Schaft

In der vorliegenden Studie werden
die Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Schaftformen fiir Ober-
schenkelamputierte anhand klini-
scher und biomechanischer Aspek-
te untersucht. Es zeigt sich, dass
der tuberumgreifende Schaft ge-
geniiber dem tuberunterstiitzen-
den Schaft sowohl klinisch als auch
biomechanisch Vorteile aufweist.
Dagegen sind die Unterschiede
zwischen dem tuberumgreifenden
und dem ramusumgreifenden
Schaft biomechanisch betrachtet
eher gering.

In the present study the differences
between the various socket designs
for transtemoral amputees are
examined under clinical and bio-
mechanical aspects. It is evident
that the ischial containment socket
has clinical as well as biomechan-
ical advantages as compared to the
socket supporting the ischial tu-
berosity. The differences between
the ischial containment socket and
the ramus containment socket,
however, are rather small, seen
from a biomechanical point of
view.
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Schaftsysteme im Vergleich

Socket Systems in Comparison

Einleitung

Durch die Funktion als Binde-
glied (,,Interface”) zwischen Stumpf
und Prothese kommt dem Schaft
eine zentrale Bedeutung in der Ver-
sorgung Beinamputierter zu. Er
wird sogar als der wichtigste Be-
standteil einer Prothese bezeichnet
[2, 3], da mit der Qualitdt des Schaf-

Abb. 1 Vergleich der Lage der Umgreifung aus der Publikation
von Ortiz [5].

tes die Versorgung des Amputierten
,steht und fallt” [8]. Der Prothesen-
schaft ist fiir die Kraftiibertragung
beim Gehen und Stehen verant-
wortlich; er sollte beim Sitzen nicht
storen und zudem hautfreundlich
sein.

Die dlteste Schaftform unserer
Studie ist der tuberunterstiitzende
oder querovale Schaft. Dieser
Schafttyp hatte jedoch Nachteile,
sodass schon Schnur 1952 in sei-
nem Buch die Probleme der Tuber-
unterstiitzung auflistete [9]. In den
1980er-Jahren wurde in den USA
der sogenannte CAT-CAM-Schaft
entwickelt, der anstelle der Tuber-
unterstiitzung eine Tuberumgrei-
fung besitzt und daher als tuberum-

greifender oder auch ldngsovaler
Schaft bezeichnet wird. Allerdings
ist anatomisch gesehen eigentlich
nicht das eher dorsal liegende Tu-
ber ischiadicum, sondern der kau-
dalste Punkt des Sitzbeinastes ge-
meint (Abb. 1). Beide Schaftformen
werden in der Literatur jedoch
immer wieder kontrovers diskutiert
[10]. Die ramusumgreifende Schaft-
form, bekannt als
,Marlo Anatomical
Socket” [5, 6] oder
M.A.S.-Schaft, ist ei-
ne Weiterentwick-
lung der tuberum-
greifenden Schaft-
form. Abbildung 2
zeigt die drei ver-
schiedenen Prothe-
senschafttypen an-
hand der Probever-
sorgung eines Pati-
enten.
Systematische kli-
nische oder biome-
chanische Untersu-
chungen zum direk-
ten Vergleich tuber-
umgreifender und ramusumgrei-
tender Schaftformen sind bislang
nicht bekannt, es sind jedoch Ein-
zelberichte von Patienten verotf-
fentlicht worden [2] oder im Inter-
net zuginglich [4]. Uber Erfahrun-
gen mit der Neu- beziehungsweise
Probeversorgung von 26 Patienten
nach dem M.A.S.-Prinzip berichtete
Piro [7], der dabei auf eine Klassifi-
kation der bis dahin verwendeten
Schaftformen verzichtete. Nach
einer eintdgigen Probeversorgung
bewerteten die Patienten dieser Stu-
die die M.A.S.-Versorgung als sehr
positiv; sie empfanden wesentliche
Vorteile in tiberwiegend subjektiv
bewerteten Kriterien. Bei Baumgart-
ner und Botta [12] findet sich eben-
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tuberunterstobend

tuberurmige éifend

ramusurmgeeifend

Abb. 2 Beispiel der Konstruktionsprinzipien fiir Oberschenkelprothesenschifte anhand

der Versorgungen fiir einen Patienten.

falls ein auf klinischen Bewertun-
gen basierender Vergleich der drei
Schaftformen.

Nachdem die Klinische Priifstelle
in einer klinisch-biomechanischen
Studie [11, 12, 13] zeigen konnte,
dass die tuberunterstiitzende Schaft-
form in allen untersuchten Belan-
gen der tuberumgreifenden Schaft-
form unterlegen ist, tat sich konse-
quenterweise die Frage auf, wie ein
Vergleich zwischen tuberumgrei-
fenden und ramusumgreifenden
Schiften aussieht. Ob die ramus-
umgreifenden oder auch als anato-
mische Schiéfte bezeichneten Pro-
thesenversorgungen tatsdchlich
den tuberumgreifenden iiberlegen
sind und den Stand der Technik
darstellen, oder ob sie nur fiir eine
bestimmte Klientel von Oberschen-
kelamputierten die bessere Versor-
gungsmoglichkeit bieten, sollte in
einer weiterfiihrenden Studie un-
tersucht werden. An dieser Stelle
sollen erste Ergebnisse des klinisch-
biomechanischen Vergleichs der
unterschiedlichen Schafttypen vor-
gestellt werden.

Material und Methoden

Innerhalb der beiden Studien
wurden fiir jeweils sechs Probanden
ein tuberumgreifender und ein tu-
berunterstiitzender Schaft bezie-
hungsweise ein tuberumgreifender
und ein ramusumgreifender Schaft
gebaut. Drei der Probanden beka-
men ihre Versorgung mit und drei
ohne Linersystem. Auch wurden
nur die Schéfte getauscht, samtli-
che Passteile wurden iibernommen.
Nach der Anpassung wurde den
Probanden Zeit von einer bis drei
Wochen gegeben, um sich an den
jeweiligen Schaft zu gewdhnen und
eventuell orthopédie-technische
Modifikationen durchfiihren lassen
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zu konnen. Erst danach wurden kli-
nische und biomechanische Mes-
sungen durchgefiihrt. Alle Schifte
waren Klarsichtschifte aus demsel-
ben Material und die untersuchten
Probanden gehorten den Aktivitats-
klassen 3 und 4 an.

Klinischer Teil

Fiir die Untersuchungen zum ra-
musumgreifenden Schaft wurde der
klinische Teil des Priifprotokolls
[11, 13] erweitert. Untersucht wur-
den zusidtzlich die Beweglichkeit im

Gy

Abb. 3 Bestimmung der Schwankung der
Fufldngsrichtung.

Hiiftgelenk mit Prothese sowie die
Erprobung des Fahrradfahrens auf
zwei Ergometern mit unterschied-
lichen Sattelformen. Die Sitzhohe
wurde fiir jeden Probanden nach
seinem Empfinden bestmoglich in-
dividuell eingestellt, sodass keine
vollstindige Streckung am Prothe-
senknie auftrat.

Biomechanischer Teil

Die biomechanischen Untersu-
chungen erfolgten gemifl der be-
reits veroffentlichten Studien [12,
13] zum Vergleich der tuberumgrei-
fenden und tuberunterstiitzenden
Schifte. Beispielhaft sollen hier
einige Methoden naher erldutert
werden.

Variabilitat der FuRlangsrichtung

Um die Reproduzierbarkeit des
Prothesensitzes bei wiederholtem
An- und Ausziehen zu erfassen,
wird als Bestimmtheitsmafl die
Schwankung der Fuf}langsachse des
Prothesenfufies beim normalen
Gang gewdhlt. Wenn die Richtung
nach mehrmaligem An- und Aus-
ziehen deutlich schwankt, kann auf
einen nur schlecht reproduzierba-
ren Prothesensitz geschlossen wer-
den. Fine Anderung der Fufilings-
richtung hat unter anderem eine
Anderung der Prothesenlinge in
der Schwungphase zur Folge. Ein
sehr gerade gestellter Fufl fithrt zu
einer Verldngerung, ein nach au-
Ren gestellter Fufl bewirkt eine Ver-
kiirzung. In der Regel wird die Pro-
thesenldnge auf eine gewtilinschte
Fuflaulenstellung optimiert. Um
die Verdnderung der Fuflaufienstel-
lung und damit den Sitz der Pro-
these zu bestimmen, wird diese mit
Hilfe der GaitRite-Matte mehrmals
gemessen (Abb. 3).

Prothesenhub

Der Prothesenhub wird mithilfe
des Vicon-Systems untersucht. Die-
ses besteht aus sechs Vicon-V460-
Kameras in Kombination mit zwei
Kistler-Kraftmessplatten. Zunidchst
wird mithilfe der Kameras die
Liange des prothetisch versorgten
Beins in der mittleren Standphase
(ca. 20 bis 30 Prozent des Gangzyk-
lus) berechnet, wenn die Prothese
unter Last steht. Als Ndchstes wird
die Lange der prothetisch versorg-
ten Seite berechnet, wenn der Hiift-
winkel in der Schwungphase bei ca.
70 bis 80 Prozent des Gangzyklus
wieder denselben Flexionswinkel
erreicht hat (Abb. 4). Die Differenz
zwischen diesen beiden Lingen
ergibt dann den Prothesenhub [12].

Ganganalyse
Die Ganganalyse besteht aus
zwei Untersuchungen:

1. Gangspuruntersuchung mit ei-
ner elektronischen Gangmatte
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Hiftwinkel

1. Messung in der S1andphase
(2030 das Gangzykes)

Hoftwinked

2. Meassung in der Schwungphase
(70-80r% das Gangaoyhius)

Abb. 4 Schematische Darstellung der Mess- und Berechnungsdurchfiihrung zum

Prothesenhub.

(GaitRite) zur Bestimmung von
Geschwindigkeit, Schrittlange,
Schrittfrequenz, Standphasen-
dauer und eventueller Links-
Rechts-Unterschiede (Asymme-
trien),

2. Kinematische und kinetische
Datenerfassung mit dem Vicon-
System zur Bewegungsanalyse.
Messung kinetischer und kine-
matischer Daten im Gehen (Bo-
denreaktionskrafte, Winkel, Ge-
schwindigkeiten und Beschleu-
nigungen sowie Hiift- und Knie-
momente).

Ergebnisse

Klinisch

Es konnte unter anderem be-
statigt werden, dass der ramus-
umgreifende Schaft eindeutige Vor-
teile in Bezug auf die Beweglichkeit
des prothesenversorgten Beines fiir
die Beugung und die Auflenrota-
tion bietet. Auch Rad fahren ist mit
dem ramusumgreifenden Schaft
leichter, da aufgrund der Lagebezie-
hung des medialen Schaftrandes
zum Sattel ein Verhaken der Pro-
these unter dem Sattel verhindert
werden kann.

arbeitsaufwindiger als die eines
tuberumgreifenden Schaftes. Ne-
ben den iiblichen Umfangsmafien
wird fiir die diagonale Verklamme-
rung des ramusumgreifenden Pro-
thesenschaftes eine Kombination
von Distanzmaflen bendtigt, die in

ben erfordern die volle Mitarbeit
des Amputierten, der sich ebenfalls
auf die verdnderte Stumpfbettung,
das aktivere Gehen und die verdn-
derte Prothesenfiihrung einlassen
muss. Der Amputierte spiirt hdufig
nach einer anfinglichen Zufrieden-
heit erst nach einer mehrtdgigen
Probezeit Nachbesserungsbedarf,
was oft zur Erstellung eines weite-
ren Probeschaftes fiihrt.

Variabilitat FuBlangsrichtung
Tabelle 1 zeigt die Standardab-
weichung sowie die maximale Dif-
ferenz zwischen den gemessenen
Fufaufienstellungen der Prothese
beim wiederholten Anziehen. Man
erkennt, dass der ramusumgreifen-
de Schaft signifikant rotationsstabi-
ler ist, sowohl bei den mit Liner
versorgten Patienten als auch bei
denen ohne Liner. Beim wiederhol-
ten An- und Ausziehen wird die
Fuf3stellung somit sehr genau re-

tuberumgreifend ramusumgreifend
Standard- Maximale Standard- Maximale
abweichung Differenz abweichung Differenz
mit Liner e o o o
(N=3) 1,8 4,2 0,8 1,7
ohne Liner ® o o o
(N=3) 1,9 4,1 1,2 2,4

Tab. 1 Variabilitit der Fufllingsrichtung in Abhdngigkeit vom verwendeten Schaft-

system.

einem definierten Verhdltnis zuein-
ander die Prothesensteuerung er-
moglichen. Die schon im Gipsab-
druck dreidimensional der Becken-
form angepasste Ramusumgreifung
dient als Basis fiir eine kraftvektor-
artige Verspreizung. Erst dadurch
wird die niedrige Schaftrandgestal-
tung machbar. Aus diesem Grund
erfordert der ramusumgreifende
Schaft ein hohes Maf§ an Konzen-
tration und Zeiteinsatz bei der auf-
windigen Maflinahme und bei der

Fleiesemin tuberumgreifend ramusumgreifend
in mm
mit Liner ohne Liner mit Liner ohne Liner
(N=3) (N=3) (N=3) (N=3)
Mittelwert 10,2 54 9,5 6,2

Tab. 2 Prothesenhub in Abhdngigkeit von Schaftsystem und Liner.

Ein Nachteil der ramusumgrei-
fenden Schéfte konnte jedoch in
dieser Pilotstudie nachgewiesen
werden. Die Herstellung dieses
Schafttyps ist deutlich zeit- und
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Modelltechnik, aber vor allem bei
den Anproben, bei denen nach
Anderungen immer wieder alle
Mafe zueinander ins Verhdltnis ge-
setzt werden miissen. Diese Anpro-

produziert. Bei viermaligem An-
ziehen betrdgt die Standardabwei-
chung iiber alle Prothesentriger
gemittelt nur ein Grad, die maxi-
male Differenz liegt bei etwa zwei
Grad. Die jeweiligen Werte bei den
tuberumgreifenden Schéaften sind
etwa doppelt so hoch. Dieses Ergeb-
nis zeigt sich nicht nur im Mittel
iiber das Kollektiv, sondern auch
bei jedem einzelnen Prothesen-
trager.

Prothesenhub

In der Publikation in der OT im
Jahre 2008 [12] konnten wir zeigen,
dass der Prothesenhub bei Ver-
wendung eines tuberumgreifenden
Schaftes signifikant geringer ist als
bei der Verwendung eines tuberun-
terstiitzenden Schaftes.

Im Vergleich tuberumgreifender
versus ramusumgreifender Schéfte
gibt es keine Unterschiede zwi-
schen den Schaftsystemen. Sowohl
im Mittel iiber alle Probanden (Tab.
2) als auch bei jedem einzelnen
Probanden gab es keine signifikan-
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te Differenz zwischen dem gemes-
senen Prothesenhub in den beiden
Schaftsystemen. Man erkennt aller-
dings, dass die mit einem Liner ver-
sorgten Probanden in beiden
Schaftsystemen einen grofleren
Prothesenhub aufweisen als die
ohne Liner Versorgten. Die Ursache
dafiir ist vermutlich in der Zusam-
mensetzung der Probandengruppe
mit Liner zu suchen. Hier findet
sich ein insgesamt deutlich hoherer
BMI, die Stimpfe der Probanden
sind volumindser und haben einen
grofieren Weichteilgewebe-Anteil.

temen zeigt sich bei der Reprodu-
zierbarkeit des Prothesensitzes. Die
Abweichung der Fulauflenstellung
beim ramusumgreifenden Schaft ist
signifikant geringer, das heifit, alle
Probanden legten diesen Schafttyp
mit groflerer Prdzision an. Auf-
grund der Lage und Winkelstellung
der Ramusumgreifung ist dies auch
notwendig, da ansonsten die Um-
greifung schmerzhaft auf den
Schambeinast driickt.

Die Ergebnisse der Untersuchun-
gen bestdtigen, dass der Unter-
schied zwischen ramusumgreifen-

lich der endgradigen Beugung und
der Aufienrotation im Hiiftgelenk —
sowie erhohten Sitzkomfort und
ein leichteres Fahrradfahren moch-
ten, bietet der ramusumgreifende
Schaft eine echte Versorgungsalter-
native. Die erhdhten Anforderun-
gen an Techniker und Patienten
miissen vorab aber realistisch dar-
gestellt werden. Spielraum fiir Na-
herungslésungen ist bei ramus-
umgreifenden Konzepten so gut
wie nicht gegeben, weder bei der
Fertigung der Form noch bei der
Nutzung im Alltag.

Ganganalyse
Wiahrend sich in
der Ganganalyse zwi-
schen tuberumgrei-
fenden und tuberun-
terstiitzenden Schif-
ten deutliche Unter-
schiede zeigen (Abb.
5), finden sich zwi-
schen tuberumgrei-
fenden und ramus-
umgreifenden Schaf-
ten kaum Unterschie-
de. Die Probanden
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L Ly -yl ]

— e
— P

konnen ihr gewohn-
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— e T
— e A
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beiden Schaftsyste-
men gut reproduzie-
ren. Tendenziell zeigt
sich jedoch, dass die
Probanden mit ihrem favorisierten
Schaftsystem leichte Verbesserun-
gen erreichen, und zwar durch
Reduktion der Asymmetrie und
Entlastung der kontralateralen
Seite.

Diskussion

Die biomechanischen Ergebnisse
zeigen nur wenige Unterschiede
zwischen dem tuberumgreifenden
und dem ramusumgreifenden
Schaftsystem. Dies ist auf die Tatsa-
che zuriickzufiihren, dass es sich
bei beiden Schaftsystemen vom
Prinzip her um umgreifende Syste-
me handelt.

Durch die kndcherne Verklam-
merung bieten beide Schafttypen
einen guten Sitz und eine gute Pro-
thesenfiihrung. In der Ganganalyse
sind keine wesentlichen Unter-
schiede erkennbar; im Allgemeinen
bestdtigen die Messergebnisse die
Auswahl des favorisierten Schaft-
systems der Probanden.

Ein signifikanter Unterschied
zwischen diesen beiden Schaftsys-
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der und tuberumgreifender Schaft-
form geringer ist als zwischen tu-
berumgreifender und tuberunter-
stiitzender Schaftform. Im direkten
Vergleich sollte eine Umstellung
von tuberunterstiitzenden auf tu-
berumgreifende Formen nach Mog-
lichkeit bei jedem Patienten ange-
strebt werden, sofern keine Kontra-
indikationen bestehen. Es wiirde
sich dann freilich die Frage nach
der Indikation einer operativen
Stumpfkorrektur (etwa bei Ex-
ostosen, Neuromen, Narbenkom-
plikationen, Kontrakturen oder
Weichteilproblemen) oder der Indi-
kation jeglicher prothetischer Ver-
sorgung (etwa bei kardiovaskuldrer
oder cerebraler Insuffizienz, Sehbe-
hinderung, Gleichgewichtsstdrung
usw.) ergeben.

Die Umstellung von einem tu-
berumgreifenden auf einen ramus-
umgreifenden Schaft ist dagegen
nur in bestimmten Féllen ange-
zeigt: Bei Patienten, die mit einem
tuberumgreifenden Schaft versorgt
sind, aber eine Verbesserung der
Beweglichkeit suchen — vornehm-

Abb. 5 Beispielhafte kinetische Daten eines Patienten bei der Verwendung von tuberunterstiitzendem und
tuberumgreifendem Schafft.

Da in der vorliegenden Studie
ausschlief}lich Probanden unter-
sucht wurden, die bereits seit Jah-
ren auf hohem Aktivitdtsniveau mit
Prothesen versorgt waren, sind die
getroffenen Aussagen nicht ohne
weiteres auf Erstversorgungen und
Patienten mit niedriger Aktivitats-
klasse tibertragbar. Auch zur Kom-
bination verschiedener Passteil-
komponenten wie Kniegelenke
oder Prothesenfiiffe sind keine
systematischen Aussagen formu-
lierbar, da — dem Studiendesign ge-
mdfl — diese Prothesenteile unver-
andert in beide Studienprothesen
ibernommen wurden. Gegebenen-
falls bieten sich hier Ansatzpunkte
fiir weitere Untersuchungen.

Fazit

Der tuberunterstiitzende Schaft
ist nach unserer Erkenntnis dem
tuberumgreifenden Schaft in jegli-
cher Hinsicht unterlegen [4]. Je-
doch ist der Unterschied zwischen
dem tuberumgreifenden und dem
ramusumgreifendem Schaft sowohl
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in klinischer als auch in biomecha-
nischer Hinsicht geringer, als dies
nach der vorliegenden Literatur zu
erwarten gewesen wadre. Fir die Dif-
ferenzialindikation sind neben den
im engeren Sinne orthopadischen
Parametern auch die Kontextfakto-
ren préazise zu erfassen. Der erhebli-
che Mehraufwand beim ramusum-
greifenden Schaft - fiir den Techni-
ker wie fiir den Patienten - ist klar
darzustellen und bei der Entschei-
dung fiir eine Umstellung zu be-
ricksichtigen. Die Umstellung auf
einen ramusumgreifenden Schaft
sollte nur angestrebt werden, wenn
trotz einer suffizienten Versorgung
mit einem tuberumgreifenden
Schaft Anspriiche des Patienten
unbefriedigt bleiben, wie zum Bei-
spiel die an die endgradige Beugung
oder die Auflenrotation des prothe-
sentragenden Beines, an den Kom-
fort im Sitzen oder an das Fahrrad-
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