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Amputationen und prothetische Versorgung

im FuRRbereich

=] Andreas Badke, Wolfgang Gropel, Kuno Weise

Zusammenfassung

Die Indikation zu einer Amputation
im FulSbereich wird hauptsachlich
bei ausgedehnten traumatischen
Zerstorungen des Ful3skelettes
und der Weichteile sowie bei an-
derweitig nicht mehr therapierba-
ren Durchblutungsstérungen ge-
stellt. Ziel der chirurgischen Be-
handlung ist es, so viel Standfldche
wie moglich zu erhalten. Der Erhal-
tung der Sohlenhaut kommt bei
den endbelastungsfdhigen Stiimp-
fen besondere Bedeutung zu. Durch
die enormen Fortschritte in der
Herstellungstechnik von Silikon-
prothesen ist auch bei problemati-
schen Stiimpfen eine prothetische
Versorgung moglich, die hohen
funktionellen und kosmetischen
Anspriichen geniigt.

Einleitung

In der chirurgischen Behandlung von Er-
krankungen und Verletzungen des Fuf3es
stellt die Amputation immer die ultima
ratio dar. Wenn die Zerstérung des Fuf3es
jedoch so ausgedehnt ist, dass eine Erhal-
tung nicht moéglich ist oder den Patienten
gar gefahrdet, wird eine Amputation un-
umgdnglich. Die Indikationen, die zu
einer Amputation im FuBbereich fiihren
lassen sich in verschiedene Gruppen ein-
teilen. Die beiden groRten Gruppen stel-
len entsprechende Unfallfolgen und die
Durchblutungsstérungen dar. Eine zah-
lenmdRig geringere Rolle spielen die Tu-
moren. Bei angeborenen Fehlbildungen
sind die orthopddie-technischen Md&g-
lichkeiten so weit fortgeschritten, dass
nur noch selten Amputationen erforder-
lich werden.

OP-JOURNAL 2001; 17: 80-83
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York

|r" \‘..' |l( |l(
] | [
- o - -

Abb.1 Standfliche
nach Amputationen
im FuBbereich. Der
Punkt markiert das
Lot vom Kérper-
schwerpunkt. Aus(2).

Indikationen zur Amputation im FulZbe-
reich

- Unfallfolgen

Durchblutungsstérungen

Infektionen

- Tumoren

Angeborene Fehlbildungen

Chirurgische Technik

Die Wahl der Amputationshéhe wird von
der Anamnese, dem Kklinischen Befund
und ggf. apparativer Zusatzdiagnostik be-
stimmt. Von besonderer Bedeutung ist
hierbei die Beurteilung der Hautverhalt-
nisse, der Durchblutung, wobei sowohl
der arterielle Einstrom als auch der ve-
noése Abstrom zu beurteilen sind, die neu-
rologische Situation (z.B. Sensibilitdtssto-
rungen bei Polyneuropathie) und ggf. die
Infektsituation. Der  Ful3sohlenhaut
kommt hierbei besondere Bedeutung
zu. Sie ist nicht nur in besonderem
MafRe der Belastung durch das Gehen ge-
wachsen, ihre sensible Innervation ver-
mittelt dem Patienten wesentliche Infor-
mationen, die fiir ein sicheres Gangbild
von grofRer Bedeutung sind. Es sollte da-
her unbedingt versucht werden, die Soh-
lenhaut zu erhalten und notwendige
Schnittfiihrungen am FufSriicken zu legen.

. Es sollte soviel wie mdglich Sohlenhaut
erhalten werden, da diese zum Einen
sehr belastbar ist und zum Anderen
wichtige sensible Informationen vermit-
telt.

Weiterhin ist bei der Wahl der Amputati-
onshdhe zu berticksichtigen, dass sich die
Standfliche durch eine Amputation im
FuRRbereich erheblich vermindert, so
dass die Standsicherheit deutlich herab-
gesetzt ist (Abb.1).

Amputationen am FuSbereich sind in den
in Abb. 2 dargestellten H6hen moglich.

Zehenamputationen

Die am weitesten distal gelegene Ampu-
tation im FuRbereich stellt die Grenzzo-
nenamputation an den Zehen dar. Recht-
zeitig durchgefiihrt kann sie bei Gefdl3pa-
tienten die Entstehung oder Ausbreitung

Abb.2 Mdgliche Amputationshéhen im FuR-
bereich: Aus (2). 1 Grenzzonenamputation 2
GroRzehenendgelenk 3 Zehengrundgelenke
4 Metatarsalekdpfchen 5 Basis der Metatarsale
6 Lisfranc-Gelenk 7 Bona-Jaeger-Gelenklinie 8
Chopart-Gelenk.
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Abb.3 Posttraumatischer Teilverlust der Zehen I, II, IV und V, prothetische Versorgung mit vor-
fuBumgreifendem Zehenersatz.

einer Infektion verhindern. Nagel und Na-
gelwurzel sind immer vollstindig zu ent-
fernen. Teilamputationen der Zehen II bis
V sind ansonsten nicht sinnvoll, da es be-
dingt durch das Ungleichgewicht des
Muskelzugs zu Kontrakturen und neuen
Druckstellen kommt. An der GrofRzehe
kann jedoch unter Umstdnden eine Teil-
amputation sinnvoll sein. Die Zehenam-
putation erfolgt sonst im Sinne einer Ex-
artikulation im Grundgelenk. Eine Resek-
tion vitalen Gelenkknorpels des Metatar-
salekopfchens ist nicht erforderlich.

Amputationen im Bereich
der Metatarsalia

Transmetatarsale Amputationen sind in
verschiedenen Formen mdglich und er-
geben belastungsfihige und funktionell
gut einsetzbare Stiimpfe. Durch die Erhal-
tung der Ansdtze der Mm. perondus lon-
gus und brevis sowie des M. tibialis ant.
bleibt das muskuldre Gleichgewicht am
FuR erhalten. Die Amputation sollte im
spongidsen Bereich erfolgen, also im Be-
reich der Képfchen oder der Basis. Ampu-
tationen im diaphysdren Bereich fiihren
beim Abrollen zu Schmerzen oder gar
DurchspiefSungen der Haut. Ist die Ampu-

tation einzelner Strahlen geplant muss
beachtet werden, dass insbesondere die
Amputation des ersten und des fiinften
Strahls zu einer erheblichen Beeintrachti-
gung der FuBstatik fiihrt. In Einzelfdllen,
insbesondere beim malum perforans ist
es moglich, einen oder mehrere Metatar-
salia zu resezieren ohne die Zehen zu am-
putieren. Das Malum perforans wird hier-
bei chirurgisch gesdubert und kann als
Drainagestelle verwendet werden.

Amputationen in der Lisfranc-
oder Bona-Jager-Gelenklinie

Eine alleinige Amputation in der Lisfrac-
Gelenklinie ist bedingt durch die Asym-
metrie der FuBwurzelknochen nicht sinn-
voll. Die FuBwurzelknochen miissen in ih-
rer Linge aufeinander abgestimmt und
nach plantar abgerundet werden. Hierbei
miissen die direkt unter dem Knochen
verlaufenden Gefie des arcus plantaris
sorgfdltig geschont werden, um die
Durchblutung der Sohlenhaut nicht zu ge-
fdhrden. AuBerdem ist eine sekunddre
Verschiebung der randstindigen Kno-
chenreste nach medial und lateral ggf.
durch Arthrodese mit den Nachbarkno-
chen zu vermeiden. Bei Amputationen in

derBona-Jdger-Gelenklinieist eine sekun-
dare Luxation des Navikulare nach medial
und des Kuboids nach plantar zu vermei-
den. Hierzu kann es sinnvoll sein, nach Re-
sektion des Kuboids eine primare talo-na-
viculdre Arthrodese durchzufiihren.

Exartikulation im Chopart-Gelenk

Die 1792 erstmal beschriebene Amputati-
on des Ful3es unter Erhalt des Talus und
des Kalcaneus fiihrt im Gegensatz zu
den Verfahren, bei denen der Talus geop-
fert wird zu keiner Beinverkiirzung.
Durch den Wegfall der Ansatzpunkte
der FuBheber kommt es jedoch fast un-
vermeidbar zu einer sekunddren Spitz-
fuBstellung. Um dieser vorzubeugen
wurden verschiedene Methoden be-
schrieben. So kombinierten Liebermann
et.al. die Chopart-Amputation mit einer
primdren perkutanten Achillessehnen-
verldngerung. Zur Korrektur eines bereits
eingetretenen SpitzfufSes kann eine sub-
talare Arthrodese mit Keilresektion erfor-
derlich werden.

Kalkaneo-tibiale Arthrodese
nach Pirogoff/Spitzy

Die Pirogoff-Amputation fiihrt zu einer
Beinverkiirzung um 3 -4 cm. Es resultiert
jedoch ein voll endbelastbarer Stumpf
mit erhaltener Sohlenhaut. Sie ist indi-
ziert, wenn aufgrund der Weichteilsitua-
tion eine Chopart-Amputation nicht
mehr moglich ist oder die Spitzfu3stel-
lung im oberen Sprunggelenk nicht
mehr korrigierbar ist, so dass das Gelenk
geopfert werden muss.

Prothetische Versorgung

Da regelrecht angelegte Fu3stiimpfe voll
endbelastbar sind, kann der Patient
auch barful8 gehen. In Abhdngigkeit von

Abb.4 Mesh-ge-
deckter VorfuRR-
stumpf mit teilweise
prominenten Meta-
tarsalia, prothetische
Versorgung in Sili-
kontechnik.
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Tab.1 Pro und Contra Silikonprothesen

Pro/Silikonversorgung

Contra/Silikonversorgung

Asthetisch ansprechend

sehr hygienisch (auskochbar)
wasserfest (ersetzt Badeprothese)
gutes Bodengefiihl

Reduzierung von Reibung am Stumpf
Reduzierung der Hornhautbildung
freie Gelenkbeweglichkeit (OSG, USG)
Konfektionsschuh geeignet

Abb.5 Probeprothese aus Silikon mit wie-
derverwendbarem VorfuBteil aus Pastasil.

Abb.6 Pat mit Silikonprothese im Schwimm-
bad.

der Amputationslinie ist es jedoch sinn-
voll, die verringerte Standfliche durch
prothetische Versorgung auszugleichen,
wobei die verbliebenen Funktionen opti-
mal ausgeniitzt werden miissen. Eben-
falls nicht zu unterschdtzen sind die kos-
metischen Aspekte der prothetischen
Versorgung. In vielen Fillen ist fiir die op-
timale Versorgung eine enge Zusammen-
arbeit zwischen dem Orthopddietechni-
ker und dem orthopddischen Schuhma-
cher erforderlich, da die Prothese und
der Schuh als funktionelle Einheit aufzu-
fassen sind.

Zehenamputationen

Bei Zehenamputationen wegen Durch-
blutungsstérungen sollte auf jede Art
des Ersatzes verzichtet werden. Platzhal-
ter konnen insbesondere nach GrofSze-
henamputationen sinnvoll sein, wenn

Kostenaufwendig

Pflege aufwendig

spezielles know-how erforderlich
Spezifisches Gewicht

die verbliebenen in eine starke Fehlstel-
lung abweichen, wobei insbesondere
eine Rotationsabweichung den Abrollvor-
gang erheblich behindern kann. Bei Ver-
lust der GrofRzehe kann die Verordnung
einer Abrollhilfe sinnvoll sein.

Nach Amputationen der Zehen 2-5 kor-
rigiert die Natur den verbliebenen Defekt
oft durch entsprechende Stellungsdnde-
rung der anderen Zehen. Bei Amputation
mehrerer Zehen kann ein kosmetischer
Zehenersatz in Silikontechnik angefertigt
werden. Die Fixation kann vorfufumgrei-
fend erfolgen (Abb.3) oder erfordern,
dass der RiickfuB mit eingeschlossen
wird. Dies ist abhdngig von der Weichteil-
situation und den Anforderungen durch
das Aktivitdtslevel des Patienten. Bei
der Prothesenverordnung ist zu bertick-
sichtigen, dass es ein legitimes Bediirfnis
des Patienten ist, im Sommer einen offe-
nen Schuh tragen zu kénnen.

Transmetatarsale Amputationen und
Amputation in der Lisfranc-Gelenklinie

Transmetatarsale Amputationen stellen
die Grenze zwischen fakultativer und ob-
ligater Prothesenversorgung dar. Bei
distalen transmetatarsalen Amputatio-
nen kann eine Einlageversorgung mit
Schuhzurichtung  (Sohlenverstdrkung,
Abrollhilfe)  funktionell ausreichend
sein. Die gestiegenen Anspriiche der Pa-
tienten hinsichtlich der Funktion und
der Kosmetik einschlie8lich des Tragens
modischen Konfektions-Schuhwerks ma-
chen jedoch meist eine prothetische Ver-
sorgung erforderlich. Die enormen Ver-
besserungen in der Herstellungstechnik
von Silikonprothesen zeigen hier hervor-
ragende Ergebnisse.

Bei adhdrenter Oberhaut oder grofRen
Meshhautarealen in Belastungszonen ist
eine friktionsfreie Prothesenadaption in
Silikontechnik moglich (Abb.4). Ver-
schiebeartefakte werden von der Haut
weg, zwischen Prothese und Schuh gelei-
tet.

Abb.7 Chopart-Amputation,
mit kurzer Prothese.

Versorgung

Durch die Herstellung einer Silikonpro-
these nach postoperativer Schwellung
kann mittels einer Probeprothese unter
Beibehaltung der Mobilitat aller vorhan-
dener Gelenke (USG, OSG) die Versor-
gung rasch und wirtschaftlich beginnen
(Abb. 5). Die Wechselmoglichkeit des Sili-
konschaftes unter Verwendung des in
Pastasil gefertigten VorfufSersatzes ist un-
ter 6konomischen Aspekten sinnvoll.

Empfindliche Narben oder knécherne
Prominenzen koénnen unter Einhaltung
einer Vollkontakteinbettung in sehr wei-
chem Silikon partiell eingebettet werden.
AuBerdem unterstiitzen Silikonprothe-
sen das chirurgische Bemiihen, Sohlen-
haut als propriozeptive Informationsfla-
che zu erhalten und auch in der Prothese
zu nutzen. Die weiche Silikonsohle iiber-
tragt die Bodenreaktionskrifte dort wo
sie auftreten und vermittelt dem Patien-
ten ein natiirliches Gehempfinden. Au-
RBerdem ist die Prothese wasserfest und
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Abb.8 Chopart-Amputation,
mit Rahmenprothese.

Versorgung

als Badeprothese im NaBbereich tragbar
(Abb.6).

Chopart- und Pirogof-Amputation

Nach Chopart-Amputationen ist es bei
muskelkraftigen Patienten moglich, die
Beweglichkeit des oberen Sprunggelenks
zumindest teilweise zu erhalten, was in
einer kurzen Prothese dem Patienten
wichtige Bewegungsfreiheit ldsst

Abb.9 Pirogoff-Stumpf,
Prothese mit eingearbeitetem FuR.

Versorgung mit

(Abb.7). Ist der Stumpf zu stark weich-
teilgedeckt und/oder zu kurz, muss eine
Rahmenprothese eingesetzt werden.
Hierbei wird die Ferse eng gefasst, was
dank der Carbonfasertechnik auch ohne
storende umfangreiche Einbettungen zu
erreichen ist (Abb.8). Die ventrale Ab-
stiitzung erfolgt an der Tibiavorderkante.
Bei Patienten mit instabilem OSG,
schlechtem Weichteilmantel oder Sensi-
bilitdtsstérungen muss das OSG fest ge-

fasst und der Unterschenkel komplett in
die Prothese einbezogen werden. Eine
Abstiitzung an den Tibiakondylen zur Re-
duktion der Endbelastung sollte jedoch
nur in Ausnahmefillen erfolgen, da dies
durch venose und lymphatische Abfluss-
stérungen zu einer zusdtzlichen Schadi-
gung der Stumpfweichteile fithren kann.
Bei Chopart-Stiimpfen kann es sinnvoll
sein, den RickfuR in leichter Pronation
und Hackenfustellung einzustellen.

Nach Pirogoff-Amputationen besteht
eine Beinverkiirzung, so dass ein Prothe-
senful8 in die Prothese eingearbeitet wer-
den kann. Je nach Beanspruchung kénnen
hier verschiedene Fabrikate zur Anwen-
dung kommen. Die Abb. 9 zeigt eine Pro-
these fiir einen Pirogoff-Stumpf mit ein-
gearbeitetem Prothesenfuf3.
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