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SCHLUSSELWORTER Zusammenfassung

Diabetes; Ein 4-Phasen-Therapiealgorithmus (Debridement, Verschluss, Entlastung, Korrektur)

Fub; zur Behandlung des diabetischen FuBulkus in Verbindung mit einer FuBdeformitat

Ulkus; und erste Ergebnisse werden vorgestellt.

Deformitat; 257 Patienten begannen von 01.09.2006 bis 31.08.2009 mit Phase 1.

Korrektur Phase 1: In 153 Fallen (59%) war der postoperative Abstrich nach einem Debridement
steril.

KEY WORDS Phase 2: In 168 Fallen (65%) erfolgte eine Sekundarnaht, in 67 (26%) ein lokaler

Diabetes; Verschiebelappen, in 16 (6%) eine Amputation.

Foot; Phase 3: 234 (91%) beendeten Phase 3, 10 (4%) mit Ulkusrezidiv.

Ulcer; Phase 4: In 139 Fallen (54%) wurde erfolgreich korrigiert. 84 (33%) wurden nur mit

Deformity; Einlagen behandelt.

Correction 235 (91%) beendeten die Nachuntersuchung nach 24 (12 — 38) Monaten. Bei 42

(16%) Patienten trat bis zur Nachuntersuchung ein Ulkusrezidiv auf, Majoramputation
erfolgten in 3 (1%) Fallen.
Die Behandlung des diabetischen FuBulkus mit Deformitat mit einem aufwendigen 4-
Phasen-Therapiealgorithmus ergab eine geringe Amputations- und Ulkusrezidivrate
im Vergleich zur Literatur.
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Summary

An operative four-stage regimen (debridement, closure, unloading, correction) for
operative treatment of diabetic foot ulcer with deformity and first clinical results
are introduced.

257 patients entered stage 1 between 01/09/2006 and 31/08/2009.

Stage 1: In 153 cases (59%), one debridement resulted in sterile postoperative spe-
cimens.

Stage 2: 168 cases (65%) sustained secondary closure, 67 (26%) local shifted skin
graft, and 16 (6%) limited amputation.

Stage 3: 234 (91%) finished stage 3, 10 (4%) presented with recurrent ulcer.

Stage 4: In 139 cases (54%), correction arthrodeses were performed. 84 (33%) were
with orthosis only.

235 (91%) completed follow-up at mean of 24 (12 — 38) months. Recurrent ulcer was
registered in 42 (16%) cases until follow-up, major amputations in 3 (1%) cases.
The management of diabetic foot ulcer combined with deformity with the introdu-
ced extensive operative four-stage regimen showed low amputation rate and low
recurrent ulcer rate compared with the literature.

Einleitung

Bei Diabetes mellitus leidet der Korper unter einer
Storung der Stoffwechsellage. Auf lange Sicht scha-
digt ein zu hoher Blutzuckerspiegel alle BlutgefaBe
des Korpers [5,12,22,25]. Man geht davon aus, dass
nach Ablauf von zehn Jahren mit Folgeschaden
aufgrund der deswegen verschlechterten Blutver-
sorgung gerechnet werden muss [5,12,22,25]. Mehr
als sechs Mio. Bundesbiirger sind Diabetiker und
etwa 130.000 leiden an einem diabetischen FubB-
syndrom [5,22]. Davon haben etwa 5-10% eine
FuBulzeration und etwa 3% eine Deformitat [5,22].
Das Krankheitsbild des diabetischen FuBsyndroms
ist eines der haufig vernachlassigten Folgeprobleme
[5,12,22,25]. Durch diese meist nicht adaquate
Behandlung und Sekundarpravention werden spa-
ter haufig Amputationen notwendig [5,12,22,25].
Durch eine friihe interdisziplinare Intervention ist
aber eine Sekundarpravention moglich, d.h. Ampu-
tationen konnen vermieden oder auf ein kleineres
AusmalB verringert werden [5,12,22,25]. Wegen
nicht beherrschter Infektionen aufgrund von gestor-
ter zellularer Abwehrmechanismen, allgemeiner
Abwehrschwache, Neuritis, Mikro- und Makroan-
giopathie erfolgen in Deutschland jahrlich 45.000
Amputationen [5,22]. Bei der Entwicklung eines
diabetischen FuBsyndroms werden zwei unter-
schiedliche Formen unterschieden [5,12,22,25].

1. Der neuropathisch-infizierte FuB, der bis zu
70% aller Falle des diabetischen FuBes aus-
macht. Hierbei sind die peripheren Nerven
aufgrund jahrelanger Mangelversorgung gescha-
digt Eine besonders schwere Form ist der so

genannte. Charcot-FuB mit schwerster Ner-
venschadigung [2,11,33]. Die Schadigung der
Nerven fiihrt dazu, dass Verletzungen wieder-
holt nicht bemerkt werden und zu Schaden
fuhren, die dann auf Grund der schlechten
Durchblutung nur schwer heilen und sich zu gro-
Beren Ulzerationen und Deformitaten mit groBer
Infektionsgefahr auswachsen konnen.

2. Der ischamisch-gangranose FuB. Dieser entsteht
infolge peripherer arterieller Durchblutungssto-
rungen aus Grund einer Mikroangiopathie (Sto-
rung der Blutversorgung der kleinen Gefale, die
ein Absterben ganzer Gewebebezirke hervor-
rufen konnen. Das Vorkommen dieser Variante
liegt bei 20-30% aller Falle des diabetischen
FuBes.

Haufig ist eine FuBdeformitat Mitursache fur
FuBulzera [4,12,16,25]. Daher wird auch die Korrek-
tur von Deformitaten als wichtig fir die Pravention
von Ulkusrezidiven angesehen [4,12,16,25].

Ein 4-Phasen-Therapiealgorithmus (Debride-
ment, Verschluss, Entlastung, Korrektur) zur
operativen Behandlung von diabetischem FuBulkus
in Verbindung mit einer FuBdeformitat wird vorge-
stellt und die ersten Ergebnisse der Behandlung von
257 Patienten mit diesem Algorithmus prasentiert.

Material und Methoden

Alle von 01.09.2006 bis 31.08.2009 behandelten
Patienten uber 18 Jahre mit Diabetes mellitus,
einseitigem FufBulkus und Deformitat von oberem
Sprunggelenk (OSG) und/oder FuB wurden in die
Studie eingeschlossen. Das Entscheidung uber das
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Abb. 1. Praoperative Rontgenbilder mit Belastung, wel-
che einen schweren PlattfuB zeigen (Abb. 1a: seitlich;
Abb. 1b: dorsoplantatar). Bei diesem Fall lag eine Ulzera-
tion im mittleren Bereich der FuBsohle vor. Klassifikation
als Charcot-Arthropathie Sanders/Frykberg 3, Eichen-
holtz 2, Wagner/Armstrong 3B, PEDIS 3.

Vorliegen einer Deformitat und die Klassifikation
derselben erfolgte vom Leiter der FuBsprechstunde
und korrespondierende Autor subjektiv nach Kennt-
nis des klinischen Befunds, der Rontgenaufnahmen
und des Pedographiebefundes (Gruppierung s. u.).

Diagnostik / Evaluation

Die Diagnostik / Evaluation vor Phase 1 und 4
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (>=12
Monate) beinhaltete:

- Anamneseerhebung,

- klinische Untersuchung,

- Rontgenaufnahmen im Stehen mit Belastung
(Abb. 1, 3, 5),

- Pedographie mit Videodokumentation (Abb. 2, 4),

- Sensibilitatstest (Kalorische Prifung, Monofila-
menttest, Vibrationstest),

- Laboruntersuchung (z.B. HbA1c),

- GefaBuntersuchung mit Dopplerultraschall, bei
Auffalligkeiten gefaBchirurgisches Konsil und ggf.
Angiographie,

- Analyse mit Fragebogen (Screening Bewegungsap-
parat, Visual Analog-Skala FuB und Sprunggelenk
(VAS FA), Sanders/Frykberg, Eichenholtz, Wag-
ner/Armstrong, PEDIS) [2,5,11,22,31,33],

- Fotodokumentation,

- Art der Schuh-/Einlagenversorgung,

- Art der Mobilisation (Gehhilfe, Rollstuhl),

- Klassifikation der Deformitat in folgende Grup-
pen: VorfuB/isolierter Hallux valgus, VorfuB
Hallux valgus & Krallenzehen, VorfuB andere,
PlattfuB, HohlfuB, MittelfuB andere, RickfuB-
varus, RuckfuBvalgus, Equinus, RuckfuB andere.
Unter "“andere” Deformitaten wurden auch kom-
binierte Deformitaten wie z.B. eine kombinierte
Equinus-Varus-RiickfuBdeformitat.

Die Auswertung der o.g. Parameter wurde nur
teilweise in diese Publikation aufgenommen. Als
wesentliche Parameter wurden fur diese Auswer-
tung definiert: Amputationsrate und -lokalisation,
Ulkusrezidivrate, Art der Mobilisation (Gehhilfe,
Rollstuhl) und Art der Schuh-/Einlagenversorgung
(Konfektions-/Diabetikerschuhe, Orthopadische
Schuhe.

Therapie

Alle Patienten wurden nach folgendem 4-Phasen-
Therapiealgorithmus behandelt:

Phase 1. Debridement. Es erfolgte ein Debride-
ment mit dem Ziel von Keimfreiheit und Entfernung
allen avitalen Gewebes mit abschlielender vakuu-
massistierter Versiegelung (Vacuseal®). Am ersten
postoperativen Tag wurde ein Abstrich aus dem
Vakuum-System entnommen. Das Debridement
wurde nach Ublicherweise sechs Tagen wiederholt
wenn dieser Abstrich nicht steril war. Wenn nach
funf Debridements keine postoperative Sterilitat
vorlag erfolgte als sechstes Eingriff eine Amputa-
tion mit Verschluss (Level s.u.). Bei der Amputation
wurde nach funktionalen Gesichtspunkten vorge-
gangen (s. Diskussion). In Phase 1 erfolgte auch eine
Diatberatung, Medikationsiiberprifung und eventu-
ell notwendige GefaBdiagnostik und -intervention,

Phase 2. Verschluss. Nach Erreichen der
Keimfreiheit erfolgte wahrend desselben sta-
tionaren Aufenthalts ein Weichteilverschluss
bzw. eine Defektdeckung mit Haut-
/Weichteiltransplantationen. Sekundarnaht war
die erste Wahl gefolgt von lokalen Verschiebelap-
pen gefolgt von limitierter, d.h. minimal moglicher
Amputation, die einen Verschluss ermoglichte.
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Abb. 2. Praoperativer Pedographiebefund. Gleiche Patientin wie Abb. 1. Deutliche VergroBerung der Kontaktflache
der MittelfuBregion (Abb. 2a) mit sehr hohem Maximaldruck (Abb. 2b) und hoher Maximalkraft (Abb. 2c).
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Abb. 3. Verheilte Pankorrekturarthrodese drei Monate
nach Abschluss von Phase 4 (Korrektur). Zuvor waren
die Phasen 1-3 (Debridement, Verschluss, Entlastung)
durchgefiihrt worden (Abb. 3a: seitlich; Abb. 3b: dorso-
plantatar). Gleiche Patientin wie Abb. 1 und 2.

Eine Deckung mittels freier vaskularisierter
Transplantate erfolgte nicht.

Phase 3. Entlastung. Der Bereich des verschlos-
senen Ulkus wurde fur sechs Wochen entlastet.
Dabei kamen bei auf den VorfuB begrenzten Ulze-
rationen VorfuBentlastungsschuhe mit kurzer Sohle
zum Einsatz, ansonsten Orthesen (Vacuped® oder
Vacudiaped®, Oped, Valley). Zur Entlastung wurde,
wenn moglich, die Mobilisation mit Unterarmgeh-
stutzen durchgefiihrt. Falls dies keine komplette
Entlastung erlaubte, erfolgte die Mobilisation im
Rollstuhl.

Phase 4. Korrektur. Bei Deformitaten wie z.B.
Plattful, HohlfuB oder Hallux valgus, die subjektiv
als Risikoerhohung fiir ein Ulkusrezidiv eingeschatzt
wurden, wurde eine Korrekturoperation empfohlen
und bei Zustimmung der Patienten durchgefuhrt.

Die Phasen 1, 2 und 4 erfolgten stationar und
Phase 3 ambulant mit wochentlichen Kontrollen.

Ergebnisse

257 Patienten begannen mit Phase 1 (Alter 62
(28-83) Jahre, 69% weiblich). 240 (93%) waren geh-
fahig (178 (69%) ohne Gehstlitzen; 45 (18%) mit
einer Gehstiutze; 17 (7%) mit zwei Gehstitzen).
17 (7%) waren im Rollstuhl mobilisiert. Eine spezi-
elle Schuhversorgung bestand in 118 (46%) Fallen
(“Diabetikerschuhe”, n=78 (30%); orthopadische
Schuhe, n=40 (16%)); Einlagenversorgung, n=143
(56%)).

Die Deformitaten wurden wie folgt klassifiziert:

VorfuB/isolierter Hallux valgus, n=56 (22%); Vor-
fuB Hallux valgus & Krallenzehen, n=67 (26%);
VorfuB andere, n=12 (5%); PlattfuB, n=45 (18%);
HohlfuB, n=21 (8%); MittelfuB andere, n=12 (5%);
RickfuBvarus, n=18 (7%); RuckfuBvalgus, n=36
(14%); Equinus, n=12 (5%); RuckfuB andere n=56
(22%). 130 Falle (30%) wurden in mehr als eine
Gruppe eingeteilt.

Phase 1: In 153 Fallen (59%) war der postopera-
tive Abstrich nach einem Debridement steril, in 43
(17%) nach zwei, in 23 (9%) nach drei, in 19 (7%)
nach vier, in 13 (5%) nach funf. In 6 (2%) Fallen lag
nach fiinf Debridements keine postoperative Ste-
rilitat vor und als sechster Eingriff erfolgte eine
Amputation mit sofortigem Verschluss (Level s.u.).

Phase 2: Alle 251 Fallen (98%) ohne Amputation
begannen mit Phase 2. In 168 Fallen (65%) erfolgte
eine Sekundarnaht, in 67 (26%) ein lokaler Verschie-
belappen, in 16 (6%) eine Amputation (Level s.u.).

Phase 3: 234 (91%) beendeten Phase 3, 10 (4%)
mit Ulkusrezidiv. 7 (3%) beendeten Phase 3 nicht,
d.h. die Patienten erschienen nicht mehr zum ver-
einbarten Termin.

Phase 4: In 139 Fallen (54%) wurde erfolg-
reich korrigiert (Arthodesen an OSG, n=21 (8%);
subtalar n=25 (10%); MittelfuB/Tarsometatarsal
(TMT), n=74 (n=29); andere, n=19 (7%)). 84 (33%)
wurden nur mit Einlagen behandelt und nicht mit
operativer Korrektur behandelt und in 11 (4%)
erfolgte eine Amputation (Level s.u.).

235 (91%) beendeten die Nachuntersuchung nach
24 (12 — 38) Monaten. In 42 (16%) bestand ein Ulkus-
rezidiv. Die Amputationsrate betrug insgesamt 13%
(n=33) (Level: Unterschenkel, n=3 (1%); Lisfranc,
n=8 (3%); transmetatarsal, n=4 (2%); Zehen,
n=18 (7%)). 230 (98%) waren gehfahig (201 (86%)
ohne Gehstutzen; 24 (10%) mit einer Gehstutze; 5
(2%) mit zwei Gehstlutzen). 5 (2%) waren im Roll-
stuhl mobilisiert. Eine spezielle Schuhversorgung
bestand in 230 (98%) Fallen (“Diabetikerschuhe”,
n=198 (84%); orthopadische Schuhe n=32
(14%); Einlagenversorgung, n=230 (98%)). Eine
Unterschenkelprothese war in drei (1%) Fallen
angepasst.
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Abb. 4. Pedographiebefund drei Monate postoperativ. Gleiche Patientin wie Abb. 1 bis 3. Minimale VergroBerung der
Kontaktflache der MittelfuBregion (Abb. 4a) mit geringem Maximaldruck (Abb. 4b) und geringer Maximalkraft (Abb. 4c).
Gleichzeitig Erhohung von Maximaldruck und -kraft im Bereich Metatarsale-1-kopfchen, jedoch hier keine Ulkusbildung.
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Abb. 5. Ulkusbildung am Stumpf distal-plantar nach auswartiger Amputation im MittelfuBbereich. Abb. 5a zeigt eine
Belastungsaufnahme seitlich praoperativ mit SpitzfuBstellung und deutlichem Tiefertreten insbesondere des Kuboids..
Abb. 5b (seitlich) und 5c (anteroposterior) sind Belastungsaufnahmen drei Monate nach Debridement mit Nachamputa-
tion (Phase 1), Verschluss (Phase 2), Entlastung (Phase 3) und RiickfuBkorrekturarthrodese (Phase 4) mit physiologischer

Belastung Uber den Tuber calcanei.

Diskussion

Die tragenden Saulen der Therapie des diabeti-
schen FuBsyndroms sind optimale Einstellung der
Stoffwechsellage, Infektionsbeherrschung, Revas-
kularisation, Korrekturoperationen und optimale
Schuhversorgung [5,12,15,22,25]. Es wird davon
ausgegangen, dass durch diese optimierte Versor-
gung der Risikogruppen die Zahl der Amputationen
auf unter 10.000 gesenkt werden konnte [5,22]. In
vielen Fallen sind FuBdeformitaten vorhanden, die
eine Mitursache von Ulzera sind [5,22]. Genauso wie
beim Nicht-Diabetiker sind FuBRdeformitaten grund-
satzlich nur operativ korrigierbar und niemals durch
Quengelschienen oder ahnliches [4,24,34]. Wich-
tig erscheint uns in Anlehnung an die Literatur
eine umfassende Diagnostik mit Pedogaphie inkl.
Ganganalyse, Photodokumentation und neurologi-
sche Evaluation [9,14,19—-21].

Warum 4 Phasen?

Der 4-Phasen-Algorithmus ist zweifellos ein sehr
aufwandiges Behandlungsregime. Dieses Vorgehen
wurde aufgrund der bekannten und publizier-
ten Rezidivrate bei ,,einfacherem® Vorgehen und

ahnlicher eigener fruherer Erfahrung entwickelt
[2,6,7,12,13,15,18,19,25,26,32]. Kurz zusammen-
gefasst konnten wir mit dem vorgestellten Algo-
rithmus eine geringere Rate an Majoramputationen
(1,3%) und Ulkusrezidiven (16%) bei einem suffizi-
enten Beobachtungszeitraum von durchschnittlich
zwei Jahren im Vergleich zu anderen Publikationen
realisieren [3,4,6,7,10,16,17,19,26,32,35]. Beziig-
lich der Kostensituation ist klar hervorzuheben,
dass vor allem eine geringe Rate an Majorampu-
tationen entscheidend ist, da diese im gesamten
Krankheitsverlauf ubereinstimmend mit den mit
Abstand hochsten Kosten verbunden ist [5,8,25].

Phase 1 (Debridement).

Die vakuumassistierter Wundkonditionierung hat
das Wundmanagement deutlich vereinfacht und
verbessert [1,3,23]. Dabei ist jedoch wichtig
zu betonen, dass nicht die Verbandstechnik
allein angewendet wird, sondern das Debride-
ment im Vordergrund steht [1,3,23]. Deshalb
sind auch Tendenzen, das Wundmanagement an
allein nichtoperativ tatiges Personal (sog. Wund-
manager, die einfach nur die vakuumassistierte
Wundkonditionierung durch Verbandswechsel ohne
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eigentliches Debridement durchzufuhren) zu dele-
gieren, nicht sinnvoll [1,3,23]. Entscheidend ist
eindeutig das Debridement und nicht die eine oder
andere Verbandstechnik, weshalb das Wundmana-
gement eindeutig in chirurgische Hande gehort
[1,3,6,10,16,18,23,25,26,32].

Phase 2 (Verschluss).

Hier kamen bevorzugt lokale MaBnahmen mit
Sekundarnaht und lokale Verschiebelappen
[1,3,16,23]. Freie vaskularisierte Transplantate
wurden aufgrund des Risikoprofils nicht angewen-
det [1,3,16,23]. Spalthauttansplantationen wurden
aufgrund der hoheren Vulnerabilitat mit geringer
Prioritat eingesetzt.

Phase 3 (Entlastung).

Warum wurde die Korrektur nicht direkt in Phase 2
inkludiert, sondern eine relative lange Zeit dazwi-
schen mit volliger Entlastung durchgefiihrt? Der
Grund fur Phase 3 war die vermeintlich hohere
Sicherheit insbesondere bzgl. Keimfreiheit vor der
Korrektur [27]. Problematisch ist allerdings der
lange Zeitraum von sechs Wochen bei einge-
schrankter Compliance, da einige Patienten bei
abgeheiltem Ulkus die Notwendigkeit der weiteren
Versorgung mit Einlagen oder sogar Korrekturopera-
tion nicht wahrnehmen. Diese Rate war in unserem
Kollektiv mit 3% erfreulicherweise gering. Aller-
dings wurden die Patienten auch von Beginn an,
d.h. vor Phase 1 auf die Wichtigkeit der langen
Entlastungsphase hingewiesen. Ein weiteres poten-
tielles Problem der Entlastungsphase ist natirlich
die fragliche Einhaltung der Entlastung. In unserem
Kollektiv trat in 4% wahrend der Enlastungsphase
ein Ulkusrezidiv auf, was wir als sicheren Hinweis
darauf werten, dass nicht konsequent entlastet
wurde. Auch hier spielt die Compliance und eine
enge und aufwandige Patientenfuhrung eine grofe
Rolle. Diese Patienten begannen wieder mit Phase
1, was natlrlich einen erneuten erheblichen Auf-
wand bedeutet. Allerding erscheint dies trotzdem
noch wesentlich gunstiger als eine Korrekturope-
ration in dieser Phase, die dann vermutlich auch
wegen einer nicht eingehaltenen postoperativen
Entlastung fehlgeschlagen sein diirfte.

Phase 4 (Korrektur)

Falls eine Deformitat vorliegt, die das Wiederauf-
treten eines Ulkus beginstigt, erfolgte eine Kor-
rektur der Deformitat [4]. Fur Korrekturen kamen
standardmaBig Verfahren wie Computernavigation,
intraoperative Computertomographie und intra-
operative Pedographie zum Einsatz [28—30]. Dabei

war ein plantigrader belastbarer FuB mit gleichma-
Riger Kraftverteilung und mit voller Belastbarkeit
das wesentliche Ziel [4,24]. Dadurch sollte einer-
seits eine auch fir die Stoffwechsellage wichtige
Mobilisation erreicht und andererseits das Wie-
derauftreten eines Ulcus am ehesten verhindert
werden [24]. [5,12,22,25]. Inzwischen hat sich
die Korrektur von Deformitaten nach auswartiger
Amputation leider zu einem unserer Spezialgebiete
entwickelt. Dies zeigt auch, dass eine alleinige
Amputation ohne Berucksichtigung der spateren
Funktion nicht erfolgversprechend ist [25,32]. In
Fallen mit notwendigen Amputationen erfolgt bei
uns nicht mehr die inzwischen obsolete sog.
Grenzzonenamputation sondern eine unter funk-
tionalen Gesichtspunkten angepasste Amputation
[32]. Das bedeutet, dass ublicherweise auch gesun-
des Gewebe entfernt wird, um eine optimale
Funktion zu erreichen (sog. funktionale Amputa-
tion) und nicht wie friher so wenig Gewebe wie
moglich (Grenzzonenamputation) [32]. Dabei ist
regelhaft bei der Amputation von mehr Gewebe
eine bessere Funktion zu erreichen [32]. Trotz
Amputation sind haufig Korrekturen von Deformi-
tat im verbleibenden FuB- oder Sprunggelenksteil
notig, um eine adaquate Funktion zu ermoglichen
(Beispiel Abb. 5) [32].

Zusammenfassend wurden mehr als 250 Falle
nach dem vorgestellten 4-Phasen-Algorithmus
behandelt. Dabei erfolgten fast 150 Korrekturope-
rationen (Phase 4). Die Rate sog. Majoramputation
(Unterschenkelniveau) war mit 1,3% sehr gering,
ebenso wie die Rate der Ulkusrezidive mit 16%.
Die Rate der Gehfahigkeit wurde von 93% auf
98% verbessert. Welchen Stellenwert fur uns die
Schuhversorgung hatte, zeigt die von 46% auf 98%
gestiegene Rate der speziellen Schuhversorgung.

Das Wundmanagement gehort unserer Ansicht
nach aufgrund der Notwendigkeit des operativen
Wunddebridements in chirurgische Hande. Es ist uns
ein groBes Anliegen zu vermitteln, dass Deformi-
taten nur operativ korrigiert werden konnen und
sollten und dass Amputationen unter Berlicksich-
tigung der spateren Funktion individuell angepasst
durchgefiihrt werden sollten. Eine Kombination von
Korrektur und Amputation ist daher nicht selten das
optimale Vorgehen.
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