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BRANDWONDEN: "TUSSEN OPEN

EN OCCLUSIEF"

Dr. R.W. Kreis*

“ | DE KLASSIEKE "GESLOTEN" BEHAN-

. DELING

" * " | Deklassieke gesloten behandeling
van brandwonden met behulp van
verband, in de vorm van eenvoudige
gazen of doeken, is waarschijnlijk de

: : : oudste vorm van behandeling van

. . . | brandwonden. Deze techniek voldoet

- aan de natuurlijke behoefte om “iets
te doen”, dan wel de brandwond aan
het oog te onttrekken of tegen

. | schadelijke invloeden vanuit de
v « « | omgeving te beschermen. Daarbij
v « « | komt dat verband de mogelijkheid

« « | schept allerlei stoffen toe te voegen,
waarvan men aanneemt dil[ Ze een
gunstige werking op de brandwond
uitoefenen.

Het regelmatig wisselen van het ver-
band bij zowel eerstegraads als
oppervlakkige tweedegraads brand-
* * | wonden is schadelijk voor de epithe-
lialisatie en verhoogt de kans op
infectie (8)(12).

Midden jaren zestig raadde Haynes
dan ook aan bij oppervlakkige ver-

* * | brandingen het verband niet te ver-
¢S wijderen daar er dan een integratie
met de korst kon optreden (13). In
een later stadium, na de genezing,
" " | kunnen korst en verband tezamen
' : : worden afgestoten. Meestal vindt dit
I plaats omstreeks de tiende tot de
. . | veertiende dag na de verbranding.
., « « | Eenbezwaar tegen deze methode is
_— dat bij een met wondvocht door-

drenkt verband bacterietransport
van buiten naar binnen plaatsvindt,
met als gevolg contaminatie van het
wondbed (7). De gesloten behande-
ling schept bovendien ideale
omstandigheden voor de groei van
bacterién daar onder het verband
een vochtig warm milieu heerst.
Indien er een infectie onder het ver-
band ontstaat, breidt deze zich in
korte tijd niet alleen over het gehele
oppervlak van de brandwond uit,
maar ook in de diepte (24).

DE KLASSIEKE "OPEN" BEHANDE-
LING

De open behandeling van brand-
wonden is snel populair geworden in
die situaties waar een tekort aan des-
kundig personeel en verbandmidde-
len bestond en waar bovendien een
groot aantal patiénten op hetzelfde
tijdstip moest worden behandeld
(11). Het bleek al snel dat de open
behandeling een aantal aanzienlijke
voordelen had boven de gesloten
behandeling. Brandwonden die open
verpleegd worden, vertonen minder
infecties met gramnegatieve bacte-
rién omdat deze bacterién niet goed
kunnen groeien op een droog opper-
vlak (1). Zelfs Pseudomonas aerugi-
nosa verdwijnt in de regel snel van
het wondoppervlak, wanneer men
van een gesloten tot een open
behandeling overgaat met uitzonde-
ring van plaatsen waar geen droging
plaats kan vinden, zoals in de diepe-
re huidplooien en onder necrotisch
materiaal (2). Een duidelijk verschil
in percentage van infecties met
Pseudomonas aeruginosa bacterién
bij een open dan wel gesloten behan-
deling wordt aangetoond door het
onderzoek van Korlof (16). Van een
groep van 13 patiénten met
Pseudomonas aeruginosa infectie
behoorde er slechts één tot de groep
van "open behandelen" en 12 tot die
van "gesloten behandelen".

De open behandeling houdt niet in
dat de verpleging gemakkelijker of
minder intensief is. In feite is het een
"gesloten" methode waarbij de
afsluiting bewerkstelligd wordt door
de korst. In het begin van de behan-
deling is een vrij sterke immobilisa-
tie nodig om barsten in de korst te
voorkomen. Bij circulaire verbran-
dingen dient de patiént geregeld
gedraaid te worden om vooral een
droog oppervlak te verkrijgen. Dit
stelt hoge eisen aan de steriliteit en
de verpleegtechniek van het perso-

neel. Wallace gebruikte bij de open
behandeling van circulaire verbran-
dingen van armen en bene tractie
met behulp van Kirschner-draden
om de ledematen geheel vrijhangend
te kunnen laten opdrogen (29).
Zodra zich een infectie onder de
korst manifesteert, moet de korst op
deze plaats worden verwijderd om
uitbreiding van de infectie onder het
oppervlak te voorkomen.

Een meer aangepaste vorm van de
open behandeling wordt nog steeds
toegepast in het brandwondencen-
trum van Kopenhagen (26). De
opvatting is dat er bij de meeste
patiénten met brandwonden een
combinatie van tweede- en derde-
graads brandwonden bestaat.
Daarom dient, bij voorkeur, tot de
tiende of veertiende dag gewacht te
worden, voordat een operatieve
behandeling plaatsvindt. Tot die tijd
wordt een volledig open en droge
behandeling uvitgevoerd. Er zijn twee
redenen, waarom de open behande-
ling niet langer uitgevoerd mag wor-
den dan tot de tiende of veertiende
dag.

1. Ervaring leert dat lokale infectie
met de daarbij behorende "brand-
wondenziekte" pas na tien tot
veertien dagen optreedt.

. Gebieden die niet binnen veertien
dagen epithelialiseren kunnen
aanleiding geven tot ernstig func-
tieverlies en vorming van hyper-
trofisch littekenweefsel.

(%]

De techniek van de open behande-
ling is overigens aanzienlijk vereen-
voudigd door de invoering van het
zogenaamde Clinitron® bed. Volgens
het "air-fluidized support" systeem
drijft de patiént als het ware in een
stroom van lucht. Door de constante
stroom lucht wordt kolonisatie van
de brandwond met vooral gramne-
gatieve bacterién beperkt,

Met de nadelen zoals een hoge ver-



dampingsgraad met veel vochtverlies
moet wel rekening gehouden worden
(22).

In het algemeen zijn het de derde-
graads gebieden met een stugge
weefselkorst die de potentiéle geva-
ren van de lokale therapie veroorza-
ken.

Net als bij de open behandelingsme-
thode kan de weefselkorst zich als
een droge en relatief "schone" laag
presenteren.

Hierna ontstaan kleine scheuren en
lekkages waardoor de ruimte onder
de weefselkorst infecteert (28) (29).
Bij gebruikmaking van slecht door-
dringbare lokaaltherapeutica, zoals
zilvernitraat en zilversulfadiazine
doet zich dit gevaar voor (23).
Naarmate het oppervlak van de
brandwond groter is, stijgt het
gevaar dat ondanks een geringe
kolonisatie met bacterién aan het
oppervlak, zich in de diepte toch een
wondsepsis ontwikkeld (3).

(BIOLOGISCHE-) BEDEKKINGS-
MATERIALEN TER AFSLUITING VAN
DE BRANDWOND

Een huiddefect veroorzaakt door de
kans op infectie van het wondopper-
vlak, door verlies van vocht en ande-
re essentiéle stoffen een zekere mor-
biditeit en afhankelijk van de grootte
van het oppervlak, zelfs mortaliteit.
Bij brandwonden met een huidver-
lies van meer dan 20 % van het
lichaamsoppervlak neemt de kans op
complicaties en overlijden snel toe
(6).

Luccioni toonde experimenteel aan
dat wanneer meer dan 20 % van het
huidoppervlak van een cavia geéxci-
deerd werd, dit in alle gevallen tot de
dood leidde. Bedekking van de
defecten met behulp van donorhuid
(allotransplantaten) gaf een aanzien-
lijke daling van de sterfte tot 3 van
de 13 cavia’s (20).

Dit betekent dat bedekkingsmateria-
len niet alleen getoetst kunnen wor-
den aan een gewenst lokaal effect,
maar tevens beoordeeld moeten
worden binnen de meer brede con-
text van de behandeling van een
patiént met brandwonden als geheel.

Bij wondbedekkingsmaterialen
wordt vaak onderscheid gemaakt in
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verbandmiddelen enerzijds en huid-
vervangende producten anderzijds.

De eigenschappen waaraan deze
twee vormen van huidbedekking
horen te voldoen lopen echter der-
mate parallel, dat van een wezenlijk
onderscheid maar in beperkte mate
sprake is. Duidelijk wordt dit geillus-
treerd met het begrip "biologisch
verband".

Historisch wordt hiermee een groep
materialen aangegeven waarvan de
belangrijkste representant het alloge-
ne huidtransplantaat is. Dit materi-
aal is goed bruikbaar als "huidver-
vangend product” maar daarnaast
ook als "verbandmiddel" in die zin
dat de wond door frequente applica-
ties geschikt gemaakt wordt voor een
spontane genezing of voor een
definitieve sluiting met behulp van
een autotransplantaat (4)(9)(27).

KLINISCHE SITUATIES WAARIN

WONDBEDEKKING AAN DE ORDE IS.

A. Verse oppervlakkige verwondin-
gen met onvolledig huidverlies
(partial thickness skin loss).
Voorbeelden van deze verwondin-
gen zijn: schaafwonden, tweede-
graads brandwonden en de afna-
meplaatsen van "splitskin" auto-
transplantaten. Deze wonden heb-
ben gemeenschappelijk dat gene-
zing in principe spontaan plaats-
vindt, maar dat latent het gevaar
van infectie en littekenvorming
(hypertrofie) aanwezig is. De
gesloten wondbehandeling met
behulp van de moderne afdekma-
terialen leidt niet alleen tot een
snellere epithelialisatie en kwalita-
tief betere wondgenezing, maar
doet ook de pijn direct na appli-
catie van het afdekmateriaal ver-
dwijnen (10)(15).

B. Verse diepe verwondingen met
volledig huidverlies (full thick-
ness skin loss)

Na traumatisch verlies van huid
of na vroege excisie van het
necrotisch materiaal bij de pri-
mair operatieve behandeling van
brandwonden, wordt bijna altijd
een wondbed verkregen dat direct
geschikt is voor het aanbrengen
van een huidtransplantaat.
Afhankelijk van de hoeveelheid
beschikbare donorplaatsen (voor

het afnemen van autotransplanta-
ten), kan gebruik gemaakt worden
van al of niet gespreide huidtrans-
plantaten. Wanneer het aantal
donorplaatsen ontoereikend is,
dan moet afhankelijk van de
omstandigheden de vroege excisie
gestageerd worden uitgevoerd of
het ontstane wondoppervlak tij-
delijk met een huidvervangend
product worden afgesloten.
Dit is het indicatiegebeid voor de
"kunsthuid" in engere zin.

C. Ter debridement van het wond-
bed.
Bij de conservatieve behandeling
van een wond met volledige
necrose van alle huidlagen (decu-
bitus, contactverbranding, etc.)
wordt het dode weefsel meestal na
enkele weken afgestoten. Een
eventueel aanwezige wondinfectie
bespoedigt de afstoting, maar ver-
hoogt het risico van een uitbrei-
ding van de infectie in de diepte.
De huidige effectieve lokaal-the-
rapeutische middelen vertragen
het loslaten van de necrotische
laag soms met wel meer dan 6
weken (19). Regelmatig chirur-
gisch debridement is nodig om te
voorkomen dat zich vocht en pus
onder de necrose gaan vormen.
Chirurgisch debridement moet
soms gecombineerd worden met
meerdere verbandwisselingen per
dag om het loslaten van het dode
weefsel te bevorderen en om
ophoping van bacterién in het
verbandmateriaal te voorkomen.
De verbandwisselingen worden
echter steeds pijnlijker en kunnen
de wondgenezing verstoren.
Bij uitgebreide maar ook bij klei-
ne wonden kan een impasse ont-
staan doordat een persisterende
kolonisatie van het wondbed met
bacterién noch een spontane
genezing noch een huidtransplan-
tatie mogelijk maakt.
Meestal is dan reeds een heel scala
van lokaal-therapeutische midde-
len waaronder Betadine®,
Flammazine®, Furacine®, etc.
geprobeerd. Het gebruik van een
wondbedekking in de vorm van
biologisch verband kan dan een
uitkomst zijn (5)(25). Wel is het
zaak om bij deze toepassing van
wondbedekkingsmaterialen het



product als een verbandmiddel te
gebruiken en de wond dagelijks te
inspecteren.

PRODUKTEN VOOR EEN KORT-
DURENDE WONDBEDEKKING
Produkten met een membraam dan
wel hydrocolloide/hydrogel struc-
tuur of een combinatie van beide.
Deze produkten komen het beste tot
hun recht bij gebruik op kleine won-
den met zowel volledig als onvolle-
dig huidverlies. Na aanvankelijk fre-
quent wisselen kan het materiaal in
situ blijven tot de wond genezen is.
Als voorbeeld kan dienen het
gebruik van OpSite® op donorplaat-
sen en Duoderm® op kleinere twee-
degraads brandwonden en andere
huiddefecten (21).

Produkten zoals OpSite®,
Tegaderm®, etc,. vereisen intacte
wondranden omdat hun werking
berust op een kleeflaag van mini-
maal 5 cm rond het open oppervlak.
Het nadeel is de vloeistofblaar die
zich onder de membraam ontwikkelt
en daardoor gemakkelijk aanleiding
geeft tot lekkage. Hydrocolloidale
materialen zoals Duoderm® en
Comfeel® hebben dit nadeel minder
omdat een zekere absorptie van
wondvocht in het hydrocolloidale
materiaal optreedt.

Alginaten en andere gelvormende
weefsels zijn wondbedekkingsmate-
rialen die zich op het raakvlak van
verbandmiddelen en huidvervangen-
de producten bevinden. De fixatie
aan het wondoppervlak is echter
minimaal.

PRODUCTEN VOOR EEN SEMIPER-
MANENTE WONDAFDEKKING

Deze producten die gedurende
meerdere weken aan het wondopper-
vlak blijven vastzitten door een inni-
ge interactie met het wondbed, ken-
merken zich door een zekere "twee-
lagigheid". De onderste open laag
laat ingroei van vaatspruiten en
fibroblasten toe en de buitenste laag
is zo dicht dat binnendringen van
bacterién wordt voorkomen. In feite
staat onze eigen huid model voor
deze constructie (14).

De bijna klassieke voorbeelden zijn
Epigard® en Biobrane®. Het eerste
product bestaat uit een wondlaag
van polyurethaanschuim en een
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toplaag van microporeuze Teflon®,
het tweede uit een polyamide-
velours aan de wondzijde en een sili-
conenrubber film aan de buitenzijde.
Daarnaast kunnen deze producten
van biologische of semibiologische
oorsprong zijn, zoals diverse op col-
lageen gebaseerde preparaten al of
niet voorzien van een toplaag
(30)(31).

Voor een goede afdekking van lange-
re duur is adherentie aan het wond-
bed noodzakelijk omdat anders
kolonisatie vanuit de omgeving zal
optreden. Een zeer innige adherentie
zoals die verkregen wordt bij de
semipermanente wondbedekkings-
materialen kan de uitgroei van epit-
heel echter belemmeren. De afdek-
king van wijd gespreide autologe
meshtransplantaten met synthetische
wondbedekkingsmaterialen geeft
dan ook vaak een onbevredigend
resultaat (18). Het is tot nu toe
alleen met biologische producten
zoals in glycerol geconserveerde
donorhuid mogelijk gebleken meer-
dere weken van de buitenwereld af te
sluiten en toch gelijktijdig onderlig-
gende epitheeleilanden ongestoord
te laten uitgroeien (17).

CONCLUSIE

Producten ten behoeve van de geslo-
ten wondbehandeling zijn een
wezenlijke aanwinst gebleken. Het
principe van de gesloten wondbe-
handeling is echter een tweesnijdend
zwaard. Altijd moeten de chirurgi-
sche principes van de wondbehande-
ling in gedachten worden gehouden
en moet zonodig ook het meest uit-
gesproken "high-tech" wondbedek-
kingsmateriaal regelmatig gewisseld
worden.

In dit opzicht bestaat er een raakvlak
met moderne verbandmiddelen die
in combinatie met de juiste lokaal-
therapeutische middelen nog steeds
een onvervangbare functie hebben.
Onder bijzondere omstandigheden
zoals rampsituaties kan gedurende
enkele weken de klassieke open
behandeling het enigste alternatief
zijn.

* Dr. R.W. Kreis, chirurg
Brandwondencentrum, Rode Kruis
Ziekenhuis; Beverwijk

Voordracht gehouden tijdens het AMC-

congres: "Vochtige wondgenezing: een
plaatsbepaling” d.d. 14 april 1998. Met toe-

stemming overgenomen "Vochtige wondge-

nezing: een plaatsbepaling”, Woerden
1998;39-46.
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WCS WONDENBOEK

Het standaardwerk op het gebied
van de wondbehandeling. Vele
onderwerpen, veel producten en
uiteraard het classificatiemodel vindt
u allemaal terug in dit boek.

Voor WCS leden: fl. 75,-
excl. verpakkings- en verzendkosten
Voor niet-WCS leden: ~ fl. 85,-
excl. verpakkings- en verzendkosten

TE BESTELLEN VIA:
TEL. 0252-223392
FAX. 0252-223394
EMAIL: INFO@WCS-NEDERLAND.NL



