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PLASTISCHE HEELKUNDE VOOR HET
VENEUZE ULCUS

F. Dubrulle, P. Blondeel, K. van Landuyt, M. Hamdi, N. Roche, S. Monstrey*

Nog steeds is het veneuze ulcus een ernstig medisch probleem, zowel voor de individuele patiént als van-
uit socio-economisch standpunt. Het vereist dan ook een doelgerichte en up-to-date aanpak.

De plastische heelkunde bekleedt een belangrijke plaats bij de behandeling ervan.

Dit specialisme heeft inderdaad een bij uitstek uitgebreide ervaring met de behandeling van brandwonden,
doorligwonden en andere acute en chronische huiddefecten. De plastisch chirurg doet immers veel meer
dan alleen opereren. Los van de keuze voor een conservatieve therapie of een chirurgische aanpalk, is bij
alle wonden een optimalisering van het wondbed primordiaal. Doeltreffende wondbehandeling bestaat uit
het verwijderen van avitaal weefsel, het controleren van de bacteriéle belasting en het stimuleren van de
epithelialisatie. ledereen kent de basisprincipes; daarom wensen wij in te gaan op zeer recente, belangrij-
ke ontwikkelingen in de wondbehandeling, met onder andere met “honing”“geimpregneerde gazen, gazen
geimpregneerd met “polyhydrated ionogens” (verbanden die zorgen voor een regularisatie van de matrix-
metalloproteinasen), “platelet-rich-plasma”-gel (PRP, gel geconcentreerd aan bloedplaatjes), het “vacuum-
assisted-closure (VAC)”-systeem en gepolariseerd licht.

Indien de conservatieve behandeling teveel tijd in beslag neemt, en zeker bij grote wonden, wordt best
overgegaan tot een chirurgische benadering om de wonde te sluiten. Hierbij is het dunne huidtransplantaat
in combinatie met de compressietherapie nog steeds de standaard. Daarnaast biedt de plastische heelkun-
de ook de mogelijkheid van wondsluiting via lokale en zelfs microvasculaire lappen. Hierbij zullen we wat
meer uitleg verschaffen over de meest recente ontwikkeling, namelijk de perforatorlappen.

Ten slotte dient ook te worden benadrukt dat na adequate chirurgische therapie, secundaire preventie van

een recidief cruciaal is.

Het veneuze ulcus is vandaag de dag
nog steeds een bijzonder ernstig
medisch en socio-economisch pro-
bleem. De prevalentie ervan is
immers bijzonder hoog en de prijs-
kaart van de behandeling en de
arbeidsongeschiktheid kan zeer hoog
oplopen. Vanuit alle opzichten is een
snelle en doeltreffende behandeling
van die wonden, resulterend in (blij-
vende) genezing, dan ook uiterst
belangrijk.

Zoals reeds eerder vermeld, is de
behandeling van het veneuze ulcus
bij uitstek multidisciplinair. Elders
werd reeds uitgewijd over de patho-
genese en epidemiologie, de plaats
van de duplexdopplerechografie in
de diagnose, de conservatieve behan-
deling en de compressietherapie,
evenals de (vasculair-)chirurgische
aanpak.

In dit artikel wordt ingegaan op de
rol van de plastische heelkunde bij de
behandeling van het veneuze ulcus.
Het is nuttig om in eerste instantie
terug te komen op een aantal basis-
principes van wondbehandeling. Die
elementen zijn nog steeds belangrijk

voor de huidige manier van
(be)handelen en zijn mede bepalend
geweest bij de ontwikkeling van
nieuwe verbanden en zelfs nieuwe
chirurgische technieken.

Het is een algemene regel binnen de
plastische heelkunde dat, overal waar
mogelijk, gestreefd wordt naar pri-
maire wondheling, voor wonden die
voor chirurgie in aanmerking
komen. De voordelen ervan boven
de secundaire wondgenezing zijn
duidelijk: de genezing gaat sneller en
is minder pijnlijk, er wordt een meer
functioneel en cosmetisch resultaat
bereikt, met een minimale hoeveel-
heid littekenweefsel.

Toch is de rol van de plastisch chi-
rurg niet beperkt tot een chirurgi-
sche akte, zoals blijkt uit de uitge-
breide ervaring met de behandeling
van brandwonden en doorligwonden
en andere acute en chronische huid-
defecten, waarvan in eerste instantie
een belangrijk deel niet voor chirur-
gie in aanmerking komt. Of men nu
kiest voor een chirurgische of con-
servatieve benadering, steeds is een
optimalisatie van het wondbed of de

zogenaamde “woundbed preparation”
noodzakelijk.

Hiervoor bestaat een handig acro-
niem, met name: “Preparing the
wound takes TIME”. Waarbij Time
staat voor “tissue, infection, moisture
and epithelium” (tabel 1). Met ande-
re woorden, men moet bij de voor-
bereiding het niet-vitale weefsel ver-
wijderen (tissue), de infectie onder
controle krijgen (infection), de
vochtigheidsgraad in evenwicht
brengen (moisture) en de epitheel-
groei bevorderen (epithelium).
Dood en necrotisch weefsel is een
focus voor infectie, verlengt de ont-
stekingsfase van de wondheling,
belet mechanisch de wondcontractie
en verhindert reépithelialisatie.
Vandaar het belang van “tissue-
management”en debridement (chi-
rurgisch), dat vaak in verschillende
malen moet gebeuren.

Het kan nuttig zijn hierbij de
“Belgische vlag” in herinnering te
houden. Zwarte necrose wordt best
chirurgisch verwijderd, voor gele
wonden kan gebruik gemaakt wor-
den van een autolytisch debridement
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Table 1. The TIME principles of wound bed preparation (WEP)

WEBC Clinical
Actions

Effect of WBC
Actions

Clinical
QOutcome

Dabridemeant (episodic

of continuous)
aulohdic, sharp
surgical, ennymatic,
mechanical
biological agents

Restoration of wolingd
base and functional
extracellular matrix
prateins

Viable wound base

Ramiowe infected foci

Topical fsystemic
antimicrobials
anti-inflammatories
protease inhibition

Low bactenal counts or

controdled inflammation:

jinflammatony cytokings
1 profease actty
{ growth factor activity

Apply modsiure-
balancing dressings

Compreasion, negative
pressung or other
methods of removing
fiuid

actenal balanco and
reduced inflammation

Restored eplihelial call
migration, desiccalion
avolded

Oedema, excessive
flusd controlied,
maceration avoided

Maoisiure balance

Reassess cause or
consider comective
therapkes
debridement
skin grafts
biclogical agents
adjunctive therapies

Migrating keratinocytes
and responshe wound
cells. Restoration of
aporopnate prolease
profile

Advancing edge of
wound

Clinieal Proposed

Ohbservations  Pathophysiology

TISSUE NON-VIABLE Defective metrlx and

OR DEFICIENT cell debris iImpalr
healing

INFECTION OR High bacterial counts or

INFLAMMATION prolonged inflammation
tinflammatory cytokines
{ protease activity
 Browth factor activity

MOISTURE Desiceation slows

IMBALANCE epithelial call migration
Excossive fluid causos
maceration of wound
Margin

EDGE OF WOUND Nonmigrating

NON ADVANCING OR keratinocytes

UNDERMINED
Nonresponsive wound
cells and abnommallties
in extracellular matrx
or abnormal proteasa
activity

Fig.1 De TIME-principes van wondvoorbereiding.

met behulp van doeltreffende ver-
banden, en een rode wonde dient
beschermd te worden (vochtige
wondgenezing).

“Infectie” veroorzaakt pijn en ver-
traagt de genezing. Waar er vroeger
sprake was van een geinfecteerde of
een niet-geinfecteerde wonde, heb-
ben recent inzichten aangetoond dat
er verschillende gradaties zijn in wat
men noemt de “bacterial load”. Dit
gaat van contaminatie, over kolonisa-
tie, kritieke kolonisatie tot manifeste
infectie. De aanwezigheid van niet-
replicerende micro-organismen is
contaminatie. Kolonisatie betekent
de aanwezigheid van replicerende
bacterién, die echter geen schade
toebrengen aan de gastheer, maar
soms zelfs de wondheling kunnen
stimuleren. Bij kritieke kolonisatie is
er sprake van vertraagde genezing,
doch zonder manifeste tekenen van
infectie. In vele gevallen is een
wonde bedekt met een zogenaamde
“biofilm”. Dit is een uit eiwitten en

polysachariden bestaand complex,
gevormd door bacterién, om zich af
te kapselen en aldus onbereikbaar te
zijn voor de stoffen van het afweer-
systeem van het lichaam en de won-
den toegediende antibacteriéle mid-
delen. Het is aangetoond dat die
zogenaamde biofilms een oorzakelij-
ke rol zouden spelen bij 80% van de
wondinfecties. Die film verhindert
vaak een spontane reépithelialisatie.
Het is dus belangrijk die te verwijde-
ren via een mechanisch debridement
of doeltreffende antibacteriéle thera-
pie ter voorbereiding van de verdere
wondgenezing.

Verder moet gezorgd worden voor
een goede vochtigheid (“moisture”).
Een wonde mag zeker niet uit-
drogen. Het is immers gekend dat
belangrijke fase van wondheling,
zoals de epithelialisatie, het best
plaatsvinden in een vochtig wond-
milieu. Hiertegenover staat dat een
wonde niet te nat mag zijn en het
overtollige exsudaat dus moet ver-

Source: Schultz et al (2003)

wijderd te worden.

Ten slotte dient aandacht besteed te
worden aan de epithelialisatie.
Sommige wonden hebben een zeer
atoon aspect en vertonen niet de
minste evolutie van de wondrand.
Dat er geen vordering meer is in de
epithelialisatie kan te wijten zijn aan
verschillende oorzaken, zowel lokale
als systemische. Om lokale factoren
in het licht te stellen moet men
onder andere een wondkweek uit-
voeren, de vascularisatie inschatten
en de toegepaste verbanden in vraag
stellen. Daarnaast moet de patiént
uiteraard in zijn geheel onderzocht
worden, daar een lokaal wondpro-
bleem het resultaat kan zijn van een
systemische oorzaak, zoals de inna-
me van steroiden, immunosuppres-
sieve medicatie, gebruik van
NSAID’s, reumatoide artritis, andere
auto-immune pathologie en ontoe-
reikende of slechte voeding.

Sluiten van een wonde kan op geen
enkele andere manier bekomen wor-



den zolang de wonde niet grondig is
klaargemaakt voor verdere adequate
heling. Of nu een conservatief of
chirurgisch beleid gevolgd wordt, is
de reeds vermelde woundbed prepa-
ration primordiaal.

We beginnen uiteraard bij de conser-
vatieve aanpak. Het is niet aangewe-
zen om hier uit te weiden over alle
mogelijke verbanden voor vochtige
wondheling. We sommen ze alleen
ter volledigheid op, met name voch-
tige compressen, polysachariden,
vetgazen, zalven en crémes, polyuret-
hane verbanden, schuimverbanden
(foams), alginaten en fibers, hydro-
colloiden, hydrogels en biodressings.
Al die verbanden hebben één doel,
nl. vochtige wondheling; de meest
ervan zijn ook gekend.

We wensen echter wel in te gaan op
enkele belangrijke recente ontwikke-
lingen in het kader van woundbed
preparation en de conservatieve
behandeling van wonde, zoals het
“vacuum assisted closure” (VAC)-sys-
teem met honinggeimpregneerde
gazen (honingverbanden), gepolari-
seerd licht en “platelet-rich plas-
ma”(PRP)-gel; daarnaast wordt ook
gebruikgemaakt van gazen geimp-
regneerd met “polyhydrated ion-
ogens”die een rol spelen in de home-
ostase van matrixmetalloproteina-
sen.

Het principe van het VAC-systeem is
reeds lang bekend voor het sluiten
van caviteitswonden (fig.2). Een der-
gelijk verband bestaat uit een combi-
natie van een schuimverband, een
polyurethaanfilm en een vacutimsys-
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Fig. 2 Vacuum-Assisted-Closure
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teem. De ideale subatmosferische
druk voor wondheling blijkt onge-
veer 125 mmHg te zijn, gebruikma-
kend van cycli van alternerende
druk. Uit onderzoek weet men dat
die techniek lokaal weefseloedeem
vermindert, de bloedvoorziening
bevordert en het overtollige wond-
vocht verwijdert. Die fysiologische
veranderingen bevorderen een ver-
mindering van de bacteriéle belas-
ting van het wondbed.

Bovendien veroorzaakt de toepassing
van cyclische subatmosferische druk
een cascade van intracellulaire signa-
len, waardoor de snelheid van de
celdeling bevorderd wordt en aldus
de aanmaak van granulatieweefsel.
Daarnaast zorgt ze voor een mecha-
nische stimulatie en tractiesluiting
van de wonde. De combinatie van
die mechanismen maakt van het
VAC-systeem een uiterst handig
instrument in het armamenterium
van de wondbehandeling. Dit blijkt
zeer duidelijk uit de grote waaier van
klinische toepassingen van het sys-
teem, zoals de behandeling van gein-
fecteerde chirurgische wonden, trau-
matische wonden, drukwonden,
wonden met blootliggend bot en
osteosynthesemateriaal, diabetische
voetulcera en uiteraard veneuze
ulcera, dus ook aanwending ervan
bij niet-caviteitswonden. Het VAC-
systeem is eveneens een belangrijk
hulpmiddel in de electieve planning
van de definitieve reconstructieve
chirurgie en verhoogt de slaagkansen
van een operatieve ingreep.
Bovendien kan het VAC-systeem de
ingroei van een dun huidtransplan-
taat significant bevorderen, wanneer

:

Fig. 3 Therapie met gepolariseerd licht

het als bolsterverband gebruikt
wordt boven de pas met een trans-
plantaat bedekte wonde. VAC wordt
algemeen goed getolereerd, heeft
weinig contra-indicaties, geeft wei-
nig verwikkelingen en is een hoek-
steen geworden in de huidige wond-
behandeling. Wel dient onderlijnd te
worden dat dit een vrij dure behan-
deling is door de huur van dergelijke
vaculimpompen.

In de recente ontwikkelingen moet
ook zeker de aandacht gevestigd
worden op het gebruik van gepolari-
seerd licht (400-2000 nm)(fig.3). Er
is aangetoond dat dit licht een bio-
stimulerend effect heeft op de fibro-
blasten, de collageensynthese en
tevens de secretie van bepaalde cyto-
kinen bevordert. Door een reorgani-
satie van “liquid-cristal molecules”
na irradiatie met licht, interageert
lineair gepolariseerd licht met de li-
pidendubbellaag van de celmem-
braan, resulterend in structurele ver-
anderingen die een invloed hebben
op de cellulaire processen die ver-
bonden zijn met de celmembraan.
Wetenschappelijk onderzoek heeft
aangetoond dat een dagelijkse
behandeling van de wonde geduren-
de een tiental minuten een signifi-
cante versnelling van de wondgene-
zing tot gevolg heeft.

Honingverbanden bestaan onder de
vorm van een met honing geimpreg-
neerd gaas (fig. 4). Dit verband
wordt reeds lang toegepast bij thera-
pieresistente restdefecten van brand-
wonden. Het wordt nu ook gebruikt
bij een hele reeks “chronische”of
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Fig. 4 Honing geimpregneerd gaas



moeizaam genezende wonden, ook
bij veneuze ulcera. De werking van
honing berust op meerdere factoren,
zoals een hoge osmolariteit, de zuur-
tegraad (pH 3,5-4,2), de trage vor-
ming van gluconzuur en waterstof-
peroxide (H,O2) onder invloed van
het enzym glucoseoxidase en fyto-
chemische factoren die samengevat
kunnen worden in een inhibinegetal.
Honing onderscheidt zich dan ook
in belangrijke mate van suiker door
de continue langzame afgifte van
H,02. Honing is een natuurproduct
en kan bacterién en schimmels
bevatten (o.a. Clostridium botuli-
num), evenals andere verontreinigin-
gen, zoals pesticide, herbiciden,
zware metalen en radioactieve stof-
fen. Daarom is de herkomst van
enorm belang en moet (gamma)
gesteriliseerde honing gebruikt wor-
den. Volgens de zeer uitgebreide en
recent verschenen literatuur werkt
honing debriderend, desodoriserend,
antibacterieel, anti-inflammatoir en
zelfs littekenverminderend. De
belangrijke antibacteriéle werking
tegen o.a. meticillineresistente
Staphylococcus aureus (MRSA), van-
comycineresistente enterokokken
(VRE) en multiresistente
Pseudomonas zijn in verschillende
artikels aangetoond.

Hierbij moet men niet direct aanne-
men (zoals in sommige artikels
beschreven) dat het de wonden ste-
riel maakt, maar dat het de bacterié-
le groei onder controle houdt en
daardoor een geschikt wondmilieu
creéert dat leidt naar uiteindelijke
genezing. Dit laatste gegeven wordt
in toenemende mate belangrijker
aangezien steeds meer multiresisten-

Fig. 5 Poly-hydrated-ionogens gaas (PHI)
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te kiemen opduiken waarop topische
of systemische antibiotica geen vat
meer hebben.

Een verdere ontwikkeling bracht ons
tot de verbanden die de huishouding
van matrixmetalloproteinasen
(MMP’s) regelen (fig.5). Dit verband
heeft naast de gepurificeerde en
gammagesteriliseerde honing ook
een invloed op de MMP’s in de
wonde. Uit onderzoek weten we dat
chronische wonden een onevenwicht
vertonen in de MMP-homeostase
(voornamelijk MMP2 en MMP9).
Dit zijn eiwitten die een belangrijke
rol spelen in de aanmaak en afbraak
van de extracellulaire matrix, en
tevens een invloed uitoefenen op
bepaalde cytokinen. Binnen de plas-
tische chirurgie wordt rond dit
nieuw soort verband veel onderzoek
verricht. Dergelijke gazen zorgen
voor een herstel van dit oneven-
wicht. De toepassing van dit geavan-
ceerde verband heeft ons in staat
gesteld langbestaande ulcera conser-
vatief te laten sluiten in minder dan
tweeénhalve maand.

Platelet-rich plasma (PRP) op zijn
beurt is te beschouwen als een soort
“autoloog” verband (fig.6). Hiervoor
wordt bij de patiént een bloedstaal
afgenomen en gecentrifugeerd. Aldus
wordt plasma bekomen dat rijk is
aan bloedplaatjes en groeifactoren.
Dit plasma wordt in een tweespui-
tensysteem gecombineerd met een
trombine om zo als een soort gel op
de wonde te worden uitgestreken.

Het principe berust op de aanbreng
van een belangrijke hoeveelheid

groeifactoren, die een stimulus zijn
voor snellere wondheling en epithe-

lialisatie. Ook hiermee werden reeds
mooiere resultaten gezien.

Wanneer de conservatieve aanpak
geen oplossing biedt of te veel tijd
vergt, moet overgegaan worden tot
een heelkundige wondheling. Dit is de
volgende stap op de reconstructieve
ladder.

Na het bekomen van een optimale
en goed gevasculariseerde wondbo-
dem, kan een dun huidtransplantaat
worden aangebracht. Dit wordt
gepreleveerd door middel van een
dermatoom. Vervolgens kunnen er
mazen worden ingetrokken voor het
bekomen van verschillende extensie-
graden. Dit betekent bijvoorbeeld
dat een stukje huid van 10 cm’ dat %2
gemeshed is, kan gebruikt worden
om een defect van 20 cm” mee te
bedekken. De aldus ontstane perfo-
raties hebben niet alleen tot doel het
oppervlak van het huidtransplantaat
te vergroten, maar zorgen er ook
voor dat het bloed en het overtollige
wondvocht gemakkelijk kunnen
draineren en aldus de ingroei ervan
in de wonde niet verhinderd wordt.
Na het aanbrengen van een “split
thickness graft” (STG) dient de
patiént een drukpak (in casu meestal
een drukkous) te dragen. Die druk is
niet alleen belangrijk voor het ver-
minderen van de kans op hypertrofi-
sche littekens, maar is tevens een van
de pijlers in de behandeling van het
veneuze ulcus, met name de com-
pressietherapie.

Indien ook die bedekkingsmethode
niet succesvol is (zoals bij blootlig-
gende pezen, bot, gewrichten en
osteosynthesemateriaal) kan men
nog iets hogerop in de reconstructie-

F ‘ A
Fig. 6 Platelet-Rich-Plasma (PRP)
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Honeysoft®/ Platelet Rich VAC +STG Debridement + STG
Melmax® Plasma (PRP) (heelkunde)
KCI : 462 €/week Woundbedpreparation
Kost verband 6,5 2€/100 cm? 550 €/therapie
Exsudex : 255 €/week 2 weken
(Minimum 3 nodig)
220242K75 +
Kost heelkunde 0€ 0€ 220242K75 + 251322K 120
251322K 120 = 89,73€
=89,73+173,35€
+ 173,35 €
Opname 0€ 0€ 2 weken Dagopname
Aantal
13 16 3 3

raadplegingen
Kost

8,75 € / dag 8,75 € / dag 8,75 € / dag 8,75 €/ dag
thuisverpleging
Gemiddelde duur ?

3 maand 3 weken 2 weken
tot sluiting (onvoldoende
gegevens, +/-2
maand)
Minimum : 2540€ Minimum : 1130,73 € Minimum : 399,33 € +
TOTALE KOST 934 € (voor 3 + opname dagopname + woundbed
behandelingen) (Exsudex) preparation

Fig. 7 Overzicht van de tijdsduur en kostprijs voor de verschillende therapeutische modaliteiten voor een gemiddeld ulcus oppervlak = 6 cm’

ve ladder klimmen. Hierbij moet
dan op lapbedekking overgeschakeld
worden. Dergelijke lappen kunnen
uit verschillende structuren bestaan,
en worden dan ook fasciocutane,
adipofasciale of myocutane lappen
genoemd naar de componenten die
ze uitmaken. De lappen moeten
uiteraard goed gevasculariseerd zijn;
dit is mogelijk onder de vorm van
een gesteelde lap (indien de lap ver-
bonden blijft met zijn lokale bloed-
voorziening) of met een vrije gevas-
culariseerde lap waarbij de bloedva-

ten van de lap elders op het lichaam
microchirurgisch herverbonden
worden.

Bij de gesteelde lappen kan gebruik
gemaakt worden van huidlappen,
spierlappen of een combinatie ervan.
Het preveleren van dergelijke lappen
vereist uiteraard ene grondige kennis
van de anatomie en voornamelijk
van de vascularisatie. Zo spreekt
men van axiale lappen, die rond een
gekende vasculaire as kunnen wor-
den gepreveleerd. De gepreveleerde

lappen kunnen, naargelang hun
manier van opschuiven, als V-Y
“advancement”-lappen rotatielap-
pen, transpositielappen in het defect
worden ingebracht.

Bij de gesteelde en vrije microvascu-
laire lappen zijn de perforatorlappen
de recentste evolutie. Hierbij geven
arterién takken af die zich doorheen
de spieren of in de septa tussen die
laatste vertakken naar het subcutane
vet en de huid om aldus die structu-
ren te vasculariseren. Preoperatief
wordt aan de hand van een doppler-



toestel een dergelijke “perforant”
opgespoord en aangeduid; hierna
wordt een lap vrijgedisseceerd die
gesteeld is op de gemarkeerde perfo-
rant.

Dit weefsel, dat op afstand geprele-
veerd wordt, kan dan microchirur-
gisch op de receptorvaten worden
ingehecht. Het zou ons te ver bren-
gen en te gespecialiseerd worden
hierop verder in te gaan, maar alge-
meen kunnen we stellen dat de vrije
lappen kunnen onderverdeeld wor-
den in spierlappen en perforatorlap-
pen. Er moet wel vermeld worden
dat het veneuze ulcus niet de beste
indicatie is voor vrije lappen. Zoals
geweten moet bij de transfer van een
vrije lap zowel een arteriéle als een
veneuze microanastomose verricht
worden. Vaak stelt de veneuze afvoer
van een lap een probleem, door de
reeds gestuwde toestand van het
pathologische been. De vrije lappen
zijn echter aangewezen bij blootlig-
gende pezen, bot of gewrichten.

BESLUIT

Het belangrijkste bij de aanpak van
en wonde, dus ook bij het veneuze
ulcus, is de voorbereiding ervan op
verdere behandeling. Woundbed
preparation is primordiaal.
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Er zijn actueel zeer veel verbanden
en middelen om dergelijke wonden
conservatief te benaderen. Het is
duidelijk dat de plastische heelkunde
ook in de conservatieve therapie een
belangrijke rol speelt via de ontwik-
keling vaan hoogtechnologische ver-
banden.

De reconstructieve ladder moet
gevolgd worden. Kleinere wonden
kunnen conservatief geheeld wor-
den, maar zodra het ulcus een groot
oppervlak heeft, moet men vrij snel
overstappen op heelkunde en hierbij
is de split thickness graft (dun huid-
transplantaat) in combinatie met de
uitermate belangrijke compressiethe-
rapie de standaard.

*F. Dubrulle, P. Blondeel, K. van
Landuyt, M. Hamdi, N. Roche, S.
Monstrey
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Artikel naar aanleiding van een
Symposium ,,Het veneuze ulcus” (13 janu-
ari 2006), georganiseerd door de Wond-
kliniek, de Diabetische Voetkliniek en de
Afdeling Thoracale & Vasculaire Heelkunde

Abstract

with the compression therapy.

PLASTIC SURGERY FOR THE VENOUS ULCER

The venous ulcer is actually a serious problem, as well for the individual
patient as for the society requiring an adequate and up-to-date
approach. First of all wound care starts with a thorough preparation of
the woundbed, which is followed by either a conservative or a surgical
therapy. Here plastic surgery plays a paramount role. Plastic surgeons
enjoy indeed a considerable experience concerning the care of burn
wounds and other skindefects, which is required to obtain a perfect
woundbed. Besides the well-known basic principles of wound care, we
want to focus in this manuscript on recent developments in wound-dres-
sings such as, ,honey-impregnated gauzes”, ,polyhydrated ionogens”
impregnated gauzes (regulating the homeostasis of matrixmetallo-
proteinases), ,platelet-rich plasma” gel (PRP), VAC-dressing (vacuum
assisted closure) and the use of ,polarised light therapy”.

If a conservative approach remains unsuccessful or if the initial wound is
already too large from the start, one has to turn quickly to a surgical
therapy. Here the golden standard is the split thickness graft combined

Plastic surgery offers furthermore the possibility to cover defects with
local laps or even with pedicled or free microvascular and perforator
laps. In conclusion we emphasize that following primary therapy, the
prevention of a recurrence is of paramount importance.

van de Heelkundige Kliniek — Universitair
Ziekenhuis Gent.

Met toestemming overgenomen uit
Tijdschr. Voor Geneeskunde, 63, nr.
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