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Introductie

e reguliere zorg van niet-helende acute

en chronische wonden bestaat vaak uit

reiniging of debridement. Debridement
is noodzakelijk om het functionele proces van
wondgenezing te starten en debridement speelt
een centrale rol in de behandeling van zowel
acute als chronische, niet-helende wonden.

De laatste jaren zijn diverse nieuwe debridements-
technieken geintroduceerd; primair gericht op de
fysieke principes en krachten om de overgang van
de acute, ontstoken fase naar de herstellende fase
te bevorderen .

Ondanks de centrale plaats die debridement op
het gebied van wondgenezing inneemt, zijn er
nog geen publicaties die alle informatie omvat-
ten. In dit document wil de European Wound
Management Association (EWMA) een overzicht
geven van de verschillende mogelijkheden van
debridement, inclusief een verduidelijking van
het voornaamste doel van debridement (waarom
en wanneer dit toe te passen, wetenschappelijk
bewijs voor debridement), een overzicht van de
mogelijkheden en beperkingen van de gangbare
en nieuwe technieken van debridement, evenals
specifieke gebruikstoepassingen, economische
aspecten en een algoritme voor de klinische
routine.

Definitie van debridement

Het woord debridement komt van het Franse débri-
dement, wat ‘een blokkade verwijderen’ betekent.
In de klinische geneeskunde werd deze term voor
het eerst gebruikt door Henri Le Dran (1685-1770)
bij de beschrijving van een incisie om drainage te
bevorderen en spanning te verlichten ®.
Tegenwoordig betekent debridement diepgaande

verwijdering van vastzittend, dood of gecontami-
neerd weefsel uit een wond @. Dit proces moet los
worden gezien van reiniging, dat wordt gedefini-
eerd als het verwijderen van vuil (los metabolisch
afval of niet-lichaamseigen materiaal). Daarbij
vallen wondrevisie, het verwijderen van vitaal
weefsel en amputatie niet onder de definitie van
debridement. Daarom definiéren wij debridement
als het verwijderen van necrotisch materiaal, be-
slag, afgestorven weefsel, oppervlakkige korsten,
geinfecteerd weefsel, hyperkeratose, pus, hemato-
men, vreemde lichamen, débris, stukjes bot of een
ander soortig microbiologische belasting van een
wond, met als doel de wondgenezing te verbete-
ren.

Debridement wordt soms genoemd als een vorm
van wondbedpreparatie; echter vanuit het totaal-
beeld bekeken wordt het duidelijk dat niet alleen
het wondbed, maar ook de wondranden en de
huid rondom de wond belangrijk zijn voor suc-
cesvolle genezing @. Dit ondersteunt een definitie
van debridement die niet alleen verwijst naar het
verwijderen van microbiologische belasting van
het wondbed, maar ook het onderhouden van de
wondranden en de huid rondom de wond. Dit
document wil aantonen dat een bredere kijk op
debridement nieuwe mogelijkheden en perspec-
tieven biedt op het gebied van wondgenezing.

Wanneer naar een globale aanpak van wondge-
nezing wordt gekeken moet debridement gezien
worden als een proces dat mogelijk tegelijk met
andere behandelingen wordt toegepast, met als
doel een positieve situatie te creéren, die verschil-
lende klinische doelen, gerelateerd aan wondzorg,
ondersteunt. Wij geloven dat deze aanpak de kans
op verschillende klinische voordelen verhoogt.
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Foto |.Wondranden bedekt met ingedroogd
exsudaat en hyperkeratose wat het fysiologische
proces van wondgenezing kan beinvloeden

Foto 2. Onderbeen met crusten van exsudaat, grote huidschil-
fers, hyperkeratose en debris verspreid over het hele been, wat
het fysiologische proces van wondgenezing kan beinvloeden.

Hieronder vallen: een verhoogde kwaliteit van
leven voor de patiént, minder geur, verbeterde
microcirculatie, genormaliseerde biochemie met
inbegrip van de matrixmetalloproteinase (MMP)
balans, verminderde kans op maceratie en bevor-
dering van de genezing vanuit de wondranden.
Een globale aanpak van debridement heeft als
voordeel dat per wondfase doelen voor debride-
ment vastgelegd kunnen worden en te beoordelen
of deze doelen zijn bereikt. De belangrijkste doe-
len voor debridement zijn samengevat in tabel 1.

Indicaties voor debridement
Omdat debridement een centrale plaats in wond-
management inneemt, kan de techniek worden
toegepast op alle soorten wonden, ongeacht
diagnose of oorzaak. De indicatie voor debride-
ment en de timing van de procedure zijn wel
per situatie verschillend. Een duidelijke indicatie
kan worden gegeven door het vaststellen van de
verschillende weefseltypen en de microbiologi-
sche belasting in het wondbed, evenals de staat
van de wondranden en de omliggende huid. Een
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Tabel |. Belangrijkste doelen voor
debridement

Verwijder Necrose

Beslag

Aangetast weefsel
Bronnen van inflammatie
Bronnen van infectie
Exsudaat

Sereuze crusten
Hyperkeratose

Pus

Hematomen

Vreemde lichamen
Debris

Stukjes bot

Andere vormen van biologische

belasting/ vertragende barriéres

Verminder | Geur
Buitensporig exsudaat

Risico op infectie

Stimuleer Wondranden
Epithelialisatie
Verbeter Kwaliteit van leven

definitie van debridement die zich richt op de
weefselsoort, geeft zorgverleners de mogelijkheid
om het juiste moment voor debridement en de
beste methode te selecteren. Daarom moet een
goede diagnose allereerst het probleem identifice-
ren (necrose, korsten, beslag en infectiebron) en
vervolgens de hoeveelheid exsudaat kwantifice-
ren, variérend van droog tot nat (figuur 3-6).

Er zijn nog veel meer parameters die het besluit
om debridement toe te passen kunnen beinvloe-
den, vooral wanneer het gaat om de keuze voor
de juiste methode. Voorbeelden hiervan zijn pijn,
de omgeving van de patiént, de voorkeur van de

patiént, de leeftijd van de patiént, de vaardigheid
en mogelijkheden van de zorgverlener(s), de kwa-
liteit van leven van de patiént en de voorschriften
en richtlijnen in de betreffende zorginstelling
(tabel 2).

Samenvattend beschouwen wij debridement als
een geintegreerd en meetbaar onderdeel van de
zorg voor een patiént met een wond. Door het
creéren van een gezond wondbed, gezonde wond-
randen en een gezonde huid rondom de wond,
wordt het doel - het bevorderen en versnellen van
de genezing - bereikt. De indicatie voor debride-
ment en de keuze van de techniek staan niet in
relatie tot de diagnose van de wond, maar worden
bepaald door status van de wondbodem en het
exsudaat en andere relevante factoren die betrek-
king hebben op de situatie van de patiént.

Methode

De methodologie van dit document, bestaat uit
een algemeen overzicht van de literatuur met
toevoeging van de klinische expertise van de
auteurs. Het doel is een actueel overzicht te geven
van debridement en de methodes en suggesties
voor een algemeen klinisch algoritme dat het
waarom, wanneer en hoe definieert. Dit artikel is
daarom niet slechts gebaseerd op evidence of een
evaluatie van bestaande producten; dat zou het
voornaamste doel van dit document belemmeren:
het omschrijven van de aanzienlijke hoeveelheid
beschikbare debridementstechnieken, die allen
voordelen en beperkingen hebben in verhouding
tot de verschillende wonden en de setting waarin
zij behandeld worden.

De zoekstrategie naar literatuur was zodanig opge-
steld dat een grote verscheidenheid aan metho-
den en resultaten van verschillende technieken
voor debridement kon worden opgespoord. Drie
databases werden doorzocht: Medline, Embase en
de Cochrane Database. Het literatuuronderzoek
vond plaats in december 2011 en de zoektermen
die gebruikt zijn, zijn in bijlage 1 weergegeven.

De auteurs die voor de verschillende onderdelen
van dit document verantwoordelijk zijn, hebben
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Foto 3. Droge fibrine; de wondranden tonen dat
de fibrine hier de barriére vormen tot genezing

Foto 4.Vastzittende, zwarte necrose

Foto 5. Nat beslag
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Foto 6. Lokale infectie van de wond en wondranden,
met mogelijk aanwezigheid van biofilm
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Tabel 2. Aanvullende parameters die de keuze voor debridement en

bijpassende techniek beinvioeden

Keuze parameters

Pijn

Deskundigheid zorgverlener

Omgeving patiént

Benodigdheden zorgverlener

Keuze en toestemming patiént

Wetgeving

Biologische leeftijd en comorbiditeiten

Richtlijnen

Kwaliteit van leven

zelf de relevante literatuur voor dat deel geselec-
teerd, voornamelijk gebaseerd op de literatuur die
uit de databases naar voren kwam. De gebruikte
literatuur omvat verschillende soorten onder-
zoeken naar debridement. Reviews, randomised
controlled studies (RCT’s), vergelijkende onder-
zoeken en cohortstudies hadden prioriteit, maar
in veel gevallen zijn ook niet-vergelijkende on-
derzoeken, casestudy’s, in-vitro-onderzoeken en
zelfs onderzoeken bij dieren gebruikt omdat RCT’s
en vergelijkende onderzoeken niet beschikbaar
waren voor de technieken of onderwerpen die in
dit document beschreven worden.

De referentielijst, inclusief vermelding van het
soort onderzoek en de publicatie, is te vinden op
www.ewma.org en in bijlage 2.

Met betrekking tot het literatuuronderzoek kun-
nen we als een algemene conclusie stellen dat
er meer hoogwaardig onderzoek nodig is om de
bevindingen in dit document te ondersteunen.
Totdat het geval is, moeten we het doen met de
huidige informatie en ervaring die bestaande
methoden van debridement te beschrijven.

Instemming van de patiént

bij debridement

Een holistische en volledige beoordeling van de
patiént is een noodzakelijke voorwaarde om de
beste methode van debridement te bepalen. De
betrokkenheid van de patiént bij deze beoorde-
ling, en bij het plannen van de behandeling, zal
de kans op succes vergroten, omdat een goed

geinformeerde patiént eerder geneigd is de behan-
deling te accepteren en mee te werken. Daardoor
zal de kans op het succesvol verwijderen van
necrotisch weefsel groter zijn ©®.

Voordat onderzoek, behandeling of persoonlijke
verzorging plaatsvindt, moet toestemming van
de patiént worden verkregen ©. Deze toestem-
ming is pas geldig als de persoon die de toestem-
ming geeft in staat is deze beslissing te nemen of
daartoe in staat wordt geacht. Toestemming dient
vrijwillig en zonder dwang te worden gegeven en
de patiént moet voorzien worden van voldoende
informatie om tot een besluit te kunnen komen.
Informatie over het soort debridement, inclu-
sief de voordelen en risico’s, de gevolgen van de
behandeling en de alternatieven die beschikbaar
zijn, dient aan de patiént te worden overlegd .

Hierbij moet opgemerkt worden dat een ouder
of voogd toestemming kan geven als de persoon
waarbij het debridement wordt toegepast te jong
is (<16 jaar) of niet in staat dit besluit te nemen
(als gevolg van fysieke of mentale ziekte) ®. Het
is belangrijk dat zowel ouders als kind geinfor-
meerd worden over de voorgestelde behandeling
en dat er naar het kind geluisterd wordt, zodat
die ook betrokken wordt bij de besluitvorming.
Ervoor zorg dragen dat de toestemming op legale
en ethisch verantwoorde wijze verkregen wordt,
vermindert de risico’s op rechtszaken en verhoogt
patiénttevredenheid ©.

Informed consent kan direct of indirect wor-
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den gegeven. Indirect gegeven toestemming

kan worden afgeleid uit de actie van de patiént,
bijvoorbeeld bij vrijwillig bezoek aan een kliniek
waar met madentherapie wordt gewerkt 1%, Direct
gegeven toestemming kan zowel geschreven als
mondeling zijn Y. In de USA en het Verenigd
Koninkrijk bijvoorbeeld, is het gebruikelijk dat
patiénten een toestemmingsformulier onderteke-
nen. Daarmee geven zij aan dat ze informatie heb-
ben ontvangen en dat zij hun toestemming geven
voor de zorg, bijvoorbeeld bij scherp debridement
van een necrotiserend diabetisch voetulcus.

Het is van belang dat het juiste proces is gevolgd
voor het verkrijgen van het informed consent.
Ook zal goede verslaglegging ervoor zorgen dat
men later weet welke informatie aan de patién-
ten is verstrekt. Dit kan helderheid geven over
de behandeling, bijvoorbeeld in het geval van
amputatie van een been onder algehele narcose.
Patiénten hebben echter het recht tijdens iedere
fase voor of tijdens de uitvoer van het debride-
ment hun toestemming in te trekken 2.

Ongeachte welke techniek van debridement
wordt toegepast, het is van groot belang dat
patiénten goed geinformeerd zijn, zodat zij
weloverwogen kunnen besluiten of ze instem-
men met de behandeling, De focus hoort op alle
soorten debridement te liggen en niet alleen op
chirurgisch of scherp debridement. Informed
consent is niet slechts een handtekening op een
stukje papier, maar een bewijs van actieve partici-
patie van de patiént in de besluitvorming inzake
zijn eigen gezondheid 3.

Een voorbeeld van een toestemmingsformulier
voor debridement kan worden gevonden in
bijlage 3.

Het doel is een actueel overzicht te
geven van debridement en de methodes
en suggesties voor een algemeen
klinisch algoritme dat het waarom,

wanneer en hoe definieert
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Mechanisch debridement ——

echanisch debridement betreft het
gebruik van droge gazen, wet-to-dry
methode, geimpregneerde gazen,

vetgazen of monofilament vezelkompres om afge-
storven weefsel uit het wondbed te verwijderen.

In het literatuuronderzoek werd een groot deel
van de artikelen uitgesloten, aangezien zij geen
specifieke informatie over het verwijderen van
niet-vitaal weefsel bevatten (Edsrtom et al., 1979;
Xakellis and Chrischilles, 1992; Brown, 2000; Pia-
ggesi et al., 2000; Caravaggio et al., 2003; Eginton
et al., 2003; Wanner et al., 2003; Allie et al., 2004;
Cohn et al., 2004; Moués, 2004; Brigido et al.,
2006; Huang et al., 2006; Yao et al., 2006; Moués
et al., 2007; Koller et al., 2008; Wang and Teng,
2008; El-Nahas et al., 2009; Saba et al., 2009;
Martin et al., 2010; Perez et al., 2010; Solway et
al., 2010; Brenes et al., 2011; Uccioli et al., 2011;
Warriner et al., 2011; Zhen et al., 2011. (Volledige
referenties zie bijlage 4).

Wet-to-dry debridement
Achtergrond

Mechanisch debridement is de meest gebruikte
techniek voor debridement in de USA ¥ en wordt
al diverse decennia toegepast >19. Er zijn ook
omschrijvingen van een wet-to-dry methode van
wondreiniging ”, maar die moet niet verward
worden met het traditionele wet-to-dry debride-
ment.

Handeling
Een techniek die gebruikt wordt om mechanisch
debridement uit te voeren, is de wet-to-dry me-

thode. Een vochtig gaas wordt op de wond gelegd.

Wanneer het necrotisch weefsel op het wondbed
opdroogt, hardt het uit en gaat het vastzitten aan

het gaas. Wanneer het gaas wordt verwijderd,
wordt het vastgeplakte weefsel meegetrokken.

Indicaties

Wet-to-dry verband wordt alleen aangeraden

als een tijdelijke oplossing voor geinfecteerde,
necrotische wonden 518, Eén casestudy noemt
het gebruik van wet-to-dry als mogelijkheid voor
debridement bij een patiént met een categorie III
decubituswond ?. Ook is er in één casus succes
gemeld bij het gebruik van wet-to-dry als onder-
deel van een debridementplan ?°.

Beperkingen

De wet-to-dry methode resulteert vaak in een
gebrek aan procedurele eenduidigheid, met als ge-
volg een verhoogd risico op infectie; daarbij kun-
nen deeltjes van het gaas als vreemd lichaam in
het wondbed achterblijven. De nadelen van deze
methode zijn beschreven als schade aan gezond
weefsel, pijn en noodzakelijk frequente verband-
wisselingen . Alhoewel de kosten van gazen laag
zijn, is de toepassing tijdrovend en duur 519,

Paraffinegaas

Donati en Vigano ®Y noemen anekdotische
rapporten waarin paraffinegaas pijn en schade
aan gezond weefsel veroorzaakt, bloeden van het
wondbed bij verwijdering van het gaas en een
verhoogd risico op infectie naast een vertraging
in reépithelialisatie V. Barnea et al. ®?, in een
onderzoek dat een hydrofiber met paraffinegaas
vergeleek, merkten op dat patiénten op een split
skin donorplaats aanzienlijk meer pijn en een
minder snelle epithelialisatie (p<0,01) hadden bij
gebruik van het paraffinegaas.
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Gaas

Achtergrond

Traditioneel gezien is gaas het basisverband in de
wondzorg en wordt het vaak gebruikt als verge-
lijkingsmateriaal in studies. Er is echter slechts
beperkt informatie en bewijs beschikbaar wanneer
wordt gekeken naar effectiviteit van gaas als mate-
riaal voor debridement 3%,

Indicaties

In een Cochrane systematische review werden
tien onderzoeken besproken, waarin gaas als
vergelijkingsmateriaal werd gebruikt bij studies
die verbanden met lokaal aangebrachte middelen
bij postoperatieve secundair genezende wonden
vergeleken. De duur van de toepassing van debri-
dement werd echter niet gebruikt als uitkomst,
maar de genezingsduur.

In vier van de proefstudies werd gaas geassocieerd
met beduidend meer pijn voor de patiént, vergele-
ken met het gebruik van andere verbanden. Deze
bevindingen werden aangevuld door de data

van drie andere proefstudies waaruit bleek dat
patiénten die met gaas werden behandeld, minder
tevreden waren met hun behandeling dan de
patiénten bij wie alternatieve verbanden gebruikt
werden 9.

Dryburgh et al. ®», in een Cochrane systematische
review over het debridement van chirurgische
wonden, identificeerden drie onderzoeken die
doordrenkt gaas (met verschillende oplossingen)
als vergelijkingsmateriaal gebruikten. Zij conclu-
deerden echter dat de RCT’s klein waren, verou-
derde producten bespraken en methodologisch
gezien van slechte kwaliteit waren. Ze vonden
geen RCT’s met bewijs voor een specifieke metho-
de van debridement ©%.

Mechanisch debridement is de
meest gebruikte techniek voor
debridement in de USA en wordt

al diverse decennia toegepast

Het debridement van diabetische voetulcera
was het onderwerp van een volgende Cochrane
review, waarin bij twee studies gaas als interven-
tie werd ingezet ?Y. De auteurs kwamen tot de
conclusie dat het gebruik van een hydrogel de
genezing van diabetische ulcera bevorderd, in
vergelijking met gaas of standaard wondzorg.
Het is echter niet duidelijk of dit effect te wijten
is aan het debridement ®¥.

Beperkingen

De voornaamste beperking bij het gebruik van
gaas als methode voor debridement is dat gaas
in verband wordt gebracht met beduidend meer
pijn voor de patiént dan het gebruik van andere
verbanden.

Een algemene beperking voor het gebruik van
gaas bij wondzorg is de noodzaak voor het fre-
quent wisselen van de verbanden, bijvoorbeeld
om pijn bij de patiént te voorkomen. Hierdoor
wordt een groter beroep op het verplegend perso-
neel gedaan 9.

Kosteneffectiviteit

Een gezondheid technologische analyse, waarin
gekeken werd naar de klinische efficiéntie en

de kosteneffectiviteit van middelen voor debri-
dement wanneer toegepast op postoperatieve
secundair genezende wonden, toonde aan dat
moderne verbanden goedkoper waren dan gewo-
ne of geimpregneerde gazen. De kwaliteit van de

JOURNAL OF WOUND CARE VOL 22.NO |I. EWMA DOCUMENT 2013 I



kosteneffectiviteitsanalyse in deze onderzoeken
werd echter laag bevonden @7

Uit enkele andere studies blijkt echter wel dat de
grotere inzet van verplegend personeel vanwege
de frequente wisselingen, kosteneffectiviteit van
gaas verlaagt ?®.

Monofilament vezelkompres
Achtergrond

Het monofilament vezelproduct is pas recent
geintroduceerd als een nieuwe methode van
debridement en is ontwikkeld om op mecha-
nische wijze dood weefsel uit het wondbed te
verwijderen. Casestudies suggereren dat dood
weefsel, keratotisch débris en ingedroogd exsu-
daat zich verbinden aan de vezelstructuur en zo
van het wondbed en de omliggende huid worden
verwijderd .

Gebruik

De wondcontactlaag is fleece-achtig van uiterlijk
en wordt na bevochtiging gedurende twee tot vier
minuten zacht over het oppervlak van de wond
gewreven 0,

Indicaties

Het monofilament vezelkompres wordt gebruikt
bij het debrideren van verschillende wondsoor-
ten, waaronder het veneuze ulcus cruris, diabeti-
sche voetwonden (neuropathisch en neuro-ische-
misch), arteriéle ulcera, ulcera van gemengde
arteriéle-veneuze etiologie, decubituswonden en
traumatische wonden @*3b.

Een aantal kleinere, prospectieve, pilot- of niet
vergelijkende onderzoeken en casestudies ?”
wezen op goede resultaten na eenmalig gebruik
op verschillende weefseltypen, zoals dood weefsel

en hyperkeratose. Er wordt ook gesuggereerd dat
het gebruik van monofilament vezelkompres leidt
tot de verwijdering van débris, maar dat gezond
granulatieweefsel, evenals kleine eilandjes van
epitheel, intact blijven @*.

In geval van dik, taai dood weefsel en harde
necrose wordt aangeraden het weefsel zachter te
maken alvorens het met kompres te behandelen
@9, In een grotere studie die zestig patiénten met
chronische wonden omvatte, waarvan 57 (95%)
in de analyse werden opgenomen, was dit mono-
filament vezelkompres in 93,4% (n= 142) van de
debridement behandelingen effectief 2.

Voordelen

Het debridement met monofilament kompres is
snel (twee tot twaalf minuten) ¢33,

Daarbij is het monofilament kompres gemakkelijk
te gebruiken, met nauwelijks tot geen pijn bij de
patiént GV,

Bijwerkingen
Enkele pijnreacties na afloop van het debridement
zijn gemeld. ¢2.

Conclusies

Er is weinig bewijs om de wet-to-dry methode,
gaas en paraffinegaas als methoden voor debride-
ment te ondersteunen. De beperkingen zouden
het gebruik in de klinische praktijk moeten
uitsluiten; alleen het monofilament vezelkompres
lijkt een gangbare techniek voor mechanisch
debridement, doordat het een snelle, veilige en
eenvoudige methode is, die de patiént weinig tot
geen pijn doet. Verder onderzoek, waaronder het
Klinisch gebruik op een variéteit van acute en
chronische wondsoorten, is echter noodzakelijk.
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Autolytische verbanden,

enzymatische verbanden,
absorberende verbanden

en honing

it hoofdstuk beschrijft verschillende
D debridementstechnieken met autolyti-

sche, enzymatische en/of absorberende
kenmerken. Er zijn tegenwoordig veel verschillen-
de producten beschikbaar, die combinaties van
componenten aanbieden en geschikt zijn voor
verschillende soorten wonden en wondfasen.
Hieronder volgt een overzicht van de verschillen-
de productsoorten, ingedeeld in vier categorieén:
autolytische verbanden, enzymatische verbanden,
absorberende verbanden en honing.

Autolytische verbanden
Achtergrond

De term ‘autolytisch debridement’ beschrijft een
natuurlijk proces van alle wondsoorten, dat on-
dersteund wordt door vochtig wondmanagement.
Er zijn veel verschillende producten voor autoly-
tisch debridement beschikbaar, elk met verschil-
lende eigenschappen, voordelen en beperkingen.
Ze kunnen ingedeeld worden in de volgende
soorten:

a. Hydrogels, of op hydrogel gebaseerde verban-
den, zijn driedimensionale netwerken van
homopolymeren of copolymeren, verzadigd

met water. De hoeveelheid water in hydrogel-
verbanden varieert van 30% tot 90%. Verschil-
lende gelvormende stoffen, zoals carboxyme-
thylcellulose, zijn aan de meeste hydrogels
toegevoegd ©¥.

o

Hydrocolloiden zijn samengesteld uit carbo-
methylcellulose, gelatine, pectine, elastome-
ren en klevende componenten die in een gel
veranderen als zij exsudaat absorberen ©%.

C. Sterk-absorberende verbanden met autoly-
tische en occlusieve eigenschappen, zoals
verbanden met multifunctionele polymeer-
membranen of hydratietechnieken (bijvoor-
beeld Hydration Response Technology, HRT).
Deze verbanden zijn ontworpen voor exsu-
daatmanagement, met als doel een vochtige
en fysiologische omgeving voor autolytisch
debridement te creéren ©¢.

Sommige verbanden bevatten een hydrofiel
gemodificeerd zetmeel, dat driedimensionaal

gebonden is aan jodium.

d. Hydrofibers, waaronder carboxymethylcellu-
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lose vezels die in een gel veranderen wanneer
zij in contact komen met exsudaat, ondersteu-
nen het verwijderen van afgestorven weefsel.
Hydrofiberverbanden zijn sterk absorberend
en ze kunnen zilver bevatten en andere anti-
bacteriéle stoffen.

€. Combinatieverbanden. Sommige verbanden
combineren autolytische, absorberende en
antibacteriéle eigenschappen in het debri-
dementsproces. Hieronder vallen ook de
alginaatgels, waarin gehydrateerde alginaat-
polymeren in een polyethyleenglycol (PEG)/
watermatrix zijn opgenomen, verankerd in
een antibacteriéel oxidase/perioxidase enzy-
mencomplex 8.

Indicaties

Autolytische verbanden zijn geindiceerd bij ver-
schillende soorten acute en chronische wonden
met necrotisch weefsel of fibrineus beslag. Het
doel is deze wonden te rehydreren of korsten en
ingedroogd exsudaat te verweken ©¢*. Hydrogels
bijvoorbeeld, moeten alleen gebruikt worden bij
wonden met nauwelijks tot geen exsudaat, terwijl
absorberende verbanden met autolytische eigen-
schappen, hydrofibers en combinatieverbanden
juist ingezet worden bij de behandeling van ex-
suderende wonden (licht, matig of sterk) met gele
necrose. Er zijn verschillende producten beschik-
baar voor verschillende mate van exsudaat.

Autolytisch debridement kan ingezet worden bij
geinfecteerde wonden, maar alleen wanneer de
infectie onder behandeling of onder controle is.

Gebruik

De producten voor autolytisch debridement
hebben een tweezijdige functie in wondbehande-
ling. Zij kunnen water afgeven aan droge wonden
en exsudaat absorberen uit matig exsuderende
wonden. Het idee achter autolytisch debridement
is dat het een selectief debridement is door het
opwekken van de lichaamseigen proteolytische
enzymen van de patiént, waaronder collagenase,
elastase, myeloperoxidase, hydroxylasezuren of
lysozymen, evenals het activeren van fagocyten.

Autolytisch debridement is een
selectief debridement door het
opwekken van lichaamseigen
proteolytische enzymen van de
patiént en het activeren van

fagocyten

Deze enzymen maken necrotisch weefsel en be-
slag zachter en breken het af, waardoor macrofa-
gen dit kunnen verwijderen. De meeste van deze
enzymen worden geproduceerd door leukocyten.
Een ander aspect van autolytisch debridement
wordt bewerkstelligd door de hoge concentratie
water in bijvoorbeeld hydrogels en het hydrate-
rende effect van absorberende verbanden, wat
leidt tot zwelling van necrotisch weefsel en fibri-
ne, waardoor het gemakkelijker te verwijderen is.

Voor een autolytisch debridement, moet een
wondmilieu worden gecreéerd dat optimaal is
voor de werking van leukocyten en macrofagen.
Dit wordt bereikt door een vochtige wondomge-
ving te creéren, bijvoorbeeld door het gebruik van
hydrogels of polysachariden, die het opgeloste
materiaal absorberen en binden, zodat een voch-
tig milieu in de wond blijft bestaan.

Ad c. Sterk-absorberende verbanden absorberen
en binden exsudaat wat de wondgenezing zou
kunnen hinderen en worden vaak gecombineerd
met hydraterende stoffen die voorkomen dat de
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verbanden aan de wond kleven en er wordt van
beweerd dat deze bij sommige wondsoorten de
wondgenezing ondersteunen (zie contra-indica-
ties voor wondsoorten en gebieden die moeten
worden uitgesloten).

Middelen die op HRT zijn gebaseerd, combineren
een lijmloos mengsel van mechanisch bewerkte
cellulosevezels en geleiachtige materialen. Verge-
lijkende in-vitrotesten hebben een antibacteriéle
en antimycotische werking aangetoond in deze
verbanden. Dit impliceert dat toepassing van
deze middelen de behandeling van geinfecteerde
wonden zou kunnen ondersteunen, omdat zij
micro-organismen insluiten terwijl het exsudaat
wordt geabsorbeerd “0.

Verbanden die vloeibaar cadexomeerjodium
bevatten gecombineerd met hydrofiel gemo-
dificeerd zetmeel, kunnen tot zeven keer hun
droge gewicht aan exsudaat opnemen en dan
een hydrogel vormen. Hoewel de gel autolytisch
debridement ondersteunt, is de voornaamste in-
dicatie de antibacteriéle werking bij geinfecteerde
wonden #142),

Ad e. Sommige combinatieverbanden bevatten
een enzym alginaatgel, waarvan wordt geclaimd
dat dit een beschermende laag vormt, waardoor
de wondranden beschermd worden tegen mace-
ratie®s.

Toepassing

Om het autolytisch debridement goed uit te
voeren, dient het verband direct op het wondbed
aangebracht te worden. Omdat toepassing van de
beschikbare verbanden vanwege hun respectie-
velijke eigenschappen varieert, zijn er specifieke
aanwijzingen per soort product van belang.

Vermeld dient te worden dat in geval van autoly-
tische verbanden zonder absorberende eigen-
schappen, deze gecombineerd kunnen worden
met een absorberend secundair verband om reeds
losgelaten, afgestorven weefsel te verwijderen. Bij
autolytisch debridement is het gebruikelijk de ver-
banden één keer per dag te wisselen. Resten van

gels kunnen worden verwijderd met kraanwater
of steriele spoelvloeistoffen ¢+43.

Daaraan moet worden toegevoegd dat:

Ad a. In het geval van hydrogels een laag van
minstens vijf millimeter noodzakelijk is. Smalle of
diepe wonden kunnen compleet worden opge-
vuld met de gel. Hydrogelverbanden moeten zo-
danig worden aangebracht dat zij de wondranden
aan alle zijden meer dan twee cm overlappen.

Ad c.

Verbanden met sterk absorberende eigenschappen
moeten met een dikte van minstens drie milli-
meter worden aangebracht. Het verband dient na
één tot drie dagen vervangen te worden,
afhankelijk van de hoeveelheid exsudaat.

Voor cadexomeerjodium wordt aangeraden de
totale dosis 150 g/week niet te overschrijden en
de gehele behandeling niet langer dan drie
maanden te laten duren “¥.

Voordelen

Producten voor autolytisch debridement staan
bekend als gebruiksvriendelijk en vrijwel pijnloos
in hun toepassing. Ze beschadigen het gezonde
weefsel niet (selectief debridement) en zouden het
ontstaan van granulatieweefsel en epithelialisatie
bevorderen ?237. Voor de meeste van deze produc-
ten zijn minder verbandwisselingen nodig “.

Voor de verschillende groepen producten moet
het volgende nog worden opgemerkt:

Ad a.

Een extra voordeel van hydrogelverbanden is dat
zij vrijwel transparant zijn, waardoor wondin-
spectie kan plaatsvinden zonder het verband te
hoeven verwijderen. Naast de debriderende func-
tie zorgen sommige hydrogelverbanden voor een
verkoelend effect, wat voornamelijk bij patiénten
met brandwonden kan leiden tot vermindering
van pijn. Voor andere patiénten echter, bijvoor-
beeld patiénten met arterieel vaatlijden, kan dit
verkoelende effect juist onprettig zijn ¢4,
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Ad c.

De voordelen van absorberende verbanden met
autolytische eigenschappen zijn o.a. de verwijde-
ring van dood weefsel, hydratatie, absorptie en
bescherming ©¢®. Deze verbanden zijn ontwikkeld
om toegepast te worden op sterk exsuderende
wonden, waardoor exsudaat beheersbaar is.

Verbanden met polymeermembraan zouden
weefsel verweken en exsudaat absorberen door
glycerine en zetmeel te combineren, met als doel
de genezing te bevorderen 549,

Ad e.

Door het aanmaken van reactieve zuurstofdeeltjes
zou het oxidase/peroxidase-enzymencomplex,
dat gebruikt wordt in combinatieverbanden, een
effectief antimicrobiéle werking moeten hebben.
Sommige combinatieverbanden bevatten algi-
naatpolymeren met sterk absorberende eigen-
schappen en een polyethyleenglycol/wateroplos-
sing. Deze verbanden zouden micro-organismen
absorberen, waardoor een oxiderend antimicro-
bieel effect ontstaat 9.

Contra-indicaties

Een algemene contra-indicatie is overgevoeligheid
voor ingrediénten van het verband. Propyleengly-
col bijvoorbeeld, wordt gebruikt als conserveer-
middel in veel autolytische verbanden en het is
bekend dat overgevoeligheid voor propyleengly-
col bij 14% van de patiénten met een veneus
ulcus cruris voorkomt 7.

Andere contra-indicaties, specifiek voor de
productgroepen, zijn:

Ad a.

Hydrogels en hydrogelverbanden moeten niet
worden gebruikt op bloedende wonden, fistels of
in lichaamsopeningen. Daarbij dienen ze niet te
worden gebruikt wanneer wonden sterk exsude-
ren. Ook zijn deze producten gecontra-indiceerd
bij infecties (dit kan variéren in verschillende
Europese landen en is afhankelijk van de beschik-
bare producten) en in wonden met een hoog
risico op anaerobe infecties. Ook zouden ze

niet moeten worden ingezet bij patiénten met

necrotische of ischemische voetwonden ¢,

Ad b.

Hydrocolloiden moeten met grote voorzichtig-
heid gebruikt worden bij patiénten met diabetes
of geinfecteerde wonden.

Ad c.en e.

Gebruik van verbanden met afdichtende eigen-
schappen op sterk exsuderende wonden en/of bij
hoge temperaturen leidt tot een groter risico op
infectie met Pseudomonas aeruginosa “®.

Verbanden met een absorberende functie zouden
niet gebruikt moeten worden rond de ogen, bij

de slijmvliezen, in diepe wonden met smalle ope-
ningen of bij wonden in lichaamsopeningen, van-
wege het risico op drogen en verkleven. Verban-
den die gebruik maken van hydratietechnologie
dienen eveneens te worden vermeden bij droge of
opdrogende wondoppervlakken of bij andere op-
pervlakken die weinig tot geen vocht behoeven.

Verbanden die een vochtige omgeving voor
wondgenezing ondersteunen kunnen beter niet
gebruikt worden bij, bijvoorbeeld, necrotische
vingers of tenen vanwege ischemie en/of neuro-
pathie. Dit soort wonden dient droog gehouden
te worden vanwege het risico op infectie.

Cadexomeerjodium is gecontra-indiceerd bij
patiénten met een overgevoeligheid voor jodium,
de ziekte van Hashimoto, thyroiditis en niet-toxi-
sch struma. Enkele gevallen van hyperthyreoidie
als gevolg van gebruik van cadexomeerjodium zijn
gemeld. Ook kan cadexomeerjodium leiden tot
toxicose als gevolg van weefselreactie in de huid
rondom de wond als er sprake is van hyperkeratose.

Bijwerkingen
Mogelijke bijwerkingen met betrekking tot de
verschillende productgroepen zijn:

Ad a.

Bij hydrogels kan excessief gebruik of gebruik
in een sterk exsuderende wond leiden tot mace-
ratie van de huid rondom de wond. Maceratie
kan de barriérefunctie van de huid verzwakken
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en daardoor het genezingsproces belemmeren.
Daarbij kan maceratie een ingang vormen voor
infecties door micro-organismen, zoals bacterién
of schimmels.

Ad c.

Pijnklachten als gevolg van cadexomeerjodium,
zoals een brandend gevoel tijdens het aanbren-
gen, zijn gemeld “¥.

Daarbij worden bepaalde plaatselijk toegepaste
antibacteriéle middelen in verband gebracht

met het ontstaan van cytotoxiciteit, vertraagde
genezing, de opkomst van resistente bacterién en
contactdermatitis 49,

Kosteneffectiviteit

Slechts een paar studies hebben op grondige wijze
de kosteneffectiviteit van autolytisch debridement
bestudeerd.

Een kosteneffectiviteitsanalyse van cadexomeer-
jodiumverbanden, vergeleken met hydrocolloiden
en paraffinegaas, toonde aan dat, hoewel de
materiaalkosten in de cadexomeerjodiumgroep
hoger waren, de totale wekelijkse kosten ge-

lijk waren voor alle behandelingen, vanwege

de minder frequente verbandwisselingen met
cadexomeerjodium. De voornaamste kosten
waren gerelateerd aan de verbandwisselingen, met
name in verband met de kosten voor personeel en
transport @445,

Een gerandomiseerde klinische studie door
Caruso ©7 omvatte een kosteneffectiviteitsanalyse
en toonde mogelijke voordelen aan vanwege
minder verbandwisselingen, lagere personeels-
kosten en een minder frequente toepassing van
procedurele sedatie of opiaten gedurende de
verbandwisselingen.

Enkele algemene opmerkingen met betrekking
tot mogelijke kostenposten waren:

© Autolytisch debridement kan als een van
de eenvoudigste en veiligste methoden van
wondreiniging worden beschouwd. Daarom
kan dat zeer geschikt zijn voor gebruik in

verzorgingshuizen en in de thuiszorg, waar
mogelijkheden liggen om kosten te besparen.

® Een goede kosteneffectiviteit behalen kan
echter moeilijk zijn als het langer duurt om de
complete verwijdering van niet-vitaal weefsel
te bereiken. Daarom moeten de kosten die
betrekking hebben op verbanden en herhaalde
huisbezoeken ook worden meegenomen in de
berekening.

® Een ander probleem is dat hydrogels meestal
om hygiénische redenen bedoeld zijn voor
eenmalig gebruik. De tube dient na één keer
gebruik weggegooid te worden, ongeacht de
hoeveelheid die er nog inzit.

Enzymatische verbanden
Achtergrond

Al honderden jaren worden patiénten met
chronische wonden plaatselijk behandeld met
proteolytische enzymen, bijvoorbeeld in de vorm
van fruitsappen. In de jaren '60 ontstonden de
eerste wetenschappelijke verslagen omtrent het
effectief gebruik van proteolytische enzymen bij
de behandeling van patiénten met chronische
wonden (tabel 3). Enzymatisch debridement is
een precieze methode voor wondreiniging en
maakt gebruik van proteolytische enzymen in
gels of zalven, die synergetisch samenwerken met
lichaamseigen enzymen ©9.

Indicaties

Enzymatisch debridement kan nuttig zijn bij
wonden die niet door middel van mechanisch
debridement kunnen worden behandeld, bijvoor-
beeld bij patiénten met verhoogde bloedingsnei-

ging.

Gebruik

Tijdens het debridement worden proteolytische
enzymen gebruikt om peptidebindingen te hy-
droliseren. Daardoor wordt de verwijdering van
afgestorven weefsel uit de wond vergemakkelijkt.
Deze enzymen kunnen worden onderverdeeld in
exo-en endopeptidasen. Exopeptidasen hydroli-
seren het amino-of carboxyterminale proteine,
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Tabel 3. Proteolytische enzymen voor wondbehandeling ¢

Oorsprong Enzym Bron

Dier Fibrinolysine Runderplasma
Desoxyribonuclease (Dnase) Runderpancreas
Krill multi-enzym complex Antarctische krill
Collagenase Paralithodes camchaticus
Katalase Paardenlever

Plant Papaine Carica papaya
Bromelaine enzym complex Ananas

Bacterie Collagenase Clostridium histolyticum

Streptokinase

Streptococcus haemolyticus

Streptodornase

Streptococcus haemolyticus

Sutilain

Bacillus subtilis

terwijl endopeptidasen de peptideverbindingen
binnen de proteinemoleculen afbreken ©%.

Matrixmetalloproteasen (MMP’s) zijn zinkafhan-
kelijke endopeptidasen met een subgroep van
metalo-enzymen die collagenasen genoemd wor-
den. Mensen genereren endogene collagenasen
om de fysiologische balans tussen de aanmaak en
atbraak van collageen te bevorderen. Collage-
nasen zijn de enige endoproteasen die de men-
selijke, drievoudige helix van collageen kunnen
afbreken en tegelijkertijd keratine, vet, fibrine en
hemoglobine intact laten.

Necrotisch weefsel bestaat uit cellulair débris dat
zich heeft verankerd in een extracellulaire matrix
(ECM) die voornamelijk bestaat uit type IV col-
lageen, glycoproteinen en proteoglycanen. Deze
componenten komen vrij bij de activiteit van
collagenasen en kunnen vervolgens worden opge-
nomen door macrofagen en andere proteasen. De
resulterende collageenfragmenten stimuleren de
aanmaak van extra fibroblasten en macrofagen,
waardoor ze chemotactische effecten bewerkstel-
ligen. 70 tot 80% van het droge gewicht van de
menselijke huid bestaat uit collageen, wat dan
ook het voornaamste bestanddeel van de leder-

huid vormt. Collageen is een substantieel onder-
deel van het niet-vitale weefsel.

In tegenstelling tot de collagenasen van zoogdie-
ren breekt bacterieel collagenase de drievoudige
helixstructuur van diverse collagenen op ver-
schillende punten af. Daardoor worden kleinere
peptiden gevormd, die een verdere degradatie
van het collageen bewerkstelligen. Bacterieel
collagenase bevordert de wondgenezing door het
verteren van autochtone collageenbundels die
afgestorven weefsel aan het wondbed binden en
door collageendébris in de wond op te lossen. De
meest gebruikte wondproducten bevatten het col-
lagenase Clostridiopeptidase A dat gemaakt wordt
uit Clostridium histolyticum 59,

Streptokinase is een fibrine-ontbindend kinase

dat zich bij voorkeur richt op arginine-valine-
verbindingen. De streptokinasen werken als een
katalysator voor het genereren van plasmine uit
plasminogeen. Plasmine breekt fibrine, fibrino-
geen, factor V en factor VIII af tot polypeptiden
en aminozuren. Daarbij vormt plasmine een
verbinding met menselijk plasminogeen, wat leidt
tot een verandering in de structuur van het plas-
minogeen, waardoor de actieve kern vrij komt te
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liggen. Het resultaat is een streptokinase-plasmi-
nogeencomplex dat plasminogeen kan activeren.
Daarom is het voor een effectieve toepassing van
de streptokinase noodzakelijk dat het wondmilieu
plasminogeen bevat.

Streptodornase is een deoxyribonuclease (DNase)
met endonucleolitische activiteit tegen dubbel-
strengs-DNA. Streptodornase bevordert een com-
plexe verbinding met ongebonden plasminogeen,
dat de omzetting van plasminogeen naar plasmi-
ne in werking zet. Het maakt de taaie nucleopro-
teinen van dode cellen en pus weer vloeibaar en
heeft geen effect op levende cellen. Op diezelf-
de wijze kan gestold bloed vloeibaar gemaakt
worden, om vervolgens te worden geabsorbeerd.
Vanwege deze eigenschappen is streptodornase
zeer goed toepasbaar wanneer het wordt gebruikt
in een combinatie met andere enzymen, zoals
streptokinase. Een gecombineerde oplossing van
streptokinase en streptodornase is op de markt
verkrijgbaar.

Papaine verteert necrotisch weefsel door het vloei-
baar maken van fibrineus débris binnen een brede
zuurtegraad, pH 3 tot 12 ¢2. Voor een volledige
werking is de aanwezigheid van sulfhydrylgroepen,
zoals cysteine, noodzakelijk. Meestal wordt papai-
ne gecombineerd met ureum. Ureum denatureert
proteinen, waardoor zij gevoeliger worden voor
eiwitsplitsing, en legt de benodigde stimulators
voor papaine in necrotisch weefsel bloot ©¢%. Hierbij
dient wel opgemerkt te worden dat papaine niet in
alle delen van de wereld verkrijgbaar is.

Krillenzymen (euphauserasen) zijn een complex
mengsel van endo- en exopeptidasen, die worden
onttrokken aan het maagdarmstelsel van Antarcti-
sche krill (Euphausia superba). De zure endopepti-
dasen zijn qua structuur verwant aan trypsine en
chymotrypsine, terwijl de exopeptidasen voorna-
melijk bestaan uit carboxypeptidase A en B. Het
serine endopeptidase van krillenzymen heeft een
sterke moleculaire gelijkenis met het collagenase
van krabben. Krillenzymen kunnen een vrijwel
complete afbraak van proteinesubstraten tot op-

losbare, ongebonden aminozuren bewerkstelligen
(56,57)

Toepassing

Om gedurende de behandeling met proteolytische
enzymen volledige effectiviteit te bereiken, moet
het wondmilieu voldoende vochtig blijven. De
enzymatische zalf dient een- tot tweemaal daags
in een laag van twee tot drie millimeter op het
niet-vitale weefsel te worden aangebracht.

Voordelen

De voornaamste voordelen van het gebruik van
proteolytische enzymen in het debridement bij
patiénten met chronische wonden zijn ge-
bruiksgemak en veiligheid. De behandeling is
bloedeloos en in het algemeen vrijwel pijnloos
68 Vanwege het zeer selectieve karakter van de
toediening is dit type debridement geschikt voor
gebruik in verzorgingstehuizen en in de thuiszorg.

Contra-indicaties

Het is belangrijk steeds voor ogen te houden dat
enzymen een vochtig klimaat nodig hebben om
effectief te zijn. Daarom zijn droge wonden een
relatieve contra-indicatie bij gebruik van prote-
olytische enzymen. Het gebruik van bijvoorbeeld
ontsmettende middelen of zepen dient vermeden
te worden, aangezien sommige enzymen onwerk-
zaam worden in aanwezigheid van deze oplos-
singen. Een contra-indicatie voor streptokinase is
een acute wond, omdat de afbraak van fibrine kan
leiden tot een verhoogd risico op bloedingen.

Bijwerkingen

Producten met proteolytische enzymen kun-

nen leiden tot irritatie van de huid rondom de
wond, waarbij ongemak of klinische tekenen van
ontsteking kunnen optreden. Dit is voornamelijk
belangrijk te onthouden wanneer papaine ge-
bruikt wordt, aangezien de ontstekingsreactie die
aanzienlijke pijn veroorzaakt, vaak wordt gemeld
9. Om de pijnverschijnselen van papaine te
verminderen wordt aan deze preparaten
chlorofylline toegevoegd.

Behandeling met streptodornase kan koorts, kou-

de rillingen en leukocytose veroorzaken vanwege

de absorptie van gedeelde purines en pyrimidines.
Streptokinase en streptodornase zijn werkzaam

JOURNAL OF WOUND CARE VOL 22.NO |I. EWMA DOCUMENT 2013 19



als antigenen en kunnen daardoor leiden tot
vorming van antilichamen. In sommige gevallen
is klinisch relevante overgevoeligheid met daarbij
allergische contactdermatitis gemeld.

Kosteneffectiviteit

Proteolytisch debridement is gemakkelijk in het
gebruik en een veilige optie voor conservatief de-
bridement. Er kunnen echter bijkomende kosten
zijn als gevolg van de lange tijdsduur die nodig

is om de complete verwijdering van necrotisch
weefsel te bereiken en de prijs van de relatief dure
zalven.

Absorberende verbanden
Achtergrond

Dextranomeer is een hydrofiele dextraanpoly-
meer, verkrijgbaar in de vorm van droge, poreuze,
korrels van 0,1 tot 0,3 millimeter doorsnede of als
pasta met polyethyleenglycol. Het laatste bestaat
uit onvertakte dextraanpolymeerstrengen die
door glycerol tot een driedimensionaal netwerk
worden gesmeed.

Indicaties

Het gebruik van absorberende verbanden met
dextranomeren wordt aanbevolen bij de behan-
deling van exsuderende wonden (licht, matig of
sterk) met geel beslagen oppervlakten ©9.

Gebruik

Absorberende verbanden zijn sterk hydrofiel en
kunnen snel exsudaat absorberen uit necrotisch
beslag. Een gram dextranomeer kan tot vier gram
vocht bevatten. Prostaglandines, hormonen en
andere kleine moleculen komen in de diepe-

re lagen van het absorberend verband terecht,
terwijl grotere delen, zoals bacterién en débris een
concentratie aan de oppervlakte van het verband
vormen. Wanneer de verbanden worden vervan-
gen of de korrels worden uitgespoeld, wordt het

geabsorbeerde necrotische materiaal verwijderd
(60)

Toepassing
Dextranomeren moeten in een dikte van min-
stens drie millimeter op gereinigde wonden wor-

den aangebracht. Er moet bij het verbinden wel
enige ruimte worden overgelaten voor uitzetting,
aangezien het verband veel vocht kan opnemen.
Afhankelijk van de hoeveelheid exsudaat dient
het absorberend verband na één tot drie dagen
te worden vervangen. Wanneer het een grijs-gele
kleur krijgt, is het verzadigd en moet het verwij-
derd worden.

Voordelen

Absorberende verbanden zijn gemakkelijk in
gebruik en kunnen ingezet worden bij sterk
exsuderende wonden.

Contra-indicaties

Evenals bij verbanden met autolytische eigen-
schappen moeten absorberende verbanden niet
gebruikt worden in de omgeving van ogen, in
smalle, diepe wonden of in lichaamsopeningen.
Een andere contra-indicatie is de reeds bekende
overgevoeligheid voor ingrediénten van de ver-
banden.

Bijwerkingen

Naast enkele vermeldingen van erytheem, lichte
blaarvorming op de huid of uitdroging van het
wondbed ©Y, is de meest bekende bijwerking pijn
bij het verwijderen van het verzadigde, maar
verkleefde verband.

Honing

Achtergrond

De oudste vermeldingen van gebruik van honing
in de wondzorg stammen van meer dan 4000
jaar geleden ®». Honing kan geschaard worden
onder de combinatieproducten, maar is vanwege
zijn aard als volledig natuurlijke substantie een
eigen hoofdstuk waard. Honing is een kleverige,
oververzadigde suikeroplossing, die ongeveer 30%
glucose, 40% fructose, 5% sucrose en 20% water
bevat, en vele andere stoffen, zoals aminozuren,
vitaminen, mineralen en enzymen. Momenteel
zijn voor wondbehandeling zowel honingprepa-
raten in tubes, als met honing geimpregneerde
verbanden verkrijgbaar.
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Absorberende verbanden zijn
sterk hydrofiel en kunnen snel
exsudaat absorberen uit necro-
tisch beslag. Een gram dextra-
nomeer kan tot vier gram vocht

absorberen.

Indicaties

Honing wordt gebruikt om verschillende
wondsoorten met necrotisch weefsel of beslag te
behandelen. Een andere indicatie is wondinfectie,
zelfs wanneer deze wordt veroorzaakt door bij-
voorbeeld Pseudomonas aeruginosa of de methicil-
line resistente Staphylococcus aureus (MRSA) ©3.

Gebruik

Honing onttrekt vocht uit het omringende
weefsel door middel van osmose. Hierdoor wordt
wondoedeem gereduceerd en vindt er door toena-
me van exsudaat autolytisch debridement plaats.
De toegeschreven antimicrobiéle werking van
honing kan gedeeltelijk verklaard worden door
zijn osmotische, indrogende werking, zijn lage

pH waarde van 3,0 tot 4,5 en het vrijkomen van
kleine hoeveelheden waterstofperoxide of methyl-
glyoxaal Y. Omdat honing een natuurproduct is
en de herkomst zeer divers, varieert de effectiviteit
ervan aanzienlijk ©¢%.

Er wordt gezegd dat honing ontstekingsremmend
werkt en immuunreacties stimuleert. Hoewel de

exacte werking tot nog toe onduidelijk blijft, is er
vastgesteld dat honing de productie van reactieve
zuurstofdeeltjes vermindert en het vrijkomen van
TNF-alfa stimuleert ©°.

Toediening

De hoeveelheid honing die gebruikt dient te wor-
den is afhankelijk van de hoeveelheid exsudaat.
In de meeste gevallen dient 20 ml honing op een
verband van 10 cm? gebruikt dient te worden
gebruikt. De frequentie van verbandwisseling is
afhankelijk van de snelheid waarmee de honing
door het exsudaat wordt verdund. Honing is
wateroplosbaar en gemakkelijk uit te wassen,
zelfs wanneer het in lichaamsopeningen of fistels
wordt gebruikt. Voor matig tot sterk exsuderende
wonden kan een secundair verband nodig zijn.

Voordelen

Behalve voor de autolytische debridementsef-
fecten wordt honing ook ingezet vanwege de
vermeende antibacteriéle werking en de mogelijk-
heid om de geur te reduceren.

Contra-indicaties

Relatieve contra-indicaties zijn droge, necrotische
wonden omdat deze door honing verder kun-
nen uitdrogen. Producten op basis van honing
moeten niet gebruikt worden bij patiénten met
overgevoeligheid voor honing of een allergie voor
bijengif.

Bijwerkingen

Bij gebruik van honing kunnen bijwerkingen op-
treden omdat het als een natuurlijk product niet
aan bepaalde standaarden hoeft te voldoen. Ook
kan de honing besmet zijn met pesticiden, antibi-
otica of levensvatbare sporen, waaronder clostri-
dia. Allergische reacties op honing zijn zeldzaam,
maar kunnen in enkele gevallen toegeschreven
worden aan de aanwezigheid van bepaalde pollen
in de honing ©”. Pijn bij het gebruik van honing
kan zich voordoen door de zuurgraad of door
biologische chemicalién in de honing. In sommi-
ge gevallen is pijn of ongemak van voorbijgaande
aard.
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Biochirurgisch debridement: —

madentherapie

et verwijderen van afgestorven weefsel

is een essentieel onderdeel van wondbe-

handeling. Madentherapie, ook bekend
als maggot debridement therapy (MDT) of biochi-
rurgie, is een vorm van mechanisch debridement
waarbij steriel gekweekte levende maden, meestal
lucilia sericata (groene vleesvlieg), op necrotische/
beslagen wonden worden aangebracht. Maden-
secreet bevat antibacteri€le bestanddelen die de
aanwezigheid van bacterién doen afnemen door
toename van een bacteriostatisch effect. Daarbij
bevatten deze stoffen proteolytische enzymen,
die débris afbreken door de collageenmatrix te
verstoren. Beide eigenschappen bevorderen de
genezing van de wond en versterken de groei van
fibroblasten en chondrocyten ¢®.

Madentherapie wordt al 400 jaar toegepast en
wordt voornamelijk gebruikt voor het debrideren
van wonden, daar waar de traditionele methoden
van debridement (autolytisch, mechanisch of
chirurgisch) niet succesvol bleken te zijn .
Tijdens de Eerste Wereldoorlog paste Baer met
succes steriele madentherapie toe bij behandeling
van beenwonden en osteomyelitis ©. Toepassing
van madentherapie verminderde na de ontdek-
king van antibiotica en meer geavanceerde chirur-
gische technieken, waardoor biochirurgie alleen
nog als een laatste redmiddel bij chronische
wonden werd ingezet 7. De laatste jaren is de
behandeling echter aan een comeback bezig, deels
vanwege het stijgend aantal chronische wonden
en deels vanwege het groeiende aantal resistente
bacterién, zoals MRSA 7V,

Toepassing
Toepassing van de maden is drievoudig:

¢ Debridement
¢ Antibacterieel
¢ Stimuleren van genezing.

De maden voeden zich met necrotisch weefsel
en exsudaat, waardoor ze het niet-vitale weefsel
verwijderen. De verteringssappen die de maden
uitscheiden bevatten proteolytische enzymen,
waaronder trypsine-achtige en collagenase. Deze
enzymen debrideren necrotisch weefsel zonder
het vitale weefsel te beschadigen 7. Het bewe-
gen van de maden stimuleert de productie van
exsudaat, waardoor toename van irrigatie van de
wond en ondersteuning bij het verwijderen van
bacterién ¥; de maden nemen het vloeibaar ge-
worden weefsel op en neutraliseren de bacterién
in hun darmkanaal 7. De bacterién die niet
worden vernietigd in hun zure verteringsstelsel,
worden opgeslagen in een kokervormige structuur
die het peritrofisch membraan wordt genoemd.
Daardoor wordt verdere besmetting voorkomen 7.
Ook remt het madensecreet bacteriéle activiteit.

Steenvoorde en Jukema 7> beargumenteren dat
een adequaat aantal maden nodig is om bepaalde
gramnegatieve bacterién, waaronder Escherichia
coli, te verwijderen; van der Plas 7® stelt dat de
maden antibacterieel werken en daardoor nuttig
zijn bij het verwijderen van biofilms. Madense-
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creet bevat alkalische componenten waardoor ze
de zuurgraad van de wond veranderen en groei-
factoren stimuleren, waardoor zuurstofverzadi-
ging toeneemt en de wondgenezing bevordert 77
In enkele studies door Gilead et al. "® en Sherman
1 werd madentherapie geassocieerd met een toe-
genomen mate van granulatieweefsel. Horobin et
al. ®® suggereert dat dit te wijten is aan een verde-
re verspreiding van fibroblasten in het wondbed,
aangezien fibroblasten het voornaamste bestand-
deel van granulatieweefsel vormen.

De toepassing van debridement door madenthe-
rapie is goed gedocumenteerd in de literatuur 7%
7789 Markevich et al. ®® voerden een RCT uit
onder 140 patiénten met diabetische voetulcera.
De deelnemers werden willekeurig ingedeeld in
een hydrogel- of een madentherapiegroep (elk
n=70). Bij 36 patiénten (51%) in de madenthera-
piegroep werd een afname van necrose waarge-
nomen, vergeleken met 19 patiénten (27%) in de
groep met hydrogel. Dumville et al. » voerden
een RCT uit van het veneus ulcus cruris onder 267
patiénten, willekeurig ingedeeld in een groep die
behandeld werd met losse maden en een groep
die behandeld werd met maden in zakken en een
hydrogelgroep. Ze merkten op dat de madenbe-
handeling tot een snelle verwijdering van necro-
tisch weefsel leidde.

Er is sprake van een nieuwe opkomst van maden-
therapie, voornamelijk bij patiénten die chro-
nische, hardnekkige wonden hebben en niet
geopereerd kunnen worden vanwege comorbidi-

teit. Madentherapie werkt selectief en vlug, kan
eenvoudig en snel toegepast worden en verwijdert
de ongemakken van infectie, geur en necrose op
een veilige en effectieve manier ®. Madenthe-
rapie kan echter niet als debridement voor alle
wonden worden toegepast en patiénten moeten
holistisch onderzocht worden voordat de behan-
deling wordt begonnen.

Toepassing

Madentherapie kan toegepast worden door

losse ‘vrije uitloop’ maden direct in de wond te
plaatsen of door inzet van een biobag (de maden
bevinden zich in een zakje met een laag polyvi-
nylalcohol). Bij binnenkomst dienen de maden of
de biobag geinspecteerd te worden om te zien of
er tekenen van leven zijn. Als dat niet het geval is,
moet de leverancier op de hoogte gesteld worden
en een vervanging gezocht worden. Naast infor-
matie is ook specialistische training beschikbaar
om ervoor te zorgen dat de uitvoerend professio-
nal bekwaam en vakkundig wordt in de toepassen
van madentherapie. Ook zijn folders beschikbaar
met patiéntinformatie om de patiént te informe-
ren over deze therapie ¢¥.

De mate van exsudaat is belangrijk voor de keuze
voor madentherapie, omdat voldoende vocht
nodig is om de therapie efficiént te laten zijn.

Losse maden

De aanbevolen dosis is tien tot vijftien cm? aan
losse maden die direct op het wondbed geplaatst
worden. Steriele maden van ongeveer 24 tot 48
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uur oud worden circa twee keer per week 24 tot
72 uur op het wondbed losgelaten. De huid rond-
om de wond wordt beschermd met reepjes van
hydrocolloid en een steriel gaas wordt eroverheen
geplaatst. Het gaas wordt op zijn plek gehouden
met tape, zodat de maden niet kunnen ontsnap-
pen. Het gaas zorgt ook voor de afvoer van vloei-
baar necrotisch weefsel op een secundair verband,
evenals de uitwisseling van gassen ten behoeve
van de maden 7®.

Biobag

Een andere mogelijkheid is het plaatsen van ma-
den in een zakje, een biobag. De biobag houdt de
maden op hun plek, voorkomt dat zij ontsnappen
en vermindert de ‘jakkes’ factor voor verpleeg-
kundigen en patiénten, die soms terughoudend
zijn met de inzet van de maden. Afhankelijk van
het formaat van de wond wordt één biobag - een
zakje met levende, steriele maden en schuim-
korrels - direct op het beslag/necrotische weefsel
geplaatst. De omliggende huid wordt beschermd
door zinkpasta of een hydrocolloid om irritatie
van de huid te voorkomen ©°.

Er is weinig verschil in resultaat tussen de be-
handeling met losse maden of die in een biobag,
hoewel er bij wonden rondom tenen of kloven
een beter resultaat bereikt wordt met losse maden
7591 Echter, Dumville et al. ®? stelden dat, hoewel
de tijd die nodig was voor het debridement korter
was in de groep met losse maden, de algemene
tijd tot genezing niet verschilde bij de inzet van
losse maden of maden in een biobag. Patiénten
gaven aan geen voorkeur te hebben voor losse
maden of die in een biobag “>#%; zij gaven aan
dat het genezen van ulcera en het verminderen
van de pijn, geur en exsudaat allemaal belangrij-
ker waren dan de keuze van de maden. Spilsbury
et al. ®» gaven aan dat een minderheid van de
vrouwen ouder dan 70 (8/35 vrouwen, 23%) een
negatief beeld had van de madentherapie en
weigerde het als een behandelingswijze te zien.
Zij gaven echter ook aan dat de informatie die de
patiént voor de behandeling krijgt heel belangrijk
is en invloed kan uitoefenen op de acceptatie van
de therapie.

Voordelen

Madentherapie is kosteneffectief als methode
voor debridement ®9?; pijn, bacterién en geur
verminderen en wondgenezing wordt bevorderd
met weinig tot geen bijwerkingen ®°. Een van de
grootste voordelen van madentherapie is dat de
maden necrotisch weefsel van vitaal weefsel on-
derscheiden, waardoor chirurgisch debridement
makkelijker kan plaatsvinden ®. De therapie kan
gemakkelijk toegepast worden bij zowel klinische
als poliklinische patiénten en de maden kunnen
48 tot 72 uur blijven zitten. De biobag maakt het
gemakkelijker om de maden op een plek te hou-
den en kan ook esthetisch aangenamer zijn voor
zowel het personeel als de patiénten ¢?.

Contra-indicaties

Er zijn contra-indicaties voor het gebruik van
madentherapie rondom de ogen, hoog in de
tractus digestivus en de bovenste luchtwegen,
evenals voor patiénten met een vermelde allergie
voor vliegenmaden, biergist of sojaproteinen ©*.
Madentherapie is ook niet geschikt voor won-
den waarin bloedvaten blootliggen die mogelijk
verbonden zijn met diepgelegen, vitale organen
©49, bij patiénten met verminderde perfusie of in
maligne (kanker) wonden.

Voorzichtigheid is geboden dat wonden nooit
sluiten met de maden erin, opzettelijk of anders-
zins. Zorg moet worden besteed aan de patiént
die tot een bekende risicogroep behoort of een
stollingsstoornis heeft en het kan nodig zijn om
antibiotica aan de behandeling toe te voegen,
voornamelijk wanneer er sprake is van P. aerugi-
nosa ®9. Madentherapie kan niet ingezet wor-
den in gebieden van het lichaam die gevoelig
zijn voor druk, aangezien de maden dan geplet
kunnen worden of kunnen stikken ©¢¥. Ook is het
mogelijk dat maden verdrinken als er sprake is
van veel exsudaat.

Bijwerkingen

De meest genoemde bijwerking is pijn 717377-8688),
Dit kan het gevolg zijn van het bewegen van de
maden in het wondbed of de verandering in zuur-
graad, maar wordt nog niet helemaal begrepen.
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Kosteneffectiviteit

Maden zijn duur (in 2017 was de prijs in NL €
169 ex BTW voor 100 losse maden en € 175 voor
100 maden in een BioBag, maar de prijzen varié-
ren per land), maar ze zijn effectief voor het snel
debrideren van chronische wonden ©®. Wayman
©2 concludeert dat de maden kosteneffectiever
zijn dan hydrogel (n=12) bij de behandeling

van ulcus cruris, maar zijn economische analyse
was beperkt. Sherman Y vermeldt dat de maden
traditioneel alleen werden ingezet als een laatste
redmiddel en raadt aan dat zij, om kosten te be-
sparen, gebruikt worden als een eerste- of tweede-
lijnsbehandeling.

Met madentherapie kunnen wonden waarbij
transplantatie noodzakelijk is snel worden gede-
brideerd. Het scheiden van necrotisch en vitaal
weefsel zorgt voor een gemakkelijker chirurgisch
debridement 7178 Gilead et al. “® stellen dat de
kosten nader geévalueerd moeten worden, niet al-
leen vanwege de kosten van verbanden, maar ook
voor kosten die betrekking hebben op een korter
verblijf in het ziekenhuis, minder amputaties

en minder complicaties. Echter, in het RCT van
Dumville et al. ® werd slechts een klein verschil
in kosten tussen hydrogel en maden gemeten;

de maden kostten € 113,65 meer per deelnemer
wanneer dit vergeleken werd met een behande-
ling met hydrogel, maar de levenskwaliteit van de
patiénten toonde een oplopend kosteneffectiviteit
van circa € 10.374 per QALY (QALY is een maat
voor het aantal jaren dat iemand nog te leven
heeft, met een correctie voor de kwaliteit hier-
van), € 47 per ulcusvrije dag (QALY 0,0 11,95% CI
-0,067; 0,071). De onderzoeksgroep met maden
presteerde marginaal beter en genas iets sneller,
gemiddeld 2,42 dagen sneller dan de groep die
behandeld werd met hydrogel 2.

Conclusies

Er is sprake van een nieuwe opkomst van maden-
therapie. De interesse van de patiénten neemt toe
vanwege de mogelijke voordelen en gezondheids-
zorgprofessionals maken zich steeds vaker ver-
trouwd met deze behandelmethode ®9. Het besluit
om madentherapie te gebruiken wordt beinvloed

De laatste jaren is madentherapie

bezig aan een comeback, vanwege

het stijgend aantal wonden en
vanwege het groeiend aantal
antibioticaresistente bacterién,
zoals MRSA

door de kennis over de efficiéntie in debridement,
infectiebestrijding en stimulans in het genezen
van chronische wonden. Wanneer personeel goed
is geinformeerd, kan madentherapie gemakkelijk
en snel ingezet worden, waardoor de ongemakken
van infectie, geur en necrose op een veilige en
kosteneffectieve manier worden verwijderd ©2.

De keuze voor debridement door madentherapie
vraagt om actieve participatie van de patiént,
wanneer dat mogelijk is, bij de beslissingen over
hun eigen gezondheid.
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Technische oplossingen

it hoofdstuk beschrijft en bespreekt
enkele van de meest gebruikte technie-
ken, evenals verschillende opties die

momenteel beschikbaar zijn, zoals hydrochirur-
gie, negatieve druktherapie (NDT) en echoscopie.

Sommige opties, zoals hydrochirurgie en echo-
scopie, hebben een direct debriderend effect op
de wond en kunnen daarom als directe debride-
mentstechnieken worden omschreven (DDT).
Anderen, zoals laagfrequente echoscopieén en
NDT, werken indirect en zijn gericht op het
activeren van elementen en condities in de wond
die vervolgens debridement ondersteunen. Deze
technologieén worden indirecte debridements-
technologieén genoemd (IDT).

Directe debridements-
technieken

Hydrochirurgie/mechanisch

debridement m.b.v. een hydrojet
Achtergrond

Het principe van mechanisch debridement m.b.v.
een hydrojet (hydrochirurgie) komt voort uit de
praktijk van het uitwassen van wonden, dat al
sinds de oudheid wordt gebruikt voor de ver-
zorging van acute en, meer recent, chronische
wonden.

Gebruik

Hydrochirurgie is gerelateerd aan waterirrigatie,
waardoor lichaamsvreemd materiaal, débris en
andere soorten los materiaal uit de wond verwij-
derd kunnen worden. Hoe intenser en sneller de
irrigatie, des te sterker zijn de krachten die op de

weefsels worden uitgeoefend en uitgebreider het
debridement.

Er zijn veel verschillende technieken en materi-
alen op dit gebied ontwikkeld. Sommigen zijn
zacht van aard, terwijl andere zo krachtig werken
dat zij gelijk gesteld kunnen worden aan chirur-
gische instrumenten ©7.

De zachtere vormen van hydrochirurgie kun-

nen toegepast worden voor de verwijdering van
necrotisch débris, beslag en biofilms, evenals alle
andere typen materiaal met een losse structuur,
die daardoor gemakkelijk verwijderd kunnen wor-
den. De krachtige vorm, vooral die gebruik maken
van het zogeheten venturi-effect, hebben de mo-
gelijkheid om zeer nauwkeurig dichte fibrotische
weefsels en materialen te debrideren. In sommige
gevallen kunnen ze zelfs gebruikt worden op
botstructuren, afhankelijk van de snelheid en
intensiteit van de jetstream die door de mond van
het instrument komt ©®.

De precisie en toepasbaarheid van deze apparatuur
is zo veelzijdig dat ze onder veel verschillende
condities en voor veel verschillende klinische
toepassingen geschikt zijn, van het veneus ulcus
cruris tot een postoperatieve diabetische voetulcus,
afhankelijk van de instelling van het apparaat ©?.

Een ander interessant aspect van deze techniek

is de mogelijkheid het te combineren met een
antiseptische behandeling. Hierdoor kan de anti-
microbiéle activiteit geoptimaliseerd worden, wat
een belangrijk onderdeel van het debridement is.

Bijvoorbeeld het gebruik met nieuwe soorten
antiseptische middelen, zoals super-geoxideerde
vloeistoffen (SOS) of oplossingen met polyhexa-
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nide (PHMB); beide middelen zijn pH-neutraal,

in principe niet beschadigend voor het weefsel en
actief tegen verschillende soorten infectieus mate-
riaal. Met name de hydrochirurgische technieken
kunnen ingezet worden, zowel voor fysiek als
biologisch debridement 1,

Beperkingen

De voornaamste beperking van deze techniek is
de pijn die bij sommige patiénten optreedt. Daar-
om kan hydrochirurgie alleen worden toegepast
wanneer een goede mate van pijnbestrijding mo-
gelijk is, bijvoorbeeld met lokaal anesthesie 1.

Een ander potentieel probleem is dat hydrochirur-
gie, vanwege de vorming van aerosolen gedurende
de behandeling, bacterién in de omgeving ver-
spreidt. Dit kan bijdragen aan de besmetting van
de omgeving waarin de procedure plaatsvindt 2,

Hoewel deze waarschuwing twijfelachtig is,
benadrukt het wel het belang van een goede
scholing van het personeel. De artsen die verant-
woordelijk zijn voor de procedure moeten niet
alleen getraind worden door ervaren personeel,
maar ook ondersteund worden door een systeem
dat periodiek de aanwezigheid van ziekenhuis-
bacterién controleert. Besmetting via de lucht
kan voorkomen worden door het gebruik van
passende kapjes of andere bescherming die op
effectieve wijze de verspreiding van aerosolen in
de omgeving kan tegenhouden of op zijn minst
kan verminderen 1.

Kosteneffectiviteit

De kosten van apparatuur voor hydrochirurgie
zijn afhankelijk van de diverse technieken die
worden gebruikt, maar zijn in het algemeen hoger
dan de kosten voor andere oplossingen, al is dit
voornamelijk afhankelijk van de kosten van de
benodigde materialen. Aan de andere kant is
hydrochirurgie een snelle, precieze en effectieve
techniek; interessant en breed toepasbaar voor
gebruik in de operatiekamer, ook voor complexe
en uitgebreide wonden, die onder lokale anes-
thesie in één sessie effectief gedebrideerd kunnen
worden. Daarom is de indicatie het belangrijkst

om de kosteneffectiviteit te beoordelen. Wanneer
juist geindiceerd zal hydrochirurgie kosteneffec-
tief zijn omdat het managementkosten drukt en
ziekenhuisverblijf in sommige gevallen verkort.

Echoscopie

Achtergrond

De meest bekende toepassing van echoscopie

in de geneeskunde is als middel voor diagnosti-
sche beeldvorming. De mate van verfijning die
tegenwoordig in echoscopie beschikbaar is, wordt
ook wel gezien als de gouden standaard op veel
gebieden van geneeskunde en chirurgie. Echter
zijn recent meerdere toepassingen van echoscopie
binnen de megahertzfrequentie (MHz) als the-
rapeutisch middel ontwikkeld. Hieronder vallen
chirurgisch snijden en stolling bij laparoscopieén
en, in het bijzonder van belang in dit document,
bij het debridement van chronische wonden.

Gebruik

Echoscopie kan, athankelijk van de frequentie
en de intensiteit van de mechanische energie die
uitgezonden wordt, interfereren met veel ver-
schillende structuren, van inerte proteinen tot
celweefsel en effecten teweeg brengen die varié-
ren van vernietiging tot verplaatsing en fysieke
aanpassing.

Deze eigenschappen maken deze techniek
geschikt voor toepassing onder verschillende
omstandigheden en in verschillende klinische
settings; voornamelijk voor debridement, maar
eventueel ook als ondersteuning bij de herstelfase.

Toepassing van echoscopie bij debridement van
verschillende soorten chronische ulcera was

tot voor kort erg ingewikkeld. De voornaamste
uitdaging lag in de technische beperking bij de
productie van betrouwbare en betaalbare appara-
ten, die veilig bij de patiénten gebruikt kunnen
worden 19,

Vanwege recente, grote stappen in de technologie
is echoapparatuur nu in een grote verscheiden-
heid in de klinische setting te vinden. De toepas-
sing hiervan op vrijwel alle klinische modellen
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van chronische ulcera heeft tot dusver bevredi-
gende resultaten opgeleverd %9,

Voordeel van de behandeling met echoscopie is
dat deze techniek met goed gevolg op verschillen-
de typen weefsel gebruikt kan worden; van los,
samenhangend weefsel tot pezen en zelfs botten.

Beperkingen

Evenals hydrochirurgie kan echoscopie worden
ingezet voor debridement en zeer nauwkeurig
worden bediend door de arts, wiens expertise en
vertrouwdheid met de techniek essentieel zijn om
effectief te zijn en mogelijke complicaties, zoals
bloedingen of schade aan gezond weefsel,

te voorkomen.

Dit is zowel een positief aspect als een beperking;
de indicaties voor het gebruik van echoscopie zijn
athankelijk van de kunde van de arts en variéren
van erg eenvoudige tot zeer complexe procedu-
res. Dit laatste is ook afhankelijk van hoe vaak de
techniek gebruikt wordt, de kracht van het instru-
ment en het soort patiént dat behandeld wordt.

Een ander aspect dat relevant is voor sommige
echoscopie-apparaten is, net als bij hydrochirur-
gie, de verneveling van materiaal van het wond-
bed. Als dit niet goed onder controle gehouden
wordt, kan dit aanzienlijk zijn. Daarom is de
omgeving waarin deze procedures plaatsvinden
van cruciaal belang voor de veiligheid van de
patiénten en artsen.

Mondkapjes en handschoenen worden aangera-
den, evenals bij hydrochirurgie, om dit negatieve
aspect tegen te gaan. De inzet van echoscopie
buiten het ziekenhuis is hierdoor beperkt.

Kosteneffectiviteit

Naar onze ervaring zijn de totale kosten voor het
gebruik van echoscopie-apparaten hoger dan de
directe kosten die gelinkt kunnen worden aan de
aanschaf van het apparaat, maar lager wanneer
men in overweging neemt dat de meeste appara-
ten steriliseerbare sondes gebruiken in plaats van
disposables. Dit kan als besparing worden

beschouwd, maar ook als een beperking; slechts
een beperkt aantal patiénten kan per sessie be-
handeld worden, afhankelijk van de hoeveelheid
beschikbare sondes.

Indirecte debridement-
technieken

Negatieve druk

Achtergrond

Negatieve druktherapie (NDT) is binnen de wond-
zorg waarschijnlijk de belangrijkste technologische
innovatie van de laatste twintig jaar. De weten-
schappelijke ontwikkeling ervan is voortgekomen
uit een empirische observatie door, in dit geval,
plastisch chirurgen. Het viel hen op dat negatieve
druk een dramatische verbetering van het verloop
van acute en chronische wonden teweeg bracht°.

Aan negatieve druktherapie worden bepaalde
eigenschappen voor indirect debridement toege-
schreven.

Gebruik

Negatieve druk heeft op meerdere manieren
invloed op het wondmilieu. Het werkt zowel op
de macro- als op de microstructuur van de wond;
beide effecten zijn onderdeel van een complexe
werking die genezing in alle fasen van de wond-
ontwikkeling bevordert.

Op macroniveau verwijdert negatieve druk
exsudaat en vocht uit de wond, vermindert het
oedeem rondom de wond, bevordert het de
plaatselijke doorbloeding en vermindert het de
omvang van het ulcus, evenals het risico op be-
smetting van de wond door externe factoren %7,

Op microniveau heeft negatieve druk een positie-
ve invloed op het celoppervlak en op de cel in de
wond zelf (dit staat gelijk aan een verandering in
de wijze waarop transcriptie in de cel plaatsvindt),
waardoor positieve aanpassingen in zowel de
vorm als de functie van de cellen worden bereikt.

28 JOURNAL OF WOUND CARE VOL 22.NO |I. EWMA DOCUMENT 2013



Het is aangetoond dat negatieve druk angiogene-
se, fibrogenese en de activiteit van macrofagen en
leukocyten stimuleert 1),

Verschillende onderzoeken naar negatieve druk
zijn in vrijwel alle klinische omgevingen met
betrekking tot wonden en wondzorg uitgevoerd;
het ging hierbij om zowel acute en chronische
wonden, van wonden in de hartchirurgie tot
diabetische voeten en van veneuze ulcera cruris
tot decubituswonden. De effectiviteit van ne-
gatieve druk is voor de meeste geteste condities
bevestigd (19112,

Een interessante bijkomstigheid is dat negatieve
druktherapie kan worden gecombineerd met het
toedienen van antiseptica. In dat geval worden
antiseptica in het systeem gespoten, met als doel
de wond periodiek te spoelen (zoals bij osteo-
myelitis) of het materiaal dat de wond bedekt is
geimpregneerd met antiseptica (zoals bij PHMB
gazen, wat bij veel van de apparaten die momen-
teel op de markt beschikbaar zijn wordt gedaan).
Dit voegt een antimicrobieel effect toe aan het in-
directe debridement van negatieve druktherapie,
aangezien de nieuwe antiseptica beter presteren
op gebied van effectiviteit en veiligheid en onder
verschillende omstandigheden reeds succesvol
zijn getest (13,

Beperkingen

Een belangrijke contra-indicatie voor het ge-
bruik van negatieve druktherapie in verband met
debridement is het feit dat deze techniek niet

kan worden toegepast op een ongecontroleerde
infectie of wanneer necrotisch weefsel in de wond
aanwezig is.

Ook moet negatieve druktherapie niet worden
toegepast bij plaatselijke ischemie of actieve bloe-
dingen, of wanneer diepgelegen structuren, zoals
vaten, pezen, spieren, gewrichten of botten in de
wond zichtbaar zijn.

Ondanks deze contra-indicaties voor negatieve
druktherapie, is het mogelijk door extra behande-
ling deze contra-indicaties op te heffen, waarna

een behandeling met negatieve druk wel toepas-
baar is 119,

Wanneer negatieve druktherapie wordt toegepast
op een slecht gedebrideerde wond moeten de wis-
sels worden aangepast. Er dient vaker verschoond
te worden, omdat het foam of gaas verstopt zal
raken door beslag of exsudaat. Daardoor kan het
apparaat niet meer goed functioneren en proble-
men veroorzaken als de patiént thuis is.

Kosteneffectiviteit

Er zijn veel verschillende negatieve drukapparaten
beschikbaar; sommigen zijn draagbaar of zelfs
disposable. Het zou kostenbesparend kunnen

zijn om de patiént naar huis te sturen met een
draagbaar apparaat totdat voldoende debridement
heeft plaatsgevonden en dan over te stappen op
een disposable apparaat als verder debridement
noodzakelijk is 11%. Echter, wanneer een draagbaar
systeem in de thuissituatie wordt gebruikt, moet
de zorgverlener ervoor zorgen dat de patiént in
staat is de behandeling zelf uit te voeren en het
apparaat zelf te bedienen. Anders kunnen compli-
caties ontstaan, met als gevolg een niet succes-
volle behandeling en een negatieve impact op de
kwaliteit van leven van de patiént.

De mogelijkheid een ziekenhuisopname te ver-
korten en het verlengen van debridement in de
thuissituatie, ondersteunt een verbeterd kostenef-
fectiviteitsprofiel voor negatieve druktherapie 119.

Laagfrequente echoscopie
Achtergrond

Laagfrequente echoscopie zou een alternatief kun-
nen zijn voor bijvoorbeeld chirurgisch debride-
ment (105). Het wordt gewoonlijk echter ingezet
voor therapeutische doeleinden.

Ultrasone golven zouden bacterién kunnen
bestrijden en biofilms kunnen vernietigen 17118,

Gebruik

Hoogfrequente echoscopie werkt met een bereik
van 1 tot 3 MHz en stuurt mechanische energie
direct naar de structuren waarop deze wordt toe-
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gepast. Laagfrequente echoscopie werkt met een
bereik in kilohertz (kHz) en hoeft niet noodza-
kelijkerwijs in direct contact met het weefsel te
staan om effect te hebben 19,

De bekende werking van laagfrequente echosco-
pie varieert afhankelijk van fysieke en biologi-
sche aanpassing die op celniveau teweeg wordt
gebracht. Toepassing van een kilohertzfrequentie
heeft vaker een gevolg dan een megahertzfre-
quentie 129,

Cavitatie is het gevolg van formatie van micro-
druppeltjes, die de akoestische energie concentre-
ren en de celstructuren doorklieven 12V, Dit kan
selectief plaatsvinden en leiden tot bijvoorbeeld
verwijdering van necrotisch weefsel terwijl ge-
zond weefsel door de behandeling niet in dezelfde
mate wordt aangedaan. Microstroming kan een
gevolg van cavitatie zijn, aangezien dat een lineai-
re beweging van macromoleculen en ionen rond-
om de stationaire structuur van de cellen omvat.
De combinatie van cavitatie en microstroming
kan effect hebben op de cellulaire activiteit 22,

Een mogelijke alternatieve reactie wordt fre-
quentieresonantie genoemd en is gerelateerd aan
aanpassingen in de structuur van proteinen en
aan activering van signaalverwerking op nucleair
niveau. Dit kan leiden tot een reeks effecten op
cellulair niveau, die impact hebben op wondgene-
zing. Voorbeelden hiervan zijn leukocytenhech-
ting, verbeterde angiogenese en een toename van
productie van stikstofmonoxide (NO) 123,

Net als bij negatieve druktherapie kunnen al deze
effecten indirect van invloed zijn op het debri-
dement van chronische wonden, waardoor de
genezingsfase kan worden ingezet. Laagfrequente
echoscopie wordt toegepast met behulp van een
zoutoplossing dat wordt verneveld in de wond
en de mechanische energie naar het wondbed
verplaatst.

Klinische studies hebben een verbetering in het
genezingsproces aangetoond en positieve effecten

in de microcirculatie in verschillende behandel-
modellen van chronische wonden 24,

Beperkingen

Verneveling van de zoutoplossing is waarschijn-
lijk de meest belangrijke beperking van deze
techniek. Dit kan echter worden voorkomen door
toepassing van dezelfde beschermingsmaatregelen
die worden voorgesteld bij het gebruik hoogfre-
quente echoscopie. Een andere beperking is de
expertise die nodig is om efficiént met deze tech-
niek om te gaan. De effectiviteit van deze metho-
de is athankelijk van de gebruiker en kan slechts
toegepast worden door personeel met specifieke
technische kennis van het apparaat 2.

Kosteneffectiviteit

Er is geen goede informatie beschikbaar over
kosteneffectiviteit van laagfrequente echoscopie.
Het is wel mogelijk dat de toepassing van deze
techniek de kosten van een ziekenhuisopname
kan verlagen, evenals het aantal chirurgische pro-
cedures die voor het debridement nodig zijn.

Conclusies

Het is nu mogelijk om nieuwe technieken in

de debridementsfase van wondgenezing toe te
passen; er zijn steeds meer en steeds complexere
oplossingen beschikbaar voor alle soorten acute
en chronische wonden.

De rol van de arts is om de beste optie voor elke
casus te kiezen, daarbij de indicaties en techni-
sche specificaties van de methode overwegend,
evenals de kosteneffectiviteit van de gekozen
optie.

De beperkingen van deze aanpak zijn voorna-
melijk gerelateerd aan de relatief recente ontwik-
keling van deze technieken. Dat betekent dat er
nog geen goede evidence beschikbaar is. Daarom
wordt van de wetenschappers en artsen die met
wondgenezing en weefselherstel werken, gevraagd
om onderzoeken te ontwerpen en uit te voeren
voor iedere techniek, binnen de beperkingen die
door de producent zijn gesteld.
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Chirurgisch en scherp

debridement

hirurgisch en scherp debridement zijn

snelle methoden van debridement en

worden reeds vele jaren toegepast. Scherp
debridement wordt gedefinieerd als een kleine
chirurgische procedure, waarbij weefsel met een
scalpel of chirurgische schaar wordt verwijderd.
Chirurgisch debridement wordt gedefinieerd
als een procedure die onder algehele anesthesie
wordt uitgevoerd, met toepassing van verschillen-
de chirurgische instrumenten.

Ondanks de grote rol die chirurgisch debride-
ment in de huidige wondzorg speelt, is er weinig
evidence beschikbaar over de voordelen van deze
techniek 4120,

Indicaties

In het algemeen moet chirurgisch debridement
alleen overwogen worden als andere technieken
ineffectief zijn gebleken of wanneer de conditie
van de patiént snelle, grootschalige interventie
vereist.

Indicaties voor scherp en chirurgisch debride-
ment zijn: een vaste laag necrotisch weefsel, een
situatie waarin verwijdering en transplantatie
effectiever worden geacht dan andere methoden
van reconstructie, en wanneer er een duidelijke
scheidslijn is tussen vitaal en dood weefsel 127

Er bestaat echter een aantal uitzonderingen op
deze regel die worden beschreven onder het kopje
‘contra-indicaties’.

Een vermoeden van aantasting van de diepere
structuren en het optreden van complicaties, zijn
relatieve indicaties voor chirurgisch debridement.
Schade aan bloedvaten leidt tot bloedingen, die
heftig kunnen zijn en een chirurgische ingreep

noodzakelijk maken. Schade aan zenuwen en pe-
zen kan leiden tot functieverlies, waarvoor recon-
structie nodig kan zijn. Zelfs kleinschalig debride-
ment in de verre uiteinden van de vingers, nabij
het nagelbed en de nagelkern, kunnen resulteren
in gehinderde nagelgroei, waarvoor in de toekomst
ook chirurgische correctie nodig kan zijn.

Chirurgisch debridement kan ook een nuttige
methode zijn in ernstige gevallen van wondinfec-
tie 128,

Gebruik

Scherp debridement is een handeling die mag
worden uitgevoerd door elke medisch onderlegde
specialist, waaronder verpleegkundigen, huisart-
sen, dermatologen, podotherapeuten en andere
behandelaars zonder chirurgische achtergrond.
De lokale behandelprotocollen en richtlijnen met
betrekking tot hetgeen wel en niet is toegestaan
per beroepsgroep verschilt van land tot land,
maar moeten uiteraard gehanteerd worden.
Normaliter wordt scherp debridement uitgevoerd
aan bed of in de kliniek; het kan echter wenselijk
zijn om betere faciliteiten, zoals een behandel-
kamer, te gebruiken.

Chirurgisch debridement is een invasieve be-
handeling, die normaliter wordt uitgevoerd door
chirurgen (algemene chirurgen, vaatchirurgen,
traumachirurgen, plastisch chirurgen, et cetera)
in een ruimte die is toegespitst op chirurgische
interventies, zoals een behandelkamer of OK.
Vanwege het invasieve aspect van deze procedure
is een bepaald niveau van educatie, kwalificatie,
ervaring en materiaal vereist voordat chirurgisch
debridement kan worden uitgevoerd. Het debri-
dement kan worden uitgevoerd in een enkele
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procedure, of als de beginfase van reconstructie-
ve chirurgie; dan kan het debridement meteen
wordt gevolgd door weefselreconstructie door
middel van kunsthuid, huidtransplantatie of een
zwaailap. Chirurgisch debridement kan beperkt
worden tot verwijdering van dood weefsel of
worden uitgebreid naar verwijdering van levens-
vatbaar weefsel om een vitaal weefseloppervlak te
creéren. Dit laatste is essentieel wanneer meteen
wordt overgegaan tot transplantatie.

Wanneer een invasief debridement wordt gepland
(kleinschalig scherp debridement of het meer
uitgebreide chirurgisch debridement), moeten de
algemene status van de patiént en de voorwaar-
den voor anesthesie worden afgewogen. Voordat
aan de procedure wordt begonnen, dienen de
noodzakelijke laboratoriumtesten die informatie
geven over de algehele conditie van de patiént en
de stollingswaarden te worden bepaald. Deze stap-
pen zijn relevant, zelfs als de beoogde procedure
slechts minimaal invasief is. Een biochemische
bloedtest en een ecg dienen te worden uitgevoerd
als een uitgebreide procedure wordt verwacht,
omdat er in dat geval moet worden uitgegaan

van algehele anesthesie. Idealiter volgt na het
debridement een microbiologisch onderzoek van
het verwijderde weefsel, wanneer dit mogelijk en
betaalbaar is.

Scherp en chirurgisch debridement moeten
worden uitgevoerd onder steriele omstandighe-
den, ongeacht de omvang van de operatie. De
aangedane gebieden moeten worden gereinigd
met antiseptische middelen en bedekt met steriele
doeken en het verwijderde of uitgesneden weefsel
moet met steriele instrumenten (scalpel, mes,
chirurgische schaar en pincet) en handschoenen
worden verwerkt. Normaliter wordt een antisep-
tische oplossing gebruikt om na de procedure de
wond te reinigen en wordt er een steriel verband
met antiseptisch middel aangebracht 2. In het
geval van klinische tekenen van besmetting of in-
fectie is het aanbevolen dat een deel van het ver-
wijderde, afgestorven weefsel, evenals wat gezond
weefsel vanuit de wondrand (biopsie) apart wordt
gehouden voor microbiologisch onderzoek.

Debridement kan een infectie verspreiden. Dit
wordt meestal veroorzaakt door het niet houden
aan regels van steriliteit, een niet schoongemaak-
te operatieruimte, het gebruik van niet steriele
doeken of instrumenten. Hoewel deze situaties
zeldzaam zijn, komen zij wel voor, voornamelijk
in instituten waar geen protocollen voor dit soort
klinische procedures bestaan.

Zo mogelijk moeten disposable instrumenten
gebruikt worden, aangezien het merendeel van de
gedebrideerde wonden een aanzienlijke hoeveel-
heid microben bevat. Voor chirurgisch debride-
ment zijn speciale proceduresets samengesteld
met doek, gaas en disposable instrumenten. Deze
worden door verschillende leveranciers geleverd.

Toepassing

Bij wondbehandeling is pijnbestrijding een zeer
belangrijk punt. Daarom moet mogelijke toename
van pijn gedurende behandelingen nauwkeurig in
de gaten gehouden worden. Anesthesie is essen-
tieel bij alle vormen van debridement. Sommige
wonden zijn pijnloos (bijvoorbeeld diabetische
voetenwonden (neuropathie), wonden door
bevriezing en sommige decubituswonden); in
deze gevallen kan scherp debridement worden
toegepast zonder toediening van anesthesie, maar
de noodzaak voor orale of systemische pijnbe-
strijding voor aanvang van de procedure dient
overwogen te worden.

Een andere kwestie is angst. ledere procedure
dient zorgvuldig te worden uitgelegd aan de
patiént en er dient, indien mogelijk en nodig,
een geschreven en ondertekend toestemmings-
formulier te worden verkregen %9. Tijdens de
procedure hoort te patiént op de hoogte gehou-
den te worden van iedere handeling (injecties,
het verwijderen van weefsel, het gebruik van het
tourniquet). Kinderen en patiénten met een lage
pijngrens kunnen het best een roesje krijgen als er
een contra-indicatie is voor anesthesie.

Lokaal anesthesie moet met zorg worden toege-
diend, omdat de applicatie (zalven en crémes)
wellicht niet toereikend is. In het bijzonder kun-
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nen vaatvernauwende middelen, zoals epinefrine,
leiden tot onderdrukking van de lokale weerstand
en daardoor de aanwezigheid van bacterién en de
kans op een infectie verhogen.

Voordelen

Het voornaamste voordeel van scherp en chirur-
gisch debridement is de snelheid waarmee het
dode weefsel verwijderd wordt. Deze procedures
zorgen voor een snelle en effectieve verwijdering,
waardoor het genezingsproces meteen kan star-
ten. Een ander voordeel van scherp debridement
zijn de relatief lage kosten van de behandeling in
vergelijking met bijvoorbeeld chirurgisch debri-
dement.

Een van de voordelen van chirurgisch debri-
dement is dat het mogelijk is om afgestorven
weefsel te verwijderen in gevallen waarbij
alternatieve methoden inefficiént zijn gebleken.
Deze methode is snel en noodzakelijk wanneer
de aanwezigheid van het afgestorven weefsel le-
vensbedreigend is geworden. Een ander voordeel
is de mogelijkheid de wond te sluiten in geval er
meteen wordt overgegaan tot reconstructie.

Er is beperkte documentatie beschikbaar omtrent
de voordelen van chirurgisch debridement. Daar-
in wordt ingegaan op cijfers over verbeterde gene-
zing, verbeterde status van de wond en verminde-

ring van pijn na afloop van de procedure (105131-133),

Contra-indicaties

Chirurgisch en scherp debridement zijn niet-se-
lectieve methoden, waardoor er risico is op over-
matige verwijdering ¢#134, Bij het verwijderen van
te veel weefsel kunnen littekens ontstaan, kan
een aanzienlijke vertraging in het genezingspro-
ces optreden (wanneer het debridement grof of
slordig is uitgevoerd) en kan schade ontstaan aan
de diepere structuren. Dit is echter zeer zelden
het geval bij scherp debridement, omdat deze
methode normaliter wordt uitgevoerd om kleine
hoeveelheden zichtbaar afgestorven weefsel te
verwijderen.

In bepaalde gebieden, zoals bij de slaap, hals,
oksel, lies en andere gebieden waar zenuwbun-
dels dicht onder de huid liggen en er gemakkelijk
schade kan worden toegebracht aan vitale en
functionele structuren (grote bloedvaten, zenu-
wen en pezen) dient debridement van wonden
extra zorgvuldig overwogen te worden en moeten
er extra voorzorgsmaatregelen genomen worden.
In dergelijke gevallen moet het chirurgisch debri-
dement worden uitgevoerd door een ervaren spe-
cialist. Normaliter vinden deze procedures plaats
in een daarvoor geschikte ruimte (OK of behan-
delkamer) en onder toediening van verdoving.

Hoewel het risico klein is, moet de kans op groter
worden van de wond in de diepere lagen goed
worden overwogen. Een pre-procedurele planning
en goede evaluatie zijn noodzakelijk. Pocketvor-
ming in de dieper gelegen structuren (bloedvaten,
zenuwen, pezen of zelfs botten) kan tot grotere
operaties leiden, waarbij verwijdering en vervan-
ging van de aangedane delen noodzakelijk kan
zijn.

Omdat scherp en chirurgisch debridement

zeer invasieve procedures kunnen zijn, moeten
speciale voorzorgsmaatregelen worden getroffen
wanneer ze in functioneel en cosmetisch belang-
rijke gebieden plaatsvinden, zoals het gezicht, de
handen, het perineum en de voeten. Uitgebreide
schade aan deze weefsels moet worden vermeden
en voor behandeling van deze gebieden moeten
alternatieve technieken worden overwogen.

Er zijn slechts weinig contra-indicaties voor het
scherp en chirurgisch debridement. De belang-
rijkste zijn een algemene slechte conditie van

de patiént en een stollingsstoornis. Meestal zijn
deze contra-indicaties slechts relatief, aangezien
scherp debridement een kleine interventie is die
in het merendeel van de gevallen de status van de
patiént drastisch kan verbeteren en leidt tot het
vrijkomen van cytokine en andere ontstekings-
remmende factoren. Wanneer overmatig debri-
dement wordt vermeden, zal debridement in alle
gevallen de wondgenezing bevorderen.
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Een absolute contra-indicatie voor welk scherp
debridement dan ook is weigering door de
patiént. In dat geval moet een alternatieve
behandeling worden overwogen. Daarom dient
toestemming van de patiént wanneer mogelijk te
worden verkregen.

Kosteneffectiviteit

In vergelijking met andere methoden van de-
bridement is voor deze methode weinig bewijs
beschikbaar met betrekking tot klinische doeltref-
fendheid en economisch kosteneffectiviteit.

De benodigde middelen om deze procedures uit
te voeren kunnen echter een indicatie geven van
de kosten.

Scherp debridement is relatief goedkoop voor
wat betreft personeels- en materiaalkosten. Het
kan worden uitgevoerd door één zorgverlener. De
benodigde materialen zijn een scalpel of schaar,
pincet, curette en steriele materialen, zoals doek,
gaas, handschoenen, potjes voor bioptmateriaal
en kweekstokjes. Daarbij dienen ook antisepti-
sche middelen voor het schoonmaken van de
plek voor het debridement, wondreiniging na

de procedure en de juiste verbanden aanwezig te
zijn. Hiervoor zijn speciale proceduresetsverkrijg-
baar die doek, gaas en disposable instrumenten
bevatten.

In vergelijking zijn de kosten voor chirurgisch
debridement hoog. Zij omvatten, maar zijn niet
beperkt tot, de kosten van een chirurgisch team
(chirurg, verpleegkundige, anesthesist, anes-
thesieverpleegkundige, et cetera), loonkosten,
kosten voor gebruik van de OK, anesthesie en
operatiemiddelen. Voor chirurgisch debridement
is ook een chirurgisch instrumentenset nodig dat
meestal verschillende formaten scharen, scalpels,
curettes, zagen, boren, osteotomen, pincetten,
naaldhouders en andere instrumenten bevat. De
noodzaak om bloedingen te stelpen doet zich
vaak voor en daarom is een elektrocauterisatie
apparaat belangrijk. Voor chirurgisch debride-
ment zijn ook steriele materialen (chirurgische
jassen en handschoenen, doeken en gazen), anti-
septische middelen en verbanden nodig.

Ondanks de grote rol die chirur-
gisch debridement in de huidige
wondzorg speelt, is er weinig
evidence beschikbaar over de

voordelen van deze techniek

Conclusies

Chirurgisch en scherp debridement zijn snelle
methoden voor het verwijderen van dood weefsel
uit de wond, inclusief niet-vitaal, necrotisch weef-
sel of fibrineus beslag. Deze methoden kunnen
worden toegepast op alle typen wonden. Hoewel
zij klinisch effectief zijn, moeten zowel de scherpe
als de chirurgische methode met enige terughou-
dendheid worden toegepast vanwege het risico
op over-excisie en schade aan de wond, waardoor
wondheling vertraagd kan worden. Wanneer de
demarcatie van het afgestorven weefsel zich niet
verder uitstrekt dan de diepe dermale laag of het
wondbed wordt bedekt door fibrine of ander be-
slag, moeten alternatieve methoden voor debri-
dement worden overwogen. Deze situaties vragen
normaliter om mildere methoden van debride-
ment, om extra schade aan het wondbed tijdens
de procedure te voorkomen.
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Economische aspecten

van de gezondheidszorg:
wondmanagement en

debridement

et kenmerk van een economische bena-

dering binnen de evaluatie van ingrepen

in de gezondheidszorg is dat er uitgebrei-
de overwegingen van zowel de kosten als de uit-
komsten of consequenties van een interventie bij
komen kijken. Wanneer weinig middelen voor-
handen zijn, is het niet passend om keuzes alleen
te baseren op de uitkomst voor de patiént. Het
groter maken van de voordelen van de ene groep
patiénten kan in dat geval minder voordelen voor
anderen opleveren. Als er een vastgesteld budget
is, kan het uitgeven van geld aan dure behande-
lingen die wonden sneller genezen, betekenen dat
in het totaal minder patiénten behandeld kunnen
worden. Een economische evaluatie bekijkt zowel
de voordelen als de kosten van een interventie,
gemeten in termen van waarde ten opzichte van
andere mogelijkheden die nagelaten worden.

De laatste jaren hebben verschillende positieve
voorbeelden de mogelijkheden laten zien om
zowel het gebruik van middelen als de kosten te
reduceren; tegelijkertijd zagen we ook belangrij-
ke verbeteringen in de kwaliteit van leven voor
betreffende patiénten. Succesvolle projecten
werden vanuit een breder perspectief gemeten. Er
werd niet alleen gekeken naar de kosten van de
verbanden en andere materialen, maar ook naar
de kosten voor personeel, de frequentie van de
verbandwisselingen, de totale tijd tot genezing

en kwaliteit van leven. In verschillende gevallen
werd met goed resultaat gefocust op scholing van
artsen en verpleegkundigen in combinatie met
een effectiever management van ulcera.

Wanneer bekeken vanuit het punt van middelen-
verbruik is het essentieel om debridement te zien
als een geintegreerd deel van de wondzorg die
zich richt op een vast einddoel, zoals genezing.
Momenteel zijn deze aspecten van de verschil-
lende technieken voor debridement nauwelijks
onderzocht.

Daarom zal deze introductie van de economische
aspecten van debridement niet tot in detail de
kosteneffectiviteiten van de verschillende tech-
nieken bespreken, maar in plaats daarvan richten
op de algehele kostenstructuren. Daarbij wordt
gerefereerd aan bestaande literatuur over debride-
ment en niet-helende wonden.

Economische aspecten van de
gezondheidszorg en factoren
gerelateerd aan genezing van
niet-helende wonden

Bij patiénten met moeilijk te genezen diabetische
voetulcera (degenen met diepe infecties in de
voet), zijn de dominante factoren die aan hoge
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Tabel 4. In te zetten middelen en debridement

Chirurgische procedure (OK-ruimte, tijd arts, disposables)

Frequentie verbandwisselingen en door wie (personeel, patiént, familie)

Debridement (materiaal, aantal verrichtingen, tijd, personeel)

Verbandmaterialen, medicatie, andere disposables en applicaties

Opnameduur (ligdagen, kliniek)

Antibiotica en andere medicatie (duur, dosis)

Diagnostische middelen en laboratoriumonderzoek

Complicaties en onverwachte reacties

Tijd praktijkruimte en bezoeken (kliniek, polikliniek, personeel)

Uitkomsten: helingstijd, aantal genezen wonden, tijld om wond te reinigen etc.

kosten worden gelinkt het aantal chirurgische
procedures, de lengte van het ziekenhuisverblijf
en de totale tijdsduur tot genezing 3. In een
prospectieve studie waarin diabetespatiénten wer-
den gevolgd tot zij genezen waren, met of zonder
amputatie 13137 werden de hoogste kosten
gemeten voor ziekenhuiszorg en lokale behan-
deling van wonden. De kosten voor antibiotica,
polikliniekbezoeken en orthopedische hulpmid-
delen waren in verhouding tot de totale kosten
voor beide patiéntcategorieén laag. Uit hetzelfde
onderzoek bleek een sterke relatie tussen de ernst
van de wond en de aanwezigheid van comorbidi-
teiten 137,

Bij het meten van het gebruik van middelen is het
belangrijk niet te focussen op individuele items,
zoals verbanden of procedures, maar een bredere
visie te ontwikkelen op het totaal aantal in te
zetten middelen 138139, In tabel 4 wordt een over-
zicht gegeven van middelen die gebruikt worden
bij het debridement.

Bijkomende kosten kunnen verband houden met
revalidatie, vervoer, thuiszorg en andere thuis-
hulp, het verlies van productiviteit en verzekerin-
gen, afthankelijk of men een maatschappelijk of
een verzekeraarsperspectief hanteert.

De kosten van wondzorg;:
bestaande evidence

Omdat een zeer beperkte hoeveelheid data
beschikbaar is over de kosteneffectiviteit van
debridement, kunnen de resultaten uit studies
naar de kosten van niet-helende wonden infor-
matie geven over kostenstructuren gerelateerd aan
debridement.

De totale kosten van behandelingen

Vaak worden de kosten voor zorg gelijkgesteld
aan de kosten voor de gebruikte producten 49,
zoals de kostprijs van bijvoorbeeld verbanden.
Helaas vormt de aanschafprijs slechts zelden een
redelijk deel van de daadwerkelijke kosten voor de
geleverde zorg 41142, De kosten van de verbanden
zijn vaak verwaarloosbaar wanneer ze vergeleken
worden met andere factoren, zoals kosten van het
aantal verbandwisselingen, kosten van de tijd van
de arts (chirurg) en verpleegkundige, de effecti-
viteit van middelen in verhouding tot de totale
genezingsduur, de kwaliteit van de genezing (het
voorkomen van recidieven), de mogelijkheid om
terug te keren in het arbeidsproces en de kosten
voor de zorginstelling 41142, Kostenbesparende
maatregelen die zich richten op het gebruik van
goedkopere verbanden zouden in feite zelfs hoge-
re kosten kunnen opleveren, wanneer de nieuwe
verbanden vaker vervangen dienen te worden
(waardoor meer tijd van de verpleegkundige
nodig is) en de totale genezingsduur wordt ver-
lengd.

Verschillende rapporten hebben de kosteneffecti-
viteit van diverse technieken en verbanden voor
de behandeling van moeilijk te genezen wonden
aangetoond. Hoewel veel van deze producten
duurder waren dan de behandeling waarmee ze
vergeleken werden, kan het gebruik van deze
middelen een goede kosteneffectiviteit opleveren
wanneer zij zorgen voor minder frequente ver-
bandwisselingen en/of zorgen voor een effectieve-
re of snellere genezing (1*4143149_ Het is belangrijk
te beseffen dat een behandeling kosteneffectief
kan zijn voor een groep patiénten of voor een
bepaald type wond, maar niet voor een ander.
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Daarbij kan een behandeling kosteneffectief zijn
binnen de ene instelling of het ene land, maar

niet bij de andere instelling of het andere land
(138,139,145).

Tijd tot genezing

Een belangrijk thema in de meeste onderzoeken
zijn de hoge kosten die de lange tijd tot gene-
zing voor moeilijk genezende wonden met zich
meebrengt. In de meeste gevallen is er een relatie
tussen de afmeting en de duur van het ulcus en
de tijd tot genezing 1*¢'*) en de grote hoeveel-
heid middelen die daarvoor ingezet wordt (148149,
Een onderzoek door Tenvall et al. 148 bevestigde
dat beenulcera met een oppervlak van = 10 cm?
en langer bestaand (= zes maanden) het duurst
zijn. De kosten in Zweden bijvoorbeeld, voor de
behandeling van een ulcus cruris van minder dan
zes maanden werden geschat op € 1.827, in ver-
gelijking met € 2.585 voor een ulcus cruris langer
dan zes maanden bestaand 49.

Bijkomende kosten met betrekking tot
ziekenhuiszorg en thuiszorg

Veel gezondheidseconomische onderzoeken naar
niet-helende wonden hebben zich gericht op

het reduceren van het ziekenhuisverblijf of de
behandeling in aan het ziekenhuis verbonden
specialistische klinieken. Een aanzienlijk deel van
de middelen wordt echter gebruikt buiten het
ziekenhuis, zoals in de eerste lijn en in de thuis-
zorg. Wanneer de kosten op basis van de setting
worden geanalyseerd, blijkt het grootste gedeelte
(48%) van de totale kosten voor de behandeling
van het veneuze ulcus cruris in de USA in de
thuiszorg gemaakt te worden 4V, Een onderzoek
in het Verenigd Koninkrijk berekende dat in 2000,
de gemiddelde jaarlijkse kosten per patiént voor
de behandeling in een ulcus cruris kliniek € 1.205
was en € 2.135 bij behandeling door de thuiszorg
150 De conclusie dat de thuiszorg een aanzien-
lijk deel uitmaakt van de totale medische kosten
suggereert dat het bevorderen van goede zorg
buiten het ziekenhuis waarschijnlijk de kostenef-
fectiviteit kan verbeteren. Dit wordt onderstreept
door een Zweeds onderzoek in de eerste lijn, waar
een systeem voor de vroegdiagnostiek van ulcera
cruris en een strategie om de frequentie van
verbandwisselingen te verminderen, resulteerde
in een aanzienlijke vermindering van zowel de

gebruikte middelen als de economische kosten
(148,151)

Deze studies suggereren het belang van een goede
organisatie in wondzorg, evenals een goede coor-
dinatie van de behandelstrategieén om optimale
zorg te kunnen bieden, zowel met betrekking tot
de uitkomst van de zorg als tot de kosten.

De gezondheidseconomie van
debridement

Debridement wordt als een essentieel onderdeel
van wondmanagement beschouwd, maar het be-
wijs dat debridement als eerste behandeling kan
worden ingezet om de genezing te bevorderen is
schaars. Het bewijs dat er is, bestaat voornamelijk
uit zelfrapportage van behandelende artsen en
analyses van RCT’s. Als gevolg daarvan zijn de
gezondheidseconomische data die specifiek naar
technieken voor debridement verwijzen, beperkt.

De literatuurlijst in tabel 5 beschrijft de gebruikte
studies en bevat ook een kosteneffectiviteitsana-
lyse van bepaalde technieken voor debridement.

Noodzaak voor onderzoek
naar kosteneffectiviteit van
debridement

Bewijs, waaronder gezondheidseconomische
gegevens, zal steeds belangrijker worden in een
situatie waar het effect van niet-helende wonden
op de maatschappij en het individu duidelijker
wordt en waar de middelen van de gezondheids-
zorg steeds schaarser worden. Om nieuwe behan-
delstrategieén te kunnen valideren, zal deze data
in veel landen cruciaal worden.

Verschillen in verzekeringsprocedures, de orga-
nisatie van de gezondheidszorg, salarissen van
personeel en faciliteiten die beschikbaar zijn in de
verschillende Europese landen, maken het lastig
om sterke aanbevelingen met betrekking tot de
gezondheidseconomie te definiéren. Daarbij laten
de bestaande onderzoeken methodologische pro-
blemen zien, wat duidelijk maakt dat de kennis
omtrent economische evaluatie van het algemene
wondmanagement verbeterd dient te worden.
Een overzicht van de methode van economische
evaluatie is opgenomen in het EWMA document
Outcomes in controlled and comparative studies in
non-healing wounds *. Voor een completere dis-
cussie van de economische evaluaties binnen de
gezondheidszorg, zie Drummond et al 152,
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Tabel 5 Bestaande studies over kosten en materiaalverbruik van debridement

Auteur(s) en data van publicatie

Type en resultaten

Wayman 2000 ©?

Een onderzoek naar twaalf patiénten met een veneus ulcis cruris, bij wie een debride-
mentsbehandeling nodig werd geacht. Madentherapie werd vergeleken met een behandeling
met hydrogelverbanden. Bij alle zes de patiénten in de madentherapiegroep werd met één
behandeling een effectief debridement bereikt. Daarentegen hadden twee patiénten in de
hydrogel-groep (33%) na een maand nog steeds verbanden nodig. De gemiddelde kosten van
de behandeling in de groep met madentherapie was € 92,40, vergeleken met € 160,08 voor
de controlegroep (hydrogels; < 0.05).

Soares 2009 3

Kosteneffectiviteit en de opbrengst in kwaliteit van leven tegenover de kosten werden uit-
gebreid geanalyseerd. Daarnaast werd een jaarlange RCT uitgevoerd, waarin madentherapie
met hydrogel in het debridement van ulcera cruris vergeleken werden. In vergelijking met
hydrogel kost madentherapie gemiddeld € 112,80 meer per persoon per jaar. De genezings-
tijd in de madentherapiegroep (p=n/s) was gemiddeld 2,4 dagen korter. Daarbij werd een
iets hogere kwaliteit van leven - gelieerd aan de gezondheid - waargenomen. De conclusie
was dat beide behandelstrategieén waarschijnlijk vergelijkbare gezondheidsvoordelen en
kosten opleveren. Er was echter ook sprake van aanzienlijke onzekerheid met betrekking
tot de cijfers in de uitkomsten, vanwege het percentage uitval en comorbiditeiten. Deze
ambitieuze studie is een goed voorbeeld van de complexiteit en uitdagingen waar men bij
dergelijke studies mee te maken krijgt.

Caputo et al. 2008 9

In een vergelijkende studie werd hydrochirurgie (Versajet; Smith & Nephew) vergeleken met
traditioneel chirurgisch debridement bij ulcera aan de onderste ledematen. Ook de totale
tijd van de procedure en de hoeveelheid benodigde materialen werden meegenomen in de
berekening. De conclusie was dat hydrochirurgie de debridementstijd verkort. Kostenbespa-
ring kan optreden bij zorgvuldiger gebruik van hydrochirurgie omdat er minder zoutop-
lossing benodigd is. De twee strategieén verschilden echter niet van elkaar in gemiddelde
genezingstijd of genezingssnelheid.

Lewis et al. 2001 (3%

Uit een systematische review van de kosteneffectiviteit en het klinische effect van middelen
voor debridement, wanneer toegepast op postoperatieve secundaire wonden, bleek dat
nergens een vergelijking werd gemaakt omtrent de kosteneffectiviteit van twee verschillende
soorten modern verband.Alle vier de studies die in de review meegenomen werden, verge-
leken een autolytische debridementsmethode met de traditionele methode van doordrenkt
gaas met verschillende antiseptische middelen. In de meeste studies kwam een positief effect
met betrekking tot klinisch effect en kosteneffectiviteit naar voren; er bleek echter geen
duidelijk voordeel bij gebruik van het ene verband of het andere.

Graninck et al. 2006 (>3

Hydrochirurgie vermindert het aantal chirurgische procedures dat nodig is om een schoon
wondbed te creéren bij een scala aan acute en chronische wonden (respectievelijk 1,2 en 1,9
procedures per patiént bij hydrochirurgie en traditioneel debridement). De studie schat dat
het verminderd aantal procedures een kostenbesparing zou opleveren van € [791.

Mosti 2006 (59

Deze retrospectieve studie suggereert dat hydrochirurgie als debridement bij moeilijk gene-
zende beenulcera de ziekenhuisopname zou kunnen verkorten.

Mulder 100559

In een zeer kleine retrospectieve analyse van hydrogelverbanden ten opzichte van wet-to-
dry (met een zoutoplossing bevochtigd gaas) in het debridement van droog beslag werd
aangetoond dat de dagelijkse kosten hoger waren in de groep met hydrogel/polyurethaan,
maar dat deze methode ook kosteneffectiever is wanneer gekeken wordt naar de tijd die
nodig is om > 50% debridement te bewerkstelligen, de hoeveelheid verbandwisselingen en
de hoeveelheid benodigd materiaal.
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Een algoritme voor

debridement

et algoritme dat in dit hoofdstuk is op-
H genomen komt voort uit de opvattingen

van de auteurs van dit document en is
gebaseerd op hun persoonlijke ervaringen. Het
doel is om een heldere omschrijving te geven van
het globale proces van debridement, evenals een

voorstel voor een structurele aanpak om tussen de
beschikbare technieken te kiezen.

Het voorgestelde zorgpad voor debridement is als
een procescirkel opgenomen in figuur 7.

Figuur 8 toont het mogelijke zorgpad om een
debridementstechniek te selecteren. We hebben
de tijd die nodig is voor behandeling als begin-
punt gekozen, evenals de beschikbaarheid van de
techniek binnen verschillende behandelomgevin-
gen en situaties. Het doel is een eenvoudig model
te tonen dat bruikbaar is voor dagelijks klinisch
gebruik. Het is echter bij iedere keuze voor een
debridementstechniek belangrijk om de volgen-
de parameters in de overweging mee te nemen

in overweging, omdat die de beslissing kunnen
beinvloeden:

¢ Pijn
® De omgeving van de patiént

® De keuze van de patiént en zijn/haar toestem-
ming

© Biologische leeftijd en comorbiditeit
© Kwaliteit van leven

® Vaardigheid van de zorgverlener

....om een heldere omschrijving te geven
van het globale proces van debridement,
evenals een voorstel voor een structu-
rele aanpak om tussen de beschikbare

technieken te kiezen

© Middelen van de zorgverlener
® Voorschriften en bestaande richtlijnen

Daarbij kan het de moeite waard zijn om bij de
keuze tussen verschillende opties die klinisch
relevant en toepasbaar zijn, de kosteneffectiviteit
van de verschillende technieken te overwegen.
Deze parameters zijn tot in detail in dit document
beschreven - een kort overzicht van de belangrijk-
ste aspecten van iedere techniek kan gevonden
worden in figuur 8.

Tot slot moet benadrukt worden dat elk van de
beschreven technieken in het geval van een speci-
fieke patiént of een specifieke behandelsituatie de
meest geschikte optie voor debridement kan zijn.
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Doel bereikt
behandeling
voortzetten

Doel niet
bereikt

DOEL

BEREIKT?

Doel & techniek
beoordelen

Terminologie

Diagnose:
Diagnosticeren van biofilm, weefseltype en factoren die debri-
dement beinvloeden.

Besluit:

Besluit over het gewenste resultaat, de tijd die nodig is om dat
resultaat te bereiken en, afhankelijk hiervan, de technieken die
daarvoor ingezet moeten worden.

Toevoegingen:

Het inzetten van extra maatregelen die nodig zijn om het debri-
dement succesvol te laten verlopen, zoals plaatselijk verbeteren
van het wondmilieu of systemische maatregelen als drukver-
mindering, de behandeling van een infectie, verbetering van de
bloedtoevoer en het behandelen van comorbiditeiten.

Lokaal & systemisch
beoordelen

Figuur 7 Debridement proces cyclus

Noodzakelijke
en optionele
behandeling

Uitkomst en
techniek

Evaluatie:
Evalueer of het gewenste resultaat bereikt is en het gekozen
debridement in dit specifieke geval effectief is.

Doel:

Indien optimaal debridement is bereikt, wordt de behan-
deling voortgezet. Indien er geen optimaal debridement is
bereikt, wordt een nieuwe diagnose gesteld en worden de
stappen in de procescirkel herhaald.
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Figuur 8. Keuze van techniek: voor- en nadelen gerelateerd aan verschillende technieken

VOORDELEN

NADELEN

Zeer snelle methode

Geen specialistische kennis nodig (eenvoudig in gebruik)
Moderne producten voor mechanisch debridement lijken
niet of nauwelijks pijnlijk te zijn

Geen schade aan gezond weefsel (selectief debridement)

De traditionele wet-to-dry methode kan een
verhoogde kans op infectie met zich meebrengen,
gezond weefsel beschadigen en pijn genereren.
Inefficiént op hardnekkig beslag en harde necrose
(moet eerst verzacht worden)

Snelle methode

Kosten en middelen: weinig personeel of materiaal nodig
Efficiént op wonden met een harde laag necrotisch
weefsel

Geschikt voor toepassing op exsuderende wonden en in
sommige gevallen ook op geinfecteerde wonden

Risico op infectie bij een niet-steriele omgeving

Vermindert pijn, bacterién en geur
Kosten en middelen: weinig middelen nodig
Scheidt necrotisch weefsel van vitaal weefsel

Kan pijnlijk zijn

Contra-indicatie voor bepaalde lichaamsdelen, bij
patiénten met verminderde perfusie, bij blootliggende
bloedvaten die mogelijk verbonden zijn met diepgele-
gen, vitale organen en bij maligne (kanker)wonden.

Minste tijd
kostend
/ - \\\\\
[ MECHANISCH |
- DEBRIDEMENT |
\ ,,,,,/ /
NEE]
SCHERP
o DEBRIDEMENT
NEE]
MADENTHERAPIE
NEE]

AUTOLYTISCH OF
ENZYMATISCH
DEBRIDEMENT

HYDROCHIRURGIE
OF ECHOSCOPIE

CHIRURGISCH
DEBRIDEMENT

Meest tijd
kostend

Gemakkelijk te gebruiken

Kosten en middelen: kan kostenbesparend zijn door min-
der verbandwisselingen (lagere personeelskosten)
Weinig tot geen pijn. Geen schade aan gezond weefsel
(selectief debridement)

Autolytisch debridement kan ingezet worden voor exsu-
daatmanagement.

Risico op allergische reactie op de ingrediénten van
de verbanden en een risico op infectie

Sommige verbanden zijn niet geschikt voor sterk ex-
suderende wonden (enzymatisch, hydrogel, occlusief
verband)

Enzymatisch: heeft een vochtige omgeving nodig om
effectief te zijn; kan tot overmatige productie van ex-
sudaat leiden (niet geschikt voor sterk exsuderende
wonden)

Autolytisch: tijdrovend proces; contra-indicatie bij

infecties

Hydrochirurgie: Variatie in kracht (in verschillende produc-
ten) en daardoor geschikt voor verschillende wondmilieus.
Echoscopie: interfereert met veel verschillende structuren
en brengt effecten teweeg die variéren van vernietiging tot
verplaatsing en fysieke aanpassing.

In niet alle behandelcentra is het benodigde materiaal
voorhanden

Kosteneffectiviteit: de materiaalkosten zijn vooral in
het geval van hydrochirurgie hoog. Scholing van het
personeel, speciale aankleding van de behandelruim-
te en het gebruik van anesthesie vormen verdere
kostenposten.

Kan pijnlijk zijn (zonder pijnbestrijding)

Efficiént op wonden met een harde laag necrotisch
weefsel

Geschikt voor toepassing op exsuderende wonden en in
sommige gevallen ook op geinfecteerde wonden

Kosten en middelen: speciaal opgeleid personeel,
anesthesie en een speciale behandelkamer/OK nodig
De juiste omgeving creéren kan zeer tijdrovend zijn
Risico op verwijdering van gezond weefsel

Risico op infectie bij een niet-steriele omgeving. Niet
geschikt voor patiénten met verminderde perfusie.
Bij de behandeling van functioneel of cosmetisch
belangrijke gebieden moet zeer zorgvuldig te werk
worden gegaan.
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Bijlage |. Literatuuroverzicht van debridementstechnieken

Dit literatuuronderzoek werd opgezet ter voorbereiding op een standaard voor debridement, te publice-
ren door de European Wound Management Association (EWMA). Voor het onderzoek zijn drie databases
doorzocht: Medline, Embase en Cochrane.

Er is een zoekstrategie opgesteld om beter te kunnen zoeken naar een grote verscheidenheid aan metho-
den en resultaten bij verschillende debridementstechnieken.

De volgende zoektermen werden gebruikt:

Debridement

Gaas of wet-to-dry

Verbanden of alginaten of hydrofiber of hydrofibre of hydrocolloiden of Granuflex of
Tegasorb of Aquacel of Combiderm of Duoderm

Hydrogel of Intrasite of Sterigel of Granugel of Nugel of Purilon of Vigilon
Zinkoxide

Hypochloriet of waterstofperoxide

Appelzuur of benzoézuur of salicylzuur of propyleenglycol

Iodoflex of Iodosorb

Dextranomeer of cadexomeer of Xerogel of Eusol of Debrisan

Dakin

Collagenase of fibrinolytisch of proteolytisch of trypsine of streptokinase of Varidase
Papaine

Honing

Made of larve

Hydrochirurgie (Versajet of fluidjet)

Echoscopie

Negatieve druktherapie

Laser

Elektrische stimulatie

Chirurgisch of scherp

Pijn

Granulatie

Kosten

Iedere zoekterm (2-23) werd gecombineerd met zoekterm 1. De resultaten werden per term gerangschikt.
Bij een groot resultaat (> 500) werden alleen de klinische studies meegenomen.
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Selectiemethode artikelen

Na rangschikking van de artikelen zoals omschreven in de zoekstrategie, werden zij zorgvuldig doorge-
nomen om er zeker van te zijn dat zij geschikt waren voor dit onderzoek. Er werd een eerste schifting
gemaakt om die artikelen uit te sluiten die niet binnen het bestek van dit onderzoek vielen. Doublures
werden ook verwijderd. Dit leidde tot het hieronder weergegeven aantal vermeldingen. Deze vermeldin-
gen sluiten elkaar onderling niet uit; een aantal artikelen komt in meerdere categorieén voor.

Nr. Zoekterm Vermeldingen
2. Gaas of wet-to-dry 64
3. Verbanden of alginaten of hydrofiber of hydrofibre of hydrocolloiden of Granuflex of

Tegasorb of Aquacel of Combiderm of Duoderm 204
4 Hydrogel of Intrasite of Sterigel of Granugel of Nugel of Purilon of Vigilon 130
5 Zinkoxide 14
6 hypochloriet of waterstofperoxide 107
7. Appelzuur of benzoézuur of salicylzuur of propyleenglycol 25
8 lodoflex of lodosorb 21
9 Dextranomeer of cadexomeer of Xerogel of Eusol of Debrisan 8l
10. Dakin 10
I Collagenase of fibrinolytisch of proteolytisch of trypsine of streptokinase of Varidase 231
12. Papaine 52
13. Honing 57
14. Made of larve 38
15. Hydrochirurgie (Versajet of fluidjet) 5
16. Echoscopie 25
17. Negatieve druk of vacuum-assisted closure 6l
18. Laser 27
19. Elektrische stimulatie 15
20. Chirurgisch of scherp 68
21. Pijn 106
22. Granulatie 62
23. Kosten 86
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Bijlage 3. Checklist veiligheidspunten voor arts bij aanvang van het

debridement

Adreslabel patiént
Intern nummer:

Duur behandeling:
Type behandeling:

Geboortedatum:

Startdatum behandeling:

Checklist debridement

leder veld invullen:Ja =] Nee = N Niet van toepassing = NVT

Verificatie patiént

Holistische beoordeling patiént

Beoordeling wond afgerond

Debridementsmethode: informatie gedeeld en besproken

Schriftelijke toestemming ondertekend

Apparatuur gereed

Ter zake doende labuitslagen beschikbaar (Hb, stolling, etc.)

Beoordeling vaten (EAI, teendrukmeting)

Analgetica vastgelegd

Bekende allergieén genoteerd

De te doorlopen procedure vastgelegd

Markeren van het te behandelen gebied en de houding van
de patiént daarbij doorgenomen

Procedure afgerond

Handtekening:
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Bijlage 4. Mechanisch debridement, geéxcludeerde artikelen

I. Edstrom, L.E., Robson, M.C., Macchiaverna, J.R., Scala, A.D. Prospective
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Preliminar y repor t. Scand | Plast Reconstr Surg. 1979; 13: 131-135.
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5. Caravaggi, C., De Giglio, R., Pritelli, C. et al. HYAFF | |-based auto-
logous dermal and epidermal grafts in the treatment of noninfected
diabetic plantar and dorsal foot ulcers: a prospective, multicenter, con-
trolled, randomized clinical trial. Diabetes Care.2003; 26: 2853-2859.

6. Eginton, M.T., Brown, K.R., Seabrook, G.R. et al. A prospective rando-
mized evaluation of negative-pressure wound dressings for diabetic foot
wounds.Ann Vasc Surg. 2003; | 7: 645-649.

7. Wanner, M.B., Schwarzl, F, Strub, B. et al.Vacuum-assisted wound
closure for cheaper and more comfor table healing of pressure sores:
a prospective study. Scand ] Plast Reconstr Surg Hand Surg. 2003; 37:
28-33.

8. Allie, D.E., Heber t, C J., Lir tzman, M.D. et al. Novel treatment
strategy for leg and sternal wound complications after coronary artery
bypass graft surger y: bioengineered Apligraf. Ann Thorac Surg. 2004; 78:
673-678.
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