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Streszczenie

Ze wzgledu na komfort i zdrowie pacjenta po amputacji, najwazniejszym elementem kazdej protezy udowej
jest lej protezowy. Kikut umieszczony w leju narazony jest na obtarcia i rany, a takze bdl i niedogodnosci
zwigzane z ciggtym obcigzaniem jednego miejsca. Ksztatt leja decyduje o mozliwos$ci noszenia protezy,
osiagnigcia wydolnego i estetycznego chodu i o dobrostanie uzytkowania. W niniejszej pracy opisano zalety
i wady obecnie uzywanych lejéw protezowych: czworokatnego, owalnego NML i dwuwarstwowego MAS.

Stowa kluczowe: amputacja udowa, kikut, leje protezowe
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Abstract

For person with lower-limb amputation a prosthesis funnel is the most important element of each thigh
prosthesis. While using the prosthesis, the stump inserted in the funnel is exposed to sores and wounds,
and also to the feeling of pain and discomfort caused by constant pressure on one spot on the stump.
The shape of the funnel determines the possibility of wearing the prosthesis, of gaining the efficient and
aesthetic gait and the comfort of using it. In the paper the advantages and disadvantages of the prosthesis
funnel were described: quadrangular, oval NML and MAS.
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Zabieg amputacji to nie tylko odjecie konczyny,
lecz takze wytworzenie nowego narzadu, ktéry tgcznie
z proteza, przy petnej rehabilitacji, ma zastgpi¢ czyn-
no$¢ naturalnej konczyny. Najistotniejszym aspektem
amputacji sa warunki anatomiczne kikuta, czyli tej cze-
$ci, ktora pozostaje po odjeciu konczyny. Istotna jest
w tym wzgledzie:

* pozostata struktura szkieletowa;

* jakosc tkanek ,pokrywajgcych”, takich jak skéra, mie-
$nie i tkanka podskdrna;

* zakres ruchow;

* sita koAczyny.

Amputation procedures involve not only limb ampu-
tation but also the formation of a new apparatus which,
along with the prosthesis and rehabilitation, may take up
natural limb function. The anatomical conditions of the
residual limb stump are of key importance. These include:
* the remaining skeletal structure;

* the quality of tissue that covers the amputation stump-
skin, muscles, subcutaneous tissue;

* motor ranges;

e limb strength.

These anatomical aspects are key factors in residual
limb function, the efficiency of using a prosthesis and



Chirurgia Polska 2013, 15, 1

Matgorzata Paprocka-Borowicz, Zanna Fiodorenko-Dumas
Rodzaje lejow protezowych stosowane po amputacji udowej kodczyny dolnej

Bardzo wazna jest relacja powyzszych aspektow ana-
tomicznych z resztkowa funkcjg konczyny. Od tego bedzie
zalezato, czy protezowanie lub inne metody fizjotera-
peutyczne mogg pomaéc pacjentowi w uzyskaniu stanu
maksymalnie mozliwej sprawnosci fizycznej [1].

Kikut — jako nowy narzad — jest miejscem kontaktu
zlejem protezy, przenosi na nig energie kinetyczna, wpra-
wia proteze w ruch, umozliwiajgc chodzenie (poruszanie).

Dtugosé kikuta ma znaczenie dla dobrego osadzenia
protezy, roztozenia obcigzen na odpowiednio wiekszej
powierzchni oraz dla bardziej efektywnego przenoszenia
energii kinetycznej na elementy protezy. Jest rzeczg zro-
zumiata, ze im dtuzszy odcinek kikuta wprowadzimy do
dobrze dopasowanego leja protezy, tym kontakt bedzie
$cislejszy [2]. Wptywa to korzystnie na funkcje lokomo-
cyjna i estetyke chodu, poprawia sprawnos¢ ruchowa
i dobrostan osoby po amputacji udowe;j.

Za miejsce z wyboru uwaza sie odjecie uda na wy-
sokosci 7-8 cm powyzej szczeliny stawu kolanowego.
Im nizszy poziom amputacji, tym lepsza réwnowaga
w antagonistycznych zespotach dynamicznych w tej cze-
$ci konczyny. Mioplastyczny kikut udowy osoby dorostej,
o dtugosci okoto 30 cm, moze w petni kontrolowac proteze.
Jesli konieczne jest odjecie na wyzszym poziomie, nalezy
dazy¢ do zachowania mozliwie najdtuzszego kikuta, przy
wyzszych amputacjach obserwuje sie bowiem wigksze
zaburzenia réwnowagi migsniowej i mniej korzystng dzwi-
gnie. Poniewaz dochodzi do zmniejszenia masy amputo-
wanych przywodzicieli oraz prostownikéw biodra, przy
prawie zachowanych odwodzicielach i gtéwnym zginaczu
uda — mies$niu biodrowo udowym — wystepuje tenden-
cja do powstawania przykurczu zgieciowo-odwiedze-
niowego kikuta. Im krétszy kikut, tym gorsza mozliwos$é
sterowania protezg, tym wieksze zuzycie tlenu i wiekszy
wydatek energetyczny, czyli czynnik ograniczajacy dy-
stans chodzenia osoby po amputacji udowej [3]. Znacznie
uposledzone zostajg wszystkie funkcje koriczyny dolnej,
nawet po zaprotezowaniu nowoczesng proteza.

Stan umigsnienia jest réwnie wazng cechg zaréwno ze
wzgledu na wygodne, dobre osadzenie kikuta w leju, jak
i na zapewnienie odpowiednigj sity dla ramienia dzwigni
dziafajacej na proteze. W czasie amputacji miesnie sa
przecinane, tracac swoj obwodowy przyczep wraz z od-
jetym odcinkiem kosci, a tym samym ich funkcja zostaje
zniesiona. Dystalny odcinek kosci udowej jest niestabilny,
porusza sie w miekkich tkankach miesniowych. Kiedy oso-
ba po amputacji udowej napinana miesien posladkowy
$redni, ko$¢ udowa przesuwa sie do boku. Kikut zostaje
przyparty do $ciany leja protezowego. W czasie amputacji
powinno sie zwraca¢ uwage na zabezpieczenie przecie-
tych miesni przez stworzenie im nowych przyczepéw na
koncu kikuta. Poprzez uzyskanie w taki sposob silnego,
sprawnego i dobrze uformowanego kikuta zwiekszy sie
wykorzystanie pracy powyzszych miesni w jego funkcji
ruchowej i uniknie sie przeszkdd w protezowaniu.

Ksztatt kikuta — dobrze uformowany kikut powinien
miec ksztaft walca lub tagodnie zwezajacego sie, Scietego
stozka. Kikuty stozkowe charakterystyczne sg dla amputa-
cji dokonanych w dziecinstwie, u dorostych, w przypadku

other physiotherapeutic methods, as well as the patient’s
physical efficiency [1].

The stump, as a new functional organ, is the site of
contact with the prosthesis socket. It transfers forces upon
the prosthesis and puts it into motion, making walking
(movement) possible.

The stump length is important for proper fitting of
the prosthesis, the distribution of the load over a bigger
surface and the effective transfer of kinetic forces on the
prosthesis. It is clear that the longer the stump, the bet-
ter the contact [2]. This will benefit locomotive function
and gait aesthetics, improve mobility and the amputee’s
well-being.

A transfemoral amputation is usually performed at the
level of 7-8 cm above the knee joint slit. The lower the
amputation level, the better the balance regarding the an-
tagonistic dynamics of this limb part. A myoplastic stump
in an adult, measuring about 30 cm can fully control the
prosthesis. If a higher amputation is required, efforts sho-
uld be made to preserve the longest stump possible. With
higher level amputations, the loss of muscle balance is
more substantial and levator muscle action deteriorates.
When the mass of the amputated adductor and extensor
muscles of the hip is reduced, and the abductor muscles
and main flexor muscle of the thigh (the iliopsoas musc-
le) are almost preserved, there is a tendency towards
contracture in the flexion-abduction of the stump. The
shorter the stump, the worse steering control and more
limited the distance the amputee can walk while oxygen
and energy consumption increases [3]. All lower limb
functions become impaired, even when equipped with
a modern prosthesis.

Muscular conditions are also important for the
prosthesis socket to sit on the stump comfortably, as
well as to provide adequate force for the arm of the leva-
tor working with the prosthesis. During the amputation,
muscles are halved in length, losing their attachment to
the amputated bone segment and, thereby, losing their
function. The distal segment of the thigh bone becomes
unstable and moves in soft muscle tissue. When the
amputee tenses the medium gluteal muscle, the thigh
bone moves to the side and the stump is pushed towards
the wall of the prosthesis socket. When an amputation is
performed, halved muscles should be protected with new
attachments at the end of the stump. Thereby, a strong,
efficient and well-formed stump can be created, whose
muscles can be used more effectively, thus enabling the
use of a prosthesis.

Regarding the stump shape, a well-formed stump
should have a cylinder shape or should be shaped
as a slightly narrowing truncated cone. Cone shaped
stumps are typical for childhood amputations and in
adults when muscle attachments are not reconstructed.
They can be also be found in geriatric patients not sub-
jected to rehabilitation who started using a prosthesis
at a late stage.

Regarding the surface sensibility of the stump,
a well-formed stump should be sensitive to pressure,
both on the sides and the top. Muscular tissue and
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kiedy nie odtworzono przyczepéw miesniowych oraz
u oséb w wieku podesztym, nieusprawnianych, u ktérych
p6zno zastosowano proteze.

Wrazliwo$¢é powierzchni kikuta — prawidtowo uksztat-
towany kikut powinien wykazywaé wrazliwo$é na ucisk
zarowno na swych powierzchniach bocznych, jak i na
szczycie. Tkanka miesniowa oraz skdra wraz z tkanka
podskdérng stanowig dostateczne zabezpieczenie przed
uciskiem dobrze wymodelowanego leja protezy. W przy-
padku odczuwania bélu wymagane jest przeprowadzenie
badania lekarskiego w celu wykrycia zrodfa dolegliwosci.
Przyczyng bélu moga by¢ miedzy innymi nerwiak, czyli
bliznowate zgrubienie na koncu kikuta, blizna zros$nieta
z koscia, zmiany zapalne kosci lub tkanek miekkich itp.

Zakres ruchéw w zachowanych stawach — petny ruch
w zachowanych stawach konczyny jest warunkiem do-
brego wykorzystania protezy pod wzgledem statycznym
i dynamicznym. Ograniczenie zakresu zginania w stawie
biodrowym, przy mozliwosci petnego jego wyprostu,
moze utrudnié uzytkownikowi chodzenie, siadanie czy
korzystanie ze srodkéw lokomocji. Ograniczenie wyprostu
w stawach, czyli przykurcz zgieciowo-odwiedzeniowy,
pogarsza warunki statyczne i wymaga specjalnych do-
stosowan w budowie protezy [2].

Najwazniejszym elementem kazdej protezy jest lej pro-
tezowy. Kikut umieszczony w leju podczas uzywania protezy
narazony jest na obtarcia i rany, a takze bol oraz niedogod-
nosci zwigzane z ciggtym obcigzaniem jednego miejsca na
kikucie. Ksztatt leja decyduje o mozliwosci noszenia protezy
i 0 komforcie uzytkownika. Nawet najdrozsza proteza ze Zle
dopasowanym lejem w praktyce nie jest nic warta.

Z badan statystycznych wynika, ze ponad 75% uzytkow-
nikéw protez udowych uwaza lej protezowy za najwazniejsza
czes¢ swojej protezy. Duza cze$¢ pacjentdw po amputacji
udowej najwiecej niedogodnosci uzywania protezy taczy ze
Zle wykonanym (dopasowanym) lejem, uwazajgc, ze mniej
istotne sq takie elementy protezy, jak kolano i stopa [4].

Lej protezowy jest dobry, jezeli:

* kikut nie ulega urazom — odgnieceniom, obtarciom
itp. podczas codziennego uzywania protezy;

* chodzenie w protezie nie sprawia bolu, a co najwyzej
dyskomfort;

* osoba poruszajgca sie z protezg udowa konczyny dolnej
moze nig tatwo sterowac (lej nie zsuwa sie z kikuta).

Lej w protezie zewnatrzszkieletowe] (skorupowe;j)
i wewnatrzszkieletowej (modularnej) moze by¢ wykonany
z drewna, elastycznych tworzyw sztucznych, laminatéw
lub silikonu. Biomechanicy, inzynierowie i inni specjalisci,
ktorzy zajeli sie udoskonaleniem technicznym protezy,
wykazali, ze niezbednym czynnikiem, pozwalajgcym na
zmniejszenie wydatku energetycznego przy chodzeniu
w protezie, jest zabezpieczenie petnego kontaktu kikuta
z lejem. Lej petnokontaktowy zabezpiecza przed tworze-
niem obrzeku na szczycie kikuta w wyniku zastoju krwi
zylnej, pozwala na réwnomierne roztozenie nacisku na
kikut i lepsze sterowanie proteza.

W latach 1960-1990 w protezach udowych stosowano
lej czworokatny. Byt lejem z wyboru dla pacjentéw po
amputacji udowe;j.

skin with subcutaneous tissue provides enough pro-
tection from pressure exerted by well-fitting prosthesis
socket. When pain occurs, an examination is required
to detect the underlying causes. These may include,
among others, neuroma (scar tissue callosity the end
of the stump), the scar becoming adherent to the bone,
inflammatory process in bones or soft tissue etc.
Regarding motor ranges in preserved joints, full mo-
tor range in the preserved joints of the limb is essential for
the proper use of a prosthesis, both in static and dynamic
conditions. A restricted articular extension range (contrac-
ture in flexion-abduction) can affect static conditions and

requires special prosthetic adjustments [2].

The prosthesis socket is the most important element
of the prosthesis. A stump placed in the socket is at risk
of abrasions and wounds. The amputee may experience
pain and discomfort as one site on the stump incessantly
bears all the load. The prosthesis can be used effectively
and comfortably only when the socket fits well. Even the
most expensive prosthesis may fail and will be worth
nothing if its socket is ill fitted.

Statistical studies demonstrate that for over 75% of
transfemoral amputation prosthesis users, the prosthe-
sis socket is the most important part of their prosthesis.
A great number of transfemoral amputees pinpointed
an ill-fitting socket as the biggest source of discomfort,
leaving such prosthetic elements as the knee or feet as
less important [4].

The prosthesis socket is good when:

* the stump does not sustain trauma — abrasions,
bruises sustained during daily activities;

* walking does not cause pain, only some discomfort
at worst;

e the transfemoral amputee can easily control the
prosthesis (the socket does not slip from the stump).
The socket of a extraskeletal (shell) prosthesis and

intraskeletal (modular) prosthesis can be made of wood,
elastic artificial components, laminate and silicon. Bio-
mechanical technicians, engineers and other specialists
working on technical improvements of prostheses have
demonstrated that the energy consumption during wal-
king in a prosthesis can be reduced when there is total
contact between the stump and socket. Moreover, when
there is a full contact socket, there is a reduced risk of the
development of oedema at the tip of the stump as a result
of venous haemostasis. Total contact helps to evenly
distribute pressure over the stump and the prosthesis
can be controlled more easily.

Between 1960 and1990 the quadrilateral socket was
used and was the socket of choice for transfemoral am-
putees.

In 1964 Hall described the quadrilateral socket design
principles as follows [5]:

* the socket should be well-adjusted to the functioning
muscles;

* stabilization forces should be applied to skeletal struc-
tures where there are no functioning muscles;

* well distributed pressure is well tolerated by vasco
-muscular elements;
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W 1964 roku Hall przedstawit zasady budowy leja
czworokatnego(5]:

e lej musi by¢ odpowiednio wyprofilowany wzgledem
pracy miesni;

e cis$nienie stabilizujgce powinno by¢ przeniesione w jak
najwiekszym stopniu na struktury szkieletu, omijajac
miejsca czynnych miesni;

* wtasciwie roztozone cisnienie jest dobrze tolerowane
przez elementy naczyniowo-mies$niowe;

* nacisk na kikut jest dobrze znoszony, gdy jest réwno-
miernie roztozony na najwieksza mozliwa powierzchnie.
W latach 80. XX wieku Mysliborski [5] podkreslit wage

odpowiedniego wymiaru wewnetrznego leja czworokat-

nego. W ptaszczyznie czotowej nalezy zawsze wzig¢ pod
uwage odlegto$¢ miedzy zewnetrzng powierzchnig kosci
udowej w okolicy podkretarzowej i kroczem, a w ptasz-
czyznie strzatkowej odlegtos¢ od przedniej powierzchni

Sciegien przywodzicieli uda a guzem kulszowym. Guz

kulszowy powinien spoczywac¢ na wypoziomowanej po-

teczce w przysrodkowym odcinku tylnej krawedzi leja.

W bocznej Scianie leja, na gérnej krawedzi, musi by¢ zagte-

bienie, obejmujace kretarz wigkszy kosci udowej. Natomiast

w przednio przysrodkowym narozniku gornej krawedzi nalezy

uwzgledni¢ kanat dla Sciegna migs$nia przywodziciela diugiego.

Poniewaz miesien posladkowy $redni i miesien prosty uda

petnig wazng funkcje w sterowaniu protezg, w $cianie tylnej

i przedniej leja powinno znajdowac sie zagtebienie umozliwia-

jace prace tych miesni (swobodne napinanie).

Lej czworokatny jest lejem tatwym do wykonania i stoso-
wany jest obecnie w protezach geriatrycznych. W leju czwo-
rokatnym nie ma blokady elementéw kostnych w czesci
blizszej, co pozwala na jego boczne przemieszczanie w fazie
podparcia i jest przyczyna mniejszej stabilizacji miednicy.

Lej owalny NML (narrow medio-lateral)
— splaszczony poprzecznie

Pierwsze leje NML zostaty wykonane w latach 70. XX
wieku, byty mocno sptaszczone, w kolejnych wielu mody-
fikacjach leje NML przyjmowaty bardziej trojkatny, owalny
ksztatt. Cecha charakterystyczng lejéw tego typu jest opie-
ranie sie ich przysrodkowo na kosci kulszowej lub guzie
kulszowym. Przenoszenie obcigzen nastepuje tu przez cafg
powierzchnie leja, z wyeliminowaniem pofeczki pod guzem
kulszowym. W latach 80. XX wieku nazywano takie leje
lejami IRC (ischial ramal containment) [4]. Podparcie kosci
kulszowej od $rodka i guza kulszowego, umozliwiajace sta-
bilizacje przysrodkowo boczng sprawia, ze nacisk zwigzany
z utrzymaniem stabilizacji obcigza kosci miednicy, a nie
tkanki miekkie kikuta. Gtéwny nacisk na kikut uda przebiega
wzdtuz kosci udowej. Guz kulszowy siedzi na leju. Takie za-
blokowanie guza kulszowego ma wyeliminowaé ,uciekanie”
leja na zewnatrz i sztywne osadzenie na kikucie. Umozliwia
to estetyczny, symetryczny chod.

Zaletg leja owalnego jest mozliwo$¢ symetrycznego
chodzenia w protezie, dzieki dobrej stabilizacji bocznej na
kosci kulszowej. Ksztatt leja owalnego jest bardziej zblizo-
ny do naturalnego utozenia miesni niz w leju czworokat-
nym. Miesnie majg swobode napinania. Dobry lej owalny

* pressure over the stump is well tolerated when it is
distributed over the largest possible area.

In the 1980s Mysliborski [5] underlined the importance
of the internal quadrilateral socket. In the frontal plane,
the distance between the outer femoral bone surface in
the subtrochanteric area and perineum should be con-
sidered. In the sagittal plane, the distance from the an-
terior surface of the tendons of the adductor muscle of
the thigh and ischiadic tuber should be considered. The
ischial tuber should rest on a leveled shelf in the medial
section of the posterior brim of the socket. In the lateral
wall of the socket, there should be an indentation in the
upper brim lines to encompass the trochater major of the
femoral bone. Whereas in the anterior medial corner of
the upper line, there should be a canal for the tendon of
the long adductor muscle. As the middle gluteal muscle
and straight muscle of the thigh play an important role in
steering the prosthesis, there should be an indentation
in the posterior and anterior wall of the socket to allow
these muscles to work (to stretch taut freely).

The quadrilateral socket is easy to make and it is no-
wadays used in the case of geriatric patients. The socket
does not provide a bone lock in the proximal section,
which means it can shift position laterally when the ampu-
tee is leaning forward. This means worse pelvic stability.

Ischial containment NML (narrow medio-
-lateral) transversally flattened

NML sockets that were fabricated in the 1970s were
significantly flattened to later become more triangular
and/or oval in shape. Their typical feature is their medial
ischial bone or ischial tuber support. The force transfer
occurs over the whole socket area, except for the shelf
under the ischial tuber. In the 1980s these sockets were
called IRC (ischial ramal containment) sockets [4].

When the ischial bone and tuber are supported from
the inside, mediolateral stabilization is possible and pelvic
bones bear the pressure of maintaining stability, not the
soft tissue of the stump. The main pressure that the stump
bears runs along the femoral bone. As the ischialdic tuber
sits on the socket, this kind of blockage of the tuber prevents
shifting of the socket and the socket firmly fits the stump.
The advantage of this socket is that owing to good lateral
stability an aesthetic and symmetrical gait is possible. The
socket’s shape is more natural fitting for the limb, reflecting
the natural alignment of muscles better than in the case of
the quadrilateral socket. This gives the muscles relief to
stretch taut freely (a good oval socket is made in such a way
that one can detect almost all the major femoral muscles).
One disadvantage, however, is that transversal flattening is
not comfortable during the sitting position while the longi-
tudinally-flattened quadrilateral socket is more comfortable
when sitting. Moreover, the ischial containment socket is
more difficult to make than the quadrilateral socket.

A brand-new design is MAS (Marlo anatomical soc-
ket) developed by Marlo Ortiza from Mexico. In Poland,
it is made by an engineer named Kloszewski and is
a two-layered socket:
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jest tak uformowany, ze niemal wida¢ w nim kazdy wazny
miesien uda. Wadg leja owalnego moze by¢ dyskomfort
siedzenia na krzesle. Poprzeczne spfaszczenie leja nie jest
korzystne podczas siedzenia. Przy tej czynnosci wygod-
niejszy jest sptaszczony podtuznie lej czworokatny. Lej
owalny jest trudniejszy do wykonania niz lej czworokatny.

Najnowszym typem zaopatrzenia po amputacji udowej
jest lej MAS (marlo anatomical socket), opracowany przez
Marlo Ortiza z Meksyku. W Polsce lej ten jest wykonywany
przez inzyniera Kfoszewskiego; jest lejem dwuwarstwowym:
* lejwewnetrzny zrobiony jest z elastycznego materiatu

termoplastycznego;

* lejzewnetrzny to sztywny kontener z kompozytu akry-
lowego.

Jest to petnokontaktowy lej podcisnieniowy. Wewnetrz-
ny lej wykonany jest z termoplastu, czyli z tworzywa, ktore
mozna fatwo i wielokrotnie formowac. Poniewaz krawedzie
leja sg elastyczne, nie uwierajg podczas chodzenia i siedze-
nia oraz tatwo dopasowuja sie do kikuta. W przypadku, kiedy
kikut zmniejszy swojg objetosé, czyli na przyktad pacjent
schudnie, mozliwe jest dopasowanie od nowa tego samego
leja, poprzez umieszczenie dodatkowej wkiadki pomiedzy
wewnetrznym i zewnetrznym lejem. Jest rzecza znamienna,
ze krawedz tylna leja wycieta jest ponizej fatdu posladka,
poprzez co obydwa posladki sa symetryczne.

W innych lejach (czworokatnych i owalnych) posladek
po stronie amputacji jest podparty, co wyraznie widaé
przez ubranie i co wptywa niekorzystnie na estetyczny
wyglad osoby. Lej MAS nie podpiera kosci kulszowej,
a obcigza cafg objetos¢ kikuta. Przednia i tylna krawedz
sg znacznie obnizone, co sprawia, ze kikut ma wiekszy
zasieg ruchow, lej jest ptytszy, proteze zaktada sie fatwiej.
Lej MAS stabilizuje bocznie kikut od wewnetrznej strony
kosci kulszowej, umozliwiajgc bardziej symetryczne cho-
dzenie w protezie.

Pacjent z bardzo krotkim kikutem bez problemu moze
nachyli¢ sie, niska krawedz przednia leja nie wpija sie
w powtoki brzuszne i nie uwiera. Ponadto lej nie zsuwa
sie z kikuta (kikut nie wyskakuje z leja). Lej jest w kazdej
pozycji scisle dopasowany, nawet podczas siedzenia
przywiera do biodra, dajac poczucie komfortu i fatwos$é
sterowania protezg. Zwykle leje MAS wykonuje sie
w potgczeniu z petnokontaktowym zawieszeniem na wen-
tyl. Lej zaktada sie za pomocg specjalnej ponczochy — ki-
kutnicy. Po zamknieciu wentyla kikut zostaje zassany w leju
i nie spada. Jest to najlepszy rodzaj zawieszenia protezy
udowej, umozliwiajacy dobra kontrole ruchéw protezy.

Lej MAS mozna takze potaczy¢ z silikonowa ponczo-
cha zawijang na kikut i zaczepiong w leju za pomocag trz-
pienia, linki lub zassania. Dobre rezultaty daje stosowanie
zawieszenia typu SEAL-IN [4].

U osdéb z niestabilng objetosciag kikuta, réwniez
w przypadku dobrze umies$nionych kikutéw, ktére pod-
czas napiecia miesni znacznie powiekszaja swojg obje-
tosé (sportowcdw), lejf MAS moze byé wykonany jako lej
otwarty — open fitting. Elastyczna wkfadka z poliuretanu
naciggnieta na kikut umieszczona jest w otwartym, powy-
cinanym leju. Objetos¢ takiego leja moze by¢ regulowana
za pomocg dodatkowej opaski zapinanej na rzepy.

¢ theinside of the socket is made of elastic thermopla-
stic material;

e the outer containment is made of acryl composite.
It is a full contact subpressure socket. The inside is

made of thermoplastic materials which can be easily

molded into any shape. As the brims of the socket are
elastic, they do not cause discomfort during walking and
sitting and easily adjust to the stump. Moreover, when the
stump loses weight, it is possible to fit the socket better
by placing an inlay between the inner and outer socket.

An important feature of the socket is that the posterior

brim of the socket is trimmed beneath the gluteal fold so

the buttocks are symmetrical.

In other sockets (quadrilateral and ischial contain-
ment), the buttocks on the amputation side is propped
up and its outline is clearly and unaesthetically visible
under clothing. The MAS socket does not support the
ischial bone as the whole stump bears the load. The
anterior and posterior brim had been lowered, guaran-
teeing the stump greater range of motion. The socket
is more shallow and easier to put on. In addition, the
lateral walls of the MAS socket stabilize the stump,
from the inner side of the ischial bone, enabling a more
symmetrical gait.

Patients with a very short stump can easily bend
forward while the low anterior brim of the socket does
not cut into the abdominal folds. Moreover, the socket
does not slip down from the stump (the stump does
not jump out) and fits the body closely. Even during
the sitting position, it fits against the hip in comfortable
manner and allows the patient to control the prosthesis
easily. MAS sockets usually employ total contact suc-
tion suspension with a valve and the socket is put on
using special stocking. When the valve is sealed, the
stump is sucked in the socket and holds it in a way that
prevents slippage. It is the best type of suspension of
a transfemoral amputation prosthesis, giving one easy
control of the prosthesis.

The MAS socket can also be made with a silicone
stocking which is wrapped round the stump and attached
to the socket with a pin, cord or suction. The SEAL-IN
suspension gives good results [4].

In the case of patients with a stump of changing cir-
cumference or bulging muscles (such as sportsmen), the
MAS socket can have open fitting. An elastic polyurethane
liner is wrapped round the stump and put into an open cut
socket. The circumference of the socket can be regulated
by a band with a hook and loop fastener.

The benefits of the MAS socket:

e comfortable sitting — the posterior trim lines of the
socket are lowered so the patient can sit on their
buttocks symmetrically, without feeling the socket
under the buttocks;

e it is possible to bend forward — the anterior wall
of the socket is significantly lowered so it does not
hinder bending forward and does not cut into the
abdominal folds;

e very good lateral stability allowing for an aesthetic
and symmetrical gait;
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Zalety leja MAS:

e duzy komfort podczas siedzenia — tylna krawedz leja
jest znacznie obnizona, poprzez co osoba w protezie
moze siedzie¢ symetrycznie na obu posladkach, a nie
na leju protezowym;

* mozliwos$é schylania sie — przednia $ciana leja znacz-
nie obnizona nie przeszkadza podczas schylania sie,
nie wpija sie w powtoki brzuszne;

* bardzo dobra boczna stabilizacja, umozliwiajgca es-
tetyczny, symetryczny chod;

e wiekszy niz w innych rodzajach leja zasieg ruchow
i rotacji protezy;

* bardzo dobra ,kosmetyka” [4].

Wadami leja MAS sg cena i mata dostepnoscé.
Technika wykonania leja typu MAS jest mafo znana.
Produkcja leja opiera sie na tradycyjnej technice negaty-
wu-pozytywu gipsowego. Najpierw nalezy pobra¢ odlew
gipsowy kikuta i kosci biodrowych, z ktérego modeluje sie
réwniez gipsowy model — pozytyw kikuta. W nastepnym
etapie wykonuje sie lej probny z przezroczystego materia-
tu. Umozliwia to obserwacje, jak uktadajg sie tkanki kikuta

w leju. Przezroczysty materiat termoplastyczny daje sie

tatwo ksztattowac, dzieki temu lej prébny mozna mody-

fikowac tak, aby uzyskac idealne dopasowanie.

Whioski

Dazenie do najlepszego wyniku funkcjonalnego po am-
putacji obowiazuje bez wzgledu na pierwotng przyczyne od-
jecia konczyny we wszystkich grupach wiekowych. Wspdlna
cechag dla wszystkich protez konczyn dolnych jest wtasci-
wie wykonany lej. Jest to jedyny element kazdej protezy
wymagajacy indywidualnego wykonania i dopasowania.
Pozostate jej cze$ci — stopa, element goleni, staw kolanowy,
aczkolwiek stanowig nie mniej wazne podzespoty, moga
by¢ wykonywane w sposdéb standardowy.

Lej petnokontaktowy umozliwia wykorzystanie cafej
powierzchni kikuta i jego umies$nienia do przenoszenia
obcigzen. Lej protezowy to pofaczenie miedzy ciatem
osoby po amputacji konczyny dolnej a obwodowymi
elementami budowy protezy. Od dobrego wykonania leja
zalezy prowadzenie protezy, obraz, wydolnosé¢ i estetyka
chodu oraz komfort uzywania protezy.

e greater motor and rotation range of the prosthesis;
* very good “cosmesis” [4].

However, the drawback of the socket is its price and
poor availability while the technical principles behind
the design are poorly known. It is produced relying
on the traditional negative-positive plaster technique.
A cast is made of the stump and hip bone from which a
plaster model 1of the stump is made — the positive of
the stump. Next stage involves forming of a temporary
socket of the transparent material to monitor the way
the tissue folds under the layers of the socket. Transpa-
rent thermoplastic is easy to model so the socket can
be modified for ideal fitting.

Conclusions

Optimal function after an amputation is desired re-
gardless of the reasons for the amputation and the pa-
tient’s age group. The common feature of all lower limb
prostheses is the use of a proper socket. It is the only
element of a prosthesis which has to be custom made.
The other parts, such as the foot, shin and knee joint,
are also of importance but can be manufactured using
standard methods.

The total contact socket involves the whole stump
and its muscles in bearing and transferring the load.
Moreover, the prosthesis socket is the connection be-
tween the amputee’s body and the prosthesis. Thus, the
way it is made affects control, image, efficiency and gait
aesthetics, as well as comfort.
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