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Amputation und technische Orthopiadie

Asymmetrie der Haltung und der Rumpfmuskulatur
nach einseitiger Armamputation — eine klinische,
elektromyographische, haltungsanalytische und
rasterphotogrammetrische Untersuchung

B. Greitemann, V. Gith, R. Baumngarmer
Klinik Miinsterland

Zusammenfassung

Einseitige Armamputationen verursachen Asymmetrien
der Haltung durch den Gewichtsverlust. Hieraus resul-
tieren Anderungen der statischen Verhiltnisse am
Rumpf sowie Asymmetrien der Muskulatur. In der vor-
liegenden Arbeit wurden 34 Oberarmamputierte und 22
Unterarmamputierte auf Folgeerscheinungen nach ein-
seitiger Armamputation klinisch, elektromyographisch.
haltungsanalytisch und rasterphotogrammetrisch unter-
sucht. Die Validjtat der Methodik war zuvor an ejnem
Kontrollkollektiv von 30 Normalpersonen festgestellt
worden. In Abhdngigkeit von der Amputationshéhe und
dem daraus resultierenden Gewichtsverlust zeigten ein-
seitig Armamputierte einen Rumpfiiberhang zur ampu-
tierten Seite, einen Schulterhochstand auf der amputier-
ten Seite und eine zur amputierten Seite hin konvex Jie-
gende Seilverbiegung der thorakalen Wirbelsdule mit
lumbaler Gegenschwingung. Bei einem Grofiteil der Pa-
tienten lag eine Torsion des Rumpfes mit Vorbringen
der amputationsseitigen Schulter und gegenliufigem
Vorschub der gegenseitigen Beckenhilfte vor. Zeitab-
hingig vom Abstand zur Amputation kam es zu struktu-
rellen Verinderungen mit Fixierungen der Deformita-
ten und dadurch bedingten Bewegungseinschrankungen
des Achsorganes. In der elektromyographischen Unter-

Asymmetry of Posture and Trunk Musculature Follo-
wing Unilateral upper Limb Amputation: A Clinical,
Electromyographic, Posture-Apalytical and Photo-
grammetric Study

Unilateral upper luimb amputation causes changes in stat-
ics of the spine. As 3 result asymmetrical posture of the
spine. muscular asymmetries follow. In this study a pop-
ulation of upper limb amputees (above and below elbow
amputees) is examined by clinical, electromyographical
analysis and gait analysis. Upper limb amputations cause
in correlation to weightloss a shift of the trunk to the side
of the amputation, a scohosis with a bowing to the side of
the amputation, an elevation of the shoulder on the am-
putation side and a torsion of the trunk. Muscular asym-
metries result from loss of function (muscles of the arm,
M. latissimus. M. trapezius) and by shifting of the center
of gravity. In order to get the center of gravity over the
legs, the amputee compensates the loss of weight by

suchung zeigten sich deutliche muskuldre Asymmetrien
der Schultergirtel- und Rumpfmuskulatur, die in alter
Regel bedingt waren durch den Funktionsverlust der
verlorenen Extremitat und die verdnderten statischen
Verhdltnisse des Rumpfes, insbesondere der Verlage-
rung des segmentalen Kdrpesschwerpunkies in den ejn-
zelnen Rumpfabschnitten. Auffallig war insbesondere
die Uberaktivitat der lumbalen Rickenstrecker auf der
Amputationsseite, eine Mehraktvitdt des M. obliquus
und des M. glutaeus medius auf der Amputationsseite.
Dabei zeigten sich auffillige Differenzen zwischen der
Gruppe der Oberarm- und der Unterarmamputierien.
die Gewichtsverlust-bedingt gedeutet werden. In der
Haltungs- und Schwerpunktanalyse konnte bei der Last-
rmomentberechnung eine Mehrbelastung des amputati-
onsseitigen Hiiftgelenkes festgestellt werden. Die mus-
kuldren und statischen Asymmetrien sowie die Fehlhal-
tungen waren bei noch nicht Jang Amputierten durch
Ausgleich des Gewichtsverlustes reversibel. Hieraus re-
sultierend werden Uberlegungen zur orthopadietechni-
schen und zur krankengymnastischen Begleit- und Fol-
getherapie dargestellt.

Schliisselworter: Haltungsasymmetrie - Folgen einsetti-
ger Armamputation — muskulire Asymmetrie — Hal-
tungsanalyse — Statik

shifting the upper trunk to the side of the amputation.
As a result the shift of the segmental center of gravity at
the lumber hight to the side of the normal arm with mus-
cular asymmetry in the erector trunci lumbalis results.
As well we saw an overactivity of musculus glutaeus me-
dius and resulting stress of the amputation sided hip
joint. There was a remarcable difference between above
and below elbow amputees cauvsed by differences in
weightloss. Muscular and static asymmetries in ampu-
tees who lost their arm only a short period before could
be reduced by compensating the weightloss.

Results for technical orthopaedic fitting and stress on
gymnastic procedures to compensate these statical pro-
blems are discussed.

Key words: Asymmetrical posture of spine — muscular
asymmetry — unilateral amputation of upper limb
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Einleitung

Eine einseitige Armamputation fithrt durch den Ge-
wichtsverlust zu Verdnderungen der Statik, die sekundi-
re Auswirkungen auf diec Wirbelsdule und den Schulter-
giirtel haben. Im Gegensatz zu den Auswirkungen einer
einseitigen Beinamputation auf das Achsorgan liegen zu
den Folgen dieser einseitigen Armamputation allerdings
in der Literatur deutlich weniger Verdffentlichungen vos.
Karfiol (1930) wies bereits auf Wirbelsidulenbeschwerden
bei Beinamputierten hin und fifhrte sie auf das Tragen
des Beckengurtes und dadurch allmiahlich auftretende
statische Uberlastungen zuriick. Schrader (1930) sah die
Ursache fiir Wirbelsdulenbeschwerden bei einseitig
Beinamputierten im mangelhaften Prothesenaufbau.
Jenny und Aufdermaur (1950) entwickelten die Hypothe-
se, daB durch das Tragen nicht ausgeglichener Kunstbei-
ne es im Laufe der Zeit zu einer Bandscheibenschidi-
gung auf der Innenseite der Wirbelsdulenkriimmung
komme, und dort spondylotische Randzacken auftreten
wiirden. Sie nannten diese Verdnderungen ,Inkongru-
enzarthrose”. Auch Lange (1952) und Zuckschwerdt
(1955) betonten die Notwendigkeit eines Beinldngeoaus-
gleiches zur Prophylaxe degenerativer Verinderungen
und auftretender Seitverbiegungen der Wirbelsiule.
Lange stellte zudem heraus, daB diese Seitverbiegungen
der Wirbelsdule zunichst kompeunsatorisch auftreten, in-
nerhalb weniger Jahre allerdings fixiert sein kodunten.
Diese Theorie wurde von Borgmann (1959/1963) unter-
stiitzt, der eine Haufung und ein fritheres Auftreten de-
generaliver Veranderungen an der Wirbelsdule bei
Beinamputierten feststellte und ebenfalls zu der Aussage
kam, daf} bei fehlerhafter Prothesenlinge sich eine fixier-
te Seitausbiegung mit sekundiren Degenerationsfolgen
entwickeln wittde. Holland (1967) fand bei einer Unter-
suchung von Patjenten mit einseitigen Beinamputationen
ebenfalls einen hohen Anteil von Seitverbiegungen der
Wirbelsdule. Nach seinen Aussagen waren diese aller-
dings meist gering und nur zu einem geringen Teil nicht
aufrichtbar. Eine Héaufung von Inkongruenzosteo-
chondrosen konnte er nicht nachweisen. Auch Imhduser
(1967) fand es nicht erwiesen, dal spondylotische Ver-
inderungen an der Wirbelsdule bei einseitig Beinampu-
tierten gehduft auftreten wiirden, insbesondere dann
nicht, wenn , geeignete Prothesenlingen® getragen wiir-
den. Kridmer (1979) registrierte bei 71% der un-
tersuchten Beinamputierten Lendenwirbelsiaulenbe-
schwerden und bei 34% fixierte Seitausbiegungen. Die
Seitabweichungen waren bei 65% der Patienten zur Am-
putationsseite hin gerichtet. Die Beschwerden wurden
dabei durch schmerzhafte Muskelinsuffizienzen bei fi-
xierten Seitverbiegungen hervorgerufen. Im Hinblick auf
die Beinamputation ist aus der Literaturiibersicht zu ent-
nehmen, daB in der Folge nicht korrekt ausgeglichener
Prothesenldngen bei einseitiger Beinamputation es se-
kundir zu Wirbelsidulenverbiegungen zur Amputations-
seite hin kommt. Abhangig von der Zeitdauer des Beste-
hens und der Fixation der Fehlstellung kann es zum Auf-
treten von degenerativen Verdnderungen insbesondere
an der Bogeninnenseite im Sinne einer richtungsweisen-
den Verschlechterung kommen. Bei ausgeglichener Pro-
thesenldnge werden Seitdeformierungen an der Wirbel-
sdule bzw. fortgeschrittene degenerative Veridnderungen,
verursacht durch die einseitige Beinamputation, eher be-
zweifelt.

Analysiert man die Literatur zu den Folgen einer einseiti-
gen Armamputation, so handelt es sich zumeist um klini-
sche und rontgenologische Befunde; elektromyographi-
sche und haltungsanalytische Untersuchungen fehlen.
Zur Verth (1959) und Freude (1972) stellten fest, daB die
Verschiebung des Gesamtkdrperschwerpunktes zur nicht
amputierten Seite bei einseitig Armamputierten durch
eine Verziehung des gesamten Oberkorpers zur ampu-
tierten Seite hin wieder ausgeglichen wird. Durch diese
Verlagerung wiirde der Oberkorper wieder iiber die Un-
terstlitzungsflache gebracht. Beide Autoren fanden in
ihren Kollektiven eine Lotabweichung des Oberkérpers
zur amputierten Seite, abbhédngig von der Amputations-
hohe, unabhingig von der Tragedauer der Prothese. Zur
Verth wertete hierzu auch Rontgenbilder der Patienten
aus und stellte haufig eine konvexe Verbiegung der Brust-
wirbelsdule zur amputierten Seite hin sowie einen Schul-
terhochstand auf der amputierten Seite fest. In bezug auf
Folgeerscheinungen stelit er fest, daB spondylotische Ver-
dnderungen nicht zu finden waren und fiihrt auch andere
Beschwerdesymptomatiken auf unabhingige Begleiter-
krankungen zuriick. Jenny (1950) fiihrte den Schulter-
hochstand und die Oberkérperschiefhaltung nach der ein-
seitigen Armamputation auf das Nichttragen der Prothe-
se zuriick. Eine abnorme Korperhaltung sei insbesondere
bei klinischen Untersuchungen nach hohen Amputatio-
nen am Arm zu finden, zumal dann, ,,wenn der Versehrte
seine Prothese nicht tragt™.

Lowe (1966) berichtete ber die Folgen der Amputatio in-
terthorakoscapularis bei einem kileinen Kollektiv von nur
7 Patienten mit dieser hohen Amputation. Er konnte in
seiner Untersuchung keine Abhéngigkeit der Seitverbie-
gung, des Auspriagungsgrades, des Scheitels und der Kon-
vexitit der Seitverbiegung zur Amputation feststellen. Als
Ursache fiir die Seitverbiegung der Wirbelsaule fiihrt er
aus, daB es denkbar sei, daB entweder die Zugkrifte der
alten Muskulatur oder Narbenziige der amputierten Seite
diese Verbiegungen unterhalten bzw. verursachen konn-
ten. Solonen (1965) berichtete in einer tdntgenologischen
Studie iber sekundir degenerative Verinderungen in
Form einer Osteochondrose, Spondylarthrose und einer
Spondylosis deformans an der Wirbelsédule bei einseitigen
Armamputationen in Abhangigkeit von der Amputations-
hohe. Zur Verth (1959) und Holland (1970) hingegen
konnten keine vermehrten degenerativen Verdnderungen
inihren Kollektiven nachweisen. Alle Autoren fiihrten kli-
nische und réntgenologische Studien durch, die Auswir-
kungen auf die Riickenmuskulatur wurden dabei wenig
beachtet. Springorum (1982) fithrte den Rumpfiiberhang
bei einseitig Armamputierten auf den Gewichtsverlust
und eine zusitzliche Atrophie der Schulterweichteile
sowie eine kompensatorische Zunahme der gegenseitigen
Muskulatur zuriick. Er beschrieb dabei bereits, da die
Seitauslenkung des Achsorganes im Lendenwirbelsiulen-
bereich beginnt. Beschwerden wiirden in aller Regel bei
einer Fixierung der Verbiegung auftreten.

Es fillt bei der Beschiftigung mit derartigen Patienten auf,
daR diese im Rahmen der Sprechstunde oft iber Riicken-
schmerzen gerade im thorako-lumbalen Ubergangsbe-
reich klagen. Dies war Anla8 fiir die vorliegende Untersu-
chung. Wir konnten uns dabei neben der klinischen Unter-
suchung auf die vorhandenen Untersuchungsmethoden
des Instituts fiir Gang- und Haltungsanalyse in der Klinik

Heruntergeladen von: IP-Proxy Universitat Zirich, UZH Hauptbibliothek / Zentralbibliothek Zirrich. Urheberrechtlich geschiitzt.



S00  Z Orthop. 134 (1996)

B. Greitemann und Mitarb.

fir Allgemeine Orthopéddie der Westfalischen Wilhelms-
Universitat Minster (Leitung Prof. Dr. V. Giith: Direktor
Prof. Dr. W. Winkelmann) stiitzen.

Material nnd Methodik

A) Kollektiv: Um die Validitdt der verwendeten Unter-
suchungsverfahren zu garantieren, wurde eine Vorunter-
suchung mit 30 Normalprobanden durchgefithrt. Dabei
wurde davon ausgegangen, dal3 es denkbar ist, daB bereits
unter Normalprobanden je nach dominantem Arm ein
Muskelungleichgewicht bzw. statische Asymmetrien be-
stehen. Um hier sichere Aussagen fiir die Wertung nach
einseitiger Armarmputation treffen zu kénnen. wurde die-
ses Patientenkollekliv voruntersucht. Es wurde dabei
Wert darauf gelegt. daB eine annahernd gleichmiBige
Verteilung zwischen Rechts- und Linkshindern erreicht
wurde. Wir konnten 20 Rechtshidnder und 10 Linkshédnder
untersuchen. Es handelte sich um Sportstudenten mit teil-
weise auch betont einseitiger sportlicher Belastung (Ten-
nissport. Speerwurf). Das Durchschnittsalter der Ver-
gleichsgruppe lag bei 24.9 Jahren (Median 23,5 Jahre).
Standardabweichung 3.7 Jahre. Die Amputiertengruppe
untertetlte sich in 22 Unterarmamputierte und 34 Ober-
armamputierte. Der Altersdurchschnitt der Oberarm-
amputierten betrug 46,7 Jahre (=18.45 Jahre), das der
Unterarmamputierten 38.2 Jahre ( £13.8 Jahre). Das Ge-
schlechtsverhiltnis betrug bei beiden Amputiertenkollek-
tiven tm Verhilinis weiblich zu mannlich 1:5. Wesent-
liche, die Statik mitbeeinflussende, Nebenerkrankungen
lagen in beiden Untersuchungskollektiven nicht vor. Als
Amputationsursache konnten mehrheitlich traumatische
Amputationen in beiden untersuchten Amputiertenkol-
lektiven festgestellt werden. Der durchschnitiliche Ab-
stand der Untersuchung zur Amputation lag bei Ober-
armamputierten bei 22,2 Jahren (s=19,1 Jahre). bei den
Unterarmamputierten bei 155 Jahren (s=15.7 Jahre).
Das Alter zum Amputationszeitpunkt lag bei den Ober-
armamputierten bei Median 21.4 Jahren (s=13,6 Jahre).
bei den Unterarmamputierten bei 19 Jahren (s=143
Jahre). Der Unterschied zwischen den Kollektiven der
Oberarm- und Unterarmamputierten ist im T-Test fur un-
verbundene Stichproben nicht signifikant (p>0.05). 29
oberarmamputierte Patienten (85%) und 19 Unter-
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Abb. 1 Amputationsursache

armamputierte (90% ) waren vor der Amputation Rechts-
hiander gewesen. Unter den Oberarmamputierten wurde
[9mal (56%) der nicht dominante Arm betroffen, |Smal
der dominante Armm (44%). Bei den Unterarm-
amputierten war der dominante und nicht dominante
Arm jeweils in 11 Féllen be troffen.

B) Klinische Untersuchung: Alle Patienten wurden aus-
fiihrlich anamnestisch befragt. wobei insbesondere der
Zeitpunkt der Amputation. die Amputationsursache, das
Alter zum Amputationszeitpunkt, die Latenz zwischen
Amputation und Prothesenversorgung, der Versorgungs-
typ, die Nutzung der Prothese bzw. des verbliebenen
Armes im privaten und beruflichen Umfeld, das Auftre-
ten von Riickenbeschwerden bzw. die Latenz zwischen
Amputation und Auftreten der Rickenbeschwerden
sowie die Handigkeit vor der Amputation von Interesse
waren. Bei allen Patienten erfolgte eine ausfithrliche kh-
msche Untersuchung mit besonderer Beachtung der Wir-
belsdulenhaltung und der Beschaffenheit der Schultergiir-
tel- und Rumpfmuskulatur. In bezug auf die Amputa-
tionshohe wurde eine Einteilung der Ampuotationshéhen
in Drittelbezirke an Ober- bzw. Unterarmen gewahlt.

Zur Objektivierung des Beckenstandes wurde eine Was-
serwaage nach Ku/in benutzt, die Beckenrotation wurde
mit Hilfe des Differentiometers nach Schilgen bestimmt.
Die Rotation wurde eingeteilt in geringe Rotation (bis
ca. 5°). mittlere Rotation (bis 15°), starke Rotation
(>15°).

C) Elektromyographische Untersuchung: Die Ableitung
des Elektromyogrammes erfolgte mittels 14 Oberflachen-
elektrodenpaaren. die mittels eines standardisierten Sche-
mas iiber den gleichen Ableitungsarealen angebracht
wurden.

Tab. 1 Einteilung der Amputationshdhen

Schulterexartikulation (n=7)

Amputation oberes Drittel Oberarm (n=13)
Amputation mittieres Dritte) Oberarm (n=11)
Amputation distales Drittel Oberarm {n =3}
Amputation oberes Drittel Unterarm (n =8)
Amputation mittleres Drittel Unterarm (n=7)
Amputation distales Drittel Unterarm (n=7)

!

Tab. 2 Abgeleitete Muskelgruppen

Musculus pectoralis re. (Ansaiz)

Musculus pectoralis li. (Ansatz)

Musculus trapezius re. {Oberkante)
Musculus trapezius li. (Oberkante)

Musculus rhomboideus thorakaler Strecker re.
Musculus rhomboideus thorakaler Strecker li.
Musculus serratus anterior re.

Musculus serratus anterior |i.

Lumbale Strecker re.

Lumbale Strecker ii.

11 Musculus obliquus abdominis re.

12 Musculus obliquus abdominis h.

13 Musculus glutaeus medius re.

14 Musculus glutaeus medius li.

15 Musculus latissimus dorsire.

16 Musculus latissimus dorst i,

—_
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Die Ableiteleklrode fiir den paarigen Musculus latissimus
dorsi und glutaeus medius wurde im Rahmen der Unter-
suchung ausgetauscht. Alle Muskelgruppen wurden
wihrend der Untersuchung auf ihre Maximalaktivitat, auf
ihre Aktivitdt beim Gehen ohne Prothese, mit Prothese
und mit vollstindigem Gewichtsverlustausgleich unter-
sucht. Zur Beurteilung der Aktivitdten wihrend des Ge-
hens wurden mdéglichst viele aufeinanderfolgende Schritt-
frequenzen ausgewertet, um ein valides Bild zu erhalten.
Aufgrund der individuell unterschiedlichen Ableitbedin-
gungen fiir die einzelnen Muskelgruppen wurden die be-
rechneten Aktivitdten als Relativwerte angegeben. d.h.
im Seitenvergleich. Die abgeleiteten Signale pelangten
vorverstirkt liber ein Schleppkabel zu einer Registrier-
einheit. [n einem sich anschlieBenden aktiven HochpaB-
filter wurden die niederfrequenten Artefaktanteile. die
von mechanischen Schwingungen herrithren kénnen, un-
terdrickt (Theysohn und Schuhmacher 1984). Nach
Gleichrichtung und Integration wurden die Signale iiber
einen Analogdigitalwandler und einen Zwischenspeicher
einem PC zugefiihrt und ausgewertet {(Giith 1988). Durch
Division durch die MeBzeit bzw. die Aktivitdtsphase rech-
net sich der Mittelwert der Aktivitat (Giith u. Mitarbeiter
1977,1979). Artefakte, die auBlerhalb der dreifachen Stan-
dardabweichung des Mittelwertes lagen, wurden verwor-
fen. Die Berechnung des Gewichtsverlustes durch den
amputierten Arm erfolgte nach den bekannten Berech-
nungen von Braune und Fischer (1889/1909).

D) Optoelekironische Haltungs- und Bewegungsanalyse
Schwepa II: Die Beurtetlung von Koérperhaltung und Be-
wegungsablauf erfolgte durch die Schwerpunktanalyse
nach Klein und Giith (1986). Zur genauen Technik des
Bewegungsabtastungssystems sei auf die entsprechende
Veroffentlichung von Klein und Giith hingewiesen. Auch
die Haltungsuntersuchung wurde ohne, mit Prothese und
mit getragenem Gewichtsausgleich durchgefiihrt. Aus
den MefBdaten der Haltungsuntersuchung konnte das
Verhalten des Rumpfiiberhanges im Stand und beim Ein-
beinstand quantitativ bestimmt werden. Zur Darstellung

der Belastung der Hiiftgelenke wurde beim Gehen das
.auBere Drebmoment“ unter Beriicksichtigung von Kor-
pergewicht und des auf die KorpergréBe bezogenen Huift-
gelenksabstandes berechnetl (nach Gith und Klein 1990).
Zur Berechnung der Lastmomente an den Hiiftgelenken
wurde der Kraftvektor und der Abstand des Vektors zur
Drehachse bestimmt. Dabei wurde das Eigengewicht des
Beines in der Berechnung vektoriell abgezogen. Von dem
errechneten Betrag wurde vektoriell das Gewicht des
Standbeines abgezogen, das mit '/ des Korpergewichtes
veranschlagt wurde. Auch hier wurde ein Quotient aus
dem Drehmoment der gesunden und dem der amputier-
ten Seite bzw. der dominanten Armseite zur Gegenseite
gebildet (Vergleichsgruppe). Zur linearisierten Darstel-
lung wurden alle Quotienten logarithmiert.

E) Dreidimensionale Rasterphotogrammetrie: Mit der
dreidimensionalen Rasterphotogrammetrie ist eine Dar-
stellung der Oberflachenform und von Rumpfquerschnit-
ten moglich, Rumpfverformungen konnen objektiviert
und selbst leichte, klinisch noch unauffillige Veranderun-
gen frithzeitig erkannt werden. Gegentiber herkémmli-
chen photographischen Verfahren, die zur Darstellung
der Rumpfoberfliche entwickelt wurden, wie z.B. der
Stereo-, der Raster oder Moiréphotographie, hat dieses
Verfahren den Vorteil, daf aufgrund der beidseitigen An-
sicht (Vorder- und Riickansicht) Fehlbeurteilungen durch
Verdrehungen um die Korperldngsachse reduziert wer-
den kodnnen (Klein und Giith 1990). Vor allem ermoglicht
diese Methode nach rechnerischer Korrektur der Abbil-
dungsfehler Rumpfquerschnitte und damit ein vollstandi-
ges Raummodell des Rumpfes zu rekonstruieren. An-
hand dieses Raummodetles 138t sich die Lage der Schwe-
relinte in verschiedenen Hohen des Rumpfes berechnen,
sind Auswertungen moglich. die zeigen, ob eine Bela-
stungsasymmetrie der Wirbelsdule durch asymmetrisch
auftretende Biegemomente auftritt.

Zur Darstellung des Rumpfes aus verschiedenen Perspek-
fiven werden dabei 4 Spiegelreflexkameras mit Winder

Aufbau und Strahlengang dJer optischen Elarichtungen (3D-Rasterfotogralie)

Kamera 2 Kamers 1

Projektoc 1

Ptojektor 2

—

59 Kemers &

Kameral

\}

Lamellenspiegel 2
Kalibrier-

——

KeaftmeGplatte

vorflehtung

~/

Lamellenspieqel 1

Abb 2 Schema des Versuchsaut-
baves Rasterphotogrammetrie nach
Klein 1990

Heruntergeladen von: IP-Proxy Universitat Zirich, UZH Hauptbibliothek / Zentralbibliothek Zirrich. Urheberrechtlich geschiitzt.



502 Z. Orthop. 134 (1996)

B. Greitemann und Mirarb.

Abb. 3 Patientin
der Rasteruntersu-
chung
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eingesetzt. Fir die Aufsicht aus vorderer und hinterer
Perspektive sind an der Raumdecke jewelils eine Kamera
in einem Winkel von 24° zur Senkrechten angebracht. Die
Photographie der seitlichen Kontur und einer Riickan-
sicht erfolgt tiber 2 Kameras, die horizontal ausgerichtet
und senkrecht zueinander im Raum angeordnet sind.

Mit Hilfe von Kieinbildprojektoren und speziellen Spie-
gelsystemen wird ein schwarzweifles Linienraster auf den
Rumpf des Patienten projiziert. Dabei steht der Proband
zwischen zwei Stangen auf einer Mehrkomponentenmef3-
plattform (Kistler), die den Verlauf der Gesamtschwere-
linie des K&rpers registriert. Die Stangen dienen zur Kali-
brierung der Photos bei der Auswertung. Zur Kennzeich-
nung des Verlaufs der Dornfortsdtze werden diese auf der
Hautoberfliche mit einem schwarzen Klebeband mar-
kiert.

Nach Kalibrierung und Aufnahme der Koordinatenwerte
des Eichsystemes als ASCII-Datensatz werden die Koér-
perkonturen in Seit- und Riickenansicht sowie die Ober-
und Unterkanten der einzelnen Rasterlinien auf einem
Digitalisierbrett nachgezeichnet und markiert. Ein Kon-
vertierungsprogramm korrigiert die perspektivisch ver-
zeichneten Rasterlinien und {igt sie zu geschlossenen po-
lygonalen Ziigen zusammen. Zur weiteren Bearbeitung

| 1 \
LU
Ty

Q
.
=

___,_.
—
——
——

=

%\

—

i
-

i

——\

e

A
W{{\{(\{\K\\\\\\\

i

|

/’//////////,{/{//I//f’,ly:'}l‘mnmq' ‘
S
sl [

ey
Abb. 4a/b Rumpiformrekonstruktion durch Rasterphotogram-
metrie

AN

<\ i

_»\q:,;;ﬁ;ullllllﬂﬂilﬁl'l':'n’-’:’.’.’.’.;’;’;’t '

wurde dann ein Konstruktionsprogramm (AUTOCAD-
Software) eingesetzt. Dieses Programm erméglicht die
Betrachtung der Rumpfform aus verschiedenen Perspek-
tiven sowie die Bestimmung der Koordinaten des jeweili-
gen Fliachenschwerpuoktes zu jedem einzelnen Quer-
schnitt. Dieser wurde rechnerisch ermittelt. Die Untersu-
chungsdaten wurden mittels emnes PC’s mit dem Pro-
gramm D-Base verarbeitet.

Gewichtsverlust
in Prozent der Gegenseite
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T .
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N
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Abb.5 Gewichtsverlust in % des
Gewichtes des gesunden Armes bei
Oberarm- und Unterarmamputierten
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F) Statistische Bearbeitung: Der Vergleich der Korrela-
tion verschiedener Parameter wurde mitiels Berechnun-
gen iber das Statistikprogramm Statgrafiks erstellt. Zur
Feststellung auf signifikante Seitendifferenzen wurden
die Quotienten aus den MeBdaten der gesunden und der
amputierten Seite gebildet, zur Linearisierung loganth-
miert und anschlieBend im T-Test auf eine signifikante
Abweichung gegen Null hin tiberprift. Als sigmtikant galt
eine Trrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05. Die Stich-
proben wurden durch den T-Test und den Paardifferenz-
test verglichen. Zur Feststellung von Verdnderungen
durch das Tragen von Prothesen bzw. Gewichten wurde
der T-Test fiir verbundene Stichproben, fiir Unterschiede
zwischen Rechts- und Linksamputierten der T-Test fiir
unverbundene Stichproben verwendet. Die Grafiken
wurden mit dem Programm Harvard-Grafiks verarbeitet.

Ergebnisse

A) Vergleichsgruppe: Bei der Vergleichsgruppe lag ein
Untersuchungskollektiv vor, das im Hinblick auf dic evtl.
Asymmetrien durch Dominanz einer Armseite bzw. ein-
seitiger Nutzung. besonders aussagekrdftig war. Dies
wurde insbesondere bedingt durch die teilweise sehr hohe
einseitige sportliche Belastung. Durch diese einseitige Be-
lastung zeigten sich im Durchschnitt der Gruppe im Set-
tenvergleich hochsignifikant (p<0.01) Unterschiede der
Armvolumina. Der jeweils dominanie Arm zeigte ein ge-
ringfiigig groferes Volumen. Rumpfasymmeirien waren
nicht feststellbar. In der elekiromyographischen Untersu-
chung fanden sich be; der Maximalkraft signifikante Un-
terschiede, allerdings nur fur den Musculus latjssimus
dorsi (p<0.05) sowie im Gehen ohne Gewichtsbelastung
fiir den Musculus glutaeus medius auf der Seite des domi-
nanten Armes (p <0.05). Alle anderen untersuchten Mus-
kelgruppen wiesen keine Differenzen auf. Die Haltungs-
und Bewegungsanalyse zeigte ebenfalls keine nachweis-
baren Seitendifferenzen bzw. Auffalligkeiten. In der ra-
sterphotogrammetrischen Untersuchung zeigte sich die
Schwerpunktlage in Hohe von Thorakale 2 und Thora-
kale 4 leichtgradig zur Seite der dominanten Hand ver-
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schoben. Allerdings zeigten die Werte erhebliche Streu-
breiten. weshalb hier eine Wertung problematisch ist
(mittlere Verschiebung 4 mm, n=30. Minimum —22.4,
Maximum 20.4.50 8.67. p<0.02).

B) Amputierte: Der Gewichtsver|ust ist abhdngig von
der Amputationshéhe. Eine Angabe in kg ist nicht sinn-
voll, da unterschiedliche K&rperbauten, Korpergréfien
und Armvolumina vorliegen. Aus diesem Grunde wéhl-
ten wir eine Darstellung des Gewichtsverlustes in % des
Gewichtes des gesunden Armes. Insgesamt wurden Ge-
wichtsausgleiche zwischen (.5 und 6 kg vorgenommen.

Im Hinblick auf die Prothesennutzung wurden subjektive
Angaben der Patienten verwertet, wobei Einschdtzungen
in die Rubriken ..nie™. .zeitweise*, (hdufig* und .immer™
angegeben wurden.

Es zeigt sich, dall die Akzeptanz der Prothesen. d.h. die
Nutzung der Prothesen bei Unterarmamputierten deut-
Jich besser ist als bei Oberarmamputierten.
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Tab. 3 Fixierung im Vergleich zur Zeitdauer des Bestehens einer
Amputation

Amputationsalter Durchschnitt Min. Max. n
{in Jahren) ‘ |

OA mit Fixierung: | 29,4 lo3 lage 118
OA ohne Fixierung: 14,1 0,7 48,0 16
UA mit Fixierung: 19,1 0.3 55,8 14
UA ohne Fixierung: 10,5 0,5 20,2 7

Unter den Kollektiven waren nur wenige Patienten nicht
mit einer Prothese versorgt worden. Im Laufe der Zeit
waren zwar einige Patienten versucht worden, in der Pro-
thesenversorgung umzustellen (beispielsweise Wechsel
Eigenkraft auf Fremdkraft), allerdings waren nur insge-
samt 3 Wechsel erfolgreich. ansonsten nutzten die Patien-
ten weiterhin ihre Primarversorgungen.

Der durchschnittliche Rumpfiberhang zeigt eine hoch-
signifikante Korrelation (p>0,01) zur Amputationshohe.
Allerdings lieB sich in der Korrelationsanalyse dieser Zu-
sammenhang nicht im Einzelfal) so darstellen, da3 der
Gewichtsverlust und der Rumpfiiberhang in cm korrelier-
ten. Es korrelierte vielmehr der durchschnjttliche Rumpf-
iiberhang.

Bei 25 der 34 Oberarmamputierten (73%) und bei 17 der
22 Unterarmamputierten (77%) zeigte sich ein Schulter-
hochstand auf der amputierten Seite. Dieser wies dabei
keine statistisch nachweisbaren Differenzen zwischen den
Oberarm- und Unterarmamputierten auf. Die Einzelwer-
te des Schulterhochstandes sind stark individuell streuend
und nicht unbedingt der Amputationshdhe zuzuordnen.

Die auffillige Verbiegung der Wirbelsidule zur Seite der
Amputation hin zeigten insgesamt 82% der Unterarmam-
putierten und 94% der Oberarmamputierten. Bei 85%
der Patienten lag eine Gegenschwingung im lumbalen Be-
reich vor. Die Auspriagung der Wirbelsdulenseitverbie-
gung war abhiangig vom Rumpfiiberhang und dadurch
wiederum abh#ngig von der Amputationshdhe. Interes-
sant war hierbei jeweils die Feststellung, daf diese kli-
nisch erkennbaren Haltungsverdnderungen keine Korre-
lation zum Nutzungsgrad der Prothese, zur Seite des do-
minanten Armes bzw. zur beruflichen und sportlichen Be-
lastung bzw. Betdtigung vor und nach der Amputation er-
kennen lieBen (p jeweils >0,05). In bezug auf die Wirbel-
sdulenseitverbiegung fiel auf, daB bei einem gréBeren An-
tei] der Patienten Fixierungen von Wirbelsdulenabschnit-
ten zeitabh&ngig vom Abstand zur Amputation auftreten.

Allerdings konnten derartige Fixierungen bereits, wie aus
der Tabelle erkennbar, kurz nach der Amputation auftre-
ten. Interessant war zudem, daf} bei den oberarmampu-
tierten Patienten, die eine Fixierung eines Wirbelszulen-
abschnittes zeigten, 19 (56%) ilber Riickenschmerzen
klagten, 16 nicht. Der durchschnittliche Zeitraum des Be-
stehens von Riickenbeschwerden lag in der Gruppe der
Patienten mit Fixierung bei 15,3 Jahren, in der Gruppe
ohne Fixierung bei 8,8 Jahren. Im Hinblick auf die Loka-
lisation der Riickenschmerzen konnte festgestellt werden,
daf3 die Schmerzareale hauptsachlich lumbal bzw. thora-
ko-lumbal lagen. Eine Korrelation der Befunde zum Aus-

maf der klinisch festgestellten Verdnderungen konnte
nicht festgestellt werden. Es zeigte sich keine statistisch
signifikante Abhangigkeit zum Alter zur Amputation
bzw. zum Abstand zur Amputation, d.h. zur Dauer des
Bestéhens des Amputationszustandes. Der Grofiteil der
Riickenbeschwerden wurde beiderseitig des Achsorganes
angegeben, die Amputationsseite war mit 33 Nennungen
(56%) geringgradig stirker betroffen als die Gegenseite.

Ein interessanter Befund, der bisher in der Literatur noch
nicht beschrieben wurde, konnte zum Ausmaf der Schul-
terrotation bzw. Beckenrotation festgestellt werden. 88%
der Oberarmamputierten zeigten eine Vorrotation der
amputationsgegenseitigen Beckenhélfte sowie eine Vor-
wirtsrotation der amputationsseitigen Schulter in 85%.
Es entsteht hierdurch der klinische Eindruck einer
Rumpftorsion. In der Gruppe der Unterarmamputierten
zeigte sich dieses Phianomen in deutlich geringerer Zahl.
Hier wiesen 77% der Patienten keine Rotationsfehlstel-
lung des Beckens und 68% eine unauffillige Rotations-
haltung des Oberkérpers auf. Die Rotationsfehlhaltung
zeigte somit eine klare Abhangigkeit (p<0,01) vom Ge-
wichtsverlust.

C) Elektromyographische Ergebnisse: Die EMG-Ergeb-
nisse ergaben sich durch den direkten Vergleich der sei-
tendifferenten Aktivitdten der unterschiedlichen Muskel-
gruppen. Es wurden jeweils nur die Mittelwerte der Grup-
pen herangezogen, um inter- und intraindividuelle Streu-
breiten zu minimieren. Der Quotient der Aktivitit der ge-
sunden zur amputierten Seite wurde berechnet und loga-
rithmiert dargestellt. ErwartungsgemaB zeigte sich hier-
bei eine deutliche Asymretrie im Hinblick auf die Maxi-
malkraftuntersuchung fiir die Muskelpartien des Schul-
tergiirtels, die durch die Amputation weniger oder nicht
mehr genutzt wurden.

Maximalkraftunterschiede, die statistisch sicher nach-
weisbar waren, fanden sich ansonsten im Bereich der
Rumpfmuskulatur nicht. Hierfur zeigten sich allerdings
auffillige Aktivitdtsasymmetrien im Gehen unter dem
EinfluB des Gewichtsverlustes. Im Bereich der thorakalen
Strecker war, ohne getragene Prothese, ein Uberwiegen
der Aktivitdten auf der gesunden Seite festzustellen, dif-
ferierend auch nach Amputationsgruppen. Durch den
Gewichtsverlustausgleich ergibt sich im Bereich der
Oberarmamputiertengruppe eine komplette Kompensa-

signif.Asymmetrien Max.Kraft Amput.
log.Quotient gesund/amputiert

M.rhomboldaus M

M.atlasimus r(/ / / /

M.traperius

M.pecioralla

M.serratus

[s] 0,5 1 1,6 2

oA ZZJoa

Abb. 9 Signifikante Unterschiede in der Maximalkraft
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EMG-Ergebnisse Armamputierte - Gehen
log.Quotient gesund/amputiert

0.6
R
0 AN
0.5

thorak.Stracker

lumb.Strecker

Bl 0A ohne OA mit B35 UA ohne UA mit

signifikante Aktivitatsasymmetrien

Abb. 10  Signifikante Asymmetrien im Gehen

tion, bei den Unterarmamputierten sogar eine Uberkom-
pensation. Kontrar hierzu finden sich bei den [umbalen
Streckern Uberaktivititen auf der Amputationsseite. Der
Gewichtsverlustausgleich fiihrt hier zur Uberkompensa-
tion. Bei der Unterarmgruppe zeigt sich eine. durch den
Gewichtsverlustausgleich bedingte, Reduktion der Akti-
vitatsasymmetrie.

Die lumbalen Rickenstrecker stabilisieren beimm Gehen,
durch die erhohte Aktivitat der amputationsseitigen Mus-
kulatur, die Verlagerung der segmentalen Schwerelinie
zur Gegenseite. Dies ist fiir die Statik, gerade 1im unteren
Wirbelsdulenbereich, von entscheidender Bedevtung.
Bejm Gehen mit Gewichtsausgleich neigen die Amputier-
ten zur Erhaltung des Gleichgewichts den Rumpf durch
die ungewohnte Belastung dann teilweise verstarkt zur

11a 11b

Tab. 4 Aktivitdtsunterschiede beim Gehen, Oberarmamputierte
(log. Aktivitdtsmittelwerte; — =Uberaktivitdt, Amputationsseite,
+ =Uberaktivitdt Amputationsgegenseite)

Mittelwenrt Mittelwert mit

ohne Prothese | Gewichtsausgleich
thorakaler Riickenstrecker I y= 0,27 ! x=0.004
lumbaler Rickenstrecker x=—0,28 x= 0,31
Musculus glutaeus medius  x= —0,06 x= 0,06
Musculus obliquus x— —0,23 x=-0,25

Tab.5 Rumpfiberhang zur Amputationsseile

Oberarmamputierte | Unterarmamputierte

(n=34) (n=22)
ohne Prothese l 26,5 mm ! 12,4 mm
mit Prothese 18.9 mm 2,0 mm
mit Gewichtsausgleich 7,8 mm 2,0 mm

amputierten Seite, was eine vermehrte Aktivierung der
amputationsgegenseitigen  Streckergruppe erforderlich
macht und hiermst die Uberkompensation der Ergebnisse
im Gang erkldrt. Ein interessantes Ergebnis zeigte der
Musculus glutaeus medius. Bei allen Untersuchungsarten
war eine erkennbare Aktivitdtssteigerung auf der Seite
der Amputation zu sehen, sowohl bei den Oberarm- als
auch bei den Unterarmamputjerten, wobej djes bei den
Oberarmamputierten deutlicher war. Signifikanzen wa-
ren allerdings aufgrund der gréferen Standardabwei-
chung nicht zu errechnen. Wir deuteten diese Uberak-
tivitat auf der Seite der Amputation als Folge des groBe-
ren Lastmomentes am Hiiftgelenk der Amputationsseite
beim Gehen, das wir in der Untersuchung der Schwer-
punktanalyse feststellen konnten.

Abb. 11a/b Khnisches Bild Haltung
mit und ohne Prathese, Reduktion
des Rumpfiberhanges und der
Wirbelsdulenseitverbiegung, Patient
H. A. Schulterexartikulation
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Insgesamt zeigte sich in den elcktromyographischen Un-
tersuchungen bei allen untersuchten Muskelgruppen eine
deutliche Abhdngigkeit vom Gewichisverlust. Die aufge-
tretenen Asymmetrien. die allerdings nur beir den darge-
steltten Muskelgruppen aufgrund der doch recht grofien
interindividucllen Schwankungen signifikant waren, wa-
ren jeweils durch das Gehen mit Prothese deutlich. durch
den vollstindigen Gewichtsverlustausgleich vollstindig
reversibel.

D) Ergebnisse der Haltungs-, Bewegungsanalyse und
Rasterphotogrammetrie: Auch in der Haltungsanalyse
zeigle sich der deutliche Rumpfiberhang. auch mit hoher
Korrelation zu den klinischen Ergebnissen. Statistisch
hochsignitikant (p<0.01) war der Unterschied zwischen
Rumptiberhang ohne und mit Gewichtsausgleich, d.h.
auch hier bestitigre sich der klinische Aspekt. daf3 das er-
suizte Gewicht zu cinem Ausgleich des Rumpfiberhanges
fiihrt. wenn die Amputation noch nicht allzu lange zu-
rickliegt.

Die Reduktion der Werte in den einzelnen Gruppen war
jeweils signifikant (p <0,01). Bet vollstandigemn Gewichts-
ausgleich war der durchschnittliche Rumpfiiberhang in

beiden untersuchten Gruppen nicht mehr signitikant un-
terschiedlich (> 0.035) gegen 0.

Dic Berechnungen der Lastmomente an den Hiiftgelen-
ken wurden als logarithmierte Quotienten der gesunden
zur amputierten Seite, bzw. in der Vergleichsgruppe der
Seite des dominanteo Armes gegen den nicht dominanten
Arm. dargestellt.

Sowohl in der Vergleichsgruppe als auch unter den Am-
putierten sind Belastungsasymmetrien festzustellen. In
der Vergleichsgruppe zeigt sich eine Mehrbelastung des
Hiftgelenkes auf der nicht dominanten Armseite, die
zwar gering. aber signifikant ausgeprégt ist. Diesc Mehr-
belastung erkldren wir durch die geringere Verlagerung
des Rumpfes und der Schwcrelinie. wie wir sie auch in
Abhingigkeit vom dominanten Arm vorgefunden haben.
Da der scgmentale Schwerpunkt in Hohe der Lendenwir-
belsdule gering zur Seite des dominanten Armes verscho-
ben ist. kommt es zu einer Verlangerung des Hebelarmes
am Hiifrgclenk auf der Gegenseite mit vergrofiertem
Drehmoment. Bei den Amputierten ist dieser segmentale
Schwerpunkt zur Gegenseite der Amputation verscho-
ben. Hierdurch kommt es wiederum zu einer Verldnge-
rung des Hebelarmes am Hiftgelenk auf der Seite der
Ampurtation mit VergroBBerung des Drehmomentes. Die-
ses Ergebnis ist abhangig vom entstandenen Gewichtsver-
lust und der daraus resultierenden Ausgleichshaltung und
somit bei Oberarmamputierten starker ausgeprigt. Zur
Kompensation des gréeren Drehmomentes ist eine Zu-
nahme der Muskelkraft der Hiftabduktoren auf der Seite
der Mehrbelastung erforderlich. weshalb wir entspre-
chend in den EMG-Ableitungen auch cine verstirkte Ak-
tivitat des M. glutaeus medius fanden. Die asymmetrische
Lokalisation des Rumpfes diber dem amputationsseitigen
Huftgelenk. die vermehrte Muskelaktivitdt auf der Am-
putationsseite und das vergréBerte Drehmoment schei-
nen hier die Mehrbelastung zu verursachen. Ein zusétzli-
cher Grund scheint in der ungleichen Belastung der Hiift-
gelenke in der asymmetrischen Rumpfbewegung beim
Giang zu liegen. Bei Ausgleich des Gewichtsverlustes war
keine asymmetrische Belastung mehr feststellbar. Die
Gewicbtsasymmetrie und die daraus folgende Rumpfver-
lagerung fiihrt somit nicht nur zur Belastungsasymmetrie
an der Muskulatur und zu einer Mehrbelastung der Wir-
belsdule. sondern auch zu ciner Mehrbelastung des ampu-
tationsseitigen Hiiftgelenkes.

Durch die rasterphotogrammetrische Untersuchung war
eine Berechnung der segmentalen Einzelschwcrpunkee zu
bestimmten Segmenthdhen moglich. Den Vergleich be-
schrankten wir auf die wesentlichen Héhen Thorakale 2.
Thorakale 4 sowie S1/2. Auch hier war die Verlagerung
durch den Gewichtsverlust deutlich crkennbar. noch
deutlicher kommt hier der statistisch signifikante Effekt
des Gewichtsverlustausgleiches zutage.

Deutlich ist die Verlagerung des segmentalen Schwer-
punktes i thorakalen Abschnitt zur Amputationsseite
hin, im lumbalen Abschnitt zur Amputationsgegenseite
hin zu erkennen. Bei der Auswertung der Rumpfquer-
schnitte zeigte sich bei den Amputierten in aller Regel ein
.Rippenbuckel” auf der Gegenseite der Hauptkriimmung
im thorakalen Bereich. Dieser Befund war bei den Ober-
armamputierten bei 28 Patienten (82%) bei den Unter-
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armamputierten bej 14 Patienten (64%) zu finden. Dieser
Rippenbuckel trat beim diberwiegenden Teil der Patien-
ten auf der Seite der muskuldren Mehrbelastung auf und
ist somit eher durch muskuldre Asymmetrien zu erkliren,
als durch Wirbelkorperrotationen und damit verursachte
Promigenzen.

Diskussion

Die zur Untersuchung hinzugezogene Vergleichsgruppe
aus jungen Sportlern mit starker sportlicher Betitigung
war nicht als direkte Vergleichsgruppe zu den Armarmpu-
tiertengruppen gedacht, sondern sollte der Kalibrierung
der Wertigkeit der Untersuchungsmethodik dienen. Dies
kounote mit der untersuchien Gruppe auch nachgewiesen
werden. Man kann somit durch das junge Vergleichskol-
lektiv noch keine Aussage zur Bedeutung der Haunfigkeit
von Riickenbeschwerden bei Armamputationen treffeo.
Dennoch sind die hier untersuchten Amputiertenkollek-
tive erstmals im Rahmen einer groBeren klinischen, elek-
tromyographischen und haltungsanalytischen Untersu-
chung von Armamputierten dargestellt und untersucht
worden.

Mehrere Autoren beschrieben bereits die Verziehung des
gesamien Oberkorpers zur amputierten Seite hin beij ein-
seitiger Armamputation (zur Verth. Freude, Storck,
Jenny, Solonen, Pitzen, Holland, Imhiuser, Springorum,
Lack). Es handelte sich bei diesen Untersuchungen je-
weils nur um klinische und/oder rontgenologische Studi-
en. Dabei unterschied sich unser Untersuchungskollektiv
nicht entscheidend von den Kollektiven der Vorunter-
sucher im Hinblick auf Altersverteilung, Geschlechtsver-
tellung, durchschnittlicher Abstand zur Amputation. Im
Kollektiv von Stinus und Baumgariner waren nicht nur
Amputationen, sondern auch Dysmelien beinhaltet.

Interessanterweise fag in keiner der Vorstudien eine Aus-
sage zur vorherigen Handigkeit vor. In unserem Kollektiv
gaben 85 bzw. 90% der Patienten an, vorher Rechtshin-
der gewesen zu sein. Insgesamt war eine gering hohere
Anzahl etner Amputation des dominanten Armes festzu-
stellen (65%). Es konnte allerdings keine Abhingigkeit
der Wirbelsdulenverinderungen von der vorherigen
Armdominanzseile festgestellt werden.

In samtlichen Untersuchungen konnte die klinische Trias
Rumpfiiberhang. Schulterhochstand und Seitverzichung
jeweils auf der amputierten Seite bestdtigt werden. Eine
bisher nicht beschriebene Verinderung konnte in unserer
Untersuchung bej fast allen unseren Oberarmamputier-

Tab. 6 Geschlachtsverhaitnis

Geschlechts-| Abstand zur @ Alter zur
verhaltnis Amputation Amputation

Stinus Iy 4 I I

Greitemenn 1:5 4 Mo. bis 55 Jahre  24.6 bzw, 22.2 Jshre

zur Verth k. A 2 bis 59 Jahre 30 Jahre

Holland K. A 11 bis 53 Jahre 27 Jahre

Seyfarth k. A, 8 bis 76 Jahre k. A,

Lowe k. A k. A 17.6 Jahre

Lack k. A 41 bis 45 Jahre 23 Jahre

ten und bei einem GroBteil der Unterarmamputierten,
abhingig vom Gewichtsverlust, festgestelll werden, die
beschriebene Rumpftorsion.

Die auftretende Gewichtsasymmetrie fihrt bereits relaliv
kurz nach der Amputation zu den dargestellten Verande-
rungen. Um die Statik der avfrechten Haltung zu garan-
tieren und den Gesamtschwerpunkt iber der Fliche zwi-
schen den FiiBen zu halten, wird durch die Verlagerung
des Korperschwerpunktes im oberen Wirbelsgulenab-
schnitt die verlagerte Gesamtschwerelinie wieder uber
den Schwerpunkt gebracht. Zur Verth und Freude stellten
fest. dal die Verschiebung des Gesamtkorperschwer-
punktes zur nicht amputierten Seite durch eine Verzie-
hung des gesamten Oberk{drpers zur amputierten Seite
hin wieder ausgeglichen wird. Durch diese Verlagerung
wird der Oberkorper wieder dber die Unterstilizungs-
flache gebracht. Zur Verth fand in seinen Unlersuchungs-
kollektiven diese Lotabweichung des QOberkdrpers pur
zur amputierten Seite, abhingig von der Amputations-
hohe, allerdings unabbidngig von der Tragedauer der Pro-
these. Storck benutzte in dieser Hinsicht das Bild des Ar-
tisten auf einer freistenenden Leiter. Wenn der Artist die
Leiter besteigt, so muf} diese zum Ausgleich gekippt wer-
den, damit der Schwerpunkt von Leiter und heraufklet-
terndem Artisten insgesamt immer Uber der, in diesem
Falle sehr kleinen, Unterstiitzungfldche liegt.

Immer wieder diskutiert wird hierbei die Frage der Aus-
wirkungen des Tragens der Prothese. Bereits Gocke wies
1930 auf den Umstand hin, daB8 die Prothesennutzung oft
unzureichend ist. ,In seinem Stumpf hat der Amputierte
einen gefiithlvollen Taster, den er oft vorzieht und dessen
Gefiihlswahrnehmungen ibm von keiner noch so gut er-
dachten Ersatzkonstruktion vermittelt werden kénnen.
Die Erfahrung lehrt, daBl der Oberarmamputierie nur
ausnahmsweise liberhaupt sein Ersatzglied bei der Arbeit
tragt, und daB nur wenige Schwerarbeiler, 2. B. selbstin-
dige Landwirte. beute noch als Oberarmamputierte mit
Arbeitsarmen tatsachlich regelmiBig prakiisch mitarbei-
ten." Stinus (1992) untersuchie ein Kollektiv der Univer-
sitdtskliniken Miinster von insgesamt 307 armprothetisch
versorgten Patienten und konnte zeigen, dal trotz opti-
maler Rehabilitation und Prothesenversorgung insgesamt
etwa 35% der Patienten die Prothese nicht in dem MaBe
nutzten, wie man sich dies vorgestellt hatte. Je hoher die
Amputation war und je kiirzer der Stumpf, um so schlech-
ter wurden die Versorgungsaussichten. Auch Breslou
(1956), Freude (1972) und Imhduser (1982) wiesen auvf die
Bedeutung des fehlenden Gewichtsausgleiches durch das
Nichttragen einer Prothese hin und machten dies fiir Ver-
biegungen der Wirbelsdule verantwortlich. Zur Verth
(1958) hingegen konnte keine Beziehung des Tragens
einer Prothese zur Wirbelsdulenverbiegung herstellen,
iber dhnliche Ergebnisse berichtete Hammond (1972).
Auch in unserer Arbeit ist festzustellen, da8 die Prothe-
senputzung bei den Unterarmamputierten deutlich besser
ist als bei den Oberarmamputierten. Von den Oberarm-
amputierten nutzten insgesaml nur 41% der Patienten die
Prothese hiufig oder immer. Die Probleme in der Nut-
zung resultierten insbesondere aus Druckproblemen, ver-
ursacht durch enge Schifte, enge Schulterglirte/fassungen
oder die Bewegungsfihigkeit beeintrichtigende Banda-
gen sowie Hygieneproblemen, insbesondere der Neigung
des Stumpfes zu Hyperhidrosis und mangeinden Schaft-
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Abb. 14 .Leitermode’’” von Storck
(aus Zur Verin, 1959)

8 Wirbelsiule des Gesunden. b Wirbelsdule des Armaroputierten mit Verziehung des
Oberkibrpers znr amputierten Seite. ¢ Vergleichende Lelter mit 2 Artlsten d Verglelchende Lelter mit
1 Artisten, Kippung der Leiter zur Erhaltong des Glelohgeswichtes

hall. In ncvoerer Zeil ist durch die Entwickiung von sili-
conadhidrenten Schiften gerade am Oberarm hier doch
eme erhebliche Verbesserung in der Versorgungsqualitit
zu verzeichnen, so daB auch die Akzeptanz der Ober-
armamputierten hiermit steigen sollte.

Die Art und Nutzung der Prothese hatte Auswirkungen
aut die klinischen Verinderungen insofern. als da8 Pa-
tienten. die schwerere Prothesen trugen, einen hoheren
Gewichtsverlustausgleich und io dessen Folge geringere
Auspriigungen der klinischen Parameter zetgten. Diesem
Umstand muB vor den Uberlegungen zur orthopédietech-
nischen Versorgung Rechnung getragen werden. Aller-
dings ist dic Nutzung einer Prothese auch abhingig vom
distalen Prothesengewicht, so daB nichl prima vista jeder
Patient. der amputiert ist. mit einer moglichst schweren
Prothese zum Gewichtsverlustausgleich versorgt werden
kann. Moglichkeiten gibt es aber bei Extremfallen. wie
beispielsweise der Schulterexarticulation. wo ggf. Ge-
wichtscpauletten den Verlust reduzieren konaten. Ein
wichtiges Ergebnis unserer Untersuchung war die Fest-
stellung. daB nach entsprechender Gewichtsbelastung auf
der Seite der Amputation. diese korrigiert und verhindert
werden kann. Allerdings ist die Kompensation abhingig
von einer fehlenden Fixierung. die wiederum zeitabhan-
gig zur Amputation liegl. Die Kompensation war aller-
dings durch eine Nutzung der Prothese oder durch sport-
liche Betatigung der Paticnten allein nicht moglich.

Durch die Verlagerung der segmentalen Kdrperschwer-
punkie im oberen Wirbelsdulenabschnitt resulticren auch
Mehrbelastungen der Muskulatur im Wirbelsdulen- und
Rumpfbereich. Auf die muskuvldre Bedeutung in der Eni-
stehung von Fehlhaltungen wies bereits Pirzen (1950) hin,
der beschrieb. dall nach Armamputationen einc¢ Skoliose
infolge der ungleichmaBigen Belastung des Schultergiir-
tels resultiere. ..Der vorhandene Arm biegt den Rumpf zu
sich hiniiber. Auf seiner Seite sitzt die Konkavitat der
Verbiegung.” Springorum (1982) fihrte den Rumpfiber-
hang auf den Gewichisverlust einerseits und eine zusiizli-
che Atrophie der Schulterweichteile sowie kompensato-
rische Zunahme der gegeunseitigen Muskulatur zuriick. Er
beschrieb die Beobachtung. dal3 die Seitauslenkung des
Achsorganes im Lendenwirbelsdulenbereich beginne.
Erst spater entwickelt sich nach seiner Meinung die weiter
cranialwiérts gelegene Gegenkriimmung. Auch in unserer
Untersuchung zeigten sich deutliche Asymmetrien der
Muskulatur, die sekundire Folge der Amputation selbst
und der damit verbundenen Mindernutzung der entspre-
chenden Muskulatur sind. Zudem resultieren Asymme-
trien auch durch die Verlagerungen der segmentalen Kor-
perschwerpunkte mit kompensatorischer Mehrbelastung
der gegenseitigen Muskulatur. Besonders fiel hierbel die

Mehrbelastung und Uberaktivitat der lumbalen Riicken-
strecker auf der Amputationsseite sowie die Mehrakt-
vitdl des Musculus obliquus und Glutaeus medius auf der
Amputationsseite auf. Die lumbalen Riickenstrecker sta-
bilisieren beun Gehen durch die erhdhie Aktivitat der
amputationsseitigen Muskulatur die Verlagerung der seg-
menialen Schwerelinie im Lumbalbereich zuy Amputa-
tionsgegenseite. Dies ist insbesondere fiir die Statik gera-
de 1m unteren Wirbelsaulenbereich von besonderer
Bedeutung. Giith (1977) stellte eine Stabilisierung der
Rumpfbewegung durch die Hift- und Riickenstreckmus-
kulatur fest. Die Schwankungen beim Gehen sind um so
geringer. je starker die Aktivitat der Muskulatur ist. Beim
Gehen neigen die Amputierten zur Haltung des Gleichge-
wichtes den Rumpf verstarkt zur amputierten Seite. Der
segmentale Korperschwerpunkt ist im oberen Thorakal-
bereich zur Amputationsseite hin verschoben. im Lum-
balbereich geringgradig zur Amputationsgegenseite, wie
wir in den rasterstereophotogrammetrischen Berechnun-
gen nachweisen konnten. Hier muf3 dann kompensato-
risch die amputationsseitige Muskulatur eine vermehrte
Aktivitit aufweisen. Somit ist die gesteigerte Aktivitat
dieser Muskelgruppen im EMG als physiologische Adap-
tation der Muskulatur ap ungtinstige Hebelverhéltnisse zu
betrachten. Aufgrund der Asymmetrien der Muskulatur
mufB} therapeutisch sicher zusdtzlich ¢in Ansatzpunkt
darin liegen, daB die durch den Funktionsverlust verur-
sachten Asymmetrien durch Training der Restfunktionen
und Nutzung der amputationsseitigen Muskulatur so ge-
ring wie moglich gehalten werden. Hierzu unabdingbar
erforderlich ist eine psychische Betreuung des Patienten.
Gerade die Akzeptanz des Verlustes. das Vermeiden des
. Verstecken des Stumpfes™ ist wichtig. da hieraus eine
funktionelle Minderbenutzung hochsten Grades resul-
tiert.

Zur Frage der Riickenbeschwerden selbst. die ggf. als
sekundare Folge einer ewnseitigen Armampulation andis-
kutiert werden. ist festzuhalten, daB immerhin 56% der
Patienten in der Oberarmgruppe und 55% der Patienten
in der Unterarmgruppe iiber lokalisierte Riickenschmer-
zen klagten. Dies ist ein hoher Anteil. Dabei konnten im
Rahmen der jetzigen Untersuchung keine genauen Lage-
beziehungen im Hinblick auf die Seite bzw. auf die Loka-
lisation in den Wirbelsidulenabschnitten in Korrelation
zur Amputationshohe festgestellt werden. Das Beschwer-
debild duBerte sich in aller Regel im thorakolumbalen
Ubergangsbereich im Sinne muskulirer Uberlastungsbe-
schwerden und Hypertonisierungen.

Hierzu ist festzustellen, daB die klinisch auffilligen Para-
meter wie der Rumpfiberhang, die Seitverbiegung, sowie
die von uns crstmals beschriebenc Torsionsfehistellung
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des Rumpfes mit Vorschieben des amputationsgegenseiti-
gen Beckens und der amputationsseitigen Schulter abhin-
2ig von der Amputationshohe starkergradig ausgeprigt
waren. Bereits Springorum hatte bei seinem Kollektiv
tranmatisch Armamputierter festgestellt, daB die groBe-
ren Rumpfilberhange in der Gruppe der Oberarmampu-
terten zu finden waren. Auch /mhauser beschrieb die
Senausbiegungen als am groBten bei Oberarmamputier-
ten. Diese Befunde konnten wir mit unseren Ergebnissen
klar bestatigen, durch unsere Unterteilung der Amputa-
tionshdhen konnten wir sogar die Abhingigkeit von der
Stumpflange in den einzelnen Niveaus der Amputationen
darstellen. Hierbei lieB sich allerdings leider kein Zusam-
menhang zwischen Nutzung der Prothese und dem
Rumpfiiberhang selbst darstellen. Auch die Rotations-
feblbaltungen waren bei hdherem Gewichtsverlust in
hoéherer Quote und stirkerer Ausprigung vorhanden.
Einen ahnlichen Befund beschrieb bereits Capozzo 1982
mit der Feststellung, daB in dem von ithm untersuchten
Kollektiv von Armamputierten die Rotation des Ober-
korpers groBer ist, als bei Normalprobanden. Er macht
diese Rotation als Kompensationsmechanismus in der
Folge des geidinderten Gangbildes der Armamputierten
geltend. In der Tat fiel auch in unseren Ganganalysen auf,
daf} im Gegensatz zu Gesunden bei den Armamputierlen
das Gangbild durch ein fehlendes Mitschwingen des ver-
lorenen Armes deutlich verandert ist. Dies dnderte sich
erst bei getragener Prothese und bei Belastung mit an-
gehdpgtem vollem Gewichtsausgleich. Hierbei fixierten
die Untersuchten dann aktiv die Prothese oder das Ge-
wicht am Rumpf und schoben die Schulter entsprechend
weniger vor. Den Zusammenhang zwischen dem Mit-
schwingen der Arme und der Becken- und Schulterrota-
tion beschrieb auch Baumann (1974). Das Mitschwingen
unterstltzt dabei die transversale Beckenrotation im
Gang. Ahnliche Schultervorrotationen zeigen sich auch
bei hemiplegischen Cerebralparetikern, die ebenfalls die
hemiplegische Armseite vorschieben und damit eipe
Schultergiirtelrotation zeigen.

Die entsprechenden Wirbelsauleoseitverbiegungen fixie-
ren sich relativ schnell. Dies beschrieb bereits Imhduser in
seiner Untersuchung 1982. Borgmann (1961) war der An-
sicht, daB fixierte Wirbelsauleoverbiegungen bereits 6 bis
15 Jahre nach der Amputation auftreten kdonen, abhan-
gig vom Alter des Untersuchten. Auch Rompe (1982)
weinte, daB sich lange bestehende Verinderungen mit
Seitausbiegungen sekundir am Skelertsystem selbst ma-
nifestieren koonen und €ibrt aus: . Es ist damit zu rech-
nen, daB auch auBerhalb des Wachstumsalters bei lang
anhaltenden Seitausbiegungen der Wirbelkorper, etner-
seits durch {unktionelle Anpassung an geanderten Kraft-
fluB und andererseits durch VerschlelBerscheinungen bei
Fehlbelastungen, so erhebliche Verdnderungen einstellen
kéonen, daB eine Unterscheidung gegeniiber einer struk-
turellen Skoliose Schwierigkeiten bereitet." Marthiafs
(1989) stellte fest, daB , so lange diese primare Kriimmung
durch eine Gegenbewegung aktiv oder passiv ausgegli-
chen werden kann“ man von einer nicht strukturellen
Kurve sprechen sollte. Bliebe die nicht strukturelle Kurve
langere Zeit bestehen, kdme es in aller Reget zu struktu-
rellen Veranderungen. ,Jede strukturelle Kriimmung hat
eine nicht strukiurelle Vorphase.” Diese Fixierung der
entsprechenden Fehlhaltungen in Abhdngigkeit vom zeit-
lichen Abstand zur Amputation, d.h. zum Bestehen der

Fehlhaltung konnten wir ebenfalls in unserem Patienten-
kollektiv finden. Krdmer (1979) wies dabes darauf hin,
dag insbesondere die fixierten Wirbelsaulenverbiegungen
schmerzhafte Muskelverspanoungen und Insuffizienzen
hervorrufen kdnnen. Diese muBten nicht immer sebr aus-
geprigt sein. Dabei fand sich in unserem Kollektiv, daB
Riickenbeschwerden bereits schon nach kurzer Zeit nach
der Amputation, abbangig voun scheinbar individuellen
Faktoren, auftreten kodnnen. Demgegeniiber kénnen
allerdings auch Patienten lange nach zuriickliegenden
Amputationen ohne Riickenbeschwerden sein. Einen
sicheren EinfluB des Alters, des Alters zum Amputations-
zeitpunkt konnten wir nicht feststellen. Allerdings fiel
auf, daB Oberarmamputierte iiber starkere Riickenbe-
schwerden klagten. Wir deuteten dies als Folge der gro8e-
ren Gewichtsasymmetrien und der damit verbundenen
Mehrbelastungen der Muskutatur.

Eine andere Erkldrung fiir auftretende Riickenbeschwer-
den bei einseitig Armamputierten konnte bereits durch
die Seitverbiegungen gegeben werden. Einerseits kaan es
bei einer Seitverbiegung zu einer Verengung des Reces-
sus lateralis durch Ineinanderschieben der Facetten. die
konisch geformt sind, kommen. Hierdurch verengt sich
der der Nervenwurzel zur Verfiigung stehende Reserve-
raum. [m Falle vorbestehender degenerativer Verande-
rungen kommt es dann zum Aufbrauchen dieses Reserve-
raumes. Andererseits kann es allerdings auch zur Locke-
rung der gegenseitigen Facettenverbindung durch Deh-
nung kommen, die dann wiederum vermehrt anfallig ge-
geniiber Kapseldehoungen bzw. Blockierungen ist. Drit-
tens kommt es zudem zu einer Uberdehnung der jeweils
konvexseitigen Muskulatur.

Die Riickenschmerzen fanden sich in unserem Kollektiv in
Abhingigkeit vom Abstand zur Amputation, d.h. ihre
Auftretenswahrscheinlicbkeit stieg mit der Zeitdauer des
Bestehens des Gewichtsverlustes und war wie dargestellt
abhangig von der Amputationshobe. Aus Untersuchungen
zur Skoliose ist allerdings auch bekannt, daB selbst Patien-
ten mit hochgradiger struktureller Thorakal-Skoliose nur
zu einem erstaunlich geringen Prozentsatz unter Riicken-
schroerzen leiden. Dem entsprechend ist die Zuweisung
von Schmerzursachen in dieser Hinsicht nicht immer ein-
fach. Ein scblissiger Beweis wire erst durch eine signifi-
kant hobere Schmerzhaufigkeit im Vergleich zu einem
gleichaltngen Vergleichskollektiv zu erbringen. Dies ist al-
lerdings aufgrund der intraindividuellen Unterschiede
AuBerst problematisch. Dennoch meinen wir, da8 aus den
festgestelten klimschen, elektromyographischen und ra-
sterphotogrammetnschen Verdanderungen doch die Ten-
denz abzusehen ist, daB sich die beschriebenen Verande-
rungen bei einseitig Arrnamputierten sekundar durch eine
hohere Anzahl von Riickenbeschwerden manifestieren
konnen, wie dies auch der klimische Eindruck bei der Be-
handlung einer groBeren Anzahl derartiger Patienten ist.

Zusammenfassend ist festzustellen, da3 die Veranderun-
gen beim Armamputierten doch ausgepriagt komplexer
sind, als bisher in der Literatur, speziell der Gutachten-
literatur, festzustellen war. Diesem Problem rouB durch
prophylaktische Therapieansitze, aber auch durch kom-
plexere Untersuchungen und durch eine individuell sehr
differenzierte, gutachterliche Beurteilung Rechnung ge-
tragen werden.
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