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Deel 1. Uitkomsten wondgenezing
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Introductie diabetische voetbehandeling

De behandeling van een diabetisch voetulcus (DVU) omvat: behandeling van infectie,
revascularisatie, offloading, lokale wondbehandeling, glucoseregulatie en indien noodzake-
lijk chirurgie (1,2). Een DVU dat necrotisch weefsel bevat of waarbij het bot betrokken is,
loopt het risico op het ontwikkelen van een osteomyelitis, waardoor chirurgie nodig is om
weer een gezond wondbed te creéren (3,4). Chirurgie omvat debridement met meenemen

van al het niet-vitale weefsel of bot. Het kan ook meer uitgebreide procedures, zoals
minor en major amputaties betreffen (4-6). Een chirurgische interventie bij diabetespati-
enten met een voetulcus die geopereerd worden om de genezing te bevorderen, wordt
geclassificeerd als curatieve chirurgie, terwijl een spoedoperatie wordt uitgevoerd om
de progressie van een acute infectie te stoppen (7). De uitgebreidheid van de chirur-

gie wordt bepaald door verschillende factoren, zoals: de mate van weefselverlies, de
ernst van de infectie, de ervaring van de chirurg en de voorkeur van de patient (3,4).

Chirurgische classificatie voor diabetische
voetchirurgie

In 2003 hebben Armstrong en Frykberg een classificatie
voor diabetische voetchirurgie gepresenteerd. Dezelfde
classificatie is later opnieuw beschreven door Bevilacqua et
al. (8). De basis van deze classificatie is de aan- of afwezig-
heid van neuropathie, het al dan niet hebben van een
infectie van een open wond of van een door infectie acuut
bedreigde legemaat (7, 8). Het doel van deze classificatie is
om het theoretische risico op een hoog-level amputatie te

Er worden vier klassen beschreven:

Klasse | electief; een procedure die wordt uitgevoerd
bij een patiént zonder neuropathie, met als doel de
pijn te verlichten.

Klasse Il profylactisch; een procedure die wordt
uitgevoerd bij een patiént met neuropathie, zonder
een wond om het risico op (re)ulceratie op een
kwetsbare plaats te voorkomen.

Klasse Il curatief; dit verschilt van profylactische
chirurgie, omdat deze procedures worden uitgevoerd
bij patiénten met open wonden, met als doel de
wondgenezing te bevorderen. Deze klasse includeert
ook patiénten met een chronisch infectie, zoals een
chronische osteomyelitis (7).

Klasse IV acute procedures; procedures die worden
uitgevoerd om de progressie van een acute ledemaat-
bedreigende infectie te beperken.

voorspellen bij iedere oplopende klasse. De classificatie is
in 2006 gevalideerd (9). Er was een statistisch significante
trend dat er een toegenomen risico was op (re)ulceratie,
peri- en post-operatieve infectie, alle niveaus van minor
amputatie en major amputatie bij een hogere klasse van
chirurgie. Een grote beperking van deze classificatie is dat
het de aanwezigheid van kritische-ledemaatischaemie
uitsluit. Het is bekend dat ongeveer de helft van de
diabetes populatie een vorm van Peripheral Arterial
Occlusive Disease (PAOD) heeft (10) en dat dit grote
invloed heeft op de uitkomst van wondgenezing bij DVU
(11-13). In de klinische praktijk moet een acute procedure
onmiddelijk worden uitgevoerd in een poging het been te
reden. In dit geval is de aan-of afwezigheid van critische
ischemie van later zorg (4,6).

Het is bekend dat ongeveer de helft van
de diabetes populatie een vorm van Perip-
heral Arterial Occlusive Disease (PAOD)

heeft

Dit literatuuronderzoek heeft tot doel om de uitkomsten
van wondgenezing na voetsparende curatieve- en acute
chirurgie bij diabetespatiénten in kaart te brengen (deel 1).
Daarnaast wordt in het tweede deel van dit artikel gekeken
in welke gevallen een re-operatie of zelfs een major
amputatie noodzakelijk is. Tot slot worden risicofactoren
voor non-healing en re-operatie in kaart gebracht.
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Tabel 1. Resultaten literatuuronderzoek

Aantal artikelen

Totaal 518
Relevante artikelen na lezen abstracts 101
Relevante artikelen na lezen volledige tekst 53
Aanvullende artikelen uit literatuurlijsten 7

Methode

De methode omvat de zoekstrategie en beoordeling van de

literatuur. Literatuur werd gezocht in online databases:
Medical Literature On-Line (Medline via PubMed),
Excerpta Medica (EMBASE), Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL) en de Cochrane
Library. Er werd gezocht in de Engelstalige literatuur vanaf
1985 tot oktober 2014. Zoektermen waren: diabetic foot,
necrosis, diabetic foot surgery, necrotectomy, debridement
toe amputation, ray amputation, transmetatarsal amputa-
tion, forefoot amputation, minor amputation, partial foot
amputation. Na verschillende verfijningen werden 518
artikelen gevonden (tabel 1). Na het lezen van de abstracts
werden 101 artikelen geselecteerd en na het lezen van de
hele tekst werden nog 41 artikelen géexcludeerd.

Niet-systematische literatuurreviews werden geincludeerd
voor het leveren van achtergrondinformatie. Voor het
bepalen van het niveau van evidence werd Oxford evi-
dence-based medicine levels tabel gebruikt (14). De meest
gevonden studies waren cohortstudies met level of
evidence 2b. De drie overbleven studies waren case
reports.

Uitkomsten wondgenezing na chirurgisch
debridement

In de meerderheid van de protocollen voor patiénten met
een DVU wordt debridement (scherp of chirurgisch)
beschreven als standaardzorg (15). Men gaat er vanuit dat
debridement de genezing stimuleert, omdat na het
verwijderen van al het necrotische dermale weefsel,
lichaamsvreemd weefsel, bacteriéle elementen en verou-
derde niet-actieve cellen een schoon wondbed ontstaat dat
beter in staat is om te reageren op lokale behandeling en
zo uiteindelijk te genezen (16). Chirurgisch debridement
(uitgevoerd in de operatiekamer met regionale of algehele

anesthesie) wordt uitgevoerd om pus te draineren en
necrotisch en geinfecteerd weefsel te verwijderen als
onderdeel van de behandeling van een infectie (17).

Onderzoeken die in dit literatuuronderzoek werden
gevonden waren voornamelijk retrospectieve cohort
studies (level of evidence 2b) met een heel verschillend
aantal patiénten (range n=23-417). De onderzoeken
beschreven observatie-uitkomsten van chirurgisch debride-
ment bij patiénten met een infectie of met ischemie (18-21)
of bij patiénten met alleen diabetische voet osteomyelitis
met weke delen infectie (22). Uitkomsten van genezing zijn
samengevat in tabel 2. Steffen en Rouke (18) en Aragén-
Sénchez et al. (21-22) includeerden zowel klasse IlI als
klasse IV chirurgie, terwijl alle andere onderzoeken werden
uitgevoerd bij klasse IV chirurgie. Deze onderzoeken
includeerden debridementchirurgie met of zonder ampu-
tatie.

Wanneer meer uitgebreid avitaal weefsel
wordt verwijderd, blijven ook grotere
wonden over, wat weer een langere
genezingstijd geeft

Steffen en Rouke (18) raporteerden een genezingspercen-
tage van 63% in een onderzoek waarbij alleen klasse 11
chirurgie werd geincludeerd. Nehler et al. (19) raporteerden
een genezingspercentage van slechts 39%, maar dit lage
percentage hangt waarschijnlijk samen met het feit dat alle
ulcera waren geinfecteerd en dat de uitgevoerde operatie
ook uitgebreider was. Wanneer meer uitgebreid avitaal
weefsel wordt verwijderd, blijven ook grotere wonden over,
wat weer een langere genezingstijd geeft. Aragén-Sanchez
et al. (22) reporteerden een statistisch significant verschil
(p=0.01) in de gemiddelde genezingstijd tussen conserva-
tieve chirurgie (8o dagen, range 12-365) en meer uitgebrei-
dere minor amputatie (120 dagen, range 21-365). Daar-
naast waren weke delen infectie en ischaemie geassocieerd
met een statistisch significant (p=0.01) langere genezings-
tijd (Aragén-Sanchez et al. 22). Aragén-Sdnchez et al. (21)
includeerden alleen patiénten wanneer ze tenminste een
palpabele voetpulsatie hadden. Bij deze patiénten is het
minder aannemelijk dat ze PAOD hebben, wat een verkla-
ring kan zijn voor de betere genezingspercentages.

Tabel 2. Uitkomsten wondgenezing na chirurgisch debridement

Interventie N= wondgenezing Onderzoek

Debridement 51 63% Steffen and Rourke 1998
Debridement 92 39% Nehler et al. 1999
Debridement 182 91% Aragén-Séanchez et al. 2008
Debridement 1 100% Aragén-Séanchez et al. 2011a
Debridement 173 97% Aragén-Séanchez et al.2011b
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Tabel 3. Genezingsuitkomsten na teen-en straalamputatie

Interventie N= genezing Onderzoek

Teen amputatie 114 91% Yeager et al. 1998
Straalamputatie 17 82% Roukis 2010
Teen-en straalamputatie 74 100% Shaikh et al. 2013

Uitkomsten wondgenezing na teen-en straal
amputaties

Een teenamputatie is een amputatie van de phalanx,
waarbij de basis van de phalanx gespaard blijft met behoud
van het metatarsophalangeale gewricht (23). Bij een
straalamputatie wordt de teen verwijderd met meeneming
van een deel van de metatarsaal (24-27). Er werd slechts
bij drie onderzoeken de uitkomst van genezing vermeld
(tabel 3). De meeste onderzoeken rapporteerden alleen de
noodzaak voor re-amputatie.

Yeager et al. (28) onderzochten voorspellers na voorvoet-
chirurgie ten aanzien van een ulcus en gangreen. Langeter-
mijnuitkomsten na 114 teenamputaties lieten zien dat
uiteindelijk 9% niet genas. In dit onderzoek waren patién-
ten met uitgebreid gangreen en patiénten waarvan ver-
wacht werd dat de wonden waarschijnlijk niet zouden
genezen, geéxcludeerd. Dus de resultaten zijn hierdoor wat
geflatteerd.

In een case-serie onderzoek (29) worden de resultaten van
zeventien straalamputaties bij dertien patiénten door
middel van een minimale incisie gerapporteerd. Tijdens de
operatie werden twee kleine incisies gemaakt: een aan de
basis van de metatarsaal om deze door te snijden en
daarnaast een om de teen te verwijderen. Met deze
procedure genazen de meeste patiénten zonder proble-
men, maar bij twee patiénten was een transmetatarsale
amputatie nodig. Deze minimale incisietechniek bleek als
voordeel te hebben dat wonden (soms met vertraging)

primair gesloten konden worden (elf van de zeventien)
hetgeen de genezingstijd verkortte. In een meer recent
retrospectief onderzoek includeerden Shaikh et al. (30)
patiénten die een teen- of straalamputatie hadden onder-
gaan en waarbij de wonden primair waren gesloten (n=74).
De gemiddelde genezingstijd was acht weken (range 2-30)
en een meer proximale amputatie werd uitgevoerd bij
twaalf (16%) patiénten. In dit onderzoek werden patiénten
met PAOD geéxcludeerd, hetgeen de generaliseerbaarheid
van dit onderzoek beperkt, omdat 50% van alle DVU
patiénten ook PAOD heeft (10); sterker nog, PAOD is een
risicofactor voor genezing. Dus het excluderen van deze
variabele kan de resultaten vertekenen en maakt de
validiteit van dit onderzoek minder sterk.

Uitkomsten wondgenezing na transmetatarsale
(voorvoet) amputaties

Transmetatarsale (voorvoet) amputaties (TMA) worden
uitgevoerd aan de proximale metaphysis van de metatar-
sale schacht (24-26). Er werden twaalf onderzoeken
gevonden van patiénten die een TMA hadden ondergaan
(tabel 4). De cohortonderzoeken werden gewaardeerd als
level 2b wanneer ze meer dan vijftig patiénten hadden
geincludeerd en 3b wanneer minder dan vijftig patiénten
waren geincludeerd. Daarnaast was er ook nog een
case-serie (31). De meeste onderzoeken includeerden
zowel klasse Ill als klasse IV operaties.

Berceli et al. (32) vergeleken retrospectief de uitkomsten na
gesloten, verlaat gesloten en open voorvoetamputaties bij

Tabel 4. Uitkomsten genezing na TMA

Interventie N= Genezing Onderzoek
TMA 54 78% Berceli et al. 2006
TMA 43 56% Durham et al. 1989
TMA 14 57% Hodge et al. 1989
TMA 35 66% Hosch et al. 1997
TMA 17 65% Yaeger et al. 1998
TMA 52 65% Anthony et al. 2006
TMA 101 57% Pollard et al. 2006
TMA 46 54% Dudkiewicz et al. 2009
TMA 120 73% Mueller et al. 1995
TMA 37 78% La Fontaine et al. 2001
TMA 11 100% Terashi et al. 20m
TMA 29 72% Roukis et al. 2010
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204 patiénten. Wonden werden postoperatief gesloten
wanneer er geen sprake was van osteomyelitis of cellulitis.
Verlaat primair sluiten werd uitgevoerd binnen twee tot
zeven dagen. Wonden met tenosynovitis of weke delen
necrose werden niet gesloten. In deze laatste groep (n=54)
was het genezingspercentage 78% (n=38), de noodzaak
voor een re-operatie was 43% (n=25) en de noodzaak voor
een major amputatie was 26% (n=14).

De overige onderzoeken waarin onderzocht werd welke
reden er was voor een TMA, waren retrospectieve onder-
zoeken met een populatie variérend van 11 tot 120 patién-
ten. De reden voor TMA varieerden en waren onder
andere: ischaemie en infectie (33-38), pijn (39), sparen van
een ledemaat (31, 40) en niet-genezende wonden (28, 41).
Uitkomsten van wondgenezing in de onderzoeken varieer-
den van 54%-78 % (tabel 4). De verschillen in genezings-
tijd waren waarschijnlijk het gevolg van de verschillende
selectiecriteria bij verschillende onderzoeken. Alleen
Therashi et al. (31) rapporteerden een resultaat van 100%
genezing. Dit is waarschijnlijk gerelateerd aan de introduc-
tie van een gemodifiseerde chirurgische techniek waarbij
de weke delen tussen de metatarsalen werden gespaard,
zodat wonden pimair gesloten konden worden. Deze
procedure is alleen maar mogelijk wanneer er maar
beperkt weefselverlies is, en wanneer geen sprake is van
infectie.
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