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Postoperative Hilfsmittel-
versorgung bei DFS

Interprofessionell Um das Diabetische FulBsyndrom
erfolgreich zu behandeln, bedarf es interprofessionel-
ler Zusammenarbeit. Wie Amputationen verhindert
werden kdnnen, lesen Sie hier.

Text:
Thomas Werner et al.
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enschen mit Diabetes
(MmD) haben ein ho-
hes Risiko, im Laufe ih-

res Lebens ein Diabetisches Fuf3-
syndrom (DFS) zu entwickeln. Fiir
Deutschland rechnet man jéhrlich
mit 550.000 bis 850.000 Betroffe-
nen (Eckhard et al 2024). Wenn
Patienten nicht in Anfangsstadien
der Erkrankung vorstellig werden,
kann es unbehandelt zu einer sehr
schnellen Ausbreitung auf weite
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Teile des Fufles kommen. Oft ver-
antwortlich ist eine Kombination
aus Infektion und Perfusionssto-
rung. Ziel der Therapie ist somit
eine schnellstmogliche Fokussa-
nierung, Einleitung einer zielge-
richteten Antibiose, Optimierung
der lokalen Perfusion und Beherr-
schung der internistischen Beglei-
terkrankungen. Bereits zerstorte
Teile eines Fufles lassen sich nur
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bedingt wieder herstellen (Wer-
ner, Braatz 2022). Bei etwa 15 bis
20 % der stationdr behandelten Pa-
tienten wird eine Amputation not-
wendig (Eckhard et al 2024). Jahr-
lich werden in Deutschland etwa
40.000 bis 50.000 Amputationen
im Bereich der unteren Extremita-
ten (Spoden 2019), davon 65-70 %
bei Patienten mit Diabetes mellitus
durchgefiihrt (Morbach 2024). Ziel
dieser Eingriffe sollte ein weitest-
gehender Erhalt der Beinldnge und
die Herstellung eines belastbaren
Fufles bzw. Stumpfes sein. Durch
Fortschritte in der Medizin war es
nicht nur moglich, die Anzahl der
Majoramputationen ( {iber dem
Sprunggelenk) von 45 % (Heller
2004) auf etwa 10% (Bohn 2018) zu
senken - auch schwierigste Wund-

dinierter Zusammenarbeit einer
Vielzahl von Berufsgruppen.

Definierte Amputationslinien

Amputationen im Bereich der
Fifle werden in der Regel im Be-
reich definierter Amputationsli-
nien durchgefithrt. Man unter-
scheidet dabei zwischen Vor- und
Rickfuflamputationen. Zehen-
amputationen, Mittelfulampu-
tationen bis zur Bona-Jager-Am-
putationslinie, Knochenresektio-
nen und Teilamputationen einzel-
ner Fuflstrahlen rechnet man zu
den Vorfuflamputationen. Zu den
Riickfulamputationen zdhlen Ab-
lationen im Bereich der Chopart-
Gelenklinie, Amputationen nach
Pirogoft/Spitzy, Syme-Amputati-

heilungsstérungen onen und Knochen-
konnen heute erfolg- | resektionen im Fuf3-
reich beherrscht wer- »Bereits zerstorte gelenkbereich (Grei-
den (Werner, Braatz Teile eines FufSes temann et al 2016).

2022). Man findet
Unterschiede, ob die
Behandlung der Pati-
enten in spezialisier- |

lassen sich nur
bedingt wieder
herstellen.

Allen gemein ist ei-
ne Reduktion der
Standfliche und
eine Veranderung

ten Zentren oder in
der Regelversorgung erfolgte. In
zertifizierten Fuflzentren liegen
die Majoramputationsraten um 3%
(Morbach 2016). Auch Amputati-
onen unterhalb des Sprunggelen-
kes (Minoramputationen) waren in
Deutschland riickldufig (Claessen
et al 2018). Ermdglicht wird dies
durch Spezialisierung und koor-

der Biomechanik
des Fufles. Um die Mobilitit der
Patienten weiter zu gewéhrleisten
und Rezidivulcera zu vermeiden,
ist nach Abheilung der OP-Wunde
eine Versorgung mit Hilfsmitteln
notwendig. Die Auswahl richtet
sich nach dem Ausmaf3 der Ope-
ration. Nach Zehenamputationen
istin der Regel die Ordination von
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Schutzschuhen mit diabetesadap-
tierter Weichbettung ausreichend.
Prinzipiell kénnten Silikonprothe-
sen angefertigt werden. Dies ist bei
Patienten mit DFS wegen der peri-
pheren Polyneuropathie und dem
vermindertem Schutzgefiihl (eng-
lisch: loss of protective sensation,
LOPS) oder/und gestorten Perfu-
sionsverhaltnissen eher kritisch zu
sehen. Das Problem sind nicht be-
merkte lokale Druckstellen. Nach
Mittelfuknochenresektionen soll-
te der Fufl mit einer stiitzenden
Einlage, einer Sohlenversteifung
und einer Abrollhilfe geschiitzt
werden. Der Scheitelpunkt der
Stiitzung und der Rolle muss pro-
ximal der Resektionslinie liegen.
Da sich das Ganggefiihl der Pati-
enten durch diese Versorgung ver-
andert, sollte dies im Vorfeld mit
dem Patienten besprochen werden.
Dadurch lésst sich die Akzeptanz
zum Tragen dieser Schuhe verbes-
sern. Nach Strahlresektionen reicht
in den meisten Féllen die Versor-
gung der MmD mit einem semi-
orthopiddischen Schuh, ggf. mit
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Sohlenversteifung und einer Ab-
rollhilfe. Nach transmetatarsalen
Amputationen besteht die Versor-
gung aus Schutzschuhen inclusi-
ve Sohlenversteifung, Abrollsoh-
le und einem Vorfuf3ersatz. Eine

kann man wenig gegen chroni-
sche strukturelle Veranderungen
der Gewebe oder das wegen einer
peripheren Polyneuropathie ver-
minderte Schutzgefiihl ausrich-
ten. Die Betroffenen belasten hau-

Hoéherversorgung | fig zu frithzeitig und

mlt Maf3schuhen ist Nach Riickfuf- unkqntrolhert 1hr.e

in allen besproche- . operierte Extremi-
amputationen

nen Fillen notwen-

tat. Eine Teilbela-

kommen ortho-

dig, wenn zusétzli-

stung ist wegen des

che Fuldeformiti- padische Maff ) fehlenden Schmerz-
ten bestehen. Nach schuhe i Ein- empfindens prak-
Riickfuflamputatio- | satz. | tisch schwer steuer-

nen kommen ortho-
péadische Mafschuhe oder spezi-
elle Prothesen zum Einsatz (Grei-
temann 2017).

Wundinfektionen

Bei MmD treten nach Amputati-
onen héufiger als bei Menschen
ohne Diabetes Wundinfektionen
und Wundheilungsstorungen auf
(Hachenberg 2010). Eine Stoff-
wechseldekompensation oder eine
PAVK lassen sich zwar therapeu-
tisch akut verbessern, allerdings

bar. Die Ruhigstel-
lung im Bett durch Ausweitung
der Verweildauer im Krankenhaus
ist nicht nur 6konomisch schwer
zu begriinden. Es sprechen auch
medizinische und soziale Aspekte
dagegen. Somit muss die Zeit bis
zur endgiiltigen Hilfsmittelversor-
gung tiberbriickt werden. Je nach
Zustand der Wunde konnen un-
terschiedliche Konzepte verfolgt
werden. Die Auswahl richtet sich
nach der durchgefiihrten Operati-
on, nach den Wundverhéltnissen,
den Wiinschen und kognitiven/

ﬂ Fallbeispiele fiir individuell angefertigte Versorgungsbeispiele

Fall 2: Patient P.D., geb. 1977

Fall 1: Patient S.P., geb. 1971

Hier wurde nach Chopart-Amputation ein individueller Softcast an-
gefertigt. Er wurde durch eine (iber dem Verband angebrachte Watte-
binde gepolstert und diente als AnstoSschutz. Kurze Standphasen zum
Transfer in den Rollstuhl waren méglich. Zu Verbandswechsel konnte
der Softcast abgenommen werden. Bedingung fiir diese Versorgung ist
eine nur gering sezernierende Wunde und nicht vorhandene Odeme.

AL B e U 2 Abb. 2: postoperativer Softcast.
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Der Patient wurde wegen eines infiziertem Stumpfulcus bei sekundcir-
er Wundheilung nach VorfulSsamputation rechts behandelt. Der Restful8
stand bei gleichzeitig vorliegender inaktiver DNOAP nicht achsgerecht.
Die Wundsekretion war mdBig. Nach Beherrschen der Infektion konnte
die Wunde stabilisiert und mit einen PU-Schaum versorgt werden. Wir
entschlossen uns zur Anfertigung eines Interimsschuhs. Damit waren
Transfers aus dem Rollstuhl und die Bewdiltigung kurzer Gehstrecken
(Wege im Bad etc.) méglich.

Abb. 5:

| Interims-
schuhin
Benut-
zung.

Abb. 3: sekunddre Wundheilung
nach Vorfulamputation.

e
i Abb. 4: Inte-
rimsschuh.

Abb.6: Inte-
rimsschuh
mit erleich-
tertem
Einstieg
und Weich-
bettung.

Diabetes-Forum 1/2025 | 7



I VERBANDE BWD - DIE Diabetes-Kliniken

Fall 3: Patientin P.G., geb. 1957

Hier kam es nach Chopart-Operation links zu einer mdBig ausgeprdgten
Wundheilungsstérung am lateralen Rand der OP-Naht und kleineren
zentralen Nahtdehiszenzen. Wir versuchten eine trockene Wundbe-
handlung. Nachdem dies mdglich war, wurde zur weiteren Entlastung

Weitere Fallbeispiele fiir individuell angefertigte Versorgungsbeispiele

Fall 4: Patient S.S., geboren 1943

Trotz prédoperativ erfolgreicher Verbesserung der arteriellen Perfusion
(PTA A. fibularis + A. tibialis posterior rechts) kam es nach Chopart-OP zu
einer schweren Wundheilungsstérungen im Amputationsgebiet. Durch
Entlastung, Lokalbehandlung und Anwendung von Kaltplasma gelang

eine Carbonorthese angefertigt. Mit Unterarmgehstiitzen war eine Teil-

belastung méglich.

Abb. 7: Wund-

heilungsstérung
nach Chopart-OP.
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Abb. 10: Weichbettung
in Zweischalen-Carbon-

Abb. 8: Wundhei-

Carbonorthese.

orthese.

privat

sozialen Ressourcen des Patien-
ten sowie der Verfligbarkeit der
Hilfsmittel im Behandlungsset-
ting. Den Behandlern sollte dabei
bewusst sein, dass keine vollstdn-
dige Entlastung des Fuf3es erreicht
wird (Withers R et al 2023). Die
Gehstrecken sollten eingeschrankt
bleiben. Hilfreich ist die zusatzli-
che Ordination eines Rollstuhls.
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