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Die prothetische Rehabilitation nach GliedmaRendatfmn stellt seit jeher eine Domane der
technischen Orthopadie dar. Dabei umfasst dieseggagf einerseits in die passgenaue
Herstellung Stumpf umfassender Schéafte, welcheeranskeits als Kraftbriicke zu dem
mechanischen Gliedmal3enersatz dienen. Sowohl diiecliasante Entwicklung mannig-
faltiger Werkstoffe fir die Ausarbeitung form- ufuhktionsgerechter Schaftprothesen als
auch die Bereitstellung technologisch ansprucher@elenk- und GliedmalRenkomponenten
seitens der Industrie kénnen mittlerweile erstaunstie Ergebnisse hinsichtlich Frihrehabili-
tation und dauerhaftem Patientenkomfort erreichitiee.

Orthopéadische Hilfsmittel sind aus der seit Jahdeuten bestehenden engen Bindung
zwischen dem chirurgisch/orthopadisch tatigen Amtl dem orthopadischen Mechaniker
entstanden. Die Urspriinge der konservativen Ortihepé&ichen zurlck in die Antike,
Hippokatres, der 460 v. Christi wirkte, gilt alsnei der Vater der wissenschaftlichen
Orthopéadie. Archéologische Funde aus dieser Z&emaezeigt, dass es Versorgungen von
GliedmalRendefekten mittels prothetischen Hilfsrntchon damals gab. Mit Ende des 15.
und Beginn de 16. Jahrhunderts finden sich Aufzeiolgen tber Amputationstechniken von
GliedmalRen sowie deren Ersatz mittels daflr getagiéaterialien [1]. Da bis zum Ende des
19. Jahrhunderts nur wenige Patienten die Amputagmer Grol3gliedmalRe Uberhaupt
Uberlebten, war eine Prothesenversorgung danach \&ilig nebensachliche und auf3erst
provisorische Ausnahme. Versorgungen fir den Obherdel bestanden zumeist aus einer
Holzstelze, die an den Oberschenkelstumpf geschmalide. Unterschenkelamputierte
winkelten ihren Stumpf nach hinten ab und knietei @inem Stelzbein, das um den
Unterschenkelstumpf geschnallt wurde. Nach derhiaddertwende bemuhte man sich, durch
das Erreichen einer verbesserten Narbenbildung gir@hesentauglichen Stumpf zu bilden,
der dem Patienten eine Ruckkehr in den Alltag efidiign sollte. Eine Prothesenversorgung
war jedoch weiterhin nicht selbstverstandlich. Eliststetige Verbesserung der prothetischen
Versorgung mittels dafir geeigneter Materialien dedtigungstechniken fiihrten zu einer
Steigerung der Lebensqualitat der Amputierten. Dleergang vom Holzbein zu Prothesen-
passteilen aus Metall oder Kunststoff und die deldumogliche Gewichtsreduktion der
Prothesen brachten im Laufe der vergangenen Jatiezeme deutlich leichtere Handhabung
und weniger Einschréankungen fur den Anwender. Aifegs bestehen weiterhin hartnéckig
und regelhaft auftretende Probleme bei der pratbtletin Versorgung von Amputations
stumpfen vor allem Schaftfiihrung und optimale Kibértragung betreffend. So fuhren
allfallige Hautirritationen zu Diskomfort bis hin uz chronischen Ulcera an den
Hauptbelastungsstellen, vermehrte Schwitzneigumm kdas langere Tragen einer Prothese
unmoglich machen, Gewichtsveranderungen koénnen mmwieder einen Fehlsitz der
Schaftprothese hervorrufen. Diese und weitere Umdstdbehindern eine verlustfreie
Kraftiibertragung vom Amputationsstumpf auf die Retik und konnen dadurch das
Rehabilitationsergebnis vollstandig gefahrden.

Die bestechende Idee der direkten Knochenverangeriner Gliedmafenverlangerung,
welche, durch die Haut nach aul3en geleitet, zuftivartragung auf die nachgeordneten



exoprothetischen Bauteile dienen kann, ware in ldege, die eingangs geschilderten
Probleme zu eliminieren. Von einer solchen Anoranist Gber den direkten Kraftfluss vom

Knochen zur Exoprothese zum einen eine wesentlfhiemtere Energiebilanz bei der

Verrichtung einer definierten Arbeit im VergleichiraVeichteil gefihrten Schaftprothese zu
erwarten, zum anderen besteht aber auf umgekelégre auch die Mdglichkeit der direkten
Osseoperception durch Einleitung unterschiedlichageinformationen des Gliedmalien-
ersatzes in den Knochen (Abb. 1 u. 2).

Erste Berichte Uber knochenverankerte und percatasygeleitete Endoprothesen reichen
zurtick bis in das 19. Jahrhundert (Malgaigne) Hd tihrten Gber Steinmann (1911) [2] hin
zu Dummer (1950) [3], welcher die erste perkutarnel&terweiterung am Menschen
unterhalb des Kniegelenkes implantierte. Sowolden USA als auch andernorts erschienen
sporadische Berichte Uber Versuche mit transcaiasyeleiteten Implantaten bei Tieren
(Cutler und Blodgett , Esslinger, Friedemann). Biesg. Arbeiten fanden 1973 in einer
Abhandlung von Murphy mit dem Titel ,History andilagsophie of attachment of prosthesis
to the musculo-skeletal system and of passage dhrolie skin with inert materials” im
Journal of Biomedical Materials Research ihre Emvidy [4]. In der deutschsprachigen
Literatur berichtete erstmals Schmitt [5] Uber higaossare Applikation von Exo-Prothesen
bei unterschenkelamputierten Hunden und Kaninclaén, Implantate selbst wurden hier
zementiert eingebracht. Seitens Mooney et al (18icdL1977) [6 u. 7] und Murphy (1973) [4]
wurde hingegen auch Uber den Einsatz von Haut durdenden Prothesen beim Menschen
berichtet. Als wegweisend fiur diese Entwicklung sis die Arbeiten von P.l. Branemark
(1977) [8] in Schweden angesehen werden, welchieonsavédhrend der 60er Jahre mit
zementfreien Titanimplantaten als Zahnwurzelersaizerimentierte und als Ergebnis eine
dauerhafte Einbettung der Implantate in die Spmaides Kiefers bei gleichzeitigem
komplikationsarmen Hautdurchtritt dokumentierte.af¥mark pragte fiur dies Art der
Implantateinbettung den Begriff Osseointegratioe|cler jedoch heutzutage angesichts des
gewachsenen Wissens Uber Biokompatibilitat unddonensionale Knochenverankerung
eher noch differenzierter gesehen werden muss.

Insgesamt stellt also diese als ,Endo-Exo- Prdthe{EEP) plastisch umschriebene
Anordnung einen Paradigmenwechsel sowohl in démischen Orthopadie und mehr noch
in der operativen Orthopadie dar, missen doch dabei sich bisher als gegenseitig
ausschlieRende grundlegende Erfordernisse mitegmareteinbart werden. An erster Stelle
muss eine stabile und dauerhafte Verankerung eingamedullaren Implantates im
Knochenrohr gewahrleistet sein, dartber hinaus ndisdMdglichkeit eines aufsteigenden
Infektes, ausgehend von der Durchtrittstelle degldmtates durch den Hautmantel, auf ein
Minimum begrenzt oder sogar unmdglich gemacht werdéusgehend von den
Uberzeugenden Erfahrungen in der Zahnimplantologiede 1990 erstmals von R.
Branemark [9] in Goteburg das Prinzip der ossegieeten, percutan ausgeleiteten Prothetik
bei einem bilateral Oberschenkel amputierten eréodty umgesetzt. Im Jahre 1999 erfolgte in
Libeck durch Staubach [10] die Implantation dertegrssog. Endo-Exo-Femurprothese
(EEFP) bei einem jungen Mann nach traumatischemrg@benkelverlust. Mittlerweile
bestehen Erfahrungen in Schweden mit dieser Tedbeikilber 200 Patienten, in Libeck
wurden 47 Patienten mittels Endo-Exo-Prothesenovgts weltweit bereits weit tGber 60
Patienten. Die bisherigen Erfahrungen sind dabeiz treines gelegentlich muihevollen
Lernprozesses Uberaus ermutigend.



Theoretische Aspekte / praktische Erkenntnisse

Bezeichnenderweise war es in Deutschland ein Whiialirg, welcher sich dieses Verfahrens
annahm und auch zu jetzigem Zeitpunkt sind die ¥bdite der Orthopadie gegen den oben
beschriebenen Paradigmenwechsel deutlich spirbar.

Hinsichtlich der Forderung einer stabilen und dhaten Verankerung eines intramedullar
eingebrachten Implantates lagen zum Zeitpunkt destiriplantation der EEFP bereits
erschopfende Erkenntnisse Uber die hierfir notvgenddreidimensionale knécherne
Durchdringung der Implantatoberflache vor. Voratmseg fir eine schnellst mdglich
Osseointegration ist dabei eine hohe Priméarstabilites Implantats nach Einbringung in das
Knochenrohr. Dieses geschieht in zementfreier Tikclm Press-fit-Verfahren. Grundei
entwickelte hierfir das sog. Spongiosa Metall mihee zunachst unregelmafigen,
dreidimensional fonfigurierten Oberflachenstrukiardie so vorgegebenen Hohlraume dieser
Struktur erfolgt regelhaft des Ein- und Durchwachdarchbluteten Knochengewebes, was zu
einer sicheren Knochenverankerung der Implantatetdii Im Jahre 1990 erfolgte die
Patentierung des Spongiosa Metall 2® (Abb. 3), inetcdurch eine regelmaliige und stetig
reproduzierbare Tripodenoberflache gekennzeichstetDie Implantate werden dabei als
jeweils ein singulares Werkstick im Gussverfahreis ainer Kobalt-Chrom-Molybdan-
Legierung hergestellt und die Bauhohe der Tripoann den Erfordernissen angepasst
werden. Solcher Art Implantate werden mit Erfolgt 9990 sowohl in der Endoprothetik
groRer und kleiner Gelenke als auch in der Exti@ent erhaltenden Tumorchirurgie
eingesetzt. Die hohe Verlasslichkeit dieser Endiy@sen hinsichtlich ihrer ossaren
Integration beruht dabei auf der tatsé&chlichemddrensionalen knéchernen Durchdringung
der Tripodenstruktur mit der sich daraus ergeberigididhung der Kontaktflache zwischen
Implantat und Knochengewebe um ein Vielfaches gégenglatten oder lediglich angerau-
ten Oberflachen. Diese innige Verzahnung lasst mach minimale Relativbewegungen
zwischen Knochen und Metall zu, dartiber hinaustfdier Geometrie der Tripodenstruktur zu
einer Fraktionierung unidirektional eingeleiteteravektoren in den Metallstiel in nunmehr
multidirektional gerichtete Kraftvektoren. Diese Bi#@nde werden als verantwortlich daftr
angesehen, dass die Ausbildung eines bindegewelhigeriaces zwischen Implantat und
Knochen unterbleibt, was wiederum als VoraussefZiineine infektresistente Versiegelung
des Markraumes angesehen wird (Abb. 4).

Die Forderung einer verlasslichen Vermeidung aigsender Infektionen, ausgehend von der
Hautdurchtrittstelle des Implantates in den Markrades Knochens hinein erscheint also eng
mit der dreidimensionalen Oberflachenstrukturldgslantate und dem daraus resultierenden
raumlichen Knochenwachstum in und durch die Strukarkntpft. Entsprechend traten zu
Beginn der Anwendung der EEP zwar vermehrt relevaMeichteilirritationen im Bereich
der Durchtrittstelle des Implantates auf, hieraugaleen sich jedoch in keinem Fall
intramedullare Infektionen. Wohl zwangen die z.Eftigen und langwierigen Weichteil-
infektionen zu einer Anzahl nicht geplanter opetiRevisionen, ein hierauf basierender
endgultiger Implantatverlust wurde jedoch nichtolmchtet. Allerdings zwangen die
anfanglich gehauften Weichteilprobleme im Bereichs dStoma zu Korrekturen und
Designanderungen an den die Haut durchdringendateian der EEP. Zusammengefal3t hat
sich gezeigt, dass entgegen der ursprunglichen Merrg, Ldnge und Durchmesser des
Weichteilkanals, der vom &uf3eren Hautrand bis zistaldn Knochenrand reicht, auf ein
Minimum begrenzt bleiben sollte. Anzustreben is &pithelisierung dieser mit ,Inner
lining“ beschriebene innere Wundflache dieses Kesjader das nach auf3en flihrende



Metallbauteil umschliel3t, dessen Oberflachenbesahia¢it wiederum glatt und poliert sein
sollte.

Praktisches Vorgehen und Ergebnisse

Bei den Amputationen von grofRen GliedmalRen bilddper€chenkelamputationen mit
Abstand das grol3te Kontingent, gefolgt von Untegs&el-, Oberarm- und Vorderarm-
amputationen. Ein datensicheres Register Uber alieeilige Indikation zur Amputation
existiert nicht, es wird jedoch geschétzt, dass @en jahrlich etwa 25000 Oberschenkel-
amputationen maximal 5-10% zu Lasten einer trawgtlatin Genese gehen, bei den ubrigen
Gliemal3en ergeben sich deutlich geringere Fallpaatienten mit Gliedmal3enverlusten auf
dem Boden arterieller Verschluf3krankheiten oder Faddge einer Diabetes Erkrankung
wurden von vornherin wegen der genuin als erhélgesehenen Komplikationsgefahr als
mogliche Endo-Exo-Probanden excludiert, ebense@R&in mit mangelnder Compliance oder
einer psychischen Begleiterkrankung. So erstauntniebt, dass die ersten Endo-Exo-
Anwendungen nach traumatisch bedingtem Oberschastkest durchgefihrt wurden, erst im
Laufe der vergangenen 18 Monate wurden bisher dutimterschenkelamputationen an 3
Patienten mittels Endo-Exo-Tibiaprothesen (EETB¥uggt.

Die Implantation des Endomoduls der Prothese uadStbmaeroffnung mit Andockung der
Haut durchdringenden Bauteile werden zweizeitig gafighrt. Zwischen den beiden
Operationsschritten wird in der Regel eine 6-wdehiQuhephase abgewartet, um eine
storungsfreie Osseointegration des Implantates inarkMum zu ermdglichen. In
Abhangigkeit von der intraoperativ zu beurteilen#@rochenfestigkeit, kann dann nach dem
2. Operationsschritt innerhalb weniger Tage miteginaufsteigenden Belastungstraining
begonnen werden, so dass Vollbelastung 8-10 Wonheh dem Ersteingriff erreicht wird.
Allerdings kenn eine extrem entkalzifizierte Knonkebstanz mit ausgedinnter Corticalis auf
Grund langjahriger Entlastung des Femurstumpfes hieeiner deutlichen Ausweitung des
Rahabilitationszeitraumes zwingen. Die Einzelheien Op-Vorbereitung, der Op-Technik
und des postoperativen Managments wurden bereasderer Stelle ausfuhrlich beschrieben,
so dass an dieser Stelle darauf verwiesen wird [11]

Die Erstimplantation einer EEFP ( Abb. 5 u. 6) gfe im Jahre 1999. Mittlerweile sind in
Lubeck 47 Patienten auf diese Weise versorgt wor@eRatienten davon mittels EETP, in
einem Fall nach hoher Unterschenkelamputation Iittgeichzeitigem endoprothetischen
Kniegelenksersatz und angedocktem Endo-Exo-Bau#dib. 7 u. 8) und in einem weiteren
Fall nach bilateraler Unterschenkelamputation (ABbu. 10). Des weiteren wurden 2
Patienten nach bilateraler Oberschenkelamputatidtelsn EEFP’s versorgt (Abb. 11). 10
Jahre nach Erstimplantation einer EEP hat es bilgugglich einen gesicherten Fall eines
intramedullaren Prothesenlagerinfektes gegeben.|\Moér treten immer wieder revisions-
pflichtige Weichteilinfektionen im Stomabereich ahstalen Pol des Oberschenkelstumpfes
auf. Die Entstehung solcher Infekte ist eo ipsoaalgigp von der Ausdehnung der Grenz-
flache zwischen den Weichteilen und den extraoBegenden Anteilen des Implantates.
Vermehrte Relativbewegungen an dieser Grenzscldanth vermehrte Mobilitat fuhren
regelhaft zu vermehrtem Sekretfluss bis hin zulamfnatorischen Weichteilinfektion. Erst
durch Versiegelung dieser Grenzflache durch Vewnagbund Ephitelisierung tritt eine
endgultige Beruhigung dieser Problematik ein.

Hinsichtlich Handhabung und Tragekomfort der EEfe&Rchrieben alle Patienten deutliche
Vorteile gegeniber der Schaft umfassenden Protilseem Rahmen einer Promotion tber
Ganganalysen bei oberschenkelamputierten PatieniteSchaft umfassenden Prothesen und



EEFP- Trager versus gesunden Probanden erhobentam Rannten zeigen, dass sich
Gangsicherheit und Gangsymmetrie der Tragerinneer leEFP weniger von der einer
gesunden Person unterscheidet als dies bei herkdmrdrsorgten Patienten der Fall war
[12). Interessante erste Hinweise aus dem Ganglgiur es hinsichtlich des Energie-
verbrauchs ausgewahlter Probanden. Dabei erfolgtdBestimmung der Energiebilanz der
jeweiligen Patienten mittels Sauerstoffverbrauchssueg, sowohl vor und nach Versorgung
mittels EEFP bei definierten Geschwindigkeiten uzeiten auf einem Laufband.

Offensichtlich lasst sich der benétigte Energieaufds zur Bewaltigung einer bestimmten
Strecke in einer bestimmten Zeit mittels der knodgeélihrten Prothese im Vergleich zur
Schaftprothese signifikant senken. Diese Untersugbio stehen jedoch noch am Anfang,
weitere Ergebnisse werden mitgeteilt.

45 von 47 operierte Patienten wirden ruckblickead\éersorgung mittels EEFP gegenuber
einer Schaft umfassenden Prothese erneut den Vgehen.

Diskussion und Ausblick

Fur die Patienten stellt die EEP einen deutlichemt&il hinsichtlich subjektivem Trage-
komfort und objektiver Stumpfsituation dar. Dieclei erhéhte Aufmerksamkeit, die der
Weichteil- und Stomapflege zu widmen ist, wird duMorteile, wie die deutlich verkirzte
Anlegezeit, der Unabhangigkeit von bestehenden éfartvechselndem Korpergewicht und
daraus resultierender veranderter Stumpfform, eistthden Hautirritationen und
Druckschaden durch die Abstitzung des Prothesefteshaaufgewogen. Alle Patienten
beschreiben eine deutlich verbesserten Mobilitiitgére Belastungszeiten und eine erhdhte
Gangsicherheit im Vergleich zur Schaftprothese ztiegé erklart sich durch die Wieder-
gewinnung der osseoperceptiven Fahigkeiten dure&h Kihochenfihrung der Prothese.
Hieraus resultiert zum einen ein verbessertes Glahgbum anderen ein verminderter
energetischer Aufwand bei der Bewaéltigung defieiek/egstrecken. Nicht zuletzt berichten
alle Patienten Uber einen entscheidend verbesskdstiort beim Sitzen durch Wegfall des
storenden Kochers der Schaft umfassenden Prothe=ser Vorteil hat bei mehreren unserer
Falle zum Erhalt bzw. zur Wiedergewinnung eines eftdplatzes geflhrt, soweit uns
bekannt, ist in Schleswig-Holstein der bundeswaeriizige Busfahrer im offentlichen
Nahverkehr nach Oberschenkelamputation beschaftigt.

Die Infektsituation an der Grenzzone kann als bshbebar angesehen werden. Regelhaft ist
eine Keimbesiedlung im Stomabereich zu beobacliteerwiegend finden sich Keime der
naturlichen Hautflora. Interventionsbedurftige ktke sind seit der Einfihrung hochglanz-
polierter Oberflachen im Weichteilbereich zur Ausme geworden. Das haufig diskutierte
Risiko intramedullarer Infekte ist unter Betractgualer bisherigen Ergebnisse als vernach-
lassigbar anzusehen. Durch die dreidimensionaledd#ggration des Prothesenstiels erfolgt
bereits 2 — 3 Wochen postoperativ eine suffizieiegsiegelung des Markraums gegen
aufsteigende Infekte. Diese These wird dadurchigastdass auch bei den ersten Patienten,
deren Verlauf teilweise durch ausgedehnte Weidhfekte (teils mit MRSA) gepragt war,
keine Prothesenlockerungen oder intramedullar&iafeu beobachten waren.

Hinsichtlich der Indikationstellung hat sich gezeidass insbesondere Patienten, die auf
Grund von Begleitverletzungen, des Lokalbefundes.d. anit einer herkdmmlichen
Schaftprothese nur unbefriedigend bis gar nichtagt werden kbnnen, am meisten von
diesem neuartigen Konzept profitieren. Die weitdusdehnung der Indikation auf Patienten
mit Gliedmal3enverlusten der oberen Extremitdt windr eine Frage der Zeit sein.



Insbesondere in Anbetracht der sich hieraus ergkdrehigh-tech Moglichkeiten hinsichtlich
der exoprothtetischen Versorgung. So ist bei fegebindung der Ellenbogen-Vorderarm
Prothese zum intramedullaren Krafttrdger im Humesrige kabelfreie Steuerung der
peripheren Erfolgsorgane Gber myoelektrische Tracesdvorstellbar.

Weltweit befassen sich Arbeitsgruppen in Schwed&mf3britannien und Deutschland mit
dieser Thematik und kénnen vergleichbare Ergebriisseallerdings sehr unterschiedlichen
Implantaten vorweisen. Ohne Zweifel sind auch dimefikaner angesichts ihres hohen
Patientenaufkommens aus dem Irakkrieg an dem KordespEEP interessiert. Im Bone and
Joint Research Lab der Universitat von Utah besighdhan sich derzeit intensiv mit der
Grenzzonenproblematik und ist auf der Suche nanbkneiWerkstoff, der Implantat und
Weichteilmantel an der Durchtrittstelle gleicherraafzu einer infektresistenten, biologischen
Einheit verschweil3t. Bis zur L6sung dieses Problerasheint der Libecker Gruppe der oben
beschriebene Weg allerdings am gangbarsten.

Das im Jahre 2006 durch Zertifizierung nach dem ikedroduktegesetz zur Marktreife

gelangte Implantat wurde im gleichen Jahr auf Antder Sana Kliniken Lubeck bei der

oINEK GmbH"  (Institut fur das Entgeltsystem im Kieenhaus) als NUB (Neue

Untersuchungs- und Behandlungsmethode) zugelasdsn/orbereitung zur Schaffung einer
fur die EEFP gulltigen DRG. Dieser Schritt wurde mitfnahme der EEFP in das

systematische Verzeichnis des Operations- und Buogeschlissels OPS 2009 im Oktober
2008 vollzogen [13]. Angesichts der Besonderheit déerfahrens und des ohnehin
beschrankten Patientenaufkommens sollte die Ingtiant der EEP und die Nachsorge
zumindest mittelfristig nur von hierfir spezialigen Zentren durchgefuhrt werden. Die
Schaffung einer elektronischen Datenvernetzung aler diesem Verfahren beteiligten

Kliniken ist derzeit in Vorbereitung, nur die enijeoperation der Zentren gewahrleistet die
Sicherstellung der jeweils optimalen Losung fle dins anvertrauten Patienten.
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