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Algemene inleiding

Doelstelling

Deze richtlijn is een document met aanbevelingen en handelingsinstructies ter ondersteuning
van de dagelijkse praktijkvoering waarbij de optimale behandeling van de patiént centraal
staat. De richtlijn berust op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek en aansluitende
meningsvorming gericht op het expliciteren van goed medisch handelen. De richtlijn beoogt
een leidraad te zijn voor de dagelijkse diagnostiek en behandeling door dermatologen, dan
wel door medisch specialisten die zich bezighouden met het ulcus cruris venosum.

Probleemomschrijving en uitgangsvragen

Voor het ontwikkelen van de richtlijn zijn vragen beantwoord betreffende de diagnostiek,
behandeling en nabehandeling van het ulcus cruris venosum en de organisatie van zorg waar
een ulcus cruris venosum wordt behandeld.

Samenstelling werkgroep

De werkgroep ‘Ulcus cruris venosum’ werd in 2001 geinstalleerd door de Commissie Richtlijnen
van de Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en Venerologie (NVDV). De werkgroep
bestond uit dermatologen van academische en niet-academische centra (met een vertegen-
woordiging van de werkgroep ‘Flebologie’), een chirurg, een huisarts, een verpleeghuisarts, en
vertegenwoordiging van wijkzorg en dermatologisch verpleegkundigen. Het Kwaliteitsinstituut
voor de Gezondheidszorg CBO bood methodologische en secretariéle ondersteuning door de
inzet van adviseurs en een arts/literatuuronderzoeker.

Bij het samenstellen van de werkgroep is zoveel mogelijk rekening gehouden met de geografische
spreiding van de werkgroepleden en een evenredige vertegenwoordiging van de verschillende
verenigingen, ‘scholen’ en academische achtergrond. De werkgroepleden hebben onafthankelijk
gehandeld en waren vrij van financiéle of zakelijke belangen betreffende het onderwerp van
de richtlijn.

Werkwijze werkgroep

Door de leden van de werkgroep werd eerst een aantal uitgangsvragen geformuleerd die in de
richtlijnen aan de orde zouden moeten komen. Deze vragen werden onderverdeeld in diverse
onderwerpen. Door ieder van de werkgroepleden werden een of twee onderwerpen behandeld.
Met behulp van computerzoekacties van het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO
en door eigen literatuuronderzoek werd zoveel mogelijk literatuur verzameld en beoordeeld.
Vervolgens schreven de werkgroepleden een paragraaf of hoofdstuk voor de conceptrichtlijn,
waarin de beoordeelde literatuur werd verwerkt. Tijdens vergaderingen werden conceptteksten
besproken en bediscussieerd.
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De uiteindelijke tekst werd voorgelegd aan en geaccepteerd door de leden van de NVDV. De
tekst werd ook voorgelegd aan en later geautoriseerd door de Nederlandse Vereniging voor
Vaatchirurgie.

Wetenschappelijke onderbouwing

De richtlijn is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschappelijk
onderzoek. Relevante artikelen werden gezocht door het verrichten van systematische zoek-
acties. Er werd gezocht in de databases Medline, Cochrane en Cinahl na 1995 tot 2002. Van
literatuur voér 1995 werd gebruikgemaakt bij reeds eerder opgezochte literatuur. Hierbij dient
te worden opgemerkt dat binnen de flebologie de ‘evidence-based medicine’ relatief laat in
opgang is gekomen. Dit betekent dat veel Angelsaksische literatuur een herhaling is van con-
clusies die reeds eerder (op internationale bijeenkomsten) in de Franse, Duitse, Zwitserse,
Italiaanse of Spaanse literatuur gepubliceerd zijn.

Naast de via de literatuurzoekactie gevonden artikelen werden artikelen geéxtraheerd uit refe-
rentielijsten van opgevraagde literatuur. Na selectie door de werkgroepleden bleven de artikelen
over die als onderbouwing bij de verschillende conclusies staan vermeld. De geselecteerde
artikelen werden vervolgens door de werkgroepleden beoordeeld op kwaliteit van het onderzoek
en gegradeerd naar mate van bewijs. Hierbij is de indeling gebruikt zoals weergegeven in tabel 1.

De beoordeling van de verschillende artikelen vindt u in de verschillende teksten terug onder het
kopje Wetenschappelijke onderbouwing. Het wetenschappelijk bewijs is vervolgens kort samen-
gevat in een conclusie. De belangrijkste literatuur waarop deze conclusie is gebaseerd, staat bij
de conclusie vermeld, inclusief de mate van bewijs.

Voor het komen tot een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijk bewijs vaak nog andere
aspecten van belang, bijvoorbeeld: patiéntenvoorkeuren, kosten, beschikbaarheid (in verschil-
lende echelons) of organisatorische aspecten. Deze aspecten worden vermeld onder het kopje
Overige overwegingen. De aanbeveling is het resultaat van het beschikbare bewijs en de overige
overwegingen.

Het volgen van deze procedure verhoogt de transparantie van de richtlijn. Het biedt ruimte
voor een efficiénte discussie tijdens de werkgroepvergaderingen en vergroot bovendien de
helderheid voor de gebruiker van de richtlijn.
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Tabel 1 Indeling van de literatuur naar mate van bewijskracht

Voor artikelen betreffende interventie (preventie of therapie):

A1

©
D

systematische reviews die ten minste enkele onderzoeken van A2-niveau
betreffen, waarbij de resultaten van afzonderlijke onderzoeken consistent
zijn;

gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit
(gerandomiseerde, dubbelblind gecontroleerde trials) van voldoende
omvang en consistentie;

gerandomiseerde klinische trials van matige kwaliteit of onvoldoende
omvang of ander vergelijkend onderzoek (niet-gerandomiseerd, ver-
gelijkend cohortonderzoek, patiéntcontroleonderzoek);
niet-vergelijkend onderzoek;

mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Voor artikelen betreffende diagnostiek:

A1

onderzoek naar de effecten van diagnostiek op klinische uitkomsten bij
een prospectief gevolgde goed gedefinieerde patiéntengroep met een
tevoren gedefinieerd beleid op grond van de te onderzoeken testuit-
slagen, of besliskundig onderzoek naar de effecten van diagnostiek op
klinische uitkomsten, waarbij resultaten van onderzoek van A2-niveau
als basis worden gebruikt en voldoende rekening wordt gehouden met
onderlinge athankelijkheid van diagnostische tests;

onderzoek ten opzichte van een referentietest, waarbij van tevoren crite-
ria zijn gedefinieerd voor de te onderzoeken test en voor een referentie-
test, met een goede beschrijving van de test en de onderzochte klinische
populatie; het moet een voldoende grote serie van opeenvolgende
patiénten betreffen, er moet gebruik zijn gemaakt van tevoren gedefini-
eerde afkapwaarden en de resultaten van de test en de ‘gouden standaard’
moeten onafhankelijk zijn beoordeeld. In situaties waarbij multipele,
diagnostische tests een rol spelen, is er in principe een onderlinge
afhankelijkheid en dient de analyse hierop te zijn aangepast, bijvoorbeeld
met logistische regressie;

vergelijking met een referentietest, beschrijving van de onderzochte
test en populatie, maar niet de kenmerken die verder onder niveau A
staan genoemd;

niet-vergelijkend onderzoek;

mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

i
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Niveau van de conclusies:

I één systematische review (A1) of ten minste twee onafhankelijk van
elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A1 of A2;

2 ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau B;

3 één onderzoek van niveau A2 of B of onderzoek van niveau C;

4 mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op ‘evidence’ gebaseerde inzichten en
aanbevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief goede zorg te verlenen.
Aangezien deze aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd zijn op de ‘gemiddelde patiént’, kunnen
zorgverleners op basis van hun professionele autonomie zo nodig afwijken van de richtlijn.
Afwijken van richtlijnen is, als de situatie van de patiént dat vereist, noodzakelijk. Wanneer
van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit beargumenteerd en gedocumenteerd te worden.

Herziening

Uiterlijk in 2009 bepaalt de opdrachtgever/verantwoordelijke instantie of deze richtlijn nog
actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geinstalleerd om de richtlijn te herzien. De
geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding
zijn een herzieningstraject te starten.
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Aanbevelingen in deze richtlijn

Diagnostiek

Aanbeveling 1

De werkgroep beveelt aan dat de medische voorgeschiedenis, familieanamnese en
specifieke aspecten aan bod komen tijdens de anamnese (zie tabel 2).

Aanbeveling 2

De werkgroep beveelt aan bij lichamelijk onderzoek de CEAP-classificatie te gebruiken.
Gezien de huidige ontwikkelingen in de digitale fotografie lijkt het fotografisch vastleggen
van ulcera van meerwaarde te kunnen zijn voor follow-up.

Aanbeveling 3

Het gebruik van Doppler bij de diagnostiek van het ulcus cruris venosum wordt niet aan-
geraden als routineonderzoek voor het diepe veneuze systeem en de venae perforantes.

Aanbeveling 4

Het verdient aanbeveling om bij patiénten met een ulcus cruris venosum een duplex-
onderzoek uit te voeren. Vanwege moeilijke uitvoerbaarheid of andere praktische redenen
(bijvoorbeeld slecht mobiele patiénten in thuissituatie of verpleeghuis) kan van het
onderzoek worden afgezien.

Aanbeveling 5

Descenderende flebografie is geen eerstekeusdiagnostiek bij het ulcus cruris. Slechts
op indicatie is het zinvol de techniek te gebruiken. De sensitiviteit is dan hoog.

Aanbeveling 6

Fotoplethysmografie wordt gezien de lage sensitiviteit en specificiteit afgeraden als
routineonderzoek. De overige plethysmografische methoden zijn te weinig verbreid
om een aanbeveling te kunnen geven.
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Aanbeveling 7

Het verdient aanbeveling om patiénten met een ulcus cruris aanvullend door middel van
een enkel /armindexmeting te onderzoeken. Op indicatie vindt verder arterieel onderzoek
plaats.

Aanbeveling 8

Het afnemen van een kweek van het ulcus cruris venosum is geindiceerd bij tekenen van
infectie. Dan wordt ook behandeling met orale of intraveneuze antibiotica overwogen.

Aanbeveling 9

Bij een ulcus dat niet of onvoldoende op therapie reageert of er atypisch uitziet, denke
men eraan een biopsie te nemen.

Aanbeveling 10

Bij verdenking op contactallergie wordt aanbevolen om naast de Europese standaardreeks
een additionele reeks van allergenen te gebruiken, voorkomend in wondbehandelings-
producten en wondbedekkers.

Compressietherapie

Aanbeveling 11

Bij een ongecompliceerd ulcus cruris venosum is compressietherapie de eerste keuze
van behandeling.

Aanbeveling 12

Bij een ongecompliceerd ulcus cruris venosum dient een adequaat aangelegd verband
met hoge druk te worden toegepast. Indien iemand niet adequaat kan worden
gezwachteld, is het vierlaagsverband het overwegen waard.

Aanbeveling 13

Wanneer men op correcte wijze zwachtelt met kortreksverbanden, kan op goedkope wijze
adequate oedeemreductie, meestal na een vrij korte periode, worden bewerkstelligd.
Wanneer de grootte en mate van exsudatie van het ulcus dat toelaten, kan daarna op
een goed gekozen en juist aangemeten elastische kous worden overgegaan.

14

AANBEVELINGEN IN DEZE RICHTLIJN

Wondbehandeling

Aanbeveling 14

De werkgroep is van mening dat in geval van ulcus cruris venosum de mate van reiniging
en exsudatie de belangrijkste parameters zijn in het verdere beleid.

Aanbeveling 15

De werkgroep is van mening dat bij reiniging van het ulcus de volgende aspecten van
belang zijn:

«  Start zo mogelijk met een chirurgische necrotectomie.

«  Bij enzymatische behandeling is er alleen plaats voor collagenase.

«  Gebruik geen lokale antiseptica.

« Reinig wonden met kraanwater.

Aanbeveling 16

De werkgroep adviseert moderne wondbedekkers vanwege het realiseren van een vochtig
wondklimaat en vanwege de lagere frequentie van verbandwisselingen. De keuze voor
een bepaald product is vooral athankelijk van de mate van exsudatie.

Aanbeveling 17

Als antimicrobieel middel voor lokaal gebruik komt alleen zilversulfadiazine/paraffine
in aanmerking.

Aanbeveling 18

De werkgroep is van mening dat ‘skin grafting’ op indicatie een zinvolle behandeling
kan zijn.

Chirurgische behandeling

Aanbeveling 19

De werkgroep is van mening dat in het geval van geisoleerde insufficiéntie van het
oppervlakkige systeem bij het ulcus cruris venosum, de voorkeur uitgaat naar een
chirurgische behandeling in combinatie met ambulante compressietherapie.

Aanbeveling 20

Bij patiénten met een mediaal ulcus cruris venosum en/of recidief van ulcus cruris
venosum kunnen insufficiénte venae perforantes worden behandeld. Indien een opera-
tieve ingreep wordt overwogen bij de behandeling van deze insufficiénte venae perforantes,
dient een perforantectomie door middel van de SEPS-procedure te worden verricht.

15
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Aanbeveling 21

In het geval van een combinatie van een insufficiént oppervlakkig en perforerend systeem
bij patiénten met een ulcus cruris venosum, is een crossectomie en korte strip van de
VSM de behandeling van eerste keus, al dan niet gecombineerd met een perforantectomie,
indien mogelijk volgens de SEPS-procedure.

Aanbeveling 22

De werkgroep is van mening dat wanneer er sprake is van lokale varices drainerend op
het ulcus, sclerocompressietherapie van deze varices de wondgenezing kan bespoedigen.

Orale medicatie

Aanbeveling 23

De werkgroep is van mening dat adequate pijnbestrijding aandacht behoeft.

Nabehandeling

Aanbeveling 24

Na genezing van een ulcus cruris venosum dient compressietherapie met behulp van TEK
te worden gegeven ter voorkoming van recidief, liefst met zo hoog mogelijke druk.

Leefstijl

Aanbeveling 25

Tot een adequate patiéntenzorg bij behandeling van ulcus cruris venosum behoort
ook het optimaliseren van de voedingstoestand.

Aanbeveling 26

De werkgroep is van mening dat het geven van voorlichting en adviezen met betrekking
tot leefstijl bij de behandeling van ulcus cruris onmisbaar is.

Aan de volgende aandachtspunten moet ten minste aandacht worden gegeven:
« vermijden van immobiliteit;

« stimuleren van gebruik van kuitspierpomp (lopen, adequaat schoeisel);

+ vermijden van (ontstaan van) overgewicht;

« stimuleren van adequate voeding;

+ ontraden van roken.
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Hoofdstuk 1

Epidemiologie, etiologie en
symptomatologie

I.I Epidemiologie

Onder een ulcus cruris venosum verstaan we een defect in pathologisch veranderd weefsel
aan het onderbeen op basis van chronische veneuze insufficiéntie (CVI). CVI is het optreden
van langdurige reflux in venen, hetgeen leidt tot decompensatie van het veneuze systeem.
Chronische veneuze ulceratie is de ernstigste manifestatie van deze aandoening." Wanneer
een ulcus cruris onder optimale flebologische therapie geen genezingstendens vertoont
binnen drie maanden of binnen een jaar niet genezen is, wordt het als therapieresistent aan-
geduid.” Algemeen wordt aangenomen dat circa driekwart van de ulcera cruris van voorna-
melijk veneuze origine is.

Epidemiologische gegevens zijn moeilijker interpretabel dan op het eerste gezicht verwacht
als gevolg van methodologische verschillen. Het maakt een groot verschil of een gehele bevol-
king, een bepaalde bevolkingsgroep in een bepaalde regio of een patiéntenpopulatie onder-
zocht is. Ook de wijze van registratie is van invloed op de uitkomst. Zelf ingevulde enquétes,
door een onderzoeker ingevulde enquétes, speciaal op de aanwezigheid van ulcera gerichte
vragenlijsten of al dan niet uitgevoerd lichamelijk onderzoek beinvloeden de resultaten aan-
zienlijk.’

In Duitstalige onderzoeken wordt een prevalentie van het ulcus cruris opgegeven van 1% van de
bevolking, maar bij personen ouder dan 8o jaar een prevalentie van 4-5%. Dit komt overeen
met bevindingen dat 1-2% van de volwassen populatie een ulcus cruris heeft (gehad).*” In
westerse landen wordt een prevalentie van actieve veneuze ulceratie in de algemene bevolking
boven de 18 jaar vrij betrouwbaar geschat op 0,3%.”° Bij vrouwen zou een ulcus twee tot drie
keer zo vaak voorkomen in alle leeftijdsgroepen.” Er is een duidelijke toename met de leeftijd.
Chronische ulceratie beneden 6o jaar is ongebruikelijk.’

De prevalentie van actieve en genezen ulcera samen is circa 1%." De prognose is niet erg goed.
Ongeveer 50% van de behandelde ulcera geneest binnen vier maanden,’ circa 20% is na twee jaar
nog niet genezen en circa 8% is na vijf jaar nog niet genezen.”® Het jaarlijkse recidief wordt
opgegeven tussen 6 en 15%,” de totale recidiefkans als circa 3-15%" en de recidiefkans binnen
het eerste jaar als 30-57%.” De meerderheid van de ulcera recidiveert ten minste één keer.'
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I.2 Etiologie

Bij het ulcus cruris wordt in een groot aantal gevallen veneuze insufficiéntie gevonden als
belangrijkste oorzaak. Daarnaast kan bij een ulcus cruris sprake zijn van arteriéle insufficiéntie,
diabetes mellitus, vasculitis, maligniteiten, infecties en andere minder frequente oorzaken.
De chronische veneuze insufficiéntie wordt vaak veroorzaakt door het posttrombotisch syn-
droom: de langetermijncomplicatie van diepe veneuze trombose. Schattingen lopen enigszins
uiteen (evenals gebruikte definities), maar gemiddeld één van de drie patiénten die een diepe
veneuze trombose doormaken, ontwikkelt posttrombotische complicaties in de daaropvolgende
vijf jaar. De kans op het ontwikkelen van CVI na een trombosebeen is kleiner bij het dragen
van een therapeutische elastische kous (TEK).*®

Om het bloed effectief tegen de zwaartekracht in te pompen zijn er verschillende mechanismen.
De samenwerking tussen de veneuze kleppen en de kuitspierpomp is hierbij veruit het belang-
rijkste. Bij lopen (lees spierpompactiviteit) wordt bloed in de richting van het hart gepompt,
terwijl de kleppen terugstromen voorkomen. Bij falen van dit mechanisme zal er (in rechtop-
staande positie) reflux van bloed optreden en ontstaat er een verhoogde druk in venen van de
onderbenen (verhoogde ambulante veneuze druk).

Allereerst zullen door de verhoogde veneuze druk varices ontstaan. Bij een verdere decompen-
satie zal de veneuze druk ook toenemen in de venulen en vervolgens capillairen. Ten gevolge
van deze verhoogde intracapillaire druk neemt de capillaire filtratiefractie toe en zal oedeem
ontstaan door uittreden van vocht.

Naast lekkage van vocht ontstaat er lekkage van hoogmoleculaire stoffen zoals fibrine. Dit kan
als een manchet (‘cuff’) rond de capillairen worden aangetoond. Aanvankelijk bestond de idee
dat deze fibrinemanchetten een diffusiebarriére voor zuurstof veroorzaakten, met lokale
anoxie en ulceratie als gevolg. Deze theorie is echter weerlegd vanwege het feit dat de molecu-
laire structuur van fibrine te groot is om een barriére voor zuurstof te kunnen vormen en
gezien het feit dat fibrinemanchetten rond capillairen bij meer huidziekten worden aangetroffen
zonder dat hierbij een gestoorde transcutane zuurstofspanning kon worden aangetoond. Ook de
accumulatie van leukocyten en het vrijkomen van vrije radicalen wordt geopperd als mogelijke
verklaring." Daarnaast zou mogelijk een tekort aan vasculair-endotheel-groeifactor en een
verlaagd gehalte van stikstofmonoxide in de vaatwanden een rol spelen en is mogelijk de
balans tussen vaatverwijders en vaatvernauwers ontregeld. Ondanks alle hypothesen is het exacte
mechanisme van de huidafwijkingen en ulceratie nog onbegrepen. Bij capillaire microscopie
kon bij ‘atrophie blanche’-laesies, maar ook bij andere cutane verschijnselen van chronische
veneuze insufficiéntie trombusvorming worden aangetoond in de capillairen van de huid.
Ook dit is geopperd als een mogelijke verklaring voor de ulceratie. Ten slotte kon worden aan-
getoond dat de fibrinemanchetten rond het ulcus cruris venosum geen zuurstof, maar mogelijk
wel groeifactoren wegvangen, zodat deze verminderd in de wond actief kunnen zijn.
Ondanks al deze hypothesen is het exacte mechanisme van de huidafwijkingen en ulceratie
nog onbegrepen.
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1.3 Symptomatologie

Het ulcus cruris venosum ontstaat ‘spontaan’ of na een trauma. De klachten van de patiént ten
gevolge van het ulcus kunnen variéren van weinig uitgesproken tot veel. Veneuze ulcera kunnen
pijnlijk zijn. Wanneer er sprake is van de ulceratieve fase van atrophie blanche of als er andere
factoren meespelen, bijvoorbeeld een infectie of hypertensie, kunnen de pijnklachten meer
op de voorgrond staan.

Klinisch is het ulcus cruris een onderdeel van chronische veneuze insufficiéntie. In de loop
van de tijd ontwikkelen patiénten met veneuze insufficiéntie diverse huidafwijkingen. Het is
onbekend welk percentage van de patiénten symptomen ontwikkelt, omdat dit nooit goed in
kaart is gebracht.

Het veneuze ulcus is meestal gelokaliseerd aan de mediale of laterale zijde van de enkel.* Een
bijzondere vorm is de ulceratie in acroangiodermatitis aan de voorvoet. Als het ulcus op een
ander deel van het onderbeen is gelokaliseerd, moet men er nog sterker op bedacht zijn dat
andere oorzaken dan veneuze insufficiéntie een rol spelen.

De klinische karakteristieken van chronische veneuze insufficiéntie zijn algemeen bekend.
Volledigheidshalve worden ze hier nog eens opgenoemd: varices, oedeemvorming, corona
phlebectatica, hyperpigmentatie, dermatoliposclerosis, atrophie blanche en ulcus.” Ook het
hypostatisch eczeem is een uiting van chronische veneuze insufficiéntie.

De huidveranderingen bij veneuze insufficiéntie zijn het gevolg van veranderingen in de
macro- en microcirculatie. Het is niet duidelijk waarom bij de ene patiént een uitgebreide
dermatoliposclerosis wordt gevormd, terwijl bij de andere patiént ‘atrophie blanche’ op de
voorgrond staat. Mogelijk spelen lokale factoren nog een rol. Hier moet nog verder onderzoek
naar worden verricht.
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Hoofdstuk 2

Diagnostiek

Inleiding

De differentiaaldiagnose van het ulcus cruris is uitgebreid. Toch is er maar een aantal diagnosen
die het meest voorkomen. Aangezien verschillende diagnosen een totaal verschillende benade-
ring en behandeling vereisen, is het noodzakelijk om direct bij presentatie zo adequaat mogelijk
een juiste diagnose te stellen. Een foute diagnose kan in een aantal gevallen dramatische gevolgen
voor de patiént hebben."

2.1 Anamnese

Wetenschappelijke onderbouwing

Een goede anamnese is onmisbaar. Veel patiénten met een ulcus cruris hebben een uitgebreide
medische voorgeschiedenis en comorbiditeit. Goede onderzoeken naar de waarde van specifieke
onderwerpen bij de anamnese ontbreken.

Conclusie

Niveau 4 Er zijn geen goede onderzoeken naar de waarde van specifieke onderwerpen
bij anamnese. Desondanks lijkt een goede anamnese onmisbaar.

Overige overwegingen

De ervaring uit het veld en consensus binnen de verschillende disciplines geven aan dat zowel
de medische voorgeschiedenis als de familieanamnese en de specifieke ulcusaspecten uitgebreid
aan bod moeten komen bij de anamnese (zie tabel 2).
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Tabel 2 Anamnese bij ulcus cruris

Onderwerp Anamnese

Medische voorgeschiedenis Varices en varicesbehandeling
Veneuze trombose
Ulcus cruris

Perifeer arterieel vaatlijden (inclusief claudicatio intermittens-klachten)
Diabetes mellitus

Reumatoide artritis

Uitgebreid beentrauma

Medicatiegebruik

Mobiliteit en voedingstoestand

Familieanamnese Varices
Veneuze trombose
Ulcus cruris
Vaatlijden

Specifieke aspecten Duur van het ulcus
Pijn
Eerdere behandeling
Koorts en andere kenmerken van infectie
Beweeglijkheid van het enkelgewricht

Aanbeveling 1

De werkgroep beveelt aan dat de medische voorgeschiedenis, familieanamnese en
specifieke aspecten aan bod komen tijdens de anamnese (zie tabel 2).

2.2 Lichamelijk onderzoek

Om eenduidigheid te verkrijgen in de beschrijving van de afwijkingen van patiénten, is de
internationale CEAP-classificatie ontworpen (tabel 3).” Het lichamelijk onderzoek wordt gestuurd
door deze classificatie.

Tabel 3 CEAP-classificatie

C E A P

Clinical status (kliniek) Etiologie Anatomie Pathofysiologie
Co geen zichtbare

afwijkingen

C1 reticulaire venen E, primair A, superficieel P, reflux

C2 varices E, secundair A, perforerend P, obstructie
C3 oedeem A, diep P., combinatie

C4 lipodermatosclerosis

Cs genezen ulcus

C6 actief, open ulcus
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Aanbeveling 2

De werkgroep beveelt aan bij lichamelijk onderzoek de CEAP-classificatie te gebruiken.
Gezien de huidige ontwikkelingen in de digitale fotografie lijkt het fotografisch vast-
leggen van ulcera van meerwaarde te kunnen zijn voor follow-up.

2.3 Aanvullend onderzoek

2.3.1 Veneus onderzoek

Veneuze Doppler

Wetenschappelijke onderbouwing

Doppler-sonografie is een eenvoudige, praktisch uitvoerbare en goedkope geluidstechniek
voor de diagnostiek van veneuze reflux.

Vergelijkende onderzoeken zijn vooral gedaan met descenderende flebografie, duplexdiagnostiek
en veneuze drukmetingen. De sensitiviteit en specificiteit van Doppler-diagnostiek bij onge-
compliceerde varicositas van de vena saphena magna (VSM) en safenofemorale insufficiéntie
is hoog (> 92%). Echter, de sensitiviteit en met name de specificiteit zijn beduidend lager
indien er sprake is van recidief van varicositas van de VSM, of bij reflux in de fossa poplitea
en bij venae perforantes (< 70%).>°

Daarnaast is Doppler-diagnostiek sterk athankelijk van de onderzoeker.

Aangezien er bij het ulcus cruris venosum in een groot deel van de gevallen sprake is van
insufficiéntie van het diepe veneuze systeem of van insufficiéntie van de venae perforantes,
is de waarde van Doppler-diagnostiek twijfelachtig.

Conclusie
Doppler-diagnostiek heeft een lage sensitiviteit en specificiteit bij de diag-
Niveau 2 nostiek van het diepe veneuze systeem en de venae perforantes.
B Raju 1990’; McMullin 1992°; Rautio 2002°
Aanbeveling 3

Het gebruik van Doppler bij de diagnostiek van het ulcus cruris venosum wordt niet aan-
geraden als routineonderzoek voor het diepe veneuze systeem en de venae perforantes.
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Veneuze duplex

Wetenschappelijke onderbouwing

Duplex-ultrasonografie is een combinatie van B-mode-echografie en Doppler-sonografie. De
techniek werd aanvankelijk ingezet voor de diagnostiek van diepe veneuze trombose. Het was
de Nederlander Van Bemmelen die eind jaren tachtig aantoonde dat de diagnostiek van varices
en veneuze insufficiéntie betrouwbaar kan worden uitgevoerd met duplexdiagnostiek.” Er kan
worden gekeken naar de diameter, de duur van de reflux, de aanwezigheid van flow en de
comprimeerbaarheid (laatste twee bij diepe veneuze trombose).

Voor de duur van de reflux geldt dat deze in normale venen < 1 sec is in de proximale venen
van het been en < 0,5 sec in de distale venen.® Er is geen duidelijk verschil aantoonbaar tussen
het opwekken van het refluxsignaal (in de proximale diepe venen) tussen de klassieke Valsalva-
manoeuvre en de ‘rapid cuff inflation’. Gezien de eenvoud van de eerste heeft deze de voorkeur.
De diagnostiek is evenals Doppler sterk onderzoekerathankelijk. De variatiecoéfficiént van de
refluxmetingen is aanzienlijk (30-45%), maar indien de bovenvermelde afkappunten van
reflux strak gehanteerd worden, is de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid goed (kappa 0,86).
Hoewel het moeilijk is duplex te correleren aan een andere techniek, hebben vergelijkende
onderzoeken plaatsgevonden met klinisch onderzoek, veneuze drukmeting, plethysmografische
technieken en descenderende flebografie. De best uitgevoerde onderzoeken hebben betrekking
op de laatste. Zij tonen aan dat bij onderzoek naar reflux in het diepe systeem de sensitiviteit
79-100% is. De specificiteit is beduidend lager (63-88%).”

Duplexscanning voor het opsporen van diepe veneuze insufficiéntie correleert goed met descen-
derende flebografie. De sensitiviteit is goed (79-100%), de specificiteit iets minder (63-94%).”

Conclusie
Het is aangetoond dat duplexdiagnostiek een hoge sensitiviteit en specificiteit
heeft bij de diagnostiek van het oppervlakkige en diepe veneuze systeem
van de benen.
Niveau 2

A2 Baker 1993°
B Masuda 1992"
C  Magnusson 1995

Overige overwegingen

Het nadeel van duplexdiagnositiek is dat er patiénten zijn bij wie de techniek vanwege mobili-
teitsproblemen moeizaam uitvoerbaar kan zijn. Het onderzoek is verder weinig belastend voor
de patiént, betrekkelijk goedkoop en kan eenvoudig worden herhaald.
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Aanbeveling 4

Het verdient aanbeveling om bij patiénten met een ulcus cruris venosum een duplex-
onderzoek uit te voeren. Vanwege moeilijke uitvoerbaarheid of andere praktische
redenen (bijvoorbeeld slecht mobiele patiénten in thuissituatie of verpleeghuis) kan
van het onderzoek worden afgezien.

Flebografie

Wetenschappelijke onderbouwing

Flebografie is een radiologische techniek waarbij contrastvloeistof wordt ingespoten in het
veneuze vaatstelsel. Er wordt onderscheid gemaakt tussen ascenderende flebografie en descen-
derende flebografie. In het eerste geval wordt er contrastvloeistof in een voetrugvene ingespoten
en bij descenderende flebografie in de vena femoralis, waarna een Valsalva-manoeuvre wordt
uitgevoerd. Descenderende flebografie is vergeleken met diepe veneuze drukmetingen. De
sensitiviteit was goed (70-100%), maar de specificiteit betrekkelijk laag (40-75%).”

Duplexdiagnostiek heeft grotendeels de flebografie vervangen. Flebografie kan echter nog
steeds van waarde zijn bij de differentiatie tussen primaire en secundaire varices; bij de identifi-
catie van de mate van obstructie in met name de femorale en iliacavenen; en bij de bepaling
van de mate van reflux in het diepe veneuze systeem en de status van de kleppen.

Conclusie

Descenderende flebografie heeft een hoge sensitiviteit, maar een lage speci-
Niveau 2 ficiteit.

B Raju 1990’

Overige overwegingen

Het onderzoek is belastend voor de patiént en is kostbaar.

Aanbeveling 5

Descenderende flebografie is geen eerstekeusdiagnostiek bij het ulcus cruris. Slechts
op indicatie is het zinvol de techniek te gebruiken. De sensitiviteit is dan hoog.

Directe veneuze drukmeting

Wetenschappelijke onderbouwing

De oorzaak van veneuze pathologie is een verhoogde ambulante veneuze druk. Er is een duidelijke
correlatie tussen deze druk en de mate van pathologie.”
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Deze druk kan direct, invasief worden gemeten door middel van een canule in een oppervlak-
kige voetvene. Er is een goede correlatie tussen deze druk in een voetvene en de druk in de
diepe venen ter hoogte van de enkel.”

Met behulp van occlusie van het oppervlakkige systeem, door middel van een stuwband, kan
worden gedifferentieerd tussen oppervlakkige veneuze insufficiéntie en diepe veneuze insuffi-
ciéntie."

Gezien het invasieve karakter en de ingewikkelde praktische uitvoering wordt de directe veneuze
drukmeting slechts zelden toegepast, hoewel dit onderzoek geldt als een ‘gouden standaard’.

Indirecte veneuze drukmeting

Wetenschappelijke onderbouwing

‘Strain gauge’-plethysmografie werd al in 1953 beschreven door Whitney en verder ontwikkeld
tot een methode voor indirecte veneuze drukmeting door Brakkee en Vendrik in de jaren zestig. "
In de jaren negentig werd door Van Gerwen deze methode voor indirecte veneuze drukmeting
verder ontwikkeld, waarbij de gehele meting in dezelfde liggende houding wordt verricht.”
De methode is gevalideerd door Janssen, die een goede correlatie met direct gemeten veneuze
druk aantoonde.”

In deze zogenoemde liggende pompfunctietest worden met behulp van kwikrektouwtjes
diameterveranderingen van de kuit gemeten, die vervolgens worden vertaald in volumeveran-
deringen.

Een verhoogde veneuze druk zoals in staande positie wordt nagebootst met behulp van een
stuwmanchet aan de bovenbenen. Deze drukverhoging gaat gepaard met een toename van het
veneuze volume. Als de maximumtoename is bereikt, worden gestandaardiseerde kuitspier-
oefeningen verricht, waardoor bloed door de kuitspierpomp door de manchet richting het hart
wordt gepompt. De volumedaling ten gevolge van de kuitspierpomp wordt weer geregistreerd
door de kwikrektouwtjes.

De volumedaling gaat gepaard met een drukdaling. Door aansluitend een druk-volumerelatie
te bepalen kan de gemeten volumedaling worden omgerekend in een drukdaling.

De drukdaling is een goede maat voor de functie van de kuitspierpompfunctie van de diepe
venen.

Deze methode is niet veel in gebruik, is arbeidsintensief en weinig beschikbaar in de
Nederlandse vasculaire laboratoria.”

Fotoplethysmografie

Wetenschappelijke onderbouwing

Het principe van de fotoplethysmografie, waarbij de transmissie van licht in de huid wordt
gemeten als maat voor de verandering van bloedvolume in de huid, werd al in 1937 beschreven
door Herzman.* Deze techniek werd aanvankelijk gebruikt voor arterieel onderzoek, maar door
Abramowitz in 1979 geschikt gemaakt voor veneus onderzoek.” Wienert en Blazek ontwikkelden
in de jaren tachtig de techniek verder tot een gestandaardiseerde digitale vorm.***
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De meting wordt meestal uitgevoerd in zittende houding, met de meetprobe bevestigd aan de
mediale zijde van het onderbeen boven de enkel, waarbij gestandaardiseerde kuitspieroefeningen
worden verricht. Het bloedvolume van de huid onder de probe wordt gemeten.

De belangrijkste parameter van de fotoplethysmografie is de veneuze hervullingstijd. Er is een
goede correlatie tussen de hervullingstijd gemeten met directe veneuze drukmeting en met
fotoplethysmografie.*>** Er is echter geen goede relatie tussen de hervullingstijd en de mate
van veneuze insufficiéntie.”*°

Bij een verkorte hervullingstijd kan met behulp van smalle stuwingsmanchetten de invloed van
het oppervlakkige veneuze systeem op de hervullingstijd worden uitgeschakeld. Een duidelijke
verlenging van de hervullingstijd na occlusie van de oppervlakkige varices duidt op een goede
diepe veneuze functie. Helaas blijken de metingen vaak niet goed interpreteerbaar.”

Overige plethysmografische methoden voor veneus onderzoek

Wetenschappelijke onderbouwing

Ook met behulp van luchtplethysmografie en voetvolumetrie kunnen volumeveranderingen
worden gemeten, waarbij de hervullingstijd ook als belangrijkste parameter geldt.”** Deze wor-
den hier verder niet besproken omdat ze in Nederland nauwelijks routinematig worden gebruikt.

Conclusie

Plethysmografisch onderzoek kan goede informatie geven over diepe veneuze
insufficiéntie.
Er is geen goede, betrouwbare, eenvoudige plethysmografische test wijd-
verbreid beschikbaar waarmee de functie van de de kuitspierpomp in getal
kan worden vastgelegd.

Niveau 3 Een verlenging van de veneuze hervullingstijd, gemeten na occlusie van het
oppervlakkige systeem, kan duiden op een negatieve invloed van het opper-
vlakkige varicosis op de ambulante veneuze druk.

C  Van Gerwen 19927; Janssen 1996"; Hertzman 1937°%;
Abramowitz 1979”; Wienert 1982”; Blazek 1989%;
Nicolaides 1987°; Van Bemmelen 1992%; Bays 1994°; Rutgers 1993”7

Aanbeveling 6

Fotoplethysmografie wordt gezien de lage sensitiviteit en specificiteit afgeraden als
routineonderzoek. De overige plethysmografische methoden zijn te weinig verbreid
om een aanbeveling te kunnen geven.
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2.3.2  Overig onderzoek

Enkel-/armindex

Wetenschappelijke onderbouwing

Meerdere onderzoeken tonen aan dat tot 30% van het totale aantal patiénten met een ulcus
cruris perifeer arterieel vaatlijden heeft. De ulcera kunnen hierbij een gevolg zijn van dit perifeer
arterieel vaatlijden alleen, of gecombineerd zijn met veneuze insufficiéntie. De lokalisatie van
het ulcus kan een aanwijzing zijn voor perifeer arterieel vaatlijden. Zo is de kans hierop bij
ulceratie aan de voet aanzienlijk hoger dan indien er sprake is van ulceratie rond de enkel.”
Voor een juiste inschatting van de aanwezigheid en ernst van dit perifeer arterieel vaatlijden
volstaan de anamnese en het lichamelijk onderzoek niet en is aanvullend vaatfunctieonderzoek
nodig. Het palperen van de enkel-/voetrugarterie is onvoldoende sensitief gebleken, zelfs in
ervaren handen, en sluit arterieel lijden dus niet uit.”** Het meten van de enkel-/armindex geeft
wel een betrouwbare aanwijzing voor de aanwezigheid van arterié€le insufficiéntie. Voorwaarde
is dan wel dat er op een gestandaardiseerde wijze wordt gemeten.”* Indien er sprake is van
een enkel-/armindex > 0,8, sluit dit arteri€le afwijkingen bij een arteriogram voor het grootste
gedeelte uit (kans ( 95%). Bij patiénten met diabetes mellitus is het meten van de enkel-/
armindex niet altijd betrouwbaar wegens het niet-samendrukbaar zijn van de arterién (media-
sclerose). Zie ook de CBO-consensus ‘Diagnostiek en behandeling van arteriéle claudicatio
intermittens’ (1997).”

Conclusie
Een belangrijk deel van de patiénten met een ulcus cruris heeft arteriéle
insufficiéntie. Het palperen van de enkel-/voetrugarterie is onbetrouwbaar.
Niveau 3 Een enkel-/armindex geeft wel een betrouwbare aanwijzing.

C  Stoffers 1996*

Aanbeveling 7

Het verdient aanbeveling om patiénten met een ulcus cruris aanvullend door middel van
een enkel-/armindexmeting te onderzoeken. Op indicatie vindt verder arterieel onderzoek
plaats.

Microbiéle kweken en antibiotica

Wetenschappelijke onderbouwing

De meeste ulcera cruris zijn na verloop van tijd gecontamineerd of gekoloniseerd met bacterién
en gisten. Grotere onderzoeken tonen positieve kweekuitslagen tot 80% van de ulcera.’® Er
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is een duidelijke relatie tussen de grootte van het ulcus, de duur van het ulcus en de leeftijd
van de patiént. De meeste kweken laten groei zien van Staphylococcus aureus, streptokokken
(niet-groep-A-béta-hemolytische) en Pseudomonas aeruginosa. Een onderzoek toonde ook het
voorkomen van anaérobe bacterién tot 30% van de gevallen.” Ten slotte wordt in 15 tot 30% van
de ulcera Candida albicans aangetroffen.

Er zijn meerdere onderzoeken die aantonen dat er geen relatie bestaat tussen een positieve
kweekuitslag met welke bacterie dan ook en een vertraagde wondgenezing.*** De conclusies
van de diverse auteurs is dan ook dat er geen reden is om routinematig een ulcus cruris venosum
te kweken. Als er tekenen zijn van cellulitis of erysipelas, toename van pijn, toename van ulcus-
grootte, erytheem rondom de wond of een purulent exsudaat, worden kweken afgenomen. Er
is een gerandomiseerd onderzoek waarin het effect is onderzocht van antibiotica bij de
behandeling van klinisch niet-geinfecteerde ulcera.*” Er was echter geen statistisch significant
verschil tussen de wel en niet met antibiotica behandelde groepen.

Conclusie

Het routinematig afnemen van een kweek van het ulcus cruris venosum is
niet zinvol.

Niveau 3 Kweken en eventueel voorschrijven van antibiotica zijn alleen geindiceerd
bij tekenen van infectie van de wond.

B Alinovi 1986*

Aanbeveling 8

Het afnemen van een kweek van het ulcus cruris venosum is geindiceerd bij tekenen van
infectie. Dan wordt ook behandeling met orale of intraveneuze antibiotica overwogen.

Biopsie

Wetenschappelijke onderbouwing

Indien een ulcus er atypisch uitziet of onvoldoende reageert op ingestelde therapie, dient de
mogelijkheid van een andere diagnose, zoals maligniteit of maligne ontaarding, te worden
overwogen en is een huidbiopsie geindiceerd.”

Conclusie
Bij onvoldoende reactie op therapie of bij atypisch aspect van het ulcus cruris
venosum kan een biopsie van de wondrand uitsluitsel geven of er mogelijk
Niveau 3 sprake is van maligniteit of maligne ontaarding.

C  Yang1996*
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Aanbeveling 9

Bij een ulcus dat niet of onvoldoende op therapie reageert of er atypisch uitziet, denke
men eraan een biopsie te nemen.

Contactallergologisch onderzoek

Wetenschappeljke onderbouwing

Hypostatisch eczeem bij veneuze ulcera komt veel voor en wordt vaak ten onrechte gediagnosti-
seerd als cellulitis of erysipelas.

Bij patiénten met een lange voorgeschiedenis van recidiverende ulcera moet daarbij altijd de
mogelijkheid van een contactallergie worden overwogen. Diverse onderzoeken tonen aan dat
bij deze contactallergieén er meestal sprake is van allergie voor bestanddelen van wondzalven
zoals perubalsem en lanoline, lokale antibiotica zoals neomycine, wondbedekkers, bandages,***°
hydrocolloiden en lokale anaesthetica,**#>5* waarbij er een duidelijke relatie is tussen de duur
van de ulcera en het voorkomen van contactallergieén.

Als er aanwijzingen zijn voor een vertraagde wondgenezing, dient men altijd te denken aan
de mogelijkheid van een contactallergie. Dit uit zich vaak in de vorm van eczeem.

Conclusie

Bij patiénten met langer bestaande of recidiverende ulcera komt vaak een
contactallergie voor. Eczeem of vertraagde wondgenezing kan daarop wijzen.
Niveau 3
C  Wilson 1991*; Katsarou-Katsari 1998*; Lange 1996”;
Tosti 1996°*; Schliz 1996

Aanbeveling 10

Bij verdenking op contactallergie wordt aanbevolen om naast de Europese standaardreeks
een additionele reeks van allergenen te gebruiken, voorkomend in wondbehandelings-
producten en wondbedekkers.
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Hoofdstuk 3

Compressietherapie

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op compressietherapie. Compressietherapie kan op verschil-
lende manieren worden uitgevoerd: enerzijds met behulp van verbanden, hetzij zonder rek,
hetzij met korte rek, hetzij met lange rek; anderzijds met behulp van elastische kousen. Ten
slotte kan compressie ook pneumatisch met behulp van compressiepompen worden gegeven.
Over dit laatste worden in deze richtlijn geen uitspraken gedaan.

Non-elastische compressie kan worden gegeven met bijvoorbeeld gips of zinklijmverband.
Deze methode wordt in Nederland eigenlijk niet toegepast. De kortreksverbanden hebben een
maximale lengterek van 35% en worden soms ook met de term ‘textielelastisch’ aangeduid.
Langreksverbanden hebben een minimale lengterek van 70%. Sommigen onderscheiden nog
de middelreksverbanden, maar deze konden niet worden teruggevonden in de literatuur. Vooral
kortreksverbanden kunnen ook van een kleeflaag voorzien zijn. In dat geval kan een verband
slechts eenmalig worden gebruikt. De verbanden hebben meestal geen breedterek. In de
gevonden literatuur werd hierover niet gerept. Verbanden kunnen in meerdere lagen over
elkaar heen worden aangelegd om de druk te verhogen. Meestal gaat het dan om verbanden
met dezelfde kwaliteit. Een in Engeland populair systeem maakt gebruik van een combinatie
van kort- en langrekscompressie, aangeduid als ‘four-layer-bandage’ (vierlaagsverband).
Elastische kousen, die medisch gekwalificeerd zijn en ook wel met de term ‘therapeutische
elastische kousen’ (TEK) worden aangeduid, hebben altijd een drukgradiént van distaal naar
proximaal. Ze worden ingedeeld in drukklassen, waarbij de druk van de kous op de huid boven
de malleoli bepalend is voor de indeling in drukklassen. In Europa is een norm gesteld door
het Comité Européen de Normalisation (CEN) (ENV 12718) voor TEK. In Nederland wordt
pas vanaf compressieklasse II gesproken van TEK. De compressieklassen zijn op de B-maat:
klasse A (licht) 10-14 mmHg (13-19 hPa), klasse I (mild) 15-21 mmHg (20-28 hPa), klasse II
(normaal) 23-32 mmHg (31-43 hPa), klasse III (sterk) 34-46 mmHg (45-61 hPa), klasse IV
(extra sterk) > 49 mmHg (> 65 hPa)." Men realisere zich dat een antitrombosekous een klasse
I-kous is, zonder drukgradiént. Deze kousen zijn bedoeld voor mensen die bedlegerig zijn en
blijven hier verder buiten beschouwing. In dit hoofdstuk worden de verschillende opties voor
compressie tegen elkaar afgewogen.
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3.1 Compressie versus geen compressie

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn verschillende systematische reviews waarin compressiesystemen bij veneuze ulcera
met elkaar zijn vergeleken. Het blijkt dat in sommige reviews geregeld dezelfde artikelen
worden geincludeerd. De door velen onderschreven conclusie is dat genezing met behulp van
compressie sneller verloopt dan zonder.”™ Er is geen enkel onderzoek gevonden dat het omge-
keerde vindt. Ook in internationale richtlijnen wordt steeds compressietherapie aanbevolen.**"
Er zijn reviews waarin men constateert dat er indirect bewijs is dat compressie tot snellere
genezing leidt, hoewel er nauwelijks goede onderzoeken voorhanden zijn die compressie met
geen compressie vergelijken.””

Conclusie

Compressietherapie is een effectieve behandeling bij ongecompliceerde
Niveau 1 veneuze ulcera.

A1 Fletcher 1997°; Cullum 2007’; SIGN 1998

Aanbeveling 11

Bij een ongecompliceerd ulcus cruris venosum is compressietherapie de eerste keuze
van behandeling.

3.2 Vergelijking verschillende soorten compressieverband

Wetenschappelijke onderbouwing

Er worden in de verschillende reviews erg veel onderzoeken vergeleken, die veelal uiteenlopende
verbandmaterialen beschrijven. Een algemeen aanvaarde conclusie is dat een hogere druk
effectiever is voor de genezing van een veneus ulcus cruris dan een lage druk.”*”*"° Met behulp
van kortreksmateriaal kan een effectievere reductie van veneuze reflux worden gerealiseerd dan
met elastisch materiaal’ Kortrekscompressie ondersteunt de kuitspierpompfunctie beter dan
langrekscompressie.

Omdat met een enkele laag verband minder druk kan worden gegeven dan met meerdere
lagen, worden meestal meer lagen over elkaar aangebracht.”

In de vergelijkende onderzoeken van verschillende verbandmaterialen worden meerdere lagen
van verschillende elastische verbanden vergeleken met kortreksverbanden als even effectief
beschreven.” Vergelijking van kortreksverbanden met vierlaagsverband (combinatie van vier
verschillende lagen) toonde na 16 weken genezing van 62% bij vierlaagsverband en 73% bij
kortreksverband (niet significant)"* en na 12 weken 57% versus 55%.° Het maakt niet uit welk

verband wordt gegeven,”**"® maar het moet wel goed worden aangelegd.”***°
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Non-elastisch en kortreksverband is even effectief als elastische kousen met druk > 40 mmHg.”
In het Verenigd Koninkrijk is het vierlaagsverband erg populair, omdat de zorg voor een patiént
met een ulcus cruris venosum vrijwel uitsluitend door verpleegkundigen wordt geleverd. Voor
het aanleggen van het vierlaagsverband is weinig specifieke training of ervaring vereist.”*”"*
Daarnaast is de kans op complicaties met een vierlaagsverband kleiner.”

Conclusies
Er is geen bewijs dat enig soort verband het beste is.
Een verband moet adequaat worden aangelegd en dat vereist training.
Niveau 1
A1 Fletcher 1997°; Culum 2001’; Kurz 1999*; SIGN 1998’; Agus 2001a°;
Vin 2003"
Compressie met hoge druk is effectiever dan met lage druk.
Niveau 1 Om voldoende druk te kunnen geven zijn meerdere lagen verband nodig.

A1 Fletcher 1997°; Kurz 1999*; Agus 2001b’; Vin 2003"

Overige overwegingen

Bij onvoldoende zwachtelervaring zijn er eenvoudige, maar duurdere zwachteltechnieken
voorhanden. Voorzichtigheid is geboden bij arteri€le insufficiéntie.

Aanbeveling 12

Bij een ongecompliceerd ulcus cruris venosum dient een adequaat aangelegd verband
met hoge druk te worden toegepast. Indien iemand niet adequaat kan worden
gezwachteld, is het vierlaagsverband het overwegen waard.

3.3 Compressie met behulp van elastische kousen

Wetenschappelijke onderbouwing

In systematische reviews wordt geconstateerd dat ook compressiekousen met een druk
> 35 mmHg kunnen worden gebruikt voor de behandeling van ulcus cruris venosum.*’
Echter, de reviews berusten op RCT’s van matige kwaliteit.”® De ‘compliance’ bedroeg 70%.
Er werden weinig bijwerkingen beschreven.*

Conclusie

Een ongecompliceerd ulcus cruris venosum kan ook met elastische kousen
Niveau 3 > 35 mmHg (45 hPa) worden behandeld.

B Mayberry 19917; Erikson 1995~
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Overige overwegingen

Overigens zijn er onlangs verbandkousen op de markt gekomen voor de behandeling van ulcera
cruris venosa. Er zijn nog onvoldoende onderzoeken om uitspraken over het effect te kunnen
doen.

Aanbeveling 13

Wanneer men op correcte wijze zwachtelt met kortreksverbanden, kan op goedkope
wijze adequate oedeemreductie, meestal na een vrij korte periode, worden bewerkstelligd.
Wanneer de grootte en mate van exsudatie van het ulcus dat toelaten, kan daarna op
een goed gekozen en juist aangemeten elastische kous worden overgegaan.
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Hoofdstuk 4

Wondbehandeling

Inleiding

Wanneer men in de databanken en in de leerboeken over wondbehandeling gaat zoeken, kan
vrij snel de conclusie worden getrokken dat er zeer weinig bekend is over het effect van de
behandeling tijdens de verschillende stadia van de wondgenezing. Wel zien we steeds meer
resultaten van dierexperimenteel onderzoek naar de rol van zuurstofradicalen, cytokinen,
groeifactoren en matrix-metalloproteasen.

De oorzaak van het slechte genezen van veneuze ulcera wordt gezocht in lokale afwijkingen
in en rondom het ulcus, zuurstoftekort, ophoping van granulocyten en T-lymfocyten en een
verstoord evenwicht van cytokinen en groeifactoren. Wondbehandeling in engere zin is onder-
geschikt aan behandeling van het primair lijden, te weten de verhoogde veneuze druk.

Bij de beschrijving van wondbehandeling maakt de werkgroep geen gebruik van het schema
van de Woundcare Consultant Society (WCS).

Aanbeveling 14

De werkgroep is van mening dat in geval van ulcus cruris venosum de mate van reiniging
en exsudatie de belangrijkste parameters zijn in het verdere beleid.

4.1 Reiniging

Wetenschappelijke onderbouwing

In de literatuur is niets bekend over de effecten van verschillende reinigingsmethoden. Zoals
eerder vermeld (zie hoofdstuk 2 over diagnostiek), zijn chronische wonden gekoloniseerd met
bacterién, die een goede voedingsbodem treffen in necrotisch weefsel. Als start van een behan-
deling lijkt verwijdering van de necrose essentieel, aangezien het verwijderen tevens leidt tot
stimulatie van de vorming van granulatieweefsel en verlaging van het risico op een infectie."”

Conclusie

Necrotectomie verlaagt de contaminatiegraad en bespoedigt de granulatie.
Niveau 3
C  Falabella 19984’
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Onder reiniging wordt verstaan het verwijderen van necrose, fibrinebeslag of overig wonddébris.
Necrotisch weefsel kan chirurgisch worden verwijderd of worden behandeld met een enzy-
matische wondreiniger. Indien niet wordt gekozen voor een van deze methoden, zal de wond
zichzelf reinigen door middel van autolyse. Chirurgische interventie dient te worden verricht
door een ervaren arts ter voorkoming van beschadiging van gezond weefsel.

Voor een enzymatische behandeling zijn momenteel twee producten in de handel: fibrinolysine/
pancreasdornase (Elase®) en collagenase (Novuxol®). Hoewel het eerste product in ons land
zeer vaak wordt gebruikt, blijkt uit dierexperimenteel onderzoek van Mekkes en uit onderzoek
van Falabella dat er geen aanwijzingen zijn voor enig positief effect op de verwijdering van
necrose.”* Alleen over collagenase bestaat een review dat een positief effect aantoont.’

Veel fabrikanten van de modernere wondbedekkers claimen een positief effect op de snelheid
van autolyse bij gebruik van deze producten. Uit onderzoek van Bradley blijkt dat er geen reden
is een van deze producten hiervoor te gebruiken.”

Na verwijdering van het merendeel van de necrose blijft er vaak nog een fibrinebeslag over.
Als behandeling wordt dan vaak gekozen voor antiseptica zoals povidonjood, chloorhexidine,
azijnzuur of natriumhypochloriet/paraffine. Uit een systematische review van alle onderzoeken
op dit gebied blijkt dat er geen conclusie is te trekken die behandeling met deze in principe
cytotoxische stoffen rechtvaardigt.® Het frequente gebruik van natriumhypochloriet in ons
land berust puur op eigen ervaring en mond-tot-mondreclame van gebruikers.

Het reinigen van wonden met normaal leidingwater heeft eenzelfde resultaat als een isotone
natriumoplossing.’

Er zijn geen onderzoeken bekend over het nut van badjes (soda of wasmiddelen). Door het vocht-
onttrekkend effect van zeepmiddelen zou dit resulteren in een negatief effect op de wond en
zijn directe omgeving.

Sinds de Eerste Wereldoorlog is de behandeling met maden bekend. Maden zijn uitstekende
necrofagen. In de literatuur zijn wel casuistisch positieve effecten beschreven, maar niet in
relatie tot het ulcus cruris.

Conclusies

Chirurgische necrotectomie is een efficiénte en gewenste behandeling.
Niveau 3

C  Falanga 2001°

Er zijn aanwijzingen dat van de enzymatische middelen alleen collagenase
Niveau 3 het débridement versnelt.

B Bergemann 1999

Van wondbedekkers is niet aangetoond dat deze de autolyse versnellen.
Niveau 3

C  Bradley 1999°
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Lokale antiseptica zijn niet effectief bij het reinigen van ulcera en zijn in
Niveau 1 principe cytotoxisch.

A1 O’Meara 2001°

Kraanwater reinigt net zo goed als fysiologisch zout.
Niveau 3
B Angeras 1992

Aanbeveling 15

De werkgroep is van mening dat bij reiniging van het ulcus de volgende aspecten van
belang zijn:

«  Start zo mogelijk met een chirurgische necrotectomie.

+ Bij enzymatische behandeling is er alleen plaats voor collagenase.

«  Gebruik geen lokale antiseptica.

+ Reinig wonden met kraanwater.

4.2 Wondbedekkers

Wetenschappelijke onderbouwing

Reeds in de begin van de jaren zestig zijn er onder anderen van Winter publicaties verschenen
waarin het voordeel van een vochtige wondbehandeling ten opzichte van ‘natte gazen’ werd
aangetoond. Het leidt tot een snellere genezing. De veelgebruikte behandeling met gazen
heeft veel nadelen bij de verbandwisselingen, zoals bloedingen en pijn bij het verwijderen en
beschadiging van granulatieweefsel. Ook de noodzakelijke frequente wisseling leidt tot een
gestoorde wondgenezing. Producten die een vochtig wondklimaat realiseren, hebben dan ook
de voorkeur. Een bijkomend voordeel is dat deze producten niet vastplakken aan de wondbodem,
wat geregeld gebeurt met ‘natte gazen’.

Voor behandeling van ulcera cruris zijn hydrogels, hydrocolloiden, alginaten, foamverbanden
en transparante folies beschikbaar.

De keuze van het product is mede athankelijk van de hoeveelheid geproduceerd wondvocht, aan-
gezien de producten ieder een verschillende resorptiecapaciteit hebben. Hydrogels, hydro-
colloiden en transparante folies zonder andere applicatie dienen te worden gebruikt bij wonden
die geen of weinig wondvocht produceren, aangezien anders de kans op maceratie van de wond-
randen erg groot is. Alginaten worden ingezet bij middelmatig tot veel wondvocht. Foam-
verbanden kunnen bij alle typen vochtproductie worden gebruikt.

In de literatuur wordt geen duidelijk verschil gevonden qua effectiviteit; ook niet wat betreft de
traditionele verbanden en de modernere verbanden. Het logistieke aspect is wel ten faveure
van de modernere middelen.
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Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat moderne wondbedekkers beter zijn dan traditionele
Niveau 4 gazen voor de wondgenezing.

D  Bradley 1999°

Overige overwegingen

In de praktijk blijkt dat de moderne wondbedekkers voordelen bieden boven traditionele gazen
(vochtig wondklimaat, minder pijn en beschadiging van het wondbed bij verbandwisseling
en een lagere frequentie van verbandwisselingen). Patiénten geven hier de voorkeur aan.

Aanbeveling 16

De werkgroep adviseert moderne wondbedekkers vanwege het realiseren van een vochtig
wondklimaat en vanwege de lagere frequentie van verbandwisselingen. De keuze voor
een bepaald product is vooral athankelijk van de mate van exsudatie.

43 Antibacteriéle middelen

Wetenschappelijke onderbouwing

Hoewel ulcera in de regel gecontamineerd zijn, is het zinloos om als routine wondkweken af te
nemen en/of systemisch met antibiotica te behandelen (zie hoofdstuk 2 over diagnostiek). Het
gebruik van antibiotica zou kunnen leiden tot resistentie. Uit een gerandomiseerd onderzoek
van Alinovi et al. blijkt dat er geen statistisch significant verschil tussen gebruikers/niet-gebruikers
is qua genezing en dat er geen verandering in de flora ontstaat bij gebruik van systemische
antibiotica.® Alleen bij klinische aanwijzingen van een uitgebreide infectie (cellulitis, erysipelas,
osteomyelitis) zijn een lokale wondkweek en een adequate systemische behandeling op geleide
van het gevoeligheidspectrum zinvol.

In de systematische review van O’Meara et al. zijn ook onderzoeken opgenomen waarin gekeken
is naar het lokale effect van zilversulfadiazine.’ In deze onderzoeken werd een positief effect
gevonden ten opzichte van placebo. Wel moet men er rekening mee houden dat bij langdurig
gebruik in dierexperimenteel onderzoek ophopingen van zilver/paraffine zijn gevonden die
als een manchet rond de bloedvaten liggen. In hoeverre dit bij brandwonden gevonden fenomeen
ook bij ulcera cruris venosum een rol speelt, is niet bekend, maar het zou meegenomen kunnen
worden in de verdere behandeling als er sprake is van stagnatie in de wondgenezing.
Onlangs zijn er veel wondbedekkers op de markt gekomen waaraan vanwege het antibacteriéle
effect zilver in een lage concentratie is toegevoegd.

Fucidine wordt regelmatig in de eerste lijn voorgeschreven. Hiervoor is helaas in de literatuur
geen onderbouwing te vinden. Metronidazol wordt met name gebruikt bij oncologische ulcera
ter bestrijding van de door anieroben geproduceerde geur. Er zijn echter aanwijzingen dat
metronidazol tot resistentie kan leiden.”
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Het gebruik van lokale antibiotica wordt vanwege de ontwikkeling van resistentie en contact-
allergie (zie aldaar) afgeraden. Dit is met name aangetoond voor sofra-, genta- en neomycine.
Azijnzuur wordt van oudsher toegepast bij ulcera met Pseudomonas-infectie. Hierbij wordt
verondersteld dat een Pseudomonas-infectie een negatieve invloed op de wondgenezing heeft.
Deze zienswijze wordt gedeeld door een breed dermatologisch expertteam, maar ‘evidence’
hiervoor ontbreekt.

Uitgaande van deze zienswijze zal de verwijdering van een Pseudomonas-contaminatie de
wondgenezing bevorderen. In de praktijk kan dit worden bereikt door antibiotica met een
spectrum tegen Pseudomonas. Er is alleen een oraal antibioticum tegen Pseudomonas beschikbaar.
Bij deze monotherapie treedt meestal reeds na enkele dagen resistentie op. Daarom heeft men
getracht andere methoden te ontwikkelen die tegen Pseudomonas-infectie werken. Azijn heeft
een anti- Pseudomonas-werking en werd daarom in de praktijk veelvuldig toegepast. Als nadeel
wordt de pijnlijkheid van de behandeling ervaren. Bovendien moet de behandeling meerdere
malen worden toegepast en is het effect van azijnzuur op de wondgenezing sec niet onderzocht.

In de praktijk blijkt een 0,5-1%-oplossing effectief te zijn. De door de bacterie veroorzaakte
geur is meestal na drie dagen verdwenen, wat als bewijs voor de effectiviteit zou kunnen worden
beschouwd.

Conclusies

Bij ulcera cruiris venosum zonder tekenen van een actieve infectie is syste-
Niveau 3 mische behandeling met antibiotica niet zinvol gebleken.

B Alinovi 1986"

Zilversulfadiazine/paraffine heeft een positief effect op de wondgenezing.
Niveau 1

A1 O’Meara 2001°

Voor lokale antibiotica is geen plaats in de behandeling.
Niveau 3

B Kay 2000"

Bij de behandeling van een met Pseudomonas gecontamineerde wond kan
Niveau 4 een lokale applicatie van een 0,5-1%-azijnzuuroplossing worden gebruikt.
Wetenschappelijke onderbouwing ontbreekt echter.

Aanbeveling 17

Als antimicrobieel middel voor lokaal gebruik komt alleen zilversulfadiazine/paraffine
in aanmerking.
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4-4 Huidvervangingsproducten

Wetenschappelijke onderbouwing

‘Tissue-engineered skin graft’-producten lijken een veelbelovende behandeling. Als dit type
product na een uitgebreide preparatie van de wondbodem het ulcus goed zou bedekken, moet
dit leiden tot een goede en snellere genezing. In de literatuur is slechts één goed gerandomi-
seerd onderzoek bij 120 patiénten te vinden, van Falanga et al., waarin is aangetoond dat
behandeling met ‘tissue-engineered skin graft’ een effectievere behandeling is na zes maanden
en een jaar bij ulcera die langer bestonden dan een jaar.”

Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat ‘tissue-engineered skin graft’-producten mogelijk
Niveau 3 in de toekomst een plaats hebben bij de behandeling van het veneuze ulcus.

B Falanga 1998”

In de behandeling van ulcera cruris biedt behandeling met conventionele wondbedekkers soms
niet voldoende uitkomst. Een alternatieve therapie is behandeling met getransplanteerde
huid(cellen). Hier lijkt een beperkte indicatie voor te zijn, maar deze wordt slechts moeizaam
wetenschappelijk ondersteund.”

Er zijn verschillende manieren van transplantatie. Er kan gebruik worden gemaakt van de
huid van de patiént zelf (‘split skin’-transplantatie of biopsie/’reverdin’-plastiek), kweken van
de cellen van de huid van de patiént (‘autograft’) of van ‘“tissue-engineered’ huid van donorcellen
(‘allograft’).

Er zijn enkele gerandomiseerde onderzoeken waarin transplantatie op veneuze ulcera is
bestudeerd.”"™ In het algemeen kan worden gesteld dat deze onderzoeken van matige kwaliteit
zijn en dat ze de meerwaarde van transplantatie niet altijd goed kunnen bewijzen. ‘Split skin’-
transplantatie werd bestudeerd door Poskitt en Warburg."*” Door het kleine aantal patiénten
dat werd bestudeerd, kon de meerwaarde van ‘split skin’ niet worden bewezen.

Van gekweekte keratinocyten (‘allografts’) is niet bewezen dat dit een betere keuze is dan con-
ventionele wondbedekkers. Geen verschil werd aangetoond tussen ‘split skin’-transplantatie
en ‘allograft’-transplantatie.”

Een retrospectief onderzoek waarin ulcera werden behandeld met biopsietransplantatie, liet een
genezing zien van 38% na een halfjaar.”® Er werd een recidief gezien in 27% van de gevallen.
Door Schmeller werd nog een bijzondere techniek beschreven: excisie van het ulcusgebied
en al alle omliggende dermatoliposclerosis tot op gezond weefsel, en vervolgens een ‘split skin
graft’.” Bij 59 patiénten (76 ulcera) gaf dit in drie maanden een genezing van 79%. Helaas
is deze techniek niet beschreven door anderen en is er geen gerandomiseerd onderzoek
(RCT) van.

De meerwaarde van transplantatie is niet bewezen.
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Conclusie

De meerwaarde van (diverse soorten) transplantatie in de behandeling van
veneuze ulcera is niet bewezen. Het is mogelijk dat transplantatie de genezing

Niveau 1 van ulcera kan versnellen. Goede gerandomiseerde onderzoeken zijn nodig
om dit te bewijzen.

A1 Jones 2002”

Overige overwegingen

Over kosteneffectiviteit van de verschillende manieren van transplantatie ten opzichte van
conventionele behandeling is niets geschreven. In het algemeen kan worden aangenomen
dat als er geen evidente kortere genezingsduur is, deze behandeling zeker niet financieel aan-
trekkelijk zal zijn.

Aanbeveling 18

De werkgroep is van mening dat ‘skin grafting’ op indicatie een zinvolle behandeling
kan zijn.

4.5 Negatieve-drukbehandeling

Wetenschappelijke onderbouwing

Ondanks de komst van de moderne wondbedekkers zijn er nog veel wonden met een zeer
slechte genezingstendens. Negatieve-drukbehandeling (‘vacuum assisted closure’; VAC) wordt
gebruikt voor stimulatie van de wondgenezing door middel van constant afzuigen van wond-
vocht met als resultaat verlaging van de contaminatiegraad, versnelling van de angiogenese
en granulatie. In twee kleine onderzoeken lijkt VAC superieur aan de behandeling met in
fysiologisch zout gedrenkte gazen.”” Door het kleine aantal en de methodologische beperkingen
is geen goed advies te formuleren. Er is meer gerandomiseerd onderzoek nodig alvorens een
wetenschappelijk onderbouwd advies te kunnen geven.

Conclusie
Twee onderzoeken die erop gericht waren na te gaan of negatieve-drukbehan-
deling tot een snellere wondgenezing leidt, hadden onvoldoende ‘power’ om
Niveau 3 die conclusie te kunnen trekken.

B Evans 20017
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4.6 Groeifactoren

Wetenschappelijke onderbouwing

De rol van groeifactoren in de wondgenezing is een zeer complexe. Bepaalde groeifactoren
(bijvoorbeeld TGEF-beta) spelen in meerdere fasen van de wondgenezing een verschillende
rol. Tot op heden is ondanks vele jaren van onderzoek slechts één groeifactor (Becaplermin,
PDGF) geregistreerd voor de behandeling van diabetische voetulcera.”

Conclusie

Er is onvoldoende onderzoek verricht naar de waarde van groeifactoren bij
Niveau 3 behandeling van ulcus cruris venosum.

C  Declair 19997

4.7 Lokale pijnbestrijding

Wetenschappelijke onderbouwing

Veneuze ulcera kunnen pijnlijk zijn. De meeste moderne wondbedekkers claimen een vermin-
dering van de pijn.

De pijn zou worden veroorzaakt door het openliggen van uiteinden van zenuwen. Een vochtig
wondklimaat voorkomt uitdroging en geeft daardoor vermindering van pijn. In twee onder-
zoeken, een met een hydrocolloid en een met een foamdressing, was de pijn zowel bij de ver-
bandwisseling als tijdens de applicatie minder dan bij andere niet-verklevende verbanden. Er
zijn drie onderzoeken beschreven waarin het gebruik van Emla® duidelijke vermindering in
pijnsensatie geeft tijdens het débridement in veneuze ulcera.” Of dit vertraging geeft op de
wondgenezing, is onduidelijk.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat pijn bij gecombineerde ulcera afneemt door het
gebruik van een hydrocolloid of een foamdressing.
Niveau 3 Gebruik van Emla-créme vermindert de pijn bij necrotomie.

C  Briggs 2001”*
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Hoofdstuk 5

Chirurgische behandeling

Inleiding

De chirurgische behandeling van het ulcus cruris venosum wordt in de literatuur in extenso
beschreven en wordt wereldwijd toegepast. Deze behandeling betreft chirurgische interventie
van het oppervlakkige veneuze systeem, het diepe veneuze systeem of het perforerende veneuze
systeem. Een combinatiebehandeling van deze drie systemen behoort ook tot de mogelijkheden.
De precieze pathogenese en de rol die deze drie veneuze systemen spelen in het ontstaan van
het ulcus cruris venosum, zijn uitermate controversieel. Onderzoeken op het gebied van deze
behandeling zijn vooral ongecontroleerde onderzoeken die niet met elkaar kunnen worden
vergeleken. In vele series worden verschillende behandelingen gepresenteerd bij niet-uniforme
patiéntenpopulaties.

Ook in de ons omringende landen is gepoogd consensus te bereiken over de effectieve bij-
drage van chirurgie aan de genezing van het ulcus cruris venosum. Zoals in de Schotse richt-
lijnen staat aangegeven, is er geen bewijs gevonden voor de vraag wanneer chirurgie als
behandeling dient te worden verkozen in het geval van een chronisch veneus ulcus (een actief
ulcus; C6), of als secundaire preventie na genezing van het ulcus (Cs) (CEAP-classificatie).
Er is consensus bereikt over het feit dat in geval van een sufficiént diep veneus systeem opper-
vlakkige veneuze chirurgie een effectieve bijdrage kan leveren aan de genezing van het ulcus.”
Slechts een gerandomiseerd, gecontroleerd klinisch onderzoek kan aangeven wat de plaats is
van chirurgie in de behandeling van het ulcus cruris venosum ten opzichte van conservatieve
therapie.

5.1 Oppervlakkig veneus systeem

Wetenschappelijke onderbouwing

Het ontstaan van een veneus ulcus bij geisoleerde insufficiéntie van het oppervlakkige veneuze
systeem wordt in tot 60% van de gevallen beschreven.

Er zijn geen goede, gerandomiseerde onderzoeken naar de rol van geisoleerde insufficiéntie van
het oppervlakkige systeem en de chirurgische behandeling hiervan. Een aantal onderzoeken
laat goede uitkomsten zien waarin, nadat het oppervlakkige systeem chirurgisch is gesaneerd,
de patiénten in sommige of alle gevallen worden nabehandeld met ambulante compressie-
therapie, zodat de chirurgische bijdrage moeilijk is te meten.

Barwell et al. hebben in een prospectief cohortonderzoek aannemelijk gemaakt dat chirurgie
van het oppervlakkige systeem bij geisoleerde insufficiéntie een lagere recidiefkans geeft dan
bij niet-geopereerde patiénten.”
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Bello et al. concludeerden op basis van een prospectief onderzoek dat de chirurgische behande-
ling van deze geisoleerde insufficiéntie genezing geeft bij de meeste patiénten, zonder aan-
vullende ambulante compressietherapie. Dit onderzoek is echter niet gerandomiseerd.” Ook
Scriven et al. komen tot deze conclusie, echter bij een kleine serie.*

Chirurgische behandeling van het oppervlakkige veneuze systeem bestaat uit een crossectomie
van de VSM met strippen van de VSM tot handbreedte distaal van de knie en/of een cross-
ectomie van de VSP. In geen artikel wordt de VSP gestript.

Conclusie

Chirurgische behandeling van geisoleerde insufficiéntie van het oppervlakkige
systeem bij het ulcus cruris venosum kent een goede genezingskans en een
Niveau 2 laag recidiefpercentage.

B Scriven 1998 De Palma 1996°
C  Barwell 2000°; Bello 1999°; Padberg 1996°; Clement 1999’

Overige overwegingen

Er zijn sinds kort nieuwe minimaal invasieve technieken voor het behandelen van varices,
zoals de VNUS-procedure en echogeleide sclerocompressie (schuim), die klassieke chirurgische
behandeling kunnen vervangen. De waarde van deze technieken voor veneuze ulcera moet
nog nader worden onderzocht.

Aanbeveling 19

De werkgroep is van mening dat in het geval van geisoleerde insufficiéntie van het
oppervlakkige systeem bij het ulcus cruris venosum, de voorkeur uitgaat naar een
chirurgische behandeling in combinatie met ambulante compressietherapie.

5.2 Diep veneus systeem

Wetenschappelijke onderbouwing

Voor de veneuze klepreconstructie kan men verschillende technieken toepassen, namelijk
Klepreparatie, kleptranspositie of kleptransplantatie.® Recentelijk beschreven Raju et al. een
variatie van een externe klepreparatietechniek (transcommissurale valvuloplastiek), waarbij zij
concludeerden dat dit een veilige procedure was met een lage morbiditeit.” Van dezelfde
groep is een onderzoek gepubliceerd waarbij cryogepreserveerde veneuze klepallografts werden
gebruikt voor de behandeling van diepe veneuze insufficiéntie.” Er zijn geen goede, gerando-
miseerde, vergelijkende onderzoeken met een lange follow-up naar de effectiviteit van veneuze
klepreconstructie bij de behandeling van diepe veneuze insufficiéntie. Het effect op de genezing
van het ulcus cruris venosum is nog niet bewezen.
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Conclusie

Reconstructie van veneuze kleppen zou vanuit pathofysiologisch oogpunt de
ideale oplossing zijn bij diepe veneuze insufficiéntie, maar deze technieken
hebben tot nu toe alle een beperkte duurzaamheid van de klepreconstructie
en gaan gepaard met uitgebreide chirurgie. De nieuwe ontwikkelingen om de

Niveau 3 diepe insufficiénte veneuze klep te vervangen door een percutaan ingebrachte
biologische dan wel kunststof klep, is nog experimenteel. Het effect op de
genezing van het ulcus cruris venosum is niet bewezen.

B Dalsing 1999*
C  Masuda 1994°; Raju 2000°

5.3 Perforerend (veneus) systeem

Wetenschappelijke onderbouwing

De rol van de venae perforantes in de pathogenese van het ulcus cruris venosum is nog niet
bekend en blijft controversieel. Geisoleerde insufficiéntie van het perforerende systeem komt
weinig voor bij patiénten met een veneus ulcus.

Er zijn verschillende series van wisselende kwaliteit gepubliceerd waaruit bleek dat perforant-
ectomie goede resultaten oplevert in de behandeling van het ulcus cruris venosum."™

Uit een recent (afgerond na sluiting van de literatuurzoekactie)* Nederlands prospectief gerando-
miseerd multicentrumonderzoek blijkt dat perforantectomie het ulcusvrije interval bij patiénten
met een mediaal gelegen ulcus cruris venosum en/of een recidief van ulcus cruris venosum
significant verbetert.”

Behandeling van insufficiénte perforatoren kan klassiek (open) worden uitgevoerd en scopisch
door middel van de ‘subfascial endoscopic perforating vein surgery’ (SEPS)-procedure.

In verband met de aanzienlijke kans op wondcomplicaties is de open perforantectomie volgens
Linton obsoleet en worden perforantectomieén daarom tegenwoordig scopisch uitgevoerd.”***
Ook op lange termijn kent de SEPS-procedure eenzelfde genezings- en recidiefkans als de
Linton-procedure, bij een aanzienlijk lager percentage wondcomplicaties.”

Er is slechts één artikel gevonden waarin de SEPS-procedure geen invloed heeft op ulcusge-
nezing bij patiénten met insufficiénte venae perforantes in combinatie met insufficiéntie van
het diepe veneuze systeem.”® In het artikel worden slechts zeven patiénten beschreven.
Indien een onvolledige SEPS-procedure is uitgevoerd, kan een tweede procedure (re-SEPS)
met goed resultaat worden verricht.”

“ Hoewel dit onderzoek is afgerond na het sluiten van de literatuurzoekactie en nog niet is gepubliceerd, acht de werkgroep
het onderzoek van groot belang. Het onderzoek is daarom beoordeeld door twee onafhankelijke reviewers, een deskundige van
het Dutch Cochrane Centre en een hoogleraar vaatchirurgie. Na deze beoordeling werd het onderzoek alsnog geincludeerd.
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Conclusies

Er zijn aanwijzingen dat bij patiénten met een mediaal ulcus cruris venosum
en/of een recidief van ulcus cruris venosum het ulcusvrije interval significant
Niveau 3 verbetert na perforantectomie.

A2 Van Gent 2004”

De SEPS-procedure als behandeling van insufficiénte venae perforantes bij de
behandeling van het ulcus cruris venosum kent weinig wondcomplicaties,
goede genezingskansen en lage recidiefpercentages.

Niveau 2 De open perforantectomie volgens Linton is obsoleet.

A2 Pierik 1997"; Sybrandy 20017
B Sato 19997; Stuart 1997

Overige overwegingen

Vooralsnog lijkt het dat bij patiénten met een ulcus cruris venosum, waarbij insufficiénte per-
forantes een belangrijke oorzaak lijken te zijn, deze perforantes adequaat te behandelen zijn.
De SEPS-procedure heeft hierbij in principe de voorkeur. In een aantal gevallen kent de SEPS-
procedure helaas ook mislukkingen. Het is daarom belangrijk dat de behandelaar/chirurg
vervolgens bepaalt of de patiént alsnog een conventionele chirurgische ingreep moet ondergaan.

Aanbeveling 20

Bij patiénten met een mediaal ulcus cruris venosum en/of recidief van ulcus cruris veno-
sum kunnen insufficiénte venae perforantes worden behandeld. Indien een operatieve
ingreep wordt overwogen bij de behandeling van deze insufficiénte venae perforantes,
dient een perforantectomie door middel van de SEPS-procedure te worden verricht.

5-4 Combinatie van verschillende behandelingen en sclerocompressietherapie

Wetenschappelijke onderbouwing

Gezien het feit dat geisoleerde insufficiéntie van venae perforantes en het diepe veneuze systeem
zelden voorkomt, wordt de combinatie van verschillende chirurgische interventies vaak
uitgevoerd met een goed resultaat.”*

Chirurgische behandeling van het insufficiénte oppervlakkige systeem door middel van een
VSM-crossectomie en strip in combinatie met een perforantectomie geeft ook bij insufficiéntie
van het diepe veneuze systeem goede resultaten.*'

Het is in de literatuur niet aangetoond dat sclerocompressietherapie een effectieve bijdrage
levert aan de genezing van het ulcus cruris venosum in het geval van oppervlakkige veneuze
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insufficiéntie. Sclerocompressietherapie dient dan ook te worden beschouwd als een adjuvans-
therapie.”

Conclusie

De behandeling van gecombineerde oppervlakkige veneuze insufficiéntie en

insufficiéntie van de venae perforantes door middel van strippen kent goede

resultaten, al dan niet gecombineerd met een SEPS-procedure. Dit geldt

ook bij patiénten met een ulcus cruris venosum waarbij het diepe veneuze
Niveau 1 systeem insufficiént is.

A1 Padberg 1999
A2 Pierik 19977
B De Palma 1996’

Sclerocompressie kan een bijdrage leveren aan de behandeling van ulcus
Niveau 4 cruris.

D  Clement 19997
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In het geval van een combinatie van een insufficiént oppervlakkig en perforerend systeem
bij patiénten met een ulcus cruris venosum, is een crossectomie en korte strip van de
VSM de behandeling van eerste keus, al dan niet gecombineerd met een perforantectomie,
indien mogelijk volgens de SEPS-procedure.

Aanbeveling 22

De werkgroep is van mening dat wanneer er sprake is van lokale varices drainerend op
het ulcus, sclerocompressietherapie van deze varices de wondgenezing kan bespoedigen.

Literatuur

1. SIGN. The care of patients with chronic leg ulcer; a national guideline, 1998.

2. Barwell R, Taylor M, Deacon J, Ghauri AS, Wakely C, Phillips LK, et al. Surgical correction of isolated superficial venous
reflux reduces long-term recurrence rate in chronic venous leg ulcers. Eur ) Vasc Endovasc Surg 2000;20:363-8.

3. Bello M, Scriven M, Hartshorne T, Bell PR, Naylor AR, London NJ. Role of superficial venous surgery in the treatment
of venous ulceration. Br | Surg 1999;86:755-9.

4. Scriven M, Hartshorne T, Thrush A}, Bell PR, Naylor AR, London NJ. Role of saphenous vein surgery in the treatment
of venous ulceration. Br Surg 1998;85:781-4.

5. Palma RG de, Kowallek DL. Venous ulceration: a cross-over study from nonoperative to operative treatment. | Vasc Surg
1996;24:788-92.

6. Padberg FT, Pappas PJ, Araki CT, Back TL, Hobson RW. Hemodynamic and clinical improvement after superficial vein

ablation in primary combined venous insufficiency with ulceration. ) Vasc Surg 1996;24:711-8.

55



DIAGNOSTIEK EN BEHANDELING VAN HET ULCUS CRURIS VENOSUM

17.
18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

56

Clement DL. Venous ulcer reappraisal: insights from an international task force. ] Vasc Res 1999;36:42-7.

Masuda EM, Kistner RL. Long term results of venous valve reconstruction: a four- to twenty-one-year follow-up. ] Vasc
Surg 1994;19:391-403.

Raju S, Berry MA, Neglén P. Transcommissural valvuloplasty: technique and results. ] Vasc Urg 2000;32:969-76.
Dalsing MC, Raju S, Wakefield TW, Taheri S. A multicenter, phase | evaluation of cryopreserved venous valve allografts
for the treatment of chronic deep venous insufficiency. | Vasc Surg 1999;30:854-66.

Lacroix H, Smeets A, Nevelsteen A, Suy R. Classic versus endoscopic perforating vein surgery: a retrospective study.

Acta Chir Belg 1998;98:71-5.

. Gloviczki P. Subfascial endoscopic perforator vein surgery: indications and results. Vasc Med 1999;4:173-80.

Rhodes JM, Gloviczki P, Canton LG. Factors affecting clinical outcome following endoscopic perforator vein ablation.
Am ] Surg 1998;176:162-7.

Baron HC, Saber AA, Wayne M. Endoscopic subfascial surgery for incompetent perforator veins in patients with
active venous ulceration. Surg Endosc 2001;15:38-40.

Nelzen O. Prospective study of safety, patient satisfaction and leg ulcer healing following saphenous and subfascial
endoscopic perforator surgery. Br ] Surg 2000;87:86-91.

Pierik EGJM, Wittens CHA, Urk H van. Subfascial endoscopic ligation in the treatment of incompetent perforator
veins. Eur | Vasc Endovasc Surg 1995;9:38-41.

Rhodes JM, Gloviczki P. Endoscopic perforating vein surgery. Surg Clinics North Am 1999;79:667-81.

Hauer G, Bergan J), Werner A, Mitterhusen M, Nasralla F. Development of endoscopic dissection of perforating veins
and fasciotomy for treatment of chronic venous insufficiency. Ann Vasc Surg 1999;13:357-64.

Pierik EG, van Urk H, Hop WC, Wittens CH. Endoscopic versus open subfascial division of incompetent perforating
veins in the treatment of venous leg ulceration: A randomized trial. | Vasc Surg 1997;26:1049-54.

Gloviczki P, Bergan J), Menawat SS, Hobson RW, Kistner RL, Lawrence PF, et al. Safety, feasibility, and early efficacy
of subfascial endoscopic perforator surgery: a preliminary report from the North American registry. ] Vasc Surg
1997,25:94-105.

Gloviczki P, Bergan ]], Rhodes |M, Canton LG, Harmsen S, llstrup DM. Mid-term results of endoscopic perforator
vein interruption for CVI: lessons learned from the NASEPS registry. | Vasc Surg 1999;29:489-502.

Gent WB van, Witten CHA. Conservatieve versus operatieve behandeling van het ulcus cruris venosum. Een gerando-
miseerd multicenter onderzoek. Eindverslag. Rotterdam: Sint Franciscus Gasthuis, 2004.

Sato DT, Goff CD, Gregory RT, Walter BF, Gayle RG, Parent FN, et al. Subfascial perforator vein ablation: comparison
of open versus endoscopic techniques. ) Endovasc Surg 1999;6:147-154.

Stuart WP, Adam D], Bradbury AW, Ruckley CV. Subfascial endoscopic perforator surgery is associated with signifi-
cantly less morbidity and shorter hospital stay than open operation (Linton’s procedure). Br | Surg 1997;84:1364-5.
Sybrandy JE, Gent WB van, Pierik EG, Wittens CH. Endoscopic versus open subfascial division of incompetent
perforating veins in the treatment of venous leg ulceration: long-term follow-up. | Vasc Surg 2001;33:1028-32.
Scriven JM, Bianchi V, Hartshorne T, Bell PR, Naylor AR, London NJ. A clinical and haemodynamic investigation
into the role of calf perforating vein surgery in patients with venous ulceration and deep venous incompetence. Eur
J Vasc Endovasc Surg 1998;16:148-52.

Kolvenbach R, Ramadan H, Schwierz E. Redone endoscopic perforator surgery: feasibilty and failure analysis. ] Vasc Surg
1999;30;720-6.

Padberg Jr FT. Surgical intervention in venous ulceration. Cardiovasc Surg 1999;7:83-90.

Hoofdstuk 6

Orale medicatie

Wetenschappelijke onderbouwing

Diverse medicijnen zijn gebruikt om het genezingproces van veneuze ulcera te bevorderen.
Deze medicijnen hebben effect op oedeem, hematocriet, toegenomen capillaire permeabiliteit,
inflammatie, verminderde fibrinolyse, afwijkende leukocytenfunctie en vervormbaarheid van
erytrocyten. In het algemeen kan men stellen dat orale medicatie zonder compressietherapie
niet zinvol is in de behandeling van veneuze ulcera. Orale medicatie als aanvulling op lokale
behandeling en compressietherapie is zeer omstreden. Behandeling met zink is bij gezonde
patiénten niet zinvol gebleken.” Van diverse medicijnen (aspirine en pentoxifylline) die de
doorbloeding in de microcirculatie zouden kunnen beinvloeden, zijn slechts enkele onderzoeken
gepubliceerd die aangeven dat ze ook werkelijk een mogelijke invloed op de genezingsduur
hebben.”” Deze onderzoeken zijn echter van matige kwaliteit. Een onderzoek van Dale laat
geen verschil zien in behandeling met of zonder deze medicatie.® In het algemeen kan worden
geconcludeerd dat de meerwaarde van orale medicatie niet bewezen is, maar dat pentoxyfylline
en aspirine mogelijk een additief effect hebben.” Eerder is reeds de rol van orale antibiotica
bij veneuze ulcera besproken.

Pijnklachen bij veneuze ulcera zijn vaak onvoldoende belicht. Er zijn geen onderzoeken
beschreven waarin verschillende soorten pijnbestrijding worden vergeleken.

Conclusie
De meerwaarde van uitsluitend orale medicatie bij het behandelen van
veneuze ulcera is niet bewezen, maar er zijn aanwijzingen dat pentoxyfylline
Niveau 2 en aspirine een additief effect hebben.

A2 Jull 2002
B Ibbotson 1995
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De werkgroep is van mening dat adequate pijnbestrijding aandacht behoeft.
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Hoofdstuk 77

Nabehandeling

7.1 Compressie ter preventie van recidief van ulcus cruris venosum

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn geen onderzoeken gevonden waarin compressie en niet-compressie (gerandomiseerd)
vergeleken zijn. Omdat de ‘compliance’ slecht kan zijn, wordt gesproken van indirect bewijs.
In systemische reviews wordt compressie als nabehandeling aanbevolen ter voorkoming van
recidief,” waarbij de hoogste druk wordt gegeven die de patiént kan verdragen,” maar wel
aangepast aan de conditie van de patiént.” Na genezing van een veneus ulcus werd bij het dragen
van een klasse-2-kous in 32% van de gevallen een recidief gezien en bij een klasse-3-kous in
21% bij een follow-up-duur van drie tot vijf jaar.* Klasse-3-kousen waren superieur, maar
werden minder goed verdragen dan klasse-2-kousen.’

In een niet-vergelijkend klinisch onderzoek werden 53 patiénten bij wie een ulcus cruris
venosum gesloten was door behandeling met een Ulcercare®-verbandkoussysteem (10-15 mmHg-
onderkous + 30 mmHg-kous met rits) nabehandeld met dezelfde kousen.’ In de groep die de
kousen droeg (bijna de helft), kreeg slechts 4% een recidiefulcus na zes maanden; in de groep
die de kousen niet of nauwelijks droeg, was dat 79%.

In een ander onderzoek bij 188 patiénten met recentelijk gesloten ulcus werden elastische
kousen van klasse 2 voorgeschreven, meestal confectie.” Na een jaar had 26% een recidiefulcus
en na anderhalf jaar 31%. Een risicofactor was onder andere het niet-dragen van de kousen.
In de meeste gevallen zal worden besloten als nabehandeling een therapeutische elastische
kous (TEK) voor te schrijven. Het is belangrijk om voor de patiént het juiste type kous te
selecteren. Hiervoor is een Programma van eisen opgesteld dat ondersteuning biedt bij het
nemen van de beslissing.’

Conclusie
Na genezing van een ulcus cruris venosum dient compressie te worden
gegeven.
Niveau 2 Compressie met hogere druk (klasse 3) voorkomt recidief beter dan met

lage druk (klasse 2), maar wordt minder goed verdragen.

A1 Nelson 2001'; Agus 2001a” ; NZGG 1999’; Agus 2001b*
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Na genezing van een ulcus cruris venosum dient compressietherapie met behulp van
TEK te worden gegeven ter voorkoming van recidief, liefst met zo hoog mogelijke
druk.

Literatuur

1.

60

Nelson EA, Bell-Syer SEM, Cullum NA. Compression for preventing recurrence of venous ulcers (Cochrane Review)
In: The Cochrane Library: issue 4: 2001, Oxford.

Agus GB, Allegra C, Arpaia G, Botta G, Cataldi A, Gasbarro V, et al. Guidelines on compression therapy. Acta
Phlebologica 2001a(suppl 1):1-24.

New Zealand Guidelines Group, the Royal New Zealand College of General Practitioners. Care of people with chronic
leg ulcers. An evidence based guideline, 1999.

Agus GB, Allegra C, Arpaia G, Botta G, Cataldi A, Gasbarro V, et al. Guidelines for the diagnosis and treatment of
diseases of the veins and lymphatic vessels: Evidence-based report by the Italian College of Phlebology. Int Angiol
2001b;20(suppl 2):6-27.

Franks PJ, Oldroyd M, Dickson D, Sharp EJ, Moffatt CJ. Risk factors for leg ulcer recurrence: a randomized trial of
two types of compression stocking. Age Ageing 1995;24:490-4.

Hulpmiddelen Kompas Therapeutische Elastische Kousen. Amstelveen: College voor Zorgverzekeringen, 2002.

Hoofdstuk 8

Leefstijl

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op het belang van adviezen met betrekking tot de leefstijl
van patiénten tijdens de behandeling en in de nazorgfase van ulcus cruris. Ten eerste wordt een
overzicht gegeven van onderzoeken met betrekking tot dit onderwerp. In de tweede paragraaf
wordt ingegaan op een aantal voorbeelden uit de praktijk.

8.1 Leefstijl in de literatuur

Wetenschappelijke onderbouwing

In de literatuur is weinig bewijs te vinden voor de invloed van leefstijl op de preventie en de
genezing van ulcus cruris. In het artikel van Kunimoto et al. geven de auteurs 12 aanbevelin-
gen die de beste klinische handelingen en ‘expert opinion’ bevatten, aangevuld met beschik-
baar onderzoek. Er is één aanbeveling die direct gerelateerd is aan de leefstijl van de patiént,
namelijk ‘overleg met revalidatie-experts om activiteit en mobiliteit te maximaliseren’.
Bewegingsbeperking van de enkel leidt tot toename van veneuze druk en oedeemvorming
bij patiénten met chronische veneuze insufficiéntie. Lopen zorgt voor verbetering van de
kuitspierpompfunctie.’

De voedingstoestand van patiénten met been- en voetulcera werd geévalueerd in relatie tot sociaal-
demografische factoren, mobiliteit, lichamelijke activiteit, ulcusgeschiedenis en problemen
gerelateerd aan ulcus. In 51% van de gevallen betrof het patiénten met een veneuze insufficiéntie,
in 9% van gevallen betrof het arteriéle insufficiéntie, in 11% van de gevallen was er sprake van
een gecombineerde veneuze-arteriéle insufficiéntie. De resterende 29% is toe te schrijven aan
oorzaken zoals diabetes, trauma of anders. De patiénten (20 mannen en 50 vrouwen) leefden
zelfstandig en kregen een eerstelijns behandeling. De Mini Nutrional Assessment (MNA) werd
gebruikt om de voedingstoestand vast te stellen. Volgens de MNA waren er 32 patiénten die
risico liepen op ondervoeding, en twee van hen waren slecht gevoed. De patiénten die risico
liepen, leefden meestal alleen en waren meer afthankelijk van hulp(middelen) bij beweging
en van thuiszorgorganisaties dan de goed gevoede patiénten. Er waren geen significante ver-
schillen tussen de goed gevoede patiénten en de patiénten die risico liepen op ondervoeding
qua aantal en duur van open ulcera. Dit onderzoek toont aan dat het risico van ondervoeding
een algemeen probleem is bij deze 70 ouderen met been- en voetulcera.”

In een vervolgonderzoek werd gekeken naar het genezen van ulcus, het terugkeren van ulcus,
voedingstoestand en leefsituatie van oudere patiénten met beenulcera. Van de 7o patiénten
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die betrokken waren in het onderzoek uit 1999, was nog 61% in leven in 2000 en van hen
deed 88% mee aan het follow-up-onderzoek. Bij 50% van de patiénten waren de ulcera genezen,
bij 5% was amputatie noodzakelijk geweest en 45% had nog open ulcera (bij 6 van hen waren
de eerdere ulcera nog niet genezen en 11 ouderen hadden opnieuw ulcera gekregen). De
gemiddelde MNA-scores waren afgenomen, evenals de gemiddelde ADL- en mobiliteitscores
bij de patiénten met open ulcera, maar niet bij de patiénten bij wie de ulcera genezen waren.
De patiénten met genezen ulcera hadden hogere gemiddelde scores op sociale interactie dan
de patiénten met open ulcera en de gemiddelde scores op kwaliteit van de omgeving waren
significant omhoog gegaan. De resultaten laten zien dat er mogelijk een relatie is tussen voeding
en leefsituatie en de genezing van beenulcera.’

Het doel van het onderzoek van Wipke-Travis et al. was om de voeding, zuurstof in het weefsel
en de genezing van veneuze beenulcera te onderzoeken. In het onderzoek waren 25 personen
betrokken van wie de voedingstoestand, lichaamsmaten, biochemische indices, twee driedaagse
dieetverslagen en zuurstofgehalte in het weefsel werden opgenomen. In dit onderzoek werden
geen statistisch significante relaties gevonden tussen biochemische voedingsindices, zuurstof
in de weefsels en genezing.*

Conclusie

Er bestaat een mogelijke relatie tussen voeding, leefsituatie en de genezing
Niveau 3 van beenulcera.

C  Wissing 1999°; 2007
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Tot een adequate patiéntenzorg bij behandeling van ulcus cruris venosum behoort
ook het optimaliseren van de voedingstoestand.

8.2 Voorlichting en adviezen

In de regio Amsterdam werd in 1985 een project gestart met als doel verbetering van de kwaliteit
en/of verlaging van de kosten, waarbij werd gekeken of het mogelijk was verandering aan te
brengen in bestaande zorg en behandelpatronen voor aandoeningen die gepaard gaan met een
groot aantal ligdagen in het ziekenhuis. Het project diende te resulteren in een zorgprotocol.
Ulcus cruris werd geselecteerd als een van de aandoeningen. Een eerste protocol kwam in
1987 gereed. In 2000 volgde een update.’ In dit protocol wordt uitvoerig aandacht gegeven
aan de voorlichting en adviezen met betrekking tot leefstijl.

De patiént dient in elk geval voorlichting te krijgen over:

« oorzaken van het ulcus;

+ behandelmogelijkheden;

« de noodzaak van het behandelen van andere onderliggende ziekten.
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Ook moet advies worden gegeven over:

« de noodzaak van geregeld bewegen van voet en been;
. goed zittend schoeisel;

« huid- en nagelzorg.

Ook uit andere experimenten in Nederland komt naar voren dat het geven van informatie over
de behandeling van ‘open benen’ een belangrijke zaak is. In diverse zorgboekjes zijn adviezen
opgenomen die overeenkomen met het Amsterdamse protocol (protocollen van Stichting
Transmurale Zorg Den Haag e.o., Medisch Centrum Molendael, Baarn, Lorentz Ziekenhuis,
Zeist, Thuiszorgprogramma van KITTZ, Groningen).

Ook internationaal gezien staat het geven van voorlichting en adviezen hoog op de agenda.
Uit onderzoek van Seiter et al. wordt opnieuw benadrukt dat beweging erg belangrijk is bij de
behandeling van chronische veneuze insufficiéntie.® In het onderzoek van Blair et al. worden
verschillende risicofactoren genoemd voor het opnieuw optreden van ulcera. Ook hier worden
overgewicht, inactiviteit, het gebruik van loophulpmiddelen en afgenomen enkelbeweging
genoemd.’

Evaluatie van het opvolgen van adviezen en begeleiding leidt tot een betere therapietrouw.

Conclusies

Adequate voorlichting en adviezen ten aanzien van leefstijl leveren een
belangrijke bijdrage aan de preventie en behandeling van het ulcus cruris
Niveau 4 venosum.

D Hulsebosch 1993°; Seiter 2001°; Blair’

Aanbeveling 26

De werkgroep is van mening dat het geven van voorlichting en adviezen met betrekking
tot leefstijl bij de behandeling van ulcus cruris onmisbaar is.

Aan de volgende aandachtspunten moet ten minste aandacht worden gegeven:
« vermijden van immobiliteit;

« stimuleren van gebruik van kuitspierpomp (lopen, adequaat schoeisel);

« vermijden van (ontstaan van) overgewicht;

« stimuleren van adequate voeding;

- ontraden van roken.
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Processtap

Diagnose

BEHANDELING VAN HET ULCUS CRURIS VENOSUM

Kenmerken

Aandachtspunten

Compressietherapie
en wondbehandeling

Anamnese (medische voor-
geschiedenis, familieanamnese,
specifieke ulcusaspecten
Lichamelijk onderzoek (gericht
op aspecten uit de CEAP-
classificatie)

Aanvullend onderzoek:

« enkel-/armindexmeting

« duplex-onderzoek

Bv.
Sclero-
compressie-
therapie

Diagnose 5 of type B of C

Chirurgische behandeling?

nee

Continuering
compressietherapie
en
wondbehandeling

In enkele gevallen aanvullend

onderzoek zoals:

+ microbiéle kweken en
antibiotica

- biopsie

- contactallergologisch
onderzoek

. flebografie

« (in)direct veneuze drukmeting

. fotopletysmografische
methoden

Op indicatie dient verder

arterieel onderzoek plaats

te vinden.

Continuering compressietherapie en wondbehandeling

Diagnose 1

Diagnose 2
Type A en/of D

Diagnose 3
Type A en/of D

Diagnose 4
Type A en/of D

Crossectomie korte
strip van de VSM
en of een cross-
ectomie van

de VSP

Perforantectomie
volgens klassiek
(open) en scopisch
d.m.v. de SEPS-
procedures van

de VSM

Crossectomie en
korte strip van de
VSM en perforantec-
tomie volgens

de SEPS-procedure

Behandeling d.m.v.
strippen en de
SEPS-procedure

Compressietherapie:

« verband of TEK = 35 mmHg

Wondbehandeling:

« Start zo mogelijk met een
chirurgische necrotectomie

« Bij enzymatische behandeling
is er alleen plaats voor
collagenase

« Gebruik geen locale
antiseptica

+ Reinig wonden met
kraanwater

+ Moderne wondbedekker
(voor creéren vochtig
wondklimaat)

+ Locale antibacteriéle
middelen:
alleen zilver/paraffine

Overwogen kan worden:

« negatieve drukbehandeling
+ orale medicatie

. groeifactoren

Ontraden wordt:

« gebruik lokale antiseptica

nee

68

Ulcus genezen?

ja

| Nabehandeling i

Evaluatieparameters:

« lichamelijk onderzoek
(gericht op aspecten uit
de CEAP-classificatie)

| Einde behandeling |

Compressietherapie met kousen
= drukklasse 2

Controle-afspraken
Leefstijlmaatregelen meegeven

Leefmaatregelen:

+ Vermijden immobiliteit

« Stimuleren gebruik
kuitspierpomp (lopen,
adequaat schoeisel)

+ Vermijden (ontstaan) van
overgewicht

« Stimuleren van adequate
voeding

+ Ontraden van roken

BIJLAGEN

Legenda bij de diagnose

1. Veneus ulcus bij geisoleerde
insufficiéntie van het opper-
vlakkig veneus systeem.

2. Veneus ulcus bij geisoleerde
insufficiéntie van het
perforerende systeem.

3. Gecombineerde oppervlakkige
veneuze insufficiéntie en
insufficiéntie van de venae
perforantes.

4. Gecombineerde oppervlakkige
insufficiéntie van de venae
perforantes en diepveneuze
insufficiéntie.

5. Veneus ulcus bij diepveneuze
insufficiéntie.

A. Mediaal
B. Niet mediaal
C. Primair
D.Recidief
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Bl]lage 2 Lichamelijk onderzoek
Rechterbeen Linkerbeen
‘Capillary refill’ slecht / matig / goed  slecht / matig / goed
. Varices nee / ja nee / ja
VOOI’beeld al’laml’lesefOI’mlﬂler Reticulaire venen nee / ja nee / ja
Pigmentaties nee / ja nee / ja
Pitting-oedeem nee / ja nee / ja
Corona phlebectatica nee / ja nee / ja
Datum ... [ [oe Dermatoliposclerosis nee / ja nee / ja
‘Atrophie blanche’ nee / ja nee / ja
Patiéntgegevens (sticker)
GTOOTEE TLCUS e
Algemene anamnese ASPECE ULCUS s
Varices O nee O ja Oedeem O neeO ja Krampen O nee Oja Rechterbeen Linkerbeen
Claudicatio O nee O ja TEK Oneed ja ‘Restless legs’ O nee O ja Enkel-/armindex
................................................................................................................................................................................................................ Uitslag Doppler-/duplex-onderzoek
VoorgeschiedeniS e
Rechterbeen LINKEIDEEI e
Diepe veneuze trombose O nee O ja Onee Oja
Fracturen O nee Oja Onee Oja CEAP-classificatie
Operatieve ingrepen O nee O ja Onee Oja C .. E. . A L P...
Ulcus cruris O nee O ja Onee Oja
Hypertensie O nee O ja Conclusie en behandelplan
Hart- en vaatziekten TITEE [1Ja e —————ee e e
Diabetes mellitus TINCE [IJA e ————— e
Reumatoide artritis TINEE LI JA& e ———————— e
Overgevoeligheden TINEE [IJa e ————— e
Familie Medicatie
Varices Onee OjJa s
Diepe veneuze trombose Onee OjJa
Ulcus cruris Onee 02 s
Vaatlijden Onee Tja s
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Duplex-/Doppler-onderzoek Bl]lage 3

Bewijsklassetabellen

Linkerbeen Rechterbeen
« v. femoralis comm. reflux / geen reflux / obstr « v. femoralis comm. reflux / geen reflux / obstr
« v. femoralis superf. reflux / geen reflux / obstr « v. femoralis superf. reflux / geen reflux / obstr

« v. poplitea reflux / geen reflux / obstr « v. poplitea reflux / geen reflux / obstr
« v. gastrocnemicus  reflux / geen reflux / obstr « v. gastrocnemicus reflux / geen reflux / obstr
« V. tibialis ant. reflux / geen reflux / obstr « . tibialis ant. reflux / geen reflux / obstr
« V. tibialis post. reflux / geen reflux / obstr « . tibialis post. reflux / geen reflux / obstr
+ VSM crosse reflux / geen reflux / obstr « VSM crosse reflux / geen reflux / obstr
« VSM bovenbeen  reflux / geen reflux / obstr « VSM bovenbeen reflux / geen reflux / obstr
« VSP crosse reflux / geen reflux / obstr « VSP crosse reflux / geen reflux / obstr
« . perforantes reflux op: « vv. perforantes reflux op:
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DIAGNOSTIEK EN BEHANDELING VAN HET ULCUS CRURIS VENOSUM
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“Trichloroacetic-Acid”/ all subheadings; trichloroacetic acid; “Metronidazole”/ all subheadings;
metronidazol*; “Fusidic-Acid”/ all subheadings; “Honey”/ all subheadings; honey; Wound-Care”/
all topical subheadings / all age subheadings; “Wounds-Chronic”/ all topical subheadings /
all age subheadings

Chirurgische behandeling

surgery; surgery vascular; “Vascular-Surgical-Procedures”/ all subheadings; sclerocompression;
“Sclerotherapy”/ all subheadings; “Ambulatory-Surgical-Procedures”/ all subheadings;
“Vascular-Surgical-Procedures”/ all subheadings

Orale medicatie
horse chestnut seed extract*; HCSE; aescin; “Escin”/ all subheadings; vasoactive agent*; drug*;
“Vasoconstrictor-Agents”/ all subheadings; “Drug-Therapy”/ all subheadings; therapy

Inclusie- en exclusiecriteria
De volgende inclusie- en exclusiecriteria werden gehanteerd bij het beoordelen van de relevantie
van de afzonderlijke onderzoeken:

Inclusiecriteria:

N = groter/gelijk 30
veneus

prospectief
vergelijkend

Taal : NL E, F, D
toepasbaar in Nederland
Vanaf 1995

Exclusiecriteria:

mengvorm met:
« diabetes
« artherosclerose
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