6. Diskussion und Schluf¥folgerung

Die ersmaige Erwadhnung des besonderen Problems der Amputationen bei Kindern
erfolgte im ehemaligen russischen Imperium und in den westlichen Landern ungeféhr
gleichzatig in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts. Zum Anfang des 20. Jahrhunderts
erschienen einige grundlegende experimentelle, klinische und réntgenol ogische Arbeiten Uber
wachsende Stimpfe (Hirsch, 21; Wayaschko, 143; Reich, 37; Vermell, 43). Ersgmals
beschrieben die Autoren die Besonderheiten des Wachstums, die Deformationen der amputierten
Gliedmal¥en sowie Wachstumriickstande proximal gelegener Korperabschnitte. Eswurden
Amputationmethoden enteickelt, die das physiologische Wachstum nicht beeintréchtigen sollten.

Im Vergleich zu anderen Amputationsstimpfen bereitet der wachsende
Unterschenkel stumpf besondere Probleme.

Gegenwaértig sind einheimische und aud @ndische Autoren (Krasnow, 87; Wolkow, 148;
Lyanders 95; Prochorowa, 113; Rozhkow, 119; Reich, 37; Saal, 39; Aitken 2,3; Marquardt, 29,
31; Neff 32,33,34) in der Definition der Besonderheiten des kindlichen Unterschenke sumpfes
enig. Diesesnd:

- unglechméiges Wachsum der Stumpfweichteile und - knochen;

- Wachstumsdisproportion der Unterschenke knochen (Fibula Ubertrifft Tibia);

- Atrophie von Knochen und Musken am Stumpf, Knochenresorption am Stumpfende
besonders ba nicht muskel plastisch gedeckten Stimpfen;

- Wachsumsriickstand der Unterschenkelknochen und proximal liegender Korpertelle;

- Entwicklung von Deformitéten am Unterschenke und an proximd liegenden Korperteilen.

Nach Menung enheimischer Autoren fihrt die Kombination der ersten dred Merkmadein
der Rege zur Bildung pathologischer Kegelformen des Stumpfes, bishin zur kndchernen
Durchspief3ung.

Das Fehlen einheitlicher Methoden fir die Darstellung von Forschungsergebni ssen Uber
wachsende Unterschenke stiimpfe erschwert einen vollsténdigen Vergleich. Eine
Literaturanayse und eigene Ergebnisse fiihrten zu folgenden Resultaten:

In letzter Zeit tendiert die Haufigkeit erworbener Amputationen bel weiblichen Petienten
nach oben: 7% (Wolkow 1955), 20,3% (Aitken und Mitarb. 1953), 21% (Lyanders 1961), 34%
(Lambert und Mitarb. 1969), 25% (Rozhkow in 70-80er Jahren, 119); bel eigenen
Untersuchungen (in den 90er- Jahren) bestand ein Frauenanteil von 42%.

Das Traumaist nach wie vor die Hauptursache fir Amputationen bel Kindern (Marquardt
und Correll, 31), aber der Antell der traumatischen Verletzungen d's Amputationsursache nimmt



ab. Sowurde z.B. ein Trauma als Amputationgrund bei 96% (Wolkow, 148) bzw. 83,6%
(Lyanders, 95), 85% (Witkowskaya, 145) der untersuchten Patienten in den 50er und 60er Jahren
angegeben gegeniiber 74,0% (Rozhkow, 119) in den 70er und 80er Jahren. Nach eigenen
Untersuchungen in den 90er Jahren erlitten 67% der Patienten eine Amputation infolge eines
Trauma. Dieses Ergebnis entspricht auch Aussagen anderer aud andischer Qudlen (Lambert, 27).
Neben dem Trauma und den Thermoverletzungen einschlieldich eektrischer Verbrennungen
kommen as mdgliche Amputationursachen im Wachstumsater Tumoren, |nfektionen,
angeborene und erworbene Deformitéten sowie neurotrophe Stérungen in Betracht
(Baumgartner, 5).

Die Haufigkeit der Amputationen des Unterschenke s infolge von Erkrankungen der
Gliedmal3en (Osteomydlitis, Tumoren und Deformitéten) nimmt offenbar zu. Der Antell von
1,5% (Lyanders, 95) bzw. 1% (Wolkow, 148), 3% (Dobrowa, 58) sowie 4,8% (Witkowskaya,
145) in den 50er und 60er Jahren, steigerte sich auf 5,5% (Rozhkow, 119) in den 70er und 80er
Jahren bis auf 12% (eigene Ergebnise).

In der russischen Literatur gibt es praktisch keine Angaben Uber das Verhdtnis von
angeborenen zu erworbenen Amputationen bel Kindern. Nur von zwel Autoren wurden folgende
Zahlen erhdten. Dobrowa (58) beschrieb, dal3 von 122 von ihr untersuchte Stimpfen 5,5%
kongenitder Natur waren. Nach den Daten von Danilowa (60) hatten 11,6% der 60 von ihr
beobachteten Kinder angeborene Sttimpfe. Audandischen Autoren sahen das Verhdtnis der
angeborenen zu erworbenen Amputationen wie 2:1 (66% zu 33% Aitken und Mitarb, 3; 32% zu
68% Lambert und Mitarb, 27, 60% zu 40% Cristie und Mitarb., 10). Nach anderen Angaben
(Tooms, 41) liegt das Verhdtnis von bei Geburt an vorhandenen Amputationen zu den
erworbenen bel 3:2. Doch kann dieses Verhdtnis regiona durch aulergewohnliche Umstande
(zB. Krieg) verandert werden (Neff, 34).

» Nach Gibson haben in der Provinz Ontario/Kanada 37 von 1000 L ebendgeboren
Gliedmalzenfehlbildungen. Laut WHO- Statidtik, ztiert bei Gibson, entfalen 21
Gliedmal¥enfehlgebildete Kinder auf 1000 Lebendgeburten® (zitiert bei Neff, 34). Von den
eigenen Patienten wiesen 12% oder longitudinae Gliedmalzenfehlbildungen auf.

Die primére Heilung der Amputationswunden lag friher bel 21,7% (Lyanders, 95) und
35% (Wolkow, 148); bel den eilgenen Untersuchten betrug dieser Anteil 43%. Es kann mit dem
Vervollkommnung der operativen Techniken, Verbesserung der Krankenpflege und
Veradnderungen der Amputationsursachen (Zunahme von Gliedmal3enerkrankungen,
Abwesenheit von Explosiongtraumata) verbunden sain.

Aktuele Untersuchungen zeigen die Zweckmdigkeit der friihestmdglichen
Prothesenversorgung, besonders nach Amputationen wegen eines Traumas (8, 29, 46, 84, 96,



113, 146). Die prothetische Versorgung sollte spétestens nach Heilung der Amputationswunde
erfolgen (Lambert und Mitarb., 27). Auch wurde bei Kindern die Sofortversorgung mit dem
Anbringen eines Prothesenschaftes aus Gips direkt auf dem Operationgtisch (Berlemont, 8;
WEeiss, 46; Korzh, Berdnikow 84, Popsuischapka, 110) angewendet. Dadurch wurde eine
optimale Stumpfform und Friihmobilisation der Petienten erzidlt. Dieses erfordert aber eine
perfekte Teamarbeit. Der anfanglicher Enthusiasmus der Anwendung dieser Methode wurde
durch Komplikationen be hierfir ungeeigneten Patinten und dadurch erforderlich werdenden
Nachamputationen gedampft. Alternativ kdnnen die Patienten frilhzeitig mit einer sogenannten
By- pass- Prothese mobilisiert werden, wenn Uberhaupt kein Druck auf die Amputationswunde
Ubertragen werden darf. (Marquardt und Correll, 31).

Mehr as 90% der Untersuchten erhielten ihre erste Prothese innerhab des ersten Jahres
nach der Amputation. Friher brauchte der Uberwiegende Tell der Petienten (76%) zwischen 6
und 11 Monate und nur fr 14% 3 bis 5 Monate (Rozhkow, 119) bis die Prothese nach der
Amputation vollstdndig genutzt werden konnte. Nach aktuellen eigenen Ergebnissen konnten
mehr as die Héfte (54%) der Untersuchten ihre Prothese innerhab der ersten 5 Monate nach der
Amputation gut handhaben, davon 19% innerhab von 1 bis 2 Monaten.

Aul¥erdem stieg der Anteil der Patienten, die eine Unterschenke kurzprothese mit
Kunststoffschaft ds erste Prothese erhidten: Von 35% in den vergangenen Jahren (Rozhkow,
119) biszu 73% in heutiger Zeit (eigene Ergebnisse). Dieses entspricht Aussagen der
audandischen Literatur (Marquardt und Correll, 31). Wahrend der Untersuchungszeit wurden
dle Pdtienten mit ener Unterschenkelkurzprothese versorgt.

Nur bei zwei Patienten, die schon 20 bzw. 23 Jahre konventionelle Unterschenkel prothesen
mit Oberschenke manschette trugen und Stumpflangen von 7 bzw. 9 cm hatten, wurden
Unterschenkel kurzprothesen nicht angewendet.

Be 5 Patienten, deren Stumpflange unzureichend fUr die Versorgung mit
Unterschenkelkurzprothesen war, wurde eine Stumpfverlangerung nach lllisarow durchgefinrt.

Eine der haufigsten Verdnderungen des wachsenden Unterschenke sssumpfes besteht in der
Entwicklung einer pathologischen Kegelform; diese it von der Atiologie der Sumpfentstehung
(erworben oder angeboren) unabhangig (Neff, 34). Nach Erfahrungen russischer Chirurgen
variiert die Haufigkeit in groffem Umfang und unterscheidet sich damit von den Angaben
audandischer Autoren. Dobrowa (58) beobachtete diese krankhafte Verénderung bel 33,5% der
68 von ihr Untersuchten mit einem wachsenden Unterschenkelstumpf. Schenk (127) sellte diese
Veradnderung bel 23,8% (n=105), Lyanders (95) bel 42% (n=144), Wolkow (148) bel 75% (n=
49) der beobachteten Peatienten fest. Audandischen Autoren zu Folge kommt eine
K nochendurchspief3ung am wachsenden Stumpf bel 15-30% der Peatienten vor (Neff, 34).



Demgegeniiber stehen wesentlich geringere Zahlen von Abraham (5,7%), Aitken (12,4%) und
Romano und Burgess (6%) (zitiert nach Neff, 32). Mdglicherweise snd hierin Osteophyten und
Burgtiden, die sich bal der Knochendurchspief3ung entwickeln, nicht berticksichtigt. Angaben
anderer Autoren Uber die Haufigkeit von Nachamputationen wegen Durchspiel3ungen der
wachsenden Unterschenkelknochen Ubertreffen mit: 33% (Reich, 37), bzw. 35% (Chistie und
Mitarb., 9) wesentlich die oben genannten Zahlen. Dieses kann damit verbunden sein, dal3in

e nigen Fallen Nachamputationen wegen Durchspief3ung dle zwe bis drel Jahre notwendig
waren (Marquardt und Correll, 31; Gillespie, 23).

Eigenen Untersuchungen entsprechend litten 55% der amputierten Kinder und
Jugendlichen mit Unterschenke sstiimpfen an diesen pathol ogischen Veranderungen.
Unterschiedliche

Angaben Uber die Haufigkelt der pathologischen Kegelform des Stumpfes beruhen
eventud| darauf, dal3 die Patienten nur einmal untersucht oder nur fir eine kurze Zeit beobachtet
wurden. Aul3erdem andyserte man in egenen audandischen Publikationen die
Durchspief3ungen von Stimpfen dler Gliedmal3enabschnitte; Aitken (4) beschrieb, dal3
Durchspief3ungen unterschiedlich haufig in der Rethenfolger Humerusstumpf (am héufigsten),
Fbula- (sehr haufig), Tibia- (etwa seltener) und Femurstumpf (am seltensten) auftreten.

Wahrscheinlich sind die gatistischen Angaben von Rozhkow (119) Uber die Haufigkelt
einer pathologischen Kege form am wachsenden Unterschenkel ssumpf (etwa 70%) am
zuverlassggen, welche er in seiner Dissertation auffiihrt. Seine Arbeit beruht auf
enundzwangjahriger Erfahrung mit Untersuchung und Behandlung von 398
unterschenkelamputierten Kindern und Jugendlichen im Forschungsingtitut fir
Prothesenversorgung und in den Kliniken von St. Petersbourg.

Die Entwicklung der pathologischen Kegdform des Stumpfes steht im Zusammenhang mit
dem Abschlul3 des intensiven Knochenwachstums. Wéhrend der el genen Untersuchungen waren
diese Beschwerden bei den Uber 12 jéhrigen Amputierten nicht so ausgepragt wie bei den
Jingeren und hatten kaum negative Folgen fir die Prothesenbenutzung; fast zwel Drittel der
Untersuchten aus der dteren Altersgruppe waren frei von derartigen Beschwerden. Nach den
Daten von Rozhkow (119) hatten 38,7% der Patienten aus diese Altersgruppe (dter ds 12 Jahre)
ene pathologische Kegdform des Stumpfes.

Deformitéten des wachsenden Unterschenke stumpfes und proxima liegender
Gliedmal¥enabschnitte entwickeln sich nach Aussagen in der Literatur (Rozhkow, 118; Filatow,
61) und eigenen Untersuchungen ungefahr bel der Halfte der Kinder; ein Genu varum war bei
etwa jedem flnften Kind festzugtellen (23,2% Rozhkow, 23,8% Filatow), was auch den eigenen
Ergebnissen mit 20% entspricht. Vagus- Deformitéten waren nach Literaturangaben etwas



setener mit: 18,6% bel Rozhkow und 21,7% bel Filatow, jedoch 28% in den eigenen
Untersuchungen. Eine der Ursachen flr diese Haufigkeit der Vagusentwicklung diirfte auf
einem fehlerhaften Prothesenaufbau mit versérkter Abduktion und moglicherweise auf einer
fadschen Konstruktion von Unterschenkel prothesen ohne Oberschenkel manschette bel sehr
kurzen Stimpfen beruhen.

Trophische Stérungen im distalen Stumpfbereich hatten 39% der eigenen Untersuchten,
d.h. haufiger im Vergleich zu den Literaturangaben mit 27% be Rozhkow, (119) und mit 27, 9%
bei Danilowa, (60). Auch diesist zum Teil auf Fehler in der prothetischen Versorgung
zurlickzufUihren wie z.B. eine zu spéte Neuversorgung oder eine ungegignete Pal¥orm des
Prothesenschaftes. Dieses wird auch dadurch bestétigt, dal3 bel 33% der Petienten (eigene
Ergebnisse) ausgedehnte Narben, die mit dem darunterliegenden Gewebe verwachsend waren
und zur Ulcusshildung tendierten sowie Narbenke oide entstanden waren - wesentlich haufiger
dsin der Literatur mit je 16% bei Witkowskaya (145) und bei Lyanders (95) sowie 13% bei
Wolkow (148) angegeben; diese Autoren haben jedoch keine langfristigen Beobachtungen der
Petienten nach ihrer Prothesenversorgung durchgefthrt!

Nach Erkenntnissen audandischer Autoren (Aitken, 3) hatten die ausgedehnte Narben
unterschiedliche Eigenschaften und wurden ds,, atypisch®, ,, atrophisch* oder ,,unelastisch” etc.
klassfiziert (ohne Tendenz zur Ulcusbildung; Se waren kein Ansal3 zu
Stumpfnachamputationen. Nach Angaben russischer Autoren entstanden Kelloide auf dem
wachsenden Unterschenkd ssumpf héufiger und hatten oft die Tendenz zur Ulcushildung, was
ihre Entfernung erforderlich machte (z.B. bal 13% (Lyanders, 95), 12% (Filatow, 62) und bei
25% (Dobrowa, 58) der untersuchten Patienten.

Die Haufigkeit von Neuromen (bel 4% der eigenen Patienten (entspricht den
Literaturangaben mit weniger as 5% (Aitken, 4; Tooms, 41).

Phantomschmerzen der Untersuchten bestanden etwas héufiger (3%), asin der Literatur
berichtet. So gelte Aitken (4) bel der Untersuchung von 350 Patienten mit wachsenden
Sttimpfen keine Phantomschmerzen fest. Dabal war das durchschnittliche Alter der Patienten
11,5 Jahre. Von den eigenen Peatienten hatten nur digjenigen Phantomschmerzen, die vor mehr
as 10 Jahren amputiert worden und dter a's 12 Jahre zum Zeitpunkt ihrer Amputation waren.
Dies entspricht auch den Ergebnissen von Lambert (27): Er schrieb, dal3 bal Kindern mit
angeborenen oder bis zum 5. Lebengahr erworbenen Stimpfen keine Phantomphanomene
beobachtet wurden; im Alter von 5 bis 10 Jahren gab es Phantomempfindungen ohne
Phamtomschmerzen und im Alter von 10 bis zu 12 Jahren waren auch Phntomschmerzen fast
genau S0 haufig, wie bel Erwachsenen, jedoch mit sehr vid geringerer Intenstét.



Eigene Ergebnisse Uber die Haufigkeit der Entstehung einer Fibulavaga (bel 13% der
Patienten) unterscheiden sich kaum von den Angaben anderer Autoren: 12,2% (Wolkow, 148),
8,3% (Lyanders, 95), 5,5% (Wikowskaya, 145) und 15,0% (Rozhkow, 116). Entsprechendes gilt
fur die Verschiebung des Fibulakopfchens nach proxima mit 15% der eigenen Untersuchten und
14,0% der Petienten nach Literaturangaben (Rozhkow,116).

Zur besseren Ubersicht werden die Aussagen der Literatur mit denen der eigenen
Ergebnisse in Tabdle 14 zusammengesellt.

Tab.14 Zusammengelung der Literaturangaben Uber krankhafte Verénderungen am

wachsenden Unterschenkel ssumpf
Autoren / Haufigkeit (%)
(* = Beobachtungsdauer; n = Anzahl der untersuchten Stimpfen)
Sumpffenler und 3. B8 S 8l 8|, 8 & 3 8
sumpilcankneten | $35 (8n% 38| 3o | 855|585 ( 88 e
85|85 23| Bl Sla|cLs|gln|ats
& 5 2 & t S S K
Ausgedehnte Narben und 25 16,3 16 — 130 120 — 33
Narbenkeloide
K niegel enkkontrakturen 838 - 8 9 40 16,0 6,0 12
Pathologische Kegelform 335 531 49 46 451 60,1 70 55
des Stumpfes
Osteophyten 74 - 4 14 239 | 140 1 12
Fibulavadga 23 12,2 4 - 83 - 15 13
Crus recurvatum — - — - — - 11,3 3
Grus antecurvatum - - - - - - 6,6 12
Fibulakdpfchenverschie- - - - - - - 14 15
bung nach proximal
Neurome - - 6 5 - 15 2 4
Phantomschmerzen 29 - - 14 15 - 2 3
Genu varum — - - - - 238 232 20
Genu valgum — — - — - 21,7 18,6 28
Trophische Stérungen - - - 279 - - 27,0 39
CCD- - - - - - - 86,0 -
WinkelvergrofRerung

Oben beschriebene krankhafte Stumpfveranderungen wurden in der Regel chirurgisch
behandelt. Dabe sah die Mehrheit der Operationen eine Verklrzung der Stumpfknochen vor.

Fir die Stumpfbildung strebt man an, die Knochenl&nge maxima zu erhaten (Marquardt
und Cordl, 31). Deshab wurden oft ba kindlichen traumatischen Amputationen atypische
Hautlappen fir eine Stumpfdeckung oder eine Hautplastik bel ungentigenden Weichtellen
verwendet. Diese Verfahren haben im Vergleich zu friher (6% Wolkow, 12,8% Rozhkow, 119)
zugenommen: von 17% dler durchgeftihrten Operationen vor der ersten Prothesenversorgung
bel eigenen Untersuchten betrafen frele Hautpl astiken.



Ende der sechziger, Anfang der Sebziger Jahre gab esin der Amputationschirurgie die
Tendenz, primére Amputationen a's Knochenplagtiken durchzuftihren (Lyanders 95, Wolkow
148); dazu wurde die verbliebene Gliedmal3e bedeutend verkirzt. Auf Grund der Analyse von
Langzeitergebnissen nach Knochenplastiken wurde festgestelIt, dal3 solche Operationen die
Entwicklung einer pathol ogischen Kegelform des Stumpfes nicht wesentlich verringert haben;
die Behauptung einiger Autoren (Lyanders 95; Wolkow, 148; Kudlik, 89), dal3 diese Methode fir
den wachsenden Unterschenkel stumpf optima a's Durchspiel3ungprophylaxe geeignet sai, wurde
nicht best&tigt. Nach Angaben von Rozhkow (119) wurden von 115 Kindern nach
Knochenplagtiken 27% wegen Durchspiel3ungen nachamputiert. Er verglich die Haufigkeit der
Entwicklung von Stumpfdeformitéten nach Knochenplastiken einerseits und nach
Faszienpladtiken andersaits: Nach Faszienplastiken hatten von 112 Untersuchten 18% Varus-
und 31% Vagusdeformitéten (bedingt durch den laterden Zug des Mm. Bicegps femoris und
Tensor fascialata) nach Knochenplastiken (n=115) 39% (bedingt durch den stérkere Wachstum
der Fibuld) respektive 7%. Nach eigenen Untersuchungen mulen 2 von 9 Kindern nach
Knochenplastiken nachamputiert werden (ein Patient davon zweimal). Drei Patienten hatten ein
Genu varum.

Der Antell der durchgefiihrten Knochenplastiken bel Kindern ist von 34% (Lyanders,95) in
den 50er und 60er Jahren und 30% (Witkowskaya, 145) in den 70er Jahren lediglich auf 25,9%
in 70er und 80er Jahren (Rozhkow, 116) zurlickgegangen. Eigene Nachuntersuchungen (90er
Jahre) zeigten, dal3 nur 11% von dlen durchgefiihrten Operationen am Unterschenke stumpf
nach sainer Prothesenversorgung Knochenplastiken betrafen, wobel im Audand diese Methode
beliebt bleibt (Neff, 32).

Am haufigsten werden die Unterschenkelknochen an der Stumpfspitze reseziert, wenn ihre
bleigtiftspitzen Sporne droht die Haut durchzuspief3en und dadurch die Prothesenbenutzung
erschwert wird. In der Literatur sind unterschiedliche Haufigkeiten solcher Operationen bel
Kindern angegeben. VVon dlen durchgefiihrten Operationen am wachsenden
Unterschenke stumpf wurden nach Wolkow (148) 62% Resektionen wegen
Stumpfhautdurchspiel3ung erforderlich; nach Ergebnissen von Lyanders (95) waren es 35%, von
Witkowskaya (145) 23% und von Rozhkow (119) 25,8% ; bei den eigenen Patienten lag der
Antell derartiger Nachamputationen bei 31%.

Wie aus Tabdle 15 zu entnehmen ist, wurden bei den untersuchten Petienten praktisch ale
Mal3nahmen der Amputations- und Rekonstruktionschirurgie zur Vorbeugung von knéchernen
Durchspief3ungen an der Stumpfspitze durchgefiihrt, da sie das haufigste und schwierigste
Stumpfproblem bel Kindern mit Unterschenke stimpfen darstelit.



Tab.15 Haufigkeit der Operation am wachsenden Unterschenke stumpf (Literaturangaben)

Autoren / Haufigkeit (%)
(* = Beobachtungsdauer; n = Anzahl der untersuchten
StUmpfen)
. (o}
Operationen ;,\g %,\5 g/\@ o 3 ;Ag w/\§
SRS | €33 | 58y | 235 | £8: | &8
S U= Sl & SILE 8L = NI oI =
=8| =& 8=8 | 325 | g£7 | WSS
5| 2 §| & & i s 3
KUrzung der USKnochen 62 23 33,7 37 259 31
wegen drohende
Durchspief3ung
Knochenplastiken 15 355 236 A 259 11
(modifiziert nach Bier)
Narbenen- und 4 19,2 78 14 12 14
Kéelloidentfernung
Neuromentfernung 2 6,7 - 9 49 4
Bursaentfernung - 38 - 1 - 12
Fibularesektion 9 125 — — — 13
Komplette 20 7 6,1 26 - 1
Fibul aentfernung
Osteophytenabtragung 2 57 - 2 238 0
Sequesterabtragung 6 1 - 5 - 2
Hautplastiken - - 84 - 12 17
Epiphyseolyse - - - - 81 3
Epiphyseodese - - 24 - 6 3
Stumpfverlangerung nach - - - - - 3
Illisarow

Es wurden einige Operationsverfahren entwickelt, die auf die Vermeidung der
pathol ogischen Kegelform des Stumpfes und auf die Verbesserung der Stumpffunktion
ausgerichtet snd: die Epiphysoedese der Fibula und Stumpfverlangerung durch
Distraktionsepiphyseolyse oder Ka lusdistrakion nach Illisarow (Sadl, 38; Schewtschenko128,
Rozhkow, 118; Schatilow, 126). Doch eine endgliltige L ésung dieses Problems wurde bis heute
nicht gefunden.

Eine andere Entwicklung ist die Stumpfkappenplastik nach Marquardt (30); ein Knochen-
Knorpel- Transplantat wird nach sparsamer Resektion der Stumpfspitze am Stumpfende fixiert.
Dadurch wird der transossdre Amputationstumpf in einen ,,quas —Exartikulationsstumpf*
umgewanddt mit der Vermeidung erneuten Durchspiel3ungen und einer Langenzunahme unter
funktiondler Belastung (Blésius u. Mitarb., 7; Neff 32,33,34).

Um die Anayse zu vertiefen, wurde e ne vergleichende Tabelle der Haufigkeit von
durchgefuihrten Operationen am wachsenden Unterschenkel stumpf nach Literaturangaben
zusammengeddt.



Mehrere Arbeiten betreffen die Rehabiilitation und prothetische Versorgung von Kindern
mit angeborenen oder erworbenen Stimpfen (Wenz, 47; Marquardt, 29; Godunow, 67). Diese
Rehabilitation forderte eine individud| angepaldte Behandlungssirategie, bel der eine
teambezogene Arbeit von Orthopaden, Orthopédietechnikern, Krankengymnasten, Psychologen
sowie mit den Eltern mit dem Kind notwendig ist.

Alle Untersuchten wurden wéahrend des stationaren Aufenthats einem umfangreichen
Rehabilitationsprogramm unterworfen, welches nicht immer rechtzeitig begonnen werden

konnte.

Schul¥olgerungen

Im dlgemeinen kdnnen folgende Schitisse Uiber die Probleme des wachsenden

Unterschenke ssumpfes gezogen werden:

1.Ende des letzten Jahrhunderts wurden die Forschungen Uber das Problem des

wachsenden Unterschenke ssumpfes begonnen. Die geschichtliche Entwicklung |18 sich in dre

Phasen unterteilen:

- Die ede Phase ging bis zum Anfang des 20. Jehrhunderts. Beginn der klinischen und
experimentdlen Untersuchungen zur Physiologie und Pathologie des kindlichen Stumpfes.

- Die zwete Phase (erse Hdfte des 20. Jahrhunderts): Vertiefung der Forschungen Uber die
Besonderhaiten des wachsenden Stumpfes. Entwicklung von Methoden zur Prophylaxe und
Behandlung der Stumpfbeschwerden und erste Konstruktionen kindgerechter Prothesen.

- Die dritte Phase (zweite Hdfte des 20. Jahrhunderts): Komplexe Fortfiihrung des Studiums der
Amputationen und ihrer Folgen bel Kindern und Jugendlichen. Es wurden Behandiungs- und
Rehabilitetionsyseme fir amputierte Kinder entwickdt und Resbilitationszentren fir Kinder
mit defekten Gliedmalien gegrindet; aulRerdem wurden  spezidle  Kongruktionen  fir
kindgerechte Prothesen in Serie hergestdllt.

2.FUr Amputationen bel Kindern im Unterschenke verwendete man in Ruland:
Faszienplastiken, Myoplastiken, und Knochenplastiken. Keine dieser Methoden konnte jedoch
die Entwicklung des haufigsten Stumpfproblems (Durchspief3ung und Deformitéten des
Stumpfes (komplett verhindern.

3.Eine der Ursachen fir die bleigtiftférmigen Spitzenbildungen der wachsenden
Unterschenkelknochen sind die Uberwiegend langsgerichteten axiden Spannungskréfte, -
entstanden aufgrund des Wachstums aus den Epiphysenfugen Uber die saitlich verlaufenden Zug-
und Druckkréfte der Weichteile und des Prothesenschaftes.



4.Deformitéten des Unterschenke sumpfes entstehen bel Kindern infolge welitergehendem
ungleichmédgem Knochenwachstum mit asymmetrischer Wirkung und dem Prothesendruck auf

die Wachstumszonen.

5.Die Untersuchung von 71 Patienten mit wachsenden Unterschenkel stiimpfen zeigte, dal? bel
67% die Amputation aufgrund eines Traumas erforderlich wurde. 12% der Untersuchten hatten
angeborene Fehlbildungen dhnlich dem Unterschenke stumpf. Jeweils 4% der Patienten haiten
zwe Unterschenkd stimpfe oder einen Unterschenkel- und einen Oberschenke sumpf. Am
héufigsten wurde die Amputation im proximalen Drittel (47%) und im mittleren Dritte (32%)
des Unterschenkel s durchgeftihrt.

6.58% der Untersuchten waren mannlichen Geschlechts und 63% Stadtbewohner. Der grofidte
Tell der Patienten jeweils 16%- erlitten eine Amputation im Schuldter von 9 bis 12 Jahren
beziehungsweise von 12 bis 15 Jahren.

7.Be der Amputation des Unterschenkesim kindlichen Alter wird in der Ukraine eine
grolmaogliche Sumpflange erhdten. Deswegen wurde nach Amputation des Unterschenkels be
71% der Patienten eine primare Wundnaht und bel 29% eine offene Wundversorgung mit
nachfolgender Hautplastik durchgefiihrt. 43% der Nachamputierten hellten primér.

Folgende Komplikationen traten nach der Amputation auf: Randnekrosen der Hautlappen (16%),
Durchspief3ung der Haut des Unterschenkelknochens sowie Haematominfektion (je 7%) und
Ogteomyeitis der Stumpfkuppe (3%), wobei die Patienten mit sekundérer Heilung vierma
héufiger betroffen waren. Als chirurgische Vorbereitung zur Prothesenversorgung wurden am
héaufigsten frele Hautplastiken (17%) und Reamputationen (10%) durchgefiihrt.

8.Zur ersten Prothesenversorgung standen Ubungsprothesen fuir nur 21% der Untersuchten zur
Verfigung. Der Hauptanteil der Patienten (71%) wurde mit einer endgultigen Prothesen
innerhab von 3 bis 11 Monaten nach der Amputation versorgt. Ungeféhr bel jedem Zehnten
Ubertraf diese Frigt ein Jahr. 73% dler Erstversorgungen waren Unterschenkel kurzprothesen mit
Kungstoffschaft.

9.Nach ener Unterschenkdamputation im kindlichen Alter entwickeln sich am Stumpf
pathologische Verdnderungen wegen des weiteren Wachstums und der Einwirkung der Prothese
auf den Stumpf auf. Haufigste Beschwerden am Unterschenke stumpf waren atersabhangige
pathol ogische Kegelform des Stumpfes (55%) und trophische Stérungen (39%), ausgedehnte mit
den darunterliegenden Gewebe verwachsene Narben und Kdloide (33%) und Deformitéten in



der Sagittal- (15%) und Frontalebene (48%). Durchschnittlich entfidlen auf jeden untersuchten
Stumpf 2,7 unterschiedliche Stumpfveranderungen.

10.Alle pathologischen Veranderungen des Unterschenke stumpfes (trophische Stérungen,
Bursitiden, Osteophyten, Neurome, Phantomschmerzen) und einige Fehlentwicklungen
(Kegdform des Stumpfes, Genu varum) traten dfter nach einer Amputation im mittleren Drittel
auf. Andere Fehler (ausgedehnte verwachsene Narben und Kelloide, Kontrakturen, Genu
vagum, Deformationen in der Sagittalebene, Fibula vaga und Fibulaverschiebung nach
proxima) kamen héufiger nach Unterschenkelamputationen im proximaen wie auch im
mittleren Drittel vor. Die Entstehung von Kelloide, Kontrakturen und

Fibul akdpfchenverschiebung nach proximal waren zwemal héufiger, Genu recurvatum und
Fibulavagatraten viermd héufiger und Genu valgum 1,6 md héufiger bel

Unterschenke sttimpfen im mittleren Drittel auf dsim proximalen Drittel.

11.Jejunger das Kind zum Zeitpunkt der Amputation war, desto 6fter kam eine pathologische
Kegdform des Stumpfes mit entsprechenden Deformitéten vor. Ein Genu recurvatum
entwickelte sch nur bel Petienten, die eine Amputation im Alter bis 9 Jahren erlitten hatten. Das
Genu antecurvatum trat nur auf, wenn eine Amputation im Alter bis 12 Jahren durchgefuhrt
worden war. Eine Fibulakopfchenverschiebung nach proximal sowie eine Entwicklung von
Fibula vagawurde ofter bel jenen Patienten festgestellt, die jinger ds 12 Jahre zum Zeitpunkt
der Amputation waren. Dabe entwickelte sich Fibulakopfchenverschiebung nach proximal
doppdlt so haufig bel Kindern, die dieim Alter zwischen 9 und 12 Jahren, d.h. in der Phase des

verzogerten Wachstums (nach Vierordt,44), amputiert worden waren.

12.Trophische Stérungen am distalen Stumpfende wurden in verschiedenen Zeitraumen nach der
Amputation bel jedem zweiten Untersuchten festgestellt, der dter as 12 Jahre bal der
Amputation war. Bursitiden entstanden Ofter bel Patienten der jlingeren Altersgruppe.
Schmerzhafte Osteophyten bildeten sich hauptsachlich wahrend des verzogerten Wachstums.

13.Je metr Zeit nach einer Unterschenkelamputation im Kindesalter vergangen war, desto
héufiger wurde die Entstehung einer pathol ogischen Kegelform des Stumpfes beobachtet.
Stumpfdeformitéten entwickelten sich erst nach drei Jahren sait der Amputation und schritten
weliter fort. Ausgedehnte mit dem daruntergel egenen Gewebe verwachsene Narben und Kelloide
auf dem wachsenden Stumpf tendierten im Laufe der Zait zur Aufwechnung, wenn Se nicht

Uber der Stumpfkuppe mit dem durchgespieflden Stumpfknochen lagen. Diese Veranderungen am
wachsenden Stumpf entstanden 6fter bel der Benutzung konventiondller Unterschenkel prothesen
mit Oberschenkelmanschette as bei Unterschenkelkurzprothesen.



14.Eine Atrophie trat in allen Geweben der im kindesalter amputierten Gliedmal3en auf. Dabel
war die Atrophie (Ka> 0,35, S. 40) an den Stimpfen im mittleren Drittel des Unterschenkels
besonders ausgepragt und war proportiona vom Alter bei der Amputation abhangig, d.h. mit
seigendem Amputationsater sank die Intenditét der Beschwerden.

15.Die Kombination und Ausprégung der pathol ogischen klinischen, morphologischen und
funktiondlen Verénderungen an Knochen und Weichteilen des kindlichen Stumpfes erforderten
bis zum Wachstumsabschlul3 oft mehrmas chirurgische Behandlung. Bel einem Drrittel der
Untersuchten wurden, unter Beachtung der in der russischen Schule entwickelten Prinzipien der
Operationsdurchfiihrung am wachsenden Unterschenke ssumpf, nur Weichtelleingriffe
durchgefihrt, bei 2/3 der Patienten waren jedoch Eingriffe an den Knochen unumganglich.

16.Die Andyse der einheimischen Literatur und des eigenen klinischen Materias sprechen fur
den Fortschritt im Verstandnis der Athiopathogenese der Pathol ogie des wachsenden
Unterschenkel sstumpfes und die Verbesserung seiner Funktion, dank den aktuellen Erkenntnissen
der Physiologie, Biomechanik, Amputationschirugie und der Methoden von Illisarow, der
Mikrochirurgie und der Prothesenherstellung. Eine vollstéandige Prophylaxe beziiglich der
grundlegenden Stumpfbeschwerden im Wachstum gibt es jedoch noch nicht!

17.Das System der Rehabilitation von Kindern mit Gliedmal3enstiimpfen in der Ukraine schliefy
das medizinische und technische Forschungsingtitut fir Prothesenversorgung sowie staetliche
und private Betriebe ein. Se entwickeln sich welter innerhalb der wirtschaftlichen

Maoglichkeiten der GUS; die wesentlichen Impulse flr eine kindgerechte Prothesenversorgung in
der Ukraine beruhen jedoch auf der jetzt ausgelibten Amputationstechnik und auf westlichen
Technologien fir die Protheseversorgung.

Auf Grund der egenen Untersuchungen von Patienten, die im Wachsumsdter eine
Unterschenkelamputation erlitten, und anhand der Literaturanayse konnen folgende

Empfehlungen gegeben werden:

- maximde Erhdtung von Lange der zu amputierenden Glidmae deswegen wurden nach
Amputationen offene Wundversorgungen mit nachfolgender Hautplastik oder aufgeschobene
Amputationen  (spédprimére Versorgung) be enem Vietd und im digden Drittd des

Unterschenkels Faiszienplastiken bel der Halfte der Petienten durchgefihrt

- moglichst frihe Mobilisation. Eine prothetische Versorgung sollte spétestens nach Heilung der

Amputationsvunde  efolgen. Kener dea  Pdatienten mit  Sofortversorgung  auf  dem

Operationstisch oder Ubungsprothese hatte eine ausgeprégte Atrophie (Ka>0,35)



- regdméddge Untersuchung, physkaische und krankengymnadtische Behandlung  sowie
Prothesenneuversorgung bel Kindern im Alter bis zu 3 Jahren zweimd im Jahr im Alter von 3
bis 9 Jahre einmd in neun Monaten, ab dem 9. Lebengahr eénma im Jahr; die Nichtbeachtung
dieser Regd fihrte haufig zur Entwicklung von  Stumpfbeschwerden wie  trophischen
Stérungen, Bursitiden und Stumpfachsenabweichungen

- Statt Reamputetion Gewebetrasfer auf das Stumpfende, Erhdtung der FulRsohlenhaut fir die
Stumpfdeckung unter Anwendung mikrochirurg scher Techniken

- Durchfihrung ener Stumpfkeppenplastik mit KnochentKnorpel Transplantat nach Marquardt
oder Epiphyseodese bei drohender kndcherner Durchspief3ung

- Didraktions-  Epiphyseolyse  nach  lllisssow  kurzer  Stimpfe fir  ene  bessere
Prothesenversorgung bel Patienten, die junger as 12 Jahre sind, oder Distraktions- Osteotomie
der Unterschenkelknochen be dteren Jugendlichen.

Weniger zu empfohlen sind:

. Zahlreichere operative Eingriffe, besonders Nachamputationen, vor dem Wachstumsabschluf3
wegen Vekirzung des Sumpfes und Verschlechterung der Funktion enschlieldich ener
Veschlechterung  des  psychoemotiondlen  Zustandes der  Kinder durch  mehrmdige
Operationen. Im Wachsumsdter durfen Nachamputationen nur bel  absoluter  Indikation
augefiihrt werden wie lebenbedrohtliche Zusténde,, akute und chronische Infektionen und
knocherne Durchspielungen, intensvste Schmerzen, die die Versorgung bzw. die Benutzung
ener Prothese verhindern. Statt Knochenresektion sollte eine Epiphyseodese des Wadenbeins
oder en Weichtelllberschu®? der Stumpfkuppe angestrebt werden. AulRerdem sollte die
Entsehung von Deformitdten des wachsenden Stumpfes  durch  enen  korrekten
Prothesenaufbau und gute Pal¥form des Schaftes vermieden werden.

Nicht zu empfehlen Sind:

- Anwendung von starren Amputationsschemta bel Kindern

- Eine komplette Entfernung der Fibula oder des FibulakOpfchens, da diese fur die Abstiitzung
des Prothesenschaftes und ads Muske ansatzpunkt wichtig sind

- Entfernung ausgedehnter verwachsener Narben und Kelloide oder von Neuromen, die keine
subjektiven Beschwerden verursachen; die Narben werden im Laufe der Zeit wecher und
beweglicher

- Durchfihrung von Knochenplastiken vor Wachdumsabschiul3, da diese ener  weiteren
kndchernen Durchspief3ung nicht vorbeugen und einer Varusdeformité verursachen kann. Im
Wachsumsdter kann diese Operation zur Korrektur einer  Vagusdeformitét  gebraucht



werden. Synthetische Materiden zur Brickenbildung zwischen den Knochenstimpfen, da se
sich nicht bewahrt haben.

Erganzende Anmerkung:

- Eingr umfassede Rehabilitation nach Amputation und prothetischer Versorgung muf3 auch
gne intendeve  krankengymnagische  Ubungsbehandiung  mit  Gehschulung  sowie
psychologische und sozide Maiahmen einschlielien. Das i nur mit einer eng abgestimmiten
Zusammenarbeit  von  qudifizieten und  engagieten  Arzten,  Orthopadietechnikern,
Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Psychologen, Sozidarbeitern und vor dlem den Eltern
der betroffenen Kinder und Jugendlichen maglich.



