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Wat is hypergranulatie
Professionals benoemen hypergranulatie met verschillende 
termen, zoals overgranulatie, buitensporig granulatieweef-
sel en ‘proud flesh’. In de volksmond wordt het ook wel 
‘wild vlees’ genoemd (3). McGrath & Schofield definiëren 
hypergranulatie als ‘een teveel aan granulatieweefsel, 
uitstekend boven het niveau van de omliggende huid’ (4). 
Hypergranulatie staat de sluiting van epitheel over de 
wond in de weg en veroorzaakt zo stagnatie in de wondge-
nezing. Behandeling van hypergranulatie is daarom 
noodzakelijk. Over de oorzaak van hypergranulatie is nog 
weinig bekend (5), maar langdurige infectie, irritatie door 
een vreemd lichaam, externe wrijving en allergenen worden 
genoemd (6-8).

Behandeling van hypergranulatie
De traditionele behandeling bestaat uit het ‘wegetsen’ van 
de hypergranulatie met zilvernitraat, maar in de dagelijkse 
praktijk worden ook andere behandelingen toegepast, 
zoals laserbehandelingen (9) en de behandeling met 
verbandmaterialen, zoals polyurethaanverbanden, calcium-
alginaat met zilver (10,11). Er is geen nationale of internati-
onale consensus over de behandeling van hypergranulatie 
(12). Professionals passen in toenemende mate corticoste-
roïden in combinatie met antibiotica toe in de behandeling 
van hypergranulatie (13-15). Voor een literatuuronderzoek 
naar hypergranulatie verwijzen wij naar ons artikel in 
WCS-Nieuws (16). Met dit uiteenlopende scala aan 
behandelopties blijft de keuze vooral gebaseerd op de 
kennis en de voorkeur van de lokale professional. In de 
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Wondgenezing is een natuurlijk proces dat zich voltrekt in vier opeenvolgende en deels 
overlappende fasen: ontstekingsfase, granulatiefase, maturatiefase en littekenvorming (1). 
Er zijn vele factoren die ervoor kunnen zorgen dat de wondgenezing stagneert (1). Stagnatie 
in de wondgenezing kan een oorzaak hebben buiten de wond (extrinsieke factoren), denk 
aan diabetische ulcera, of in de wond zelf (intrinsieke factoren), zoals infectie. Stagnatie 
in de wondgenezing vormt een probleem voor de patiënt en brengt verhoging van de 
kosten met zich mee (2). In dit artikel beschrijven wij een casus van een succesvolle 
behandeling van ernstige hypergranulatie bij een patiënt met meerdere wonden ten 
gevolge van een motorongeval. In alle wonden ontstond hypergranulatie, die wij 
topicaal behandelden met een oogzalf  (hydrocortisone/oxytetracycline/polymixine B), 
bestaande uit een combinatie van antibiotica en een corticosteroïd. Het doel van 
deze casusbeschrijving is aandacht vragen voor een veel voorkomend praktijkpro-
bleem, namelijk hypergranulatie.

onderstaande casusbeschrijving gaan wij in op een 
opmerkelijk voorbeeld van hypergranulatie en de behandel-
keuzes die wij daarbij maakten.

Casus
Algemene anamnese en opname
Een 42-jarige alleenstaande man van Kaapverdische 
afkomst krijgt begin juni een motorongeluk waarna 
opname in een academisch ziekenhuis volgt. Bij opname 
blijkt een gecompliceerde fractuur aan het linker onder-
been (tibia), distale femurfractuur links met standsafwij-
king, letsel aan de rechter voet waarbij een uitgebreid stuk 
huid met het onderliggende weefsel volledig is afgescheurd 
(décollement of degloving injury). Daarnaast heeft de 
patiënt multipele ribfracturen rechts en meerdere schaaf-
wonden op de linker hand, thorax, rug en billen. De patiënt 
heeft geen medische voorgeschiedenis, met uitzondering 
van brandwonden op vierjarige leeftijd. 
Tijdens de opname ondergaat de patiënt meerdere 
operaties voor de fracturen aan zijn linkerbeen en heup. 
Voor zijn rechterbeen (deglovement injury) wordt een 
lokale fasciocutane (rotatie)lap met split skin grafts 
(SSG’s) uitgevoerd. Drie dagen postoperatief worden de 
wonden uitgepakt waarna deze tweemaal per dag worden 
verbonden met niet verklevend-wondverband bij overmatig 
exsudaat. Na een week vertoont de wond groen/geel 
beslag en heeft het exsudaat diezelfde kleur. Er wordt 
gestart met gazen gedrenkt in azijnzuur wegens een 
klinische verdenking op een pseudomonasinfectie. In deze 
klinische fase is de wondconsulent niet betrokken bij de 
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wondbehandeling en bepalen de zaalarts, de chirurg en de 
afdelingsverpleegkundigen het wondbeleid. In afwezigheid 
van een systematische wondbeoordeling is het onduidelijk 
of er tijdens de opname al sprake was van hypergranulatie. 
In totaal ligt de patiënt vijf weken opgenomen in het 
ziekenhuis.

Poliklinische vervolg na de opname
De patiënt komt wekelijks op de polikliniek voor controle 
bij de traumatoloog. Bij de tweede policontrole wordt de 
wondconsulent toegevoegd aan het behandelteam in 
verband met stagnatie in de wondgenezing van de chirur-
gische wond (SSG) aan het linkerbeen en de traumatische 
schaafwonden aan de linker handpalm. De wondconsulent 
neemt een anamnese af en beoordeelt de wonden door 
middel van de TIME systematiek (17). Vanwege de uitge-
breidheid van de wondproblematiek beoordeelt en 
beschrijft de wondconsulent de wonden apart met de 
volgende observaties, behandeling en resultaat.

Linker been
Chirurgische wond lateraal van de knie die nu vijf weken 
bestaat, behandeling op dat moment hydrofiberverband 
met zilver (foto 1).

Beoordeling
Tissue: oppervlakkige defecten welke volledig bedekt zijn 
met lichtroze hypergranulatie.
Infection: geen roodheid of zwelling en de wondomgeving 
is niet warm. Wonden rieken niet. 
Moisture: normaal vochtig wondmilieu.
Edge: wondranden bestaan uit hypertrofisch littekenweefsel.

De wondconsulent adviseert lokale oogzalf voor op de 
wonden (hydrocortisone/oxytetracycline/polymixine B) 
eenmaal daags, afgedekt met siliconengaas en absor
berend verband en fixeren met zelfklevend windsel. 
De patiënt kan deze wond zelf verbinden. Tijdens de 
nacontrole na een week is er nog steeds hypergranulatie 

Foto 1. 9 augustus, meerdere wonden met lichtroze hyper-
granulatie lateraal van de knie.

Foto 3. 21 augustus, nog drie defecten aanwezig die zich 
op huidniveau bevinden.

Foto 2. 15 augustus, hypergranulatie is afgenomen maar 
steekt nog steeds uit boven huidniveau.

Foto 4. 30 augustus, nog één defect aanwezig.
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aanwezig (foto 2) en wordt de behandeling nog een week 
voortgezet. Dan is er sprake van een snel verbeterende 
wondgenezing waarbij er zich nog maar drie kleine 
huiddefecten zonder hypergranulatie op het been bevinden 
(foto 3). De behandeling wordt voortgezet met povidonjo-
diumgaas. Vier weken na het eerste contact is de wond op 
één plekje na genezen (foto 4).

Handpalm
Tijdens het motorongeluk heeft de patiënt schaafwonden 
opgelopen op de linker handpalm. Tijdens opname zijn de 
wonden gedebrideerd wegens necrotisch weefsel, waaruit 
blijkt dat het een huidbeschadiging van volledige dikte is. 
Patiënt geeft aan bij de wondconsulent dat deze wonden 
niet verbonden worden en dat hij hier last van heeft; er is 
sprake van veel exsudaat, waardoor een korst ontstaat op 
de wonden. De wonden aan de handpalm zorgen er tevens 
voor dat patiënt rolstoelafhankelijk is; lopen met krukken 
lukt niet wegens de wonden aan de handpalm. De patiënt 

geeft als pijnscore (NRS) tussen de twee en drie aan. Ook 
bij deze wonden neemt de wondconsulent een wondanam-
nese af en beoordeelt de wonden door middel van de TIME 
systematiek (foto 5):
Tissue: twee defecten op de linker handpalm. Wonden 
bestaan volledig uit hypergranulatie. In de laterale wond zit 
een ‘krater’.
Infection: geen infectieverschijnselen. Wonden rieken niet.
Moisture: normaal.
Edge: bij de mediale wond is wat hypertrofisch litteken-
weefsel zichtbaar rondom de wond.

De behandeling van de hypergranulatie is identiek als bij 
de wonden op het linker been: lokale oogzalf (hydrocor-
tisone/oxytetracycline/polymixine B) eenmaal per dag. Na 
een week is de hypergranulatie afgenomen maar nog niet 
volledig op huidniveau (foto 6) en wordt de behandeling 
nog een week voortgezet. Wederom een week later (foto 7) 
bevindt de wond zich op huidniveau. Er wordt overgegaan 

Foto 5. 9 augustus, beide wonden op de handpalm bestaan 
uit hypergranulatie.

Foto 7. 21 augustus, de hypergranulatie is zo goed als afge-
nomen, wond bevindt zich op huidniveau.

Foto 6. 15 augustus, de dikte van de hypergranulatie is 
afgenomen.

Foto 8. 30 augustus, mediale wond is genezen.
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op povidonjodiumgaas eenmaal per dag. Op 30 augustus 
(foto 8) is de mediale wond van de huid genezen en 
bestaat deze uit hypertrofisch littekenweefsel. De laterale 
wond is kleiner geworden en heeft nog een restdefect met 
een doorsnede van ongeveer 0,5cm.

Discussie
De behandeling met oogzalf bracht in twaalf dagen het 
wondbed van alle wonden met hypergranulatie terug op 
huidniveau. Twee weken nadat de behandeling van de 
hypergranulatie was stopgezet, waren alle wonden gene-
zen. De verschillende locaties van hypergranulatie hadden 
geen invloed op de behandelduur en genezing; beide 
wonden werden identiek behandeld en beide wonden 
genazen zo goed als tegelijkertijd.

Deze casus beschrijft een succesvolle behandeling van de 
uitgebreide hypergranulatie met een oogzalf die zowel 
antibiotica als een corticosteroïd bevat. Maar welk bestand-
deel van de oogzalf werkt er? Is dat de antibiotica of het 
corticosteroïd? Van topicale corticosteroïden is bekend dat 
zij invloed hebben op het terugdringen van hypergranulatie 
(3,18-20), maar vanuit de mogelijke betrokkenheid van een 
infectie zou ook antibiotica aan het behandeleffect hebben 
bijgedragen(21). De oorzaak-gevolgrelatie hiervoor is 
geheel hypothetisch: enerzijds kan worden gesteld dat de 
behandeling succesvol was omdat de zalf antibiotica bevat. 
Dit zou de infectie die hypergranulatie veroorzaakt bestrij-
den en daarmee de hypergranulatie verminderen. Ander-
zijds is het verdedigbaar dat de hypergranulatie een 
overreactie van het lichaam is en dat dit een te veel aan 
granulatieweefsel veroorzaakt. Dat zou door de corticoste-
roïden in de zalf worden bestreden. Zou de hypothese dan 
niet waarschijnlijker zijn dat een laaggradige infectie een 
niet te remmen ontstekingsreactie veroorzaakt die zich 
klinisch als hypergranulatie uit? Met antibiotica bestrijd je 
de oorzaak van de ontstekingsreactie, namelijk de infectie, 
en met corticosteroïden rem je de ontspoorde en voortdu-
rende ontstekingsreactie af. Het blijft onduidelijk welk 
bestanddeel afzonderlijk verantwoordelijk is voor het 
behandeleffect, of dat dit de combinatie is. Er is grote 
behoefte aan meer onderzoek naar deze behandeling bij 
hypergranulatie. 

Opvallend bij deze patiënt zijn de hypertrofische littekens. 
Zowel op het linker been als op de handpalm ontstonden 

verdikte en verheven littekens. Er is geen goed wetenschap-
pelijk onderzoek gedaan naar de relatie tussen het voorko-
men van hypergranulatie en hypertrofisch littekenweefsel 
(22-24).

Conclusie
De behandeling van hypergranulatie kent veel onduidelijk-
heden en dit vraagt om meer vergelijkend onderzoek naar 
zowel de etiologie, de epidemiologie als naar de behande-
ling. Wij presenteren hier een voorbeeld van een patiënt 
met hypergranulatie in meerdere wonden met een verschil-
lende uitingsvorm. Ondanks dat de behandeling met 
oogzalf niet is geregistreerd voor de behandeling van 
wonden met hypergranulatie (off label gebruik), zien we 
in deze casus dat de behandeling succesvol was en de 
genezingsduur voor alle wonden identiek was.
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