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OPTIMIERUNG BZW. VERMEIDUNG ORTHETISCHER
MASSNAHMEN DURCH DISTRAKTIONSOSTEOGENESE MITTELS
VOLL IMPLANTIERBARER T ELESKOPMARKNAGEL

Optimization or rather avoidance of orthetic measures by distraction-osteogenesis
with the help of fully implantable telescopic intramedullary nails

Prof. Dr. A. M. Betz

Zusammenfassung

Bei hohen Amputationen im Ober-
schenkelbereich ist eine addquate
Prothesenversorgung haufig un-
moglich. Fihrt man zum Zeitpunkt
der Primarversorgung ein radikales
Debridement durch und nimmt
dabei eine primare Verkiirzung der
Extremitat in Kauf, kann nach 6-12
Monaten entweder der Stumpf
zur verbesserten Prothesenver-
sorgung verldngert werden oder
bei primar erfolgter Replantation
die urspriingliche Lange durch
das Prinzip der Kallusdistraktion
wiederhergestellt werden. Vorteile
dieses Konzeptes sind zum einen
ein niedrigeres Replantationsrisi-
ko durch die radikale Entfernung
geschaddigten Gewebes und damit
eine Rekonstruktion im gesunden
Weichteil- und Knochengewebe
mit End-zu-End Anastomosen von
GefalRen, Nerven, Sehnen und
Muskeln, geringere postoperative
lokale (Thrombose, Infekte) so-
wie systemische Komplikationen
(Ischdmie-Reperfusionssyndrom).
Die Verlangerung der Extremitat
kann zum einen auf herkémmliche
Weise mittels externer Fixateure
erfolgen. Eine wesentlich kom-
plikationsdarmere und patienten-
freundlichere Methode stellt die
Verlangerung mittels voll implan-
tierbarer Distraktionssysteme dar.
Durch die fehlenden Pins wird
das Infektionsrisiko erheblich mi-
nimiert, der Behandlungskomfort
fir den Patienten ist héher und

die kosmetischen Ergebnisse sind
besser. Der zentrale Kraftangriff des
intramedulldren Systems garantiert
besser und einfacher als externe
Systeme den exakten Erhalt bezie-
hungsweise die Wiederherstellung
anatomisch korrekter Beinachsen.
Komplikationen und Hospitalisie-
rungszeit sowie die Rehabilitati-
onsphase werden auf diese Weise
erheblich vermindert. Mittels in-
tramedulldrer Distraktionssysteme
kdnnen sowohl im Bereich des
Femurs und der Tibia als auch am
Humerus Stumpfverldngerungen
durchgefiihrt werden.

Schliisselworter
Amputationsstumpf, Stumpfver-
langerung, Teleskopmarknagel,
Distraktionsosteogenese.

Problematik des versuchten
Langenerhalts

Nach schwersten Knochen- und
Weichteilverletzungen der unteren

Abbildung 1:

Extremitdt sowie subtotalen oder
totalen Amputationsverletzungen
ist der Erhalt der urspriinglichen
Extremitatenldnge sehr schwierig
und oft Giberhaupt nicht moglich.
Bei hohen Amputationen im Ober-
schenkelbereich ist eine addquate
Prothesenversorgung hdufig un-
moglich. Bei Unterschenkelampu-
tationen sind zum primdren Erhalt
der urspriinglichen Extremitéten-
lange haufig zahlreiche nacheinan-
der folgende Eingriffe notwendig.
Nach der primaren Rekonsruktion
der Weichteildefekte (Haut, Mus-
keln, Nerven, GefaRe) kann der
Knochendefekt mit unterschied-
lichen Rekonstruktionstechniken
tberbriickt werden (Abb. 1).

Nachteile dieses ,Konzeptes der
versuchten Langenerhaltung”
mit schrittweiser Rekonstruktion
(CHEN und YU 1987) sind lange
stationdre Behandlungszeiten und
hohe Komplikationsraten sowie
oft unbefriedigende Ergebnisse,

Segment-

Konzept des versuchten Lingenerhalts
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insbesondere bei segmentalen
Defekten mehrerer Nervenstaimme
bzw ausgedehnten Haut-Muskel-
Defekten.

In den letzten Jahren wurde zu-
nehmend versucht, kurze Ampu-
tationsstlimpfe mittels osteomusku-
lokutane Lappentransplantationen
zu verldngern, beispielsweise aus
dem Latissimus dorsi mit einer
oder zwei Rippen (PELISSIER et al.
2002) oder Teilen der distalen Tibia
und diversen Fufsteilen (PANT und
YOUNGE 2003).

Vorteile des Konzeptes der
primdren Verkiirzung und
sekundaren Verlangerung

Fihrt man zum Zeitpunkt der
Primdrversorgung ein radikales
Debridement durch und nimmt
dabei eine primare Verkiirzung der
Extremitdt in Kauf, kann zu einem
spateren Zeitpunkt entweder der
Stumpf zur verbesserten Prothesen-
versorgung verldangert werden oder
bei primar erfolgter Replantation
die urspriingliche Lange durch
das Prinzip der Kallusdistraktion
(BETZ et a1.1990, PALEY 1990,
ILIZAROW 1992, BAUMGART
et al. 1993) wiederhergestellt
werden. Vorteile dieses Konzeptes
sind zum einen ein niedrigeres Re-
plantationsrisiko durch die radikale
Entfernung geschaddigten Gewebes
und damit eine Rekonstruktion
im gesunden Weichteil- und Kno-
chengewebe mit End-zu-End Ana-
stomosen von GefilRen, Nerven,
Sehnen und Muskeln. Postopera-
tive lokale Komplikationen, wie
Thrombose und Infekte, sowie sy-
stemische Komplikationen, wie das
I[schdmie-Reperfusionssyndrom,
werden so deutlich reduziert
(BETZ et al. 1998, HIERNER et al.
2005). Zum Zweiten ist bei einer
sekunddren Verlangerung mittels
Kallusdistraktion durch die intak-
ten umgebenden Weichteile eine
komplikationsdrmere und umfas-
sendere Wiederherstellung der

urspriinglichen Lange beziehungs-
weise eine Stumpfverldngerung
moglich. Bei infektfreier und gut
vaskularisierter Weichteildecke ist
die Ossifikation wesentlich unpro-
blematischer als bei geschadigten
Weichteilen (KNOPP und STEI-
NAU 1991, BETZ et al. 1998).

Primarversorgung bei
geplanter sekundarer
Verlangerung
Bei bestehender Operabilitdt des
Patienten und Replantationsfa-
higkeit von Stumpf und Amputat,
also verletzungsfreien Weichteil-
und Knochenverhiltnissen, kann
die Rekonstruktion durchgefiihrt
werden. Die kalte Ischamiezeit
sollte nicht tiber 4 Stunden liegen
(HIERNER et al. 2005). MARTI et al.
(2003) beflirworten eine Replanta-
tion auch noch nach sechs Stunden
Ischdmiezeit. Zunachst erfolgt die
Praparation des Gefdll-Nerven-
Biindels (BETZ et al.1993). Danach
wird eine geplante Verkiirzung der
Weichteile und Knochen durch-
gefiihrt (BETZ et al. 1993, BETZ et
al. 1998). Bei der intraoperativen
Beurteilung des Weichteilschadens
ist zu beriicksichtigen, dass der
tatsdchliche Schaden oft grofSer ist
als die klinisch apparente Weicheil-
schadigung (KNOPP und STEINAU
1991, YAREMCHUK et al. 1987).
Ein radikales Debridement mit Kno-
chenverkiirzung und Entfernung
aller geschadigten Weichteile,
auch von mangeldurchblutetem
und fraglich vitalem Gewebe,
ist die Basis einer erfolgreichen
Replantation (KNOPP und STEI-
NAU 1991, NISANCI et al. 2002,
PARMAKSIZOGLU und BEYZADE-
OGLU 2002). Stark kontusionierte
Muskeln missen zur Vermeidung
systemischer Schadigungen ent-
fernt werden (MARZI und BUHREN
1992, KERRIGAN und STOTLAND
1993). Die Fasziotomie aller Kom-
partimente des Unterschenkels und
des Fulles zur Prophylaxe eines

Kompartmentsyndroms ist indi-
ziert (KNOPP und MUHR 1989,
NISANCI et al. 2002). Bei diesem
radikalen Debridement konnen
auch extreme Verkiirzungen in
Kauf genommen werden (BETZ et
al. 1998, PARMAKSIZOGLU und
BEYZADEOGLU 2002, HIERNER
et al. 2005). Sodann erfolgen die
osteosynthetische Versorgung und
die mikrochirurgische Versorgung
der Nerven und Gefdlle (BIEMER
et al. 1983, CHEN und YU 1987,
BETZ et al. 1998, NISANCI et al.
2002, PARMAKSIZOGLU und
BEYZADEOGLU 2002). Es schlie-
Ben sich die Rekonstruktion von
Muskel- und Sehnenverletzungen
und der - wenn moglich - prima-
re Wundverschluss an (BETZ et
al. 1993). Sehr wichtig ist eine
SpitzfulBprophylaxe zur Vermei-
dung sekunddrer FulRdeformititen
und Funktionsbeeintrachtigungen
(BETZ et al. 1998). Wegen der
systemischen Wirkung des Re-
plantates auf den Organismus im
Sinne eines eventuell auftretenden
Ischdmie-Reperfusionssyndroms
(MARZI und BUHREN 1992, KER-
RIGAN und STOTLAND 1993)
sollten die Patienten postoperativ
intensivmedizinisch tberwacht
werden (BETZ et al. 1998). Die
Amputatdurchblutung wird dopp-
lersonographisch tberwacht. Die
betroffene Extremitat wird auf Kor-
perniveau gelagert, beim Auftreten
von Schwellungen oder Zyanose
kann zundchst hochgelagert wer-
den, bei starker Umfangszunahme
sollen die Anastomosen unverziig-
lich revidiert werden (BETZ et al.
1998, HIERNER et al. 2005).

Bei nicht replantierbaren Extremi-
taten wird primdr amputiert und
der verbleibende Stumpf kann dann
spater sekundar verldngert werden
(BETZ et al. 1993). Eine solche
Stumpfverldangerung dient der besse-
ren Prothesenanpassung und -funk-
tion sowie der Verbesserung des
Gangbildes (BOWEN et al. 2005).
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Phase |

Situation nach Unfall

Verkiircung

Abbildung 2: Sekunddre Verlangerung nach primdrer Verkiirzung

Verlingerung als
Sekundareingriff

In Abhdngigkeit von der Wund-
heilung und der kndchernen
Konsolidierung kann die sekun-
ddre Extremitdtenverldngerung
sechs bis zwolf Monate nach dem
Primareingriff begonnen werden
(BETZ et al. 1993, BETZ et al.
1998, HIERNER et al. 2005).

Prdoperativ werden Rontgenunter-
suchungen der betroffenen Region
mit den beiden angrenzenden
Gelenken durchgefiihrt. Lang-
beinaufnahmen beider unterer Ex-
tremitdten dienen der Planung der
Korrektur eventueller Achsenfehler
sowie zur Bestimmung der Bein-
langendifferenz (BETZ et al. 1993,
BETZ et al. 1998). Limitierender
Faktor fiir die Verlangerungsstre-
cke sind die Weichteile. Bei einer
Stumpfverldngerung ist auf aus-
reichende Weichteildeckung zu
achten (MERTENS und LAMMENS
2001, BOWEN et al. 2005, OR-
HUN etal. 2003, POLLACK 1994,
SAWAIZUMI und ITO 2003).
Ansonsten kann es im spateren
Verlauf zu Stumpfinfektionen und
Knochenperforationen kommen
(MERTENS und LAMMENS 2001).
Gegebenenfalls kann vor der Ver-
langerung mit Hilfe von Gewe-

beexpandern eine Dehnung und
Taschenbildung der Weichgewebe
durchgefiihrt werden (MERTENS
und LAMMENS 2001, BOWEN et
al. 2005).

Die Verlangerung der Extremitat
kann zum einen auf herkémmliche
Weise mittels externer Fixateure
erfolgen, wobei die Distraktions-
geschwindigkeit bei etwa 1T mm
pro Tag liegt (Abb. 2).

Im Bereich der Hand, also der
Verlangerung des Daumens oder
einzelner Finger, ist diese Me-
thode auch heute noch das Ver-
fahren der Wahl (MUZAFFAR et
al.2005, ZIMMERMANN et al.
2003, FOUCHER 1996, LESLEY
und PIRELA-CRUZ 2005, SAWAI-
ZUMI und ITO 2003, POLLACK
1994).

Auch replantierte obere und untere
Extremitdten sowie kurze Amputa-
tionsstlimpfe von Ober- und Un-
terarm sowie der unteren Extremi-
taten werden auch heute noch auf
diese Weise erfolgreich verlangert
(ALEKBERQV et al. 2000, ORHUN
et al. 2003, MERTENS und LAM-
MENS 2001, BOWEN et al. 2005,
NISANCI et al. 2002, HUNG
et al. 1997). Die Hauptkompli-
kation dieses Verfahrens stellen
Pininfektionen dar (ALEKBEROV
et al. 2000, NISANCI et al. 2002,
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MERTENS und LAMMENS 2001,
SAWAIZUMI und ITO 2003). Auch
werden hdufig Kontrakturen der
angrenzenden Gelenke beschrie-
ben (SAWAIZUMI und ITO 2003,
ORHUN et al. 2003, BOWEN et
al. 2005).

Eine wesentlich komplikationsar-
mere und patientenfreundlichere
Methode stellt die Verlangerung
mittels voll implantierbarer Dis-
traktionssysteme dar (BETZ et al.
1990, BAUMGART et al. 1993,
BETZ etal. 1993, BETZ et al. 1998,
HIERNER et al. 2005). Durch die
fehlenden Pins wird das Infek-
tionsrisiko erheblich minimiert,
der Behandlungskomfort fiir den
Patienten ist hoher und die kos-
metischen Ergebnisse sind besser
(BETZ et al. 1998, HIERNER et al.
2005). Der zentrale Kraftangriff des
intramedulldren Systems garantiert
besser und einfacher als externe
Systeme den exakten Erhaltbezie-
hungsweise die Wiederherstellung
anatomisch korrekter Beinachsen
(BAUMGART et al. 1993).

Mit Hilfe dieser intramedulldren
Distraktionssysteme, bei denen
es sich jeweils um individuell
entwickelte und malgenau fir
den jeweiligen Patienten geplante
Sonderimplantate handelt, kon-
nen Stumpfverldngerungen und
Verlangerungen primar verkirzter
replantierter oberer und unterer
Extremitaten durchgefiihrt werden.
Bei den zur Stumpfverlingerung
verwendeten Distraktionssystemen
handelte es sich jeweils um spe-
ziell angefertigte Prototypen auf
der Basis des voll implantierten
Distraktionssystems Fitbone I,
welche individuell modifiziert
wurden. Der Fitbone Il besitzt
in seinem proximalen Ende ei-
nen Elektrogetriebemotor, mit
dem Uber einen Planetenrollen-
spindelmechanismus die beiden
Teleskopkomponenten mit bis
zu 1800 N, vergleichbar einem
Hydraulikzylinder, auseinander
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Abbildung 3: Sekundére Stumpfverldngerung bei einem 23-jdhrigen Patienten
a) Klinischer Befund vor der Verldngerung

b) Radiologischer Befund vor der Verldngerung

¢) Klinischer Befund nach Implantation des Distraktionssystems

d) Radiologischer Befund nach Implantation des Distraktionssystems

e) Klinischer Befund nach Ende der Verldngerung

f) Radiologischer Befund nach Ende der Verldngerung

g) Funktionelles Ergebnis: Der verldngerte Amputationsstumpf kann mit einer

normalen Prothese versorgt werden.

bewegt werden. Die Energieein-
kopppelung erfolgt durch Hochfre-
quenz tber einen auf die Haut pla-
zierten Sender zu einer subkutan
implantierten Empfangsantenne,
welche (iber ein Kabel mit dem
Motor im proximalen Nagelende
in Verbindung steht. Die Lange
des Implantates wird individuell

in Anpassung an die Ldnge des
Stumpfes beziehungsweise der
replantierten Extremitdt gewahlt.
Nach der intramedulldren Im-
plantation des Distraktionssystems
erfolgt die Verlangerung um einen
mm pro Tag von auflen mittels
elektronischer Steuerung. Es gibt
bei diesem Verfahren keine Verbin-

i o Vs

Abbildung 4:

e
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Femurverldngerung zur Prothesenoptimierung

dungen von Implantatbestandtei-
len oder Pins nach auléen, so dass
weder ein erhohtes Infektionsrisiko
auftritt noch Einschrankungen der
Beweglichkeit oder des Komforts
des Patienten bestehen. Der Patient
kann unmittelbar postoperativ mit
einer umfassenden Physiotherapie
beginnen und damit den Verlange-
rungsprozess positiv beeinflussen.
Komplikationen und Hospitalisie-
rungszeit sowie die Rehabilitati-
onsphase werden auf diese Weise
erheblich vermindert. Mittels in-
tramedulldrer Distraktionssysteme
konnen sowohl im Bereich des
Femurs und der Tibia als auch am
Humerus Stumpfverldngerungen
durchgefiihrt werden.

Fallbeispiele eigener Patienten

Fall 1:

Ein 23-jahriger Mann erlitt einen
Motorradunfall mit Oberschen-
kelamputation. Eine prothetische
Versorgung war aufgrund eines
Kurzstumpfes (10,5 cm) nicht mog-
lich, auch bestand deswegen keine
Moglichkeit der Verlangerung
durch Ring- oder Monofixateur.
Dem Patienten war daher von den
vorbehandelnden Kliniken die
Exartikulation bei unversehrtem
Hiiftgelenk und eine Versorgung
mit einer Beckenkorbprothese
empfohlen worden. Durch die
retrograde Implantation des ersten

a) Prdoperativer Réntgenbefund, b) Rdntgenbefund nach Implantation des FITBONE® II-Teleskopmarknagels, c) Ver-
ldngerung mittels Albizzia-Teleskopmarknagel, d) Korrekturosteotomien, e) Funktionelles Ergebnis, f) Endresultat und
prothetische Versorgung
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Prototypen eines elektromecha-
nischen Teleskopmarknagels in
den Kurzstumpf (Abb. 3) konnte
der Stumpf verldngert werden.

In 26 Monaten wurde eine Femur-
verldngerung um 25 cm auf 35,5
cm erzielt. Dadurch wurde die Ver-
sorgung mit einer C-leg®-Prothese
(Firma Otto Bock, Duderstadt)
moglich.

Fall 2:

Bei einem 28-jdhrigen Patienten
waren zuvor aufgrund eines kon-
genital verdnderten rechten Beines
(Dysmelie mit Oberschenkel-
verkirzung von 14 cm, Becken-
schiefstand) nach zahlreichen
Korrekturmallnahmen Teile des
rudimentdren rechten Fulles und
der distalen Unterschenkelhdlfte
amputiert worden. Der Patient
hatte grofse Schwierigkeiten, mit
dem verbliebenen schmichtigen
Unterschenkelstumpf die lange
und schwere Prothese, die die
fehlende Oberschenkelldinge von
14 cm ausgleichen musste, zu
bewegen und klagte iber Weich-
teilprobleme. Durch die grofSe
Langendifferenz beider Ober-
schenkel mit resultierenden unter-
schiedlichen Kniehohen war der
Patient bei seiner haufig knieenden
beruflichen Tatigkeit als Elektro-
techniker deutlich behindert.Bei
dem Patienten bestand ferner ein
hereditdrer Faktor-VIII-Mangel.

1. Schritt: Elektromechanischer
Teleskopmarknagel (FITBONE® )
in rechten Femur mit 4 cm Ver-
langerung: Dem Patienten wurde
zur kontinuierlichen Verlangerung
des rechten Oberschenkels um
insgesamt 14 cm zundchst ein
aktives Teleskop-Marknagelsystem
implantiert. Nach sechs Wochen
hatte das implantierte Distraktions-
system seinen damals maximalen
Hub von 40 mm erreicht und
wurde entfernt.

2. Schritt: Verlangerung mittels
ALBIZZIA um weitere 10 cm:

Zur weiteren Verlangerung wurde
dem Patienten ein mechanischer
Distraktionsmarknagel vom Typ
Albizzia implantiert. Drei Monate
postoperativ war die Verlangerung
von 140 mm abgeschlossen.

3. Schritt: Varus/Valgus/Kurvati-
onskorrekturen an distalem Femur
und Tibiastumpf:

Nach knocherner Konsolidierung
wurden komplexe Achsenfehlstel-
lungen am rechten Oberschenkel
und Unterschenkelstumpf mit-
tels valgisierender und extendie-
render Osteotomien behandelt.
Danach konnte die prothetische
Versorgung erheblich erleichtert
werden.

Fazit

Vorteile des Konzeptes der pri-
maren Verkirzung und sekundar-
en Verldngerung sind zum einen
ein niedrigeres Replantationsrisiko
durch die radikale Entfernung ge-
schadigten Gewebes und damit
eine Rekonstruktion im gesunden
Weichteil- und Knochengewebe
mit End-zu-End-Anastomosen von
Gefalken, Nerven, Sehnen und
Muskeln. Postoperative lokale
Komplikationen, wie Thrombose
und Infekte, sowie systemische
Komplikationen, wie das Ischamie-
Reperfusionssyndrom, werden so
deutlich reduziert. Zum Zweiten ist
bei einer sekunddren Verlangerung
mittels Kallusdistraktion durch die
intakten umgebenden Weichteile
eine komplikationsarmere und
umfassendere Wiederherstellung
der urspriinglichen Lange bezie-
hungsweise eine Stumpfverlange-
rung moglich. Bei infektfreier und
gut vaskularisierter Weichteildecke
ist die Ossifikation wesentlich
unproblematischer als bei gescha-
digten Weichteilen.

In Abhdngigkeit von der Wund-
heilung und der knéchernen Kon-
solidierung kann die sekunddre
Extremitatenverlangerung sechs
bis zwolf Monate nach dem Pri-
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mdreingriff begonnen werden.
Die Verlangerung der Extremitat
kann zum einen auf herkdmmliche
Weise mittels externer Fixateure
erfolgen. Eine wesentlich kom-
plikationsdarmere und patienten-
freundlichere Methode stellt die
Verlangerung mittels voll implan-
tierbarer Distraktionssysteme dar.
Mit Hilfe dieser intramedulldren
Distraktionssysteme, bei denen
es sich jeweils um individuell
entwickelte und mafigenau fiir
den jeweiligen Patienten geplante
Sonderimplantate handelt, kon-
nen Stumpfverlangerungen und
Verlangerungen primar verkirzter
replantierter oberer und unterer
Extremitdten durchgefiihrt werden.
Durch die fehlenden Pins wird
das Infektionsrisiko erheblich mi-
nimiert, der Behandlungskomfort
fir den Patienten ist hoher und die
kosmetischen Ergebnisse sind bes-
ser. Der zentrale Kraftangriff des
intramedulldren Systems garantiert
besser und einfacher als externe
Systeme den exakten Erhaltbezie-
hungsweise die Wiederherstellung
anatomisch korrekter Beinachsen.
Komplikationen und Hospitalisie-
rungszeit sowie die Rehabilitati-
onsphase werden auf diese Weise
erheblich vermindert. Mittels in-
tramedulldrer Distraktionssysteme
konnen sowohl im Bereich des
Femurs und der Tibia als auch am
Humerus Stumpfverldngerungen
durchgefiihrt werden.
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LEHRBUCH FUR ORTHO-
PADIE-TECHNIKER, OR-
THOPADIE-SCHUHMACHER
UND ORTHOPADISTEN

Begrindet von W. Mackrodt und
G. Wellmitz. 3. Gberarbeitete und
erweiterte Auflage, 2004, 517
Seiten, Euro 69,95 / Fr. 118.00
Das erfolgreiche und einzigartige
Lehrbuch von Mackrodt/Wellmitz
liegt als neu bearbeitete und
erweiterte Auflage wieder vor.
Es entspricht der Neuordnung
des Berufsbildes fir Orthopadie-
Schuhmacher und unterstitzt die
Neuorientierung der Berufsausbil-
dung. Anatomie und orthopdadisch
relevante Krankheitsbilder wer-
den leicht verstandlich beschrie-
ben. Besondere Beriicksichtigung
finden dabei Diabetes mellitus,
Amputationen und spastische
Ladhmungen. Weitere Schwer-
punkte sind Innenschuhorthesen,
Prothesen und Orthoprothesen
sowie spezielle Technologien bei
der Versorgung des diabetischen
FuBes. Sie werden erganzt durch
neue Sachgebiete wie FuBpfle-
ge, Kompressionsstrimpfe und
Sicherheitsschuhe. Bericksichtigt
werden auch das Medizinpro-
duktegesetz, die Berufsbilder
und die Produktgruppen der
Orthopadietechnik mit Indikati-
onen, AusfGhrungsbestimmungen
und Abrechnungspositionen fir
orthopdadische Schuhe, Einlagen,
Bandagen, Kompressionsstrimp-
fe, Gehhilfen und Rollstishle.

Das Buch wendet sich an Ortho-
padie-Schuhmacher, Orthopadie-
Techniker, Orthopadisten und
Arzte. Diesen Berufsgruppen
steht ein umfassendes Lehrbuch
wie auch ein Nachschlagewerk
zur indikationsbezogenen Or-
thopadie-Technik zur Verfigung.
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