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1 Abstract

Inleiding: De reconstructie van Charcot voeten wordt in de huidige situatie door de chirurg
op het oog uitgevoerd, waarbij ervaring een grote rol speelt. In sommige gevallen blijkt na de
ingreep dat de deformiteit niet goed genoeg is gereconstrueerd, waardoor piekdrukken op de
voetzool en daardoor ulcera blijven bestaan. Hierdoor is een amputatie in enkele gevallen nood-
zakelijk. Er is daarom behoefte aan een objectieve meetmethode om de reconstructie tijdens de
operatie te beoordelen.

Methode: In dit onderzoek wordt door middel van literatuuronderzoek en gesprekken met ex-
perts gezocht naar een peroperatief drukmeetapparaat, dat feedback geeft aan de chirurg over
de stand van de voet bij een Charcot voet reconstructie. Ook wordt ingegaan op de eisen waaraan
het apparaat moet voldoen om in de kliniek toegepast te worden. Door middel van experimenten
wordt de relatie onderzocht tussen de drukverdeling bij een liggende en staande meting.

Resultaten: Het resultaat van het onderzoek is een ontwerpvoorstel voor een constructie die
peroperatief de plantaire druk meet. Hierbij worden de knie en enkel in 90°geplaatst. Aan de
zijde van de knie wordt externe kracht geleverd in de richting van de voet, die vergelijkbaar is
aan de kracht die tijdens staande positie op het onderbeen staat. Aan de onderzijde van de voet
wordt de plantaire drukverdeling gemeten, door middel van capacitieve sensoren in een Pliance
drukmat van Novel. Het ontwerpvoorstel gaat ook in op de sterilisatie van het ontwerp en andere
eisen waaraan de constructie moet voldoen om in de kliniek toegepast te worden.

Conclusie: Het ontwerp wat voorgesteld wordt, vereist nog enig verder onderzoek voordat het in
de kliniek toegepast kan worden. Wanneer het geschikt blijkt voor gebruik tijdens de reconstruc-
tie en het gewenste resultaat oplevert, zal dit ervoor zorgen dat patiënten na een Charcot voet
reconstructie een lagere kans op ulcera en amputaties hebben en mobieler zijn. Hierdoor neemt
de kwaliteit van leven toe.

2 Inleiding

De Charcot voet is een zeldzame aandoening die voornamelijk ontstaat bij patiënten met diabe-
tes mellitus met neuropathische afwijkingen van de onderste extremiteiten. De prevalentie van
Charcot neuroarthropathie (CN) bij patiënten met diabetes ligt tussen de 0.15 en 2.5% [1]. CN
ontstaat door een combinatie van factoren. Ten eerste hebben patiënten met diabetes, door toe-
name van botresorptie, vaak zwakkere botten [2] [3] [4] [5]. Ook kan schade aan de zenuwen
ontstaan door bijvoorbeeld oxidatieve stress, waardoor een neuropathie optreedt en de patiënt
het gevoel in de voeten verliest [6]. Als een diabetespatiënt een (klein) trauma aan de voet op-
loopt, voelt hij geen pijn en loopt hij op de aangedane voet door. Hierdoor neemt de schade toe
en treedt destructie van botten en gewrichten in de voet op. Patiënten met CN hebben, ondanks
gevoelsverlies, vaak pijn aan de voet [3] [7] [5]. In de acute fase treedt roodheid, warmte en
zwelling op. De behandeling van een acute Charcot voet is rust (offloading). Hierdoor kan conso-
lidatie van de breuk optreden, waardoor de symptomen zullen afnemen. De voet blijft echter vaak
gedeformeerd door de ernstige destructie. Een veelvoorkomende deformatie is de rocker-bottom
voet. Dit is een misvormde voet met afplatting, inzakking en/of verbreding van het voetskelet,
waarbij de voetzool bol staat [7]. Door de hoge druk op de voetzool is de kans op ulcusvorming
groot.
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Wanneer de deformatie zo ernstig is dat deze niet met een TCC (Total Contact Cast) behandeld
kan worden of wanneer een onbehandelbaar of terugkerend ulcus ontstaat, is een chirurgische
reconstructie van de voet nodig [2]. Het doel van de reconstructie is het aanpassen van de
anatomie van de voet, zodat de patiënt met behulp van een orthopedische schoen weer kan lopen.
De ingreep wordt in de huidige situatie door de chirurg op het oog uitgevoerd, waarbij ervaring
een grote rol speelt. In sommige gevallen blijkt na de ingreep dat de deformiteit niet goed genoeg
is gereconstrueerd, waardoor piekdrukken op de voetzool blijven ontstaan. Het gevolg hiervan
is dat de orthopedisch schoenmaker geen goede schoen voor de patiënt kan aanmeten en er
daardoor een verhoogde kans aanwezig blijft op ulcusvorming. In dit geval is het nodig opnieuw
chirurgisch in te grijpen of zelfs (een deel van) de voet of het onderbeen te amputeren.

De chirurg heeft behoefte aan een oplossing waarmee hij tijdens de operatie kan bepalen of de
anatomie van de voet voldoende is gereconstrueerd. Daarbij wil hij weten of de drukverdeling
op de voetzool zodanig is hersteld, dat een orthopedisch schoenmaker een goede schoen aan kan
meten. Wanneer door middel van een apparaat tijdens de operatie feedback over de stand van de
voet kan worden gegeven, zal dit uiteindelijk leiden tot een betere voet reconstructie. Hiervoor
kan gebruik worden gemaakt van een peroperatieve plantaire drukmeting. Als gevolg van het
gebruik van deze meting zullen patiënten een kleinere postoperatieve kans hebben op een ul-
cus, veroorzaakt door te hoge piekdrukken op de voetzool. Ook zal de patiënt sneller herstellen,
is geen nieuwe ingreep nodig om de voet verder te reconstrueren en is de kans op een ampu-
tatie kleiner. De voet zal beter behandeld kunnen worden door de orthopedisch schoenmaker,
waardoor de mobiliteit van de patiënt na de ingreep toeneemt. Door het introduceren van een
peroperatieve drukmeting kunnen Charcot patiënten in de toekomst beter behandeld worden. Dit
onderzoek richt zich daarom op het opstellen van een ontwerpvoorstel voor een peroperatieve
drukmeter.

Het ontwerpvoorstel komt tot stand met behulp van verschillende informatiebronnen. Eerst zal
literatuuronderzoek plaatsvinden met behulp van studieboeken en zoekmachines zoals PubMed
en Scopus. Er zal gebruik gemaakt worden van de universiteitsbibliotheek om toegang te krijgen
tot de benodigde documenten. Verschillende experts zullen worden geraadpleegd, waaronder
onze medische begeleider Wouter ten Cate en technische begeleider Edsko Hekman. Ook Ed
Wender en Stein Exterkate van podotherapie De Kievit in Hengelo, worden hierbij betrokken. Dik
Vaanhold van het bedrijf Bouw Products B.V. is betrokken bij het ontwerp. In samenwerking met
de Kievit in Hengelo zal een experiment worden uitgevoerd, waarbij de plantaire drukverdeling
bij gezonde volwassenen wordt onderzocht.

Allereerst wordt in dit onderzoek ingegaan op de plantaire drukverdeling van gezonde voeten en
Charcot voeten (hoofdstuk 4). Daarna wordt beschreven hoe een staande plantaire drukmeting
werkt (hoofdstuk 5) en informatie gegeven over de orthopedische schoen (hoofdstuk 6). Vervol-
gens wordt een review gemaakt van relevante wetenschappelijke literatuur over peroperatieve,
liggende drukmetingen (hoofdstuk 7). Aan de hand van kennis verkregen uit literatuuronderzoek
en gesprekken met bovengenoemde experts wordt vervolgens een ontwerpvoorstel met gebruik-
sprotocol (hoofdstuk 8) opgesteld voor een apparaat waarmee peroperatief plantaire druk wordt
gemeten. Vervolgens is een experiment opgezet, waarin een prototype van het ontwerpvoorstel
wordt toegepast (hoofdstuk 9).
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3 Onderzoeksvraag en deelvragen

Voor het oplossen van de vraag van de chirurg is een onderzoeksvraag geformuleerd, waarop in
dit onderzoek een antwoord gezocht zal worden: ‘Hoe kan met een drukmeter peroperatief feed-
back gegeven worden aan de chirurg over de stand van de voet bij een Charcot voet reconstructie
en aan welke eisen moet dit apparaat voldoen om in de kliniek toegepast te kunnen worden?’ Om
deze onderzoeksvraag te beantwoorden zijn de volgende deelvragen opgesteld:

1. Hoe wordt ervoor gezorgd dat de liggende drukmeting representatief is voor de staande
situatie?

(a) Wat is de drukverdeling in staande positie?

(b) Onder welke hoek wordt de druk in liggende positie gemeten?

(c) Hoe krijgt de chirurg feedback over de juiste gewrichtshoeken van de onderste extre-
miteit?

(d) Onder welke kracht, als percentage lichaamsgewicht, wordt de drukmeting uitge-
voerd?

(e) Welke gewrichten worden gefixeerd tijdens de drukmeting en op welke manier?

(f) Wat is de relatie tussen de resultaten van de drukmeting tijdens lopen, staan en liggen?

2. Hoe wordt de drukmeting omgezet in feedback voor de chirurg?

(a) Hoe wordt de drukmeting visueel uitgedrukt?

(b) Hoe ontvangt de chirurg feedback aan de hand van de visualisatie?

(c) Wanneer is de stand van de voet goed genoeg voor verdere behandeling met een or-
thopedische schoen?

3. Hoe wordt de drukmeter geschikt gemaakt voor steriel gebruik?

4 Plantaire drukverdeling

4.1 Plantaire drukverdeling bij gezonde volwassenen

Om inzicht te verkrijgen in de plantaire drukverdeling moet allereerst de anatomie van de voet
begrepen worden, zie figuur 1. De voet bestaat uit veel botten en een aantal gewrichten. De be-
langrijkste hiervan zijn het bovenste en onderste spronggewricht, respectievelijk het articulatio
talocruralis en het articulatio talotarsalis. De tibia en de fibula sluiten via het bovenste sprong-
gewricht aan op de talus. Het distale deel van de tibia vormt de mediale malleolus en het distale
deel van de fibula vormt de laterale malleolus. Daaronder bevindt zich de calcaneus. De voet-
wortel bestaat uit de talus, calcaneus, het os cuboideum, het os naviculare en het os cuneiforme
mediale, intermedium en laterale.
Het onderste spronggewricht bestaat uit twee delen: het articulatio subtalaris tussen de talus
en de calcaneus en het articulatio talocalcaneonavicularis tussen de talus, calcaneus en het os
naviculare. De voetwortel sluit aan op de middenvoet, bestaande uit de ossa metatarsalia. Elk
middenvoetsbeentje heeft een basis, corpus en een caput metatarsalis. De middenvoet sluit aan
op de voorvoet, bestaande uit de ossa digitorum phalanges. De ossa digitorum phalanges worden
onderverdeeld in de phalanx proximalis, medialis en distalis. De phalanges hebben, net als de
middenvoetsbeentjes, een basis, corpus en caput phalangis.
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Dankzij de samenhang van alle botten, gewrichten, spieren en ligamenten in het voetgewelf is
de voet in staat de kracht op te vangen die door het lichaamsgewicht wordt uitgeoefend tijdens
staan en lopen. Dit resulteert in de plantaire drukverdeling.

Figuur 1: Anatomie van de voet [8]

Om de drukmeting te standaardiseren, wordt de voetzool opgedeeld in verschillende anatomische
regio’s [9]. In de literatuur worden verschillende verdelingen van de anatomische plantaire re-
gio’s gedefinieerd, variërend van zeven tot tien regio’s [10] [11] [12]. Bij het gebruik van minder
dan zeven regio’s worden de data aanzienlijk minder nauwkeurig. Dit komt doordat de piekdruk-
ken worden gecompenseerd door de rest van de drukverdeling in de regio. Het gebruik van meer
dan tien regio’s draagt niet bij aan een betere bepaling van de drukverdeling en piekdrukken
[12].

In staande situatie draagt elke voet ongeveer de helft van het lichaamsgewicht, waarbij de druk
over de linker- en rechtervoet symmetrisch is verdeeld [13]. Hierbij ontstaat de hoogste druk
op de hielregio, gevolgd door de mediale voorvoetregio en de rest van de voorvoetregio’s en de
laagste druk op de laterale middenvoetregio, zie figuur 2 [10]. De plantaire drukverdeling kan
van persoon tot persoon echter aanzienlijk verschillen. Van invloed hierop zijn onder andere de
leeftijd, het gewicht, de anatomie van de voet en het Gait patroon. Hierdoor is het lastig om een
normatieve drukverdeling te bepalen en zal dit per persoon bekeken moeten worden [11] [14].

Figuur 2: Plantaire drukverdeling [10] [15]
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4.2 Plantaire drukverdeling bij Charcot voeten

De drukverdeling bij staande patiënten met CN verschilt significant van die bij gezonde personen.
Als deze begrepen wordt, is het ook duidelijker waardoor drukverschillen optreden.
Daarnaast varieert de plantaire drukverdeling tussen CN patiënten ook erg, doordat elke patiënt
een andere deformiteit heeft. De deformiteiten zijn op te delen in vijf klassen, zie figuur 3,
gebaseerd op de betrokken gewrichten [16].

Figuur 3: Classificatie van Charcot voeten [16]

De meeste patiënten met CN worden geclassificeerd in klasse I (interfalangeale en metatarso-
falangeale gewrichten), klasse II (tarsometatarsale gewricht) en klasse III (naviculocunciforme
gewricht). Klasse I en II geven de meeste kans op ulceratie. Bij klasse I vormt zich door hoge
piekdrukken vaak een ulcus onder de voorvoet. Ook krijgen patiënten in deze klasse soms last
van piekdrukken aan de laterale en mediale zijde van de voet. Bij klasse II hebben patiënten
vaak een rocker bottom deformiteit. Hierbij staat de voetzool bol. Dit veroorzaakt hoge plantaire
piekdrukken ter plaatse van het cuboid en het cuneiforme, soms resulterend in een ulcus.
Onderzoek wijst uit dat de piekdruk bij CN patiënten zich voornamelijk distaal en in het ge-
bied vanaf de caput metatarsale bevindt [17]. Hierbij bestaat geen significant verschil tussen de
gemiddelde piekdruk van patiënten met CN en patiënten met een neuropathisch ulcus zonder
diabetische oorzaak. Dit betekent dat de oorzaak van een voetulcus ligt bij deformiteit die op-
treedt naar aanleiding van een neuropathie, waardoor piekdrukken ontstaan.
In 78% van de patiënten wordt de locatie van een ulcus direct geassocieerd met de gediagnos-
ticeerde deformiteit in de betrokken gewrichten [18]. Uit meerdere onderzoeken blijkt dat ook
patiënten met diabetische neuropathie, zonder aanwezigheid van een deformiteit of ulcus, pro-
blemen hebben met de drukverdeling op de plantaire zijde van de voet [19] [20]. Verder toont
onderzoek aan dat er een duidelijk verband bestaat tussen verhoogde piekdrukken en ulcera.
Patiënten met een ulcus hebben een aanzienlijk hogere plantaire piekdruk dan patiënten zonder
een ulcus [21] [22]. Het is dus van belang hoge piekdrukken op de voet te voorkomen.
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5 Staande plantaire drukmeting

Om de plantaire druk te bepalen wordt de grondreactiekracht op de voet gemeten met behulp van
een drukmat. De grondreactiekracht is gelijk aan de kracht die de voet op de grond uitoefent,
volgens de derde wet van Newton. Tijdens een drukmeting loopt of staat een persoon op een
drukmat, waarin druksensoren zijn verwerkt. Deze sensoren zetten de uitgeoefende kracht om
in een elektrisch signaal. De druk wordt vervolgens bepaald met de volgende formule [23];

P =
F

A
(1)

P = druk (Pa)
F = Kracht (N)
A = oppervlakte (m2)

De gouden standaard om plantaire druk te meten is met een drukmat van het merk Novel, dat
gebruik maakt van capacitieve druksensoren [24] [25]. Er wordt gebruik gemaakt van deze
sensoren, omdat de eigenschappen gelijk blijven onder invloed van temperatuur, druk en tijd.
Daarnaast verbruiken de sensoren weinig stroom en is dataoverdracht draadloos [26]. Dit maakt
de drukmat betrouwbaar en makkelijk in gebruik.

Een capacitieve sensor bestaat uit twee parallelle, elektrisch geleidende platen, gescheiden door
een diafragma. Wanneer het diafragma wordt ingedrukt, verandert de afstand tot de platen. Dit
zorgt voor een capaciteitsverandering. Vervolgens wordt deze verandering door een frequentie-
afhankelijk circuit vertaald naar een drukverandering [27]. Op een drukmat zitten veel sensoren
waarmee de plantaire drukverdeling wordt gemeten. Hierbij is de grootte en dichtheid bepalend
voor de resolutie van de drukmeting. Als het oppervlak van de sensor te groot is en de sensoren
te ver van elkaar geplaatst zijn, is de resolutie laag. De kans op een onnauwkeurige meting is
dan groot. Bij te kleine sensoren is het moeilijk om de verplaatsing van de belangrijke gebieden
van de voet tijdens de Gait cyclus te controleren. Om een betrouwbare meting met een goede
resolutie te verrichten, is een drukplatform wenselijk met sensors met afmetingen van 5 bij 5 mm
en een sensordichtheid van minimaal één sensor per cm2 [28][29].

Doordat spieren corrigeren om een persoon in balans te houden tijdens het staan, is de plantaire
drukverdeling niet gelijk over de tijd [10]. Bij dynamische metingen is het belangrijk om een hoge
meetfrequentie van minimaal 100 Hz te hanteren, zodat in korte tijd veel metingen gemaakt
kunnen worden [24]. Voor een staande meting is een meetfrequentie rond 10 Hz voldoende
[24]. Hiervan wordt het gemiddelde bepaald over een bepaalde tijdsduur om een zo betrouwbaar
mogelijke meting te verkrijgen.

6 De orthopedische schoen

Het doel van de Charcot reconstructie is de voet zo aanpassen, dat een orthopedisch schoenma-
ker een goede schoen kan aanmeten, waardoor de patiënt weer mobiel wordt. Na de reconstruc-
tie moet de voet zes tot acht weken onbelast blijven om de breuk en eventuele ulcera te laten
genezen. Patiënten met diabetes hebben vaak minder flexibele gewrichten. Daarbovenop wordt
tijdens een voet reconstructie een arthrodese uitgevoerd, waardoor de beweeglijkheid van de
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voet nog meer afneemt. Dit zorgt ervoor dat de voet niet op een natuurlijke manier kan afwikke-
len tijdens de Gait cyclus.

Om ervoor te zorgen dat de voet na het genezingsproces op een goede manier wordt belast,
wordt een orthopedische schoen aangemeten. Voor het ontwerpen van de schoen wordt een plan-
taire dynamische drukmeting uitgevoerd. Hierbij worden verschillende parameters beoordeeld.
Deze parameters zijn de drukverdeling, druk ratio’s, gemiddelde maximale kracht, piekdrukken,
gemiddelde drukken en het center of pressure. Bij dynamische metingen wordt vooral gekeken
naar de Pressure Time Integral (PTI) [24]. Na de beoordeling van de drukmeting wordt een
schoen aangemeten die voldoende kan corrigeren voor de afwijkende drukverdeling in de voet
van de patiënt. Vaak wordt een afwikkelbalk in de schoen geplaatst omdat de voet niet op de
natuurlijke manier kan afwikkelen.

7 Review peroperatieve drukmetingen

Om tijdens een Charcot voet reconstructie feedback over de voetstand aan de chirurg te kunnen
geven, kan een peroperatieve plantaire drukmeting worden uitgevoerd. Tot nu toe is er nog
geen apparaat in de kliniek dat peroperatief plantaire druk meet voor de reconstructie van een
Charcot voet. Wel zijn drie verschillende onderzoeken uitgevoerd naar het ontwerpen van een
methode waarmee een peroperatieve drukmeting kan worden uitgevoerd die representatief is
voor een staande meting [30] [31] [32].

Het eerste onderzoek dat zich heeft gewaagd aan de uitdaging van peroperatief meten, heeft
een systeem ontworpen waarbij kracht wordt uitgeoefend op de voetzool richting het been [30].
Hierbij is de knie gefixeerd, zie figuur 4. Een drukmat tegen de voetzool registreert de plantaire
druk. In dit onderzoek zijn significante verschillen gevonden tussen de drukverdeling in staande
en liggende positie. Dit komt hoogstwaarschijnlijk doordat de richting van de kracht op de voet
in liggende positie niet overeenkomt met de richting van de kracht in staande positie[30].

Figuur 4: Peroperatieve drukmeting met gestrekte knie [30]

Het tweede onderzoek naar plantaire drukverdeling is gericht op de behandeling van patiënten
met een hallux valgus [31]. Hierbij is verder gewerkt met de peroperatieve drukmeting uit het
hierboven beschreven onderzoek. Als toevoeging is aan de hand van een motion capture systeem
gezocht naar de richting van de kracht die in staande positie op de voet wordt uitgeoefend. Aan
de hand hiervan is bepaald dat tijdens de standfase de richting van de kracht door het midden
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van de femurkop gaat. Bij lopen en bewegen bestaan kleine afwijkingen van de richting van de
kracht ten opzichte van de standfase.
De hypothese is dat wanneer tijdens de operatie de stand van de voet en het onderbeen zo aan-
gepast worden dat de richting van de kracht door het midden van de femurkop gaat, de perope-
ratieve drukmeting representatief is voor de drukverdeling tijdens staan. Om dit te bereiken zijn
tijdens de operatie markers op het been van de patiënt gezet, waarvan de translatie en rotatie
met een optische sensor zijn berekend. Vervolgens is met een computer bepaald in welke stand
het been moet staan, zodat de richting van de kracht door de femurkop gaat.
Uit dit onderzoek is niet duidelijk gebleken of de liggende meting representatief is voor de
staande meting. Dit komt doordat sommige metingen niet significant verschillen tussen liggend
en staand en andere metingen wel. Hierdoor is geen eenduidige conclusie te trekken.

In het derde onderzoek dat peroperatieve drukmetingen heeft onderzocht, is het apparaat ge-
naamd ‘KIOP’ ontworpen [32]. Dit apparaat oefent een druk uit op een gebogen knie, waarna
een plantaire drukmeting wordt uitgevoerd op een mat met druksensoren, zie figuur 5. De kracht
die op de knie wordt uitgeoefend tijdens de operatie is gelijk aan de kracht die tijdens een staande
drukmeting op één voet van de patiënt staat, dus de kracht die overeenkomt met de helft van het
lichaamsgewicht. Tijdens de peroperatieve drukmeting moet de fixatie van de voet- en kniestand
in de KIOP wel juist zijn. Hoe meer flexie van de knie en dorsale extensie van de enkel, hoe meer
kracht op de voor- en middenvoet wordt uitgeoefend. Minder flexie van de knie en minder dorsale
extensie van de enkel leidt tot een hogere druk op de hiel. Voor een goede meting wordt gericht
op een krachtverdeling van 60:40 bij hiel:voor/middenvoet en 50:50 bij mediaal:lateraal. Op deze
manier wordt ervoor gezorgd dat de hoek waaronder de kracht wordt uitgeoefend tijdens de lig-
gende meting representatief is voor de krachtuitoefening in een gezonde staande positie.
In het onderzoek is geen significant verschil gevonden tussen de plantaire drukverdeling bij lig-
gende personen onder narcose en bij staande personen. Daarnaast is bij vervolgonderzoek met
deze techniek een prospectieve gerandomiseerde trial bij arthrodeses van de voet uitgevoerd.
Hierbij zijn 100 patiënten geïncludeerd, waarvan 52 patiënten een operatie geassisteerd met de
KIOP hebben ondergaan en 48 patiënten zonder de KIOP-drukmeting [33]. In de KIOP-groep is na
peroperatieve meting gebleken dat in bijna de helft van de gevallen de voet reconstructie moet
worden aangepast na de eerste fixatie door de chirurg. Dit komt vooral voor bij arthrodese van
de middenvoet. 6 tot 24 maanden na de operatie is heeft een follow-up plaatsgevonden, waarbij
een score is gekoppeld aan het functioneren van de voet. De patiënten die een operatie met
de KIOP hebben ondergaan scoorden significant beter dan de patiënten zonder peroperatieve
drukmeting. Bij dit onderzoek zijn geen complicaties als gevolg van de drukmeting vernomen.
Het wijst er dus op dat de KIOP een waardevol instrument is waarmee betere postoperatieve
resultaten worden geboekt bij arthrodese operaties.

Figuur 5: Schematische weergave van de KIOP [32]
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Bij het onderzoek zijn een aantal opmerkingen te geven. Er is namelijk geen onderscheid ge-
maakt tussen verschillende gradaties van deformiteiten van de voet. Dit kan invloed hebben
gehad op de resultaten.
Ook is bij de analyse van de plantaire drukverdeling geen onderscheid gemaakt in mediale en
laterale regio’s, waardoor de meting minder nauwkeurig is [34]. Daarnaast is geen rekening
gehouden met het verschil tussen de drukverdeling in gezonde en pathologische voeten voor het
bepalen van de knie- en enkel stand.

Uit alle onderzoeken is gebleken dat de richting van de kracht een belangrijke factor is waar
rekening mee moet worden gehouden. Een belangrijk observatiepunt is dat in alle onderzoeken
is gezocht naar een methode waarbij de drukverdeling tussen staand en liggend niet significant
verschilt. Echter, er is niet onderzocht of een verband bestaat tussen de staande en liggende
drukmeting, wat wel van waarde kan zijn.
Uit deze drie onderzoeken lijkt de KIOP de meest veelbelovende resultaten te geven. Daarom is
gekozen om voor dit onderzoek een plantair interoperatief drukmeetapparaat (PID) te ontwikke-
len, waarin de methode van de KIOP verwerkt wordt.

8 Het plantair intraperopeatief drukmeetapparaat (PID)

8.1 Eisen

Het is noodzakelijk om een goede preoperatieve plantaire drukmeting te kunnen maken, terwijl
de patiënt zich onder narcose in liggende positie bevindt. Hierbij is het van belang een mee-
topstelling te ontwerpen, waarbij een peroperatieve meting representatief is voor een meting
in staande, actieve toestand. Het grootste probleem is het wegvallen van de spierkracht en de
zwaartekracht van het lichaam op de voet. Daarom is een apparaat wenselijk dat kracht in de-
zelfde richting als in staande, actieve toestand op de voet uitoefent. Er zijn een aantal eisen
opgesteld, waar het apparaat en de drukmeting aan moeten voldoen:

• Het apparaat moet de plantaire druk in liggende situatie meten, representatief voor de
staande situatie;

• De meting moet in 95% van de gevallen accuraat zijn;
• De drukmat moet sensoren bevatten van 5 bij 5 mm met een dichtheid van minimaal 1 per

cm2 [28];
• De drukmat moet klinisch gevalideerd en juist gekalibreerd zijn;
• Het apparaat moet een kracht op de voetzool kunnen leveren overeenkomend met de helft

van het lichaamsgewicht;
• De metingen en analyse moeten binnen vijftien minuten verricht kunnen worden [35];
• De meting moet binnen één minuut opnieuw uitgevoerd kunnen worden;
• Het apparaat moet door een chirurg na één middagcursus correct te bedienen zijn;
• Het apparaat moet bruikbaar zijn op de operatiekamer;
• Het apparaat moet steriel te gebruiken zijn;
• De meting mag geen letsel veroorzaken aan de patiënt;
• De feedback moet op de operatiekamer op een beeldscherm te zien zijn;
• De feedback moet eenduidig en locatiespecifiek zijn.
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8.1.1 Capacitieve drukmat

Voor het uitvoeren van een drukmeting is het van belang om een klinisch gevalideerde drukmat
te gebruiken. Op deze manier is het zeker dat de drukmat juiste metingen uitvoert.
Daarnaast moet deze drukmat een hoge resolutie hebben, zodat drukken niet onderschat worden.
Daarom is gekozen om gebruik te maken van het meetsysteem ’Novel Pliance’ [36]. Dit is een
makkelijk te gebruiken mat, die de drukverdeling meet en real-time data overdraagt. Het product
is te produceren naar gewenste specificaties en afmetingen. Hierbij moet worden voldaan aan
de eisen die aan de meting zijn gesteld. Pre- en postoperatieve metingen van de plantaire druk
worden op dit moment ook in enkele ziekenhuizen en podotherapiepraktijken uitgevoerd met een
Novel systeem, waardoor de resultaten van iedere drukmeting goed met elkaar te vergelijken zijn
[24].
Tijdens een operatie is de patiënt onder narcose en heeft daarom geen spierspanning. Daarom is
voor een peroperatieve, statische, liggende meting een frequentie van 10 Hz voldoende [24].

De Novel Pliance maakt gebruik van capacitieve sensoren. Tijdens een drukmeting wordt de
mat verbonden met een computer via Bluetooth of via een USB kabel. Het is ideaal om data
via Bluetooth over te dragen tijdens een peroperatieve meting, omdat de bedrading dan niet be-
lemmerend is voor de chirurg en assistenten. Als de Bluetooth van de drukmat en de computer
onverwachts niet meer werken, kan gebruik worden gemaakt van de USB kabel.
De data van de meting wordt overgedragen op een computer. Hier is de voetzool via een kleu-
renpatroon op het scherm te zien. Iedere kleur komt overeen met een bepaalde drukwaarde, zie
figuur 6. Daarnaast worden onder andere het center of pressure, de piekdruk (kPa), de gemid-
delde druk (kPa) en het contactoppervlak (cm) weergegeven.

Figuur 6: Drukmeting Novel Pliance [32]

8.1.2 Kracht uitoefenen

In staande situatie staat ongeveer de helft van het lichaamsgewicht op één voet. De helft van het
lichaamsgewicht wordt daarom aangehouden als de kracht die op de voetzool moet worden uitge-
oefend tijdens de peroperatieve drukmeting. De drukverdeling van de voetzool is afhankelijk van
de kracht die op de voetzool wordt uitgeoefend. Dit komt door de natuurlijke boogvorm van de
voet. Doordat de voeten van Charcot patiënten plat en stug zijn, zal de drukverdeling waarschijn-
lijk niet significant verschillen wanneer een lagere kracht dan de helft van het lichaamsgewicht
op de voetzool wordt uitgeoefend. Via een omrekeningsfactor kunnen de juiste piekdrukken ge-
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vonden worden. Het is echter belangrijk om een zo representatief mogelijke meting uit te voeren.
Daarom wordt wel de helft van het lichaamsgewicht aangehouden als de kracht die op de voet-
zool moet worden uitgeoefend. De reconstructie van de voet kan het lichaamsgewicht van de
patiënt ook direct na de operatie opvangen [37].

8.1.3 Fixatiehoeken

De enkel moet tijdens de metingen in een hoek staan waarin het zo veel mogelijk overeenkomt
met de staande positie. Daarom wordt de enkel in de anatomisch neutrale hoek geplaatst, name-
lijk in een hoek van 90° ten opzichte van het onderbeen [37]. De kracht die het PID levert, moet
in vergelijkbare richting geleverd worden als in staande positie [30] [32] [31]. In staande positie
staat de richting van de kracht op de voet distaal van de enkel, ter hoogte van het os naviculare
[38]. Het is echter moeilijk om deze richting van de kracht na te bootsen bij een patiënt onder
narcose. Daarom is gekozen de knie in een hoek van 90°te houden. De kracht die het PID vanuit
de knie levert op de voet, zal parallel aan het onderbeen staan en door het enkelgewricht lopen.

De heup wordt zo geplaatst, dat het PID op de plaats van de hiel op de grond steunt, waarbij
het bovenbeen parallel staat aan de voetzool. Spier- en ligamentspanning boven de knie heeft
geen invloed op de meting [24]. De hoeken van de knie en enkel worden gecontroleerd door
middel van een (digitale) goniometer. Tijdens de meting met het PID worden de knie en de enkel
gefixeerd door het kracht zetten van de metalen platen op de knie en onder de voet.

8.1.4 Steriliteit tijdens de operatie

De plantaire drukmeting zal peroperatief plaatsvinden. Daarom is het noodzakelijk dat het in-
strument steriel gebruikt kan worden. Het instrument moet dus steriel te reinigen zijn. Dit is
te bewerkstelligen door gebruik te maken van een apparaat gemaakt van hoogwaardig roestvast
staal [39]. Na elke operatie moet het instrument worden gereinigd, gedesinfecteerd en geste-
riliseerd. Sterilisatie van operatie instrumenten vindt plaats op de CSA, Centrale Sterilisatie
Afdeling, van het ziekenhuis [40]. Bij het reinigen van grote instrumenten, groter dan 48x25x8
cm [41], is het nodig deze te demonteren, zodat de losse onderdelen volgens standaard proto-
col in de autoclaaf passen. Het PID heeft afmetingen van 35x30x55 cm, dus het wordt voor
sterilisatie uit elkaar gehaald in vier delen.

De sterilisatie bestaat uit twee stappen, namelijk ultrasoon reinigen en sterilisatie. De ultra-
soon reiniger reinigt de instrumenten van vuil en doodt bacteriën [42]. Na het reinigen van de
instrumenten worden deze gecontroleerd op kwaliteit en compleetheid. Vervolgens worden de
instrumenten in een autoclaaf gesteriliseerd [43]. In de autoclaaf is een vastgestelde hoeveel-
heid vloeistof aanwezig. De autoclaaf wordt voor sterilisatie luchtdicht afgesloten. Hierna wordt
de temperatuur verhoogd, waardoor de vloeistof verdampt en een drukverhoging ontstaat. Door
de aanwezige druk en hoge temperaturen worden aanwezige bacteriën en micro-organismen ge-
dood.

Er bestaan verschillende klassen autoclaven, de Naked (N), Special (S) en Big (B) klasse [44].
Autoclaven uit de N-klasse zijn in staat alleen massieve, onverpakte instrumenten te sterilise-
ren. Autoclaven in de S-klasse kunnen met verschillende eigenschappen worden geproduceerd.
Deze zijn geschikt voor het steriliseren van zowel massieve als sommige eenvoudige holle in-
strumenten. Autoclaven in de B-klasse zijn geschikt voor een grote diversiteit aan sterilisatie
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toepassingen, zoals het steriliseren van verpakte holle instrumenten met een lastigere vorm. Dit
maakt de B-klasse autoclaaf geschikt voor het steriliseren van de metalen constructie van het
PID. Na het steriliseren wordt het materiaal steriel getransporteerd en opgeslagen, zodat het
veilig in de operatiekamer kan worden gebruikt.

Naast een metalen constructie zal het PID ook een drukmat met bedrading bevatten. Deze wor-
den tijdens de operatie in een steriele zak geplaatst, zodat ze veilig zijn voor gebruik.

8.1.5 Peroperatieve beoordeling van de drukverdeling

De chirurg moet peroperatief kunnen besluiten of de uitkomst van de Charcot voet reconstruc-
tie goed is. Hiervoor worden meerdere metingen met het PID uitgevoerd. Namelijk een pre-
operatieve meting van de gezonde en aangedane voet en een peroperatieve meting van de ge-
reconstrueerde voet. Voor het beoordelen van de peroperatieve drukverdeling worden verschil-
lende parameters geanalyseerd, namelijk; de totale drukverdeling, het center of pressure en
de drukratio’s tussen anatomische gebieden [45]. Tijdens de reconstructie krijgt de chirurg op
het beeldscherm de drukverdeling van de gezonde voet te zien naast de drukverdeling van de
gereconstrueerde voet. Op deze manier kan hij snel en eenvoudig bovenstaande parameters ver-
gelijken. Als uit de meting blijkt dat de aangepaste plantaire drukverdeling niet voldoende is
verbeterd, zal de voet verder gereconstrueerd moeten worden. Hierbij wordt gestreefd naar een
drukverdeling bij de gereconstrueerde voet die zo veel mogelijk overeenkomt met de gezonde
voet van de patiënt. Na de aanpassingen zal de chirurg opnieuw de plantaire drukverdeling me-
ten en analyseren.

Voor de reconstructie van de voet door de chirurg wordt nauw samengewerkt met de ortho-
pedisch schoenmaker die een op maat gemaakte schoen maakt voor de patiënt. De orthopedisch
schoenmaker voert preoperatief drukmetingen uit, waarbij gekeken wordt naar de belangrijkste
gebieden (ROI, regions of interest) en de piekdrukken. ROI zijn de locaties van eerdere ulcera
en de locaties van de twee hoogste piekdrukken in de middenvoet en voorvoet met een piek-
druk groter dan 200 kPa [46]. Uit onderzoek is gebleken dat piekdrukken boven de 200 kPa
een hogere kans op ulcera geven [46] [24]. Omdat de chirurg de voet zo reconstrueert dat de
orthopedisch schoenmaker een geschikte schoen kan maken, wordt dit criterium tijdens de per-
operatieve drukmeting aangehouden.
De criteria voor een succesvolle verbetering van de drukverdeling zijn een 25% vermindering
van de druk in de ROI of een vermindering van de piekdruk tot onder de 200 kPa [46]. Na het
aanpassen van de drukverdeling door de reconstructie van de voet kan een verschuiving van de
piekdrukken plaatsvinden. Deze verschuiving van de piekdruk wordt beschouwd als buitensporig
wanneer de verhoging van de piekdruk meer is dan 25 kPa, meer is dan 25% en/of wanneer de
piekdruk boven de 200 kPa uitkomt. Wanneer een van deze verhogingen zich voordoet, zal de
chirurg de reconstructie van de voet opnieuw moeten aanpassen.

8.2 Ontwerpvoorstel

Naar aanleiding van literatuuronderzoek is een nieuwe, peroperatieve drukmeter ontworpen, na-
melijk het PID, zie figuur 7 en bijlage 1 ’Bouwtekening van het PID’.
Het PID bestaat uit een hoogwaardig roestvast stalen stellage, waar een Novel Pliance drukmat
op de onderplaat wordt gelegd (figuur 7a). Middels het aandraaien van een hendel (figuur 7f)
wordt een plaat op de knie aangedraaid (figuur 7e). Hierdoor wordt een kracht uitgeoefend op de
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knie, parallel aan het onderbeen. Met een ingebouwde drukveer wordt de uitgeoefende kracht
bepaald (figuur 7g).
De hoogte van de stellage kan met een systeem aan de zijkant worden aangepast, zodat ieder
onderbeen in de constructie past (figuur 7b-d). Na reconstrueren van een Charcot voet kan het
been van de patiënt in de stellage worden geplaatst, zie figuur 8. Vervolgens wordt de plaat bo-
ven de knie aangedraaid, totdat een kracht overeenkomend met de helft van het lichaamsgewicht
op de knie wordt uitgeoefend. Daarna wordt de plantaire drukverdeling gemeten. Aan de hand
van de meting kan de chirurg beoordelen of de reconstructie voldoende is.
Een stapsgewijs protocol voor het gebruik van het PID is te vinden in bijlage 2 ‘Protocol perope-
ratief gebruik van het PID’.

Figuur 7: Het PID a) Onderplaat b) Zijkant met verstelbare lengte c) Pin om lengte te verstellen d) Boven-
ste gedeelte van de zijkant e) Plaat die tegen de knie kan duwen f) Systeem waarmee druk kan worden
uitgeoefend g) Drukveer

Figuur 8: Plaatsing van het been in het PID
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9 Protocollen experimenten

9.1 Inleiding

Om deelvraag 1: “Hoe wordt ervoor gezorgd dat de liggende drukmeting representatief is voor
de staande situatie?” te kunnen beantwoorden, is het van belang om te weten wat de correlatie is
tussen een staande en liggende plantaire drukmeting. Daarom zijn twee experimenten opgezet,
waarbij deze correlatie wordt onderzocht.
Bij experiment 1 is ervoor gekozen om een staande drukmeting met een liggende drukmeting te
vergelijken, waarbij druk wordt uitgeoefend op de knie. Dit komt als beste manier uit de litera-
tuur, zie hoofdstuk 7.
Bij experiment 2 is gekozen om een staande drukmeting, een onbelaste zittende drukmeting en
een belaste zittende drukmeting uit te voeren, waarbij tijdens de belaste zittende meting kracht
wordt uitgeoefend op de knie.
De data wordt verwerkt volgens het datamanagementplan, zie bijlage 3 ‘Datamanagementplan’.
Voor experiment 1 is expliciet toestemming gevraagd en verkregen van de ethische commissie
van Natural Engineering Sciences van Universiteit Twente, zie bijlage 4 ‘Letter of approval Na-
tural Sciences and Engineering Sciences Ethics committee’. Voor het uitvoeren van experiment
2 is geen tijd geweest om een aanvraag in te dienen bij de ethische commissie. Het experiment
komt dusdanig overeen met experiment 1, dat is aangenomen dat er geen ethisch bezwaar tegen
het experiment is.

9.2 Methode experiment 1

9.2.1 Onderzoeksvraag

De onderzoeksvraag van dit experiment is als volgt: “Wat is het verband tussen een staande plan-
taire drukverdeling en een liggende plantaire drukverdeling, waarbij kracht wordt uitgeoefend
op een gebogen knie bij gezonde proefpersonen?”.

9.2.2 Onderzoekspopulatie

Voor dit onderzoek is gekozen onderzoek te verrichten op gezonde proefpersonen boven de 18
jaar oud. Exclusiecriteria voor proefpersonen zijn: de proefpersoon is in behandeling bij een
fysiotherapeut of medisch specialist voor klachten van de voet, enkel of knie. Wanneer sprake is
van blessure aan één been, wordt het experiment alleen uitgevoerd op het gezonde been.

9.2.3 Materialen

De benodigdheden voor dit experiment zijn:
• Twee springveren, Amatec E1750-148-7000M
• Onderstel van roestvrij staal
• Twee schroef-ogen voor in het onderstel
• Spanband, 20 cm
• Twee klemmen
• Twee S-haken
• Drukzolen, Pedar systeem Novel, zie figuur 9
• Pedar software Novel
• Laptop
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• Goniometer
• Weegschaal
• Meetlint
• Rekenmachine

Figuur 9: Pedar systeem van Novel [25]

9.2.4 Methode

Voor dit experiment zijn twee verschillende metingen uitgevoerd: een staande plantaire drukme-
ting en een liggende plantaire drukmeting, waarbij kracht wordt uitgeoefend op de knie. Voor de
staande meting wordt de drukzool op een harde, vlakke ondergrond gelegd. De meetopstelling
voor de liggende meting is weergegeven in figuur 10. Hierbij zijn twee springveren aan de onder-
kant met behulp van S-haken bevestigd aan het onderstel. De springveren zijn aan de bovenkant
bevestigd aan een spanband met behulp van klemmen.
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Figuur 10: Meetopstelling experiment 1

Vanwege de maatregelen omtrent het coronavirus ontsmetten de onderzoekers hun handen en
dragen een mondkapje gedurende het onderzoek. Daarnaast worden alle materialen voor en na
gebruik grondig gedesinfecteerd.

Voorafgaand aan de drukmetingen wordt het gewicht, de lengte en de schoenmaat van de proef-
persoon bepaald. Aan de hand van de schoenmaat wordt een passende maat drukzool gekozen
voor het meten van de plantaire drukverdeling. Aan de hand van het gewicht van de proefper-
soon wordt berekend wat de uitrekking van de springveren dient te zijn om een totale kracht op
de knie uit te kunnen oefenen overeenkomend met de helft van het lichaamsgewicht. Hiervoor is
de volgende formule toegepast;

Uv =
(m/4) ∗ g − F0

k
(2)

Uv = uitrekking van een veer (mm)

m = massaproefpersoon (kg)

g = gravitatieversnelling = 9, 81m/s2

F0 = voorspanning veer = 25, 75N

k = veerconstante = 1, 19N/mm

Voorafgaand aan de staande meting mag de proefpersoon gedurende 5 tot 10 minuten door de on-
derzoeksruimte lopen en staan, zodat hij op zijn gemak is. Vervolgens wordt de meetapparatuur
aangesloten en mag de proefpersoon op de drukzolen gaan staan. Daarna wordt een kalibratie
uitgevoerd waarbij één voor één de zolen worden ontlast van druk door middel van het optillen
van de linker- en rechtervoet.
Hierna wordt de drukverdeling van beide voeten tegelijk gemeten, gedurende vijf seconden. De
meting wordt drie keer herhaald. De resultaten worden opgeslagen op de laptop via het Pedar
systeem. Hieruit wordt de gemiddelde drukverdeling, de piekdrukken en het center of pressure
berekend door de software. De meetapparatuur wordt niet verwijderd. Dezelfde meetapparatuur
wordt gebruikt voor de volgende metingen.
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Figuur 11: Meetopstelling experiment 1

Tijdens de liggende meting mag de proefpersoon op zijn rug op een onderzoeksbank gaan liggen.
Voor deze meting wordt de opstelling volgens figuur 11 opgebouwd. De drukzool wordt hierbij
bovenop het onderstel gelegd. Eerst wordt het rechterbeen van de proefpersoon in de opstel-
ling geplaatst met de voet op de onderzijde, zie figuur 11a. Hierbij steunt de meetopstelling op
de plek van de hiel op de tafel. De hoek van de knie en de enkel worden hierbij in een hoek
van 90°geplaatst. Het been wordt ondersteund door de onderzoeker en vervolgens worden de
hoeken gecontroleerd met de goniometer. De proefpersoon wordt gevraagd zijn spieren gedu-
rende het onderzoek te ontspannen. Wanneer de positie van het been correct is, worden de veren
uitgerekt tot de benodigde uitrekking. Vervolgens wordt de spanband over de knie van de proef-
persoon geplaatst, zodat er kracht op de knie wordt uitgeoefend, zie figuur 11b. Hierna wordt de
drukverdeling van de rechtervoet gemeten, gedurende vijf seconden. De meting wordt drie keer
herhaald en de resultaten worden opgeslagen. Hieruit worden de gemiddelde drukverdeling, de
piekdrukken en het center of pressure berekend door de software.
Vervolgens wordt de meting herhaald voor de linkervoet. Wanneer tijdens de meting gemerkt
wordt dat de proefpersoon zich niet volledig ontspant, wordt de meting opnieuw uitgevoerd.De
proefpersoon mag na afloop van de liggende meting de meetapparatuur afnemen.

De data, verkregen uit de drukmeting, worden overgebracht op een laptop en worden geanaly-
seerd met de software van het Novel systeem. Voor beide drukmetingen wordt de voet opgedeeld
in tien anatomische regio’s [10], volgens figuur 12, en geanalyseerd door middel van masks in
het Novel systeem.

Figuur 12: Anatomische regio’s [10]
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Bij de analyse wordt voor iedere proefpersoon de piekdruk en de drukverdeling bij staande druk-
meting met de piekdruk en de drukverdeling bij liggende drukmeting vergeleken. Dit is een
within-subject design. Daarna wordt met een statistische toetsing bepaald of het verschil signifi-
cant is en of een verband tussen de liggende en staande meting bestaat.

9.3 Methode experiment 2

9.3.1 Onderzoeksvraag

De onderzoeksvraag van dit experiment is als volgt: “Wat is het verband tussen een staande plan-
taire drukverdeling en een zittende plantaire drukverdeling, waarbij kracht wordt uitgeoefend op
een gebogen knie bij gezonde proefpersonen?”.

9.3.2 Onderzoekspopulatie

Voor dit onderzoek is gekozen onderzoek te verrichten op gezonde proefpersonen boven de 18
jaar oud. Exclusiecriteria voor proefpersonen zijn: de proefpersoon is in behandeling bij een
fysiotherapeut of medisch specialist voor klachten van de voet, enkel of knie. Wanneer sprake is
van blessure aan één been wordt het experiment alleen uitgevoerd op het gezonde been.

9.3.3 Materialen

De benodigdheden voor dit experiment zijn:
• Een stoel
• Drukzolen, Pedar systeem Novel
• Pedar software Novel
• Laptop
• Gewicht van 25 kg

9.3.4 Methode

Voor dit experiment worden drie verschillende metingen uitgevoerd: een staande, plantaire druk-
meting, een onbelaste, zittende drukmeting en een belaste, zittende drukmeting, waarbij tijdens
de belaste zittende meting kracht wordt uitgeoefend op de knie. Voor iedere meting wordt de
drukzool op een harde, vlakke ondergrond gelegd, zie figuur 13.

Figuur 13: Meetopstelling experiment 2
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Vanwege de maatregelen omtrent het coronavirus ontsmetten de onderzoekers hun handen en
dragen een mondkapje gedurende het onderzoek. Daarnaast worden alle materialen voor en na
gebruik grondig gedesinfecteerd.

Voorafgaand aan de drukmetingen wordt het gewicht, de lengte en de schoenmaat van de proef-
persoon bepaald. Aan de hand van de schoenmaat wordt een passende maat drukzool gekozen
voor het meten van de plantaire drukverdeling.

Voorafgaand aan de staande meting mag de proefpersoon gedurende 5 tot 10 minuten door de
onderzoeksruimte lopen en staan, zodat hij op zijn gemak is. Vervolgens wordt de meetappara-
tuur aangesloten en mag de proefpersoon op de drukzolen gaan staan, zie figuur 13a. Daarna
wordt een kalibratiemeting uitgevoerd waarbij één voor één de zolen worden ontlast van druk
door middel van het optillen van de linker- en rechtervoet. Hierna wordt de drukverdeling van
beide voeten tegelijk gemeten, gedurende vijf seconden. De meting wordt drie keer herhaald.
De resultaten worden opgeslagen op de laptop via de software van het Pedar systeem. Hieruit
wordt de gemiddelde drukverdeling, de piekdrukken en het center of pressure berekend door
de software. De meetapparatuur wordt niet verwijderd. Dezelfde meetapparatuur wordt weer
gebruikt voor de volgende metingen.

Voor de zittende onbelaste meting wordt de proefpersoon gevraagd in een rechte houding op een
stoel te zitten met de voeten naast elkaar op de drukzolen, zie figuur 13b. De proefpersoon wordt
gevraagd hierbij zijn spieren te ontspannen. De drukverdeling van beide voeten wordt tegelijk
gemeten, gedurende vijf seconden. De meting wordt drie keer herhaald. De resultaten worden
opgeslagen op de laptop via het Pedar Systeem. Hieruit worden de gemiddelde drukverdeling,
de piekdrukken en het center of pressure berekend door de software. De meetapparatuur wordt
niet verwijderd.

Voor de zittende, belaste meting wordt de proefpersoon gevraagd in een rechte houding op een
stoel te zitten met de voeten naast elkaar op de drukzolen. Vervolgens wordt een gewicht van
25 kilogram op de rechterknie gelegd, zie figuur 13c. De proefpersoon wordt gevraagd hierbij
zijn spieren zo veel mogelijk te ontspannen. Hierna wordt de drukverdeling van de rechtervoet
gemeten, gedurende vijf seconden. De meting wordt drie keer herhaald. De resultaten worden
opgeslagen op de laptop via het Pedar systeem. Hieruit wordt de gemiddelde drukverdeling,
de piekdrukken en het center of pressure berekend. Vervolgens wordt de meting herhaald voor
de linkervoet. Wanneer tijdens de meting gemerkt wordt dat de proefpersoon zich niet volledig
ontspant, wordt de meting opnieuw uitgevoerd. De proefpersoon mag na afloop van de belaste,
zittende meting de meetapparatuur afnemen.

De data, verkregen uit de drukmeting, worden overgebracht op een laptop en worden geanaly-
seerd met de software van het Novel systeem. Voor alle drukmetingen wordt de voet opgedeeld
in tien anatomische regio’s [10], volgens figuur 12, en geanalyseerd door middel van masks in
het Novel systeem.
Bij de analyse wordt voor iedere proefpersoon de piekdruk en drukverdeling bij staande druk-
meting vergeleken met de piekdruk en drukverdeling bij de belaste en onbelaste zittende druk-
meting. Dit is een within-subject design. Daarna wordt met een statistische toetsing bepaald of
het verschil significant is en of een verband bestaat tussen de staande meting en de onbelaste en
belaste zittende meting.
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10 Resultaten

10.1 Experiment 1

Er is één meting uitgevoerd bij een liggende proefpersoon. Hierbij is de rechtervoet gemeten. De
resultaten van deze meting zijn hieronder weergegeven, zie figuur 14. Doordat de springveren
niet in een vloeiende beweging konden worden uitgetrokken door de onderzoeker, is het niet
mogelijk om een grote kracht te zetten op de knie. Daarnaast schoten de springveren bij een
grote uitrekking los van de klemmen. De meting uit de figuur is uitgevoerd op één been met een
totale kracht van 99 Newton.

Figuur 14: Drukmeting experiment 1 met Pedar systeem Novel a. Staande drukverdeling b. Liggende
drukverdeling rechts

10.2 Experiment 2

Het tweede experiment is uitgevoerd op vier proefpersonen. Na de metingen is het niet gelukt
om uit de verkregen figuren van de drukverdelingen een consistente center of pressure en de
drukken op de hiel en voorvoet te bepalen. In figuur 15 is een voorbeeld te zien van de verkregen
figuren van de drukverdelingen uit dit experiment.

Figuur 15: Drukmeting experiment 2 met Pedar systeem Novel a. Drukverdeling in staande situatie
b. Center of pressure in staande situatie c. Drukverdeling in zittende, onbelaste situatie d. Center of
pressure in zittende, onbelaste situatie e. Drukverdeling in zittende, belaste situatie f. Center of pressure
in zittende, belaste situatie
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11 Discussie

Het doel van dit onderzoek is een ontwerpvoorstel op te stellen voor een apparaat dat perope-
ratief de plantaire druk van de patiënt kan meten. Aan de hand van literatuuronderzoek en de
uitgevoerde experimenten zijn een aantal discussiepunten te benoemen. Deze worden hieronder
beschreven.

11.1 Experimenten

11.1.1 Onderzoekspopulatie

Experiment 1 en 2 zijn wegens gebrekkig materiaal en tijdgebrek uitgevoerd op respectievelijk
één en vier gezonde proefpersonen. Daarom is de verkregen data niet betrouwbaar genoeg om
gegronde conclusies uit te trekken. Ook het includeren van gezonde proefpersonen in plaats
van patiënten met diabetes en CN, doet af aan de betrouwbaarheid. Het is mogelijk dat de
exacte waarden van de meting bij gezonde proefpersonen afwijken van de waarden bij patiënten
met diabetes. De voetzool bij patiënten met diabetes is stugger [47] [48]. Hierdoor kan de
druk minder goed verdeeld worden over de voetzool, waardoor piekdrukken ontstaan en de kans
op ulcera groter is. Het is onduidelijk of dit invloed heeft op de vergelijkbaarheid tussen een
experiment bij gezonde proefpersonen en een experiment bij patiënten met diabetes. Echter,
de relatie tussen de parameters is het belangrijkste. Om te verifiëren of de relatie tussen de
staande en liggende meting bij diabetespatiënten gelijk is aan de relatie gevonden bij gezonde
proefpersonen is een vervolgonderzoek nodig. Een eerste vervolgstap is het uitvoeren van een
experiment met een grotere en meer diverse onderzoekspopulatie. Mogelijk kunnen daarna ook
patiënten met CN geïncludeerd worden.

11.1.2 Experiment 1

Tijdens experiment 1 is alleen de rechtervoet van de proefpersoon gemeten. Volgens onderzoek
zijn de drukverdeling van de linker- en rechtervoet per persoon symmetrisch verdeeld [13]. De
meting van de rechtervoet is dus representatief voor een meting van de linkervoet. In het ex-
periment is de relatie tussen een liggende en staande plantaire drukverdeling bekeken. Bij de
liggende meting werd de proefpersoon opgedragen het been volledig te ontspannen. Daardoor
benadert de meetopstelling van het experiment de situatie van patiënten onder narcose. Het kan
zijn dat de proefpersoon toch lichte spierspanning had. Dit is te controleren middels een EMG
[49]. Tijdens het experiment was geen EMG tot de beschikking, waardoor de aanwezigheid van
spierspanning niet kan worden uitgesloten. In een vervolgonderzoek, waarin de plantaire druk
pre- en peroperatief wordt gemeten bij patiënten voor en tijdens narcose, kan de invloed van
deze factor onderzocht worden.

De kracht op de knie waarnaar gestreefd werd tijdens de meting, komt overeen met de helft van
het lichaamsgewicht van de proefpersoon. Dit is gekozen zodat de meting zo veel mogelijk over-
eenkomt met de staande situatie op twee benen. Tijdens de operatie wordt ook met deze kracht
gewerkt. Dit brengt geen schade aan de patiënt, de reconstructie van de voet moet deze kracht
aankunnen.
Tijdens het experiment bleek de constructie en het materiaal gebrekkig. Het was niet mogelijk
om de springveren uit te rekken tot de benodigde uitrekking door gebrek aan menselijke spier-
kracht. Daarnaast schoten de klemmen van de springveren los van de constructie, waardoor de
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kans op letsel aan de proefpersoon en onderzoeker ontstond. Hierdoor is slechts een kracht van
99 Newton geleverd op de knie, ten opzichte van de benodigde 407 Newton. Tijdens deze meting
is geen druk gedetecteerd op de voorvoet. Dit komt doordat er dorsaalflexie van de voorvoet kan
plaatsvinden. Daarom is de data van deze liggende meting niet representatief voor de staande
meting. Er kan geconcludeerd worden dat er voldoende kracht gezet moet worden op de knie om
een vergelijkbare meting als bij staand te krijgen. In staande positie staat de kracht op de voet
net voor de enkel doordat de kuitspier wordt aangespannen [50]. Bij het PID gaat de kracht op
de voet precies door het enkelgewricht. Naar verwachting geeft dit een andere drukverdeling.
Hier is echter geen sluitend bewijs voor, doordat het gebrek aan geleverde kracht op de knie ook
invloed heeft gehad op de drukverdeling.

11.1.3 Experiment 2

Om toch de relatie van de drukverdeling te vergelijken tussen staand en een situatie met een
gebogen knie, is een tweede experiment uitgevoerd. Voor dit experiment is wegens tijdsgebrek
gebruik gemaakt een meetopstelling waarin een gewicht van 25 kg in zittende situatie op de knie
wordt geplaatst. Tijdens de metingen bleek dat het niet mogelijk is om het been te ontspannen
in deze situatie. Daardoor is het resultaat van dit experiment onbetrouwbaar. Daarnaast zijn
de hoeken van de knie en enkel niet gemeten, waardoor de richting van de kracht niet vast te
stellen is en mogelijk afwijkt van de richting van de kracht tijdens een staande meting. Daarom
zijn geen betrouwbare conclusies te verbinden aan dit experiment. Daarnaast heeft de data geen
relevantie voor het ontwerpvoorstel.

11.1.4 Data analyse

Er is geprobeerd om de data uit het experiment door middel van de software van Novel en
handmatig te analyseren. De software heeft de mogelijkheid om aan de hand van het toepassen
van ‘masks’ verschillende anatomische regio’s met elkaar te vergelijken. Door gebrek aan tijd
om goede analyses met de software van Novel uit te voeren, zijn geen masks toegepast. Hierdoor
kunnen de drukken op de verschillende anatomische regio’s niet nauwkeurig bepaald worden,
waardoor ook de drukverdeling van de hiel en voorvoet niet bepaald kunnen worden. De locatie
van het center of pressure is niet eenduidig te bepalen, doordat de voet niet altijd op dezelfde
plek op de drukmat stond en er geen objectieve maat is om de locatie van het center of pressure
te bepalen. Omdat er geen goede analyses uitgevoerd kunnen worden, kunnen er ook geen
conclusies getrokken worden uit de data.

11.1.5 Meetsysteem

Voor beide experimenten is geen gebruik gemaakt van de Novel Pliance, omdat deze niet beschik-
baar was. Wel is gebruik gemaakt van de Novel Pedar, omdat de Kievit in Hengelo bereid was
deze apparatuur beschikbaar te stellen voor het experiment. Naar verwachting heeft het gebruik
van deze drukmat geen invloed op de conclusie van het experiment, omdat de eigenschappen en
meetmethode van de Novel Pliance en Pedar vergelijkbaar zijn. Voor later gebruik in de kliniek
bevelen wij aan een customized Novel Pliance meetmat te gebruiken.
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11.2 Het PID

De nieuwe meetopstelling zal in de toekomst veel voordelen met zich meebrengen. Nadeel is dat
de aanschafkosten erg hoog zijn: de drukmat en de software bedragen naar schatting €45.000
[51]. De stalen constructie bedraagt naar schatting €5000. De kosten moet worden afgewo-
gen tegen de positieve resultaten die de drukmeting met zich meebrengt. Wanneer de chirurg
tijdens de operatie feedback krijgt over de aanpassingen die gedaan zijn en zonodig de recon-
structie kan verbeteren, zal de mobiliteit van de patiënt na de operatie toenemen ten opzichte
van een operatie zonder peroperatieve drukmeting. Hiermee worden ook de kosten verminderd
die als gevolg van een foutieve reconstructie door afwezigheid van een peroperatieve drukmeting
zouden gemaakt zijn. Bij sommige patiënten kunnen de kosten erg hoog oplopen wanneer be-
handelingen of ingrepen nodig zijn. Daarom kunnen de kosten van de peroperatieve drukmeting
afgewogen worden tegen de gemiddelde extra kosten die worden gemaakt bij afwezigheid van
een peroperatieve drukmeting.

11.2.1 Kniehoek

Tijdens experiment 1 was de drukverdeling tijdens de liggende meting niet representatief ten
opzichte van de staande meting. Dit werd veroorzaakt doordat dorsaalflexie van de voet kon
plaatsvinden. Dit moet bij het gebruik maken van het PID worden voorkomen. Door de hoek van
de knie en de enkel in 90° te plaatsen en de krachtvector recht door het enkelgewricht te laten
lopen, kan geen dorsaalflexie plaatsvinden. De hoeken van de knie en de enkel kunnen tijdens de
operatie worden gemeten door middel van een (digitale) goniometer.

11.2.2 Novel Pliance

Voor het meten van de plantaire drukverdeling bevelen wij een Novel Pliance meetmat met ca-
pacitieve sensoren aan. Hiervoor is gekozen omdat de eigenschappen van capacitieve sensoren
niet over tijd veranderen en daardoor betrouwbaar zijn. Er is gekozen voor een drukmat boven
een inlegzool. Een drukmat is makkelijker in gebruik en kan door het bedrijf Novel worden ge-
produceerd voor de gewenste toepassing [36]. Hierbij kunnen de afmetingen, sensorgrootte en
sensor dichtheid worden aangepast naar de benodigdheid.

11.2.3 Beoordeling drukverdeling

Voor de beoordeling van de peroperatief gemeten plantaire drukverdeling wordt de vooraf geme-
ten plantaire drukverdeling van de gezonde voet van de patiënt vergeleken met de peroperatieve
drukverdeling. De reden hiervoor is dat de plantaire drukverdeling van de voet sterk tussen
personen varieert. De gemeten drukverdeling van de gezonde voet functioneert daarom als uit-
gangspunt. Er is voor gekozen om de drukmeting vooraf in liggende positie met het PID uit te
voeren, zodat de twee gemeten drukverdelingen vergelijkbaar zijn. In het geval dat beide voeten
van de patiënt anatomische afwijkingen hebben, wordt de peroperatieve drukverdeling verge-
leken met de algemene gezonde plantaire drukverdeling. Een nadeel van deze methode is dat
het berust op het vermogen van de chirurg om de drukmetingen te beoordelen. Hierin zal de
chirurg getraind moeten worden. Na verder onderzoek is het wellicht mogelijk om software te
ontwikkelen, die zelf de drukverdeling beoordeeld en aangeeft waar de chirurg de reconstructie
moet aanpassen.
Daarnaast is de weergegeven drukverdeling het resultaat van een statische drukmeting. De
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schoen die door de orthopedisch schoenmaker wordt aangemeten, is gebaseerd op een dynami-
sche drukmeting. De piekdrukken zullen bij een statische meting waarschijnlijk lager zijn dan
bij een dynamische meting. Het is niet duidelijk welk verband bestaat tussen de statische en
dynamische drukverdeling.

11.2.4 Mogelijke toepassingen

Met het PID wordt de drukverdeling gemeten op een vlakke ondergrond. Echter, in de wenselijke
situatie loopt een patiënt nagenoeg altijd op orthopedische schoenen. Het uiteindelijke streven
is dat de plantaire drukverdeling in de schoen goed is en geen piekdrukken vertoond. Daarom
is een interessante volgende stap om vooraf aan de operatie de ideale orthopedische schoenzool
voor de patiënt te maken. Hierbij wordt voorafgaande aan de operatie een schoen aangemeten
door de orthopedisch schoenmaker, waarmee de patiënt na de operatie goed zal kunnen lopen.
Tijdens de operatie zal de voet zodanig worden gereconstrueerd dat deze perfect in de schoen
past en de druk op de voetzool ideaal wordt verdeeld. Tijdens de operatie wordt de zool op
het onderste platform van het PID geplaatst. Op de schoenzool wordt vervolgens een drukmat
geplaatst, bijvoorbeeld de Novel Pedar. Vervolgens wordt op vergelijkbare manier als eerder be-
schreven de plantaire drukmeting uitgevoerd. Op deze manier is de drukmeting representatief
voor de ondergrond waar de patiënt na de operatie op zal lopen. Daarom kan met deze methode
met meer zekerheid worden bepaald of de voet reconstructie goed is of niet. Daarbij is het ook
zeker dat de patiënt na de ingreep een goed zittende schoen heeft, waardoor de mobiliteit van
de patiënt sterk zal verbeteren.

Wanneer de meetopstelling in de toekomst in de kliniek zal worden gebruikt, raden wij aan om de
resultaten van de peroperatieve meting te vergelijken met de resultaten van de pre- en postope-
ratieve metingen. Op deze manier kan het resultaat van de reconstructie optimaal geanalyseerd
worden. Om dit te kunnen bereiken, is het belangrijk dat de apparatuur van de drukmeting van
de pre-, per en postoperatieve metingen vergelijkbaar zijn, zodat geen inter-apparatuur verschil-
len ontstaan.

In de toekomst kunnen orthopeden de nieuwe opstelling ook toepassen op patiëntengroepen
waarbij een normale drukmeting niet mogelijk is, maar wel noodzakelijk, bijvoorbeeld bij pati-
ënten die niet kunnen staan, waarbij staan veel moeite of pijn kost of zelfs schade aanbrengt.
Op deze manier kunnen drukmetingen worden uitgevoerd bij patiënten waar dit voorheen niet
denkbaar was. Als gevolg hiervan kan een beter behandelplan voor de patiënt opgesteld worden,
zonder dat de patiënt hiervoor zijn been hoeft te belasten.

12 Conclusie

Naar aanleiding van literatuuronderzoek en gesprekken met experts kan het volgende worden
geconcludeerd.
Een chirurg kan tijdens een Charcot voet reconstructie peroperatief feedback krijgen over de
plantaire drukverdeling middels een drukmat gelegen op het PID, een constructie die druk uitoe-
fent op een gebogen knie, zie figuur 7.
Hierbij worden het knie- en enkelgewricht in een hoek van 90° gepositioneerd. Deze hoeken
worden gecontroleerd met een goniometer. De kracht die met het PID wordt uitgeoefend op de
knie, komt overeen met de kracht van het halve lichaamsgewicht van de patiënt. Deze kracht
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veroorzaakt geen letsel aan de patiënt, de voet reconstructie kan deze kracht aan.
De plantaire drukverdeling wordt gemeten met het meetsysteem ‘Novel Pliance’, wat capacitieve
sensoren bevat. De gemeten drukverdeling wordt verstuurd via Bluetooth of een USB-kabel naar
een computer op de operatiekamer. Op een beeldscherm in de operatiekamer zijn vervolgens de
verschillende anatomische regio’s van de voet weergegeven met de bijbehorende drukken. Voor
iedere regio is met verschillende kleuren de drukverdeling aangegeven. Ook zijn drukratio´s
tussen de verschillende anatomische gebieden gegeven. Aan de hand van de drukverdeling en
de piekdrukken kan de chirurg bepalen of de voet reconstructie voldoende is of dat deze verder
moet worden aangepast. In geval van verdere reconstructie kan de plantaire drukverdeling na
de aanpassing opnieuw worden gemeten en geanalyseerd.
Vereist is dat de meting binnen één minuut opnieuw uit te voeren is en dat een gehele meting
maximaal vijftien minuten duurt. Het PID moet na één middagcursus correct te bedienen zijn
door de chirurg. Bij correct gebruik moet de meting in minstens 95% van de gevallen accuraat
zijn. Hierbij moet de verdeling van de druk representatief zijn voor de staande situatie.
Om het PID steriel op de operatiekamer te kunnen gebruiken, wordt de drukmat en de bedrading
in een steriele zak geplaatst. De stalen constructie van het PID is voor gebruik steriel gereinigd
op de CSA van het ziekenhuis.

Door het toepassen van een peroperatieve drukmeting tijdens een Charcot voet reconstructie,
hoeft de chirurg de operatie niet meer alleen op het oog uit te voeren, maar kan hij ook objectief
controleren of de voet constructie daadwerkelijk goed is uitgevoerd. Hierdoor wordt de uitkomst
van Charcot voet reconstructies geoptimaliseerd. Orthopedische schoenmakers kunnen hierdoor
een betere schoen aanmeten bij patiënten, waardoor de mobiliteit van de patiënten toeneemt, de
kans op ulcera en amputaties afneemt en de kwaliteit van leven sterk wordt verbeterd.

13 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek

In dit onderzoek is de basis gelegd voor het assisteren van chirurgische Charcot voet reconstruc-
ties middels een peroperatieve plantaire drukmeting. Echter, er bestaan nog veel mogelijkheden
voor verder onderzoek van het PID en zijn toepassingen.

Voor vervolgonderzoek bevelen wij daarom het volgende aan:

1. Een onderzoek waarbij de relatie tussen een staande en liggende plantaire drukverdeling,
gemeten met het PID, wordt onderzocht bij een grote onderzoekspopulatie bestaande uit
proefpersonen boven de 18 jaar zonder voet- of knieklachten. Voor dit onderzoek kan het
protocol zoals beschreven in hoofdstuk 9.2 worden doorlopen. Voor de drukmeting wordt
het PID gebruikt, zoals beschreven in het ontwerpvoorstel, in plaats van de constructie met
springveren.

2. Een onderzoek waarin de relatie tussen pre- en peroperatieve liggende plantaire druk wordt
onderzocht tijdens een drukmeting uitgevoerd met het PID. De onderzoekspopulatie bestaat
uit patiënten boven de 18 jaar, die onder narcose gaan vanwege een operatie en geen voet-
of knieklachten ervaren. Hierbij wordt per proefpersoon een liggende drukmeting vóór de
operatie, in bewuste toestand, vergeleken met een drukmeting tijdens de operatie, tijdens
narcose. Het doel van het onderzoek is om te bepalen wat de relatie is tussen de meting
tijdens narcose en tijdens bewustzijn. Hierdoor kan de invloed van spierspanningen worden
onderzocht.
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3. Een onderzoek waarbij de relatie tussen een staande en liggende drukverdeling gemeten
met het PID wordt onderzocht bij patiënten met een Charcot voet. Voor dit onderzoek kan
het het protocol, zoals beschreven in hoofdstuk 9.2 worden doorlopen. Voor de drukmeting
wordt het PID, zoals beschreven in het ontwerpvoorstel gebruikt, in plaats van de construc-
tie met springveren. Met dit onderzoek kan worden aangetoond of bij Charcot Patiënten
dezelfde relatie bestaat als bij gezonde proefpersonen tussen een staande en liggende plan-
taire drukverdeling, gemeten met het PID.

4. Een onderzoek waarbij de relatie tussen de locatie van het center of pressure en de drukver-
deling wordt onderzocht. Voor dit onderzoek wordt een staande drukmeting en meerdere
liggende drukmetingen uitgevoerd. De onderzoekspopulatie bestaat uit proefpersonen bo-
ven de 18 jaar zonder voet- of knieklachten. De liggende drukmeting wordt uitgevoerd met
behulp van het PID waarbij het bovenbeen en het onderbeen onder verschillende hoeken
worden geplaatst. Met dit onderzoek kan worden aangetoond of er een verband bestaat
tussen de locatie van het center of pressure en de plantaire drukverdeling. Hiermee kan
worden gekeken of in de toekomst aan de hand van de locatie van het center of pressure de
reconstructie van de voet kan worden beoordeeld.

5. Een onderzoek waarbij het verband tussen een statische en dynamische plantaire druk-
meting wordt onderzocht bij een onderzoekspopulatie die een reconstructie van de voet
ondergaat en naderhand een orthopedische schoen aangemeten krijgt. Hierbij zal gezocht
worden naar randvoorwaarden waar een statische drukverdeling aan moet voldoen om een
goede orthopedische schoen aan te kunnen meten en de kans op ulcera te verkleinen. De
resultaten van dit onderzoek zijn van belang om de verkregen drukmeting door middel van
het PID goed te kunnen interpreteren.

6. Een randomised controlled trial onderzoek waarbij wordt onderzocht of het PID daadwerke-
lijk leidt tot verbeterde uitkomsten van een Charcot voet reconstructie. Hierbij zal het PID
tijdens een Charcot voet reconstructie worden toegepast, volgens het protocol in bijlage 2
‘Protocol peroperatief gebruik van het PID’. Na afloop van de operatie zullen de patiënten
vijf jaar worden gevolgd over de staat van de gereconstrueerde voet. Aan de hand van dit
onderzoek zal de impact van de toepassing van het PID worden bepaald.

7. Een onderzoek waarbij wordt onderzocht of een peroperatieve drukmeting met een vooraf
gecustomiseerde orthopedische schoenzool leidt tot verbeterde uitkomsten van een Charcot
voet reconstructie. Voor dit onderzoek wordt voorafgaand aan de operatieve reconstructie
de geschikte orthopedische schoenzool voor de patiënt ontworpen. De gecustomiseerde
schoenzool wordt in het PID geplaatst en daarop wordt een dunne drukzool gelegd. Op
deze manier is direct te meten of de uiteindelijke gewenste drukverdeling bereikt is.

8. Een onderzoek waarbij een software wordt ontwikkeld en getest die in staat is een per-
operatieve drukmeting te analyseren en beoordelen op afwijkingen. Aan de hand hiervan
kan de software de chirurg een advies geven over de uitkomst van de reconstructie. Dit
advies zal gebaseerd zijn op de wensen van de orthopedische schoenmaker. Voor dit onder-
zoek wordt het advies van de software vergeleken met de beoordeling van orthopedische
schoenmakers en getrainde chirurgen. Hierbij kan gebruik worden gemaakt van data van
operaties uit het verleden. Wanneer uit het onderzoek blijkt dat de software in staat is de
juiste beoordeling te geven, krijgt de chirurg peroperatief een advies over de reconstructie
gebaseerd op de eisen van de orthopedische schoenmaker.
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16 Bijlagen

16.1 Bouwtekening van het PID
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16.2 Protocol peroperatief gebruik het PID

Voor juiste toepassing van het PID in de kliniek is een stapsgewijs protocol opgesteld.

Figuur 16: Protocol voor het gebruik van het PID: a. Het PID op de operatietafel b. Voet van de patiënt op
de drukmat c. Ongefixeerde PID d. Gefixeerde PID

Benodigdheden:
• PID
• Novel drukmat
• Laptop met Novel software
• Goniometer
• Steriele plastic zak
• Lichaamsgewicht, lengte en geboortedatum van de patiënt
• Meetlint

Voorbereiding
1. Meet het onderbeen van de patiënt op;
2. Stel de lengte van het PID in, zodat het plaatje aan de bovenkant vlak boven de gebogen

knie terecht komt. Dit kan door middel van het plaatsen van het pinnetje in het juiste gaatje;
3. Start het Novel systeem op, op de laptop;
4. Voer de gegevens van de patiënt in;
5. Plaats de drukmat op het onderstel van het PID;
6. Verbind de drukmat via kabels met de accu;
7. Zet de accu aan;
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8. Maak een onbelaste meting met de drukmat;
9. Verpak de drukmat in de steriele plastic zak;

10. Plaats het PID met de achterzijde op de operatietafel, zie figuur 16a;
11. Plaats de voetzool van de patiënt op de drukmat, zie figuur 16b. De voet moet hierbij in de

breedte in het midden van de onderste plaat staan. De twee stalen buizen moeten parallel
aan de enkel en het onderbeen naar boven lopen;

12. Breng de knie en enkel in een hoek van 90°, controleer dit met de goniometer. Ondersteun
hierbij de knie en het PID, zolang het been niet is gefixeerd, zie figuur 16c;

13. Draai het plaatje aan de bovenkant langzaam aan met de draaiknop/hendel, tot de knie
gefixeerd is in de positie van 90°, zie figuur 16d;

14. Controleer opnieuw de hoeken van de knie en enkel met de goniometer. Pas de positie van
het been eventueel aan.

Drukmeting
1. Draai het plaatje aan de bovenkant aan tot een kracht gelijk aan de helft van het lichaams-

gewicht van de patiënt. De indrukking van de veer is de maat voor de geleverde kracht;
2. Maak een drukmeting gedurende vijf seconden;
3. Op het laptopscherm is de plantaire drukverdeling te zien, aan de hand van verschillende

kleuren die overeenkomen met een kracht range. Verder zijn de totale maximale druk en
maximale piekdruk gegeven;

4. Aan de hand van ‘masks’ kunnen piekdrukken tussen verschillende regio’s vergeleken wor-
den;

5. Bepaal aan de hand van de drukmeting of de voet reconstructie voldoende is;
6. Draai het plaatje terug naar de positie waarbij de knie net gefixeerd is, zie figuur 16d;
7. Herhaal stap 1 tot 5 indien gewenst ter controle;
8. Na verdere reconstructie: herhaal stap 6 tot en met 14 van ’Voorbereiding’ en stap 1 tot 7

van ’Drukmeting’.

Opberging
1. Verwijder het been uit het PID;
2. Sluit het meetsysteem op de laptop af;
3. Haal de steriele zak van de drukmat;
4. Zet de accu van het Novel systeem uit;
5. Ontkoppel alle kabels en reinig deze;
6. Demonteer het PID in vier delen door de buizen uit elkaar te schuiven en de drukmat te

verwijderen;
7. De stalen onderdelen kunnen nu gereinigd worden in de autoclaaf;
8. De drukmat kan worden gereinigd met alcohol.
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16.3 Data Management Plan

Algemene informatie
Studenten: Ana Boamfa, Alieke Keurhorst, Juul Nuijen, Bram Vrielink
Begeleiders: Wouter ten Cate (medisch begeleider), Edsko Hekman (technisch begeleider)
Titel project: Peroperatieve drukmeting van de voetzool bij gedeformeerde Charcot voeten
Looptijd: 20-04-2020 tot 02-07-2020

Data verzameling
Voor het onderzoek wordt gebruik gemaakt van foto’s van een Charcot voet reconstructie. Deze
worden door onze medisch begeleider gemaakt. De patiënt heeft toestemming gegeven voor het
maken en delen van deze foto’s. Verder zal er een experiment uitgevoerd worden. Het experi-
ment zal plaatsvinden bij podotherapie De Kievit te Hengelo. De deelnemers van dit experiment
zullen de onderzoekers zelf zijn en werknemers van podotherapie De Kievit. De deelnemers doen
vrijwillig mee, zijn van te voren goed geïnformeerd door middel van een informatiebrief en teke-
nen een informed consent. Tijdens het experiment mogen zij altijd stoppen, zonder opgave van
reden. Deelname is vrijblijvend, dus op elk moment kan de deelnemer zonder reden aangeven
dat de gegevens niet mogen worden gebruikt.

Data opslag en beveiliging
De foto’s van de reconstructie zullen geanonimiseerd gedeeld worden in een Dropbox map, waar
alleen de medisch begeleider en de studenten bij kunnen. De foto’s en gegevens zullen niet terug
te leiden zijn naar de patiënt. De data, verkregen uit het experiment, zullen worden geanonimi-
seerd en opgeslagen in een gedeelde Google Drive-map, die alleen zichtbaar is voor de studenten.

Data overdracht
De foto’s kunnen getoond worden aan betrokken experts en tijdens het afsluitende MDO aan
studenten, begeleiders en beoordelaars, om de casus toe te lichten. De data, verkregen uit het
experiment, zullen in het verslag komen en tijdens het afsluitende MDO getoond en toegelicht
worden.
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1 Inleiding

De Charcotvoet is een zeldzame aandoening die voornamelijk ontstaat bij patiënten met diabetes
mellitus met neuropathie. De prevalentie van Charcot neuroarthropathie (CN) ligt tussen de 0.15
en 2.5% bij patiënten met diabetes [1]. Als gevolg van de neuropathie hebben patiënten minder
of geen gevoel in de voeten, waardoor ze een breuk of kneuzing niet voelen en op deze voet
doorlopen. Doordat geen rust wordt genomen, geneest de voet niet en treedt er destructie van
de botten en gewrichten op. Wanneer de deformatie zo ernstig is dat het niet met een TCC (Total
Contact Cast) behandeld kan worden of wanneer een onbehandelbare of terugkerende ulcus
ontstaat, is een chirurgische reconstructie van de voet nodig [2]. Het doel van de reconstructie is
het aanpassen van de anatomie van de voet, zodat de patiënt met behulp van een orthopedische
schoen weer kan lopen. De ingreep wordt in de huidige situatie door de chirurg op het oog
uitgevoerd, waarbij ervaring een grote rol speelt. In sommige gevallen blijkt na de ingreep
dat de deformiteit niet goed genoeg is gereconstrueerd waardoor piekdrukken op de voetzool
ontstaan. Het gevolg hiervan is dat de orthopedische schoenmaker geen goede schoen voor de
patiënt kan aanmeten en daardoor een verhoogde kans is op een ulcus. In dit geval is het nodig
opnieuw chirurgisch in te grijpen of is het zelfs noodzakelijk (een deel van) de voet te amputeren.

2 Probleemstelling

De chirurg heeft behoefte aan een oplossing waarmee hij tijdens de operatie kan bepalen of de
anatomie van de voet voldoende is gereconstrueerd. Daarbij wil hij weten of de drukverdeling op
de voetzool zodanig is hersteld dat een orthopedische schoenmaker een goede schoen aan kan
meten. Wanneer door middel van een drukmeter feedback gegeven kan worden tijdens de ope-
ratie over de stand van de voet, zal de patiënt na de operatie minder kans hebben op een ulcus
veroorzaakt door te hoge piekdrukken op de voetzool. Hierdoor zal de patiënt sneller herstellen,
is er geen nieuwe ingreep nodig om de voet verder te reconstrueren en is de kans op een noodza-
kelijke amputatie kleiner. Ook zal de voet beter behandeld kunnen worden door de orthopedische
schoenmaker waardoor de mobiliteit van de patiënt na de ingreep toeneemt. Dit onderzoek richt
zich op het opstellen van een ontwerpvoorstel voor een peroperatieve drukmeting. Er zijn een
aantal eisen waar de drukmeter aan moet voldoen:

• Het apparaat moet de plantaire druk in liggende situatie meten, representatief voor de
staande situatie;

• De meting moet in 95% van de gevallen accuraat zijn;

• De sensoren mogen maximum 5 bij 5 mm zijn met een dichtheid van minimaal 1 per cm2

[3];

• De meetfrequentie moet minimaal 20Hz zijn;

• De metingen en analyse moeten binnen vijftien minuten verricht kunnen worden [4];

• De meting moet binnen één minuut opnieuw uitgevoerd kunnen worden;

• Het apparaat moet na één middagcursus correct te bedienen zijn;

• Het apparaat moet bruikbaar zijn op de operatiekamer;

• Het apparaat moet steriel te gebruiken zijn;
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• De meting mag geen letsel veroorzaken aan de patiënt;

• De feedback moet op de operatiekamer op een beeldscherm te zien zijn;

• De feedback moet eenduidig en locatiespecifiek zijn.

3 Anatomie

Om inzicht te verkrijgen in de Charcotvoet moet allereerst de anatomie[5][6] van een gezonde
voet begrepen worden. De voet bestaat uit heel veel botten en een aantal gewrichten, zie figuur
6 in bijlage 1. De belangrijkste hiervan zijn het bovenste en onderste spronggewricht, respec-
tievelijk het articulatio talocruralis en het articulatio talotarsalis. De tibia en de fibula sluiten
via het bovenste spronggewricht aan op de talus. Het distale deel van de tibia vormt de mediale
malleolus en het distale deel van de fibula vormt de laterale malleolus. Daaronder bevindt zich
de calcaneus, de hak. De voetwortel bestaat uit de talus, calcaneus, het os cuboideum, het os
naviculare en het os cuneiforme mediale, intermedium en laterale. Het onderste spronggewricht
bestaat uit twee delen: het articulatio subtalaris tussen de talus en de calcaneus en het articula-
tio talocalcaneonavicularis, tussen de talus, calcaneus en het os naviculare. De voetwortel sluit
aan op de middenvoet, bestaande uit de ossa metatarsalia. Elk middenvoetsbeentje heeft een
basis metatarsalis, een corpus metatarsale en een caput metatarsalis. De middenvoet sluit aan
op de voorvoet, bestaande uit de ossa digitorum phalanges. De ossa digitorum phalanges worden
onderverdeeld in de phalanx proximalis, de phalanx media en de phalanx distalis. De grote teen
heeft een kootje minder, de phalanx media. De phalanges hebben, net als de ossa metatarsalia,
een basis, corpus en caput phalangis.

De gezonde voet kan biomechanisch op twee verschillende manieren worden opgesplitst. De
eerste manier splitst de voet op bij het midtarsale gewricht in de achtervoet en voorvoet en
de tweede manier deelt de voet tussen de tweede en derde metatarsaal in de mediale en la-
terale voetboog [7]. De mediale voetboog bestaat uit de calcaneus, talus, naviculare, de drie
cuneiformes en de eerste, tweede en derde metatarsaal. De laterale voetboog bestaat uit de
calcaneus, de cuboïd en de vierde en vijfde metatarsaal [8]. Deze voetbogen zijn aan elkaar
verbonden met transversale stukken bot. Hieronder ligt het voetgewelf. Dankzij de samenhang
van alle gewrichten, spieren en ligamenten in de voetgewelf kan de voet de kracht opvangen die
door het lichaamsgewicht wordt uitgeoefend tijdens staan en lopen [7]. De vascularisatie aan
de dorsale zijde van de voet wordt verzorgd door de arteria dorsalis pedis, die ontspringt uit de
arteria tibialis anterior. De arteria tibialis posterior vasculariseert de plantaire zijde. Patiënten
met diabetische neuropathie kunnen als gevolg van de ziekte lijden aan veranderingen van de
biomechanica van de voet. Dit leidt tot een verstoorde plantaire drukverdeling.

4 Fysiologie

Tijdens staan en lopen zijn er verschillende patronen of cycli die ons rechtop houden en in alle
richtingen voortbewegen. Om de biomechanica van de beweging van de mens te begrijpen wordt
door onderzoekers gebruik gemaakt van de Gait cyclus [7]. Deze cyclus wordt opgedeeld in 2
fases: een standfase en een zwaaifase. In elke Gait cyclus zijn er twee perioden van dubbele
ondersteuning, beide benen op de grond, en enkele ondersteuning, één been op de grond. De
standfase begint met het plaatsen van de hiel op de grond waarbij al het lichaamsgewicht op
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de hiel staat, zie figuur 1A. Daarna volgt de ondersteunende fase: de rest van de voet komt op
de grond, terwijl het andere been wordt opgetild, zie figuur 1B-C [9]. De standfase eindigt met
het afzetten van de voorvoet als gevolg van plantairflexie, zie figuur 1D-E. De zwaaifase loopt
vanaf het moment dat de tenen de grond verlaten totdat de hiel weer de grond raakt, zie figuur
1F-G. Tijdens deze fase is er flexie van de heup zodat het vrije been sneller is dan de voorwaartse
beweging van het lichaam. Tijdens de initiële zwaaifase flexeert de knie en dorsiflexeert het
enkelgewricht waardoor het vrije been van de grond komt. Tijdens midzwaaifase strekt de knie
weer, zie figuur 1F. Aan het einde van de zwaaifase wordt afgeremd door extensie van de heup
en flexie van de knie, zie figuur 1G. Om het vrije been weer te positioneren voor het plaatsen van
de hiel, vindt knie-extensie plaats aan het einde van de zwaaifase [8]. Zie figuur 7 in bijlage 2
voor alle spiergroepen die actief zijn tijdens de verschillende fases van de Gait cyclus.

Figuur 1: Gait cyclus [8]

5 Charcot Neuropathie

5.1 Pathologie

Patiënten met CN hebben geen of weinig gevoel in de voeten door de neuropathie. Neuropathie
ontstaat bij diabetespatiënten door schade aan de zenuwen die niet goed hersteld kan worden
[10]. Eerst worden de kleinere zenuwen die de dorsiflexoren innerveren aangedaan, gevolgd door
de grotere zenuwen die de plantairflexoren aansturen [11]. Er zijn meerdere mogelijke oorzaken
voor de schade aan de zenuwen. De drie belangrijkste oorzaken zijn oxidatieve stress, het ont-
staan van AGEs en het tekort aan neurotrofische factoren. Oxidatieve stress wordt veroorzaakt
door het verhoogde glucosegehalte en leidt tot activatie van cytokines en vasculaire adhesiemo-
leculen en verminderde productie van stikstofoxide. Hierdoor neemt de zuurstoftoevoer naar de
zenuwen af, waardoor schade optreedt. AGEs (advanced glycosylation end products) ontstaan
door de combinatie van het overschot glucose en aminozuren. De AGEs gaan crosslinking aan
met collageen en beschadigen daarmee de zenuwvezels. Ook binden ze aan RAGEs (receptor
for advances glycation endproducts), die na activatie ontstekingen in de zenuwen veroorzaken.
Een tekort aan neurotrofische factoren, zoals nerve growth factor, insulin-like growth factor en
vascular endothelial growth factor, ervoor dat de schade aan de zenuwen minder goed gerepa-
reerd kan worden en dat de geleidingssnelheid door de zenuwen afneemt. De pathologie van de
Charcotvoet wordt nog steeds niet volledig begrepen. Er zijn twee theorieën rondom het ont-
staan van de aandoening, namelijk de neuro-traumatische theorie en de neuro-vasculaire theorie
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[2][12][13]. De neuro-traumatische theorie houdt in dat patiënten die geen gevoel in hun voeten
hebben verder lopen met een breuk of kneuzing. Hierdoor heeft de voet geen tijd om te herstel-
len en treedt er destructie van de voet op. De neuro-vasculaire opvatting stelt dat als gevolg van
neuropathie extra doorbloeding in de voeten is. Dit zorgt voor toegenomen osteoclastactiviteit
en verminderde osteoblastactiviteit, waardoor het bot afgebroken wordt. Ook pro-inflammatoire
eiwitten hebben invloed op het ontstaan van een Charcotvoet, een overvloed van cytokines zorgt
voor sterkere activatie van RANKL (receptor activator of nuclear factor-kb ligand), waardoor er
meer osteoclasten rijpen en versterkte osteolyse plaatsvindt [14][15]. De huidige algemeen ge-
accepteerde theorie over het ontstaan van CN gaat uit van een combinatie van beide theorieën
[11]. Beide theorieën zijn het erover eens dat de directe oorzaak van een Charcotvoet bij een
(klein) trauma ligt, waarna er destructie van de botten en gewrichten optreedt. Meestal is hierbij
de middenvoet aangedaan, maar ook de voorvoet of enkel kunnen betrokken zijn [16][15][13].
Wanneer als gevolg hiervan een deel van de voet chronisch wordt belast met een extreem hoge
druk kan een ulcus ontstaan.

5.2 Symptomen

Patiënten met een Charcotvoet ervaren ondanks gevoelsverlies vaak pijn, roodheid, warmte en
zwelling aan de voet [13][16][15]. Op radiologische beelden wordt erosie van het bot gesigna-
leerd en kunnen fracturen en dislocaties te zien zijn. Wanneer rust genomen wordt, groeien
de breuken langzaam aan elkaar waardoor deformaties ontstaan. Veelvoorkomend is de rocker-
bottom voet, waarbij de voetzool bol staat [16]. Door de hoge druk op de basis van de voetzool,
is de kans op een ulcus groot en kan een infectie ontstaan. Wanneer aan de aangedane voet rust
wordt gegeven neemt het temperatuurverschil, de roodheid en de zwelling af. Een Charcotvoet
is progressief: hoe langer er mee doorgelopen wordt, hoe erger de deformatie wordt. Als gevolg
daarvan kan er een ulcus ontstaan op plaatsen met piekdruk op de voetzool.

5.3 Diagnostiek en classificatie

Door de zeldzaamheid van CN, blijkt het lastig om de diagnose te stellen. Daarom wordt aan-
geraden om bij elke diabetespatiënt die zich meldt met pijn aan een voet, roodheid, warmte en
zwelling de diagnose CN te overwegen [13][17]. De eerste stap in het stellen van de diagnose
is lichamelijk onderzoek naar afwijkende voetvorm, aanwezigheid van een ulcus, roodheid, tem-
peratuur, oedeem en gevoel in de voet, waarbij beide voeten vergeleken worden. Als er aan-
wijzingen zijn voor CN, kan laboratoriumonderzoek gedaan worden naar ontstekingswaarden en
infecties. Bij patiënten met CN zijn de ontstekingswaarden niet of nauwelijks verhoogd. Ver-
hoogde ontstekingswaarden zijn dus een aanwijzing voor een andere aandoening, bijvoorbeeld
osteomyelitis. De MRI-scan kan uitsluitsel geven als er getwijfeld wordt over de diagnose osteo-
myelitis. Door middel van röntgenfoto’s en een MRI-scan worden deformaties in beeld gebracht.
Aan de diagnose wordt ook een classificatie verbonden. Charcotvoeten kunnen op twee manieren
geclassificeerd worden [12][2]. De Sanders-Frykberg classificatie deelt patiënten in door onder-
scheid te maken tussen de betrokken gewrichten in vijf zones in de voet, zie figuur 2 [18]. Klasse
II komt het vaakst voor (60-70%), gevolgd door klasse III (30%).
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Figuur 2: Classificatie volgens Sanders-Frykberg [18]

Eichenholtz deelt patiënten in op radiologische bevindingen [19]. Hij maakt daarbij gebruik van
drie fases. Fase 1 is de acute fase. Er treedt botresorptie op en op radiografische beelden zijn
fragmentaties en dislocaties zichtbaar. De voet is gezwollen, pijnlijk en rood en heeft een tem-
peratuurverschil van meer dan 2 graden ten opzichte van de niet aangedane voet. Fase 2 wordt
de stabilisatiefase genoemd. Er treedt consolidatie van botweefsel op, waardoor de destructie
zich begint te herstellen. De roodheid en zwelling is afgenomen en ook het temperatuurverschil
neemt af, maar is nog steeds meer dan 2 graden celsius verschil. Fase 3 is de uitgebluste of
chronische fase. De gewrichten zijn vergroeid door osteogenese en de deformatie van de voet is
stabiel. Ook is de inflammatie afgenomen, waardoor de roodheid en zwelling verdwijnen en er
geen temperatuurverschil tussen de voeten is. Door de botdeformaties is het risico op een ulcus
in deze fase groot.

5.4 Behandeling

De behandeling van CN hangt af van de ernst van de deformatie en de aanwezigheid van een
ulcus [2][20]. Het doel is de stabiliteit van de voet en enkel te herstellen en ulcera te voorkomen.
Hoe eerder de diagnose gesteld wordt, hoe beter de patiënt te behandelen is. Bij een relatief
vroege diagnose wordt CN behandeld met een TCC (Total Contact Cast). Een TCC gaat roodheid,
zwelling en warmte tegen en ontlast de voet van gewicht. In het verloop van de behandeling wor-
den radiologische beelden gemaakt en wordt regelmatig het temperatuurverschil tussen beide
voeten gemeten. Deze behandeling kan weken tot maanden duren. Er wordt onderzoek ge-
daan naar behandelingsmiddelen die ingrijpen op het proces van botresorptie en -formatie (zoals
bisfosfonaat [21], alendronaat [22] of zoledroninezuur [23]. Echter, er wordt getwijfeld aan de
betrouwbaarheid van deze onderzoeken vanwege te kleine onderzoekspopulaties. In de Neder-
landse richtlijnen worden deze behandelingen niet geadviseerd. Er wordt chirurgisch ingegrepen
wanneer de breuk niet herstelt, een ulcus dreigt te ontstaan of als de voet zo erg gedeformeerd is
dat er geen goede orthopedische schoenen aangemeten kunnen worden [20][2]. Bij deze ingreep
wordt de deformiteit van de botten en gewrichten gereconstrueerd en wordt vaak arthrodese
uitgevoerd om de voet en/of enkel te stabiliseren. Hierbij worden de gewrichten door interne of
externe fixatie vastgezet [11]. De keuze voor externe of interne fixatie hangt af van de stabiliteit
van de gewrichten, de kwaliteit van de botten en de aanwezigheid van wonden of ulcera. Externe
fixatie heeft als voordeel dat het de voet direct immobiliseert, waardoor het niet belast kan wor-
den. Interne fixatie kan door middel van schroeven of platen en is in tegenstelling tot externe
fixatie permanent. Soms is het nodig om botdelen te verwijderen tijdens de operatie wanneer
ze een te hoge druk op het weefsel uitoefenen [13]. In sommige gevallen moet de Achillespees
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en de tibialis posteriorpees verlengd worden om de kracht op de middenvoet te verlagen en de
deformiteit volledig te kunnen corrigeren [24]. Een (gedeeltelijke) amputatie moet worden uit-
gevoerd wanneer de deformiteit te groot is om te reconstrueren, de gewrichten te instabiel zijn
voor arthrodese of als een onhandelbare of steeds terugkerende infectie of ulcus optreedt [20].

6 Plantaire drukverdeling

6.1 Drukverdeling bij gezonde volwassenen

Om peroperatief een beter beeld te krijgen van de nieuwe drukverdeling kan de chirurg wor-
den geassisteerd door een peroperatieve drukmeting. Dit zou een betere voorspellende waarde
kunnen geven over het slagen van de reconstructie. Om hier mee te werken moet allereerst
inzicht worden verkregen in de normale en pathologische drukverdeling, in de werking van een
drukmeting en de al onderzochte peroperatieve technieken. Bij plantaire drukmetingen wordt
de voetzool verdeeld in 10 anatomische regio’s, zie figuur 3 [25]. In gezonde volwassenen is
de plantaire druk in de linker- en rechtervoet symmetrisch verdeeld [26]. Over het algemeen
staat de meeste druk tijdens het lopen op de hak, de tweede metatarsaal en de hallux. De 5e
metatarsaal wordt het minst belast. Tijdens staan wordt de hiel het zwaarst belast gevolgd door
de voorvoet, zie figuur 4 [25]. Bij de analyse van plantaire drukmetingen worden de resultaten
vergeleken met een genormaliseerde drukmeting. Hier zijn verschillende factoren van invloed
waar rekening mee moet worden gehouden. Hieronder valt het Gait patroon, de anatomie van de
voet, leeftijd en het gewicht [27][28]. Zie bijlage 3 voor meer informatie.

Figuur 3: Anatomische plantaire regio’s
[25]

Figuur 4: Plantaire drukverdeling tijdens
staan in gezonde volwassenen [25]

6.2 Drukverdeling bij CN

Patiënten met diabetische neuropathie hebben tijdens het lopen met blote voeten op een vlakke
ondergrond een verhoogde piekdruk op de middenvoet en hallux [29]. De druk over tijd in patiën-
ten met een ulcus is hoger op de laterale en mediale voorvoet, middenvoet en hiel. Dit betekent
dat de middenvoet en de hiel een hoger gewicht moeten dragen dan in een gezonde voet. Hierbij
speelt de progressie van de neuropathie geen rol [30]. Ook is een hogere variabiliteit gevonden
in drukverdeling tijdens lopen bij patiënten met CN. De plantaire drukverdeling bij patiënten met
een Charcotvoet verschillen onderling heel erg omdat elke voet anders gedeformeerd is. Daar-
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door kan geen eenduidige uitspraak gedaan worden over de drukverdeling bij patiënten met CN
[4].

7 Drukmetingen

Om de plantaire druk te bepalen wordt de grondreactiekracht op de voet gemeten met behulp van
een drukplatvorm. Dit is namelijk gelijk aan de kracht die de voet op de grond uitoefent, volgens
de derde wet van Newton. Tijdens de meting loopt of staat een persoon op het platvorm waarin
druksensoren zijn verwerkt. Deze zetten de uitgeoefende kracht om in een elektrisch signaal.
De druk wordt vervolgens bepaald door de gemeten kracht te delen door het oppervlak waar de
kracht op wordt uitgeoefend, P=F/A [31]. Er bestaan drie verschillende soorten sensoren om de
kracht te meten, namelijk resistief, capacitief en piëzo-elektrisch. Deze hebben allemaal voor- en
nadelen, maar het basisprincipe is gelijk: de uitgeoefende kracht wordt omgezet in een meetbaar
elektrisch signaal.

De grootte en dichtheid van deze sensoren is bepalend voor de resolutie van de drukmeting.
Als het oppervlak van de sensor te groot is en de sensoren te ver van elkaar geplaatst zijn, kan
het zijn dat de druk op een bepaalde plek niet nauwkeurig is door een te lage resolutie. Om een
betrouwbare meting met een goede resolutie te verrichten, is het wenselijk een drukplatvorm te
hebben met een dichtheid van minimaal één sensor per cm2 met afmetingen van maximaal 5 bij
5 mm [3][32].

Doordat spieren corrigeren om de persoon in balans te houden tijdens het staan, is de plantaire
drukverdeling niet gelijk over de tijd [25]. Daarom is het belangrijk om een hoge meetfrequentie
te hanteren, zodat in korte tijd veel metingen kunnen worden gemaakt. Hierbij is een meetfre-
quentie boven de 100 Hz gewenst bij een dynamische metig. Echter is 20Hz voldoende voor een
statische liggende meting.

Om de plantaire drukverdeling te bepalen worden een aantal parameters gemeten [32]:

• Contactoppervlak met de kracht;

• Middelpunt van de druk;

• Piekdrukken op verschillende regio’s;

• Minimale en maximale drukken over de tijd;

• Gemiddelde druk over de tijd in verschillende regio’s;

• Druk-tijd integraal.

8 Onderzoeksvraag en deelvragen

Vanuit de probleemstelling is een onderzoeksvraag geformuleerd, waarop in dit onderzoek een
antwoord gezocht zal worden: ‘Hoe kan met een drukmeter peroperatief feedback gegeven wor-
den aan de chirurg over de stand van de voet bij een Charcotvoet reconstructie en aan welke
eisen moet dit apparaat voldoen om in de kliniek toegepast te kunnen worden?’
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1. Hoe wordt ervoor gezorgd dat de liggende drukmeting representatief is voor de staande
situatie?

(a) Wat is de drukverdeling in staande positie?

(b) Onder welke hoek wordt de druk in liggende positie gemeten?

(c) Hoe krijgt de chirurg feedback over de juiste beenhoek?

(d) Onder welke kracht, als percentage lichaamsgewicht, wordt de drukmeting uitge-
voerd?

(e) Welke gewrichten worden gefixeerd tijdens de drukmeting en op welke manier?

(f) Wat is de relatie tussen de resultaten van de drukmeting tijdens lopend, staand en
liggend?

2. Hoe wordt de drukmeting omgezet in feedback voor de chirurg?

(a) Hoe wordt de drukmeting visueel uitgedrukt?

(b) Hoe ontvangt de chirurg feedback aan de hand van de visualisatie?

(c) Wanneer is de stand van de voet goed genoeg voor verdere behandeling met een or-
thopedische schoen?

3. Hoe wordt de drukmeter geschikt gemaakt voor steriel gebruik?

9 Methode

Vanwege de coronamaatregelen is het helaas niet mogelijk om in het ziekenhuis of op de universi-
teit gebruik te maken van de faciliteiten. Daarom bestaat het onderzoek voornamelijk uit het doen
van literatuuronderzoek. Eerst is onderzocht wat de anatomie en de fysiologie van de gezonde
voet en de loopbeweging inhoudt. Daarna is gekeken naar de pathologie van de Charcotvoet, de
huidige manier van opereren daarvan en de bestaande mogelijkheden voor drukmetingen. Deze
voorkennis is nodig om literatuuronderzoek te doen naar de antwoorden op de deelvragen. Dit
literatuuronderzoek zal plaatsvinden met behulp van studieboeken en zoekmachines als PubMed
en Scopus. Er zal gebruik gemaakt worden van de universiteitsbibliotheek om toegang te krijgen
tot de benodigde documenten.

Naast literatuur als informatiebron, hebben we ook een medisch en technisch begeleider die
ons kunnen helpen de deelvragen te beantwoorden. De technisch begeleider is vooral betrok-
ken bij het proces rondom het opstellen van het ontwerpvoorstel en is hij op de hoogte van de
huidige technische mogelijkheden. Door gesprekken met de medisch begeleider zullen we een
beter beeld krijgen van de huidige stand van zaken rondom de ingreep en de problemen waar
tegenaan gelopen wordt. Wanneer aanvullende informatie vanuit andere disciplines rondom het
proces nodig is, zullen we die via de medisch begeleider opvragen. We willen graag een inter-
view afnemen met een orthopedische schoenmaker of een andere specialist die bekend is met
drukmetingen bij Charcotvoeten om te bepalen wanneer de stand van de gereconstrueerde voet
goed genoeg is voor verdere behandeling. Hiervoor is contact opgenomen met Stein Exterkate
en Ed Wender van het bedrijf De Kievit dat gespecialiseerd is in podotherapie. Er is wellicht een
mogelijkheid om hier een drukmeting uit te voeren, waarmee inzicht verkregen wordt over de
vergelijkbaarheid van drukmetingen in liggende en staande positie.
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Aan de hand van dit onderzoek wordt een ontwerpsvoorstel opgesteld, waarna deze drukme-
ter in de toekomst kan worden geproduceerd en getest op gezonde proefpersonen. Bij goede
resultaten kan deze drukmeter ook in de kliniek getest worden. Als deze drukmeter aan alle
eisen voldoet, kan het de chirurg assisteren bij een Charcotvoet reconstructie. Hiermee kunnen
veel CN patiënten in de toekomst beter behandeld worden.

Het ontwerpvoorstel voor dit onderzoek wordt opgesteld door het doorlopen van een aangepaste
ontwerpcyclus, zie figuur 5.

Figuur 5: Aangepaste ontwerpcyclus
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10 Tijdsplanning

Wanneer Wat

Voor 6 mei Inlezen achtergrondinformatie
6 mei 13:00 Deadline Projectplan en POP
Tot 11 mei Literatuuronderzoek naar liggende meting en vergelijking met staande meting
11 mei Digitale meeting met Stein Exterkate en Ed Wender
13 mei Meeting bij De Kievit, met medisch begeleider
Exacte datum onbekend Bezoek aan De Kievit, met rondleiding en demonstratie
15 mei Deelvraag 1a en b zijn beantwoord
20 mei Deelvraag 1c en d zijn beantwoord
26 mei Deelvraag 1e en f zijn beantwoord
27 mei Deelvraag 1 is beantwoord
29 mei Deelvraag 2a en b zijn beantwoord
3 juni Deelvraag 2c is beantwoord
4 juni Deelvraag 2 en deelvraag 3 zijn beantwoord
8 juni Ontwerpvoorstel getekend en protocol uitgewerkt
10 juni Discussie afgerond
Vanaf 11 juni Verslag afronden
19 juni 18.00 Groepsdeadline wetenschappelijk verslag
22 juni 13:00 Deadline wetenschappelijk verslag
23 juni 13.00 Deadline individueel procesverslag
Tot 2 juli Overdracht MDO voorbereiden
2 juli 11:00 - 12:50 Overdracht MDO
Wekelijks Tutormeeting
Wekelijks Vergadering met begeleiders

11 Taakverdeling

Juul: Contactpersoon medische en technische begeleider
Ana: Contactpersoon tutor
Voorzitter+notulist tijdens vergaderingen met begeleiders: afwisselend, iedereen komt aan de
beurt
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13 Bijlage

13.1 Anatomie van de voet

Figuur 6: Anatomie van de voet [6]
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13.2 Gait cyclus

Figuur 7: Gait cyclus [8]
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13.3 Parameters drukverdeling

Parameters van invloed op plantaire drukverdeling De parameters hebben allemaal een andere
invloed op de plantaire drukverdeling. Hieronder is dit in detail beschreven.

Gait: De manier van lopen is de grootste factor die invloed heeft op de plantaire druk. Daarom
zijn alle factoren die van invloed zijn op het looppatroon ook hierop van invloed [33]. De anatomie
van de voet en het gait patroon hebben de grootste invloed op de manier van lopen.

Loopsnelheid: Een langzamere loopsnelheid leidt tot een afgenomen piekdruk op de voorvoet.
Omdat diabetespatiënten een significant langzamere loopsnelheid hebben is het daarom belang-
rijk om hier tijdens een meting rekening te houden [27].

Anatomie: Er worden verschillende soorten voeten onderscheiden, namelijk pes planus, pes
cavus en voeten met een normale anatomie. Personen met een pes cavus hebben een lagere
druk op de middenvoet en lagere piekdrukken dan personen met pes planus [27]. Er bestaan
anatomische verschillen van de voet tussen mannen en vrouwen. Het is gebleken dat bij mannen
het contactoppervlak groter is dan bij vrouwen. Dit leidt tot een hogere belasting van de hiel en
een lagere belasting van de mediale en laterale middenvoet [34].

Leeftijd: De maximale druk neemt af met de leeftijd op de mediale en laterale calcaneus en
alle mediale regio’s, zowel als de hallux. Dit komt door een lagere maximale voetkracht op deze
regio’s. De verdeling van de drukken blijft wel gelijk [35][27].

Gewicht: Gewicht heeft weinig invloed op de drukverdeling [32], maar heeft wel invloed op
de absolute waarde van de druk, vooral bij obese personen [28]. Er is een positief verband tus-
sen BMI en de totale plantaire kracht en tussen BMI en contactoppervlakte. De kracht en het
contactoppervlak nemen echter niet evenredig toe met elkaar. Dit resulteert in een totale ver-
hoogde plantaire druk. Bij statische metingen is een hogere piekdruk van de voorvoet waar te
nemen. Bij dynamische metingen is een verhoogde piekdruk van de middenvoet waar te nemen.
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13.4 Datamanagementplan

Algemene informatie:
Studenten: Ana Boamfa, Alieke Keurhorst, Juul Nuijen, Bram Vrielink
Begeleiders: Wouter ten Cate (medisch begeleider), Edsko Hekman (technisch begeleider)
Titel project: Per- en postoperatieve drukmeting van de voetzool bij gedeformeerde Charcotvoe-
ten
Looptijd: 20-04-2020 tot 02-07-2020

Data verzameling: Er wordt gebruik gemaakt van foto’s die de medisch begeleider heeft ge-
maakt van een operatie die hij heeft gedaan. Hij heeft toestemming van de patiënt om die foto’s
met ons te delen en de naam van de patiënt is bij ons niet bekend. Op dit moment lijkt het niet
mogelijk om experimenten uit te voeren. Wanneer er toch data verkregen kan worden uit experi-
menten, zullen de richtlijnen voor datamanagement opnieuw bekeken en toegepast worden.

Data opslag en beveiliging: De foto’s van de medisch begeleider zijn vertrouwelijk en dus
geanonimiseerd (het gezicht is niet te zien en de naam is niet vermeld). De foto’s worden opge-
slagen op onze laptops en na afloop van het project weer verwijderd. Wanneer data verkregen
wordt uit experimenten, zal deze geanonimiseerd opgeslagen worden.

Data overdracht: Wanneer er data verkregen is, zullen we die geanonimiseerd in onze weke-
lijkse bespreking met onze begeleiders overdragen. Ook de data in het verslag en de presentatie
zullen niet terug te leiden zijn tot personen.
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