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S AMENVATTING

Negatieve druktherapie is een algemeen aanvaarde behandelingsmethode bij humane patiénten
met acute en chronische wonden. De lokale toepassing van negatieve druk bevordert de doorbloeding
van het wondbed, de vorming van gezond granulatieweefsel en de evacuatie van wondvocht.

De interesse om deze techniek ook bij gezelschapsdieren toe te passen neemt wereldwijd toe. Er
zijn reeds verschillende positieve effecten waargenomen na experimentele en klinische behandeling
van wonden, maar een grondige evaluatie van de negatieve druktherapie bij gezelschapsdieren

ontbreekt tot op heden.

ABSTRACT

Negative pressure wound therapy is a respected treatment method in human patients with acute and
chronic wounds. The local application of negative pressure stimulates the blood flow and the formation of
healthy granulation tissue, and also evacuates exudate. Worldwide, there is a growing interest in the ap-
plication of negative pressure wound therapy in companion animals. Promising results have been reported
although more research is necessary to study the effects of this treatment in dogs and cats. A thorough
evaluation of the applicability and the advantages of negative pressure wound therapy in companion ani-

mals is recommended.

INLEIDING

Negatieve druktherapie is een niet-invasieve behan-
deling waarbij in een gesloten omgeving een gecon-
troleerde, uniforme negatieve druk wordt gecreéerd ter
hoogte van het wondbed (Argenta en Morykwas, 1997,
Bollero et al., 2010). Al meer dan vijftig jaar worden
de effecten van negatieve druk ter bevordering van
wonddrainage onderzocht (Nolst, 2010). Het is echter
pas in 1993 dat negatieve druktherapie voor het eerst
werd beschreven voor de langdurige toepassing op
wonden (Fleischmann et al., 1993). Ze werd geintro-
duceerd als behandelingstechniek voor open fractu-
ren en chronische diabetes ulcera (Fleischmann et al.,
1993; Vuerstaek et al., 2006). Inmiddels is negatieve
druktherapie een standaardbehandeling geworden in
de humane wondzorg en dit voor de behandeling van
verschillende acute en chronische wonden (Argenta en
Morykwas, 1997). Het toepassingsgebied breidt zich
inmiddels verder uit. In de plastische chirurgie wordt

negatieve druktherapie nu ook ingezet na huidtrans-
plantaties en ook bij brandwonden en complicaties na
radiatietherapie (Bovill et al., 2008; Stevens, 2009).
De jaarlijkse toename van het aantal publicaties rond
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Figuur 1. Overzicht van alle gepubliceerde artikelen
en boeken over negatieve druktherapie van 1993 tot
januari 2012 (naar Anonymous, 2012; http://kcianimal-
health.com/clinical_evidence/).
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dit onderwerp in humane vakbladen en boeken illus-
treert de huidige populariteit van deze nieuwe behan-
delingsmethode (Figuur 1).

Ook in de diergeneeskunde is er grote belangstel-
ling om negatieve druktherapie toe te passen. Gebruik
makend van de ervaring in de humane geneeskunde
en de kennis opgedaan bij dierexperimenten werd
negatieve druktherapie onmiddellijk in klinische
omstandigheden toegepast. In het voorliggend over-
zichtsartikel wordt de huidige kennis van negatieve
druktherapie weergegeven en meer specifieck van de
reeds opgedane ervaring met deze behandelingsme-
thode bij gezelschapsdieren.

WONDHELING

De verschillende fasen die voorkomen bij de wond-
heling, van inflammatie tot maturatie, komen bij alle
species voor. De lengte, de duur en de intensiteit van
de verschillende fasen hangen af van het type wonde
en variéren tussen de species. Voor elke huidwonde
geldt dat een optimale vochtbalans en mechanische
stress, de cellulaire reacties ter hoogte van het wond-
bed stimuleren (Morykwas et al., 2006).

Toch is de nodige voorzichtigheid geboden bij
het extrapoleren van resultaten van huidgerelateerde
onderzoeken en technieken tussen de species onder-
ling. Zo wijkt de oorsprong van de huidcirculatie bij
de mens (evenals bij het varken) sterk af van die bij
gezelschapsdieren (Pavletic, 2010). Oppervlakkige
brandwonden bij honden resulteren bijvoorbeeld niet
in blaren. Er is bovendien voorzichtigheid geboden
bij het extrapoleren van flaptechnieken gebruikt bij
de mens naar het toepassen ervan bij gezelschaps-
dieren, omdat de aard van de vascularisatie van de
getransplanteerde huid verschilt. Honden en katten
hebben een zeer elastische huid en een goed ontwik-
kelde en sterk doorbloede huidspier, waardoor opper-
vlakkige beschadigingen van de huid vlotter herstellen
(Waldron en Zimmerman-Pope, 1993). Ook tussen de
wondheling bij paarden en gezelschapsdieren worden
verschillen opgemerkt. Terwijl per secundamheling
bij paarden vaak leidt tot hypergranulatie (Bertone,
1989), is de vorming van overvloedig granulatieweef-
sel bij de hond zelden of nooit een probleem (Waldron
en Zimmerman-Pope, 1993). Zelfs tussen honden en
katten onderling zijn er opvallende verschillen. Bij de
kat verkleint een wonde voornamelijk door middel
van wondcontractie, terwijl bij honden de epithelia-
lisatie een grotere rol speelt (Bohling et al., 2004).
De vorming van granulatieweefsel bij katten verloopt
trager dan bij honden, vermoedelijk door de minder
uitgesproken angiogenese ter hoogte van de wonde
(Pavletic, 2010). Uit het voorgaande blijkt dat be-
handelingsmethoden die een snellere wondgenezing
beogen voor elke species afzonderlijk correct moeten
gevalideerd worden vooraleer tot uiteindelijke beslui-
ten te komen.
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HET NEGATIEVE DRUKTHERAPIESYSTEEM

Bij negatieve druktherapie moet de wonde op een
specificke manier worden afgedekt. Als contactlaag
wordt in de wonde een schuim geplaatst (Figuur 2).
Het soort schuim varieert naargelang het type wonde.
In een weefseldefect wordt een polyurethaanschuim
met een open celstructuur (poriegrootte 400-600 um)
geplaatst (Argenta en Morykwas, 1997). Voor gein-
fecteerde wonden wordt geopteerd voor een poly-
urethaanschuim geimpregneerd met nanokristallijn
zilver (Page et al., 2004). Voor delicate weefsels en
bij gebruik van huidflappen of bij huidtransplantaties
wordt een polyvinylalcoholschuim (poriegrootte 60-
270 um) aangeraden (Timmers et al., 2005; Banwell,
2007). Nieuwe niet-adherente contactlagen, zoals sili-
conegecoate polyester (vezeldiameter 20 pm), worden
op dit ogenblik nog onderzocht (Losi et al., 2012).
Het met schuim opgevulde weefseldefect wordt afge-
dekt met een zeltklevende polyurethaan plasticfolie
die de wonde luchtdicht afsluit (Figuur 3). Centraal

Figuur 2. Verschillende soorten schuim voor het contact
met het wondbed. A. V.A.C.® White foam® dressing, een
polyvinylalcoholschuim met porién van 60-270 pm voor
delicate weefsels. B. V.A.C.® granufoam®, een polyure-
thaanschuim met porién van 400-600 pm om granu-
latieweefselvorming en wondcontractie te bevorderen.
C. V.A.C.® granufoam silver®, een polyurethaanschuim
gecoat met zilver voor geinfecteerde wonden.

Figuur 3. Enkele materialen die nodig zijn voor het aan-
leggen van de negatieve druktherapie. A. Zelfklevende
occlusieve plasticfolie (V.A.C® drape). B. Afzuigslang
met zuignap (V.A.C.® SensaT.R.A.C. pad®). C. Een
opvangbeker (V.A.C.® Canister).
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in de plasticfolie wordt een ronde opening geknipt en
daarop wordt een afzuigslang aangesloten. Deze wordt
verbonden met een regelbare vacuiimpomp (met een
vervangbaar reservoir) om het wondvocht op te van-
gen (Figuur 4).

De vacuiimpomp kan zowel continue als intermit-
terende negatieve druk aanleggen gaande van 50 tot
200 mm Hg (Figuur 5). Onderzoek heeft aangetoond
dat intermitterende druk een betere stimulatie geeft:
de totale bloedvloei is groter, hypoperfusie rond de
wonde wordt voorkomen en er is een betere vorming
van granulatieweefsel (Morykwas et al., 2001; Wac-
kenfors et al., 2004) (Figuur 6). Intermitterende druk
wordt echter door sommige humane patiénten als on-
comfortabel omschreven, waardoor meestal onder een
continue druk behandeld wordt (Argenta et al., 2000).
De meest efficiénte negatieve druk voor de vorming
van granulatieweefsel blijkt 125 mm Hg te zijn (Mo-
rykwas et al., 2001; Moués et al., 2011; Zhou et al.,
2012). Voor fixatie van een huidtransplantaat wordt
-75 tot -100 mm Hg geadviseerd (Moisidis et al., 2004;
Hanasono en Skoracki, 2007; Gupta, 2012) terwijl
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drukken van -50 tot -125 mm Hg voorgesteld wor-
den ter preventie van postoperatieve seromavorming
(Webb, 2002; Kilpadi en Cunningham, 2011; Masden
et al., 2012; Stannard et al., 2012).

Het vaculiim wordt aangehouden gedurende een
cyclus van 48 tot 72 uur waarna het verband vervan-
gen wordt (Venturi et al., 2005; Argenta et al., 2006).
Wanneer het polyurethaanschuim langer dan 72 uur ter
plaatse blijft, bestaat namelijk de kans dat het granu-
latieweefsel in de opencelstructuur groeit en bescha-
digd raakt tijdens de verbandwissel (Fraccalvieri et
al., 2011). De keuze van een schuim met een kleinere
poriegrootte vermindert dit risico (Losi et al., 2012).

De optimale duur van de totale behandeling
varieert van wonde tot wonde. In de literatuur wor-
den gemiddeld drie tot vier vacuiimcycli van 48 tot
72 uur vermeld (Argenta en Morykwas, 1997). Wan-
neer de wonde chirurgisch kan gesloten worden of als
er een klassieke per secundamheling of een andere
therapie kan ingesteld worden, wordt de negatieve
druktherapie stopgezet (Ubbink et al., 2008; Bollero
et al., 2010).

Figuur 4. Toepassing van negatieve druktherapie bij een patiént met een huiddefect A. Het ruim scheren rondom de
wonde en het ontvetten met ether. B. Het afschermen van de wonde met steriele kompressen alvorens kleefspray aan
te brengen op de omliggende huid; C en D. Het aanbrengen van het schuim in het huiddefect en repen zelfklevende
occlusieve plasticfolie die minstens 5 cm van de wondranden bedekken. E. Het knippen van een gaatje ter grootte
van een twee-euromunt in de plasticfolie. F. Het aanbrengen van de zuignap over het gaatje in de folie. G. Negatieve
drukverband véor het aanleggen van de negatieve druk. H. Negatieve drukverband na het aanleggen van de negatieve
druk. I. Overzicht van het negatieve druktherapieverband met vacuiimpomp.
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Figuur 5. Het aanleggen van de negatieve druk ter
hoogte van een wonde aan de ondervoet. A. Omvang
van het verband véor het aanleggen van de negatieve
druk. B. Omvang na het bereiken van -125 mm Hg druk.

WERKINGSPRINCIPE VAN NEGATIEVE
DRUKTHERAPIE

Het is van essentieel belang om de wonde eerst
te zuiveren van alle contaminanten en het gedevitali-
seerd weefsel te verwijderen vooraleer negatieve druk-
therapie toe te passen. Het onvolledig verwijderen
van gedevitaliseerd weefsel kan leiden tot een haard
van bacteriéle groei die door granulatieweefsel kan
worden overgroeid en tot abcesvorming kan leiden
(Webb, 2002).

Negatieve druktherapie leidt tot een versnelde
vorming van granulatieweefsel en tot een snellere
genezing. Dit wordt toegeschreven aan twee basis-
mechanismen: de drainage van wondvocht en het
cre€ren van mechanische stress (Morykwas et al.,
2006) (Figuur 7).
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Figuur 6. Omwille van een herhaalde wonddehiscentie
na tumorwegname werd negatieve druktherapie in-
gesteld. A. Aspect van de wonde voor het opstarten van
de negatieve druktherapie. Er is een pocket ter hoogte
van de mediale wondrand. B. Wonde na twee cycli van
72 uur negatieve druk. De pocket is verdwenen en gezond
granulatieweefsel vult het wondbed. C. Aspect van de
wonde na twee bijkomende cycli van 72 uur. Duidelijke
wondcontractie en randepithelialisatie zijn aanwezig.

De vochtbalans in een wonde speelt een grote rol
in de wondgenezing: in het acute stadium van een
wonde is exsudaat bevorderlijk, maar in een later sta-
dium vertraagt het de wondheling. Het exsudaat bevat
immers allerhande oxidatieve enzymen, cytokinen,
leukocyten, proteasen en collagenasen die het helings-
proces eerst positief, maar daarna negatief beinvloe-
den (Saxena et al., 2004; Venturi et al., 2005; Webb
en Pape, 2008). Negatieve druktherapie verwijdert een
groot deel van het exsudaat met de daarin aanwezige
stoffen zodat er minder remming van de wondheling
optreedt (Wysocki, 1996; Okan et al., 2007; Gabriel et
al., 2009). Door het aanzuigen van interstitieel vocht
treden eveneens een daling van de interstiti€le druk
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Figuur 7. De versnelde vorming van granulatieweefsel en de snellere genezing worden toegeschreven aan twee basis-
mechanismen: de drainage van wondvocht en het creéren van mechanische stress (figuur ter beschikking gesteld door

KCI Medical Belgium).

en een afname van het wondoedeem op (Argenta en
Morykwas, 1997; DeFranzo et al., 2001; Morykwas et
al., 2006). Wanneer tenslotte de interstiti€le druk door
het vacuilim verlaagt tot onder het niveau van de capil-
laire druk, zullen de capillairen zich openen, waardoor
de doorbloeding in en rond de wonde sterk toeneemt
(Morykwas et al., 1997; Scherer et al., 2008; Peine-
mann en Sauerland, 2011; Schintler, 2012). Bovendien
zorgt de afname van het wondoedeem voor een betere
lokale circulatie in de wonde (Morykwas et al., 1997;
Saxena et al., 2004; Webb en Pape, 2008). Hierdoor
worden extra nutriénten en zuurstof aangevoerd die
bevorderlijk zijn voor de weefselregeneratie en zo lei-
den tot een versnelde vorming van granulatieweefsel
(Bollero et al., 2010).

Negatieve druktherapie veroorzaakt ook een drie-
dimensionale mechanische stress, waardoor de cellen
ter hoogte van het wondbed vervormen. Dit leidt tot
een toegenomen expressie van groeifactoren en stimu-
leert zo de celproliferatie (Fleischmann et al., 1993;
Argenta et al., 2006). Vooral de pro-angiogene factor,
“endothelial growth factor” speelt hierbij een belang-
rijke rol door het stimuleren van de angiogenese (Mo-
rykwas et al., 2006). De mechanische kracht in een
wonde zet de fibroblasten bovendien aan tot een ho-
gere mitotische activiteit, waardoor meer collageen en
extracellulaire matrix worden afgezet en het wondbed
sneller wordt opgevuld met granulatieweefsel (Fabian
et al., 2000; Saxena et al., 2004; Morykwas et al.,
2006). Voor bepaalde wonden heeft de mechanische
stress bij negatieve druktherapie zelfs een grotere in-
vloed op de versnelde vorming van granulatieweefsel
dan de effecten op de vochtbalans (Morykwas et al.,
2006).

Over het optreden van een kwantitatieve daling van
bacterién in een geinfecteerd wondbed is er nog geen
eensgezindheid (Moués et al., 2004; Weed et al., 2004;
Zhou et al., 2012).

Experimenteel bewezen effecten van negatieve
druktherapie

Voor de negatieve druktherapie bij humane patién-
ten werd toegepast, werd voor het basisonderzoek
vaak gebruik gemaakt van diermodellen. Vooral bij
het varken en het konijn werd proefondervindelijk
veel informatie vergaard. Bij konijnen werd een toe-
name van de lokale perfusie vastgesteld. De vorming
van granulatieweefsel bleek significant gestegen en
het vacuiim bleek eveneens effectief voor het evacu-
eren van myoglobine uit experimenteel geinduceerde
spierkneuzingen (Morykwas et al., 2002; Chen et al.,
2005). Bij varkens werd eveneens een gestegen lokale
perfusie gemeten (hoewel ook zones met hypoper-
fusie voorkwamen) en bleek een negatieve druk van
125 mm Hg vergeleken met -25 of -500 mm Hg een
snellere toename van granulatieweefsel te veroorza-
ken (Morykwas et al., 2001). Nog in een studie van
Morykwas et al. (2006) was negatieve druktherapie
ook in staat om een myocutane flap met beschadigde
bloedafvoer (geligeerde vene) te laten overleven. De
verbeterde drainage van wondvocht na het aanleggen
van negatieve druk leidde bij experimentele wonden
uitgelokt door de injectie van spinnengif, tot signifi-
cant kleinere wonden dan de letsels na conventionele
behandeling (Morykwas et al., 2006). Een gelijkaardig
positief effect werd gezien na opzettelijke extravasa-
tie van chemotherapeutica (Morykwas et al., 1999).
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Tabel 1. Potentiéle indicaties voor de toepassing van
negatieve druktherapie bij humane patiénten.

Acute huidavulsies (bv. “degloving injury’)
Weefseldefecten (traumatisch, chirurgisch of infectieus)
Chronische, niet-helende wonden (bv. decubitusletsel)
Huidtransplantatie

Incisionele dehiscentie (bv. tarsale artrodese)

Preventie van postoperatief seroma of oedeem (bv. na
chirurgisch trauma)

Myofasciaal compartimentsyndroom

Tabel 2. Contra-indicaties voor de toepassing van nega-
tieve druktherapie bij humane patiénten.

Absolute contra-indicaties

* Blootgestelde vitale organen

* Onvoldoende wondreiniging

* Onbehandelde osteomyelitis of sepsis

* Onbehandelde stollingsstoornissen

* Necrotisch weefsel met korsten

* Neoplasie of tumorcontaminatie van de wonde
» Overgevoeligheid voor de gebruikte materialen

Relatieve contra-indicaties

 Actieve bloeding of een verhoogde bloedingsneiging
* Blootliggende bloedvaten

* Moeilijkheden om vacuiim te verkrijgen

* Ongecontroleerde pijn

* Moeilijke patiénten (vb. zeer agressief)

Een studie op varkens met experimentele brandwon-
den leidde tot minder gedevitaliseerd weefsel bij de
wonden behandeld met negatieve druk dan bij won-
den die bedekt werden met zilversulfadiazine. Na een
huidtransplantatie werden een snellere epithelialisatie
en een sneller aansluiten van het transplantaat op het
wondbed vastgesteld bij negatieve druktherapie dan bij
een polyurethaanfilmbehandeling. Tevens was er min-
der oedeem op te merken en de ontstekingsfase kwam
duidelijk sneller tot rust (Morykwas et al., 20006).
Recent verscheen een eerste prospectieve studie
bij honden die het effect van negatieve druktherapie
vergelijkt met de standaardbehandeling van acute open
wonden (Demaria et al., 2011). Er werd een sneller
opkomend granulatiebed gezien met een homogener
aspect, wat een snellere definitieve reconstructie van
de wonde toeliet. Het aantal bacterién dat aan de op-
pervlakte voorkwam, bleek kwantitatief niet verschil-
lend en na tien dagen was er bovendien niet langer een
verschil in de kwaliteit van het granulatiebed tussen de
groep die behandeld werd met de negatieve drukthe-
rapie en de controlegroep. In deze latere fase van de
wondgenezing (het stimuleren van de granulatie- en
epithelialisatiefase) werd bij negatieve druktherapie
in vergelijking met de klassieke verbanden zelfs een
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eerder negatief effect op de wondcontractie en epithe-
lialisatie vastgesteld (Demaria et al., 2011).

NEGATIEVE DRUKTHERAPIE BIJ HUMANE
PATIENTEN

Negatieve druktherapie is ook in de humane ge-
neeskunde nog een relatief jonge techniek, waardoor
verscheidene toepassingsmogelijkheden en beperkin-
gen allicht nog niet bekend zijn.

Zowel acute als chronische wonden komen in aan-
merking voor negatieve druktherapie (Tabel 1). Be-
langrijke indicaties zijn huidavulsies, brandwonden,
necrotiserende fasciitis, wonddehiscenties en fistels
(Argenta en Morykwas, 1997). Niet alleen de wondhe-
ling wordt door de negatieve druktherapie gestimuleerd
maar ook contaminatie vanuit de omgeving wordt tot
een minimum herleid (Leininger et al., 2006; McCord
et al., 2007). Negatieve druktherapie kan ook aange-
wend worden ter voorkoming van seroma- of oedeem-
vorming na chirurgisch trauma. De negatieve druk
stimuleert het lymfestelstel, vermindert de subcutane
dode ruimte en doet de spanning op de wondranden
dalen (Kilpadi en Cunningham, 2011; Masden et al.,
2012). Daarenboven zijn er ook aanwijzingen dat het
postoperatief gebruik van negatieve druktherapie resul-
teert in minder postoperatieve wondinfecties (Stannard
et al., 2006; Kilpadi en Cunningham, 2011; Stannard
et al., 2012). In een prospectieve, gerandomiseerde,
klinische studie bij patiénten met hoogrisicofracturen,
traden er significant minder wondinfecties op na chirur-
gische stabilisatie wanneer postoperatief een negatief
drukverband werd aangelegd dan na traditionele post-
operatieve wondzorg (Stannard et al., 2012).

Het belangrijkste technische probleem dat bij de
toepassing van negatieve druktherapie optreedst, is het
verlies van vacuiim door de loslating van de afdek-
kende polyurethaan plasticfolie (Willy, 2006). Soms
treedt een lokale dermatitis op ter hoogte van de huid
rondom het wondbed, maar dit probleem is meestal
zelflimiterend (Argenta en Morykwas, 1997). Achter-
gebleven stukjes van het opencelschuim kunnen leiden
tot acute of chronische complicaties, respectievelijk
sepsis en fistelvorming (Argenta en Morykwas, 1997,
Beral et al., 2009).

Tegenindicaties voor het gebruik van negatieve
druktherapie worden geformuleerd in Tabel 2. Bij hemo-
dynamisch onstabiele patiénten kan dehydratatie op-
treden door het afzuigen van grote hoeveelheden ex-
sudaat en dit onvoldoende gecompenseerd wordt door
de ingestelde vloeistoftherapie (Venturi et al., 2005).
Vermits hemostase een essentieel onderdeel is van de
wondgenezing, komen patiénten met stollingsstoor-
nissen niet in aanmerking voor negatieve drukthera-
pie. Wanneer grote venen of arteries blootliggen in
de wonde, bestaat er een risico op een ruptuur van
deze structuren door het negatieve druktherapiever-
band (Venturi et al., 2005; Argenta et al., 2006). Bij
door tumor geinfiltreerde wonden stimuleert nega-
tieve druktherapie het tumorale weefsel in zijn groei
(Argenta et al., 2006). Bij twee patiénten werd het
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toxisch shock syndroom beschreven, waarbij Stap-
hylococcus-kiemen door de toepassing van negatieve
druk gestimuleerd werden tot de vorming van toxinen,
waardoor multipel orgaanfalen optrad (Gwan-Nulla
en Casal, 2001; Green en Prescott, 2012). Het exacte
mechanisme hiervan is nog niet bekend. Hoewel ne-
gatieve druktherapie door DeFranzo et al. (2001) afge-
raden wordt bij osteomyelitis, bekwamen Leffler et al.
(2009) juist goede resultaten met een combinatie van
langdurige antibioticumtherapie, agressieve wondrei-
niging en negatieve druktherapie (VAC instillatiethe-
rapie). Langetermijnresultaten van dergelijke osteo-
myelitisbehandelingen zijn nagenoeg niet beschikbaar
(DeFranzo et al., 2001; Leffler et al., 2009).

Het staat nog niet onomstotelijk vast of de verkorte
therapieduur en het verminderd aantal verbandwissels
de hoge kosten van het verbruiksmateriaal die een
negatieve druktherapieverband met zich meebrengt,
kunnen compenseren (Vuerstaek et al., 2006; Wild
et al., 2008). Bij de behandeling van chronische per
secundamwonden zijn de kosten van negatieve druk-
therapie en van conventionele therapie ongeveer ge-
lijk (Mougés et al., 2005). Negatieve druktherapie leidt
echter sneller tot genezing en is dus in het voordeel
van de patiént (Moués et al., 2005). Bij de behandeling
van diabetisch ulcera, neemt het verkrijgen van een
gezond wondbed minder tijd in beslag met negatieve
druktherapie (Vuerstaek et al., 2006). Dit resulteert in
een lagere personeelskost en een verkorte hospitali-
satieduur, waardoor de globale behandelingskost van
negatieve druktherapie ten opzichte van conventionele
wondbehandelingstechnieken lager lag (Vuerstaek et
al., 2006). Er is slechts één prospectieve gerando-
miseerde studie over de kosten van conventionele
therapie en van negatieve druktherapie bij humane
patiénten (Moués et al., 2007). In het algemeen wor-
den slechts geringe verschillen vastgesteld, hoewel
bij chronische wonden de behandelingsduur dankzij
negatieve druktherapie significant korter is.

NEGATIEVE DRUKTHERAPIE BlJ GEZEL-
SCHAPSDIEREN

Historiek van de negatieve druktherapie in de dier-
geneeskunde

De eerste klinische toepassing van negatieve druk-
therapie vond plaats in 2001 bij een tijgerwelp van
zes weken oud (Lafortune et al., 2007). Omwille van
ernstige wonden in de flank en ter hoogte van de dij
werd een huidflap gecre€erd gebaseerd op de a. epigas-
trica superficialis caudalis. Vier weken later was de
flap nog steeds niet verkleefd met het onderliggende
granulatiebed, waardoor zich een pocket gevormd had
tussen de wonde en de huidflap. Men besloot negatieve
druktherapie toe te passen waardoor de huidfiap alsnog
kon verankeren en de wonde heelde zonder verdere
complicaties. De behandeling werd gedurende vier
weken toegepast met verbandwissels om de twee tot
drie dagen (Lafortune et al., 2007).
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Bij schildpadden werd het gebruik van negatieve
druktherapie het eerst beschreven in 2005 voor de
behandeling van traumatische schilddefecten. Later
volgden nog casuistieken die de behandeling beschre-
ven bij een diepe schildinfectie en bij een abces met
osteomyelitis (Adkesson et al., 2007).

In 2005 werd ook het eerste gebruik van negatieve
druktherapie voor een halswonde bij een paard ge-
publiceerd (Gemeinhardt en Molnar, 2005). In 2011
verscheen een casereport over negatieve druktherapie
om het aanslaan van huidgreffen bij een paard te be-
vorderen (Jordana et al., 2011).

Bij de kat zijn tot op heden drie casuisticken over
negatieve druktherapie beschreven. Een aangere-
den kat met een grote dorsale huidwonde werd met
drie cycli van 48 uur behandeld om de vorming van
granulatieweefsel te stimuleren. Nadien werd de ge-
plaatste vrije huidgreffe met negatieve druktherapie
ondersteund (Guille et al., 2007). Een kat met een
traumatische urethraruptuur en uitgebreide huid- en
dijnecrose werd eveneens met negatieve druktherapie
behandeld. Na acht dagen negatieve druktherapie was
reeds 40% wondcontractie opgetreden en was het chi-
rurgisch sluiten van de wonde mogelijk (Owen et al.,
2009). Een derde kat werd gedurende veertig dagen
behandeld met negatieve druk na het verwijderen van
een vaccingeinduceerd sarcoom waarbij naderhand
wonddehiscentie en -infectie optraden. Gedurende de
eerste zeventien dagen werd dit gecombineerd met een
verband geimpregneerd met nanokristallijn zilver om
de infectie te bestrijden (Woods et al., 2012).

In twee retrospectieve studies wordt het gebruik
van negatieve druktherapie voor de wondbehandeling
bij honden beschreven. Ben-Amotz et al. (2007) be-
handelden vijftien honden met ernstige verwondingen
van de ondervoet en pasten de therapie met succes toe,
zowel om een gezond granulatiebed te bekomen als om
huidtransplantaten te stabiliseren. In 2009 publiceer-
den Kirby et al. hun klinische ervaring met negatieve
druktherapie bij honden en katten, opgedaan over een
tijdspanne van negen jaar. De indicaties waren de be-
handeling van huidavulsies, traumatische weefselde-
fecten, bijttrauma met thoraxperforatie, wonddehiscen-
tie, chronische niet-helende wonden, de preventie van
postoperatief seroma of oedeem en het compartiment-
syndroom. Mullaly et al. (2010) beschreven een hond
met uitgebreide brandwonden waarbij het wondbed
gedurende acht dagen met negatieve druktherapie werd
behandeld. Het gevormde granulatiebed werd daarna
langdurig met een nanokristallijn zilververband bedekt.

In 2011 werd de negatieve druktherapie met succes
toegepast bij een neushoorn voor de behandeling van
een open wonde die ontstaan was na een teenamputatie
omwille van osteomyelitis (Harrison et al., 2011).

Bijkomende voordelen van negatieve druktherapie
bij gezelschapsdieren

De standaardbehandeling van wonden bij gezel-
schapsdieren is het stimuleren van een optimaal wond-
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milieu onder een verband. Bepaalde plaatsen op het
lichaam zijn erg moeilijk te bedekken met een klas-
siek verband, waardoor het verband frequent afzakt
en vervangen moet worden. De plasticfolie van de
negatieve druktherapie blijft echter wel op anatomisch
ongunstige plaatsen zitten door het gecreéerde vacultim
(Demaria et al., 2011). Bij een erg productieve wonde
moet een klassiek verband door de verzadiging van het
absorberende materiaal frequent gewisseld worden,
terwijl dit exsudaat bij een negatieve druktherapie-
verband in een container wordt opgevangen en het
verband droog blijft.

Een ander duidelijk voordeel van negatieve druk-
therapie is het hermetisch afsluiten van de wonde.
Hygiéne bij wondverzorging is zeer belangrijk. Con-
taminatie uit de omgeving of door feces en urine is
bij gehospitaliseerde dieren door hun gedrag en le-
venswijze vaak moeilijk te vermijden. Bij negatieve
druktherapie zorgt de afwasbare plasticfolie voor een
waterdichte barri¢re met de omgeving.

Net zoals het vervangen van een wet-to-dryverband
kan het vervangen van een negatieve druktherapie-
verband pijnlijk zijn en moet dit onder sedatie of een
kortstondige algemene anesthesie uitgevoerd worden
(Morykwas et al., 1997; Moués et al., 2007; Demaria
etal., 2011). Echter, bij negatieve druktherapie kan de
frequentie van verbandwissel verminderd worden tot
één wissel om de drie dagen. Naast de besparing op
verbruiksproducten heeft dit als bijkomend voordeel
dat de patiént minder vaak moet worden uitgevast
ter voorbereiding van een verbandwissel (Guille et
al., 2007). Tussendoor kunnen voldoende nutriénten
worden opgenomen, wat zeer belangrijk is voor een
optimale wondheling (Pavletic, 2010). Pijnmedicatie
blijkt tijdens de applicatie van negatieve druk niet
nodig (Kirkby et al., 2009; Demaria et al., 2011).

Potentiéle nadelen van negatieve druktherapie bij
gezelschapsdieren

De meest voorkomende complicatie is het ver-
lies van het vacuiim. Dit kan optreden door lucht-
lekkage onder het verband en/of door occlusie van
de afzuigbuis naar het vaculiimtoestel (Willy, 20006).
Het verband kan verstevigd worden door bijkomende
lagen transparante polyurethaanfilm aan te brengen.
Overmatige beweging van de patiént dient soms me-
dicamenteus te worden aangepakt met sedativa. In
de humane geneeskunde kunnen patiénten dankzij
mobiele lichtgewicht-pompen thuis blijven tussen de
verbandwissels door (Moués et al., 2007). Hoewel
bij gezelschapsdieren vooralsnog hospitalisatie wordt
aangeraden, wordt ook de behandeling als dagpatiént
beschreven (Mullally et al., 2010).

In de diergeneeskunde is een belangrijke drempel
voor het toepassen van negatieve druktherapie de kost-
prijs van het materiaal. De vacuiimpomp kan geleend
of gehuurd worden, maar de kost van alle verbruiks-
materialen nodig om het verband correct aan te leg-
gen is hoger dan bij de standaardwondverbanden. Er
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dient dan ook een zorgvuldige afweging te gebeuren of
de verkorte therapieduur en de vermindering van het
aantal verbandwissels opwegen tegen de kosten van
het gespecialiseerde materiaal. Bij een zorgvuldige
vergelijking van de rentabiliteit van deze therapie in
de diergeneeskunde ten opzichte van de standaard-
behandeling dient rekening te worden gehouden met
de totale therapieduur, de duur van de wondheling,
de hospitalisatieduur, het aantal consulten, het ver-
bruikte materiaal, de werkuren van dierenartsen en het
eventueel betrokken personeel. Mullally et al. (2010)
beschreven in hun casuistick over een Amerikaanse
staffordshireterriér met uitgebreide brandwonden dat
de totale kosten van de therapie door het gebruik van
negatieve druk lager bleven dan het geval zou zijn
geweest na het gebruik van klassieke verbanden. Er
waren minder verbandwissels en dus werden er minder
anesthetica en analgetica verbruikt. Bovendien kon de
hospitalisatieperiode ingekort worden.

Beschouwingen van negatieve druktherapie bij
gezelschapsdieren

De medische voordelen van de negatieve drukthe-
rapie overtreffen de verhoogde kostprijs van de spe-
cifieke materialen. Chronische, niet-helende wonden
kunnen geactiveerd worden terwijl in acute wonden
de vorming van een gezond granulatiebed bespoedigd
wordt. De interesse in negatieve druktherapie neemt
toe. Desondanks zal degelijk prospectief onderzoek
dienen uit te wijzen wat de effectieve meerwaarde is
van deze snel aan populariteit winnende techniek. In
de diergeneeskunde is er zeker ook nood aan richt-
lijnen over wanneer een ingestelde negatieve drukthe-
rapie moet worden beéindigd .
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