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Inleiding

De diabetische voet wordt gedefinieerd als een infectie, ulceratie of destructie van het diepe
weefsel van de voet, geassocieerd met neuropathie en/of perifeer arterieel vaatlijden in het
been van mensen met diabetes (IWGDF). De behandeling van een diabetische voet dient te
geschieden vanuit een multidisciplinair voetenteam (IWGDF). Al sinds 1995 is de
multidisciplinaire diabetische voetenpoli een belangrijk speerpunt van de ZGT. Dit nieuwe
protocol is een aanscherping van het vorige protocol.

Het protocol bestaat uit een beknopte beschrijving van diagnose en behandeling, met bijlagen
ter toelichting.
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Patiénten
De volgende patiénten met diabetes mellitus moeten doorverwezen worden vanuit de 1° of 2°
lijn naar de diabetische voetenpoli:

- Ulcus of amputatie in de voorgeschiedenis (risico classificatie Simm’s 3)

- Een oppervlakkig ulcus dat niet binnen twee weken geneest in de 1° lijn of bij de

podotherapeut
- Infectie, ulceratie of destructie van het diepe weefsel IWGDF)
- Acute rode en gezwollen voet

Patiénten die niet aan bovenstaande criteria voldoen (e.g. patiénten met risico classificatie
Simm’s 0-2) hebben geen diabetische voet, en worden in principe niet in het ziekenhuis
behandeld.

Samenstelling multidisciplinair diabetische voeten team

Het multidisciplinair diabetische voetenteam is een zogenaamde derdelijns functie binnen
ZGT. De polikliniek valt binnen de (vaat)chirurgie. De volgende personen zijn bij het team
betrokken:

- vaatchirurg

- physician assistant, gespecialiseerd in de diabetische voet en/of vaatchirurgie
- wondconsulent

- gipsverbandmeester

- podotherapeut

- revalidatiearts

- orthopedisch schoentechnicus

- bewegingswetenschapper

Daarnaast zijn er nauwe banden met de internist vaatgeneeskundige, interventie radioloog,
microbioloog, dermatoloog en diabetes verpleegkundige.

Organisatie multidisciplinair diabetische voetenteam

De diabetische voetenpoli wordt gehouden op maandagmiddag (Hengelo) en dinsdag
(Almelo). Gedurende de hele poli is van alle medische behandelaars minimaal één persoon
aanwezig. Voor nieuwe patiénten is 40 minuten beschikbaar, voor herhalingsconsulten 20
minuten.

Eens in de twee weken worden in Almelo tijdens de lunch patiéntbesprekingen gehouden.
Hierbij wordt het middagprogramma bekeken en besproken, en iedereen kan een patiént
inbrengen voor discussie.

Op vooraf bepaalde momenten worden refereeravonden georganiseerd, waarbij alle
betrokkenen aanwezig zijn. Tijdens deze refereeravonden worden specifieke onderwerpen
behandeld op basis van discussie over de relevante literatuur, richtlijnen en ons eigen
protocol. Het resultaat van de refereeravonden is een verslag en aanscherping van het
protocol.



Diagnose

Iedere nieuwe patiént wordt gezien door de podotherapeut, wondconsulent, physician
assistant en chirurg. De podotherapeut is verantwoordelijk voor een screening van voeten en
schoeisel. De wondconsulent is verantwoordelijk voor een screening van de wond en daarbij
behorende parameters. De physician assistant is verantwoordelijk voor een screening van de
medische voorgeschiedenis en het aanvragen van vervolgonderzoek. De chirurg is
verantwoordelijk voor supervisie van voorgenoemde en neemt beslissingen over beleid. De
screening levert een classificatie op volgens zowel de University of Texas classificatie als de
PEDIS classificatie. In bijlage 1 staan de onderdelen van de screening beschreven.

Als het ulcus genezen is, als er geen ulcus aanwezig is, of als besloten gaat worden tot minor
amputatie, zijn de revalidatiearts en de podotherapeut verantwoordelijk voor screening op het
gebied van voeten en toekomstig schoeisel. In eerste instantie ligt deze verantwoordelijkheid
bij de podotherapeut. In het geval de pati€nt niet in confectieschoeisel past, is de
revalidatiearts hiervoor verantwoordelijk.

Aan het einde van het eerste bezoek is de physician assistant verantwoordelijk dat een brief
naar de huisarts van de patiént gaat, met daarin de volledige diagnose en de voorgestelde
behandeling. Deze brief wordt ondertekend door de chirurg.



Poliklinische behandeling

Voet met ulcus

De behandeling van een voet met ulcus is in handen van de wondconsulent. Uitgangspunt
hierbij is de screening zoals gedaan door de wondconsulent. De behandeling staat beschreven
in bijlage 2, waarbij onderscheid gemaakt wordt op basis van de Texas classificatie.

Offloading van een ulcus is essentieel in de behandeling. Deze staat beschreven in bijlage 3.
Alle betrokkenen die met offloading werken worden hierin vooraf getraind.

De vaatchirurgische aspecten van de behandeling van een voet met een ulcus en perifeer
arterieel vaatlijden staan beschreven in bijlage 4.

De internist vaatgeneeskundige, diabetes verpleegkundige, interventie radioloog, dermatoloog
en microbioloog kunnen allemaal voor intercollegiaal consult om advies gevraagd worden.

Voet zonder ulcus

Een acute rode en gezwollen voet, zonder ulcus, is vrijwel altijd een reden voor opname in het
ziekenhuis. Een bijzonder beeld is de Charcot voet (neuro-osteoarthropathie). De acute fase
kenmerkt zich door een ontstekingsreactie als gevolg van de (spontane) fracturen en
(sub)luxaties. Men treft dan een diffuus, rood gezwollen voet aan. De behandeling hiervan
staat beschreven in bijlage 5.

Afgezien van de acute, rode gezwollen voet voldoet een voet zonder ulcus niet aan de
definitie van de diabetische voet zoals hierboven beschreven. Behandeling dient dan plaats te
vinden buiten het ziekenhuis. Een uitzondering is de patiént die voor een behandeling van een
voet met ulcus op de diabetische voetenpoli is geweest. Na genezing van het ulcus is dit een
voet zonder ulcus geworden, waarbij de eerste stappen van de behandeling (gericht op
preventie van nieuwe ulcera) in de multidisciplinaire voetenpoli plaatsvinden.

Voor de behandeling van een patiént met neuropathie en tekenen van overmatige druk wordt
een beroep gedaan op de podotherapeut en de revalidatiearts. Vanuit de screening door de
podotherapeut komen drukontlastende maatregelen en instrumentele behandeling voort. Een
belangrijk deel van de risicobeheersing wordt bepaald door het advies ten aanzien van
schoeisel. Indien de oplossing niet in confectieschoeisel gevonden kan worden, worden de
revalidatiearts en de orthopedische schoentechnicus geconsulteerd door de podotherapeut.

Instrumentele behandeling door de podotherapeut wordt (indien noodzakelijk) gedaan bij
callus, clavus, verrucae en de nagels. Drukontlasting in het schoeisel kan bestaan uit orthesen,
zolen, viltpaddings, zoolmodificaties en schoenadvies.

De revalidatiearts en de orthopedisch schoentechnicus zien de volgende patiénten op hun
gezamenlijke spreekuur: patiénten met doorgemaakt ulcus of minor amputatie, ernstige
neuropathie, vorm- en standsafwijkingen van de voet, aanhoudende overmatige eeltvorming,
klachten over bestaand maatschoeisel, paresen aan de onderste extremiteit. Behandeling door
de orthopedisch schoentechnicus bestaat uit het adviseren over de verstrekking van aangepast
schoeisel, het leveren van het nieuwe schoeisel en de controle van nieuw en gedragen
schoeisel. Dit is verder beschreven in het protocol van de Nederlandse Vereniging voor
Orthopedisch Schoeisel.



Klinische behandeling
Indicaties voor opname zijn:

- Ernstige of diepe infectie (PEDIS graad 3 of 4; deze infectievorm kan gepaard gaan
met systeem verschijnselen zoals koorts, afwijkingen bloedbeeld, verstoring glucose
regulatie, maar bij patiénten met diabetes kunnen deze symptomen soms ook
ontbreken)

- Kiitische ischaemie (EA-index <0.6 of teendruk <30mmHg; of een patiént met EA-
index < 0.9 waarbij na 6 weken geen vooruitgang in wondgenezing zichtbaar is)

- Acute rode en gezwollen voet

Zie voor de klinische behandeling van infectie en ischemie zowel bijlage 2 als het
vaatprotocol chirurgie ZGT-MST.

Zie voor de klinische behandeling van een Charcot voet (acute rode en gezwollen voet)
bijlage 5.

Follow-up

Eenmaal genezen ulcera hebben een hoge kans op recidief. Naast voorlichting dienen met
enige regelmaat controles plaats te vinden. Patiénten die uitbehandeld zijn binnen ZGT en
retour gaan naar de 1° lijn, dienen een afspraak bij de podotherapeut te krijgen voor
secundaire preventie. Vanwege de positionering van de podotherapeut in de 1° lijn, zal deze
fungeren als een verbindende schakel.



Bijlage 1: screening

Tabel 1: University of Texas classificatie van diabetische voetwonden

Graad 0 1 2 3
Stadium Genezen wond of  Oppervlakkige Wond penetreert ~ Wond penetreert
risicovoet wond, niet tot tot op kapsel of tot op bot of in
pees, kapsel of bot pees gewricht

A Geen infectie Geen infectie Geen infectie Geen infectie
Geen ischemie Geen ischemie Geen ischemie Geen ischemie
B Wel infectie Wel infectie Wel infectie Wel infectie
Geen ischemie Geen ischemie Geen ischemie Geen ischemie
C Geen infectie Geen infectie Geen infectie Geen infectie
Wel ischemie Wel ischemie Wel ischemie Wel ischemie
D Infectie en Infectie en Infectie en Infectie en

Ischemie

Ischemie

Ischemie

ischemie

Noot: De Texas classificatie dient gebruikt te worden in opdracht van IGZ en nationale richtlijn tot Wond

Expertise Centrum.

Tabel 2: PEDIS classificatie

Perfusion Extent Depth Infection Sensation
1 Normaal In Oppervlakkig Geen Geen loss of
Pulsaties mm?> protective
EA: 0.9-1.1 .
sensation
2 PAD Fascia, spier of  Infectie huid en subcutis, Loss of
Ck‘ugigagg pees en minimaal twee van: protective
EA: 0.6-0. : .
Lokale zwelling sensation
Teendruk >30mmHg Erytheem 0.5-2cm
Lokale pijn
Lokale warmte
Purulente afscheiding
3 Kiitieke ischemie Bot Erytheem >2cm + één van

Teendruk <30mmHg

bovenstaande, of in-fectie
dieper dan dermis

Systemische infectie:
T <36 1>38C

Hartfrequentie >90bpm
Adembhalingsfreq. >20 ah/min
PaCO2 < 32mmHg

Leuco’s >12.000

Screening door de podotherapeut
Anamnese

- Diabetes gegevens

- Aanwijzingen perifere neuropathie
- Doorgemaakt ulcus/amputatie

- Doorgemaakt trauma onderbeen

- Eerder operatief ingrijpen been

- Eerder consult podotherapeut

- Gedragen schoeisel

- Eerdere (orthopedische) schoen/zool aanpassing
- dagelijkse bezigheden



Inspectie voet / been:

- Huidafwijkingen ( waaronder verkleuringen en kloofjes )
- Huiddefecten

- Oedeem

- Littekens

- Callus / Clavus

- Nagelafwijkingen

- Voetdeformiteiten

- Standsafwijkingen

Inspectie schoen:

- Type

- Balomvang

- Lengtemaat

- Toebox

- Modificaties

- Schacht vervorming
- Slijtage (patroon)

Lichamelijk onderzoek:

Palpatie voet / been:

- Kwaliteit huid (dikte/kleur)

- Huidtemperatuur

- Vochtigheid

- Arteriéle pulsaties, Capillaire refill
- Oedeem

Functie onderzoek:
- Afwijkende voetfunctie
- Limited Joint Mobility

Neurologisch onderzoek:
- Oppervlakkig gevoel

- Diepte gevoel

- Propriocepsis

- Pijnzin

Voetmetingen:
- Lengtemaat
- Breedtemaat
- Balomvang

Ganganalyse:

- Afwikkeling

- Provocatietesten
- Drukmeetanalyse
- Paslengte

- Spoorbreedte

- Belastingsduur



Screening door wondconsulent
Anamnese

Duur van de wond

Oorzaak van de wond

Lichamelijk onderzoek

PEDIS

Lokalisatie wond

Necrose

Huidtemperatuur

Callusvorming rondom wond

Overige huidafwijkingen

Oedeem, veneuze insufficiéntie
Wondoedeem

Hypertrofisch weefsel rondom de wond
Wondbodem: granulatie, beslag, necrose
Productie wond (pus, exsudaat)
Wondranden: opgeworpen, scherp
Lengte, breedte, diepte wond

Sonderen wond op diepte, ondermijning, fistelvorming

Aanvullend onderzoek
Foto (met digitale camera)

Screening door physician assistant
Anamnese

Klachten van de patiént

Claudicatio intermittens

Nacht- en rustpijn

Andere klachten been/voet
Diabetes: type, duur, instelling
Medicijngebruik

Eerdere vaatinterventies

Eerdere ulcera

Eerdere operaties aan de voet
Eerdere consulten ivm diabetische voet
Gerelateerde vaatpathologie
Nefropathie

Retinopathie

Roken

Andere systeemziekten

Algehele conditie

Sociale omstandigheden
Voedingsgewoonten

Inspectie
Huiddefecten

Huidafwijkingen
Varices
Oedeem



Lichamelijk onderzoek
Palpatie voet / been:
Kwaliteit huid
Temperatuur
Vochtigheid

Artieriéle pulsaties
Oedeem

Aanvullend onderzoek
EA index

Teendruk

Kweek

X-voet

MRI

Botscan

Botbiopt

Duplex

Angiografie

Screening door revalidatiearts
Anamnese

Doorgemaakte ulcera / amputaties
Eerder operatief ingrijpen
Klachten

Medicijngebruik

Andere systeemziekten

Sociale omstandigheden

Huidig schoeisel

Gebruik schoeisel

Loopafstand

Inspectie
Deformiteiten

Huidafwijkingen
Huiddefecten
Oedeem

Littekens

Callus
Standsafwijkingen
Type schoeisel
Pasvorm schoeisel
Slijtage schoeisel

Lichamelijk onderzoek
Huidtemperatuur
Limited joint mobility
Spierkracht




Bijlage 2: wondbehandeling

University of Texas classificatie 0, stadium A, B, C, en D: voet zonder ulcus
Behandeling door podotherapeut.

University of Texas classificatie 1, 2, en 3, stadium A, B, C, en D: voet met ulcus
Behandeling door wondconsulent.

In alle gevallen wordt bij de aanwezigheid van een ulcus een vorm van behandeling ingezet.
De behandeling kent de volgende prioriteiten:

Bestrijding van de infectie

Behandeling ischemie

Debridement (callus, crustae, debris)

Drukontlasting

Lokale wondbehandeling

Goed instellen bloedsuikers en andere metabole stoornissen
Optimaliseren voedingsstatus

Behandeling van de infectie dient vo6r elke andere behandeling aan te vangen. In het
algemeen dient, om tot genezing van een ulcus te komen, de wondbodem gesaneerd te
worden (lokale wondbehandeling) en de oorzaak van het ulcus dan wel de factoren die het
ulcus in stand houden te worden weggenomen.

De wond dient te beoordeeld te worden aan de hand van TIME model (Tissue-Infection-
Moisture-Edge).
e Het ulcus dient nauwkeurig te worden omschreven. Het aspect van de wond kan reeds
duiden op:
» Vaatlijden (necrose of inert wondbed en atrofische huid rond het defect),
» Neuropathie (geponste ronde wond met ondermijnde huid en callusvorming
rond het huiddefect)
» Infectie (roodheid, zwelling, necrose en/of pijn)
* De grootte, locatie, diepte, mate van vochtproductie, het beslag van de wond en de
wondomgeving bepalen de wijze van therapie en het materiaal waarmee de wond
bedekt dient te worden.

University of Texas classificatie: graad 1, 2, of 3, stadium A (geen infectie en geen ischemie)
e Debridement met pincet en scalpel
®*  Wond spoelen met H20 of NaCl
¢ Vochtig wondmilieu bewerkstelligen dmv:
» Tulle gaas
» (Hydro)gel
» Hydrofiber/ Cohesive polyacrylaat
» Collageenverband
» Negatieve druk behandeling (na post-operatief debridement)
®  Wond absorberend verbinden met steriel verband




University of Texas classificatie: graad 1, 2, of 3, stadium B (infectie, geen ischemie)

e Diagnostiek tot infectie met behulp van PEDIS. Wondkweek bij alle klinisch
geinfecteerde wonden (i.e. stadium 2 of hoger) en bij alle wonden met botcontact.

¢ Indien stadium 4: diagnostiek tot necrotische fasciitis, gangreen en diepe abcessen
door vaatchirurg, op basis van klinisch beeld, rontgen foto en MRL

e Eerste antibiotica op basis van ervaring (internationale consensus en eventueel eerdere
wondkweken van patiént), gericht tegen Staphylococcus aureus en aerobe
streptokokken. Na uitslag kweek antibiotica aanpassen indien gewenst.

¢ Duur antibiotica

» Milde infectie (stadium 2): 1-2 weken, stop indien geen klinische infectie meer
gediagnosticeerd wordt

» Ernstige infectie (stadium 3 / 4): 4 weken, stop indien geen klinische infectie
meer gediagnosticeerd wordt

» Osteomyelitis of botcontact: minimaal 6 weken

e Debridement van necrotisch weefsel met pincet en scalpel door bevoegde
zorgverlener. Oppervlakkig debridement door wondconsulent, diep debridement door
physcian assistant, vaatchirurg of wondconsulent onder supervisie.

e Osteomyelitis:
» Diagnose via rontgen foto, indien door chirurg noodzakelijk geacht aangevuld
met MRI
» Sonderen bot
» Vaststellen bezinkingssnelheid
¢ Behandeling osteomyelitis:
» Antibiotica behandeling gebaseerd op kweek
» Antibiotica behandeling in combinatie met chirurgisch debridement

e Debridement met pincet (en scalpel mes)

e  Wond spoelen met H20 of NaCl

® Vochtig wondmilieu bewerkstelligen dmv:

Tulle gaas

(Hydro)gel

Hydrofiber/ Cohesive polyacrylaat

Collageenverband

Larventherapie

Negatieve druk behandeling (na post-operatief debridement)
* Wond absorberend verbinden met steriel verband

YVVVVYVYY

University of Texas classificatie: graad 1, 2, of 3, stadium C (ischemie, geen infectie)

e Diagnostiek tot ischemie met behulp van PEDIS en screening voorgeschiedenis door
physician assistant
e Jedere wond is ischemisch totdat het tegendeel bewezen is

® Behandeling bij ischemie: zie bijlage 4 en vaatprotocol chirurgie ZGT / MST



e Geen debridement bij kritische ischemie (PEDIS stadium 3)
e QOverbruggende behandeling tot revascularisatie:

>
>

>

Droge wond: droog verbinden waarbij een steriel verband het uitgangspunt is
Vochtige wond: droog verbinden waarbij een steriel verband het uitgangspunt
is; bij vastkleven van het verband aan de wond een tulle gaas gebruiken zodat
verband a-traumatisch verwijderd kan worden

Natte wond: absorberend verbinden waardoor de wond gaat indrogen

Na geslaagde revascularisatie:
e Debridement met pincet (en scalpel mes)
e  Wond spoelen met H20 of NaCl
® Vochtig wondmilieu bewerkstelligen dmv:

VVVVVYY

Tulle gaas

(Hydro)gel

Hydrofiber/ Cohesive polyacrylaat

Collageenverband

Larventherapie

Negatieve druk behandeling (na post-operatief debridement)

¢ Wond absorberend verbinden met steriel verband

University of Texas classificatie: graad 1, 2. of 3, stadium D (ischemie, infectie)

e Wat betreft infectie: zie behandeling stadium B
e Wat betreft ischemie: zie behandeling stadium C



Bijlage 3: offloading

Inleiding

Mechanische stress van de huid onder de voet dat veroorzaakt wordt door druk- en
schuifkrachten is het belangrijkste mechanisme bij het ontstaan van een plantair ulcus.
Drukontlasting van het ulcus doormiddel van drukverplaatsing naar minder gevoelige plaatsen
onder de voet in combinatie met beperking van de mobiliteit zijn noodzakelijk voor
wondgenezing. Een ulcus lateraal of dorsaal van voet is makkelijk te ontlasten middels
aanpassing van het schoeisel, een verbandschoen of anders, al dan niet in combinatie met een
viltpadding rondom het ulcus. Bij interdigitale ulcera (kissing ulcer) of teenulcera op de apex
kan soms een orthese gebruikt worden om het ulcus te ontlasten. Bij een oppervlakkig
neuropathisch plantair ulcus, dat niet geneest binnen 2 weken vilttherapie, is een niet
afneembare total contact cast (TCC) de eerste keus.

Er zijn verschillende afneembare castwalkers als alternatieven (prefab en custommade), die
toegepast kunnen worden bij de behandeling van een voetulcus. Het zijn van kunststof
gemaakte hulpmiddelen, met een rigide buitenkant en polstermateriaal van binnen, die de voet
en onderbeen omsluiten. Met name in het buitenland waar men nauwelijks beschikking heeft
over gipsverbandmeesters beschrijven publicaties een gunstige wondgenezing. Een ander
alternatief voor de TCC is de “instant TCC”, een castwalker omwikkeld met een laagje gips.

Indien een patiént met een voetulcus wordt opgenomen op de klinische afdeling dienen
nieuwe ulcera voorkomen te worden. Hulpmiddelen hierbij kunnen zijn: anti-decubitus
matras, dekenboog, sokken met badstof en een kussen onder de onderbenen.

Plantair ulcus en offloading
De huidige evidence verkregen in off-loading is voornamelijk gebaseerd op plantaire
neuropathische ulcera. De eerste offloading strategie is het verwijderen van overmatig callus.

Aanbevelingen van de IWGDF werkgroep consensus 2011:

Off-loading met een TCC geeft een hoger en snellere genezingspercentage van plantaire
neuropathische ulcera, dan met een removable walker, off-loading schoenen (i.e. half-
schoenen) en therapeutisch schoeisel. Vanwege het off-loading effect en geforceerde
therapietrouwheid, adviseert de IWGDF de TCC te gebruiken bij de behandeling van
neuropathische, niet-geinfecteerde, niet-ischemische plantaire voetulcera. Bijwerkingen van
een TCC zijn: verstoring van de dagelijkse activiteiten, moeite bij het lopen en slapen (dragen
in bed), schaafplekken, drukplekken, gewrichtsklachten en nieuwe drukulcera. Aandacht dient
te worden geschonken aan het collaterale been om overbelasting en scheefstand van het
bekken (beenlengteverschil) te vermijden.

Alternatieve off-loading devices zoals the gipsschoen (Mabal schoen) geven ongeveer een
zelfde genezingspercentage binnen een zelfde periode. Alleen het aantal en de kwaliteit van
de studies is beduidend minder, waardoor evidence level 3 is gegeven. Gipsschoenen mogen
gezien worden als een alternatief voor de TCC.

Studies tonen aan dat wanneer een removable walker, niet removable wordt gemaakt, deze de
effectieviteit verhoogd en vergelijkbaar is met de TCC. Het gebruik van een viltpadding lijkt
de genezingstijd te verkorten, zeker wanneer het in combinatie met de off-loading devices
gebeurt. Wanneer een kleine verlaging van de piekdruk nodig is adviseert de IWGDF
schoeisel met een custom moulded insole. Gezien de grote diversiteit en geen goede
standaardbeschrijving dient voorzichtigheid geboden. Speciale schoenen (VLOS) worden niet
aanbevolen bij de behandeling van plantaire voetulcera.



Aanlegtechniek Total Contact Cast

Een zelfklevende viltpadding (8 mm dik) wordt op maat geknipt en bevestigd aan de voetzool
met uitsparing van het ulcus (Foto 1). Deze viltpadding wordt wekelijks vervangen, en blijft
gedurende de gehele behandeling gehandhaafd.

De viltpadding en de wondbedekker worden gefixeerd met een zwachtel. Een gaasje van
10x10 cm wordt opgevouwen en tussen de tenen door gevlochten om mediaal en lateraal
ruimte te creéren voor de tenen. Distaal wordt extra ruimte gecre€erd door de tenen te
bedekken met 5 lagen synthetische watten, welke later weer worden verwijderd. Eén laagje
synthetische watten wordt om de voet en het onderbeen (tot aan fibula kopje) gezwachteld om
later te verwijderen, zodat de laars niet te strak zit (Foto 2). Een nauw sluitende badstof kous
wordt aangebracht over de gehele voet en onderbeen (Foto 3). Een zelfklevende
hoefijzervormige viltpadding van 8mm dik wordt rond de malleoli aangebracht om
drukplekken te voorkomen (Foto 4).

De zool wordt gemaakt van tien lagen rigide fiberglas (10 cm breed), dat gelijkmatig wordt
gemodelleerd over de gehele onderzijde van de voet. De bovenkant van de voet en de schacht
wordt opgebouwd met drie rollen rigide fiberglas (10 cm breed). Vervolgens wordt alles
besproeid met water en wordt de zool gemodelleerd tot de cast is uitgehard, waarbij extra
aandacht gegeven wordt aan het loopvlak, wat recht hoort te zijn (Foto 5).

De kous, het vilt en het fiberglas worden mediaal en lateraal vanaf proximaal tot aan de
metatarsaal kopjes distaal gekliefd met de gipszaag om de laars afneembaar te maken (Foto
6). De twee losse delen worden vervolgens vastgezet middels klittenbanden. De bovenrand
van de laars blijft net onder het kopje van de fibula om trauma aan de nerves peroneus te
voorkomen (Foto 7). De foamlaag die de tenen bedekt kan nu worden verwijderd evenals het
gaasje door de tenen.

Een afneembare loopzool wordt met klittenband aangebracht (Foto 8). De patiént mag
onmiddellijk volledig belasten bij het lopen. De laars wordt dag en nacht gedragen om het
ulcus ten allen tijden te beschermen, waarbij de loopzool ’s nachts verwijderd mag worden.



IFoto 1: een zeltklevende viltpadding (8 mm dik) is geknipt
imet uitsparing van het ulcus
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Foto 2: de vilt-padding en de wondbedekker zijn gefixeerd
met een zwachtel. Extra teenruimte is gecre€erd met een laag
foam (wordt later weer verwijderd). Eén laagje synthetische
watten wordt aangelegd.

IFoto 3: een nauw sluitende badstof kous wordt aangebracht
over de gehele voet en het onderbeen

Foto 4: een zelfklevende hoefijzervormige viltpadding van 8
mm dik wordt rond de malleoli aangebracht om drukplekken
te voorkomen

IFoto 5: er dient extra aandacht te zijn voor het loopvlak,
deze dient recht te zijn.
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Foto 6: de kou, het vilt en het fiberl worden mediaal en
lateraal vanaf proximaal tot aan de metatarsaal kopjes distaal
gekliefd met de gipszaag om de laars afneembaar te maken
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IFoto 7: de bovenrand van de laars blijft net onder het kopje
an de fibula om trauma aan de nervus peroneus te
oorkomen

Foto 8: de afneembare zool wordt met klittenband vastgezet.
De patiént mag onmiddellijk volledig belasten bij het lopen.




Aanlegtechniek Mabal schoen

Een zelfklevende viltpadding (8 mm dik) wordt op maat geknipt en bevestigd aan de voetzool
met uitsparing van het ulcus (Foto 1). Deze viltpadding wordt wekelijks vervangen, en blijft
gedurende de gehele behandeling gehandhaafd.

De viltpadding en de wondbedekker worden gefixeerd met een zwachtel. Een gaasje van
10x10 cm wordt opgevouwen en tussen de tenen door gevlochten om mediaal en lateraal
ruimte te creéren voor de tenen (Foto 2). Distaal wordt extra ruimte gecre€erd door de tenen te
bedekken met 5 lagen synthetische watten, welke later weer woren verwijderd. Eén laagje
synthetische watten wordt om de voet gezwachteld om later te verwijderen, zodat de schoen
niet te strak zit (Foto 2). Een nauw sluitende badstof kous wordt aangebracht over de gehele
voet en enkel (Foto 3).

De zool wordt gemaakt van tien lagen rigide fiberglas (10 cm breed), dat gelijkmatig wordt
gemodelleerd over de gehele onderzijde van de voet (Foto 4). De bovenkant wordt
opgebouwd met twee rollen semi-rigide fiberglas (5 cm en 7,5 cm breed) (Foto 5).
Vervolgens wordt alles besproeid met water en gemodelleerd tot de cast is uitgehard, waarbij
extra aandacht gegeven wordt aan het loopvlak, wat recht hoort te zijn (Foto 6).

De kous, het vilt en het semi-rigide fiberglas worden dorsaal-lateraal van de voet doorgeknipt
om de schoen afneembaar te maken. De schoen wordt dichtgemaakt met een klittenband (Foto
7). De bovenrand van de schoen blijft onder het niveau van het bovenste spronggewricht om
irritatie aan de wreef te voorkomen (Foto 7). De foamlaag die de tenen bedekt kan nu worden
verwijderd evenals het gaasje.

Een afneembare rocker-loopzool wordt met klittenband aangebracht (Foto 8). De patiént mag
onmiddellijk volledig belasten bij het lopen. De schoen wordt dag en nacht gedragen om het
ulcus ten allen tijden te beschermen, waarbij de rocker-loopzool ’s nachts verwijderd mag
worden.



[Foto 1: een zelfklevende viltpadding (8 mm dik) is
geknipt met uitsparing van het ulcus

IFoto 3: een nauw sluitende badstof kous wordt
laangebracht over de gehele voet en het onderbeen

[Foto 5: Met 2 rollen semi-rigide fiberglas wordt de
bovenkant van de Mabal schoen opgebouwd.

Foto 2: de vilt-padding en de wondbedekker zijn gefixeerd met
een zwachtel. Extra teenruimte is gecreéerd met een laag foam
(wordt later weer verwijderd). Eén laagje synthetische watten

wordt aangelegd.
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Foto 4: Rigide fibe dtin 10 lagen
gelijkmatig aangebracht over de zool van de voet.

Foto 6: Het fiberglas wordt gemodelleerd waarbij extra aandacht
dient te zijn voor het loopvlak, deze hoort recht te zijn.

IFoto 7: de kous, het vilt en het fiberglas worden
dorsaal-lateraal van de voet tot aan de metatarsaal
kopjes distaal gekliefd met de gipszaag om de schoen
afneembaar te maken.

Foto 8: de afneembare zool wordt met klittenband vastgezet. De
patiént mag onmiddellijk volledig belasten bij het lopen.




Bijlage 4: vaatchirurgische behandeling
Inleiding

Dit protocol richt zich bij uitstek op de diabetische voet zoals gedefinieerd aan het begin van
dit protocol.

De pathofysiologie van het diabetisch voetulcus is multifactorieel en is opgebouwd uit een
complex samenspel van distale polyneuropathie (sensibel, motorisch en autonoom, in vrijwel
90% van alle voetulcera aanwezig), afwijkende anatomie van de voet, veranderingen in de
microcirculatie en perifeer vaatlijden (in vrijwel 50% van alle diabetische ulcera aanwezig).

De wondgenezing van de door trauma of drukverhoging in de voet ontstane ulcera wordt
negatief beinvloed door een aantal aan diabetes verbonden biologische factoren. Onder meer
leidt autonome neuropathie tot hypoperfusie op capillair niveau, waardoor de huidvoeding
negatief beinvloed wordt. Daarnaast is bij diabetes het onvermogen tot collateraalvorming
bekend.

Distale arteri€le occlusies leiden bij diabeten tot grotere distale persfusiestoornissen dan
overeenkomende afwijkingen bij niet diabeten. Door de meer distale en multiloculaire
arteri€le afwijkingen bij diabetes en door de aanwezigheid van neuropathie zijn bij diabetes de
klachten en symptomen anders dan bij niet diabeten. Ernstige perifere afwijkingen verlopen
zelfs zonder klachten en worden gemakkelijk ondergediagnostiseerd.

Aanvullend onderzoek:

Bij elk ulcus:
Doppler enkel/ arm index :

0.9-1.2: Geen manifeste tekenen van perifeer arterieel vaatlijden (cave media sclerose)
<0.9: Er is sprake van perifeer arterieel vaatlijden
<0.6: Ernstige ischemie, met grote kans op wondgenezingsstoornissen .

In geval van perifeer arterieel vaatlijden: onderzoek uitbreiden met teendrukmeting. Indien <
30 mm: kritische ischemie.

Zoals uit onderstaande figuur (bron: IWGDF) blijkt kan geen absolute voorspellende
betekenis ten aanzien van de wondgenezing worden toegekend aan het aanvullend onderzoek.
Zo is bij een EA-index tussen 0.6 en 0.9 of een teendruk tussen 20 en 40 mmHg een slechte
voorspelling te geven over de wondgenezingskans.
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In geval van kritische ischemie en indien een niet kritisch ischemische wond ondanks
maximale conservatieve therapie na zes weken geen genezingstendens geeft is verder invasief
vaatonderzoek aangewezen. In wezen is hier reeds het besluit genomen tot een vorm van
revascularisatie.

Eerste stap: duplex, met meerdere doelen:
- locatie van de vaatafwijking
- de mate van stenose ter plaatse van de afwijking
- de betrouwbaarheid is groot, ook voor crurale vaten (sensitiviteit voor de arteria
tibialis anterior en posterior 90%, voor de peronea 82%)
- de resultaten zijn onderzoeker gebonden

Op basis van de duplex kan reeds een aanwijzing verkregen worden voor de aard van de
behandeling. De gouden standaard is de arteri€éle DSA. Zorg hierbij altijd voor een afbeelding
van de voetarcade, bij pati€énten met diabetes zitten de afwijkingen veel vaker distaal dan bij
patiénten zonder diabetes. Indien nodig kunnen opnamen in meerdere richtingen gemaakt
worden. In geval van endovasculaire behandeling kan meteen in dezelfde zitting behandeld
worden. Een nadeel is dat bij slechte nierfunctie door het contrast nierschade op kan optreden.
Hierbij altijd internist vaatgeneeskundige voor consult.

MRA wijkt qua kwaliteit van de beeldvorming weinig af van het arteriéle DSA. De voordelen
van MRA zijn dat het geen invasieve behandeling is en dat weinig contrast nodig is. De
nadelen zijn dat niet in dezelfde zitting een endovasculaire behandeling plaats kan vinden, dat
de spati€le resolutie minder kan zijn, dat stents het beeld ernstig kunnen verstoren evenals
verstoringen in de flow.

Bij een CTA kan het beeld vertroebeld worden door verkalkingen, en ook hier kan niet in
dezelfde zitting behandeld worden.



Bijlage 5: behandeling bij een Charcot voet

Op basis van figuur 3 in de consensus statement (Rogers et al) bespreken wij het behandel

algoritme van ZGT.
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Figure 3—An algorithm depicting the basic approach to the Charcot foot. *Osteomyelitis can be
difficult to distinguish from the Charcot foot. The reader is referred to the “Imaging of the Charcot
foot” section of the article for techniques to improve specificity of various imaging modalities.

Een goed doorbloede rode en gezwollen voet moet altijd behandeld worden als een Charcot
voet, totdat het tegendeel is bewezen. In tegenstelling tot de figuur maken wij altijd een MRI
naast de rontgenfoto. Dit heeft als voordeel dat er een 0-meting is, zodat genezing later beter
beoordeeld kan worden. Ook is dit belangrijk bij het stellen van de differentiaal diagnose om
het verschil tussen een Charcot voet (en dus luxaties in de middenvoet) en osteomyelitis (en
dus aangetast bot) betrouwbaar te kunnen beoordelen.

Bij een Charcot voet die rood en gezwollen is kiezen we altijd voor offloading waarbij er geen
gewicht op de voeten mag komen, bedrust dus. Als de zwelling is afgenomen (meestal na 3/4



dagen) zal een niet afneembare Total Contact Cast (TCC) gemaakt worden. Na 6 weken
(eerder in geval van aanwezigheid van een ulcus om deze te kunnen verzorgen) zal de TCC
verwijderd worden om de voet te beoordelen. Is deze nog steeds warmer (>2°C), rood,
gezwollen en instabiel, dan zal wederom een niet atheembare TCC gemaakt worden. Deze zal
na 6 weken opnieuw beoordeeld worden.

Zijn de klinische kenmerken (temperatuur, roodheid, oedeem, instabiliteit) niet meer
aanwezig, dan kunnen we spreken van een ‘genezen’ Charcot. Om mars-fracturen te
voorkomen zal deze niet te snel gemobiliseerd moeten worden. In eerste instantie zal een
afneembare TCC gemaakt worden. Deze kan worden gevolgd door een MABAL, om spieren
rondom het enkelgewricht ook weer te gaan gebruiken. Ondertussen wordt tevens een
afspraak gemaakt met de orthopedisch schoentechnicus en de revalidatiearts voor
orthopedisch schoeisel. Zij beoordelen de voet en besluiten waar de schoenvoorziening aan
moet voldoen. Meestal zal dit gaan om een lage schoen met zoolverstijving en afwikkeling.

Naast mobiliseren zal bij een rustig klinisch beeld ook een vervolg MRI (+rontgen foto)
gemaakt worden, om de genezing mbv beeldvorming te kunnen vaststellen.

Chirurgische behandeling in geval van ineffectieve offloading of aanwezigheid van niet
genezende infecties (zie figuur) is een individuele behandelkeus die door de vaatchirurg in
overleg met de patiént gemaakt wordt. Casusbespreking in het MDO is een mogelijke en
goede aanvulling om alle opties goed besproken te hebben.

Na genezing en het afleveren van adequaat preventief schoeisel valt een patiént voor verdere
levenslange preventie in de categorie SIMMS3, waarvoor 1x / 3 maanden 2° lijns
podotherapie de voorgeschreven preventieve zorg is.
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