-
schen Abldufe destruiert.

Bei Chopart-Stiimpfen
mit sensiblen Stumpfend-
bereichen, Lappenplasti-
ken oder meshgraftgedeck-
ten Hautarealen scheiden
die zuvor beschriebenen Ver-
sorgungsvarianten in der Re-
gel aus, da diese Stiumpfe sel-
ten in der Lage sind, die dy-
namischen Kréfte wihrend
des Gehens aufzunehmen.
In diesen Fillen sollte eine
stabilisierende Riickfu8-Rah-
menprothese gewdhlt wer-
den, bei der die Sprungge-
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Abb. 9 Chopart-Riickfufi--Rahmenprothese ohne Gelenk-
bewegunyg.

lenksbewegung blockiert ist. Der
Schaft wird proximal bis unter das
Knie gefithrt und gewdhrt eine Um-
verteilung der stumpfendbelasten-
den Bodenreaktionskrifte auf den
Unterschenkel (Abb. 9).

Prothesenschafte nach Pirogoff/
Spitzy/Boyd-Amputationen

Die meisten Pirogoff-Stiimpfe
stellen sich leicht birnenférmig dar.
Diese Amputationsart wird stets mit
unterschenkellangen Schaftsyste-
men versorgt. Das Stumpfende ist
in der Regel voll belastbar. Die Ge-
staltung des Schaftsystems kann in
der oben beschriebenen Rahmen-
schafttechnik mit einem formaus-
gleichenden flexiblen Weichwand-
innenschaft erfolgen. Hierbei ist
darauf zu achten, dass die planta-
re Stumpfendbettung den anato-
misch-aufsteigenden Verlauf des
Fersenbeines nachempfindet. Bei
sehr volumindsen Stumpfverhilt-
nissen kann der Innenschaft auch
aus Mikrokork gefertigt werden.
Dieser ermoglicht die Ausfithrung
in einer dinneren Schaftwandung
bei Aufrechterhaltung ausreichen-
der Stabilitat.

Trotz operativer Fusion zwischen
Kalkaneus, Tibia und Fibula k6nnen
beim Pirogoff- oder Boyd-Stumpf
im distalen Verlauf immer wieder
varisierende Tendenzen beobachtet
werden. In diesen Fillen ist unbe-
dingt darauf zu achten, dass der Pro-
thesenfufs dezent lateralisiert wird.
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Bei grofieren Achsab-
weichungen kann es
notwendig werden,
den Schaft mit einem
asymmetrischen Zu-

schliff zu wversehen
(Abb. 10).
Eine interessan-

te Schaftgestaltungs-
variante bietet die Si-
likon-Carbon-Rah-
menschafttechnik
(Abb. 11). Im ge-
schlossenen Verbund
gewdhrt der in das
Silikon  eingebette-
te Carbon-Rahmen-
schaft die Ubertra-
gung der Krifte und
Momente in der Dy-
namik. Die Haftung
und Fithrung dieses
Schaftsystems  wird
durch eine abschlie-
ffende Silikonhaut ge-
sichert; weite Area-
le dieser Schaftkonstruktion stellen
sich flexibel dar.

Prothesenschafte nach Syme-
Amputationen

Die Syme-Prothese orientiert sich
stark an den unterschenkel-prothe-
tischen Gestaltungskriterien; auch
ist der Stumpf durch den Erhalt der
Fuflsohlenhaut oftmals endbelast-
bar. Leider ist das Stumpfende nicht
immer so kompakt und kontu-
riert, wie das zum Beispiel beim Pi-
rogoff-Stumpf der Fall ist. Die Soh-
lenhaut ist verschiebbar, wodurch
das ohnehin brei-
tere Stumpfen-
de die zirkuld-
re Stabilisierung
durch den Prothe-
senschaft  drin-
gend  benotigt.
Je nach Stumpf-
form kann der
Syme-Stumpf ent-
weder mit einem
formausgleichen-
den Weichwand-
innenschaft oder
einem formadap-
tierten Silikon-Li-
ner versorgt WEeEr-
den. Die Auflen-
schaftgestaltung
kann entweder
in einer zirkuldren Containertech-
nik (Abb. 12) oder in einer ventral
gefiihrten Rahmenbauweise erfol-
gen. Bei letzterer Variante ist darauf

zu achten, dass der proximale Ab-
schluss im Wadenbereich nahezu
zirkulér gefithrt wird. Die Syme-Pro-
thesen erlauben meist eine breite
Auswahl unterschiedlicher Fufisys-
teme und konnen im Alltag - hoch-
funktional - auch fiir sportliche
Zwecke zum Einsatz kommen.

Fazit

Die Fokussierung auf den Schaft-
bau der Prothese, unter Berticksich-
tigung aller technischen Méglich-
keiten, hat einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Leistungstahigkeit des
Prothesentrdgers.

Die Betrachtung der Bewegungs-
abldufe Rickfuff-Amputierter ldsst
aus biomechanischer Sicht we-
nig Spielraum in der prothetischen
Gestaltung offen. Die kombinier-
te Versorgungsform einer Riick-
fuprothese mit stabilisierender
Adaptivorthese hat sich bei den
Chopart-Amputationen im Versor-
gungsalltag als zukunftsweisende
Versorgungsvariante herausgestellt.
Pirogoff- und Syme-Stimpfe wer-
den mit kombinierten Schaftgestal-
tungsvarianten Liner/Innenschaft
und Carbon-Rahmen-/oder Contai-
nerbauweise konstruiert und erfolg-
reich versorgt. In Verbindung mit
dynamischen Fuflkonstruktionen
konnen diese Prothesenschifte ein
grofles Leistungsspektrum im Le-
bensalltag des/der Amputierten ab-
decken.

Der Orthopidie-Techniker ist bei
den vielen differenzierten Formva-
rianten des Riickfufistumpfes stark

Abb. 10 Asymmetrischer Schaftzuschliff beim Boyd-Stumpf.

gefordert und muss fiir eine gute
Prothesenversorgung den Varian-
tenreichtum der technischen Mag-
lichkeiten kennen, wie er auch tiber
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Abb. 11 Silikon-Carbon-Rahmenschaftprothese mit integriertem
dorso-medialen innenliegendem Zip-Verschlusselement.

eine fundierte Materialkenntnis
und exzellente handwerkliche Fer-
tigkeiten verfiigen muss.

Unter der Voraussetzung einer sta-
bilen Stumpfsituation (Muskulatur,
Hautverhiltnisse, Stumpfdeckung)
bieten Gliedmafien erhaltende Am-
putationstechniken im Bereich des
Rickfufles aufgrund ldngerer Hebel-
verhiltnisse und vergrofierter Last-
aufnahmeflichen wertvolle funk-
tionale Vorteile gegeniiber einer
Unterschenkelamputation. Leider
werden die hier geforderten indivi-
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