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Behandeling van fasciotomiewonden
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Een compartimentsyndroom van een ledemaat (LCS) is een conditie waarbij er een
verhoogde druk ontstaat in een beperkte ruimte, waardoor de circulatie en de
functie van het weefsel binnen die ruimte beperkt wordt (8). Acuut LCS is lede-
maat- en levensbedreigend omdat de verhoogde intracompartimentele druk de
capillaire perfusie bedreigt. Dit leidt tot schade van de spieren en zenuwen en
uiteindelijk tot weefselversterf (11,13,33). LCS kan worden veroorzaakt door
verhoogde druk binnen het compartiment of door druk van buitenaf (13). Oorza-
ken van een LCS zijn fracturen, vasculaire verwondingen, revascularisatie
procedures, kneuzing van de weke delen, brandwonden, immobilisatiemateria-
len, zoals gips, en behandeling met antistolling (11,13,33). Klinische verschijn-
selen van het LCS zijn disproportionele pijn, een drukkend gevoel, verzwak-
king of verlamming, bleekheid, verlies van pulsatie. Niet alle symptomen zijn
even betrouwbaar, maar pijn bij passief strekken is een belangrijk vroeg

signaal (8,11,13,33).

compartimenten over de hele lengte open gesneden, dit
kan via een één- of twee-incisie techniek (8,11,25). Het doel
is de druk van de weefsels te verminderen, de bloedstroom
te herstellen en weefselschade en functieverlies te beper-
ken. Absolute indicaties voor een fasciotomie zijn: klini-
sche verschijnselen van een LCS, weefseldruk > 30 mmHg
en onderbroken arteriéle circulatie langer dan vier uur (13).
Adequate en onmiddellijke behandeling van een LCS heeft
over het algemeen een goed functioneel resultaat, hoewel

Figuur 1. De vesselloop techniek de mortaliteit 11-15% is, amputatie nodig is in 11-21% van
de gevallen en 25% van de patiénten late functionele

Een fasciotomiewond is een acute wond die wordt gemaakt beperkingen heeft (19,33,34).

om de druk van de spieren in een LCS te verlichten. Door

middel van een chirurgische incisie wordt de fascie van alle Wanneer het oedeem afneemt zijn er meerdere mogelijkhe-

den om de fasciotomiewond te sluiten: secondaire gene-
zing, split skin graft (SSG) of verlaat primair sluiten (VPS)
(8,33). Er bestaan verschillende technieken die VPS
mogelijk maken. Deze zijn allemaal gebaseerd op het
onder spanning brengen van de huid. Dit is mogelijk
omdat de huid viskeuze en elastische eigenschappen heeft
(8,33,37). Bekende technieken voor VPS zijn: de schoenve-
ter of vesselloop techniek (ST) (1,7,28) (foto 1,2,3), subcu-
tane hechtingen (6), huidankers (4,23,32), siliconen (36),
steristrips (14,22), negatieve druktherapie (NDT) (38) en
gefaseerd lineair sluiten (27).

Traditionele behandeling voor fasciotomiewon-
den: de schoenvetertechniek

Hoewel NDT steeds populairder wordt in de klinische

: praktijk is volgens Fowler et al.(10), de ST nog steeds de
Foto 1. Aanleggen van vesselloop gouden standaard voor de behandeling van fasciotomie-
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Foto 2. Beginfase vesselloop

wonden. De ST is relatief simpel en goedkoop en helpt om
de wond in de loop van een aantal dagen te sluiten
(3,8,16). Met deze techniek worden agraves geplaatst over
de lengte van de wondranden met 1,5 cm tot 2 cm ertussen
(5,15). Een rubberen draad (vesselloop) wordt als een
schoenveter gekruist door de agraves getrokken (figuur 1).
Deze wordt voorzichtig aangetrokken en vastgemaakt.
Deze procedure wordt een of twee dagen later herhaald,
net zo lang totdat de wondranden bij elkaar gebracht zijn
(7). Deze procedure leidt tot verkorte genezingstijd in
vergelijking met secundaire wondgenezing (3), het geeft
een beter cosmetisch resultaat en er is geen last van de
donorplaats zoals bij een SSG (3,15,31). Daarnaast wordt
met de ST de duur van de ziekenhuisopname verkort (40).

Negatieve druktherapie

NDT is een techniek voor behandeling van open wonden
gebaseerd op negatieve druk. De open wond wordt bedekt
met een opencell foam en een luchtdoorlatende folie. De

Foto 3. Vesselloop, aangetrokken
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foam wordt door middel van een afzuigslang verbonden
met een vacuiimunit waardoor gecontroleerd subatmosfe-
rische druk wordt toegepast (2,35). Er zijn pompen van
verschillende merken op de markt (24). NDT word ook
gebruikt bij de behandeling van fasciotomiewonden
(20,38).

NDT stimuleert wondcontractie, afname van oedeem en
verwijdering van wond exsudaat (9,18,26,39). Volgens
Vikatmaa (35) is het wetenschappelijke bewijs voor de
effectiviteit van NDT zwak wegens gebrek aan betrouwbare
data. Maar gebaseerd op het beschikbare bewijs conclude-
ren de auteurs dat NDT tenminste net zo goed is als
andere therapieén of in sommige gevallen zelfs beter.

Patiénten met LCS hebben vaak last van enorme zwelling
van het ledemaat. Verschillende auteurs suggereren dat,
doordat NDT het extracellulaire vocht verwijdert, dit juist
eerder het LCS oplost, waardoor de wond eerder gesloten
kan worden (12,26,40). Moues et al. (24) echter beargu-
menteren in hun review dat de aanname dat NDT leidt tot
oedeemreductie is gebaseerd op twee onderzoeken van
zeer matige kwaliteit en dat meer onderzoek vereist is
voordat dit kan worden toegeschreven aan NDT. Daarnaast
wordt gesuggereerd dat de micromechanische krachten
van de NDT verantwoordelijk zijn voor de start van
celproliferatie en celdeling. Door de trekkrachten worden
cellen uitgerekt, waardoor ze gestimuleerd worden om te
delen (29). Moues et al. (24) geven aan dat dit alleen is
bewezen in chronische wonden maar dat het niet zeker is
dat dit ook zo werkt in acute wonden. Wel wordt NDT
geadviseerd door een internationaal expertpanel om de
genezing van fasciotomiewonden te stimuleren (20). Een
aantal onderzoeken hebben NDT vergeleken met behande-
ling met natte gazen voor de behandeling van fasciotomie-
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Tabel 1. Resultaten onderzoek sluiting na fasciotomie

auteur

Yang et al
2006

Zanis et al
2009

Saziye

et al 20m

Matt
et al 201

Fowler
et al 2012

Kakagia
et al. 2012

methode

retrospectief tijd tot
wondsluiting met
VPS of SSG

niet duidelijk
omschreven wanneer
werd gekozen voor
VPS of SSG
retrospectief VPS,
SSG of secundair
wondgenezing

retrospectief
tijd tot VPS en
opnameduur

retrospectief aantal
VPS en SSG

retrospectief risico
voor SSG en opname
dagen

RCT tijd tot
wondsluiting
risico SSG

interventie

NDT

NDT

NDT

NDT

NDT

NDT

controle aantal
wonden

gaas 34/34

gaas 438/272
96 kreeg
combi van
beide

gaas 7/8

ST en 227, aantal

gaas per groep

niet vermeld

ST 7/49

ST 42/40

uitkomst

NS = niet significant
geen verschil VPS
en SSG

tijd tot sluiting 6.7
bij NDT en 16.1

met gaas
(p=0.0001)

5x meer kans op
VPS met NDT
aantal genezen
wonden 78.8% met
NDT en 50.4% met
gaas (p=0.05)
NDT sluiting 11.5
en opname 15
dagen

gaas 15 en 18.5 (NS)
trend eerder VPS
bij ST. (NS)
opname duur NDT
25.8, ST 15.7, gaas
21.7 (p=0.020)
NDT OR 5.9 95%
Cl1.11-31.24

ST OR 0.17 (95%
Cl 0.03-0.89).
opname duur NDT 23.7
ST 19.2 dagen (NS)
NDT 19.1

ST 15.1 dagen
(p=0.001)

NDWT 6 x SSG

wonden (30,38,39). Daarnaast werd NDT ook vergeleken
met de ST (10,17,21) (tabel 1). Uit deze onderzoeken, met
ernstige methodologische gebreken, blijkt dat voor
fasciotomiewonden NDT beter lijkt dan behandeling met
natte gazen en dat de ST betere resultaten geeft dan NDT.

Conclusie

Zowel de ST als de NDT zijn effectieve en veilige thera-
pieén die eenvoudig zijn uit te voeren. Het voordeel van
VPS is mogelijk een minder groot litteken en de afwezig-

heid van pijn en nadelen van de donorsite. Een ander groot

voordeel is de verkorte opnameduur in de meeste studies.
Voordeel van NDT in vergelijking met behandeling met
natte gazen is kortere tijd tot wondsluiting. Het nadeel van
NPT is dat het succes van VPW minder is in vergelijking
met de ST. Daarnaast is een groter risico op een SSG. De
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meeste uitkomsten zijn gebaseerd op laag niveau van
evidence omdat de meeste onderzoeken retrospectief en
casestudies waren. In sommige studies was er geen
controlegroep. Een andere beperking is dat de meeste
studies geen secundaire uitkomsten, zoals pijn en patiént-
tevredenheid, vermeldden. Hoewel het lijkt dat de ST leidt
tot betere uitkomst dan NPT is meer onderzoek met hoge
methodologische kwaliteit noodzakelijk.
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