Passteile

Die Passform des individuellen Un-
terschenkel-Prothesenschaftes ist
von zentraler Bedeutung fiir die ge-
samte Versorgungsqualitat. In die-
sem Beitrag wird die Entwicklung
der klassischen Gipsabdrucktech-
nik mit Zweckabformgriff in einem
kurzen Abriss vorgestellt. Ausge-
hend von der Gochtschen Technik
werden weitere Varianten dargelegt,
die durch aufwandige MalRlnahme-
oder Modellierarbeiten gekennzeich-
net sind. Als Alternative zu diesen
bekannten Methoden beschreibt
der Artikel die Transtibial-Socket-
Technik nach Merbold (TTSM).
Sowohl die Gipsabdrucktechnik als
auch die Arbeiten am Gipspositiv
werden erlautert.

In lower leg prosthetics, the socket
fit contributes a major part to the
overall quality of medical device
application. This article provides a
brief overview of the development
of traditional plaster cast technology
with functional plaster modifica-
tion. Based on the Gocht method,
other variations are briefly explained;
a common issue is the need for ex-
tensive measurements and modifi-
cations which are expensive in terms
of time and labour. The article de-
scribes the Merbold’s Transtibial
Socket Design (TTSM) as an alter-
native method, explaining both the
cast technique and the method of
modification.
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D. Merbold

Unterschenkelgipstechnik:
Der Transtibial Socket nach
Merbold (TTSM)

Lower Leg Plaster Cast Technology: Merbold’s Transtibial Socket Design

(TTSM)

Einfihrung

Die Arten der Schaftmafinahme
und die Schaftformen haben sich in
der Unterschenkelprothetik in den
vergangenen Jahren nicht so signi-
fikant weiterentwickelt, wie es in
der Oberschenkelprothetik der Fall
gewesen ist. Im Groben kann man

ADbb. 1 Lingsovaler Unterschenkelschaft.

in der Unterschenkelschafttechnik
zwei grundlegende Abformmetho-
den unterscheiden: den klassischen
Gipsabdruck mit Zweckformgestal-
tung sowie die Abdruckvarianten
mit Uber- beziehungsweise Unter-
druck. Der vorliegende Beitrag be-
fasst sich mit dem klassischen Gips-
abdruck, dem entsprechenden
Zweckformabgriff sowie der Zweck-
formmodellierung.

Der Unterschenkel an sich weist
im Querschnitt eine dreieckige
Form auf, die mehr oder weniger in
den meisten Grifftechniken und
Schaftformen wiederzufinden ist.
Charakteristisch ist der relativ gro-
e Knochenanteil und eine ver-
gleichsweise geringe Weichteilde-
ckung. Die knoéchernen Prominen-

zen sind potenzielle Druckstellen.
Ziel ist es, belastbare Areale mog-
lichst grof3flachig zu belasten und
Knochenprominenzen mit gerin-
gem Druck oder Kontakt zu betten.

Der Gochtsche Handgriff

Die dlteste und am weitesten ver-
breitete Art der Mafinahme ist die
nach Gocht. Der Gochtsche Hand-
griff nimmt die dreieckige Form
sehr stark auf. Hierbei werden
medial die Tibiafliche beziehungs-
weise die Anstlitzung am Tibiapla-
teau, der Musculus tibialis ant.
sowie von dorsal der Gastrocnemi-
us als Anstiitzung und Belastungs-
flichen genutzt. Die A-P-Eintrittse-
bene wird durch die enge Konturie-
rung medial und lateral vom Patel-
laband und der flachen dorsalen
Schaftwand charakterisiert, was Kri-
tisch zu betrachten ist. Die Drei-
ecksform bietet eine hohe Rotati-
onsstabilitit. Diese Art der Maf3-
nahme erfordert relativ weitrei-
chende Modellierarbeiten. Kno-
chern prominente Stellen werden
entsprechend am Gipspositiv auf-
getragen und Belastungszonen wer-
den abgetragen.

Der langsovale
Unterschenkelschaft

Weitere Entwicklungen zeigen,
dass versucht wurde, der Muskula-
tur im dorsalen Bereich mehr Platz
zu geben. Daraus entstand der
lingsovale Unterschenkelschaft
(Abb. 1). Dieser ist deutlich durch
eine konvexe hintere Schaftwand
gekennzeichnet, die logischerweise
zu einem grofleren A-P-Maf} fiihrt.
Die Anstiitzungsflichen im vorde-
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ren Schaftbereich entsprechen de-
nen des Gochtschen Handgriffs.
Vorteilhaft hierbei ist, dass die in
der Flexion aufstoflenden Weich-
teile in der Kniekehle weniger stark
ausfallen. Das Prothesenshifting (A-
P) ist dabei allerdings kritisch zu
betrachten. Die im Schrittzyklus
und im Sitzen auftretenden Hebel-
kréfte konnen einen grofieren Ein-
fluss auf die Verkippung des Stump-
tfes im Schaft nehmen.

ADbb. 2 GipsmafSnahme (Phase 1).

Die Bufa-Methode

Eine andere Moglichkeit besteht
darin, mithilfe der bereits bekann-
ten muskuldren Fldchen des Tibialis
anterior und des Gastrocnemius die
Last weiter medial unter dem Tibia-
plateau knodchern aufzunehmen.
Das Prozedere der Maf3nahme ist in
mehrere Phasen unterteilt: Dabei
miissen knodcherne Prominenzen
beim Gipsen mithilfe von Gipslon-
guetten berlicksichtigt werden. Der
Beugesehnenausschnitt wird be-
reits wahrend der Mafinahme fest-
gelegt und reduziert hiermit die
Modellierarbeiten. Auf eine gute
Vorbereitung und richtige Positio-
nierung — sowie Dicke - der Lon-
guette ist besonders zu achten.

Die unterschiedlichen Methoden
erfordern entweder ein hohes Maf}
an Vorbereitung oder an Modellier-
arbeit. Belastungsflaichen werden
verstarkt und Entlastungsflachen
werden entsprechend aufgetragen.
In aller Regel geschieht dies nach
Gefiihl.

Auf den proximalen Schaftzu-
schnitt beziehungsweise die Trim-
Line des Schaftes wird in diesem
Beitrag nicht ndher eingegangen.
Wie der proximale Schaftrandver-
lauf gestaltet werden muss, richtet
sich nach den Begebenheiten, dem
Stumpf, dem Knie-Band-Apparat
und dem Aktivitdtsniveau des An-
wenders. Bei allen genannten und
bekannten Methoden machen sich
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Verdnderungen im Stumpfvolumen
mehr oder weniger schnell und un-
angenehm am Stumpf bemerkbar,
weil der Unterschenkelstumpf nicht
wie beim Oberschenkel an einem
knoéchernen Punkt gehalten und
dadurch ein Hineinrutschen und
Verkippen im Schaft verhindert wer-
den kann. Die frontalen Anlage-
punkte, besonders die Anlage an
der medialen Flache der Tibia, ber-
gen aus Sicht des Autors ein hohes
Mafd an Gefahr. An dieser Flache
kann der Stumpf direkt und ohne
groflen Widerstand in den Schaft
hineinrutschen und die bekannten
Druckstellen hervorrufen. Nattirlich
kann kein Schaft grof’e Schwan-
kungen des Volumens tolerieren,

ADbb. 3a Grifftechnik.

aber der Ansatzpunkt des im Folgen-
den beschriebenen Gipsabdrucks
und seiner Modellierung basiert auf
den Erfahrungen und Problemen
aller bekannten Schaftformen und
Lastaufnahmefldchen und bietet
gleichzeitig eine erhdhte Toleranz
fiir Volumenschwankungen.

Das Transtibial Socket
nach Merbold

Das TTSM (Transtibial Socket
nach Merbold) erfiillt die Funktion,
den Stumpf moglichst grofdflachig
an seinen belastbaren Stellen zu stiit-
zen, Weichteile und Silikonliner so
weit wie moglich als Deckung der
knoéchernen Prominenzen zu nut-

Abb. 3b Grifftechnik (Intrinsic Plus).

zen und die Last trotzdem proximal
knochern aufzunehmen. All das soll
wdhrend des Gipsabdrucks passie-
ren und Modellierarbeiten auf ein
Minimum reduzieren. Beim Gipsen
ist darauf zu achten, dass der Stumpf
wdhrend der gesamten Aushdrte-
phase der Gipsbinden vom Ortho-
padie-Techniker gehalten wird und
der Amputierte keinerlei muskula-
ren Anspannungen ausiibt.

Gipsabdruck

Der Abdruck wird in zwei Phasen
durchgefiihrt. In der ersten Phase
wird der Stumpf mit aufgerolltem
Silikonliner schrdg von proximal
unterhalb der Patella bis distal mit
Gipsbinden umwickelt (Abb. 2). In
der zweiten Phase kann dann das Au-
genmerk auf das Knierelief und das
A-P-Maf$ im Schaft gelegt werden.

Die Anstiitzungspunkte in der ers-
ten Phase entsprechen einerseits
den bekannten Punkten Musculus
tibialis anterior und dem Musculus
Gastrocnemius, aber auch dem Ti-
biaplateau. Hier ist aber besonders

Abb. 4 Grifftechnik am Stumpf.
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darauf zu achten, dass die Lastauf-
nahme hinter der medialen Kante
der Tibia verlduft (Abb. 3a). Somit
kann direkt kn6chern Last aufge-
nommen werden. Das ist nur mog-
lich, wenn die Hand dhnlich der In-
trinsic-Plus-Handstellung — Handge-
lenk dorsalextendiert 45 Grad, Fin-
gergrundgelenke 90 Grad palmar-
flektiert — am Stumpf positioniert
wird (Abb. 3b u. 4).

Abb. 5 Gipsnegativ von proximal.

Wie zu erkennen ist, modelliert
der Daumenballen der medial lie-
genden Hand das Relief unterhalb
des Tibiakopfes féormlich heraus.
Dabei ist der innige Kontakt zur
knéchernen Anlage sehr wichtig
und entscheidet letztendlich iiber
Erfolg oder Misserfolg.

Beim Gipsen wird permanent
Druck nach proximal ausgetibt, um
den spdteren Belastungsdruck in der
Prothese zu imitieren. Das Handge-
lenk muss soweit wie moglich nach
dorsal extendiert werden, um hin-
ten flichig einen Anlagedruck aus-
zuliben. Diese Kombination erst
macht es moglich, Weichteile zu
provozieren und ihnen nach dorso-
medial Freiraum zu geben (Abb. 5).
Die hintere Wand im Gipsnegativ
wird dadurch schrdg, was auch ge-
wollt und unvermeidbar ist. Die
laterale Hand stiitzt mit dem Dau-
menballen den Musculus tibialis
anterior direkt unter dem Tibiakopf
und unterstiitzt die mediale Hand
von hinten fldchig, falls der Stumpf-
umfang es zuldsst. Hierbei darf kein
Kontakt oder Druck auf das Fibu-
lakdpfchen ausgeiibt werden. Die
Kombination der Handstellungen
ermoglicht ein Verschieben der
Weichteile und des Silikonlinerma-
terials und stellt somit bereits schon
im Gips ein nattiirliches Polster aller
knéchernen Prominenzen im ge-
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samten Bereich der Tibia und der
Fibulakopfchen dar. Dies macht ein
Auftragen am Gipsmodell unnotig.
Wenn man an dieser Stelle in den
Gipsandruck hineinschauen konn-
te, wiirde sich ein rundliches Drei-
eck darstellen (vgl. Abb. 5).

Nach dem Aushdrten muss der
frontale Anteil unterhalb der Patel-
la wieder weichgedriickt werden, da
es hier immer zu Uberspannungen
und Verformungen kommt und das
A-P-Mafy somit bisher zu grof} ist.
Der Stumpf mit dem Teilgips muss
nach Auflegen der M-L-Longuette
in die mediale Hand gelegt werden.
Dadurch verkippt der Gips leicht
nach vorn und man kann die Kon-
turen des Knies anmodellieren, oh-
ne dabei grofle Spannung auf das
Patellaband auszuiiben. Das gemes-
sene A-P-Maf} ist nun im Gipsab-
druck fixiert. Die Hohe der Lon-
guette richtet sich nach der jeweili-
gen Trim-Line des Schaftes. Supra-
kondyldre Verspannungen sind ge-
nauso moglich wie tiefere Zuschnitte.

Arbeiten am Positiv

Das ausgegossene Gipsmodell
stellt nun sehr deutlich die Kontu-
ren und anatomischen Gegeben-
heiten des Stumpfes dar. Das ge-
messene A-P-Maf} sollte im Gips-
modell als lichtes Maf wiederzufin-
den sein. Der dorso-mediale Weich-
teiliiberhang ist klar zu erkennen
(Abb. 6).

Abb. 7 Fertiges Gipsmodell (frontal).

Entsprechend den Stumpfver-
héltnissen und der Linerauswahl ist
der Gips nun von proximal nach
distal abnehmend an diesen Weich-
teiliiberhang zu reduzieren. Hier ist
darauf zu achten, dass die dorsale

Abb. 6 Gipspositiv mit Weichteiliiberhang
dorso-medial.

Schaftwand durch die Reduktion
wieder gerade wird. Sollte die Re-
duktion noch nicht ausreichen, ist
die hintere Anlage ebenso von pro-
ximal nach distal reduzierend zu
bearbeiten, was aber nur bei stark
volumindsen Stimpfen durchge-
fiihrt werden sollte. Knécherne Pro-

Abb. 8 Fertiges Gipsmodell (dorsal).
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minenzen erfordern keine weitere
Beachtung. Der Bereich der Knie-
kehle muss in der Regel nicht auf-
getragen werden.
Denn der dorsale
Schaftbereich ver-
lauft schon im
Gipsabdruck vom
tiefsten  Druck-
punkt nach proxi-
mal ausgestilpt
vom Korper weg.
Daher erscheint
der Ubergang zwi-
schen Schaft und
Kniekehle wie in
einem Fluss. Alle
prignanten An-
stiitzungsflachen,
die wihrend des
Gipsabdruckes ge-
halten wurden,
stellen maximale

anfillig gegeniiber Volumenatro-
phien, da dhnlich wie beim Ober-
schenkel knochern Last aufgenom-

S

Tiefen dar und Abb. 9 u. 10 Testschaft von frontal und dorsal.

werden ebenfalls

nicht weiter vertieft. Im Ganzen
hat man bei dieser Art des Gipsab-
druckes lediglich ein Areal, an dem

ADbb. 11 u. 12 Anwender mit Testprothese.

Gips reduziert wird und keine, an
denen Gips aufgetragen werden
muss (Abb. 7 u. 8).

Die Anstiitzungspunkte verlei-
hen dem Anwender im Prothesen-
schaft ein grofles Maf an Stabilitat
und Fithrung (Abb. 9 u. 10). Durch
die Kombination mit einem Sili-
konliner werden die Bewegungen
im Prothesenschaft laut Aussagen
von Anwendern in allen Ebenen
minimiert. Der Prothesenschaft
nach Transtibial-Socket-Technik ist
im Vergleich zu bekannten anderen
Schaftformen nicht mehr so leicht

men wird. Der Autor kann in Bezug
auf diese Variante der Gipsmaf3-
nahme und des Modellierens auf
eine bereits lang-
jahrige Erfahrung
zuriickblicken

und somit auch
langfristige Erfol-
ge bestdtigen. Es
ist moglich, alle
gangigen Schaft-
zuschnitte anzu-
wenden. Im Be-
reich der Haft-
schaftsysteme

sind die besten
Erfahrungen mit
Silikonlinern ge-
macht worden.
Insbesondere ak-
tive Anwender
schétzen die ho-
he funktionelle
Belastbarkeit und
den Tragekom-
fort ihrer Prothese (Abb. 11 u. 12).
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