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Handbuch zu
TeilfuBamputationen

Ein Konzept zur prothetischen Versorgung von Patienten
mit Amputationen unterhalb des Sprunggelenks
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Einleitung

Jedes Jahr wird bei mehr als 50.000 Menschen in Deutschland eine TeilfuB3-
amputation vorgenommen [Spo, S. 5]. Nach der Amputation dient eine Pro-
these als Ersatz fiir die verlorene Extremitat. Mit ihr sollte der Patient wieder
so normal wie mdglich stehen und gehen kdnnen.

Um dieses Ziel zu erreichen, ist anatomisches und physiologisches Grundwis-
sen notwendig. Der Orthopédietechniker hat dabei die anspruchsvolle Aufgabe,
den Patienten bestmdglich mit einer Prothese zu versorgen. Die prothetische
Versorgung erfolgt in der Regel je nach Amputationshohe mittels traditioneller
Versorgungskonzepte. Allerdings gibt es hierbei noch viel ungenutztes Potenzial.

Mit dem NEURO SWING Systemkndchelgelenk kénnen viele althergebrachte,
unzureichende Prothesenkonzepte fiir Patienten mit TeilfuBamputationen
kritisch hinterfragt werden. Dieses Handbuch ist entstanden, um fiir die pro-
thetische Versorgung von Patienten mit TeilfuBamputationen eine fundierte
Grundlage zu schaffen und neue Mdglichkeiten aufzuzeigen. Als Fundament
fiir das vorliegende Versorgungskonzept wurde eine zielgerichtete Klassifikation
mit drei verschiedenen Versorgungstypen entwickelt. Die daraus resultierenden
Versorgungsvorschldge basieren auf praktischen Erfahrungen und wissen-
schaftlichen Erkenntnissen rund um das NEURO SWING Systemkndchelgelenk.

Unser Handbuch hat nicht den Anspruch perfekt zu sein. Vielmehr soll es der
AnstoB fiir ein Umdenken in der prothetischen Versorgung von TeilfuBampu-
tierten sein.

Wir sind dankbar, dass wir bei der Planung und Herstellung der ersten
NEURO SWING TeilfuBprothesen auf die Unterstiitzung unserer Kunden zéh-
len konnten. Ein groBer Dank gilt auch den Patienten, die den Mut hatten, eine
neue Art der Versorgung auszuprobieren.

Mit diesem Handbuch mdchten wir neue Wege fiir eine bessere prothetische
Versorgung von Patienten mit TeilfuBamputationen aufzeigen. Wir laden Sie

herzlich dazu ein, diesen Schritt mit uns zu gehen.

Ihr FIOR & GENTZ Team

Titelseite: Patient (TeilfuBamputation nach Lisfranc, Klassifikation Typ 2), versorgt mit einer
NEURO SWING TeilfuBprothese
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TeilfuBamputationen

Als Amputation wird das vollstandige oder teilweise chirurgische Entfernen von
GliedmaBen bezeichnet. Eine Unterteilung findet je nach Schwere in Major- und
Minoramputationen statt. Beim FuB spricht man von einer Minoramputation,
wenn das anatomische Knéchelgelenk erhalten bleibt. Eine Majoramputa-
tion geht mit dem Verlust des anatomischen Kndchelgelenks einher. Bei einer
TeilfuBamputation wird der distale Anteil des FuBes amputiert, wahrend das
Kndchelgelenk erhalten bleibt.

Ziel ist es, mit der Amputation eine solide Basis zur Wiederherstellung der Geh-
fahigkeit zu schaffen. Es sollte immer so distal wie mdglich amputiert werden,
um ein Maximum an Funktion zu erhalten. Die anatomischen Linien, an denen
heutzutage amputiert wird, tragen die Namen der Chirurgen, die diese Ampu-
tationen etabliert haben (siehe Infobox) [Bau, S. 136].

Eine Amputation ist immer das letzte Mittel und wird nur dann ausgefiihrt,
wenn es keine Mdglichkeit mehr gibt, das Korperteil zu erhalten. Auch bei
schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen oder starken chronischen Schmer-
zen kann eine Amputation notwendig sein.

Metatarsophalangeale Amputation
e Exartikulation aller Zehen in den Zehengrundgelenken oder

e Exartikulation eines einzelnen Zehs (gestrichelte Linie)

Transmetatarsale Amputation (Sharp)
® |anger MittelfuBstumpf

e Abtrennung im spongiésen Bereich der MittelfuBkdpfchen

Transmetatarsale Amputation (Sharp-Jiger)
® kurzer MittelfuBstumpf

® Abtrennung im spongi6sen Bereich der MittelfuBbasen

Tarsometatarsale Amputation (Lisfranc)
® langer FuBwurzelstumpf
e Entfernung der MittelfuBknochen (Ossa metatarsalia)
— unebenes Stumpfende (gestrichelte Linie), daher Abrunden der Stumpf-

kuppe (durchgezogene Linie)

Transtarsale Amputation (Bona-Jager)

o kurzer FuBwurzelstumpf

e Entfernung der distalen FuBwurzelreihe bestehend aus dem Wiirfelbein
(Os cuboideum) und den Keilbeinen I-11l (Ossa cuneiforme I-11)

— vermehrte SpitzfuB- und Supinationsfehlstellung

Transtarsale Amputation (Chopart)
e |anger RiickfuBstumpf
e Entfernung des Kahnbeins (Os naviculare)
® Sprunggelenk bleibt erhalten
— muskuldr bedingte Fehlstellung, kann durch Verlagerung des M. tibialis

anterior abgemildert werden



TeilfuBamputationen
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Ursachen fiir Amputationen

e 870 arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) und diabetisches FuBsyndrom
®  40p Trauma

®  40p Tumore und Infektionen

e 0,2% angeborene Fehlbildungen (Dysmelien)

® 50p andere Ursachen

Zahlen zu TeilfuBamputationen

Genaue Zahlen fiir Deutschland liegen nicht vor, da ein nationales Amputa-
tionsregister fehlt. Im Jahr 2014 wurden laut einer Erhebung 13.048 Major-
und 40.992 Minoramputationen durchgefiihrt. Eine Differenzierung zwischen
Diabetes und PAVK als primédre Ursache wurde nicht gemacht. Man erkennt
eine deutliche Abnahme der Majoramputationen bei gleichzeitiger Zunahme
der Minoramputationen zwischen 2005 und 2014 [Krd, S. 135].

Eine andere Quelle berichtet von 55.595 Amputationen im Jahr 2015, davon
29.153 Amputationen von Zehen/Zehenstrahlen und 8.688 FuB3-, Mittel- oder
VorfuBamputationen [Spo, S. 5].

Von Amputationen sind hauptsachlich Manner betroffen. Die Geschlechtervertei-
lung liegt bei zwei Dritteln Mannern gegeniiber einem Drittel Frauen. Die Hau-
figkeit aller Amputationen nimmt mit steigendem Lebensalter zu [Krg, S. 135].

Komplikationen

Komplikationen nach einer Amputation werden entweder durch Fehler bei der
Operation oder eine schlechte Passform der prothetischen Versorgung bzw.
falsches Schuhwerk verursacht.

Eine schlechte Prothesenpassform kann aufgrund einer unzureichenden Stumpf-
bettung oder einer Stumpfvolumenzunahme entstehen. Der dann auf den Stumpf
ausgetibte Druck kann Stumpfschmerzen und/oder ein Druckulkus verursachen.
Eine Stumpfvolumenabnahme erzeugt hingegen einen fehlenden Endkontakt
in der Prothese und begiinstigt so die Bildung von Odemen.

Bei der Operationstechnik kdnnen beispielsweise nicht abgerundete Knochen
im Stumpf oder eine zu straffe Weichteildeckung zu einer Weichteilperforation
und zur Entziindung der entsprechenden Stellen fiihren [Bri, S. 178f]. Werden
bei der Amputation die Nerven zu stark traumatisiert, leidet der Patient spater
meist an Stumpf- und/oder Phantomschmerzen [Krn, S. 486]. In vielen Fillen
haben solche Komplikationen eine Stumpfrevision, also eine Nachamputation
zur Folge, die den Stumpf weiter verkiirzt und eine Anpassung der prothetischen
Versorgung notwendig macht.



Therapieziel

Physiologisches Stehen und Gehen

Das Ziel der prothetischen Versorgung ist die bestmdgliche Anndherung an
ein physiologisches Stehen und Gehen. In der unten aufgefiihrten Tabelle ist
beispielsweise das physiologische Gangbild in seinen einzelnen Phasen dar-
gestellt [Per, S. 9ff.]. Zwei Faktoren beeinflussen maBgeblich ein sicheres Ste-
hen und Gehen:

1. Ladnge des Stumpfs

2. Entfernen von Muskeln und Sehnen

Zu 1. Folgende Auswirkungen hat die Lange des Amputationsstumpfs auf
das Stehen und Gehen:

Die durch die Amputation bedingte Verkiirzung des FuBes verursacht

eine von der Stumpflange abhdngige Verkiirzung des VorfuBhebels mit

® beim Gehen: Bewegungseinschrankungen aufgrund der verdnderten Kraft-
iibertragung (z. B. verringerte Schrittldnge, unsymmetrisches Gangbild,
verringerte Schrittgeschwindigkeit) [Dil, S. 25; For, S. 45]

Zu 2. Das Entfernen von Muskeln und Sehnen durch die Amputation ver-
ursacht funktionelle und strukturelle Einschrankungen mit folgenden
Auswirkungen:

e \Verringerung des Bewegungsumfangs im oberen und unteren Sprunggelenk
e Fehlistellung durch ein muskuléres Ungleichgewicht [Grei, S. 160]

e Gleichgewichtsstérungen

Aufgrund des muskuldren Ungleichgewichts entwickeln sich in den meisten
Fallen Kontrakturen. In der Regel bildet der Patient Mechanismen aus, um die

folgenden Auswirkungen:

® beim Stehen: Verkleinerung der Unterstiitzungsflache und somit Verrin-

gerung der Stabilitit [Grei, S. 160]

Einteilung des physiologischen Gangbilds in einzelne Phasen nach

\\Y11772

Englische Bezeichnung (Abkiirzung)

initial loading early mid mid stance late mid
contact (IC) response (LR)  stance (MSt) (MSt) stance (MSt)
Deutsche Bezeichnung

Anfangs- Belastungsii-  mittlere mittlere mittlere
kontakt bernahme Standphase Standphase Standphase

(friihe Phase) (spate Phase)

Anteil am Doppelschritt

0 % 0-12 % 12-31 %

Hiiftwinkel

20° Flexion 20° Flexion 10° Flexion Neutral-Null 5° Extension
Kniewinkel

0-3° Flexion 15° Flexion 12° Flexion 8° Flexion 5° Flexion
Knéchelwinkel

Neutral-Null 5° Plantarflex. ~ Neutral-Null 5° Dorsalext. 8° Dorsalext.
8

verlorenen Funktionen zu kompensieren [For, S. 45].

Jacquelin Perry

terminal pre swing initial swing mid swing terminal

stance (TSt} (PSw) (ISw) (MSw) swing (TSw)

Stand- Schwung- Schwung- mittlere Schwung-

phasenende  phasen- phasenbeginn  Schwungphase = phasenende
vorbereitung

31-50 % 50-62 % 62-75 % 75-87 % 87-100 %

20° Extension 10° Extension  15° Flexion 25° Flexion 20° Flexion

0-5° Flexion = 40° Flexion 60° Flexion 25° Flexion 0-2° Extension

10° Dorsalext. 15° Plantarflex. 5° Plantarflex. = Neutral-Null Neutral-Null



Therapieziel

Die Arbeit im interdisziplindren Team

Um das Therapieziel, die bestmdgliche Anndherung an ein physiologisches Ste-
hen und Gehen, zu erreichen, muss das interdisziplindre Team Hand in Hand
zusammenarbeiten. Bei TeilfuBamputationen besteht das interdisziplindre Team
hauptséchlich aus Arzt (Orthopédde bzw. orthopédischer Chirurg), Pflegeperso-
nal, Orthopadietechniker bzw. Orthopddieschuhtechniker und Physiotherapeut.

Der Arzt und das Pflegepersonal sind bei einer Amputation meist die erste
Anlaufstelle fiir den Patienten und arbeiten daran, eine gute Basis fiir die wei-

tere Versorgung zu schaffen.

Um einen gesunden und belastbaren Stumpf zu erhalten, sind folgende Punkte

wichtig:
e optimale Vorbereitung (z. B. Aufkldrung des Patienten, sinnvolle Wah! der
Amputationshdhe),

e sorgfiltige Durchfiihrung der Operation (z. B. Abrunden der Knochenenden
am Stumpf) [Bau, S. 135],
e griindliche Nachbereitung (z. B. Wundmanagement).

Die prothetische Versorgung durch den Orthopadietechniker oder Orthopadie-
schuhtechniker sollte die bestehende Stumpfsituation bestmdglich berticksich-
tigen. Eine qualifizierte Physiotherapie zielt mit einer intensiven Gehschulung
darauf ab, den noch vorhandenen Bewegungsumfang mdglichst voll nutzbar
zu machen und ein bestehendes muskuldres Ungleichgewicht zu verringern.

10
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Anforderungen an eine prothetische Versorgung

Abhangig von der Amputationshéhe bestehen unterschiedliche biomechanische
Anforderungen an die prothetische Versorgung. Je weiter proximal amputiert
wird, umso starker miissen das anatomische Knéchelgelenk stabilisiert und die
verlorene Funktion ausgeglichen werden.

Eine Prothese fiir Patienten mit TeilfuBamputationen soll die Funktion des
VorfuBhebels wiederherstellen, die verlorene Muskelfunktion ersetzen sowie
ein stabiles, dynamisches Gleichgewicht herstellen.

Dies ist sowohl fiir ein sicheres Stehen, als auch fiir hohe und/oder langanhal-
tende Belastungen z. B. weite Gehstrecken relevant. Um dem physiologischen
Gehen mdglichst nahezukommen, darf die Restbeweglichkeit im anatomischen
Kndchelgelenk nur minimal eingeschrankt werden.

Beim Gehen mit der Prothese sollte der Stumpf moglichst frei von Scherkraf-
ten sein. Durch eine potenzielle Nachamputation kénnen sich die biomecha-
nischen Anforderungen an die prothetische Versorgung gravierend verandern.

Ebenfalls muss man mit einer kontinuierlich zunehmenden SpitzfuBstellung
und Supination rechnen.
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Problematiken bei bisherigen prothetischen Versorgungen

Kndchelfreie Prothesen (Versorgungen 1, 2 und 3)

Alle gédngigen kndchelfreien Prothesen erlauben eine gute Haftung am Stumpf,
die entweder durch eine hohe Haftreibung (bei Silikonprothesen) oder eine eng
anliegende Fersenfassung (bei Bellmann-Prothesen) erzielt wird. Aufgrund
dieser Fersenfassung sind Bellmann-Prothesen fiir Patienten mit einem nicht
voll belastbarem Stumpf jedoch kontraindiziert [Brii, S. 179]. Problematisch
ist auBerdem, dass die fehlende Wirksamkeit des anatomischen VorfuBhebels,
die abhdngig von der Stumpflange ist, nicht ausgeglichen werden kann. Um
einen Funktionsausgleich herzustellen, muss die Prothese zwingend durch eine
knocheliibergreifende Komponente erganzt werden.

KnGcheliibergreifende Prothesen (Versorgungen 4 und 5)
Kndcheliibergreifende Prothesen ermdglichen einen Funktionsausgleich in Form
eines mechanischen VorfuBhebels und somit die Stabilisierung des anatomischen
Kndchelgelenks. Durch die Blockierung der physiologischen Bewegungsfreiheit
und die fehlende Dynamik im anatomischen Kndchelgelenk werden allerdings
Folgeprobleme wie Kontrakturen provoziert. AuBerdem ist eine einfache Anpas-
sung der prothetischen Versorgung nicht mdglich.

1. Zehen- oder VorfuBersatz

Ein einfacher Zehen- oder VorfuBer-

satz findet bei Verlust einer, mehrerer

oder aller Zehen Anwendung. Steht

eine kosmetische Verwendung im

Vordergrund, wird er meist aus Sili-

kon gefertigt. Bei einem reinen Volu- ’
menausgleich finden Schaumstoffe

Anwendung [Dil, S. 1319]. Bei Verlust

der GroBzehe ist des Weiteren ein funktioneller Ausgleich in Form einer Car-
bonsohle notwendig. Ein lose in den Schuh gelegter Volumenausgleich verur-
sacht jedoch Reizungen und Druckstellen am distalen Stumpfende, da sich der
Stumpf beim Gehen gegen den Zehenersatz bewegt (Shifting).

14

2. Zehenprothese mit

MittelfuBfiihrung

Bei Verlust aller Zehen kann ein Vor-

fuBersatz mit einem lber den Mit-

telfuB reichenden Schaft verwendet

werden. Eine solche Zehenprothese

wird hauptséchlich aus Silikon gefer- ’
tigt und ermdglicht einen guten Form-

schluss und optimalen Sitz am Stumpf [Sch3, S. 161].

Eine Zehenprothese bietet neben einer ansprechenden Kosmetik allerdings
nur einen Volumen- und keinen Funktionsausgleich. Durch die Amputation
geht die Funktion der kurzen Zehenflexoren, die Schwungphaseneinleitung
zu unterstiitzen, verloren. Diese Einschrankung kann durch eine Zehenpro-
these nicht oder nur bedingt ausgeglichen werden.

3. Knochelfreie FuBprothese
Knéchelfreie FuBprothesen gibt es in
verschiedenen Konstruktionsarten:
eine einfache Stumpfbettung mit
VorfuB, die industriell hergestellte
Silikonprothese oder die sogenannte
Bellmann-Prothese.

Ein sicherer Halt am Stumpf wird ent-
weder durch einen erhdhten Haftreibungskoeffizienten (Silikonprothese) oder
den Formschluss einer Fersenfassung (Bellmann-Prothese) gewahrleistet.

Diese beiden Varianten bieten einen guten Tragekomfort. Das anatomische
Knochelgelenk bleibt frei, wodurch die Bewegungen des FuBes nur gering
eingeschrankt werden [Bau, S. 138]. Die ansprechende Kosmetik ist ein indi-
vidueller Vorteil der Silikonprothese.

Allerdings ist die Kraftlibertragung besonders bei der einfachen Stumpf-
bettung stark eingeschrankt und der VorfuBhebel wird nur unzureichend
wiederhergestellt. Daher sind kndchelfreie FuBprothesen fiir hohe und/oder
langanhaltende Belastungen nicht geeignet.

15



Die prothetische Versorgung von TeilfuBamputationen

4. Kndchelfreie FuBprothese + Unterschenkelorthese

Um besonders bei kurzen FuBstiimpfen die fehlende Funktion auszugleichen,
werden kndchelfreie FuBprothesen hdufig mit individuell gefertigten Carbon-
rahmenorthesen [Sché, S. 163] oder konfektionierten Unterschenkelorthesen
kombiniert [Kai, S. 2; Kai2, S. 19].

Bei einer starren Carbonrahmenorthese wird die Bewegung im anatomischen
Kndchelgelenk blockiert. Verfiigt die Orthese iiber ein flexibles FuBteil wirken
Scherkrafte auf das Stumpfende, die Druckstellen verursachen. Konfektionierte
Unterschenkelorthesen ohne Kndchelgelenk sind nicht einstellbar und bieten somit
nur eine unzureichende Kontrolle tber die Plantarflexion und Dorsalextension
[Kai, S. 6]. Durch den fehlenden definierten Drehpunkt bei dieser Bauweise wird
das Verschieben der Unterschenkelschale am Bein (Shifting) begiinstigt. Starre
konfektionierte Unterschenkelorthesen bewirken mitunter die Uberstreckung
des Kniegelenks (Genu recurvatum).

16

5. Rahmenprothese
Rahmenprothesen werden in unter-
schiedlichen Ausflihrungen mit
Verschluss- oder Einstiegsklappe
individuell fir den Patienten gefer-
tigt [Schi, S. 163; Kai, S. 2; Kai2,
S. 19]. Auch Arthrodesenstiefel zih-
len in diese Versorgungsklasse. Alle
gangigen Bauweisen ermdglichen
eine gute Stumpffassung sowie einen
VorfuBhebel.

Die starre Verbindung von Unterschen-
kel und FuB3 dient dazu, Scherkrafte
am distalen Stumpfende zu reduzieren.
Je nach verbliebenem Bewegungsum-
fang des Sprunggelenks wird die Pro-
these entweder statisch oder mit einer
gewissen Bewegungsfreiheit gebaut.
Die Bauweise mit Bewegungsfreiheit
bietet nicht die notwendige Stabilitdt. Die statische Bauweise blockiert die
Bewegung im anatomischen Knéchelgelenk [Kai, S. 6], woraus sich Kontrakturen
und Muskelatrophien entwickeln kénnen.

Neue Mdglichkeiten mit der NEURO SWING
TeilfuBprothese

Eine kndcheliibergreifende, dynamische Komponente ist die optimale Ergan-
zung zu einer kndchelfreien FuBprothese. Die Integration des NEURO SWING
Systemknochelgelenks ermdglicht die Stabilisierung des anatomischen Kno-
chelgelenks durch einen dynamischen Dorsalanschlag bei gleichzeitiger Bewe-
gungsfreiheit. Dank der Einstellbarkeit von Federkraft und Bewegungsfreiheit
kann auf Verdnderungen der Stumpfsituation reagiert werden. Die vorkompri-
mierten Federeinheiten ermdglichen eine optimale Kontrolle der beim Stehen
und Gehen auftretenden Krafte.

17
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Vorkomprimierte Federeinheiten

Um einen Kdrper in ein stabiles Gleichgewicht zu bringen, muss die TeilfuB-
prothese den verloren gegangenen VorfuBhebel aktivieren. Vorkomprimierte
Federeinheiten bieten den daflir notwendigen Widerstand, ohne dabei die
Bewegungsfreiheit im Kndchelgelenk zu stark einzuschranken. Diese stellen
je nach eingesetzter Federeinheit einen Grundwiderstand in der gewiinsch-
ten Hohe zur Verfiigung. Eine hdhere Stufe stellt sich in Bewegung durch die
Uberwindung des Grundwiderstands ein. Unterschiedliche Grundwiderstinde
konnen durch die individuelle Kombination der vorkomprimierten Federein-
heiten in den beiden Bewegungsrichtungen erzeugt werden.

Auswirkungen auf das Stehen

Eine TeilfuBprothese mit NEURO SWING Systemkndchelgelenk ersetzt dem
Patienten die verloren gegangene Sicherheit und Balance. Dadurch ist ein
aufrechtes und sicheres Stehen mdglich. Da auBer der TeilfuBprothese keine
weiteren Hilfsmittel wie Unterarmgehstiitzen oder Gehwagen bendtigt werden,
sind die Hande frei fiir alltdgliche Arbeiten.

Widerstand
Plantarflexion Dorsalextension
T >
0 8° Neigungswinkel

‘ Mindestfederkraft fiir sicheres Stehen
vorkomprimierte Federeinheit
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Nicht vorkomprimierte Federn

Gewdhnliche Federn konventioneller Knéchelgelenke sind nicht vorkompri-
miert und bieten dadurch keinen Grundwiderstand. Somit ist keine Aktivierung
des VorfuBhebels méglich. Ublicherweise werden derartige Federn wegen des
zu geringen Widerstands nachtrédglich komprimiert, was nicht den Grundwi-
derstand, sondern nur den Widerstand gegen die Knochelbewegung (Feder-
konstante) erhoht. Gleichzeitig verringert sich der zur Verfiigung stehende
Bewegungsumfang. Die maximale Komprimierung der Feder wird dadurch
eher erreicht. AuBerdem ist der Widerstand gegen die Kndchelbewegung in
beiden Bewegungsrichtungen gleich, obwohl fiir ein physiologisches Gehen
unterschiedliche Widerstdnde erforderlich sind.

Auswirkungen auf das Stehen
Eine TeilfuBprothese mit konventionellen Kndchelgelenken ersetzt dem Pati-
enten nicht die verloren gegangene Sicherheit und Balance. Dadurch ist ein
aufrechtes und sicheres Stehen nicht mdglich. Die Nutzung von Hilfsmitteln
wie Unterarmgehstiitzen oder Gehwagen ist erforderlich und die Hande wer-
den zum Abstiitzen gebraucht.

Widerstand

A

Plantarflexion

Dorsalextension
=
0 8°

Neigungswinkel

. Mindestfederkraft fiir sicheres Stehen
herkdmmliche Feder

——— herkémmliche Feder (komprimiert)

19



Funktionsvorteile der NEURO SWING TeilfuBprothese

Nachteile bisheriger
Versorgungen

9

kein dynamischer Dorsalanschlag

keine verdnderbare Federkraft

20

Eigenschaften
NEURO SWING

€

dynamischer Dorsalanschlag

([ X NORUN

15° 15° 10° 10° 5°

]
i
I
vi !

4----
4-----

“-

veranderbare Federkraft

Beschreibung

Fiir die Aktivierung des VorfuBBhebels ist ein Dorsalanschlag notwendig.
Die NEURO SWING TeilfuBprothese verfiigt liber einen dynamischen Dor-
salanschlag mit vorderer Federeinheit. Damit wird ein stabiles und gleich-
zeitig dynamisches Gleichgewicht im Stand erreicht, eine dynamische
Kniestreckung in late mid stance und eine physiologische Fersenanhe-
bung in terminal stance. Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist, dass die
Federeinheiten vorkomprimiert sind. Der dynamische Dorsalanschlag
verhindert eine mogliche Knieliberstreckung und das Verschieben des
Stumpfs in der Prothese.

Die Anforderungen an eine Prothese kdnnen sich im Laufe der Therapie
oder durch eine Stumpfrevision teilweise gravierend dndern. Um eine
aufwendige Neuversorgung zu vermeiden, sollte sich die prothetische
Versorgung bei einer Verdnderung des Stumpfs anpassen lassen. Bei der
NEURO SWING TeilfuBprothese kann die Federkraft durch den Austausch
der hinteren und vorderen Federeinheiten verdndert werden. Hierfiir lie-
gen insgesamt fiinf Federeinheiten mit unterschiedlichen Federkraften
von normal bis extra stark vor.
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Funktionsvorteile der NEURO SWING TeilfuBprothese

Nachteile bisheriger Eigenschaften

Versorgungen NEURO SWING el

Um ein physiologisches Gangbild zu erreichen, miissen die Hebelver-
hiltnisse der Prothese auf den Patienten abgestimmt werden (Tuning).
Dank des einstellbaren Aufbaus kann der Orthopadietechniker auch auf
eine mogliche Verstarkung der SpitzfuBstellung reagieren (siehe Kapitel
Biomechanische Veranderungen). Ebenfalls Isst sich die NEURO SWING
TeilfuBprothese einfach an unterschiedliche Absatzhéhen anpassen. Somit
N S M ist ein Wechsel des Schuhwerks problemlos méglich. AuBerdem kénnen
kleinere Stellungsfehler bei der Modelltechnik korrigiert werden.

kein einstellbarer Aufbau einstellbarer Aufbau

Ein definierter mechanischer Drehpunkt auf Kndchelebene spielt fiir den
/ dynamischen Dorsalanschlag und somit die Aktivierung des VorfuBhe-
bels eine wichtige Rolle. Durch die zentrierte Drehbewegung wird bei der
/ NEURO SWING TeilfuBprothese ein Verschieben der Unterschenkelschale
am Bein oder ein Verrutschen der kndchelfreien FuBprothese am Stumpf
(Shifting) bei hohen und/oder langanhaltenden Belastungen vermieden.
- Ein definierter Drehpunkt ist auBerdem Voraussetzung fiir eine passive
Plantarflexion.

kein definierter Drehpunkt definierter Drehpunkt
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Funktionsvorteile der NEURO SWING TeilfuBprothese

Nachteile bisheriger
Versorgungen

Plantarflexion blockiert

keine Fersenkipphebelfunktion
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Eigenschaften
NEURO SWING

Plantarflexion méglich

Fersenkipphebelfunktion

Beschreibung

Die passive Plantarflexion bewirkt das Absinken des FuBes und ist ein
wichtiger Mechanismus zur StoBddmpfung bei der Lastiibernahme. Dank
der Bewegungsfreiheit in Plantarflexion bei der NEURO SWING TeilfuB3-
prothese kann in loading response ein exzessives Drehmoment im Knie
verhindert werden. Dadurch wird eine physiologische Quadricepsbela-
stung und Knieflexion ermdglicht. AuBerdem werden Muskelatrophien
und Kontrakturen vermieden.

Die passive Plantarflexion wird durch den Fersenkipphebel ausgelést, der
vom Fersenauftrittspunkt bis zum Kndchel verlduft. Die Dorsalextensoren
kontrollieren dabei die Fersenkipphebelfunktion, um ein ungebremstes
Aufklatschen des FuBes zu vermeiden. Diese muskuldre Kontrolle geht
durch das Entfernen der Dorsalextensoren bei der Amputation verloren.
Die NEURO SWING TeilfuBprothese ermdglicht die Fersenkipphebelfunktion
gegen den Widerstand der hinteren Federeinheit, da ein definierter Dreh-
punkt und Bewegungsfreiheit in Plantarflexion vorhanden sind. So kann
der Entstehung von Kontrakturen entgegengewirkt und die Anndherung
an ein physiologisches Gangbild unterstiitzt werden. Der Widerstand der
hinteren Federeinheit kann exakt auf die Kraft der durch die Amputation
verlorenen muskuldren Kontrolle eingestellt werden.
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Funktionsvorteile der NEURO SWING TeilfuBprothese

Nachteile bisheriger
Versorgungen

keine einstellbare
Bewegungsfreiheit

Auftreten von Scherkraften

26

Eigenschaften
NEURO SWING

L3

einstellbare
Bewegungsfreiheit

Verringerung von Scherkréften

Beschreibung

Nach einer Operation oder Stumpfrevision ist in bestimmten Féllen eine
tempordre Stilllegung des anatomischen Knéchelgelenks angebracht.
Bei der NEURO SWING TeilfuBprothese kann die Bewegungsfreiheit blo-
ckiert und schrittweise wieder freigegeben werden. Somit ist eine exakte
Anpassung an den durch die Amputation bedingten Bewegungsumfang
des anatomischen Sprunggelenks mdéglich.

Damit der empfindliche Stumpf in der Prothese optimal geschiitzt ist,
missen Scherkrafte moglichst vermieden werden. Diese Anforderung ist
besonders bei der prothetischen Versorgung von Diabetikern zu beriick-
sichtigen, da viele dieser Patienten keine Reize wahrnehmen kénnen.
Durch den definierten Drehpunkt und den dynamischen Dorsalanschlag
der NEURO SWING TeilfuBprothese wird das sogenannte Shifting ver-
hindert, was zu Scherkraften am Stumpf fiihrt. Ebenso kdnnen durch die
gezielte und individuelle Gestaltung des FuBteils gefahrliche Druckspitzen
am Stumpf minimiert werden.

27



Biomechanische Veranderungen

FIDR|&GENTZ|

TeilfuBamputationen beeinflussen maBgeblich die Biomechanik des Stehens
und Gehens. Der Grad der Einschrankung ist abhdngig von der Amputations-
héhe und dem damit einhergehenden Verlust von muskuldren und knéchernen
Strukturen. Dieser Verlust hat eine funktionelle Verkiirzung des VorfuBhebels,
eine Verdnderung des muskuléren Gleichgewichts zwischen Plantarflexoren und
Dorsalextensoren sowie eine Verringerung der Kraftentfaltung der am Stehen
und Gehen beteiligten Muskelgruppen zur Folge.

Verlust knocherner Strukturen

Das FuBskelett bildet die Unterstlitzungsflache und somit die statische Grund-
lage beim Stehen und Gehen. Beim physiologischen Stehen ist die Belastung
auf die Ferse sowie die GroB- und Kleinzehenballen verteilt, wahrend beim
Gehen auch die Zehen einen elementaren Teil der Unterstlitzungsflache fiir
den Kdrperschwerpunkt darstellen. Nach einer TeilfuBamputation begrenzen die
knéchernen Strukturen des distalen Stumpfendes diese Unterstiitzungsflache.
Je kiirzer der Stumpf ist, desto geringer ist auch die Unterstiitzungsflache im
Ein- und Zweibeinstand [Bau, S. 135].

+ Korperschwerpunkt
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Strukturelle Verkiirzung des VorfuBhebels

In der Sagittalebene flacht mit abnehmender Stumpflange der Fersenbeinwin-
kel (2) und damit auch das FuBlangsgewdlbe ab, was zu einer zunehmenden
SpitzfuBstellung und einer funktionellen Verkiirzung der Beinlénge fiihrt. Der
Verlust kndcherner Strukturen tragt maBgeblich zur strukturellen Verkiirzung
des VorfuBhebels bei (1).

Verlust muskuldrer Strukturen

Bei einer TeilfuBamputation bleibt die lange FuBmuskulatur erhalten. Im Ver-
lauf der Operation werden beim VerschlieBen des Stumpfendes die plantar
verlaufenden kurzen FuBmuskeln sowie die Plantaraponeurose zur Weichteil-
deckung verwendet. Da sowohl die kurzen FuBmuskeln als auch die Plantar-
aponeurose das mediale FuBldngsgewdlbe stabilisieren, wird die durch den
Verlust der kndchernen Strukturen verursachte Abflachung des Fersenbein-
winkels noch verstarkt.

Der Verlust muskuldrer Strukturen hat zwei Auswirkungen, die das sichere
Stehen und Gehen maBgeblich beeinflussen:

® eine Veranderung des muskuldren Gleichgewichts

e cine Verringerung der Kraftentfaltung
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Biomechanische Veranderungen

Veranderung des muskuldren Gleichgewichts

Die von der Amputation betroffenen langen FuBmuskeln verlieren ihren Ansatz
am Knochen, wodurch ein muskuldres Ungleichgewicht entsteht. Der M. triceps
surae (bt lber die Achillessehne einen hohen plantarflektierenden Zug auf den
Stumpf aus, was zur Ausbildung eines SpitzfuBes (pes equinus) fiihrt. Je weiter
proximal amputiert wird, desto mehr Dorsalextensoren, die diesen Zug kontrol-
lieren, verlieren ihren Ansatz. Besonders deutlich tritt dieses Ungleichgewicht
bei Bona-Jager- oder Chopart-Amputationen durch den Verlust des M. tibialis
anterior auf (siehe Abbildung). Aufgrund der plantarflektierten Stumpfstellung
ist der Bewegungsumfang des oberen Sprunggelenks stark begrenzt, wodurch
Kontrakturen entstehen kénnen. Wird der Stumpf bei der Gipsnegativerstellung
in leichter Dorsalextension gehalten, ist zumindest ein funktioneller Bewe-
gungsumfang maglich.

Verringerung der Kraftentfaltung

Durch die mit der Amputation einhergehende Deaktivierung der langen und
kurzen FuBmuskulatur verringert sich die Kraftentfaltung der Dorsalextensoren
und Plantarflexoren [Dil2, S. 1328]. Beide Muskelgruppen sind fiir das physio-
logische Stehen und Gehen relevant. Die Plantarflexoren sorgen beispielsweise
fiir eine Aktivierung des VorfuBhebels, wahrend die Dorsalextensoren die FuB3-
hebung in der Schwungphase gewahrleisten. Das AusmaB dieser Verringerung
richtet sich danach, wie viele Muskeln noch funktionsfahig sind.

——— Plantarflexoren

1 M. triceps surae

2 M. flexor hallucis longus/
1234 567 M. flexor digitorum longus
ERXY 10/ 3 M. tibialis posterior

4 M. peroneus longus/
M. peroneus brevis
— —— Dorsalextensoren

5 M. tibialis anterior

6 M. peroneus tertius

7 M. extensor hallucis longus/
M. extensor digitorum longus
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Funktionelle Verkiirzung des VorfuBhebels

Die Biomechanik des Stehens und
Gehens wird maBgeblich von der Wir-
kung des anatomischen Drehpunkts (D)
des oberen Sprunggelenks im Zusam-
menspiel mit dem VorfuBhebel (v) und
RiickfuBhebel (r) bestimmt.

Biomechanische Einschrankungen beim

Stehen und Gehen sind bei Patienten

mit TeilfuBamputationen in erster Linie auf die Verkiirzung des VorfuBhebels
zurlickzufiihren. Liegt keine Amputation vor, wird der VorfuBhebel von den
Plantarflexoren aktiviert und bewirkt ein energiesparendes Stehen und Gehen.
Beim Gehen findet eine physiologische Fersenablésung, Kniestreckung und Anhe-
bung des Kdrperschwerpunkts in terminal stance statt. Ziel einer prothetischen
Versorgung ist es, den durch die Amputation verursachten Verlust knécherner
und muskularer Strukturen auszugleichen. Grundlage hierfiir ist der Ersatz der
entfernten kndchernen Strukturen durch einen mechanischen VorfuBhebel.
Sofern eine physiologische Aktivierung durch die Plantarflexoren nicht mehr
uneingeschrénkt moglich ist, muss der VorfuBhebel auBerdem mechanisch
aktiviert werden.

Der VorfuBhebel kann wie in der klassischen Orthopadietechnik liber eine
gelenklose mechanische Verbindung zum VorfuBhebel aktiviert werden (1). Um
jedoch die Beweglichkeit des oberen Sprunggelenks zu fordern und zu erhal-
ten, erfolgt die Aktivierung vorzugsweise iiber ein mechanisches Gelenk (2) mit
einem statischen (2a) oder besser noch einem dynamischen Dorsalanschlag (2b).

. < S

mit statischem
Dorsalanschlag

mit dynamischem
Dorsalanschlag

gelenklose mit mechanischem
Verbindung Gelenk

n nicht empfohlen
eingeschrankt empfohlen
D empfehlenswert (State of Art)

31



Klassifizierung von TeilfuBamputationen

Um die prothetische Versorgung optimal auf den Patienten abzustimmen, muss
der individuelle Zustand von Muskulatur und FuBknochen beriicksichtigt wer-
den. Zur Strukturierung und Systematisierung von prothetischen Versorgungen
werden die verschiedenen Amputationen Typen zugeordnet, bei denen die
Erfordernisse an eine prothetische Versorgung gleich sind.

Typ Amputation VorfuBhebel
nicht amputiert 4}
1
lang
metatarsophalangeal
1 +
transmetatarsal (Sharp)
1
lang
transmetatarsal (Sharp-Jager)
2 +
tarsometatarsal (Lisfranc)
_—
mittel
transtarsal (Bona-Jéger)
3 +
transtarsal (Chopart)
—
kurz
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Bei der Klassifizierung werden die Ldnge des VorfuBhebels, das muskulare
Gleichgewicht zwischen Plantarflexoren (PF) und Dorsalextensoren (DE) sowie
die Kraftentfaltung der DE berlicksichtigt.

Beispiel: Bei Typ 1 sind die Ansatze der kurzen und langen Zehenflexoren und
-extensoren nicht mehr vorhanden, weshalb trotz des muskuldren Gleichge-
wichts die Kraftentfaltung der DE eingeschrankt ist.

Kraftentfaltung

Muskulares Gleichgewicht

I_

ausgeglichen volle Kraftentfaltung

g

ausgeglichen eingeschrankte Kraftentfaltung

g

Plantarflexoren (PF) tiberwiegen geringe Kraftentfaltung

B

Plantarflexoren (PF) iberwiegen stark keine Kraftentfaltung
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Versorgungsvorschlage - Versorgungsvorschlag zu Typ 1

Biomechanische Veranderungen

Unter Typ 1 werden Stlimpfe nach Zehenexartikulation, Strahlenresektion oder
Amputation im Bereich der Metaphysen an den MittelfuBkdpfchen (Sharp)
zusammengefasst.

Der VorfuBhebel bleibt relativ lang (1). Die Unterstiitzungsflache ist beim Stehen
sowie in der Standphase beim Gehen kaum verringert. Der Fersenbeinwinkel
ist minimal abgeflacht, weshalb der Stumpf nur in eine sehr geringe SpitzfuB-
stellung (2) und Beinldngendifferenz abweicht.

Die Ansétze der kurzen und langen Zehenflexoren sind nicht mehr vorhanden.
Die Deaktivierung dieser Muskelgruppen flihrt zu einem Verlust der passiven
Vorspannung in pre swing, wodurch die Unterstlitzung des push off zur Einlei-
tung der Schwungphase entfallt [For, S. 42f].

Das muskuldre Gleichgewicht zwischen Dorsalextensoren und Plantarflexoren
ist ausgeglichen. Die Kraftentfaltung beider Muskelgruppen ist weitestgehend
normal [Dil2, S. 1328].

—————
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NEURO SWING TeilfuBprothese

Bestehend aus:

® hoher vorderer Unterschenkelschale,
®  FuBteil mit Stumpfbettung,

e NEURO SWING Systemkndchelgelenk.

Hohe vordere Unterschenkelschale
Die hohe vordere Unterschenkelschale
liegt an der Tibia an. Dadurch kann der
Patient sein Kdrpergewicht, dhnlich

wie in einem Skistiefel beim Abfahrt-
ski, direkt in die NEURO SWING Teilfu3-
prothese einbringen. Dieses Merkmal
ermoglicht die unmittelbare
Aktivierung des VorfuBhebels Giber
den dynamischen Dorsalanschlag.

FuBteil mit Stumpfbettung
Damit der Patient die Abroll-
bewegung moglichst phy-
siologisch ausfiihren kann,
wird ein langes teilflexi-
bles FuBteil (rigide Sohle

mit flexiblem Zehenbereich)
empfohlen.

ACHTUNG: Bei der Versorgung von Pati-

enten mit dem diabetischen FuBsyndrom muss

anstelle des langen teilflexiblen FuBteils ein langes rigides FuBteil gebaut
werden.

Die Stumpfbettung ist ein integraler Bestandteil der NEURO SWING Teil-
fuBprothese und kann entweder als Zehenprothese gefertigt oder fest mit
dem FuBteil verbunden werden. Um die Haut und das Weichteilgewebe am
FuBstumpf optimal zu betten, muss der Stumpf vor Druck und Scherkraften
geschiitzt sein. Neben der Polsterung des Stumpfendes dient die Bettung
auch als Zehenersatz.
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Versorgungsvorschlag zu Typ 1

NEURO SWING Systemkndchelgelenk

Zu verwendende Federeinheiten

e hinten: blaue Markierung (normale Federkraft, max. 15° Bewegungsfreiheit)

e vorne: gelbe Markierung (sehr starke Federkraft, max. 10°
Bewegungsfreiheit)

hintere Federeinheit vordere Federeinheit

v Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Individuelle Anpassung an die TeilfuBprothese durch:
® austauschbare, vorkomprimierte Federeinheiten,

e einstellbaren Aufbau,

® cinstellbare Bewegungsfreiheit.

Alle drei Einstellungen sind unabhdngig voneinander veranderbar und beein-
flussen sich nicht gegenseitig.
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Wirkungsweise der NEURO SWING TeilfuBprothese

Stehen

Der dynamische Dorsalanschlag aktiviert den mechanischen VorfuBhebel und
stellt so die physiologische Unterstiitzungsflache und ein stabiles Gleichge-
wicht her. Die gelbe Federeinheit vom NEURO SWING Systemkndchelgelenk
ist vorkomprimiert und erzeugt dadurch bereits beim Stehen das Drehmoment
fiir einen ausreichend hohen Grundwiderstand (siehe Infobox).

Gehen

Zwischen mid stance und terminal stance wird durch die Vorwértsbewegung
der Tibia Energie in die vordere gelbe Federeinheit geleitet. Der dynamische
Dorsalanschlag ermdglicht das Abldsen der Ferse und somit eine physiolo-
gische Schrittlange.

In pre swing wird diese Energie freigesetzt und unterstiitzt zusammen mit
dem teilflexiblen FuBteil die Knieflexion in der Schwungphaseneinleitung. Die
Bewegungsfreiheit der gelben Federeinheit von 10° in Dorsalextensionsrich-
tung fordert die Dehnung der langen Plantarflexoren.

Widerstand

Plantarflexion Dorsalextension

T T —>
0 8° Neigungswinkel

@  Mindestfederkraft fiir sicheres Stehen
vorkomprimierte Federeinheit
herkémmliche Feder

herkémmliche Feder (komprimiert)
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Versorgungsvorschlag zu Typ 1

Bisherige Versorgungsmaglichkeiten

Patienten dieses Typs wurden bisher hdufig mit einem einfachen Volumen-
ausgleich fiir den Schuh versorgt. Dabei wird der Zehenersatz lose in den
Schuh gelegt oder auf einer Einlage befestigt. Ein funktioneller Ausgleich
findet nicht statt.

Eine solche Versorgung hat den Nachteil, dass ein Volumenausgleich ohne
die notwendige Bettung beim Gehen einen hohen Druck auf das Stumpfende
im Schuh ausiibt. Dieser Druck entsteht dadurch, dass sich das Stumpfende
gegen den Volumenausgleich bewegt. AuBerdem wird kein ausreichender
funktioneller Ausgleich fiir die fehlende Knieflexion in der Schwungphasen-
einleitung geschaffen.

Hinweis zur Versorgung von Diabetikern

Besonders bei Patienten mit Amputationen aufgrund des diabetischen FuB-
syndroms muss verstarkt darauf geachtet werden, Druckspitzen am Stumpf
zu vermeiden. Die Ruhigstellung des Stumpfs erfolgt lber eine rigide Sohle,
die entweder in den Schuh oder wie beschrieben direkt in die NEURO SWING
TeilfuBprothese integriert werden kann.
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Schuh

Die folgenden Anforderungen muss ein Schuh fiir eine NEURO SWING

TeilfuBprothese u. a. erfiillen:

® Innenvolumen mit ausreichend Platz fiir das NEURO SWING
Systemknéchelgelenk

e feste Fersenkappe fiir einen sicheren Halt der NEURO SWING
TeilfuBprothese im Schuh

® rutschfeste Laufsohle

Die Orthesenschuhe URBANSTREET, PARKSTREET, CITYDRIVE und CROSSROADS
von FIOR & GENTZ erfiillen diese Anforderungen (auf dem Bild unten der
CROSSROADS Orthesenschuh in Schwarz).




Versorgungsvorschlag zu Typ 2

Biomechanische Veranderungen

Unter Typ 2 werden Stlimpfe nach Amputation im Bereich der Metaphysen an
den Basen der MittelfuBknochen (Sharp-Jéger) und Stiimpfe nach tarsome-
tatarsaler Amputation (Lisfranc) zusammengefasst.

Der VorfuBhebel ist mittellang (1) und die Unterstlitzungsflache verringert, was
Einschrankungen beim Stehen und Gehen verursacht. Durch die Abflachung
des Fersenbeinwinkels (2) bilden sich eine SpitzfuBstellung und eine geringe
Beinlangendifferenz aus.

Bei kompletter Entfernung der MittelfuBknochen (Lisfranc) wird der an der
oberen Basis des ersten MittelfuBknochens ansetzende Ast des M. tibialis
anterior entfernt. Zusatzlich zu den bei Typ 1 beschriebenen Einschréankungen
nimmt so die Kontrolle der vom M. triceps surae bewirkten Plantarflexion und
Supination ab.

Es liegt ein muskuldres Ungleichgewicht zwischen Dorsalextensoren und Plan-

tarflexoren zugunsten der Plantarflexoren vor. Die Kraftentfaltung insbesondere
der Dorsalextensoren ist stark herabgesetzt [Dil2, S. 1328].

AT e

———p
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NEURO SWING TeilfuBprothese

Bestehend aus:

® hoher vorderer Unterschenkelschale,
®  FuBteil mit Stumpfbettung,

e NEURO SWING Systemkndchelgelenk.

Hohe vordere Unterschenkelschale
Die hohe vordere Unterschenkelschale
liegt an der Tibia an. Dadurch kann der
Patient sein Kdrpergewicht, dhnlich

wie in einem Skistiefel beim Abfahrt-
ski, direkt in die NEURO SWING Teilfu3-
prothese einbringen. Dieses Merkmal
ermoglicht die unmittelbare
Aktivierung des VorfuBhebels Giber
den dynamischen Dorsalanschlag.

FuBteil mit Stumpfbettung
Damit der Patient die Abroll-
bewegung moglichst phy-
siologisch ausfiihren kann,
wird ein langes teilflexi-
bles FuBteil (rigide Sohle

mit flexiblem Zehenbereich)
empfohlen.

ACHTUNG: Bei der Versorgung von Pati-

enten mit dem diabetischen FuBsyndrom muss

anstelle des langen teilflexiblen FuBteils ein langes rigides FuBteil gebaut
werden.

Die Stumpfbettung ist ein integraler Bestandteil der NEURO SWING Teil-
fuBprothese und kann entweder als kndchelfreie FuBprothese gefertigt oder
fest mit dem FuBteil verbunden werden. Um die Haut und das Weichteil-
gewebe am FuBstumpf optimal zu betten, muss der Stumpf vor Druck und
Scherkraften geschiitzt sein. Neben der Polsterung des Stumpfendes dient
die Bettung auch als VorfuBersatz. Die geringe Beinlangendifferenz wird in
der Stumpfbettung ausgeglichen.

41



Versorgungsvorschlag zu Typ 2

NEURO SWING Systemkndchelgelenk

Zu verwendende Federeinheiten

e hinten: griine Markierung (mittlere Federkraft, max. 15°
Bewegungsfreiheit)

e vorne: gelbe Markierung (sehr starke Federkraft, max. 10°
Bewegungsfreiheit)

hintere Federeinheit vordere Federeinheit

v Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Individuelle Anpassung an die TeilfuBprothese durch:
® austauschbare, vorkomprimierte Federeinheiten,

e einstellbaren Aufbau,

® cinstellbare Bewegungsfreiheit.

Alle drei Einstellungen sind unabhdngig voneinander veranderbar und beein-
flussen sich nicht gegenseitig.
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Wirkungsweise der NEURO SWING TeilfuBprothese

Stehen

Der dynamische Dorsalanschlag aktiviert den mechanischen VorfuBhebel und
stellt so die physiologische Unterstiitzungsflache und ein stabiles Gleichge-
wicht her. Die gelbe Federeinheit vom NEURO SWING Systemkndchelgelenk
ist vorkomprimiert und erzeugt dadurch bereits beim Stehen das Drehmoment
fiir einen ausreichend hohen Grundwiderstand (siehe Infobox).

Gehen

In mid stance stellt das lange teilflexible FuBteil den VorfuBhebel wieder her,
welcher durch die sehr starke gelbe Federeinheit des NEURO SWING System-
kndchelgelenks aktiviert wird. Der dynamische Dorsalanschlag ermdglicht in
late mid stance ein stabiles Gleichgewicht sowie die kontrollierte Vorwartsbe-
wegung der Tibia und trdgt so zu einer optimalen Kniestabilitat bei.

In terminal stance bietet der dynamische Dorsalanschlag Beweglichkeit liber
den definierten mechanischen Gelenkdrehpunkt in Dorsalextensionsrichtung,
wodurch die Plantarflexoren gedehnt werden. Der durch die vorkomprimierten
Federeinheiten erzeugte Grundwiderstand ermdglicht das Abldsen der Ferse und
somit eine physiologische Schrittlange. Durch die Dehnung der Plantarflexoren
wird in pre swing die Schwungphaseneinleitung unterstiitzt.

Widerstand

Plantarflexion Dorsalextension

T T —>
0 8° Neigungswinkel

@  Mindestfederkraft fiir sicheres Stehen
vorkomprimierte Federeinheit
herkémmliche Feder

herkémmliche Feder (komprimiert)
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Versorgungsvorschlag zu Typ 2

Bisherige Versorgungsmaglichkeiten

Patienten dieses Typs wurden bisher hdufig mit kndchelfreien FuBprothesen
(VorfuBprothese nach Bellmann oder SilikonvorfuBprothese) oder Stumpfbet-
tungen mit VorfuBersatz und Unterschenkelorthesen versorgt.

Bei kndchelfreien FuBprothesen ist trotz guter Haftung am FuB (Fersenfas-
sung bei Bellmann; Haftreibung bei Silikon) die Aktivierung des VorfuBhebels
nur eingeschrankt mdglich. So kann es bei hohen oder langanhaltenden Bela-
stungen zum Verrutschen der Prothese kommen, wenn in terminal swing und
pre swing der Vorful3 belastet wird.

Der ungeniigende funktionelle Ausgleich einer einfachen Stumpfbettung soll
durch Stabilisierung mit einer Rahmenorthese oder einer konfektionierten
Unterschenkelorthese kompensiert werden. Die meisten Rahmenorthesen las-
sen allerdings keine Bewegung im anatomischen Kndchelgelenk zu und ver-
helfen somit nicht zu einem physiologischen Gehen. Viele konfektionierte
Unterschenkelorthesen sind dagegen nicht stabil genug, um den VorfuBhebel
wiederherzustellen [Kai, S. 6]. Zusétzlich verursachen sie durch das Fehlen
eines definierten Drehpunkts ein Verschieben der Orthesenschalen am Bein.
Die dabei im FuBteil entstehenden Scherkrafte liben groBen Druck auf das
empfindliche Stumpfende aus.

Hinweis zur Versorgung von Diabetikern

Besonders bei Patienten mit Amputationen aufgrund des diabetischen Fuf3-
syndroms muss verstarkt darauf geachtet werden, Druckspitzen am Stumpf
zu vermeiden. Die Ruhigstellung des Stumpfs erfolgt liber eine rigide Sohle,
die entweder in den Schuh oder wie beschrieben direkt in die NEURO SWING
TeilfuBprothese integriert werden kann.
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Schuh

Die folgenden Anforderungen muss ein Schuh fiir eine NEURO SWING

TeilfuBprothese u. a. erfiillen:

® Innenvolumen mit ausreichend Platz fiir das NEURO SWING
Systemkndchelgelenk

e feste Fersenkappe fiir einen sicheren Halt der NEURO SWING
TeilfuBprothese im Schuh

e rutschfeste Laufsohle, die zum Ausgleich des Hohenunterschieds durch die
SpitzfuBstellung bearbeitet werden kann

Die Orthesenschuhe URBANSTREET, PARKSTREET, CITYDRIVE und CROSSROADS
von FIOR & GENTZ erfiillen diese Anforderungen (auf dem Bild unten der
CROSSROADS Orthesenschuh in Schwarz).




Versorgungsvorschlag zu Typ 3

Biomechanische Veranderungen

Unter Typ 3 werden Stiimpfe nach transtarsaler Amputation (Bona-Jager oder
Chopart) zusammengefasst.

Der VorfuBhebel ist kurz (1) und die Unterstiitzungsflache stark verringert,
was erhebliche Einschrankungen beim Stehen und Gehen bedeutet. Durch die
Abflachung des Fersenbeinwinkels (2) bilden sich eine deutliche SpitzfuBstel-
lung und eine Beinldngendifferenz aus.

Bei diesem Typ sind mit dem letzten Ast des M. tibialis anterior und des M. pero-
neus tertius alle Ansdtze von Muskeln entfernt, die die Plantarflexion und
Supination des M. triceps surae kontrollieren. Aufgrund der starken Plantar-
flexionsstellung des Stumpfs und der fehlenden Bewegungsfreiheit im oberen
Sprunggelenk besteht die Gefahr der Ausbildung schmerzhafter Kontrakturen.

Es liegt ein muskulédres Ungleichgewicht zwischen Dorsalextensoren und Plan-
tarflexoren vor, bei dem die Plantarflexoren stark liberwiegen.
Die Dorsalextensoren kdnnen keine bewegungsrelevante Kraft entfalten [Dil2,
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NEURO SWING TeilfuBprothese

Bestehend aus:

® hoher vorderer Unterschenkelschale,
®  FuBteil mit Stumpfbettung,

e NEURO SWING Systemkn&chelgelenk.

Hohe vordere Unterschenkelschale
Die hohe vordere Unterschenkelschale
liegt an der Tibia an. Dadurch kann der
Patient sein Kdrpergewicht, dhnlich

wie in einem Skistiefel beim Abfahrt-
ski, direkt in die NEURO SWING Teilfu3-
prothese einbringen. Dieses Merkmal
ermoglicht die unmittelbare Aktivierung
des VorfuBhebels liber den dyna-
mischen Dorsalanschlag.

FuBteil mit Stumpfbettung
Damit der Patient die Abroll-
bewegung mdglichst physio-
logisch ausfiihren kann, wird
ein langes teilflexibles FuBteil
(rigide Sohle mit flexiblem
Zehenbereich) empfohlen.

ACHTUNG: Bei der Versorgung von
Patienten mit dem diabetischen FuBsyn-
drom muss anstelle des langen teilflexiblen FuB-
teils ein langes rigides FuBteil gebaut werden.

Die Stumpfbettung ist ein integraler Bestandteil der NEURO SWING Teilfu3-
prothese und kann entweder als kndchelfreie FuBprothese gefertigt oder fest
mit dem FuBteil verbunden werden. Um die Haut und das Weichteilgewebe
am FuBstumpf optimal zu betten, muss der Stumpf vor Druck und Scher-
kraften geschitzt sein. Neben der Polsterung des Stumpfendes dient die
Bettung auch als Mittel- und VorfuBersatz. Die Beinldngendifferenz wird in
der Stumpfbettung und/oder im Schuh ausgeglichen.
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Versorgungsvorschlag zu Typ 3

NEURO SWING Systemkndchelgelenk

Zu verwendende Federeinheiten
e hinten: griine Markierung (mittlere Federkraft, max. 15° Bewegungsfreiheit)
e vorne: rote Markierung (extra starke Federkraft, max. 5° Bewegungsfreiheit)

hintere Federeinheit vordere Federeinheit

v Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Individuelle Anpassung an die TeilfuBprothese durch:
® austauschbare, vorkomprimierte Federeinheiten,
e einstellbaren Aufbau,

® cinstellbare Bewegungsfreiheit.

Alle drei Einstellungen sind unabhdngig voneinander veranderbar und beein-
flussen sich nicht gegenseitig.
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Wirkungsweise der NEURO SWING TeilfuBprothese

Stehen

Der dynamische Dorsalanschlag aktiviert den mechanischen VorfuBhebel und
stellt so die physiologische Unterstiitzungsflache und ein stabiles Gleichge-
wicht her. Die rote Federeinheit vom NEURO SWING Systemknéchelgelenk ist
vorkomprimiert und erzeugt dadurch bereits beim Stehen das Drehmoment fiir
einen ausreichend hohen Grundwiderstand (siehe Infobox).

Gehen

In mid stance stellt das lange teilflexible FuBteil den VorfuBhebel her, welcher
durch die extra starke rote Federeinheit des NEURO SWING Systemknochel-
gelenks aktiviert wird. Der dynamische Dorsalanschlag ermdglicht in late mid
stance ein stabiles Gleichgewicht sowie die kontrollierte Vorwéartsbewegung
der Tibia und trdgt so zu einer optimalen Kniestabilitdt bei.

In terminal stance bietet der dynamische Dorsalanschlag Beweglichkeit liber
den definierten mechanischen Gelenkdrehpunkt in Dorsalextensionsrichtung,
wodurch die Plantarflexoren gedehnt werden. Der durch die vorkomprimierten
Federeinheiten erzeugte Grundwiderstand ermdglicht das Abldsen der Ferse und
somit eine physiologische Schrittlange. Durch die Dehnung der Plantarflexoren
wird in pre swing die Schwungphaseneinleitung unterstiitzt.

Widerstand

Plantarflexion Dorsalextension

T T —>
0 8° Neigungswinkel

@  Mindestfederkraft fiir sicheres Stehen
vorkomprimierte Federeinheit
herkémmliche Feder

herkémmliche Feder (komprimiert)
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Versorgungsvorschlag zu Typ 3

Bisherige Versorgungsmaglichkeiten

Patienten dieses Typs wurden bisher hdufig mit kndcheliibergreifenden Rah-
menprothesen oder knéchelfreien FuBprothesen (VorfuBprothese nach Bellmann
oder SilikonvorfuBprothese) versorgt.

Knochelfreie FuBprothesen bieten den Patienten jedoch keine ausreichende
Stabilitdt und nur einen ungeniigenden funktionellen Ausgleich. Daher werden
diese Versorgungen durch Unterschenkelorthesen (Carbonrahmenorthesen oder
konfektionierte Unterschenkelorthesen) ergénzt.

Genau wie kndchellibergreifende Rahmenprothesen lassen Carbonrahmen-
orthesen keine Bewegung im anatomischen Kndchelgelenk zu und verhelfen
somit nicht zu einem physiologischen Gehen. Viele konfektionierte Unter-
schenkelorthesen sind dagegen nicht stabil genug, um den VorfuBhebel wie-
derherzustellen [Kai, S. 6]. Zusétzlich verursachen sie durch das Fehlen eines
definierten Drehpunkts ein Verschieben der Orthesenschalen am Bein. Die dabei
im FuBteil entstehenden Scherkrafte Giben groBen Druck auf das empfindliche
Stumpfende aus.

Hinweis zur Versorgung von Diabetikern

Besonders bei Patienten mit Amputationen aufgrund des diabetischen FuB-
syndroms muss verstarkt darauf geachtet werden, Druckspitzen am Stumpf
zu vermeiden. Die Ruhigstellung des Stumpfs erfolgt lber eine rigide Sohle,
die entweder in den Schuh oder wie beschrieben direkt in die NEURO SWING
TeilfuBprothese integriert werden kann.
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Schuh

Die folgenden Anforderungen muss ein Schuh fiir eine NEURO SWING

TeilfuBprothese u. a. erfiillen:

® Innenvolumen mit ausreichend Platz fiir das NEURO SWING
Systemknéchelgelenk

e feste Fersenkappe fiir einen sicheren Halt der NEURO SWING
TeilfuBprothese im Schuh

e rutschfeste Laufsohle, die zum Ausgleich des Hohenunterschieds durch die
SpitzfuBstellung bearbeitet werden kann

Die Orthesenschuhe URBANSTREET, PARKSTREET, CITYDRIVE und CROSSROADS
von FIOR & GENTZ erfiillen diese Anforderungen (auf dem Bild unten der
CROSSROADS Orthesenschuh in Schwarz).




Beeinflussung des Gangbilds durch Einstellung der

Federkraft

Um die individuell bestmdgliche biomechanische Situation herzustellen, muss
eine Prothese optimal an das pathologische Gangbild angepasst werden. Beim
NEURO SWING Systemkndchelgelenk wird dieses Ziel durch austauschbare
Federeinheiten, einen einstellbaren Aufbau sowie die einstellbare Bewegungs-
freiheit realisiert.

Auswirkungen auf das Gangbild in initial contact und
loading response

Durch die austauschbaren Federeinheiten Iasst sich die bendtigte Federkraft
beim NEURO SWING Systemkndchelgelenk optimal an das pathologische Gang-
bild anpassen. Das Finden der richtigen Federkraft ist ein Optimierungsprozess,
bei dem die Funktionen sorgféltig gegeneinander abgewogen werden miissen.
Allerdings ist die Moglichkeit der Einstellung ein groBer Vorteil fiir die indivi-
duelle Anpassung der Prothese.

Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk ermdglicht durch den definierten
Drehpunkt und die einstellbare Bewegungsfreiheit eine passive Plantarflexion
sowie eine physiologische Fersenkipphebelfunktion. Das AusmaB der Plantar-
flexion ist von der gewahlten Federeinheit abhédngig. Das Absinken des FuBes
wird durch die hintere Federeinheit kontrolliert. Eine normale Federkraft (blaue
Federeinheit) ermdglicht in Kombination mit einer Bewegungsfreiheit von 15°
die groBte Fersenkipphebelfunktion.

Die passive Plantarflexion wird von der exzentrischen Arbeit des M. tibialis
anterior kontrolliert.

Einstellung der Fersenkipphebelfunktion

1 ! i
; = : = :
v v v ; ;
10 10° 5
'8 '8 va v

Je geringer die Federkraft, desto groBer ist die Fersenkipphebelfunktion.
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Das AusmaB dieser exzentrischen Arbeit und demnach die Héhe der moto-
rischen Impulse wird durch die Federkraft und die Bewegungsfreiheit beeinflusst.

Da mit zunehmender Federkraft das AusmaB der passiven Plantarflexion und
der Fersenkipphebelfunktion abnimmt, wird ein entsprechend gréBer wer-
dendes Flexionsmoment in das Knie eingeleitet. Dadurch kommt es zu einem
schnelleren Vorschub des Unterschenkels sowie zu einer héheren Belastung des
M. quadriceps. Ein gréBer werdender Widerstand gegen die Plantarflexion hat
zudem eine zunehmende Knieflexion zwischen loading response und early mid
stance sowie eine geringere maximale Plantarflexion zur Folge [Kob, S. 458].

Einstellung der exzentrischen Belastung des M. tibialis anterior

1 ! i
i i ' i '
1
A\  / v ;
15 15 10° 10 5

<«

Je geringer die Federkraft, desto groBer ist die exzentrische Belastung des M. tibialis anterior.

Einstellung des Unterschenkelvorschubs

1 H i
i i I i I
1
A\  / Y ;
15° 15° 10° 10° 5°

P

Je hoher die Federkraft, desto gréBer ist der Unterschenkelvorschub.
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Beeinflussung des Gangbilds durch Einstellung der

Federkraft

Auswirkungen auf das Gangbild in mid stance

In mid stance findet die Vorwartsbewegung des Unterschenkels gegen den Wider-
stand der vorderen Federeinheit statt. Dabei verursacht eine rote Federeinheit
mit extra starker Federkraft den groBten Widerstand. Die eingeleitete Energie
wird in den Tellerfedern gespeichert. Das AusmalB der Bewegung im Kndchel-
gelenk wird durch die Bewegungsfreiheit der gewdhlten Federeinheit begrenzt
(5°-15°). Um in dieser Gangphase die Einstellbarkeit des Prothesenaufbaus
voll auszunutzen, ist es empfehlenswert, eine Unterschenkelvorneigung von
10°-12° einzuplanen. Bei dieser Vorneigung liegen optimale Hebelverhaltnisse
vor [Owe, S. 257]. Diese Einstellung des Prothesenaufbaus I3sst sich direkt am
Gelenk vornehmen.

Einstellung des Widerstands gegen die Dorsalextension

I
e

Je hoher die Federkraft, desto groBer ist der Widerstand gegen die Dorsalextension.
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Einstellung der Fersenabldsung
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Je hoher die Federkraft, desto eher erfolgt die Fersenabldsung.
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Auswirkungen auf das Gangbild in terminal stance

Zwischen late mid stance und terminal stance bewirkt die komprimierte vordere
Federeinheit das Ablosen der Ferse vom Boden. Bei einer sehr hohen Federkraft
und einer Bewegungsfreiheit von 5° findet die Fersenabldsung friiher statt als
bei einer normalen Federkraft und einer Bewegungsfreiheit von 15°.

Auswirkungen auf das Gangbild in pre swing

In pre swing findet die Riickgabe der in die vordere Federeinheit eingeleiteten
Energie statt. Da die extra starke Federeinheit die meiste Energie speichern
kann, wird die Beschleunigung des Beins in die Vorwartsbewegung (push off)
am starksten unterstiitzt. Der push off kann bei AFOs mit hohen Federkraften
und definierter Bewegungsfreiheit zu einer Anndherung an das physiologische
Gangbild in pre swing beitragen [Des, S. 150]. Die Federeinheiten mit der groB-
ten Bewegungsfreiheit bewirken auch, dass der FuB den langsten Weg zuriick
in die Neutral-Null-Stellung nimmt.

Einstellung der Energieriickgewinnung fiir den push off

1
1
15° 15°
A
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Je hoher die Federkraft, desto gréBer ist die Energieriickgewinnung fiir den push off.
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Auswirkungen auf das Gangbild in der Schwungphase

Beim NEURO SWING Systemkndchelgelenk ist jede der fiinf Federeinheiten stark
genug, um den FufB in Neutral-Null-Stellung oder leichter Dorsalextension zu
halten und dadurch beim initial contact den Boden mit der Ferse zu beriihren.
Diese Position ist die wichtigste Voraussetzung fiir eine Fersenkipphebelfunk-
tion und eine physiologische loading response [Nol, S. 659].
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Amputation

Operative oder traumatische Abtrennung eines Korperteils. Bei einer Major-
amputation wird im Bereich des Unter- oder Oberschenkels amputiert. Das
Sprunggelenk wird also entfernt. Bei einer Minoramputation bleibt das Sprung-
gelenk erhalten.

Arthrodesenstiefel

Ein Arthrodesenstiefel blockiert die Bewegung im Sprunggelenk komplett.
Neben der stabilisierenden Kappe sind eine Stiitzlasche und eine Abrollsohle in
den Stiefel eingearbeitet, weswegen ein Arthrodesenstiefel auch als Feststell-
Abrollschuh bezeichnet wird.

Bellmann-Prothese

Von dem Schweizer Orthopadietechniker Dieter Bellmann entwickelte knéchel-
freie FuBprothese. Sie wird handwerklich hergestellt und besteht aus einem
flexiblen Schaft, einer Abrollkante aus Carbon und einem VorfuBersatz aus
Schaumstoff. Der Halt am FuB3 wird durch eine tFersenfassung mit Bandage-
ngurt erzielt.

(Carbon-)Rahmenorthese/-prothese

Handwerklich aus Carbon gefertigtes kndcheliibergreifendes Hilfsmittel. Das
FuBteil ist auf der tmedialen und flateralen Seite mit der vorderen Unter-
schenkelschale verbunden. Der Patient steigt von fdorsal in die Orthese bzw.
Prothese wie durch einen Rahmen.

Distal
(lat. distare = entfernt sein): vom Kérpermittelpunkt entfernt liegend. Das
Gegenteil von distal ist tproximal.

Dorsal
(Ilat. dorsum = Riickseite, Riicken): zum Riicken bzw. zur Riickseite gehdrend, an
der Riickseite gelegen. Lagebezeichnung am FuB: auf der Seite des FuBriickens.

Dorsalanschlag

Konstruktives Element einer Orthese, welches den Grad der tDorsalextension
begrenzt. Mit einem Dorsalanschlag wird der tVorfuBhebel aktiviert, wodurch
eine Standflache geschaffen wird. AuBerdem erzeugt ein Dorsalanschlag
zusammen mit dem FuBteil einer Orthese ein kniestreckendes Moment und ab
terminal stance das Ablosen der Ferse vom Boden.
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Dorsalextension

Anheben des FuBes. Gegenbewegung zur tPlantarflexion. Im Englischen dor-
siflexion genannt, da sich der Winkel zwischen Unterschenkel und FuB3 ver-
kleinert (Flexion). Funktionell liegt allerdings eine Streckbewegung im Sinne
einer Extension vor. Muskeln, die diese Bewegung verursachen, werden Dor-
salextensoren genannt.

Druckspitze

Beim Gehen wird Druck auf die FuBsohle ausgeiibt. Die Hohe des Drucks ist
abhdngig von der Belastung. Bei einem kndchernen Vorsprung ist der Druck
besonders hoch. Diesen hohen Wert bezeichnet man als Druckspitze.

Dynamisch
(griech. dynamikos = wirkend, stark): eine Bewegung aufweisend, durch
Schwung und Energie gekennzeichnet

Endkontakt
vollflachiger Kontakt eines Stumpfs mit dem umschlieBenden Schaft

Exartikulation

Durch ein Gelenk verlaufende Amputation eines GliedmaBes. Der 1 proximale
Knochen bleibt dabei vollsténdig erhalten. Eine Zehenexartikulation bezeichnet
die Amputation eines 1Strahls, bei der das Zehengrundgelenk durchtrennt wird.

Fersenauftrittspunkt
Punkt, an dem beim initial contact die Ferse zuerst den Boden beriihrt

Fersenfassung
Fixierung der Ferse durch das konstruktive Element eines Prothesenschafts

Fersenkipphebel

ein Hebel, mit dem tFersenauftrittspunkt als Drehpunkt und dem Abstand des
Fersenauftrittpunkts zum anatomischen Kndchelgelenk als Hebelarm. Beim
initial contact verursacht die vom Knochel fdorsal verlaufende Bodenreakti-
onskraft eine Drehung um den Fersenauftrittspunkt herum.
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Fersenkipphebelfunktion

(engl. heel rocker): umfasst die komplette Drehbewegung des FuBes um den
tFersenauftrittspunkt herum. Sie findet im anatomischen Kndchelgelenk zwi-
schen initial contact und loading response statt: Von terminal swing bis initial
contact ,fallt" das Schwungbein aus einer Hohe von ca. 1 cm auf den Boden. Die
Bodenreaktionskraft beginnt am Fersenauftrittspunkt zu wirken. Ihr Kraftvektor
(gestrichelte Linie) verlduft tdorsal vom Knéchel. Mit dem dabei entstehenden
tFersenkipphebel bildet sich ein plantarflektierendes Moment im Kndchel, das
den FuB absenkt. Der tM. tibialis anterior arbeitet exzentrisch gegen diese
Bewegung an und l3sst den FuB gebremst absinken.

Formschluss

Im Maschinenbau bezeichnet dieser Begriff das liickenlose Ineinandergreifen
von zwei Werkstlicken, um eine Bewegung zu verhindern. In der Orthopadie-
technik wird von Formschluss gesprochen, wenn der obere Rand eines Hilfs-
mittels (z. B. Prothesenschaft) liickenlos an die anatomische Struktur (z. B.
Stumpf) anschlieBt.

Haftreibung
Die Bewegung zweier sich beriihrender Korper wird durch die haftende Eigen-
schaft deren Materialien verringert.

Interdisziplindr
(Iat. inter = zwischen): die Zusammenarbeit zwischen mehreren Teilbereichen
betreffend; fachiibergreifend

Kontraindikation

(Ilat. contra = gegen, wider; lat. indicare = anzeigen): Umstand, der die Anwen-
dung oder fortgesetzte Anwendung eines bestimmten Medikaments oder einer
an sich zweckmaBigen therapeutischen MaBnahme verbietet

Kontraktur

(Iat. contrahere = zusammenziehen): Dauerverkiirzung bzw. -schrumpfung eines
Gewebes z. B. bestimmter Muskeln oder Sehnen. Sie fiihrt zu einer riickbildungs-
oder nichtrlickbildungsfahigen Bewegungseinschrankung bzw. Zwangsfehl-
stellung in anliegenden Gelenken. Es gibt elastische und rigide Kontrakturen.

Kosmetik

In der Prothetik versteht man unter Kosmetik die optisch an den Kérper ange-
glichene Gestaltung einer Prothese oder eine Prothesenverkleidung.
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Lateral
(Iat. latus = Flanke, Seite): seitlich, von der Kérpermitte abgewandt

Medial
(lat. medius = der Mittlere): mittlere(r), zur Kérpermitte hin orientiert, zur
Mitte hin gelegen

Metaphyse

(griech. meta = zwischen, inmitten; physis = Natur): Abschnitt der R6hrenkno-
chen zwischen Knochenschaft (Diaphyse) und gelenkbildendem Ende (Epiphyse),
der aus schwammartiger Knochensubstanz (1Spongiosa) besteht

Metatarsophalangealgelenke
Zehengrundgelenke; Gelenke zwischen den MittelfuBknochen (Ossa metatarsa-
lia) und den Zehengrundgliedern (phalanges proximales)

M. quadriceps

Musculus quadriceps femoris: vierkdpfiger Schenkelstrecker. GroBter Kérpermus-
kel, der die Streckung des Unterschenkels im Kniegelenk bewirkt. Er besteht aus
folgenden Untermuskeln: Musculus rectus femoris, Musculus vastus medialis,
Musculus vastus lateralis und Musculus vastus intermedius.

M. tibialis anterior
Musculus tibialis anterior: vorderer Schienbeinmuskel. Vom Schienbein zur medi-
alen FuBkante verlaufender Muskel, der die tDorsalextension des FuBes bewirkt.

M. triceps surae
Musculus triceps surae: dreikdpfiger Wadenmuskel. Zusammenfassende Bezeich-
nung fiir den zweikopfigen M. gastrocnemius und den M. soleus.

Muskelatrophie
(griech. atrophia = Auszehrung, Abmagerung): sichtbare Umfangsabnahme
eines Skelettmuskels durch verminderte Beanspruchung

Neutral-Null-Stellung

Bezeichnet die Kérperposition, die ein Mensch im normalen aufrechten, etwa
hiiftbreiten Stand einnimmt. Aus der Neutral-Null-Stellung heraus wird der
Bewegungsumfang eines Gelenks ermittelt.
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0. metatarsalia

Ossa metatarsalia: MittelfuBknochen. Diese fiinf Rohrenknochen bilden den
MittelfuB und bestehen jeweils aus der proximalen Basis, dem Schaft und dem
distalen Kopfchen. Die Basis bildet den Ubergang zur FuBwurzel, das Képfchen
den Ubergang zur Zehe.

0. naviculare
Os naviculare: Kahnbein. Knochen der FuBwurzel.

Oberes Sprunggelenk

(Abk. 0SG, lat. articulatio talocruralis): Zusammen mit dem unteren Sprungge-
lenk gehdrt das OSG zu den zwei Gelenken zwischen Unterschenkel und FuBwur-
zel. Es setzt sich als reines Scharniergelenk aus Schienbein und Wadenbein am
Unterschenkel und dem Sprungbein der FuBwurzel zusammen und wird durch
eine Gelenkkapsel und mehrere Bander stabilisiert. Das OSG ist hauptsachlich
fiir die tPlantarflexion und die tDorsalextension des FuBes verantwortlich.

Odem
(griech. oidema = Schwellung): Wasseransammlung, Wassereinlagerung; Austritt
von Fliissigkeit aus den GefaBen, welche sich im Zellzwischenraum anlagert

Pathologisch
(griech. pathos = Schmerz; Krankheit): krankhaft (verdndert)

Perforation

(Iat. perforare = durchbohren): DurchstoBung oder Durchbohrung eines Gewebes,
das eine Korperhohle umgibt. Spitze Knochen kénnen nach einer Amputation
z. B. das deckende Gewebe durchstoBen, wenn sie nicht abgerundet werden.

Phantomschmerz

Phantomschmerzen werden nach einer Amputation in dem nicht mehr vor-
handenen Kérperteil empfunden. Der Patient kann sie auBerhalb des Kdrpers
meist sehr genau lokalisieren.

Physiologisch
(griech. physis = Natur; logos = Lehre): die natiirlichen Lebensvorgénge

betreffend

Plantar
(lat. planta = FuBsohle): die FuBsohle betreffend, sohlenwérts
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Plantaraponeurose

FuBsohlensehnenplatte. Die Plantaraponeurose entspringt am Fersenbein (Os
calcaneus) und verlduft v-férmig in die Gelenkkapseln der Zehengrundgelenke
und die Endsehnen der Zehenbeuger am Zehengrundgelenk.

Plantarflexion
Absenken des FuBes. Gegenbewegung zur tDorsalextension. Muskeln, die diese
Bewegung verursachen, werden Plantarflexoren genannt.

Proximal
(Ilat. proximus = der Néchste): zum Kdrpermittelpunkt hin liegend. Das Gegen-
teil von proximal ist fdistal.

Push off
AbstoBen der Zehen vom Boden in pre swing. Das Bein wird dadurch in eine
Vorwértsbewegung beschleunigt.

Sagittalebene
(Iat. sagitta = Pfeil): Ebene, die den Kérper von vorne nach hinten durchschnei-
det. Von vorne betrachtet erscheint die Sagittalebene als Linie.

Scherkrafte
Bei Scherkréften handelt es sich um mechanische Kréfte, bei denen Flachen in
Relation zueinander verschoben werden.

Shifting
Bewegung der Prothese gegen die Stumpfkuppe beim Gehen

SpitzfuB

Fixierung des FuBes in tPlantarflexion, wodurch die Ferse angehoben wird. Da
die Ferse beim Gehen nicht auf dem Boden aufsetzt, wird der SpitzfuB3 auch
als Pferdefu (pes equinus) bezeichnet.

Spongiosa

(Iat. spongia = Schwamm): schwammartiger, aus feinen Knochenbélkchen (Tra-
bekeln) aufgebauter Innenraum des Knochens. Die Spongiosa wird von einer
kompakten Knochenschicht umhiillt.

Statisch

(griech. statikos = stellend, stehend machend): das Gleichgewicht der Krifte,
die Statik betreffend; im Gleichgewicht, in Ruhelage befindlich; stillstehend
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Strahl
Ein Strahl besteht aus einem MittelfuBknochen und den dazugehdrigen
Zehengliedern.

Strahlresektion
Amputation eines kompletten Strahls an der Basis des MittelfuBknochens

Stumpfrevision
Durch Komplikationen am Stumpf verursachte, erneute Amputation. Eine
Stumpfrevision resultiert also in einer Verkiirzung des Stumpfs.

Supination

(lat. supinare = riickwartsbewegen, zuriicklehnen): Auswartsdrehung des FuBes
um seine Langsachse nach auBen bzw. Anhebung des FuBinnenrands. Muskeln,
die diese Bewegung verursachen, werden Supinatoren genannt.

Tarsometatarsalgelenk
(Iat. articulatio tarsometatarsalis): Lisfranc-Gelenklinie; gelenkige Verbindungen
zwischen den einzelnen Knochen der FuBwurzel und den MittelfuBknochen
(Ossa metatarsalia I-V)

Tibia
(Iat. tibia = ,Schienbein"): der stirkere der beiden Unterschenkelknochen, der
sowohl Teil des Knie- als auch des Sprunggelenks ist

Transmetatarsal

(lat. trans = jenseits, hinliber; metatarsalia = MittelfuBknochen): Bei einer
transmetatarsalen Amputation verlduft die Amputationslinie durch alle fiinf
MittelfuBknochen.

Transtarsal
(lat. trans = jenseits, hintiber; tarsus = FuBwurzel): Bei einer transtarsalen
Amputation verlauft die Amputationslinie durch Knochen der FuBwurzel.

Ulkus
(Iat.) Geschwiir

VorfuBhebel

anatomischer Hebelarm, der vom oberen Sprunggelenk bis zu den Zehen-
grundgelenken verlduft
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Weichteildeckung

Abdeckung der bei einer Amputation durchtrennten Knochen mit Weichteilen
wie Haut, Muskeln oder Unterhautfettgewebe. Bei TeilfuBamputationen, die
vom FuBriicken aus vorgenommen werden, kénnen die belastbaren Weichtei-
Istrukturen der FuBsohle zur Stumpfabdeckung verwendet werden.

Wundmanagement

Strukturierte, interdisziplindre Versorgung von Wunden im klinischen Umfeld.
Nach einer Amputation zielt ein griindliches Wundmanagement darauf ab,
den Wundheilungsprozess zu verkiirzen und die Wundheilungsrate zu erhéhen.
So wird eine optimale Grundlage fiir die prothetische Versorgung geschaffen.

63



Literaturhinweise

FIDR|&GENTZ|

Abk.

[Bau]

[Brii]

[Des]

[Dil]

[Dil2]

[For)

[Gre]

[Kai]

[Kai2]

[Krn]

64

Quelle Seite
Baumgatner R, Stinus H (2001): Die orthopddietechnische Versor-
gung des FuBes. Stuttgart: Thieme. 5,10, 15, 28

Briickner L (2009): Amputationen am FuBskelett und Hilfsmittelver-
sorgung. Trauma Berufskrankheit 7 (Suppl. 1): 177-184. 7,14

Desloovere K, Molenaers G et al. (2006): How can push-off be preserved
during use of ankle foot orthosis in children with hemiplegia - A pros-
pective controlled study. Gait & Posture 24(2): 142-151. 55

Dillon MP, Fatone S et al. (2007): Biomechanics of Ambulation After
Partial Foot Amputation: A Systematic Literature Review. Proceedings
8:2-62 9

Dillon MP, Barker TM (2008): Comparison of gait of persons with par-
tial foot amputation wearing prosthesis to matched control group:
Observational study. Journal of Rehabilitation Research & Develop-
ment 45(9): 1317-1334. 14, 3, 34, 40, 46

Forczek W, Ruchlewicz T et al. (2014): Kinematic gait analysis of a
young man after amputation of the toes. Biomedical Human Kine-
tics 6: 40-46. 9,34

Greitemann B. (2017): Technisch orthopidische Versorgung nach
Amputationen am FuB. Trauma und Berufskrankheit (Suppl. 2): 158-
162. 8,9

Kaib T, Block J et al. (2019): Prosthetic restoration of the forefoot
lever after Chopart amputation and its consequences onto the limb
during gait. Gait & Posture 73(1): 1-7. 16, 17, 44, 50

Kaib T, Block J et al. (2018): Fallstudie zum Einfluss verschiedener
Chopart-Prothesen auf das Gangbild des Anwenders. Orthopddie Tech-
nik 69(11): 18-22. 16, 17

Kern U, Busch V et al. (2009): Pravalenz und Risikofaktoren von Phan-
tomschmerzen und Phantomwahrnehmungen in Deutschland. Eine
bundesweite Befragung. Schmerz 23(5): 479-488. 7

Abk.

[Kob]

[Kra]

[Nol]

[Owe]

[Per]

[Scha]

[Spo]

Quelle Seite
Kobayashi T, Leung AKL et al. (2013): The effect of varying the plantar-
flexion resistance of an ankle-foot orthosis on knee joint kinematics in
patients with stroke. Gait & Posture 37(3): 457-459. 53

Kroger K, Berg C et al. (2017): Amputationen der unteren Extremitat
in Deutschland - Eine Analyse auf der Grundlage von Daten des Sta-
tistischen Bundesamtes im Zeitraum 2005 bis 2014. Deutsches Arz-
teblatt 114(8): 130-136. 6

Nolan KJ, Yarossi M (2011): Preservation of the first rocker is related
to increases in gait speed in individuals with hemiplegia and AFO. Cli-
nical Biomechanics 26(6): 655-660. 55

Owen E (2010): The Importance of Being Earnest about Shank and
Thigh Kinematics Especially When Using Ankle-Foot Orthoses. Pros-
thetics and Orthotics International 34(3): 254-269. 54

Perry J, Burnfield JM (2010): Gait Analysis - Normal and Pathological
Function, 2. Auflage. Thorofare: Slack. 8

Schifer M, Baumeister T (2019): Prothetische Versorgung nach Ampu-
tation im FuB. FuB & Sprunggelenk 17: 155-170. 15,16, 17

Spoden M (2019): Amputationen der unteren Extremitit in Deutschland
- Regionale Analyse mit Krankenhausabrechnungsdaten von 2011 bis
2015. Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutsch-
land. Versorgungsatlas-Bericht Nr. 19/03. Berlin. 2,6

65



Notizen

66

67



PR0268-DE-2025-02

t'l Orthesen-
'H Konfigurator
FIOR & GENTZ

Dorette-von-Stern-StraBe 5 € +49 4131 24445-0 = info@fior-gentz.de
21337 Liineburg (Deutschland) & +49 921 95659554 ¢ www.fior-gentz.de FIOR GENTZ



	Teilfußamputationen
	Ursachen für Amputationen
	Zahlen zu Teilfußamputationen
	Komplikationen
	Therapieziel

	Physiologisches Stehen und Gehen
	Die Arbeit im interdisziplinären Team
	Die prothetische Versorgung von Teilfußamputationen 

	Anforderungen an eine prothetische Versorgung
	Problematiken bei bisherigen prothetischen Versorgungen
	Neue Möglichkeiten mit der NEURO SWING Teilfußprothese
	Funktionsvorteile der NEURO SWING Teilfußprothese

	Vorkomprimierte Federeinheiten
	Nicht vorkomprimierte Federn
	Eigenschaften vom NEURO SWING
	Biomechanische Veränderungen

	Verlust knöcherner Strukturen
	Verlust muskulärer Strukturen
	Funktionelle Verkürzung des Vorfußhebels
	Klassifizierung von Teilfußamputationen
	Versorgungsvorschläge


	Versorgungsvorschlag zu Typ 1
	Versorgungsvorschlag zu Typ 2
	Versorgungsvorschlag zu Typ 3
	Beeinflussung des Gangbildes durch Einstellung der Federkraft
	Glossar


	ab Seite
	Literaturhinweise

	ab Seite

