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Met het dijgend aantd diabetespatiénten in onze welvaartsmaatschappij, stijgt ook het aantal chronische
complicaties van deze ziekte. Een zeer gevreesde, doch vaak ook onderschatte complicatie, is de diabetische voet.
Patiénten lopen vaak langere tijd rond met een klein voetletsdl, dat in hun ogen (aanvankelijk) banaa is. Nochtans
kan dit op korte tijd zeer ernstig evolueren, waardoor langdurige hospitdisatie en soms zelfs amputatie
onvermijdelijk wordt. Onderzoek heeft aangetoond dat meer dan 50 % van dle niettraumatische amputaties bij
diabetespatiénten wordt uitgevoerd. Naast de grote persoonlijke elende voor de patiént en zijn familie, vormt dit
00k een ernstig socioeconomisch probleem. Een studie uitgevoerd in de diabetische voetkliniek (figuur 1) van het
UZ Antwerpen in 1992-1993 toont immers dat amputatiekosten a sndl oplopen tot bijna 1 miljoen Belgische
frank per patiént. Het is dan ook belangrijk om zowel de patiént zelf als ale echelons van de gezondheidszorg
hiervoor te senshiliseren. Door een goede educatie en regelmatig grondige check-up kunnen immers ved
problemen vermeden of in grote mate beperkt worden.

Fysiopathologie van de diabetische voet

Neuropathie en vasculopathie zijn voorbeschikkend voor het ontstaan van diabetische voetwonden. Beiden
kunnen afzonderlijk of in combinatie optreden en kunnen verwikkeld worden door infectie.

Neuropathie
Na 20 jaar ontwikkelt ongeveer 50% van de diabetespatiénten een klinisch significante perifere neuropathie. Deze
neuropathie tast ale componenten van de perifere zenuw aan.

De motorische component van de neuropathie geeft aanleiding tot atrofie van de kleine voetspieren. Dit veroor-
zaakt de typische klauw- en hamertenen, het voorwaarts verplaatsen van de vetpad onder de metatarsaalkoppen en
een verkorting van de plantaire fascia, waardoor hoge drukken op de metatarsaa koppen ontstaan (figuur 2). Deze
verhoogde druk wordt nog in de hand gewerkt door de limited joint mobility of fibrostis. Dit is een verstarring
van pezen en gewrichten, die vermoeddlijk veroorzaskt wordt door glycosilatie van collageen. Dit heeft voor
gevolg dat het afrollen van de voet bij het wandelen wordt belemmerd zodanig dat voora de eerste metatarsaalkop
en d; grote teen worden overbeast.

De autonome neuropathie manifesteert zich hoofdzakelijk door een verminderde zweetproductie. Hierdoor droogt
de huid uit, wat gemakkelijk aanleiding geeft tot vorming van kloven.

De belangrijkste factor in het ontstaan van diabetische voetulcera is echter de sensorische neuropathie. Door
progressief verlies van pijnsensatie worden drukletsels, bijvoorbeeld door te smdle schoenen, niet tijdig
opgemerkt. De repetitieve mechanische stress leidt tot vorming van een verdikte edtzone (calus) (figuur 3).
Hierin zijn soms rode of bruine verkleuringen zichtbaar, die het gevolg zijn van bloedingen van individuele
capillairen die beschadigd worden door de hoge druk. Deze bloedingshaarden kunnen progressief samensmelten
en een holte vormen gevuld met bloederig vocht. De overliggende callus kan macereren door exudaat en wordt zo
vatbaar voor invasie door micro-organismen.

Vasculopathie
Perifeer vasculair lijden komt twintigmaal meer voor bij diabetespatiénten dan bij niet-diabetici. Zowel de grote
askleine bloedvaten worden bij diabetes aangetast;. men spreekt respectievelijk van macro- en microangiopathie.



De macroangiopathie is het gevolg van vroegtijdige atherosclerose bij diabetes. Specifieke diabetes-gerdlateerde
riscofactoren (hyperglycemie en hyperinsulinemie) spelen hierin een rol, naast uiteraard de agemene
risicofactoren zods roken, hypertensie, hyperlipidemie, ... Typisch voor macrovasculair lijden is de lokalisatie in
de onderbeensarterién (tibide arterién) en het diffuus karakter van de letsals. De arterién vertonen dikwijls
uitgebreide cacificaties ter hoogte van de tunica media (mediasclerose of ziekte van Modnckeberg), zodat ze
zichtbaar zijn op een gewone radiografie. Deze calcificaties leiden tot rigide, niet-comprimeerbare bloedvaten.

Claudicatio is het eerste klinisch teken van macrovasculair lijden, ahoewe de pijnklachten kunnen gemaskeerd
worden door een begeleidende neuropathie. In een verder gevorderd stadium treedt rustpijn op en uiteindelijk
kunnen ischemische ulceraties ontstaan. Ischemisch gangreen is meestd droog (figuur 4), maar kan door
superinfectie nattend worden.

De microangiopathie kenmerkt zich door een verdikte capillaire basade membraan met verhoogde capillaire
permeabiliteit. De verhoogde bloedviscositeit en gestoorde bloedplaatjes functie brengt tevens de oxigenatie van
deweefsalsin het gedrang.

I nfectie

Diabetespatiénten hebben, voora indien er een dechte metabole controle is, een verminderde weerstand tegen
infecties door de abnormale cdlulaire en humora e respons op inflammatie. Eens de huid niet meer intact is, treedt
er dan ook gemakkdijk een infectie op. Dit bevordert, naast de mechanische stress (b.v. door druk of stappen), een
snelle weefsaldestructie. In de wonden vindt men meestal een breed spectrum van grampositieve, gramnegatieve
en anaérobe kiemen.

Klinisch onderzoek

Een gouden regel bij het klinisch onderzoek van diabetespatiénten is. Doe steeds de schoenen uit. Petiénten
minimaiseren de ernst van letsels of zijn zich dikwijls zelfs niet bewust van enig probleem. Bij het klinisch
onderzoek is het belangrijk om risicovoeten op te sporen. Wanneer men een risicovoet ontdekt, moet men des te
meer aandacht en tijd besteden aan educatie en preventie.

Indien een ulcus wordt gevonden, moet de graad van ernst worden ingeschat en dient een degelijke behandeling te
worden ingesteld.

Derisicovoet
Zods hoger vermeld hebben patiénten met vasculair en/of neuropathisch lijden een verhoogd risico om voetletsels
te ontwikkeen. Men moet hier dan ook systematisch naar gaan zoeken.

De ischemische voet is koud, glad en haarloos met atrofische nagels. De kleur varieert van bleek tot cyanotisch.
De perifere pulsaties zijn verminderd of afwezig. Noteren we nogmaals dat claudicatio gecamoufleerd kan worden
door een begeleldende neuropathie.

De neuro-pathische voet is warm en droog met goede pulsaties. Zoals hoger beschreven treden klauwtenen en
prominente metatarsaal koppen frequent op. Typisch zijn ook de harde edtplekken (hyperkeratose of cdlus) op
drukpunten.

Charcot-arthropathie (neuroarthropathie) is een ernstige verwikkeling van diabetische neuropathie. Door een
mineur trauma kan een desintegratie van het bot ontstaan (meestd ter hoogte van het tarsometatarsaa gewricht),
met ernstige misvormingen van de voet tot gevolg. In de acute fase is de voet rood, warm en gezwollen. Indien er
tevens een ulcus aanwezig is, maakt dit de differentiad diagnose met osteomyelitis zeer mosilijk. In de chronische
fase normaliseert de huidtemperatuur en krijgt men een permanente deformatie van de voet. Een neuropathie kan
klinisch eenvoudig worden opgespoord met behulp van een Semmes-Weinstein-monofilament (figuur 5). Terwijl
de patiént de ogen duit, drukt men met het monofilament gedurende één seconde op de voet tot het monofilament



plooit. Dit komt overeen met eendruk van 10 gram. De meest interessante plastsen om te testen zijn de
onderkant van de grote teen en de plantaire voorvoet, gezien de ul ceratiefrequentie hier het hoogst ligt. Elke plaats
wordt aangeduid met een plus (+) voor intacte sensatie en met een min (-) voor afwezige sensatie. Patiénten die
verschillende stimuli niet voelen, moeten beschouwd worden al's hoogrisi copatiénten.

Devoet met actief ulcus
Hier za men moeten uitmaken of het een vasculair, neuropathisch of neurovasculair ulcus betreft. De hoger
beschreven kenmerken van neuropathie en vascul opathie moeten worden opgespoord.

De erngt van de wonde dient te worden ingeschat. Hiervoor is het nuttig de uitgebreidheid in de diepte en de
eventuele aanwezigheid van botcontact te onderzoeken door middel van een knopsonde. Bij vermoeden van
osteomyelitis kunnen radiografie, isotopenscan of NMR nuttig zijn in de diagnosestelling.

Indien onderliggend vascular lijden vermoed wordt, dient dit steeds verder te worden geinvestigeerd (doppler,
arteriografie) met het 0og op een eventuel e revascularisatie.

Bacteriologisch onderzoek is een hulpmiddd voor het bepaen van een gericht antibioticabeleid. Het nemen van
diepe wissers met eventued weefselmateriad in een aangepast transportmedium dat geschikt is voor anaéroben is
noodzakdijk.

Behandeling

Algemene maatregelen

¢ Primair voor dewondheling is het streven naar een goede metabol e controle (dodd HbAlc < 7,5).

¢ Vasculare risgcofactoren zods hypertense, hyperlipidemie, obesitas en roken dienen behandeld en
gecorrigeerd te worden.

¢ Het isvan belang om systematisch bij alle diabetespatiénten de tetanusvaccinatiestatus nate gaan.

¢ Bij langdurige immobilisatie mag tromboseprofylaxie niet vergeten worden (b.v. Fraxiparine®, Clexane®).
TED-kousen mogen enke gebruikt worden indien de arteriéle status voldoende goed is, zo niet kan de
ischemie nog in de hand gewerkt worden.

Drukontlasting

Zeer belangrijk voor de wondheling is het opheffen van de druk op de wonde. Uitgebreide callus dient steeds te
worden verwijderd. Met behulp van vilt die rond de wonde wordt gekleefd, kan de druk op de wonde worden
weggenomen (figuur 6). Ook steunzolen of aangepaste verbandschoenen kunnen nuttig zijn. Uitzonderlijk is
voorzichtig ingipsen of totaal ontlasten door midde van rolstod, krukken of bedrust noodzakdijk.

L okale verzorging
Het verband bij diabetische voetwonden wordt best dagelijks verwisseld. Door de neuropathie zou een infectie
ongemerkt fors kunnen uitbreiden als het verband meerdere dagen ter plaatse zou blijven. Bij niet-geinfecteerde
wonden volstaat reinigen met een fysiologische zoutoplossing. Bij geinfecteerde wonden maakt men gebruik van
een wound cleanser.

Wondranden dienen beschermd te worden tegen verweking, veroorzagkt door exsudaat of wondbedekker.
Hiervoor kan men gebruik maken van zinkoxidezaven (b.v. Lasar® pasta) of industriéle wondrandbeschermers
(b.v. Skin-Prep®).

Voor de lokae wondzorg is het nuttig een onderscheid te maken in zwarte, gele en rode wonden zod s voorgesteld
door de Woéundcare Consultant Society (WCS) in 1983.



Zwarte wonden (necrose)

Zwarte ulcera zijn voornamdlijk vasculaire of neurovasculaire letsals. Normaal gezien is het best elk necrotisch
weefsdl zo ved mogdijk te debrideren om onderliggend gezond weefsel bloot te leggen. Bij diabetici met een
dechte vasculaire status is er echter meestal geen onderliggend gezond weefsel. Door het debrideren zou men
enkel een opening creéren die niet in taat is om te genezen. Het gevaar op infectie wordt dan zeer groot.

De wondzorg bij zwarte diabetische letsals bestaat dan ook in het droog en gesoten houden van de wonde.
Hierdoor ontstaat er een demarcatie van het letsel met mummificatie van het niet-doorbl oede gededlte. Zolang het
letsel droog en gedoten blijft is de kans op infectie beperkt. De verzorging gebeurt door aanstippen van het zwart
gededlte met een uitdrogend product (b.v. eosine 2 % in acohol, alcohol 70 %) of een ontsmettingsmiddel zoas
povidon-jood (Isobetadine®). Uiteraard is het zeer belangrijk steeds na te gaan in hoeverre een eventuee
revascularisatie mogelijk is.

Gelewonden

Het betreft hier voornamelijk neuropathische ulcera die ontstaan door overdruk. Deze gaan meestal gepaard met
uitgebreide callusvorming, die zoved mogdlijk dient te worden verwijderd. Ook het fibrinebedag in de wonde
dient mechanisch gedebrideerd te worden.

Indien de wonde geinfecteerd is, dient deze gereinigd te worden met ontsmettende vlioeistoffen en vochtige
compressen of wieken (b.v. chlooramine, chloorhexidine, kaliumpermanganaat, povidon-jood).

Bij niet-geinfecteerde wonden gebruikt men wondbedekkers met een debriderend effect, zods Debrisan®,
Intrasite® gd en Vailisn®.

Rode wonden

Deze wonden dient men zuiver en vochtig te houden. Men gebruikt wondbedekkers die het granulatieweefsd
beschermen en die tevens de granulatie en epitheliaisatie bevorderen. VVoorbeelden zijn Duoderm®, Allevyn®,
Kdtosta®, Comfed®, Flamigel® en Aquace®.. De meeste wondbedekkers zijn vrij duur in de aankoop. Ze
bespoedigen echter de wondheling, waardoor ze uiteinddlijk toch kostenbesparend zijn, zoals werd aangetoond
door Apelgvist (Diabetic Medicine 1995).

Antibiotica

Naargelang de ernst van de infectie kunnen wonden in 3 groepen worden onderverdedld. In functie hiervan wordt
een empirische antibioticatherapie gestart (tabel 1). Belangrijk is dat bij ernstige voetinfecties koorts dikwijls
afwezig is bij diabetes. Ook inflammatoire laboparameters zijn hier meesta van weinig nut om de ernst in te
schatten.

¢ Graad 1: Indien er geen infectie iswordt de wonde enkel lokaa behandeld. Bij discrete roodheid van de randen
(cdlulitis) kan gestart worden met amoxicilline/clavulaanzuur per os.

¢ Graad 2: Indien de cdlulitis nog beperkt is zal ambulant een chinolon met clindamycine aangewezen zijn. Bij
uitgebreide cdlulitis is ziekenhuisopname noodzakelijk en wordt gestart met clindamycine in associatie met
aztreonam intraveneus.

¢ Graad 3: In geva van lymfangitis en/of dreigende sepsis of bij onvoldoende verbetering van een wonde van
graad 2, gebruikt men imipenem/cilastine of meropenem.

Uiteraard dient men rekening te houden met dosisaanpassing bij nierinsufficiéntie(amoxicilling/ clavulaanzuur,
chinolonen, imipenem/cilastatine, meropenem) of leverfalen (clindamycine).

Hedkunde

Bij een vasculaire wonde die moeilijk geneest dient steeds met de'vasculair chirurg te worden overlegd of een
angioplastie of perifere bypass een oplossing kan bieden. Indien geen revascularisatie mogelijk is, dient men soms
over te gaan tot amputatie. Ook bij ernstige osteomydlitis of levensbedreigende sepsis is amputatie helaas soms de
enige oplossing.



Preventie

Na de genezing van een ulcus, is e een belangrijke taak weggelegd om recidieven te voorkomen. Ook hij
risicovoeten zonder letsals is preventie uiterst belangrijk. Vandaar het belang van goede diabeteseducatie. Enkele
belangrijke tips zijn weergegeven in tabe 2. Het gaat hier om zeer eenvoudige en vaak evidente maatregelen.

Nochtans leert de ervaring dat de toepassing ervan dikwijls verwaarloosd wordt.

Tendotteis het zeer belangrijk degdlijk schoenadvies te verschaffen. De patiént dient te worden overtuigd dat een
schoen ruim genoeg moet zitten (figuur 7) en dat bij klauwtenen de tip van de schoen ook hoog genoeg moet zijn,
ook d isdit niet dtijd even esthetisch. Aangepaste steunzolen en orthopl astieén kunnen de risicopl aatsen ontlasten
en een betere drukverdding in de hand werken. Uitzonderlijk zijn op maat gemaakte orthopedische schoenen

noodzakelijk, zoas naamputatie of bij misvormingen ten gevolge van Charcot-arthropathie.

Tabel 1: Empirisch gebruik van antibiotica, in functie van de graad van letsels

Graad 1
Zonder infectietekens
Met zeer discrete randedlulitis

Alleen verband
Amoxicilline/clavulaanzuur (4 x 500 mg/d)

Graad 2
Met beperkte cdlulitis

Met uitgebreide cellullitis en ziekenhuisopname

Chinolones ds ciprofloxacine (tot max 2 x 500
mg/d) +clindamycine (4 x 300 mg/d)

Aztreonam 1V (3 x 2 g/d) + clindomycine 1V (3 x
900 mg/d)

Graad 3
Met lymfangitis

Imipenem/cilastatine 1V (tot max 3 x 1 g/d),
meropenem 1V (3x 1 g/d)

Tabel 2: Preventieve maatregelen

¢ Dagdijkse voetinspectie, eventued met spiegel. Indien onmogdlijk (b.v. door decht zicht) dient hulp van

derden gevraagd te worden.

Dagelijks verwissaen van sokken of kousen.
Nagel s recht afknippen.
Nooit blootvoets lopen.

.
.
.
.
.
.
¢ Nieuwe schoenen dechts kort dragen (2 tot 3 uur).
.

Onmidddllijk artsraadplegen bij kleine letsels

Figuur 1. Multidisciplinaire aanpak van de diabetische voet. Het team omvat diabetesverpleegkundigen, een

Dagelijks voeten wassen. Nadien goed afdrogen, ook tussen de tenen.
V oeten hydrateren met een neutrale creme om kloven te voorkomen.

Binnenkant schoenen altijd controleren op vreemde voorwerpen.

Oppassen voor brandwonden Iheet badwater, eektrische dekens, kachel)

diabetoloog, vasculair chirurg, orthopedisch chirurg, dermatol oog, podol oog, schoenmaker..




Figuur 2: Fysiopathologie van het neuropathisch ulcus  Figuur 3:  Typisch neuropathisch ukus met uitgebreide
calusrondom
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Figuur 4: Droog gangreen t.g.v. ernstig vasculair lijden

Figuur 5. Monofilement




Figure6: Thérapie par feutre pour déchorger leszones Figure7. Leschaussures doivent ére assez larges
de surpression




